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Inleiding

De huisarts heeft een sleutelpositie in het systeem van de Nederlandse
gezondheidszorg. Naast de somatische klachten krijgt hid in zijn praktijk
te maken met psychosociale problemen.

Het beslag dat patiénten met psychosociale problemen leggen cop de tijd
van de huisarts is aanzienliijk.

In de 'Nota geestelijke volksgezondheid' van staatssekretaris Van der
Reijden (1984) wordt gesignaleerd dat diagnose en behandeling van lichte,
psychoscriale problematiek deel is gaan uitmaken van het basistakenpakket
van de hulsarts.

Ook in de opleidingsprogramma's van de diverse universitaire huisartsen-
instituten is er een duidelijk accent komen te liggen op de psychologische
aspekten van de gezondheid.

Dit impliceert een toenemende behoefte aan hulpverleningstechnieken met
betrekking tot psychosociale problemen, die aansluiten op de werkwijze van
de huisarts.

Ons inziens leent met name de direktieve theraple zich vooxr psychosoci-
ale hulpverlening door de huisarts, omdat zZe toegespitst is op het doelge-
richt, pragmatisch en kortdurend behandelen van patiénten met psychische
en psychoscciale problemen.

In eerder onderzoek toonde Jenner (1984) aan, dat patiénten met psychi-
atrische problemen in een krisissituatie, die tolt nog toe verwezen werden
naar de derde lijn, door een systeemgerichte direktieve behandeling ambu-
lant geholpen kunnen worden in de tweede lijn.

Bij de krisisinterventie wordt gebruik gemaakt van een direktieve benade-
ringswijze, welke erop gericht is de problematiek wvan de patiént te deindi-
vidualiseren, zodat uitstotingsprocessen vermeden worden en het sociale
netwerk waar de patiént deel van uitmaakt, veoor behandeling beschikbaarx
komt.

In dit onderzoek wordt nagegaan of en in hoeverre patiénten met psycho-
sociale problemen in een eerstelijns-kontekst, c.g. de huisarts, adekwaat
behandeld kunnen worden door middel van technieken uit de direktieve
therapie.

Onder 'direktieven' verstaan we aanwijzingen, adviezen en opdrachten, die
toegepast kunnen worden binnen de psychologische hulpverlening, om proble-
men te verhelderen en veranderingen te bewerkstelligen.

Geinspireerd door de bevinding dat studenten klinische psychologie, na
het volgen van een kursus direktieve therapie, goed overweg konden met de
behandeling van kliénten met psychosociale problemen, afkomstig uit diverse
huisartsenpraktijken, werd de vraagstelling geformuleerd of en in hoeverre
huisartsen na het volgen van een kursus direktieve therapie, in staat waren
deze vorm van therapie zelf toe te passen.

De aan het onderzoek deelnemende huisartsen participeerden gedurende de
onderzoeksperiode in zgn. intervisiegroepen.



In deze studie doen we verslag van het onderzoek naar de toepassing van
direktieve therapie door de huisarts bij de behandeling van patiénten met
psychosociale problemen,

In hoofdstuk 1 werken we het doel en de probleemstelling van het onder-
zoek uit en belichten we de overeenkomst tussen de werkwiize van de huis-
arts en die van de direktief therapeut, om wvan daaruit de probleemstelling
te operationaliseren.

In hoofdstuk 2 gaan we in op ‘huisarts en GGZ' en beschrijven we de
sleutelpositie van de huisarts, de struktuur van de GGZ, integratie van
de GGZ en psychosociale hulpverlening door de hulsarts.

Verder besteden we aandacht aan de Balint-groep en plaatsen we kritische
kanttekeningen bij de 'Nota geestelijke volksgezondheid' (1984),

In hoofdstuk 3 gasan we in op de vraag 'wat is direktieve therapie' en
geven we aan hoe direktieve therapie zijn wortels heeft in de Bricksoni-
aanse hypnotherapie en de gezinstherapie.

We behandelen Kernprincipes en mensbeelden in de direktieve therapie en
accentueren dat direktieve therapie verandering impliceert.

Vervolgens vergelijken we de direktieve theraplie met andere therapierichtin-
gen, respektievelijk: psychcanalyse, rogeriaanse therapie en gedragstherapie.

Hoofdstuk 4 omvat 'de konkretisering van de direktieve therapie'.
We gaan kort in op eerder onderzoek, dat gericht was op konkretisering van
direktieve therapie en op de gehanteerde methode bij de verdere ontwikke-
ling van de fasering van direktieve therapie.
Dit onderzoek resulteerde in een aantal werkboeken, respektievelijk:
'Netwerktraining deel I - de persoonsgerichte benadering’,
'Netwerktraining deel II - de gezinsgerichte benadering' en
'"Netwerktraining deel IITa,b,c - netwerktraining in de praktijk:
direktieve therapie'.
Deze werkboeken vormden een belangriik uitgangspunt bij het onderzoek naar
de toepassing van direktieve therapie door de hulsarts.

In hoofdstuk 5 behandelen we 'onderzoeksopzet en -verloop'.
We beschriiven de werving van de huisartsen voor het onderzoek, de kursus
direktieve therapie, de supervisie en intervisie, de onderzoeksprotocollen
en het gestruktureerd interview huisartsen. )

In hoofdstuk & komen de onderrzoeksresultaten aan de orde.
We belichten de rubricering van de gegevens uit de onderzoeksprotocollen,
de klassifikatie van de problematiek, de klassifikatie van de aanmeldings-
klachten en de klassifikatie van de gebruikte typen direktieven.
aansluitend gaan we in op kenmerken van minder succesvelle behandelingen.
verder wordt aandacht besteed aan de psychologisering van de huisarts,

Hoofdstuk 7 omvat 'konklusies en diskussie'.
We besteden aandacht aan de effektiviteit van de behandeling, het niet
witvoeren van opdrachten, kontraindikaties en docrverwijzing en aan de
psychologisering van de huisarts.
Tevens belichten we de relatie tussen huisarts en psychotherapie.
vervolgens geven we een aantal aanbevelingen voor het cpzetten van een
intervisiegroep van huisartsen, die werkt met direktieve therapie en voor
de opzet van een kursus direktieve therapie.
Tenslotte trekken we een aantal konklusies met betrekking tot de toepassing
van direktieve technieken in de huisartsenopleiding.



Hoofdstuk 1 Doel en probleemstelling

Het onderzoek is erop gericht na te gaan of en in hoeverre technieken uit
de direktieve therapie, bruikbaar zijn voor de huisarts bij de behande-
ling van patiénten met psychosociale problemen.

'Direktieven' zijn aanwijzingen, adviezen en opdrachten, die toegepast
kunnen worden  binnen de psychologische hulpverlening, om problemen te
verhelderen en veranderingen te bewerkstelligen.

Deze hulpverlening kan plaats vinden door huisartsen, psychologen, maat-
schappelijk werkenden en pastores.

Het onderzoek spitst zich toe op huisartsen en is schematisch op te split-
sen in twee gedeeltes, respektievelijk een deel dat betrekking heeft op
de toepassing van direktieve therapie deor de huisarts, en een deel dat
ingaat op de konsekwenties van de 'psychelogisering' van de hulsarts,
d.w.z. dat de huisarts zich steeds meer richt op de psychologische aspek-
ten van gezcondheidsklachten.

De centrale vraagstelling In het onderzecek is, welke direktieven vrij
eenvoudig toepasbaar zijn door de huisarts en onder welke wvoorwaarden dit
kan gebeuren,

De huisartsen die deelnemen aan het onderzoek, passen na het volgen van een
theoretisch-technische kursus, tijdens een supervisie- en intervisieperiode
direktieven toe op patiénten, die afkomstig zijn uit hun eigen praktijk.
Deze direktieven zijn erop gericht de patiénten zelf meer inzicht in hun
problemen te geven, zodat ze in staat zijn hun moeilijkheden op een meer
bevredigende wijze te hanteren.

De in 'Netwerktraining deel III - netwerktraining in de praktijk: direk-
tieve therapie' (Van Harten e.a., 1983, 1984) beschreven direktieven, zoals
deze gekonkretiseerd zijn in diverse typen opdrachten en de toepassing
daarvan in uiteenlcpende prcbleemsituaties, vormen het uitgangspunt van
het onderzoek.

De vraagstelling van het onderzoek is gebaseerd op de bevinding (Van
flarten e.a., 1983} dat studenten klinische psychologie gunstige resultaten
behaalden met het behandelen van kliénten door middel van direktieve tech-
nieken. Deze studenten volgden een kursus direktieve therapie, en behandel-
den onder supervisie kliénten, die afkomstig waren uit diverse huilsartsen-
praktijken. Op grond van deze bevinding en de ervaringen wvan Arentz (1981)
in zijn eilgen huisartsenpraktijk, wordt in deze studie onderzocht in hoe-
verye verschillende direktieven uit de direktieve therapie in vrij korte
tijd overdraagbaar zijn en of huisartsen een vruchtbaar gebruik kunnen
maken van direktieve therapie.

Daarnaast becogt het onderzoek na te gaan, welke bijdrage het toepassen
van direktieve technieken door de huisarts kan leveren aan de 'psychologi-
sering' van de huisarts.

Met psychelogisering wordt het verschiinsel bedoeld, dat de huisarts zich
steeds meer richt op de psycheologische aspekten van gezondheidsklachten.
Verder kan opgemerkt worden dat psychologisering van de huisarts betrek-
king heeft op het wverschijnsel dat in de opleiding van huisartsen psycho-
logie een belangrijk cnderdeel is, bijv. gespreksvoering, systeemtheorie,
seksuclogie e.d.



de overeenkomst tussen de werkwijze van de huisarts en die van de direk-
tief therapeut

De benaderingswijze van de direktieve therapie sluit mijns inziens goed
aan bij de werkwijze van de huisarts.

Aan het werk van de huisarts zijn in ieder geval twee bkelangrijke aspekten
te onderscheiden, namelijk een puut medisch-somatisch aspekt en een
psychologisch aspekt.

Het medisch-somatisch aspekt komt neer op het afnemen van een anamnese,
het doen van lichamelijk onderzoek, het stellen van diagnoses, het voor-
schrijven van medicijnen, leefwijzen, diéten e.d., het begeleiden van
patiénten tijdens hun ziekte, het verrichten van keuringen, eerste hulp
bij ongevallen enz.

Het psychologisch aspekt valt minder duidelijk te omschrijven, maar
komt vaak neer op het geruststellen van mensen en het verhelderen van
problemen. .

Voor veel mensen is de arts een vertrouwensfiguur. Hij luistert, toont
belangstelling voor hen, ook voor de gezins- en de werksituatie. Zo kan

hij proberen duidelijk te maken dat de klachten samenhangen met spanningen
thuis.

De gemiddelde patiént verwacht van de huisarts dat deze een deskundige is,
die inzicht heeft in zijn problemen - zowel de scmatische als de psycho-
sociale.

Er wordt van hem verwacht dat hij in staat is begripvol naar hem te luiste-
ren en hem zinvolle adviezen en konkrete oplossingen aan de hand te dcen.

Wat betreft de toepassing van direktieve therapie kan verwacht worden,

dat de huisarts - nadat hij een korte training direktieve therapie heeft
gehad - met name de minder tijdrovende direktieven zal gebruiken.
Hierbij kan gedacht worden aan direktieve methodieken, zoals probleemver—
heldering, het zaaien van ideeén, het de patiénten laten bijhouden van een
dagboek, het geven van ontspannings- en ademhalingsoefeningen en bijv. een
brievenadvies, en verder aan het werken met zelfhulpboekijes.

Aangezien de huisarts tevens gezinsarts is, die de mensen in de regel al
jaren kent, is bij het begin van het onderzoek aangenomen, dat de direk-
tieve therapie goed aansluit op de kennis die hij van het gezin heeft.

Hij is onder andere met name vertrouwd met de gezinslevenscyclus.

De direktief therapeut is evenals de huisarts een deskundige, die zich
richt op zowel empatisch luisteren naar de kliénmt, als op het vinden van
oplossingen veoor problemen en het geven van adviezen en copdrachten.

Zowel de huisarts als de direktief therapeut zijn geneigd om deoelgericht,
pragmatisch en binnen een beperkte tijd te werken aan de oplossing van
problemen.

Hierbij dient opgemerkt te worden, dat de huisartsen geén psychotherapeuten
zijn, maar wel vruchtbaar gebruik kunnen maken van technieken uit de direk-
tieve therapie bij die patiénten, die naar het ocrdeel van de huisarts

niet voor doorverwijzing naar de tweede lijn in aanmerking komen.
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aard van de prcoblemen

De patiénten die door de huisarts worden behandeld met direktieve therapie
zijn afkomstig uit hun eigen patiéntenbestand.

Veor behandeling met direktieve therapie komen in aanmerking individuen,
partners en gezinnen, die op een of andere manier zijn vastgelopen in hun
pogingen om hun levensproblemen op een bevredigende manier op te lossen.
Veel voorkomende problemen die behandeld kunnen worden met direktieve
therapie, liggen op het gebied van relaties, opvoeding, school, arbeids-
situatie, adolescentie, overgang, rouwverwerking, psychosomatiek e.d.

Bij relatieproblematiek kan gedacht worden aan problemen met het aan-
gaan, onderhouden en verbreken van relaties, escalerende ruzies, seksuele
problemen, huwelijksmoeilijkheden en echtscheiding.

Cpvoedingsproblemen met betrekking tot &én of meer kinderen zijn nogal
egns verweven met relatieproblemen.
Het kan echter ook zijn dat opveedingsproblemen voortvloeien uit een niet-
effektief opvoedingsmodel dat de ouders zelf als kind ervaren hebben.
Juders ontwikkelen dan niet zelden gevoelens van inkompetentie, terwijl
€én of meer kinderen zich kunnen ontwikkelen tot probleemkind.

Vaak hangen school- en opveedingsproblemen met elkaar samen,
Zo klijkt het kind nogal eens moeite te hebben met de verschillende bena-
deringswijzen thuis en op school.
Schoclproblemen kunnen echter cok te maken hebben met koncentratieproble-
men, autoriteitskonflikten of met een gebrek aan schoolse en studietech~
nische vaardigheden.

Bij arbeidsproblemen kan gedacht worden aan verstoorde werkverhoudingen
en konflikten, aan stress en aan prcoblemen rond beocordeling, ontslag en
sollicitatie.

Problemen die optreden tijdens belangrijke overgangssituaties in het
leven, zoals puberteit, adolescentie, overgang en pensionering, of die
voortvioeien uit het overlijden van vertrouwde personen, leiden niet zel-
den tot een stagnatie in de verdere ontwikkeling en wverstoring van het
verdere levensperspektief.

Veel problemen komen dikwijls tot uiting in lichamelijke klachten, on-
evenwichtige stemmingen, angsttoestanden of in voor de persoon en zijn
omgeving cnbegrijpelijk gedrag.

Psychosomatische klachten welke zich nogal eens veordoen, zijn pijnklachten,
hypertensie, spanningshoofdpiin, hyperventilatie, maag- en darmklachten,
slapeloosheid en hypochondrie.

Specifieke problemen welke zich verder voor behandeling lenen, zijn:
assertiviteitsproblemen, dwangmatige gewoonten, fobische klachten en
problemen met betrekking tot roken en overgewicht.
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Kriteria met betrekking tot de problematiek die in aanmerking komt voor
kortdurende psychosociale hulpverlening in de eerste 1lijn, komen naar voren
uit zowel het SPEECH-projekt (1979) als uit het projekt 'nmetwerktraining'
(Van Harten e.a., 1983, 1984).

In het SPEECH-projekt werkten een aantal psychologen nauw samen met een

groep huisartsen in Capelle aan den IJssel. Eet projekt was dgericht op

kortdurende behandeling, die preventief werkt ten copzichte van de tweede
lijn, en maakte gebruik van technieken die kenmerkend zijn voor de direk-
tieve therapie.

Uit beide projekten komen als belangrijke kriteria voor de werkwijze in de

eerste lijn naar voren:

- klachtgericht, d.w.z. vanaf het begin moet duidelijk zijn, dat de klacht
van de kliént niet het gevelg is van een dieperliggende afwijking in de
persoonlijkheidsstruktuur.

De hulpverlener dient in te schatten, op grond van zijn ervaring, in
heeverre de behandeling van de klacht en de achterliggende oorzaken leidt
tot het voor de kliént hanteerbaar worden wvan de problematiek.

- eenduidig, d.w.z. snel te omschrijven en/of af te grenzen problematiek.
Dit zowel naar het geheel als naar deelgebieden van de klacht.

- tijdelijk aspekt, d.w.z. het moet gaan om een vastgelopen situatie cp d4it
moment die recent ontstaan is.

Daarnaast komt uit zowel het SPEECH-projekt (1978) als uit het projekt
'netwerktraining' (Van Harten e.a., 1983, 1984) naar voren, dat deoorverwij-
zing naaxy de tweede en derde lijn geindiceerd is bij:

- zware persoonlijkheidsdeficiénties;

- langdurige psychiatrische voorgeschiedenisy

- ernstige verslaving aan alkchol, medicijnen en drugs:

- problemen ten gevolge van langdurige werkloosheid en arbeidscnschiktheid.
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operationalisering van de probleemstelling

Het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de huisarts
heeft een evaluatief en analyserend karakter.

Enerzijds richt het zich op het systematisch in kaart brengen van de
direktieven, die door de huisarts met succes kunnen worden toegepast.
Anderzijds is het onderzoek erop gericht na te gaan wat de mogelijke
konsekwenties zijn van de psychologisering van de huisarts.

Van alle behandelingen van patiénten met psychosociale problemen door
de huisarts worden korte verslagen gemaakt aan de hand van tevoren copge-
stelde richtlijnen.

Deze richtlijnen worden gedetailleerd uitgewerkt in hcoofdstuk 5 'Onder-
zoeksopzet en -verloop'.

Met betrekking tot het 'eerste gesprek' zijn er de volgende aandachts-
punten:
'wat is het aangemelde prcbleem';
'wat is het kernprcbleem en wat zijn de probleembepalende faktoren';
'in welke situatie komt het probleemgedrag tot uiting';
'welk behandelingskontrakt is er afgesloten';
'welk werkplan wordt opgesteld’.

Algemene uitgangspunten veor de 'verdere zittingen' zijn:
'wat was de inhoud van het gesprek’';
'wat waren de aandachtspunten';
'zijn de tevoren opgestelde aandachtspunten aan bod gekomen';
'hoe verliep het therapiegesprek’;
'wat verliep er goed tijdens het gesprek';
'wat waren de problemen tijdens het gesprek's;
'zijn er veranderingen bij de kliént t.o.v. vorige gesprekken':
‘welke direktieven zijn er gebruikt';
'wat is het effekt van de eerder gegeven direktieven';
'welke afspraken zijn er gemaakt';
'wat zijn de aandachtspunten wvoor de volgende zitting*.

Richtlijnen met betrekking tot de 'evaluatie van de behandeling' zijn:
'wat was het aanmeldingsprobleem’;
'wat was het achterliggende probleem’;
'wat was de leeftiijd, geslacht, gezinssituatie, beroep, sociale klasse’;
'wat waren de doelstellingen van de behandelingen';
'in hoeverre zijn de deelstellingen van de behandeling gerealiseerd';
'welke direktieven zijn gebruikt’;
'wat was de feitelijke ontwikkeling van het veranderingsproces';
"hoeveel zittingen waren exr over welke periode';
'wat waren de neveneffekten';

Drie maanden na het eindgesprek volgt er een follow-up om te kijken
of de veranderingen zich hebben doorgezet en
hoe de situatie op dat moment is.
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De gegevens uit de verslagen van de huisartsen worden geordend en
kritisch bekeken op de volgende punten:
'welke aanmeldingsproblemen komen wvaak naar voren';
'welke achterliggende problemen komen vaak naar voren';
'welke problemen zijn niet in behandeling genomen en waarcm niet';
'wat zijn veel toegepast direktieven’;
'wat zijn de randveoorwaarden van bepaalde direktieven';
'hoe was de meotivatie en de inzet van de patiénten';
‘wat zijn kritische variabelen voor een succesvolle behandeling';
'welke behandelingen hebben geen resultaat gehad en waarom niet'.

Verder wordt nagegaan of het doorverwijsbeleid van de aan het onderzoek
deelnemende huisartsen naar de tweede en derde 1ijn, naar de eigen evalu-
atie van de betrokken huisartsen, 1s veranderd door het zelf toepassen
van direktieve technieken.

Aandachtspunten hierbij zijn:
'welke soorten problemen worden doorverwezen';
'naar welke instellingen wordt doorverwezen'.

De psycholegisering van de betrokken huisartsen wordt in kaart gebracht
door middel van een gestruktureerd interview, dat nader aan de orde komt
in hoofdstuk 5 'Onderzoeksopzet en -verloop'.

Uit het onderzoek naar de tcoepassing van direktieve therapie in de
huisartsenpraktijk kan duidelijk worden, welke deskundigheid voldoende
en noodzakelijk is voor de behandeling van psychosociale problemen door
de huisarts, welke direktieve technieken hiervoor met name gedigend zijn
en welke beperkingen er zijn.

Daarnaast kan blijken dat de lage drempel van de huisartsenpraktijk
ertoe leidt dat bepaalde psychosociale prcblemen in een vroceg stadium
worden aangepakt.

Op deze wijze kan toepassing van direktieve therapie door de huisarts
esen preventieve werking krijgen naar de tweede.lijn.

Verder kan duidelijk worden dat patiénten met psychesociale problemen,
die niet behandeld kunnen worden door de huisarts, vanuit zijn direktieve
achtergrend gemotiveerder en gerichter kunnmen worden doorverwezen naar
de tweede en eventueel de derde lijn.
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Hoofdstuk 2 Huisarts en GGZ

Om zicht te krijgen op de toepassing van direktieve therapie door de huis-
arts, is het zinnig het regeringsbeleid met betrekking tot de geestelijke
gezondheidszorg (GGZ) in Nederland in ogenschouw te nemen en tevens aan-
dacht te besteden aan de struktuur van de GGZ en van de plaats van de
huisarts daarin.

In de 'Nota geestelijke volksgezondheid' van Van der Reijden (1984)
komen als hoofdpunten van het GGZ-beleid naar voren:

1. de ontwikkelingen in de GGZ zullen moeten leiden tot een zorgsysteesm
dat ziin bkelangrijkste elementen zo dicht megelidk bij de bevolking
heeft;

2. de belangen van klié&nt/patiént dienen voorop te staan;

3. het beleid moet onderling samenhang vertonen.

Volgens de nota impliceert dit:

een niet-stigmatiserende en derhalve in de maatschappil) geilntegreerde zorg;

een hulpverleningsmogelijkheid die geografisch goed bereikbaar is:

een zo groot mogelijke kontinuiteit van de zorg.

In feite kenmerkt het huidige GGZ-beleid zich door 'substitutie', d.w.z.

door een verschuiving van de patiéntenstroom van de derde naar de tweede

en van de tweede naar de eerste liijn.

Dit houdt in dat in ieder geval de eerste lijn uitgebouwd dient te worden.

Het onderzoek naarx de toepassing van direktieve therapie door de huisarts

kan hiertoe een bijdrage leveren.

De 'psychisch gezonde mens' wordt in de nota cmschreven als iemand die
zich ontplooit overeenkomstig zijn/haar vermogens, en die zichzelf reali-
seert in een voortdurende wisselwerking met de omgeving.

Een ander aspekt heeft betrekking op het weerstandsvermogen of de psychische

draagkracht van de perscon.

Van psychische stoornissen is dan sprake, wanneer de draaglast de draag-

kracht overschrijdt.

De grondstrekking van de nota is, dat psychische gezendheid tot zijn
recht dient te komen door het stimuleren van zelfzorg en mantelzorg vanuit
de eerste lijn.

‘Zelfzorg' heeft volgens Hattinga-Verschure (1972) betrekking op de ver-

antwoordelijkheid wvan iemand voor zijn eigen lichamelijk en geestelijk

welbevinden. Het kenmerk wvan zelfzorg is, dat ze de kortste keten heeft
tussen zorgverlener en zorgentvanger, namelijk ze ziin beiden verenigd

in &én persoon.

'Mantelzorg' is volgens Hattinga-Verschure (1972} de zorg, die in kleine

gemeenzchappen door de deelnemers onderling aan elkaar wordt verstrekt op

basis van wederkerigheid. Het is als het ware een 'mantel' om elk van de
deelnemers heen. Hierbij kan gedacht worden aan het gezin, samenwcnenden,
familie, buren, vrienden, kollega's e.d. De mantelzoryg is niet professio-
neel en kenmerkt zich door een korte keten tussen zorgverlener en zorg-
ontvanger.

Daar waar zelfzorxg en mantelzorg volgens de nota niet toereikend ziin,
dient zo dicht mogelijk bij de burgers, dus binnen de eerstelijnszorg,
adekwate GGZ geboden te werden.

Daartoe dient de eerstelijnszorg zich te gaan toeleggen op hulpverlening
bij 'lichtere', psychosociale problematiek, d.w.z. levensproblemen, zoals:
relatiestoornissen, opvoedingsvragen, rouwverwerking, bij in principe ge-
zonde mensen.
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Voor de huisarts impliceert dit volgens de nota, dat diagnose en {(even-—
tueel)} behandeling van lichte, psychosociale problematiek deel gaat uit-
maken van zijn basistakenpakket.

Zo nodig kan dit gebeuren in nauwe samenwerking met anders eerstelijns-
werkers, zoals het maatschappelijk werk en de eerstelijnspsycholoog.
Alleen 'zwazardere', psychische problematiek wordt verwezen naar de tweede-
en derdelijns—-GGZ.

de gleutelpositie van de huisarts

Zoals in de inleiding reeds gesignaleerd is, neemt de huisarts in het ge-
hele systeem van de Nederlandse gezondheidszorg een sleutelpositie in.

Dit geldt voor zowel de somatische als de gesstelijke gezondheidszorg.
Naast de somatische klachten krijgt de huisarts in zijn praktijk te maken
met psychische en psychosociale problemen.

Het beslag dat patiénten met psychoscciale problemen leggen op de tiijd
van de huisarts is zeer groot. Veelal zijn deze problemen verweven met
klachten van lichameliijke aaxrd.

Uit onderzoek van het Nederlands Huisartsen Imstituut (1984) blijkt dat
huisartsen in totaal 71% wan hun tijd besteden aan psychosociale problema-
tiek.

Daarbil komt dat patiénten met psychosociale problemen zich veelal moeiliijk
laten verwijzen naar het GGZ-circuit.

In de 'Nota geestelijke volksgezondheid' (1984) wordt een onderscheid ge-
maakt tussen 'lichtere’', psychosociale problemen en 'zwaardere', psychische
problemen.

Van 'lichtere', psychosociale problemen is volgens de nota sprake bij
relatieproblemen, opvoedingsvragen, eenzaamheld, verlies van werkkring,
rouwverwerking e.d. Het gaat hier om levensproblemen bij in principe gezon-
de mensen.

Het onderkennen en begeleiden van de 'lichtere', psychosociale problemen
vergt volgens de nota van de huisarts naast sociale vaardigheden en ge-
sprekstechniek, gedragswetenschappelijke kennis.

'Zwaardere’', psychische problemen betreffen volgens de nota langdurige
en/of acuut voorkomende psychische klachten of werschijnselen van exrnmstige
aard. zoals: angsten, dwang, depressies, waandenkbeelden, hevige agressie.
Bij =zwaardere, psychische problematiek gaat het om in principe zieke mensen.
De ‘zwaardere', psychische problematiek stelt veolgens de nota, in verband
met het soms levensbedreigende karakter daarvan, hoge eisen aan de deskun-
digheid van de huisarts. Hij dient dit scort klachten tijdig te onderkennen,
de juiste diagnose te stellen en te verwijzen naar de juiste tweede- of
derde~1lijnsinstelling.
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Goldberg en Huxley (1980) beschrijven een model dat de kwantitatieve ver-
deling van de behoefte aan GGZ in de samenleving beschrijft en dat inzicht
geeft in het funktioneren van de huisarts met betrekking tot psychische en
psychiatrische klachten.

Het model geeft het selektieproces weer, dat bepaalt of iemand hulp zoekt,

of hij ontdekt wordt door de huisarts, en of de huisarts hem doorverwijst
naar de extra- of intramurale GGZ.

Het model is opgebouwd uit 5 niveaus. Tussen de verschillende niveaus bevinden
zich 4 filters.

NIVEAU 1
psychische klachten in de samenleving.
populatie: steekproeven uit de gehele

samenleving. le FILTER
""""""""""""""""""""""" beslissing om naar de huisarts te
NIVEAU 2 gaan.
bij de huisarts gepresenteerde
psychische klachten.
populatie: aantal patiénten van de

huisarts. 5 FILTER
"""""""""""""""""""""" herkenning deor de huisarts van een
NIVEAU 3 psychische klacht.
door de huisarts herkende psychlsche
klachten.
populatie: aantal patiénten die als

"psychisch ziek' worden

gedefinieerd. le FILTER
"""""""""""""""""""""" doorverwiijzing door de huisarts naar
NIVEAU 4 extramurale GGZ.
extramurale GGH.
populatie: aantal patiénten met

psychische klachten die

behandeld worden in de

extramurale GGZ. de FILTER
"""""""""""""""""""""" doorverwijzing door de huisarts naar
NIVERU 5 intramurale GGZ.

intramurale GGZ.
populatie: aantal intramurale psychi-
atrische patié&nten.
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Bovenstaand schema is voor de Nederlandse situatie aangepast door
Ormel en Giel (1983) en toont glokaal hoe de kwantitatieve verdeling van
de behoefte aan GGZ is.

van ledere hekben er hiervan de huisartg wvan de 155 WARArvan
komen er onderkent komen exr

1000 175 - 260 155 - 240 155 26 - 27 g - 10
perscnen min of meer bij de hiervan als in de pro- in de
in de ernstige huisarts psychische fessionele intramurale
bevolking problemen texecht; problemen; GGZ, GGZ.

van psychi-

sche aard;

Uit het schema komt naar veoren dan 1/,‘,l van de bevelking, gerekend over een
periode van een jaar, min of meer ernstige problemen van psychosociale of
psychische aard heeft.

Verder komt naar voren, dat de hulsarts als de sleutelfiguuy moet worden be-
schouwd bij de beslissingsstrategie met betrekking tot de GGZ-problematiek,
aangezien hij in het dagelijks kontakt met zijn patiénten met het grootste
deel van deze problemen wordt gekonfronteerd.
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de struktuur van de GGZ

Met betrekking tot zowel de lichtere, psychosociale problemen als de zwaar-
dere, psychische problemen, is het belangrijk dat de huisarts beaschikt over
grondige kennlis van de verwijsmogelijkheden en de aard van de behandeling,
die kan worden geboden in de eerstelijnszorg en in de extra-, semi- en
intramurale GGZ. '

In de eersteliinszorg profileert zich naast het maatschappelijk werk,
de eerstelijnspsycholoog.
Zo blijkt uit gegevens van het Nederlands Instituut van Psychologen, dat
momenteel (1984) ongeveer een kwart van de Nederlandse huisartsen met een
eaerstelijnspsycholoog samenwerkt.
De klachten waarmee eerstelijnspsychologen via de huisarts worden gekon-
fronteerd, zijn zeer uiteenlopend. Het betreft ondermeer: psychosomatische
klachten, relatieproblemen, opvoedingsproblemen, rouwverwerking, fobieén
en (pre-)psychotische klachten.

De tweedeliins~GGZ, ook wel extramurale-GGZ, is sinds 1982 gecorganiseerd
in de Regionale Instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
(RIAGG'S) .

De RIAGG's zijn een samenvoeging op regilonaal niveau van Instituten voor
Multidisciplinaire Psychotherapie (IMP's), Sociaal-Psychiatrische Diensten
{SPD's), Bureaus voor Levens- en Gezinsvraagstukken (LGV-bureaus), Medisch
Opvoedkundige Bureaus (MOB's), Jeugd-Psychiatrische Diensten (JPD's) en
Sociaal Geriatrische Diensten (SGD's). Glcobaal heeft dit geresulteerd in
drie belangrijke afdelingen, respektievelijk: jeugdzorg, volwassenenzoryg
en bejaardenzorg.

De RIAGG's worden integraal gefinancierd vanuit de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten (AWBZ), hetgeen impliceert dat iedere Nederlander in principe
kosteloos een beroep kan doen op deze instellingen.

Elke RIAGG kent een afdeling aanmelding, welke kliénten kan doorverwijzen
naar de intake-afdeling van de QOrganisatorische Eenheid voor Psychotherapie
{OEP) .

In de OEP hebben uiteenlopende vormen van psychotherapie hun plaats en ge-
schiedt de indikatiestelling multidisciplinair en multimethodisch.
Momenteel is de kapaciteit van de OEP in de meeste RIAGG's beperkt van om-
vang, waardoor wachtlijsten voor psychotherapie van een half jaar niet on~
gebuikeliijk zidn.

In verband met krisisinterventie wordt momenteel in veel RIAGG's een
7 % 24 uurs-bereikbaarheidsdienst gerealiseerd.

Naast de OEP kent het RIAGG een afdeling preventie, die zich veooral richt
op het wveoorkomen van ernstige psychische stoornissen door het traceren van
risicofaktoren en risicogrospen in de samenleving en het op grond hiervan
cpzetten van preventieprogramma's., De preventieaktiviteiten van de RIAGG's
omvatten thema's als: echtscheiding, arbeidsongeschiktheid, pensionering,
vrouwenprcblematiek en kulturele minderheden.

Tenslotte is er in een aantal RIAGG's een afdeling konsultatie, die zich
bezighoudt met het geven van advies aan eersteliijns hulpverleners, zoals
het maatschappelijk werk en de huisarts. Deze afdeling richt zich op het
via opleiding en nascholing bevorderen van de deskundigheid van eerstelijns-
werkers met betrekking tot vroegtijdige onderkenning, diagnesticering, be-
geleiding van patiénten/kliénten, verwijzing en nazorg.
Op deze wijze zal de 'lichtere', psychosoclale prcblematiek gediagnosticeerd
en behandeld kunnen worden door de eerstelidnszorg en zal binnen het RIAGG het
accent verschuiven naar de behandeling van 'zwaardere', psychische prcblemen.
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Een aantal belangrijke knelpunten in het funktioneren wvan de RIAGG's,
zoals deze naar voren komen ult de 'Nota geestelijke volksgezondheid'
(1984} zijn de volgende:

1. grote wachtlijsten met name voor psychotherapile;

2. de RIAGG-hulpverlening richt zich teveel op die klidnten, die hun pro-
blematiek goed kunnen verwcorden en die goed gemotiveerd zijn voor een
behandeling;

3. de 7 x 24 uurs bereikbaarheidsfunktie wordt over het algemeen nog niet
optimaal uitgecefend;

4. een te gering bereik van de psychiatrische hulpverlening
{de vroegere SPD's deden tot de 60-er jaren veel aan huisbezoek).

Als kanttekening geldt hierbij, dat het RIAGE nog niet de kans heeft ge-

kregen om zich duidelijk uit te kristalliseren.

Bij ernstige, psychische problematiek kan de huisarts volgens de 'Nota
geestelijke volksgezondheid' (1984) verwijzen naar de derdeliins-GGZ, ook
wel intramurale GGZ. Hij heeft dan veelal de keuze uit verwijzing naar
een Psychiatrische Afdeling van een Algemeen Ziekenhuis (PAARZ) of naar een
Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis (ARPZ).

In grote steden, zoals Rotterdam, Amsterdam, Den Haag en Utrecht, geschiedt
een eventuele opname in de derde lijn echter via de afdeling acute psychi-
atrie van het RIAGG.

In het Algemeen Ziekenhuis funktioneert de psychiatrie in de PARAZ als
een specialisme naast andere specialismen, zcals bijv. chirurgie en inter-
ne geneeskunde.

De hulpverlening richt zich op psychosociale en ernstige psychische pro-
blemen, die optreden of aanwezig zijn bij patliénten van de verschillende
afdelingen van het Algemeen Ziekenhuis (de zgn. konsultatieve psychiatrie)
en neemt tevens patiénten op met psychiatrische problematiek, die een
kortdurende verpleging behoeven.

Het Algemeen Psychiatrisch Ziekenhuis (APZ) richt zich op ernstige psy-
chiatrische problematiek, heeft een groter skala van behandelingsmogelijk-
heden dan de PAAZ, en beschikt over mogelijkheden voor langduriger ver-
blijf.
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integratie van de GGZ

Om het risico te ondervangen dat exr twee min of meer gescheiden circuits
ontstaan, respektieveliik een psvchosociaal circuit en een psychiatrisch
circuit, wordt er momenteel gewerkt aan de zgn. RIGG-vorming.

Een Regicnaal Instituut voor Geestelijke Gezondheidszorg (RIGG) wordt in

de 'Nota geestelijke volksgezondheid' (1984) omschreven als een samenwerkings-
verband binnen een omschreven regio tussen oxganisaties en groeperingen op het
terrein van de geestelijke gezondheidszorg met als deel zorg te dragen voor
een op de bevolking in de regic afgestemd integraal, samenhangend en doel-
matig aanbod van geestelijke gezondheidszorg.

Momenteel is er met betrekking tot de GGZ sprake van een aantal gescheiden
circuits.
Trimbos (1982) spreekt in dit verband van een ‘'driesporen-beleid'.
De intramurale zorg ofwel inrichtingspsychiatrie zit op het ene spoor.
Daarnaast is er de extramurale zorg ofwel de ambulante GGZ.
baar tussenin zit de semi-murale zorg, de tussenvoorzieningen als de
voorzieningen voor deeltijdbehandelingen en beschermende woonvormen.

Ran de inrichtingspsychiatrie kleven een aantal bezwaren, welke mede
voortvloeien uit het ambigue karxakter ervan.
Enerzijds heeft het een opberg-funktie, anderszijds wordt behandeling en
genezing nagestreefd.
Mogelijke resultaten van behandeling worden veelal tegengewerkt door het
hospitalisatie—-svndroom. Dit houdt in dat zeer veel psychiatrische patiénten
zich voegen in het inrichtingsregiem, dat hun sociale netwerk verloren gaat
en dat ze nogal eens tot levenslange 'verblijfspatiénten' worden.
Volgens de Patidntenregistratie Intramurale Geestelijke Gezondheidszorg (1983)
verblijft 44 % van de per 31-12-1982 opgenomen patiénten in ons land al meer
dan 5 jaar in een inrichting.
Direkt gevcelg van opname is dat van patiénten in bepaalde opzichten onzelf-
standigheid wordt gevraagd. Ze hoeven biljv. geen boodschappen te doen,
niet te koken, financién te regelen e.d.
Dit deoorkruist het doel van de bhehandeling, namelijk het weer zelfstandig
worden.
Een belangrijke taak van de inrichting is nog steeds, naast behandeling,
beveiliging van de gemeenschap.

Hoewel uit de 'Nota geestelijke volksgezondheid' (1984) een duidelijke
visie achter de ontwikkeling van de ambulante GGZ naar voren komt - namelijk
de mensen hulp te bieden in hun eigen omgeving en psychiatrische opnames
te vermijden - is deze striidig met het financiéle beleid van de overheid.
In feite zijn de drie sporen binnen het GGZ-beleild niet op elkaar afgestemd.
Zo ontvangt de intramurale zeorg ongeveer 3 miljard per jaar en de ambulante
GGZ slechts 0,5 miljard.

Bovendien wordt er momenteel op grote schaal gelnvesteerd in nieuwbouw en
renovatie van de veelal sterk verouderde inrichtingen, terwijl allerlei
initiatieven binnen de ambulante GGZ niet of nauwelijks gehonorserd worden.
Het RIAGG-beleid is gericht op de ontwikkeling van de tweede lijn en er wordt
nauwelijks geld beschikbaar vesteld voor de ontwikkeling van de GGZ in de
eerste lijn, ondanks het uitgangspunt van de nota, dat de ontwikkelingen in
de GGZ zullen moeten leiden tot een zorgsysteem dat zijn belangrijkste ele-
menten z¢ dicht mogelijk bil de bevolking heeft.
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Trimbos (1282) pleit voor integratie van de verschillende sporen binnen
de GGZ. Dit impliceert geen gescheiden ontwikkeling van intra—, extra- en
semi-murale zorg, maar opbouw van onder af, dicht bij de mensen waar het
om gaat.

De-institutionalisering, afbouwen van de inrichtingen, kan alleen samengaan
met het uitbouwen van de ambulante GGZ.

Op deze wijze wordt hospitalisatie met de negatieve invlced die het verbreken
van het eigen sociale netwerk voor de opgenomen patiént heeft, tegengegaan.
Deze integratie komt in de praktijk neer op het uitbouwen van klein-
schalige voorzieningen, zoals hostels en pensiontehuizen (waarbij wonen en

behandelen gescheiden zijn).

Verder zullen dagbehandeling, 7 x 24 uurs bereikbaarheid (krisiscentra)
intensieve behandelvormen en kortdurende pgychotherapie in de eerste lijn
moeten worden gestimuleerd,

Zoals reeds naar voren is gekomen, is de grondstrekking van de 'Nota geeste-
lijke volksgezondheid' {1984), dat zoveel mogelijk GGZ-aktiviteiten hun aan-
grijpingspunt vinden in de eerste lijn, in een niet-sterk-gespecialiseerde
hulpverleningssetting.

In dit verband is het denken over preventie van Caplan (1964 van belang, en
kan de psychosociale hulpverlening in de eerste lijn preventief funkticneren
ten gpzichte van de tweede en derde lijn.

Een centraal idee bij de ontwikkeling van preventieve hulpverlening kan worden
gevonden in het uit de organisatiepsychologie afkomstige 'subsidiariteits-
beginsel'. Dit principe legt de nadruk op decentralisatie, en houdt in dat
overal waar op het niveau van de basis gewerkt kan worden, dit ock daar

plaats moet wvinden.

Dit impliceert tot ovp zekere hoogte een overdracht van psychotherapeutische
methodieken naar de eerste lijn.

Interessant is in dit verband een onderzoeksoverzicht van Meltzoff en Kornreich
{1970), waaruit naar voren komt, dat een groot deel van het klidntenbestand

dat in de tweede lijn met langdurige psychotherapie behandeld wordt ook
kortdurend behandeld kan worden en vaak met evenveel resultaat.

Naar vermoed kan worden, zijn technieken uit de direktieve therapie hiervoor
met name gedigend. Gezien het accent op de zelfwerkzaamheid en de preventieve
werking ten opzichte van de tweede en derde lijn, ligt de nadruk hierbij meer
op preventie dan op langdurige psychotherapie.’

Uitbouw van de GGZ-aktiviteiten in de eerste lijn biedt dan de volgende
vocrdelen.

- drempelverlaging met name ook naar kliénten uit de lagere inkomensgroepeni
pDit impliceert dat problemen reeds in een vroeg stadium kunnen worden
gesignaleerd en aangepakt.

- voorkomen van stigmatisering;

De problematiek kan sneller en beter worden gedeindividualiseerd, waardeor
uitstotingsprocessen worden vermeden.

- voorkomen dat sociale netwerken verbroken worden ten gevolge van onder meex
langdurige psychiatrische opname;

- doorbreken van het zichzelf bevestigend systeem van doorverwijzing:

De problematiek krijgt minder de kans gefixeerd te raken, zodat uiteindelijk
de tweede en derde liin minder ingeschakeld hoeven te worden.

- lastenverlichting van de tweede en derde 1lijn;

Psychosociale hulpverlening in de eerste Lijn heeft een belangrijke preven-
tieve funktie en voorkomt dat patiénten onnodig docrstromen naar de tweede
en derde lijn.

~ kostenbesparing van de gehele gezondheidszorg.
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psychoscciale hulpverlening docer de huisarts

Om vorm te geven aan het uitgangspunt van de 'Nota geestelijke wolksgezond-
heid' (1984), dat de ontwikkelingen in de GGZ zullen moeten leiden tot een
zorgsysteem dat zijn belangrijkste elementen zo dicht mogelijk bij de bevol-
king heeft, is het uitbouwen van de psychosociale hulpverlening in de

eerste lijn noodzakelijk.

Zoals we gezilen hebben, is de huisarts vaak de sleutelfiquur voor patiénten
mat psychosociale en psychische problemen en vormt hij tevens de ingang
waardocr mensen in de GGZ terecht komen,

Verder komt naar voren dat patiénten met psychosociale problemen een groot
besliag leggen op de tijd van de huisarts.

Bovendien blijkt dat deze patiénten moeilijk zijn door te verwijzen naar
hulpverleners die deel uitmaken van de GGZ.

Het is derhalve zaak dat de huisarts psychosociale problemen vroegtijdig
onderkent en de beschikking heeft over methodieken die het hem mogelijk maken
adekwaat om te gaan met deze problematiek.

De verwachting van dit onderzoek is, dat direktieve therapie zich bij
uitstek leent voor psychosociale hulpverlening deor de huisarts, aangezien
ze is toegespitst op het doelgericht, pragmatisch en kortdurend behandelen
van patiénten met psychesociale en psychische prcblemen.

Verder kan de toepassing van direktieve therapie door de hulsarts een
bijdrage leveren aan de aktivatie van de zelfzorg en de mantelzorg.
Weliswaar vindt direktieve theraple plaats in een professioneel zorgkader,
waarbij hulp wordt geboden door een deskundige en is er niet, zoals bij
mantelzorg, sprake van wederkerigheid.

Direktieve theraple stimuleert echter de zelfzorg van de patiént door
het geven wvan direktieven en huiswerkopdrachten.

Het probleemcplossend vermogen van de patiént neemt toe, aangezien er van
de patiént wordt verwacht, dat deze uiteindeliik zelf ziin problematiek kan
hanteren zonder de interventies van de hulpverlener.

Bij mantelzorg gaat het om de onderlinge steun in kleine gemeenschappen
{gezin, familie) op niet-professionele basis.

Wanneer de onderlinge verhoudingen in het gezin verbeterd worden d.m.v.
direktieve therapile, ontstaat er een bhetere bhasis wvoor de mantelzorg.
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de Balint-groep

Balint (1957) is te beschouwen als een grondlegger van het onderkennen en
behandelen van psychische en psychosociale problemen door de huisarts.
Hij werkte als psychiater-adviseur met groepen huisartsen, die zich richten
op het stellen van de diagnose en het psychotherapeutisch aandeel van de
huisarts in de begeleiding van zijn patiénten.
Deze groepen bestonden uit acht tot tien huisartsen en een of twee psychiaters.
De groepen kwamen wekelijks bijeen gedurende twee tot drie jaar, scmmige
zelfs nog langer.
In de groepen streefde men naar een sfeer van vrijheid, van geven en nemen,
waarbij ieder met zijn problemen veoor de dag kon kemen, in de hoop dat ande-
ren er vanuit hun ervaring hun licht over zouden laten schijnen.
Doordat de groepen geregeld bijeen bleven komen, kon men de ingebrachte pa-
tiénten twee of drie jaar en soms zelfs langer volgen en daarbij nagaan of
de gevormde mening, diagnose en prognose al of niet juist en de resulaten
van de behandeling gunstig waren.

Centraal in de benadering wvan Balint (1957) staan:
het "luisteren' - wat heel iets anders is als het traditionele anamnese opnemen
het 'begrijpen' en
het 'begrip zodanig gebruiken dat het een therapeutische uitwerking heeft'.

Bij de diagnose bleekx vaak dat patiénten, die om de een of andere reden
de moeilijkheden in hun leven niet aankunnen, hun toevliucht nemen tot een
ziekte.

"Als de dokter de kans krijgt hen te observeren in het eerste stadium van dat
ziek worden, namelijk vS&r zij in een 'georganiseerde ziekte' zijn gevlucht,
zal hij cpmerken dat dezZe patiénten a.h.w. met allerlei ziekten komen aandragen
en dat zij hiermee moeten doorgaan totdat arts en patiént een overeenstemming
hebben bereikt, waarbij zij beiden een wvan deze ziekten als gerechtvaardigd
accepteren.

Bij sommigen is dit 'ongeorganiseerde' stadium van korte duur en zij vluchten
spoedig in een bestaande ziekte.

Bij anderen blijft dat voorstadium veortduren en hoewel hun ziekte nog maar
gedeeltelijk 'georganiseerd' is, beginnen ze alweer met nieuwe kwaalties aan
de dokter te vertonen."

Volgens Balint (1957) zal een te grote gerichtheid op de somatische aeti-
ologlie van de klacht, waarbij de arts gebruik maakt van de 'diagnose door
elimineren' leiden tot het ontstaan van een 'georganiseerde ziekte'.

Andere belangrijke aspekten die het adekwaat handelen van de huisarts be-
lemmeren, zijn volgens Balint (1957) het "zich verschuilen achter de anoni-
miteit' en het ‘verdunnen van de verantwoocrdelijkheid', d.w.z. er worden
beslissingen genomen van vitaal belang zonder dat iemand zich daarvocr ge-
heel verantwoordelijk voelt.

Een van de cnderdelen van het programma van de groepen die Balint begeleidde,
was om deze ancnimiteit bloot te leggen en de huigarts te laten zien dat hij
de enige is en ook moet blijven aan wiens hoede de patiént is togvertrouwd.

Nog een belangrijk aspekt dat meespeelt in het handelen van de hulsarts,
is volgens Balint (1957) de zgn. 'apostolische roeping’' of 'apostolische
funktie' van de huisarts. Dit wil zeggen dat de arts een vaag maar onwrik-
baar idse heeft hoe een patiént zich moet gedragen als hij ziek is.

"Het lijkt haast alsof aan elke arts is geopenbaard wat een patiént wél en
wat hij niet mag verwachten en verdragen, en alsof het zijn heilige plicht
is om elke onwetende of ongelovige patiént tot zijn geloof te bekeren."
"Door zijn apostolische funktie leert de arts de bevolking van kind af aan
wat hun al of niet te wachten staat als ze naar de dokter gaan.”
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Essentieel bij de diagnose is het vermogen van de arts om te luisteren
naar wat er zich tijdens het gesprek afspeelt in de dokter-patiént-relatie.
De diagnose dient de arts in staat te stellen een diepere kijk te krijgen
op de ziekte en de problematiesk van de patiént.

Balint (1257} legt de nadruk op de psychotherapeutische aspekten van de
medische situatie en introduceert 'het gebruik van de dokter als medicijin'.
Hij stelt dat het begeleiden van de mens in zijn ziek-zijn van de arts vraagt
de inzet als mens om de patiént te helpen zich zijn moeilijkheden bewust te
worden, en om daarvoor een oplessing te vinden die minder kostbaar is dan
de vlucht in een langdurige ziekte.

"Veelal is de persoonlijkheid van de arts zijn eigen instrument; hij moet
dit instrument leren kennen en er verantwoord mee Xunnen omgaan, juist omdat
de dosering en de keuze van zijn inzet minstens zo belangrijk is als het zo
vaak - te veel - voorgeschreven medicament."

Wanneer de arts de patiént de gelegenheid geeft en helpt om zich bewust te
worden van zijn meeilijkheden en erover te spreken, wordt diens situatie
begrijpeliik en ontstaat er ruimte voor verandering.

De positie van de huisarts biedt in vergelijking met die wvan de psychiater
velgens Balint (1957) belangrijke voordelen.
De huisarts kan bepaalde risico's nemen, aangezien zijn patiént behalve de
psychotherapeutische relatie cok nog andere bindingen met hem heeft.
"0ok al is de openliik psychotherapeutische relatie verbroken, de patiént
kan - en hij doet dit ook - terugkomen bij zijn dokter met een verkoudheid
of met maagklachten, met fijt of een gekneusde vinger, of om zijn kind te
laten inenten enz. enz."
"Terwijl de psychiater zelden te maken heeft met het 'hoe te beginnen' en
het 'waar op te houden', en het voor hem een heel besluit is met srnstige
en zelfs beslissende konsekwenties, vormen voor de huisarts beide problemen
om zo te zeggen een integrerend deel van zijn routinewerk."

Uit de begeleiding van de groepen huisartsen docr Balint (1957) komt naar
voren, dat de huisartsen elkaar onderling niet spaarden en dat het accent
kij de diskussies nogal eens kwam te liggen op de ongewenste neveneffekten
van het ‘geneesmiddel dokter'. )

Opvallend is bijv. dat Balint (19537) vermeldt dat bij de eerste groepen het
percentage uitvallers 60 % was en dat dit naderhand in latere groepen 35 %
bedroeg. Wellicht hangt dit samen met zich persoonlijk aangesproken voelen
van de deelnemende huilsartsen.

We vermoeden dat een konsultatiegroep waarin gewerkt wordt met direktieve
therapie het percentage uitvallers een gunstiger beeld te zien zal geven,
aangezien in de direktieve therapie de huisarts juist 'gekenfrontezerd' werdt
met zijn mogelijkheden.
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kritische kanttekeningen bij de ‘Nota geestelijke volksgezondheid'

Zoals reeds naar voren is gekomen, is de grondstrekking van de 'Nota
geestelijke volksgezondheid' (1884), dat waar zelfzorg en mantelzorg niet
toereikend ziin, zo dicht mogeliik bij de burgers, dus binnen de eerste-
lijnszorg, adekwate GGZ geboden dient te worden,

Daartoe zou de eerstelijnszerg zich dienen toe te leggen op hulpverlening
bij 'lichtere', psychosociale problematiek.

Alleen 'zwaardere', psychische problematiek dient verwezen te worden naar
de tweede- en derdelijns-GGZ.

Bij het onderscheid tussen 'lichtere', psychosociale problemen en
'zwaardere', psychische problemen zijn een aantal kanttekeningen te plaatsen.
Van 'lichtere', psychosociale problemen zou volgens de nota sprake zijn bij
relatieproblemen, opvoedingsvragen, eenzaamheid, verlies van werkkring,
rouwverwerking e.d. Het gaat hier om levensproblemen bij in principe gezonde
mensen. ’

'Zwaardere', psychische problemen betreffen volgens de nota langdurige en/of
acuut voorkomende psychische klachten of verschijnselen van ernstige aaxrd,
zoals: angsten, dwang, depressies, waandenkbeelden, hevige agressie.

Bij 'zwaardere', psychische probklemen gaat het om in principe zieke mensen.

Het begrip 'ziekte' is in de geestelijke gezondheidszorg arbitrair.
Trimbos (1274) merkt hierover op:

"In de geneeskunde is het begrip 'ziekte' gebaseerd op het ongewenste wvan
meetbare biclogische processen of strukturen, die pijn, ongemak, onmacht

of dood veroorzaken.

In de psychiatrie is het begrip 'ziekte' gebaseerd op het ongewenste van
bepaalde niet-meetbare gevoelens, gedachten, strevingen of gedragingen.

De kriteria voor een lichamelijke ziekte zijn van fysisch-chemische aard,
terwijl de kriteria voor een psychiatrische ziekte sociaal, kultureel en
ethizch zijn. Daarbij berust het kriterium: 'al of niet afwijkend' niet
zozeer op bio-medisch aangetconde pathologie, als op waarde-oordelen, die
kultureel (tijd en plaats gebonden) bepaald zijn.”

Verder stelt Trimbos (1975) dat "het ziektemodel, dat sociaal-psychiaters
gebruiken, hetzelfde is als dat van inrichtingspsychiaters: de patiént moet
zichzelf zien als iemand die een ziekte heeft gekregen, die niet zomaar
voortvloeit uit zijn levensproblemen en dient behandeld te weorden door
iemand met medische geloofsbrieven.”

"Hiertegenover stellen de psychiatrische sociologen dat het viSrkomen van
zogenaamde psychiatrische stoornissen veeleer te wijten is aan moeilijkheden
in rolrelaties. Het gebruik wvan de ziekercl en de psychiatrische etiketten
kunnen iemands zelf-opvatting veranderen en een gemeenschapsreaktie oproepen,
die resulteert in secundaire deviantie.”
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Volgens Trimbos (1274) heeft de geneeskunde in de vorm van psychiatrie
een grote verbreiding en invloed in onze samenleving gekregen en het proces
van de vermedisering sterk bevorderd.

Vermedisering impliceert veolgens de maatschappij-kritische arts Iemhof ({1373}
"het individualiseren van sociale problemen, het vertechniseren van existen-
tiéle problemen, het wegvertalen van onrecht in leed, van konflikt in klacht".
"Onze samenleving beverdert", wolgens Trimbos (1974), "dat opvallend gedrag
berustend op persoonlijke nood, levensproblemen, pech of al die andere

vormen van menselijk tekort binnen een medisch veld getrokken worden.
Huwelljksontrouw, arbeidsonmacht, seksueel egoisme, abortus, opvoedings—
moeilijkheden, kriminaliteit, ongehuwd moederschap, jeugdprotest, druggebruik
en wat al niet wordt vermedisecerd en daardoor verontschuldigd."

"De onoplosbaarheid van deze ellende, stress en onmacht drijft mensen in het
medisch systeem. De individuele hulpeloze mens wordt gedwongen zichzelf van
een medisch etiket te voorzien alvorens hij uit de onleefbare routine van
alledag kan stappen. Men noemt dit wel de 'medische ventielfunktie' voor een
uitzichtloze sociale problematiek.”

In die zin kan volgens Trinbos (1974) het geneesmiddelen-misbruik beschouwd
worden als een ulterst pover en gevaarlijk gevolg van de vermedisering van

de bestaansnood.

Verder wijst Trimbos {1974) op de invloed van macro-sociale, ongelukkige
omstandigheden op het proces van vermedicalisering.

"Onzichtbare en ongrijpbare machten als internationale concerns, partij-
politiek, ondoorzichtige werksituaties, winst-instelling van bedrijven e.d.
kxijgen een greep op het onmachtige individu en drijven hem in de schuilplaats
van het medisch systeem.

Zo dreigt de huidige geneeskunde een effektief repressief middel tegen
ongewenst gedrag te worden. Voor de maatschappij knapt zij een belangrijke
zaak op. Zij claimt immers in staat te zijn de 'normalen’, dat zijn de aan-
gepaste systeembestendigers, te kunnen onderscheliden van de 'abnormalen’,

de non-conformisten, de systeembestrijders en devianten."

Trimbos (1974) kenkludeert dan ook:

"Bls we vinden dat het gezin faalt in het goed socialiseren van de kinderen;
als de scholen niet bij machte blijken de leerlingen vcor te bereiden op

de komplexiteit wvan het komende bestaan; als de pastorale zcrg niet langer
betekenis kan geven aan leven en docod, dan zijn de 'slachtoffers' hiervan,
dus mensen met een of andere veorm van deviant gedrag nog geen patiénten met
individuele pathclogle.”

Bij het in kaart brengen van psychlsche en psycheosociale problematiek
dient men niet ult te gaan - zoals in de 'Nota geestelijke volksgezondheid'
(1984) impliciet gebeurd - van op pathologie gebaseerde medische kriteria,
maar wvan welzijnskriteria.

Centrale aandachtspunten hierbij ziin ons inziens:

‘wat speelt er in mensen' en

'wat speelt er in sociale en maatschappelijke strukturen'.

Aangezien dere aandachtspunten veelal nauw met elkaar samenhangen en er
hooguit sprake is van accentverschillen, is de overgang tussen wat in de
Nota 'lichtere', psychoscciale en 'zwaardere', psyvchische problemen worden
genoemd, niet scherp begrensd, maar eerxder vliceiend.
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Hoofdstuk 3 Wat is direktleve therapile

Bet kenmerk van direktieve therapie is het doelgericht, pragmatisch en
binnen een beperkte tijd werken aan de oplossing van problemen.

De direktief therapeut richt zich erop konkrete oplessingen te vinden en
geeft de kliént daartoe direktieven.

Direktieven zi‘in aanwijzingen, adviezen en opdrachten, die toegepast kunnen
worden binnen de psychologische hulpverlening om problemen te wverhelderen
en veranderingen te bewerkstelligen.

Het koncept direktieve therapie is aanvankelijk geintroduceerd door Haley
{1963, 1978) en vindt zijn basis in de Erickscniaanse hypnotherapie en in
de gezinstherapie.

Direktieve therapie kontrasteerd met de psychodynamische en rogeriaanse
nondirektieve therapie, waarin men zich strikt conthoudt van het geven van
adviezen en aanwijzingen.
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Ericksoniaanse hypnotherapie

Ericksoniaanse hypnotherapie is gebaseerd op het werk van Milton Erickson
met hypnose.

Hypnose is te beschouwen als een bewustzijnstoestand van diepe ontspanning
en gekoncentreerde aandacht, waarin de persoon ontvankelijk is voor sug-
gestie. i '
Hypnose biedt de mogelijkheid tot een direkte toegang tot het onbewuste en
maakt het mogelijk dat onbewuste gedachten en verdrongen konflikten In het
bewuste kunnen doordringen.

In de hypnotische trance ontstaat er een toestand waarin de persoon over
mee¥ en andere keuzemogelijkheden beschikt dan in de normale wakende toe-
stand.

Bij het werken met hypnose streeft Erickson er niet zozeer naar om onbe-
wuste processen bewust te maken, alswel naar kodrdinatie tussen bewuste en
onbewuste processen, zodat ze elkaar wederzijds aanvullen en versterken.
Van het onbewuste gaat volgens hem een positieve kracht uit, het heeft een
positieve intentie en kan een rijke bron zijn van kreativiteit en mentale
mogelijkheden.

Kenmerkend voor de therapeutische aanpak van Erickson is dat hij aansluit
bij de positieve basisintentie wvan het onbewuste en gebruik maakt van de

enorme heeveelheid overlevingsstrategieén, die de persoon heeft opgebouwd
vanaf de allereerste levensfase tot heden.

In feite gaat hij een samenwerkingsrelatie aan met de kliént en sluit hij
aan bij wat de kliént naar voren brengt om wvan daaruit een verandering te
bewerkstelligen.

Erickson gebruikt geen standaardtechnieken, maar sluit aan bij het wereld-
moda1® en spontane gedrag van de kliént.

Het proces van afstemming van het eigen gedrag op het gedrag en de ultingen
van de klié&nt verloopt volgens Bandler en Grinder {1972} volgens het basis—
patroon van 'volgen, bijhouden, leiden’.

Zo gebruikt Erickson woorden en uitdrukkingen die hij van de kliént gehoord
heeft en ook stembuigingen van de kliént.

"In wezen maakt hij", volgens Bandler en Grinder (1979), "van zijn eigen
uitgangskanalen sen feedback-mechanisme dat op zowel bewuste als cnbewuste
niveaus in overeenstemming is met het subjektieve ervaren van de kliént."
Erickson begint met ‘volgen', d.w.z. hij sluit aan bij wat de kliént naar
voren brengt. Houdt hij hem eenmaal goed bij, dan kan hij hem gaan 'leiden'
tot het gewenste gedrag door verandering te brengen in zijn eigen gedrag.

Een belangrijke overeenkomst van de direktieve therapie met de Ericksoni-
aanse hypnotherapie is, dat direktieven opgevat kunnen worden als suggesties.
Deze zullen vooral werkzaam ziin als ze aansluiten op de positieve basis-
intentie van de persoon, die schuil gaat achter het probleemgedraqg.

Verder werkt de hulpverlener in de direktieve therapie, evenals in de
Ericksoniaanse hypnotherapie, volgens het basispatroon van 'volgen, bijhouden,
leiden’ en begint hij ermee nauw aan te sluiten bij wat de kliént of het
klidntsysteem naar voren brengt, om van daaruit een verandering te bewerk-
stelligen.

% Het begrip 'wereldmodel' slaat op de psychoclogische realiteit van de persoon.
Bandler en Grinder (1977) merken hierover op dat niet de werkelijkheid de

mens in zijn mogelijkheden beperkt, maar dat het wereldmodel van de persoon
vaak blokkerend werkt. De vergissing die gemaakt wordt, is dat men het model
aanziet voor de werkelijkheid,



29

gezinstherapie

De gezinstherapie, die ontstond in de jaren ‘50, werd gevoed vanuit de
groepsdynamica, de kommunikatietheorie en vooral de algemene gysteemleer.
ARls belangrijkste pioniers op dit gebied noemen we: Bell, Bateson, Zuk,
Jackson, Satir, Haley, Minuchin en Selvini Palazzoli.

De gezinstherapie gaat uit wvan de opvatting dat individuele en relatie-
problemen veortvloelen uit niet-effektieve kommunikatie~ en interaktie-
patronen binnen het gezin, en dat problemen klijven voortbestaan docr de
manier waarop de persocn zelf, de andere gezinsleden en de omgeving ermee
omgaan.

Wanneer zich individuele problemen voordoen, moet de problematiek derhalve
niet primair in de persoon zelf gezocht worden, maar vooral in het netwerk
van relaties waarvan hij deel uitmaakt.

Gezinstherapie impliceert dat niet het individu, maar het echtpaar ¢f het
gezin de eenheid van behandeling wordt en dat de huloverlener zich richt
op het beinvliceden van de onderlinge relaties.

Daarbij gaat de hulpverlener ervan uit dat verandering =zich afspeelt op
twee niveaus, namelijk het niveau van het gezinssysteem en het niveau van
het individua.

Ock al liggen aangrijpingspunten op &én van deze niveaus, wijziging in het
netwerk van de gezinsrelaties en wijziging in de persconlijkheidsstruktuur
zijn zo heschouwd twee in elkaar griipende aspekten van éénzelfde ontwikke-
ling.

In zijn therapeutische aanpak zorgt de gezinstherapeut er volgens Bandler,
Grinder en Satir (197%2) voor, dat het systeem van de partners of het gezins-
systeem zodanig verandert, dat spanning en druk verminderd worden en cnder-
linge zorg en steun zich kunnen ontwikkelen.

Hij richt zich op herstel van het evenwicht in de onderlinge relaties door
de gezinsleden een beter inzicht te geven in het ontstaan van spanningen en
konflikten, en hen te leren hoe zij bij een meningsverschil op een andere
wijze tot een oplossing kunnen komen.

Zo wverduidelijkt de therapeut problematische interaktiepatronen, laat hij

de betrokkenen met elkaar onderhandelen over behoceften, wensen en verxlangens,
en stimuleert hen te experimenteren met andere wijzen van met elkaar omgaan.
Dit resulteert in een veranderingsproces, waarbij het probleemoplossend
vermagen van de betrokkenen toeneemt en de partners of de gezinsleden voort-
durend kunnen blijven groeien.

Voor de direktieve therapie betekent de opvatting dat probleemgedrag Xan
worden begrepen vanult de algemene systeemleer en de kommunikatietheorie,
dat niet alleen het individu, maar delen van het gezin of zelfs het gehele
gezinsnetwerk de eenheid van diagnose er behandeling worden.

Ransluitend op de gezinstherapie gaat ook de direktieve therapie ervan uit
dat verandering zich afspeelt op twee niveaus, namelijk het niveau van het
gezinssysteem en het niveau van het individu.

Het doel wvan direktieve therapie is het persoonlijk funktioneren van het
individu zo optimaal mogelijk te maken en het probleemoplossend vermogen
van indiwviduen, partners en gezinnen te verhogen.
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direktieve therapie

Volgens de opvatting van Haley (1963, 1978) komt direktieve therapie neer
op strategische of deelgerichte therapie.
De direktieve therapie heeft zich in de loop der jaren ontwikkeld tot een
vorm van psychotherapie, die weel technieken ontleent aan uiteenlopende
psychotherapeutische stromingen.

Van der Velden en Van Dijck (1277a) geven de volgende kenmerken van
direktieve therapie.
de therapeut geeft de kliént aanwijzingen of direktieven;
het aantal zittingen wordt beperkt gehouden;
de therapeut en de kliént werken aan konkrete, welomschreven doelen;
de therapeut plaatst de problemen in een zo gunstig mogelijke kontekst;
de therapeut baseert zijn aanpak op pragmatische overwegingen.
Kenmﬂrkend voor de therapeutische aanpak is dus dat de hulpverlener de pro-
Plemen wvan de kliént in een zo gunstig mogelijke kontekst plaatst en werk-
bare inzichten stimuleert, zodat er een veranderingsperspektief ontstaat.
Er wordt gewerkt aan konkrete welomschreven doslen, waarbii gestreefd wordt
naar konkrete veranderingen in de nabije toekomst en het aantal zittingen
beperkt wordt gehouden.

U'EJBUJN*"‘

Het geven wvan 'direktieven' betekent dat de hulpverlener de kliént stuurt,
dus op een duidelijke manier leiding geeft.
Dit betekent niet dat de hulpverlener zich autoritair opstelt.
Hij is integendeel flexibel en richt zich erop zijn technieken aan te passen
aan de kliént.
Exr is steeds inspraak, overleg mogelijk, waarbij de hulpverlener zich richt
naar de kliént.
Hij geeft zo mogelijk aanwijzingen of 'direktieven', die sen bercep doen op
de eigen aktiviteit en zelfwerkzaamheid en die het aantal keuzemogelijkheden
van de kliént uitbreiden.
In feite schept de hulpverlener op deze wijze door het geven van direktieven
de kondities waaronder verandering mogelijk is.

Van der Velden en Van Dijck {1977a) merken nog op dat "direktieve therapie
niet gebaseerd is op een dwingende theorie over de corzaken van symptomatisch
gedrag. Noch bindt zij zich aan een theorie wanneer het om de aanpak van
problemen gaat. Uitgaande van het feit dat iedere situatie en iledere kliént
anders is, is de direktieve therapie vooral geinteresseerd in een antwoord op
de vraag: "Wat werkt bij dit probleem, bij deze kli&nt en deze situatie?""

De hulpverlener die werkt met direktieve therapie waakt ervoor dat hij de
kliént niet aanpast aan de techniek, maar past de techniek aan aan de kliént.

Van der Hart (1978) beschouwt direktieve therapie als een 'zeer konkrete
huis-tuin-en-keuken-therapie' bedoeld voor 'gewone mensen'
"Zij sluit bijvoorbeeld aan bij problemen die ouders hebben met het naar bed
brengen van de kinderen, konflikten aan tafel en spanningen bij de thuiskomst
van vader (of moeder) aan het einde wvan de dag.
De behandeling is er dan op gericht de gezinsleden te helpen dit scort pro-
blematische situaties stap voor stap te veranderen, waardoor ze op een be-
vredigender manier met elkaar om kunnen gaan."
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kernprincipes en mensbeelden in de direktieve therapie

Een belangrijke grondhouding van de direktieve hulpverlener is een optimis—
tische visie op het vermogen om te veranderen van mensen.

Hij richt zich op het te boven komen van 'aangeleerde beperkingen®' en het
aktiveren van 'hulpbronnen' van de kliént door keontakt te maken met een
produktief doel in het leven van de klié&nt.

Bandler en Grinder (1981) formuleren 4it als volgt:

"Mensen hebben alle vermogens die ze nodig hebben om te kunnen veranderen,
maar deze vermogens zijn vaak onbewust en niet in de geschikte kontekst
georganiseerd";

"Ieder stukje gedrag, welk gedrag ook, heeft een positieve funktie in een
bepaalde kontekst en kan worden benut als een waardevolle hulpbron”.
Verder gaan Bandler, Grinder en Satir (1979) ervan uit dat iedere persoon
op elk gegeven moment doet wat hij kan met de kennis die hij heeft.

Zi] respekteren dat en tegelijkertiid respekteren zij het verlangen en het
vermogen om te groeilen en zijn zi]j bereid mensen te helpen en te leiden in
hun strijd om dit te doen.

Problemen kunnen volgens deze visie beschouwd worden als geblokkeerde
behoeften, die voortvloeien uit een tekortsituatie en die in stand gehouden
worden doordat de persoon zijn inspanningen onjuist richt.

Symptomen zijn dan op te vatten als een teken dat de kliént zich wenst in

te zetten voor een verandering van zijn situatie, maar dat hij deze krachts-
inspanning niet juist richt.

Aangezien mensen de hulpbronnen die nodig zijn om te veranderen al in zich
hebben, dient de hulpverlener gericht te zijn om het groeiprincipe te
stimuleren door obstakels weg te nemen welke groei blokkeren en de persoon
te helpen meer alternatieven in zijn leven te vinden.

Daarbij gaat het om de vraag: 'Op welk positief doel of welke aktiviteit in
zijn leven 1s de kliént af te stemmen?'

Een zeer belangrijke direktieve techniek die appelleert aan de hulpbronnen
van de kliént is 'positief heretiketteren'.

Dit houdt volgens Haley (19273) in dat de hulpverlener de nadruk legt op
positieve zaken, iets negatiefs herformuleert naar iets positiefs, en.wijst
op een zo waarschijnlijk mogeliik positief motief, waarvan de klachten de
nog ietwat ongelukkige uwitingsvorm zijn.

Door positief heretiketteren plaatst de hulpverlener de problematiek en
de uitingen van de kliént in sen ander, meer hanteerbaar kader.

Hii brengt onbegrijpelijk lijkende en daardoor beangstigende klachten tot
meer reéle proporties terug, wat vaak een geruststellende invlioced heeft.
Daarbij gaat hij in tegen de verwachtingen van de kliént en biedt hem
nieuwe gezichtspunten, waardoor er een veranderingsperspektief ontstaat.

Door positief heretiketteren neemt de hulpverlener tevens 'schuld' weg
en versterkt hij de 'eigenwaarde' wvan de kliént.

Hij geeft aan welke wezenlijke behoeften en verlangens achter het negatieve
gedrag van de kliént schuil gaan.

Met betrekking tot gezinnen accentueert Satir (1967} de gedachte van de goede
bedoelingen die door de szlechte kommunikatie niet tot hun recht komen.

Door in een gezin de goede bedoelingen ten opzichte van elkaar te benadrukken
en er de nadruk op te leggen welke wezenlijke behoeften en verlangens schuil
gaan achter het negatieve gedrag van de gezinsleden, geeft de hulpverlener
aan dat de intentie van het probleemgedrag juist bijizonder hoopgevend is.
Doordat de gezinsleden ervaren dat de hulpverlener, als hij de positieve
beheoeften benadrukt, aansluit op hun natuurliike verlangens naar groei, zal
dit hun motivatie vergroten.
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direktieve theraple impliceert verandering

Therapie betekent voor Bandler en Grinder (1981) verandering, d.w.z. het

verwerven van meer keuzes, een toename van de variabiliteit wvan de ge-

dragsmogelijkheden van de kliént.

Het gaat erom dat de therapeut de kliént niet aanmoedigt om moeilijke of

beangstigende situaties te vermijden, maar dat hij de kliént stimuleert

om hiermee adekwaat te leren omgaan.

volgens Bandler en Grinder houdt dit in het introduceren van verscheiden-

heid en rijkdom in iemands leven en het de persoon bevriijden van beper-

kingen en restrikties van een in moeilijkheden verkerend scciaal netwerk.
Met betrekking tot het gezin stellen Bandler, Grinder en Satir (1979)

dat het gezin beschikt over de hulpbronnen die nodig zijn om te veranderen.

In de therapie gaat het er derhalve om de gezinsleden te¢ helpen de reeds

in het gezinssysteem bestaande bronnen te herkennen en te aanvaarden, ook

al worden deze nu nog niet herkend en gebruikt.

Een centraal uitgangspunt hierbij is dat de hulpverlener onderkent dat in

niet-effektieve gezinnen 'loyaliteit’ en 'schuld' steeds op een subtiele

wijze meespelen in de problematische relaties tussen de gezinsleden.

In zijn interventies dient hij de loyaliteiten te bevestigen en er zo moge-

lijk in positieve zin gebruik van te maken.

Een grondregel hierbij is dat de hulpverlener erop gericht is 'schuld' weg

te nemen rond alle personen die deel uitmaken van het gezinsnetwerk, hun

'geborgenheid’ te bileden, en ieders 'zelfrespekt' te versterken.

In het verlengde van de cptimistische visie van de hulpverlener op het
vermogen om te veranderen van mensen, ligt het idee van Haley (1978) dat
een theorile zodanig geformuleerd moet worden, dat de hulpverleney welwil-
lend naar de moeilijkheden van zijn kliént kan blijven kijken.

Haley benadrukt vanuit dit standpunt de schadeli-jkheid van etiketten als
'schizofrenie'. Een dergelijke diagnose maakt de hulpverlener onbekwaam en
vergroot de kans dat hij niet meer adekwaat met de kilidnt kan omgaan.
Hetzelfde geldt voor de term 'psychotisch'. Dit etiket heeft een sterk
medische tint en laat de omgeving van de betreffende klidnt in het onge-
wisse over de aanpak van de moeilijkheden. Haley voelt meer voor het diag-
nosticeren in termen van behandeling en gebruikt bijv. het etiket 'rust-
verstoorder'. 'Anorexia nervosa' diagnosticeert hij liever als 'een meisije
dat niet wil eten’.

De analytische theorie van de 'verdringing' als verklaring voor gedrag ver-
vangt Haley door de gedachte dat mensen in moeilljkheden komen doordat ze
‘elkaar moeten helpen en beschermen'. Op die manier kunnen zij klem komen
te zitten in het gezinssysteem, omdat de bescherming hen ook gevangen zet.
Teders gedrag wordt dan bepaald door de wijze waarop die bescherming wordt
uitgecefend.
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Ten aanzien van therapie en het geven van direktieven accentueren Bandler
en Grinder (198l) het belang van 'variabiliteit’.
Het 'wariabiliteitsprincipe' houdt in dat er meerdere uiteenlopende cplcos-
singen zijn voor eenzelfde procbleem.
Zij sluiten hiermee aan op de wet van de vereiste verscheidenheid uit de
cybernetica. Volgens deze wet zal in elk systeem het element met de breedste
variabiliteit het beheersende element zijn.
Naarmate gedrag beperkt wordt, verliest het aan verelste verscheidenheid.
Bls de hulpverlener een probleemsituatie aanpakt met een standaard-procedure
kan dit ertce leiden, dat als de behandeling in een impasse terecht kont,
de hulpverlener gemakkelijk zijn toevlucht neemt tot wat Watzlawick (1973)
noemt 'meer van hetzelfde'
Het is5 onjuist te denken dat er veoor elk probleem maar £En goede oplossing
zou bestaan.,
Het zich vastleggen op één methode levert esen beperking op.
Als iets niet werkt, dient de hulpverlener zorgvuldig na te gaan waarom het
niet werkt en 'iets anders' te gaan doen.
Hij varieert zijn gedrag net zo lang totdat het aansluit op het wereldmodel
en de mogelijkheden van de kliént om van daaruit een verandering te bewerk-
stelligen.

Volgens Van Dijck, Van der Hart, Van der Velden en OQudshoorn {1880} is
direktieve therapie een eclectische benadering.
Dit houdt in dat uit meerdere theoretische kaders waardevolle elementen ont-
leend kunnen worden, teneinde een behandelingsplan optimaal af te stemmen
op de uniciteit wvan de betreffende kliént.
Ons inziens vergroot een eclectische benadering de variabiliteit van de
hehandeling en sluit het beter aan op het feit dat men in de praktijk te
maken heeft met zeer uiteenlopende kliénten.
De hulpverlener is zo beter is staat 'maatwerk' te leveren passend bij deze
klié&nt, dit probleem en deze situatie.
Zijn flexibiliteit neemt toe, aangezien hij kan kiezen uit een groter arse-
naal van praktisch toepasbare technieken, die bij bepaalde kliénten in be-~
paalde situaties het meest geéigend zijn.

Een basispatrcon in de direktieve therapie is, zoals we bij de uiteen~
zetting van de Ericksoniaanse hypnotherapie gezien hebben, het patrocon van
'volgen, bijhouden, leiden'.

Dit maakt het de hulpverlenex mogelijk om toe te werken naar het doel van
de kliént, en niet dat wvan hemzelf.

De hulpverlener begint met 'volgen', d.w.z., hij sluit aan bij het referen-
tiekader van de klié&nt,

Houdt hij hem eenmaal geed bij, dan kan hij hem gaan 'leiden' tot nieuw
gedrag, hetgeen neerkomt op het introduceren van meer variabiliteit in de
keuzemogelijkheden en het gedrag van de kliént.
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Direktieve therapie is gericht op 'aktie’. Het toepassen van direktieven
doet een beroep op de eigen aktiviteit en de zelfwerkzaamheid wan de klié&nt.
Volgens Van Dijck, Van der Hart, Van der Velden en Oudshoorn (1980) houdt
dit in dat de therapie minder appelleert aan kognitieve vermogens en daar-
entegen juist konkrete handelingen centraal stelt, waardoor 'gewone mensen'
baat hebben bij de therapie.

In de direktieve theraple gaat men er vanuit dat verandering in gedrag
vooraf kan gaan aan veranderingen in gevoelens en denken, in plaats dat
verandering in gedrag steeds het gevolg zou zijn van veranderingen in
denken en voelen.

Tijdens het uitvoeren van de met de hulpverlener afgesproken aktiviteiten
doet de kliént ervaringen op die het hem mogelijk maken zijn handelen,
voelen en denken anders te struktureren.

Het uitvoeren van direktieven geeft de klidnt het geveoel dat hij zelf
ziin problemen oplost.

Weliswaar heeft de kliént het idee dat de hulpverlener een deskundige is,
maar dat betekent niet dat deze zijn problemen oplost.

Hij geeft aanwijzingen waarmee hij de klidnt motiveert en helpt om zelf
zijn problemen op te lossen.

Dit vergroot het probleemoplossend vermeogen van de kiiént en stelt hem in
staat de bereikte vooruiltgang te kontinueren.

Door de aktiegerichte benadering, welke kenmerkend is voor direktieve
therapie, en waarbij gestreefd wordt naar konkrete veranderingen in de nabije
toekomst en het accent ligt op zelfwerkzaamheid in de vorm van opdrachten,
is bij een groot aantal van de kliénten therapeutisch succes reeds vroeg
in de therapie zichtbaar.

De kliénten krijgen kontakt met de 'fundamentele positieve intentie', welke
aan het probleemgedrag ten grondslag ligt en ze verruimen hun 'keuzemoge-
lijkheden', waardoor het mogelijk wordt 'handzamer' met hun levensproblemen
om te gaan.
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vergelijking van de direktieve therapie met andere therapierichtingen

In het navolgende vergelijken we een aantal basiskenmmerken van de direktieve
therapie met een aantal belangrijke vormen van psychotherapie, respektieve-
lijk de psychoanalyse, de non-direktieve rogeriaanse therapie en de gedrags—
therapie.

psychoanalyse

De psychoanalyse omvat een in zichzelf konsistent persoonlijkheidsmodel, waar-
bij volgens Bruggeman (1976} de nadruk wordt gelegd op de rol van onbewuste
drijfveren en onbewust geworden herinneringen bij neurcotische symptomen.

Een neurose wordt beschouwd als de niet-effektieve oplossing van een konflikt
tussen de drijfveren van een persoon en zijn pogingen deze driften en impul-
sen onder het bewustzijnsniveau te houden.

In de psychoanalyse wordt gebruik gemaakt van de techniek van de vrije
associatie, wat inhoudt dat de kliént in een zo ontspannen mogeliike sfeer
zijn gedachten en gevcoelens de vrije loop laat.

De analyticus heeft hierbij zoveel mogelijk de houding van neutrale partici-
perende observator.

Hij funktioneert als een spiegel en reflekteert de onbewuste betekenis van
het materiaal dat door de kliént naar voren wordt gebracht.

Dit materiaal is vaak gebaseerd op traumatische ervaringen uit de kindertiid,
die volgens de analytische theorie verstrekkende gevolgen hebben voor de
opbouw en het funktioneren van de persconlijkheid van de kliént.

De reflekterende interpretaties van de analyticus richten zich op bewust-
making, emotionele aanvaarding en verwerking wan de onbewuste konflikten van
de persoon. Op deze wijze krijgt de kii&nt meer de beschikking over zijn
onbewuste drijifverxen,.

Aangezien het proces van de vrije associatie een voortdurende gevaarsitu-
atie voor de kli&nt teweeg brengt, toont deze dikwijls weerstand tegen de
interpretaties van de analyticus en tegen de pijnlijke en angstige gevoelens
welke naar boven komen.

Het is de taak van de analyticus om cnbewuste inhouden tot bewustzijn te
brengen in een vorm die veilig is voor de kliént.

Een overeenkomst tussen de psychoanalyse en de direktieve therapie is des
opvatting dat mensen in hun latere volwassen relaties tot anderen hun in de
jeugd geinternaliseerde bindingen en konflikten in verhulde vorm herhalen.
In de direktieve therapie is dit terug te vinden in de koncepten 'formatie-
vorming ' en 'geinternaliseerd gezinsnetwerk!'.

Deze koncepten komen nader aan de orde in hoofdstuk 4 'Konkretisering van
de direktieve therapie'.

Een andere overeenkomst is, dat zowel de psychoanalyse als de direktieve
therapie uitgaan van een indeling in levensfasen.
Bij de psychoanalyse ligt hierbij echter de nadruk op het individu, terwiljl
in de direktieve therapie de indeling in levensfasen verruimd is tot de
zgn. 'gezinslevenscyclus', d.w.z. de ontwikkelingsfasen die een gezin in
de loop van de tijd doormaakt.

De techniek van de vrije associatie uit de psychoanalyse vertoont over-
eenkomsten met verbeeldingstechnieken uit de direktieve therapie.
Ook hierbij is ontspanning van de kliént een grondvoorwaarde.
In de psychoanalyse is echter sprake van 'vrije' associatie, terwijl in de
direktieve therapie de associatie van de klidnt vaak geleid wordt in de
vorm van een 'geleide’ fantasie.
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Een belangrijk verschilpunt met de psychoanalyse is dat binnen direktieve
therapie het accent niet ligt op analyse, maar op verandering.

Bij de psychoanalyse 1s vooral de neutrale houding van de analyticus van
belang. Deze funktioneert als een blanco scherm, waarop de kliént zi-n
problemen projekteert. De analyticus dient de gedachtenstroom van de kli&nt
op gedistancieerde wijze te 'volgen'

Vaak gaat van-deze situatie weinig geborqenheld uit en induceert de theram
piesituatie niet zelden een toename van 'schuld' en een afname van 'zelf-
respekt'.

Van de kant van de kliént ontwikkelt zich 'overdracht' naar de analyticus,
en worden vroegere traumatische gebeurtenissen uit zijn leven aktueel.
Deze bewustweording zou leiden tot verwerking en dus tot verandering.
Aangezien het 'volgen' door de analyticus gemakkelijk gepaard gaat met
"tegenoverdracht® wvan zijn kant, vindt men het noodzakeliijk dat hijzelf
regelmatig een analyse ondergaat om distantie te kunnen bewaren.

De direktieve therapie richt zich op de volledige cyclus van 'volgen,
bijhouden, leiden’ en op de trits van 'wagnemen van schuld', 'bieden van
geborgenheid' en 'versterken van zelfrespekt'.

Hierdoor wordt de noodzaak wvan het doorwerken van 'overdracht' en 'tegen-
overdracht' minder klemmend,

Een ander kelangriik verschil tussen de psychecanalyse en de direktieve
therapie is de zgn. 'bewustwordingskwestie'
In de psychoanalyse gaat men ervan uit dat wanneer de kliént zich bewust
wordt van zijn onbewuste drijfwveren, dit zal leiden tot verandering.
De direktieve therapie stelt daarentegen dat 'bewustwording' niet zonder
meer tot verandering leidt en dat het zelfs blokkerend kan werken.
Haley (1978) merkt hierover op dat de therapeut die probeert kli&nten te
helpen begrijpen ‘waarom’ zij zich gedragen als zij zich gedragen, vaak
bezlg 15 schte verandering te verhinderen. Het werken aan inzicht leidt
dan tot raticnalisatie, een beredenering om het probleemgedrag te recht-
vaardigen en voort te zetten.

Weerstand wordt in de psychoanalyse geduid, vaak in de vorm van een
konfrontatie. Hierbij verduidelijkt de analyticus de gevoelsbetekenis van
het afgeweerde konflikt en interpreteert hij de inhoud van de naar de
oppervlakte komende onbewuste strevingen.

Op deze wijze worden de weerstanden deorgewerkt in hun vertakkingen naar
de verschillende levensgebieden van de kliént.

In de direktieve therapie wordt weerstand niet geduid, maar zo mogelijk
benut, bijv. in de vorm van ‘positieve heretiketteringen®' en 'paradoxale
opdrachten'.

Nog een verschilpunt met de psychoanalyse is dat in de psychcanalyse
gewerkt wordt cop bkasis van een ‘'behandelingsverbond' tussen de kli&nt en
de analyticus. Dit verbond heeft betrekking op de totale persoon van de
kliént en is erop gericht de motivatie van de kliént te mobiliseren om
de analyse te beginnen en voort te zetten, wanneer angsten toenemen en
de resultaten van de behandeling op zich laten wachten.

In de direktieve therapie wordt daarentegen gebruik gemaakt van
'kontrakten' tussen de hulpverlener en de kliént betreffende één of meer
specifieke problemen, welke soms letterliik op papier worden gezet.
Hierbij wordt aan de diverse specifieke problemen vaak gewerkt in kleine
stapjes die, wanneer ze gerealiseerd zijn, worden geinterpreteerd als
kleine succesies.
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rogeriaanse therapie

In de rogeriaanse therapie - ook wel 'client-centred' of 'non-direktieve'
therapie - is volgens Dijkhuis (1976) een belangriik uitgangspunt, dat
het individu en niet het probleem centraal moet staan.
Doel wvan de therapie is niet zozeer dat er een speciaal probleem wordt op-
gelost, maar dat de therapeut de kliént helpt zich zodanig te ontwikkelen,
dat hij het aktuele probleem en komende problemen meer geintegreerd weet
te verwerken.
De theraple is gericht op een proces van persoonliikheidsintegratie, waar-
bij de kliént bevrijd wordt van groei-belemmerende faktoren en de zelfaktu-
alisatie bij de kliént op gang gebracht wordt.
Zelfaktualisatie betekent dat de persconlijke ontwikkeling van de kliént
tot ziin recht komt en impliceert openhneid, het vermogen liefde te geven
en te ontvangen, vrijheid, cbjektiviteit, integriteit, flexibiliteit en
groei.,
Om het proces van persoonliijkheidsintegratie in gang te zetten, is het
nodig dat de kliént al zijn gevoelens, ook de ongewenste, aanvaardt, hij
meer de emctionele dan de intellektuele aspekten van zijn situatie ontdekt
en de aandacht niet op het verleden wordt gericht maar veeleer op de aktu-
ele situatie.

De therapeut treedt de kliént aanvaardend en niet-becordelend tegemoet.
In zijn werkwijze is hij 'non-direktief', d.w.z. hij reflekteert op erva-
ringen, behoeften en verlangens van de kliént, en brengt slechts die ge-
voelens tot uiting, die opgercepen worden door hetgeen de kliént ervaart.
Hierbij onthoudt de therapeut zich strikt van het geven van adviezen en
aanwijzingen aan de kliént.
Hij richt zich ercp in kontakt te blijven met wat de kliént voelt, teneinde
hem zo dicht mogelijk kij zijn ervaren te brengen en te houden, zodat het
beeld dat de kliént van zichzelf heeft, in cvereenstemming geraakt met wat
hij in werkelijkheid ervaart.
De persoon krijgt een realistischer beeld van zichzelf, ervaart een verrij-
king van zijn gevoelsleven en raakt in toenemende mate betrckken bij anderen.
Er wordt een veranderingsproces in gang geret van toenemende zelfaanvaarding,
waarbij de persoon ziin persoonlijke vrijheid en zijn verantwocrdelijkheid
voor zijn eigen beslissingen ontdekt.
Op deze wijze wordt de persoon meer ‘zelf-direktief', d.w.z. hij gaat meer
vertrouwen op Zijn eigen waarneming en brengt zijn zelfbeeld meer in over-
eenstemming met zlin zelfideaal.
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Hoewel direktieve therapie een tegeénpool lijkt te zijn van non-direk-
tieve rogeriaanse therapie, zijn er in de praktijk wel degeliik overeen-
komsten.

In de rogeriaanse therapie is de onvoorwaardelijke acceptatie van de
kliént wezenlijk.

Verder is er een groot vertrouwen in de groeimogelijkheden van de kliént
en zijn de behoeften, wensen en verlangens van de kli&nt belangr¥ijke aan-—
dachtspunten voor de therapeut.

In de direktieve therapie is de acceptatie wvan de kliént terug te vinden
in het uitgangspunt van het 'wegnemen van schuld', het 'bieden van geborgen-
heid' en het 'versterken van zelfrespekt'.

Tevens is de direktieve therapie optimistisch over de veranderingsmogelijk-
heden van de kliént.

De technlek van het ‘spiegelen'’ bij Rogers - waarbij de therapeut
'spiegelt' en reflekteert op ervaringen en gevoelens wvan de kliént, ten-
einde hem zich bewust te laten worden van 'wat eraan onthreekt' - doet
sterk denken aan de direktieve techniek van het 'positief heretiketteren'

- waarbij het erom gaat kontakt te krijgen met de ‘fundamentele positieve
intentie' wvan de kliént.

Docr er de nadruk op te leggen welke wezenlijke behoeften en verlangens
schuil gaan achter het negatieve gedrag van de kliént, geeft de hulpverlener
aan dat de intentie wvan het probleemgedrag julst bijzonder hoopgevend is.
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Een verschilpunt met de non—-direktieve rogerlaanse therapie is, dat
in de direktieve benadering niet de persoon, maar het niet-effektief zijn
van zijn handelen ter diskussie staat.
Ellis (1979} - die zijn rationeel-emotieve benadering uitdrukkelijk ‘'di-
rektief' noemt - verwcordt dit als volgt.
"Het is van fundamenteel belang dat men zijn waarde niet afmeet aan ziqn
verrichtingen, en dat men zichzZelf volledig accepteert op grond van het
feit dat men leeft, dat men bestaat.
De meeste mensen echter ontwikkelen een zelfbeeld naar aanleiding van hun
eigen gedragsreakties.
Bls men zijn persconlijke of menseliijke waarde gaat verbinden aan wat
voor prestatie dan ook, wordt het wverrichten daarvan een 'hachelijke’
cndernemning en komt men al gauw terecht in een patroon van zelfevaluatie
dat tenslotte tot zelfveroordeling leidt.”
De rationeel-emotieve benadering van Ellis impliceert, dat de persoon
leert hoe hij standvastig moet weigeren zichzelf als mens de mantel uit
te vegen voor wWelke fout dan ook, zichzelf als levend wezen te allen tijde
te accepteren, en alleen zijn individuele karaktertrekken en zijn presta-~
ties te evalueren en te meten en nooit zichzelf.
Daarbij is Ellis van mening dat als men al behoefte heeft =zichzelf te
evalueren, men het beste kan kiezen voor de overtuiging dat het individu
goed is alleen al omdat hij leeft, en dat er geen andere vereisten zijn
om zichzelf de moeite waard te winden.
Beter echter is om er helemaal geen zelfkoncept op na te houden, zichzelf
voortdurend onvoorwaardelijk te accepteren, en noch zichzelf noch de ander
te evalueren, maar alleen zijn gedrag en zijn persconliike hoedanigheden.
De perscon beschouwt zichzelf noch als een geed noch als een slecht mens,
maar als een persocn met prettige en minder prettige eigenschappen.
"Wie ben ik?"; "Wat is mijn identiteit?" en "Wat is mijn waarde?” zijn dus
onjuiste vragen. Het 1s veel verstandiger te vragen:
"Wat zijn mijn persocnlijke kwaliteiten, hoe gebruik ik ze en in welke si-
tuaties?"; "Wat vind ik leuk om te doen en wat niet?" en "Hoe kan ik be-
paalde hoedanigheden verbeteren en meer ervaringen opdoen - zodat ik voort
kan gaan een uiterst bevredigend bestaan te leiden?"™

In de direktieve therapie is het 'positief heretiketteren’ vaak het
aangrijpingspunt voor het geven van dircktieven.
De behceften, wensen en verlangens van de kli&nt zijn legitiem, maar de
wijze waarop hij ze tracht te realiseren is niet-effektief.
Er wordt dus uitgegaan van de 'fundamentele peositieve intentie' welke ten
grondslag ligt aan het gedrag van de pergsoon, en alleen de effekten van
het gedrag staan ter diskussie.

De direktieve therapie gaat verder dan het op 'echte' en betrokken wijze
'volgen' en 'bijhouden' wvan de kliént.
In de rogeriaanse therapie is het essentieel dat de therapeut daar is
waar de kliént zich bevindt.
De direktiewve therapie richt zich erop niet alleen aan te sluiten op het-
geen de kli&nt naar voren brengt, maar benut zo mogelijk de volledige cyclus
van 'volgen, bijhouden, leiden’.
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gedragstherapie

Gedragstherapie is volgens Orlemans (1976) gebaseerd op de bevindingen van
de leertheorie.

Uitgangspunt is dat probleemgedrag 'aangeleerd' is en in stand wordt ge-—
houden door de belonende konsekwenties die erop volgen en dat gedrag dat
noolt heloond wordht, tenslotte verdwiijnt.

Problemen worden in de gedragstherapie aangepakt door de toepassing van
experimenteel geverifieerde leerprincipes.

De therapeut begint ermee het probleemgedrag van de kliént zo konkreet
en specifiek mogelijk in kaart te brengen.

Hierbij wordt vaak gebrulk gemaakt van een zgn. 'funktionele analyse' wvan
het probleembevestigende gedrag, waarbij wordt vastgesteld welke specifieke
gedragingen het probleem in stand houden.

De therapeut gaat bijv. na, wanneer het gedrag zich voordoet, in welke
situatie en op welke wijze, om zo te komen tot een analyse van de funktie
van de klachten.

Vervolgens werkt de therapeut in kleine, overzichtelijke stapjes naar
een bepaald doel en herleidt de problematiek tot een overzichtelijke reeks
van stapsgewlljs overbrugbare, konkrete opgaven, welke binnen het bereik
van de kliént liggen.
2ijn aanpak is er daarbij op gericht ongewenst gedrag te wverzwakken en
gewenst gedrag te vormen en te versterken.

Wanneer de aanpak erop gericht is de kliént te leren macht te krijgen
over ziin eilgen probleemgedrag, dan wordt gebruik gemaakt van zgn.
'zelfkontreoleprocedures'. Hierbij koppelt de kliént zelf bepaalde konse-
kwenties aan het optreden van gewenst of ongewenst gedrag.

Veelal maakt de therapeut gebruik van vaste, gedetailleerde behandelings-
programmna’s.

Het wverzwakken van ongewenst gedrag en het vormen en het versterken van
gewenst gedrag kan ock plaats vinden in een gezinskontekst.
In dat geval is de therapie dikwiils 2o opgezet, dat de gezinsleden gewenst
gedrag van elkaar belonen en elkaars ongewenste gedragingen negeren.

Uit de door Van der Velden en Van Dijck (1980) gegeven kenmerken van
direktieve therapie blijkt een zekere overeenkemst met de gedragstherapie.
Ook binnen de gedragstheraple werkt de therapeut aan konkrete, welomschreven
doelen, geeft hij de kliént opdrachten, bijv. ontspanningsocefeningen, en is
het aantal zittingen beperkt.

Het gaat erom de kliént te leren 'handzamer' met zijn levensproblemen om
te gaan.

Een verschilpunt is dat de gedragstherapie vaste, gedetailleerde behan-
delingspregramma's kent, terwijl de eclectische benadering en het variabi-
liteitsprincipe kenmerkend is voor de direktieve therapile.

Het doel van direktieve theraple is: het uitbreiden van het aantal keuze-
mogelijkheden van de kliént en niet: nieuwe keuzen voorschrijven.

Verder ligt bij de gedragstherapie het accent op 'leiden' van de kliént
en minder op 'volgen' en 'bijhouden'.
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Bij de psychoanalyse en de nen-direktieve rogeriaanse therapie ligt
het accent op wat er tijdens de zittingen gebeurt.

De direktieve therapie richt zich op de dagelijkse problemen die buiten
de zittingen vallen.
In feite windt de therapie door het geven van aanwijzingen of direktieven
in belangriike mate buiten de zittingen plaats.

Door het accent op opdrachten, bijv. rituelen, zijn de verbale vermogens
van de kliént minder bepalend dan bilj inzichtgevende therapievormen.

Een belangrijke beperkende voorwaarde wvan direktieve theraple is de
motivatie en de bereidheid wvan de kli&nt om direktieven uit te voeren.
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Hoofdstuk 4 Konkretisering van de direktieve therapie

Het koncept 'direktieve therapie', zoals dit hiervoor is ultgewerkt, kan
verder gekonkretiseerd worden naar een verscheidenheid van technieken.
Zoals we gezien hebben, is direktieve theraple volgens Van Dijck, Van der
Hart, Van der Velden en Oudshcorn (1980) een eclectische benadering.

Dit houdt in dat uit meerdere theoretische kaders waardevolle elementen
ontleend worden, teneinde een behandelingsplan optimaal af te stemmen op
de uniciteit van de betreffende kliént.

Een eclectische benadering vergroot de variabiliteit van de behandeling
en stelt de hulpverlener in staat ‘maatwerk' te leveren, passend bij deze
kliént, dit probleem en deze situatie.

In het projekt 'Netwerktraining' (Van Harten 2.a., 1983, 1984), dat zich
richtte op de konkretisering van direktieve therapie, waren de eclectische
benadering en het variabiliteltsprincipe belangrijke uitgangspunten.

Dit resulteerde uiteindelijk in een aantal werkboeken, welke we hierna
kort beschrijven, en die uiteindelijk de basis vormden vecor het cnderzoek
naar de toepassing van direktieve therapie in de huilgartsenpraktijk.

In een prcefopzet werkten studenten klinische psychologie, na het velgen
van een kursus direktieve therapie, onder supervisie aan het behandelen
van kliénten afkomstig uit diverse huisartsenpraktijken.

Op grond van de gunstige resultaten van de proefopzet werd de vraagstel-
ling ontwikkeld, of huisartsen, na een korte training in de direktieve
therapie en met supervisie en intervisie, zelf patiénten met psvchosociale
klachten kunnen behandelen met direktieve therapie.
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het onderzoek gericht op konkretisering van direktieve therapie

Het projekt ’'netwerktraining' (Van Harten e.a., 1983, 1884}, dat zich
richtte op de konkretisering van direktieve therapie, koncentreerde zich
aanvankeliik op de koncepten 'gezinsnetwerk®, 'geInternaliseerd gezinsnet-
werk' en 'netwerktraining'.

HEet gezin wordt hierbij als elementaire samenlevingsvorm beschouwd, welke
de individuele gezinsleden dient te stimuleren tot zelfaktualisatie.

Onder een gezin verstaan wij het min of meer duurzaam samenleven van twee
of meer personen, die in dit samenlevingsverband de rollen kunnen vervullen
van partner, ouder of kingd.

In het gezin als leefeenheid ontwikkelen zich de gedragspatronen die ken-
merkend ziin voor het funktioneren van de gezinsleden.

Tevens vormen deze gedragspatronen de basispatronen voor het funktioneren
van de gezinsleden in verschillende situaties binmnen de samenleving, Zoals
de buurt, het werk, de school, de kerk en het verenigingsleven.

Het koncept 'netwerk', zoals dat voorkomt in 'gezinsnetwerk', 'geinter-
naliseerd gezinsnetwerk' en 'netwerktraining' vatten wij op als 'de struk-
tuur van relaties die bestaan tussen onderling afhankelijke delen®.

Zowel een gezin als de persoonlijkheid van een individu kan opgevat worden
als een netwerk, respektieveliijk het "gezinsnetwerk' en het 'geinternali-
seerd gezinsnetwerk'.

De onderling afhankelijke delen van het 'gezinsnetwerk' zijn de afzonder-
lijke gezinsleden, terwijl er bij het 'geinternaliseerd gezinsnetwerk'
sprake is van rollen.

We gaan ervan uilt dat individuele en relatieproblemen voortvloeien uit
zowel niet-effektieve kommunikatie- en interaktiepatronen binnen het gezin,
als uit niet-effektieve rollen die deel uitmaken van het geinternaliseerde
gezinsnetwerk wvan het individu.

Ten aanzien van het geinternaliseerde gezinsnetwerk merken wij op dat het
individu de neiging heeft de rolpatronen, ontstaan in het gezin waarin hij
is opgegroeid, te herhalen in situaties buiten het gezin, zeals de school,
het werk, de vrienden- en de partnerkeuze.

Met name als er sprake is van niet-effektieve rolpatronen, is het zo dat
de persoon vaak onbewust op zoek gaat naar situaties, waarin hij zich uit-
eindelijk ongelukkig voelt, maar die tevens een grote geliijkenis vertonen
met de vroegere situatie thuis.

Onder 'netwerktraining' verstaan we zowel het op gezinsniveau gericht
beinvloeden van het netwerk van relaties en interakties tussen de gezins-
leden, als het op persoonsniveau veranderen van het geinternaliseerde
gezinsnetwark van de afzonderlijke gezinsleden.

Het idee dat ten grondslag ligt aan netwerktraining, is die van de samenhang
tussen gezinsnetwerken en gelnternaliseerde gezinsnetwerken - beiden be-
schreven in systeem— en interaktietermen.

We beschouwen dit als een zinvolle aanvulling op de theorievorming met
betrekking tot de direktieve therxapie.

Het onderzoeksprojekt resulteerde in de publikatie 'Netwerktraining, deel

I, II, II1 (Van Harten e.a., 1883, 1984).

In deel I 'de perscoonsgerichte benadering' en deel II 'de gezinsgerichte
benadering' is de systeemtheorie uitgangspunt geweest bij de beschrijving
van het geinternaliseerde gezinsnetwerk en bij de analyse van de interaktie-
patronen tussen gezinsleden. In deel I ligt daarbij het accent op de
'zelfkommunikatie' binnen de perscon en in deel IT op de 'kommunikatie- en
interaktiepatronen' tussen de gezinsleden.

Deel III ‘netwerktraining in de praktijk' omvat de praktische uitwerking

van netwerktraining, ofwel de direktieve therapie.
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Fen belangrijk uitgangspunt bij de opzet van de publikatie ‘'Netwerk-
training, deel I, IT en III' (Van Harten e.a., 1983, 1984) is de copvatting
dat gezinsleden funktioneren als afzonderlijke personen en tevens deel uit-
maken van het gezin als psychosociale eenheid.

Enerzijds funktioneren de gezinsleden als individu, als perscen in relatie
met de andere gezinsleden.

Anderzijds is het gezin te beschouwen als een systeem, als een netwerk

van onderlinge interakties.

Zowel het gezin als de individuele gezinsleden kunnen effektief, maar ook
niet-effektief funktioneren.

Voor de afzonderlijke gezinsleden betekent effektief funktioneren dat
de persoonlijke ontwikkeling tot zijn recht kan komen.

Volgens Maslow {1971} is er dan sprake van ‘zelfaktualisatie’.
Zelfaktualisatie wordt onder andere gekenmerkt door openheid, het vermogen
liefde te geven en te contvangen, vrijheid, cbiektiviteit, integriteit,
flexibilitelt en groel,

De zelfaktualisatie van de afzonderlijke gezinsleden moet niet gezien worden
als een op zichzelf staand proces, maar dient te worden opgevat in de
kontekst van het funktioneren van het gehele gezin.

Een mens meoet om zich harmonisch te kunnen ontplocien ingebed zijn in
tenminste enkele betrouwbare relaties.

Het gezin als systeem funktioneert wvolgens Minuchin (1973) effektief,
als de relatie- en interaktiepatronen tussen de gezinsleden steunend en
socialiserend werken.

Naar binnen toe funktioneert het gezin als esen basiseenheid, waarin de

gezinsleden geborgenheild, aanvaarding en stimulering krijgen, welke hun
zelfaktualisatie ondersteunt.

Naar buiten toe heeft het gezin de funktie van aanpassing van de leden

aan de kultuur en het overdragen van die kultuur.

Netwerktraining is gebaseerd op de opvatting dat psychische problemen
bij het individu in hoofdzaak hun ontstaan vinden in en instand gehouden
worden docr niet-~effektieve interaktiepatronen tussen de gezinsleden.
Problematisch funktionerende individuele gezinsleden zijn vanuit deze visie
te helpen door belnvlceding van het totale gezinsnetwerk en door
individuele training afgestemd op het netwerk van gezinsrelaties waarvan
de betreffende persoon deel ultmaakt,
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de gehanteerde methode bij de verdere ontwikkeling van de fasering van
direktieve therapie

Onze onderzoeksgroep richtte zich op het systematiseren van kennis en er-—
varing uit de direktieve therapie gerelateerd zan pragmatische toepas—
singsmogelijkheden, om zo te komen tot een formalisering van principes,
werkwiizen en technieken.

Uitgangspunt hierbij was, dat de modellen en direktieven waar de hulpver-
lener mee werkt, becordeeld moeten worden als 'bhruikbaar' of 'niet bruik-
baar’ in een eerste-lijns-kontekst.

Bij de ontwikkeling en toetsing van de fasering bij netwerktraining of
direktieve therapie, zoals deze is uitgewerkt in 'Netwerktraining deel III
- netwerktraining in de praktijk: direktieve therapie', is gebruik gemaakt
van de methode van de 'iteratieve procesanalyse'.

Daarbij werd begonnen met het kreéren van een 'draaiboek’ aan de hand van
literatuur en praktijkverslagen.

Het zo ontstane draaiboek werd iteratief verder ontwikkeld, dat wil zeg-
gen dat het model in voortdurende wisselwerking met de praktijk verder is
bijgesteld en ontwikkeld.

Bij de fasering is onderscheid gemaakt tussen respektievelijk de inven—
tarisatiefase, de aktiefase en de stabilisatiefase.
In de inventarisatiefase komen naar voren het intake~gesprek, het eerste
gesprek, de verdere probleemanalyse, kommunikatie- en interaktietraining,
destabilisatie, bewustwording en weerstand.
In de aktiefase ligt de nadruk op het realiseren van de veranderingsdoelen
die voortvloelen ult de analyse, het in gang zetten van het proces van
kreatieve afbraak en het verhogen van het probleemoplessend vermogen van
de kliént of het kliéntsysteem.
Het accent in deze fase ligt op diverse soorten opdrachten of 'direktieven'.
We hebben enerzijds onderscheid gemaakt tussen diverse typen opdrachten:
monitoring-opdrachten, ontspanningscefeningen, focussen, leeropdrachten,
ankeren en herkaderen, verbeeldingsopdrachten, rolopdrachten, rationeel-
emotieve opdrachten, paradoxale opdrachten, rituele opdrachten en droom-
technieken. Daarbij hebben we de principes die eraan ten grondslag liggen
belicht.
anderzijds hebben we opdrachten gegroepeerd aan de hand van uiteenlopende
probleemsituaties. Invalshoeken voor een indeling van deze situaties zijn:
de gezinslevenscyclus, de gezinsgeschiedenis, de subsystemen van partners,
cuders en kinderen, het gezinssysteem en het ecosysteem, gedragsproblemen
en psychoscmatische klachten.
Met name bij dege indeling staat het gencemde variabiliteitsprincipe centraal.
De stabilisatiefase kemnmerkt zich door het konsolideren van de gersaliseerde
veranderingen en door het evalueren van het veranderingsproces.
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Bij de teetsing is gebrulk gemaakt van enige honderden verslagen van
zittingen met individuele kliénten, echtparen en gezinnen.
Studenten klinische psycheologie, die praktisch werkzaam waren in huisartsen-—
praktijken, maakten gebruik van uiteenlopende direktieven en opdrachten,
zoals deze beschreven zijn in de navolgénde hoofdstukken.
Verder werkten een aantal direktief therapeuten mee aan de verdere ontwik-
keling wvan het model.
De beschreven direktieven werden op hun bruikbaarheid getoetst en nieuwe
direktieven werden uitgetest. Aan de hand van deze iteratieve toetsing
werd het ontstane draaiboek verder ontwikkeld.
In schema:

literatuurstudie . = _draaiboek
/< . __) — — —.iteratieve toetsinag
praktiik

praktijkverslagen

Na het volgen van een kursus direktieve therapie werkten de studenten in
vaste tweetallen en deden ze samen de veoorbereiding van hun behandelingen,
bespraken deze na en schreven na afloop van elke zitting een verslag volgens
tevoren ontwikkelde richtlijnen.

Hoewel het accent op co-therapie lag, werden er ook door individuele studen-
ten behandelingen uitgevoerd. In dat geval werkten twee alleenwerkende stu-
denten wat betreft voorbereiding en nabespreking samen,

Na het eerste gesprek gingen de studenten na:
wat is het aangemelde probleem;
wat 1z het kernprobleem en wat zijn de probleembepalende faktoren;
in welke situaties komt het probleemgedrag tot uiting;
welk behandelingskontrakt is er afgesloten;
welk werkplan wordt opgesteld.

Belangrijke richtlijnen voor de verslaglegging van elke zitting waren:
wat was de inhoud van het gesprek;
wat waren de aandachtspunten;
zijn de tevoren opgestelde aandachtspunten aan bod gekomen;
hoe verliep het therapeutisch proces;
wat liep er goed tijdens het gesprek;
wat waren de problemen tijdens het gesprek;
zijn er veranderingen bij de kliént t.o.v. vorige gesprekken;
welke direktieven ziin er gebruikt;
wat is het effekt van de eerder gegeven direktieven;
welke afspraken zijn er gemaakt;
wat zijn de aandachtspunten voor de volgende zitting.

Richtlijnen voor het eindverslag waren:
wat waren de problemen;
wat was de leeftijd, geslacht, gezinssituatie, bercep, sociale klasse;
wat waren de doelstellingen;
in hoeverre zijn de doelstellingen gerealiseerd;
welke direktieven ziin gebruikt;
wat was het effekt van de gebruikte direktieven;
wat was de feitelijke ontwikkeling van het veranderingsproces;
hoeveel zittingen waren er en over welke periode;
wat waren de neveneffekten.

Drie maanden na het eindgesprek wvolgde er een follow-up com na te gaan
of de veranderingen zich hebben doorgezet en hoe de situatie op dat moment is.
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De hiervoor gencemde aandachtspunten met betrekking tot het eerste
gesprek, de verdere zittingen en het eindverslag, zijn in hoofdstuk ...
belangrijke aandachtspunten geweest bij 'operationalisering van de probleem-
stelling’.

Ban de hand van de hiervoor genoemde aandachtspunten volgde een terug-
koppeling naar het draaiboek.
Dit hield in dat de gegevens uit de verslagen gecrdend en verwerkt werden.
In 'Netwerktraining deel III' komt deze verdere konkretisering wvan direk-
tieve therapie uitvoerig naar voren.
Bij de terugkoppeling werd met name gelet cop de randvecorwaarden van de
gebruikte direktieven.
Hierblj realieerden we ons dat het moeilijk is een verandering te beschouwen
als het resultaat van &én bepaald 'direktief’'.
Direktieven worden gegeven in de kontekst van de hele behandeling, waarbij
ook de relatie van de hulpverlener en allerlei invloeden van buitenaf sen
rol spelen.
Tijdens het onderzoek bleek dat door het geven van direktieven wel degeliijk
tendenzen tot verandering waar te nemen waren.

Onze algemene bevinding is dat kliénten, die vgorheen in veel gevallen
zouden zijn doorverwezen naar de tweede lijn, in het onderhavige onderzoeks-
projekt veelal gunstig reageerden op de behandeling, terwijl ook de huis-
artsen na aflocp in het algemeen tevreden waren over de behandeling.

Met name bij die kliénten die de gegeven direktieven toepasten en hun
'huiswerk' deden, traden er vrijwel altiid duideliijke verbeteringen op.
Bij de incidentele gevallen die dit konsekwent weigerden uit te voeren,
waren de resultaten weinig bevredigend.

Bekeken naar de vraagstelling in heeverre direktieve therapie effektief
en kortdurend kan worden toegepast in de eerste lijn, vonden we de volgende
voOorwaarden.

Br moet 'klachtgericht' gewerkt kunnen worden.

Dit houdt in dat de klacht niet het gevolg is van een dieperliggende af-
wijking in de persconlijkheidsstruktuur van de kliént en dat er een minimale
garantie aanwezlg is dat bestrijding van het symptoom een verdwiining van

de klacht oplevert.

Verder dient de problematiek eenduidig te zijn, d.w.z. snel te omschrijven
en af te bakenen. Dit zowel naar het geheel als naar deelgebieden van de
klacht.

Tevens dient de problematiek van tijdelijke zard te zijn.

Het moet gaan om een vastgelopen situatie op dit moment, m.a.w. om problema-
tiek die recent ontstaan is.

Problematiek die niet aan deze voorwaarden voldeet, zoals zZware persoon-
lijkheidsdeficiénties, langdurige psychiatrische voorgeschiedenis en ernstige
verslaving aan medicijnen, alkohol en drugs, kunnen in principe wel met
direktieve therapie aangepakt worden, maar de behandeling zal in deze geval-
len zelden kortdurend zidin en er treden nogal eens komplikaties op.

In het verlengde van de opmerking van Van der Hart (1978) stellen wij
dat direktieve therapie is te beschouwen als een 'zeer konkrete huls-tuin-
en-keuken-therapie’.
Een konsekwentie hiervan is dat kliénten met hun problemen niet hoeven te
wachten tot ze vastlopen, maar dat ze hiermee naar een huisarts of psycholoog
kunnen gaan, die geschocld is in direktieve therapie, zoals ze nu met hun
somatische klachten naar de huisarts gaan.
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Bij 'effektieve gezinsnetwerken' gaan we na wat ons inziens de kenmerken
zijn van effektieve gezinsnetwerken.
We sluiten daarbij aan op wat diverse gezinstherapeuten hieronder verstaan.
Hun cpvattingen cover effektieve gezinnen ziin van groot belang, aangezien
deze in de gezinstherapie impliciet of expliciet als therapeutische doelen
gehanteerd worden.

Het effektieve gezin kan, zoals beschreven, opgevat worden als een
relatienetwerk, dat volgens Minuchin (1972) georganiseerd is om ziijn leden
te steunen en te socialiseren.

De hoofdtaak van het gezin is zijns inziens, het scheppen van voorwaarden
waaronder de gerinsleden zich kunnen oniploclen tot volwassen gesocialiseer-
de individuen.

Een effektief gezin is niet een gezin zonder problemen.
Meningsverschillen en konflikten maken wezenlijk deel uit van een harmonisch
funktionerend gezin en dragen bij tot een goed funktioneren, mits men ex
op sen konstruktleve wijze mee weet om te gaan.

Wanneer de gezinsleden konflikten konstruktief verwerken, dan brengt de op-
lossing hen juist dichter tot elkaar, voelt men zich prettiger en heeft men
meer begrip voor elkaar.

Een redelijk probleemoplossend vermogen ls kenmerkend voor een effektief
gezin,

We beschrijven ds dyvnamische homeostase in relatie tot de gezinslevens-
cyclus.
Vervolgens gaan we in op het evenwicht tussen gezamenlijkheid en privacy,
en de balans tussen geven en nemen.
Verder komt aan de orde de open kommunikatie, welke als doorslaggevend kan
worden beschouwd voor het handhaven wvan dit evenwicht.
Raarbij geven we aan hoe meningsverschillen en konflikten op konstruktieve
wijze kunnen bijdragen aan het herstel van het evenwicht tussen gezamenlijk-
heid en privacy.
Verder geven we aan hoe verschillende effektieve gezinsklimaten veoortvloeien
uit de manier waarcp het gezin het evenwicht tussen gezamenlijkheld en privacy
hanteert.
Daarna behandelen we de effektieve vormgeving van de diverse subsystemen in
het gezin -~ respektievelijk het partnersubsysteem, het oudersubsysteem en
het subsysteem van de kinderen - en de invlcoed van het ecosysteem.

Bij 'niet-effektieve gezinsnetwerken' behandelen we verschillende kenmer-
ken van niet-effektieve gezinsnetwerken.
Uitgangspunt daarbij vorxmen de opvattingen van diverse gezinstherapeuten,
Hun inzichten zijn van groot belang bij het onderkennen van de faktoren
die bij een problematische gezinssituatie een belangrijke rol spelen of
deze zelfs veroorzaken.

Aansluitend bij de systeemtheorie waarin het gezin als een eenheid wordt
beschouwd, is het probleem van één gezinslid een boodschap over het funktio-
neren van het gehele gezin.

Het gezin wordt cpgevat als een zelfregulerend systeem en het symptoom van

de ‘gelidentificeerde patidnt' heeft een belangrijke funktie voor dat systeem.
In een dergelijk gezin kan men niet spreken van de corzaak van de problemen,
maar van bijdragen van alle gezinsleden aan het handhaven en versterken van
de problematiek.

De gezinsleden zijn daarbij als het ware gevangen in een proces dat meestal
geen van de deelnemers heeft becogd of voorzien.

Dit proces verloopt veelal onuitgesproken en onbewust, terwijl ook de.moqew
lijkheden om dit proces te doorbreken, ontbreken. Kenmerkend is een uitspraak
als: "We hebben veel ruzie. Maar ik weet niet hoe ik het moet voorkomen" .



51

Vaak verloopt de kowmunikatie binnen het gezin disfunktioneel en deoen
zich emoticnele spanningen voor tussen de gezinsleden.
Alledaagse problemen kunnen zo ultgroeien tot reusachtige konflikten, die
dan niet meer Joelmatig kunnen worden cpgelost.

Er is dan ook sprake van een te gering probleemoplossend vermogen van het
hele gezin.

We beschrijven de statische homeostase in relatie tot de gezinslevens-
cyclus en het proces van escalatie.
Vervolgens komt het verstoorde evenwicht tussen gezemenlijkheid en privacy,
en tussen geven en neman aan de orde, en laten we zien hoe uit de kommuni-—
katie naar voren kemt, dat bij een dergelijke verstoring het effektieve
samenspel tussen en de harmonische ontplooiing van de gezinsleden geblok-
keerd is geraakt.
Daarbij gaan we in op het ontoereikende preobleemoplossend vermogen van het
gezin, waardoor problemen die voortvloeien uit het spanningsveld tussen
gezamenliikheid en privacy, niet opgelost worden en elkaar zelfs kunnen
gaan versterken.
Verder geven we aan hoe 'gezinsmythes' dit spanningsveld in stand kunnen
houden.
Daarna gaan we in op het begrip 'triadevorming' en hehandelen we de diverse
niet-effektieve subsystemen in het gezin en de invloed van het ecosysteem.

De 'school als tweede opvoedingsmilieu' heeft als doel het kind te sccia-
liseren en voor te bereiden op de maatschappij.
Deze socialisering gebeurt door zowel kennisoverdracht als persoonliikheids-
ontwikkeling. De kennisoverdracht is cover het algemeen duidelijk geéxplici-~
teerd in het lesprogramma, terwijl de persoonlijkheidsontwikkeling wvaak
impliciet wverloopt.
Aangezien de kinderen een belangrijk gedeelte van de dag op school zidn, is
het duidelijk dat de invlced van de school op de ontwikkeling van de kinderen
aanzienlidk is.

Tussen de schoolsituatie en de gezinssituatie bestaat een wisselwerking.
Zo speelt de invliced van de school op het kind door in de thuissituatie,
terwijl omgekeerd de situatie thuis het gedrag.wan het kind op school mede
bepaalt.

Als het kind een goed kontakt met de onderwijzer en met de andere kinderen
heeft, stimuleert dit zijn soclale, emotionele en verstandelidke ontwikkeling
en is het voor hem een verrijking om naar schocl te gaan.
vaak is het dan zelfs zo, dat een effektieve schoolsituatie een niet-effek-
tieve thuissituatie kan kompenseren.

Anderzijds echter kunnen problemen die zich thuls voordoen, ontstaan
door gebeurtenissen op schocl, terwijl omgekeerd veel problematisch gedrag
van het kind op school met huiselijke omstandigheden samenhangt.

We behandelen gleobaal de onderwiisopbouw in Nederland.
Daarna bespreken we meer effektieve vormen van onderwiis,
Verveolgens Komen niet-effektieve vormen van onderwijs aan de orde.
Tenslotte gaan we in op een veranderingsprojekt dat minder effektieve vormen
van cnderwids ombuigt in een meer effektieve richting.
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netwerktraining deel III - netwerktraining in de praktijk: direktieve therapie

Netwerktraining deel IIT omvat netwerktralning in de praktijk ofwel direk-
tieve therapie.

In dit deel gaan we zowel in op de beinvloeding van het gehele gezinsnet-
werk en de subsystemen daarin, als op de training van afzonderlijke gezins-
leden en individuele kli&nten. ’
Netwerktraining deel ITI beschrijven we uitvoeriger, aangezien hierin de in
dit onderzoek gebruikte direktieven gedetailleerd zijn uitgewerkt.

In dit deel komen respektievelijk aan de orde: de uitgangspunten van net-
werktraining, het beinvicedingssysteem, de inventarisatiefase, de aktie-
fase en de stabilisatiefase.

uitgangspunten van netwerktraining: direktieve therapie

Bij 'ultgangspunten van netwerktraining: direktieve therapie' gaan we in op
netwerktraining als synthese van formatietraining en gezinstheraple en laten
we zien dat netwerktraining analoog is aan direktieve therapie.

Onder netwerktraining verstaan we zowel het op gezinsniveau gericht bein-
vliceden van het netwerk van relaties en interakties tussen gezinsleden, als
het op persconsniveau veranderen van het geinternaliseerde gezinsnetwerk
binnen de formaties van afzonderlijke gezinsleden en individuele kliénten.
Bilj netwerktraining kan de hulpverlenerx individueel, met echtparen en in
gezinsverband werken en kenmerkt de behandeling zich vesial door het beperte
aantal zittingen, variérend van © tot + 15.

Het doel van netwerktraining is het persconlijike funktioneren en de zelf-
aktualisatie van het individu zo optimaal mogeliijk te maken en het probleem-
oplossend vermogen van individuen, echtparen en gezinnen te wverhogen.

We sluiten hierbij aan op de ideeén zoals deze ontwikkeld en bheschreven zijn
in 'Netwerktraining deel I - de persoonsgerichte benadering’ en in
"Metwerktraining deel II - de gezinsgerichte benadering'.

Jit de persoonsgerichte benadering vlceit wvoort dat individuesle problemen
aangepakt kunnen worden door het veranderen van problematische rolpatronen
en dat het relatienetwerk van het gezin beinvloed kan worden door formatie-
training van één of meer gezinsleden of individuele kliénten.

Bij de gezinsgerichte benadering ligt het accent op het gericht beinvloeden
van de relatie- en interaktiepatronen tussen de gezinsleden.

Netwerktraining is op te vatten als een synthese tussen deze twee benaderin-
gen en bledt mogelijkheden op belde niveaus aan konkrete veranderingen te
werken.

Netwerktraining beschouwen we als een bijdrage tot de zgn. direktieve
therapie,
Zoals we gezien hebben zijn direktieven aanwijzingen, adviezen en opdrachten,
die toegepast kunnen worden binnen de psychologische hulpverlening om proble-
men te verhelderen en veranderingen te bewerkstelligen.
De direktieve therapie en de achterliggende mensbeelden van direktieve thera-
ple zijn reeds aan de orde geweest in hoofdstuk 3 'Wat is direktieve therapie’
en 'vergelijking van de direktieve therapie met andere therapierichtingen'.

% Ondey hulpverlener verstaan we psychotherapeut, psychiater, psycholoog, arts,
pastor en maatschappelijk werkende.
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het beinvloedingssysteem

Als een gezin of een gezinsiid bij een hulpverlener komt, betekent dit

dat de hulpverlener tot op zekere hoogte deelgenocot wordt.

Vanaf de eerste zitting beinvloedt hij deor zijn aanwezigheid en door

wat hij zegt en doet en niet doet de interakties tussen de gezinsleden.

In systeemtermen betekent dit dat er sprake is van twee systemen, namelijk

de hulpverlener(s) als hulpverlenend systeem en het gezin of het gezinslid

als kliéntsysteem. Deze twee systemen vormen tijdeliijk een nieuw, omvattend
systeem: het beinvloedingssysteem,

Aangezlien in een systeem sen verandering in é€n of meer delen gevolgen
heeft voor de toestand van andere delen, kan de hulpverlener veranderingen
in het kliéntsysteem induceren door ziin eigen houding en gedrag doelbewust
te variéren. Dit hanteren van zijn eigen gedrag om het gezin of het gezins~
1id te veranderen nocemen we de interventies van de hulpverlener.

Het beinvloedingssysteem heeft een tijdelijk karakter en doorloopt een
drietal fasen die nauw samenhangen met de fasen in het veranderingsproces.
In de inventarisatiefase voegt het hulpverlenend systeem zich in bij het
kliéntsvsteem en vormt zich het belnvloedingssysteem.

In de aktiefase stuurt het hulpverlenend systeem de veranderingen in het
kliéntsysteen.

In de stabilisatiefase maakt het hulpverlenend systeem zich langzamerhand
los van het kliéntsysteem en verdwijnt het beinvloedingssvsteem.

Bij de verdere uitwerking van het beinvlcedingssysteem beschrijven we:
de relatie tussen het hulpverlenend systeem en het kli&ntsysteem,
overdracht en tegenoverdracht, de samenstelling van het hulpverlenend svsteem
in relatie tot het kliéntsysteem, effektieve en niet-effektieve hulpverleners-
rollen, en het reddingsspel.
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de inventarisatiefase: de aanmelding en het eerste gesprek

In de inventarisatiefase ligt de nadruk op het analyseren van de aanwezige
problematiek zowel op gezins- als op formatieniveau, en op het verkennen
van de mogelijkheden tot verandering.

We gaan in op de aanmelding en cp interventies die de hulpverlener kan
toepassen in een acute krisissituatie.

Vervolgens werken we de fasering van het eerste gesprek nader uit.

In het intake-~gesprek, sen oriénterend, vrijblijvend geswvrek wvaak in de
vorm van een telefoongesprek, gaat de hulpverlener na welke problemen er
spelen en of men voor behandeling in aanmerking komt of dat deorverwijzing
zinvel is.

Zo kan uit dit gesprek naar voren komen dat het zinnig is te werken met een
individuele kliént, met de partners of met het gehele gezinssysteem.

Blijkt bij de aanmelding dat er een Rrisissituatie is, waarbij &én van
de gezinsleden zich psychotisch gedraagt of sprake is wvan een dreigend of
uitgevoerde poging tot zelfdoding, dan i1s het zaak om snel de 'geldentifi-
ceerde patiént’ te ontvangen of zo mogelijk hem in zijn thuissituatie te
bezoeken. Daarbij richt de hulpverlener zich erop de krisis te wverminderen,
een eventuele opname te voorkomen, en een begin te maken met het verruimen
van de problematiek naar het totale gezinsfunktioneren.
Spanning en onrust van zowel de geldentificeerde patiént als de andere gezins—
leden probeert de hulpverlener te verminderen door zich empatisch en steunend
op te stellen. Daarbij maakt hij gebruik van de volgende technieken:
‘theretikettering', 'indirekte kommunikatie via derden®, de 'bemoederings-
techniek' en de 'horror-techniek' (Hoogduin en Druijf, 1980; Jenner en
Henneberg, 1982; en Jenner, 1982).

In het eerste gesprek ligt de nadruk op een eerste probleemverkenning
en op het nagazan van de gewenste veranderingen.

De hulpverlener richt zich op het inventariseren van situaties waarin het
probleemgedrag met name tot uiting komt.

Daarbij maakt de hulpverlener duidelijk dat het er niet om gaat schuildigen
aan te wijzen of veroordelingen uit te spreken, maar om de belemmeringen
uit de weg te ruimen en te komen tot sen betere onderlinge verstandhouding,

Bij de analyse van de prcblematiek maakt de hulpverlener gebruik van een
'sterkte-zwakte-analyse'. Enerzijds verkent hij de probleemvelden zowel op
gezins- als op formatieniveau, anderzijds schat hij de sterke elementen in
~ de zgn. 'eilanden van gezondheid' - en lokaliseert die gebieden die
flexibel zijn en die kunnen veranderen.

Aandachtpunten kunnen zijn:

het levensontwerp, het lichaamsbeeld, de dagindeling, de vrijetijdsbesteding
en de probleembepalende rollen van de afzonderlijke kliénten;

de funktie wan de klachten veoor de stakiliteit in het gezin, wie er in het
gezin het meest en wie het minst met het probleem belast ziin, het gezins-
klimaat, de kommunikatiepatronen tussen de gezinsleden, de taakverdeling in
het gezin, de gezinsgeschiedenis;

woonomstandigheden, schoolprcblemen, arbeidsproblemen en dergelijke.

Om het gesprek gestruktureerd te laten verlopen, is het zinvol de werk-
punten in rondes aan bod te laten komen en de problematiek partsgewilis te
bespreken. Het werken in rondes stelt de hulpverlener in staat ordeningen
te maken en feedback te geven, en stimuleert de kliént bij het ondexrwerp
stil te staan en dit verder uit te diepen.

In een ronde kan de hulpverlener gebruik maken van de volgende door Ivey
(1976) beschreven gesprekstechnieken: verhelderen, parafraseren, reflekteren
en samenvatten.
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Verhelderen houdt in dat de hulpverlener de klié&nt stimuleert het wvertelds
van een abstrakt, algemeen niveau terug te brengen naar een konkreet niveau
van direkte ervaringen.

Parafraseren ls het in eigen woorden herhalen van hetgeen de kliént net
verteld heeft, waarbij de hulpverlener vooral ingaat op de kognitieve inhoud.
Reflekteren houdt in dat de hulpverlener de emotionele inhoud van hetgeen

de kliént naar voren brengt in eigen woorden weergeeft.

Een samenvatting is een weergave van de wezenlijke momenten uit het gesprek
en legt zonodig nieuwe verbanden tussen besproken elementen.

Vaak is een samenvatting een aanleiding om over te gaan op interpretaties en
kommentaren, en geeft het de gelegenheid nieuwe onderwerpen aan bod te laten
komen.

Bij het verkennen van de probleemvelden let de hulpverlener zowel op de
wijze waarop de interakties tussen de gezinsleden verlopen, als op de Inhoud
van wat er gezegd wordt.

Cp grond van wat de gezinsleden of de individuele kliénten naar voren brengen
onderkent de hulpverlener gezinsmythes, niet-effektieve subsystemen, probleem-
rollen en paradoxen, die er toe bijdragen dat de problematiek in stand wordt
gehouden.

Daarnaast gaat hij na hoe onopgeloste, niet verwerkte situaties uit het
verleden van de kliénten docrspelen in het heden.

Verder houdt hij rekening met de invloed van het ecosysteem.

Vanuit de inzichten die hij =zo krijgt, ontwikkelt zich gaandeweg een diagnose,
die echter de wvorm heeft van een werkhypothese welke voortdurend bijigesteld
meet kunnen worden.

Bij het inschatten van de sterke elementen in het gezin, let de hulpver-
lener erop in welke situaties de gezinsleden wel konstruktief met elkaar
omgaan en onder welke omstandigheden zij funktioneel met elkaar kunnen
kommuniceren.

Hij zal hierop regelmatig terugkomen, waarbij hij de interakties positief
benosmt als hiertoe aanleiding i1s, om zo een positief therapeutisch klimaat
te kreéren.

Op grond van de sterkte-zwakte-analyse bepaalt de hulpverlener de
therapesutische doelen en een voorlopige strategie.

Dit resulteert in een behandelingskontrakt, waarin hij samen met de klié&nten
de behandelingsdoelen, de werkwijze, het aantal zittingen en de kosten vast-
legt.
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de inventarisatiefase: verdere probleemanalyse, kommunikatie- en interaktie-
training, destabilisatie, bewustwording en weerstand

in de verdere inventarizerende gesprekken komt het accent meer te liggen
op de verdere probleemanalvse, kommunikatie- en interaktietraining, het

destabiliseren van het kliéntsysteem, de bewustwording van de kliénten,

en weerstand tegen bewustwording en verandering.

In de voorafgaande gesprekken heeft de hulpverlener een voorlopige
strategie bepaald.
Bij de verdere probleemanalyse nodigt hij, afhankelijk van deze strategie,
het gezin, een subsysteem, een afzonderliik gezinslid of een individuele
klidént uit, en kiest hij een aantal aandachtspunten die hij wil uitwerken
in de volgende zittingen.
Tijdens deze zittingen worden de voorlopige hypotheses en de therapeutische
doelen, die de hulpverlener tijdens het eserste gesprek veor zichzelf heeft
geformuleerd, getoetst, scherper gesteld of verworpen.
De hulpverlener bekijkt hierbij kritisch of de vooronderstellingen die ten
grondslag liggen aan zijn hypotheses, juist zijn.
Hij stelt op grond van de verdere gesprekken zijn hypotheses bij, en komt
zo tot werkbare inzichten die leiden tot een veranderingsstrategie.
Daartoe zal de hulpverliener aandachtspunten uit het eerste gesprek verder
uitdiepen en ingaan op aandachtspunten die nog zijn blijven liggen, zoals
de gezinsgeschiedenis,

Kommunikatie- en interaktietraining is er volgens Satir (1967) op gericht
de gezinsleden te leren zichzelf beter waar te nemen in hun interakties en
hun vaardigheden bij te brengen om beter met elkaar te kommuniceren.

De hulpverlener laat hen naar elkaar luisteren, splegelt hun verbale en
non-verbale kommnikatie, hencemt het effekt van hun interakties, laat
hun wederzijdse verlangens expliciet maken en ondersteunt of vermindert
de inbreng van bepaalde personen.

Tevens laat de hulpverlener de gezinsleden abstrakties konkreet maken en
vertalen in verwachtingen en behoeftes van de betrokkenen. Wanneer bijvoorbeeld
een moeder cpmerkt dat Jantje altijd kliert, kan de hulpverlener reageren met:
"Dus Jantje doet dingen die U niet fijn vindt. Welke dingen zijn dit?";

"Hoe reageert U meestal?" en "Waarom zou Jantje dit doen?™

Hiermee becogt hij de gezinsleden begrip voor elkaar te laten krijgen en
hen bewust te maken van het effekt van hun gedrag op elkaar.

Ze leren oog te krijgen voor het steeds terugkeren van problematische inter-
aktiepatronen in het gezin en hun eigen gevoelens en behoeften en die van
de ander te onderkennen.

De interventies die het analyseproces ondersteunen, kunnen er tevens op
gericht zijn de problematische interaktiepatronen te destabiliseren.
Volgens Minuchin (1973) moet de hulpverlener "om een gestabiliseerde, onge-
lukkige situatie te veranderen en om ruimte te maken voor individuele groei
van de gezinsleden, vaak cen krisig doen ontstaan, die het evenwicht ver-
stoort™.

In gezinssituaties is vaak sprake van een geidentificeerde patiént en
ontkent de rest wan het gezin elke noodzaak tot veranderen.
De hulpverlener kan dan besluiten een krisis in het gezinsnetwerk te indu-
ceren om zeo de latente konflikten manifest te maken, zodat ook andere gezins-—
leden zich bewust worden van hun aandeel in de problematiek.
Hij geeft bijvoorbeeld 'asociale responses’ door anders te reageren dan het
gezin van hem verwacht, vraagt de gezinsleden direkt met elkaar te praten
en niet tegen hem dver andere gezinsleden, of konfronteert hen met strijdige
uitspraken.
Het hele gezin raakt zo uit evenwicht, waardocr de mogeliikheid ontstaat
voor transformatie.
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Ock kan het nodig zijn dat de hulpverlener zich op één perscon richt en
deze ult zijn evenwicht brengt.
Dit kan hij eveneens doen door middel van de 'asocciale response', waarbiij
hij op een andere manier op hem reageert, dan de persoon gewend is van
andere mensen.,

Daarnaast gebeurt het vaak dat een gezin in een krisissituatie bij de
hulpverlener komt. .
Een dergelijke krisis hangt meestal samen met het feit dat in de gezinslevens-
cyclus de overgang naar een volgende fase geblokkeerd is als gevolg van een
statische homeostase in de gezinsverhoudingen.
Met name bij de komst, het naar school gaan, het zelfstandig worden en het
uit huls gaan van de kinderen treden dermate ingrijpende veranderingen op,
dat hieruit krisissituaties in het gezinsnetwerk kunnen ontstaan.
Bij dergelijke gezinnen is de noodzaak tot veranderen vrij groot en is het
voor de hulpverlener vaak gemakkelijker om de statische homeostase te door-
breken.
Juist op het moment waarop de situatie voor de gezinsleden het moeilijkst is
geworden, bestaat voor de hulpverlener de grootste kans op het aanbrengen
van strukturele veranderingen.

In de inventarisatiefase stimuleert de hulpverlener bilj de kliénten een
proces van bewustwording en streeft hij naar werkbare inzichten, zodat de
problemen in meer oplosbare en konstruktieve termen worden gesteld en er
een veranderingsperspektief ontstaat.

Haley (1978} merkt in dit verband op dat de hulpverlener geen interpretaties
dient te geven om de gezinsleden te helpen begrijpen waarom of hoe ze zich
gedragen. Door hen op deze wijze 'bewust' te willen maken, konfronteert hij
hen in feite met wat ze verkeerd doen, wat tot verzet en mislukking kan leiden.
Eij 'accepteert' wat ze doen en maakt taktisch gebruik van interpretaties
hierover om de gezinsleden te motiveren te veranderen.

Bij de bewustwording maakt de hulpverlener vaak gebruik van het 'positief
heretiketteren' van probleemgedrag.

Hij plaatst de moeilijkheden in een zo gunstig mogelijk kader, en herdefini-
eert de situatie als anders dan - zo niet tegengesteld aan - de situatie
zoals de kliént of de gezinsleden die zelf definiéren.

Het provocerende gedrag van een puber vertaalt de hulipverlener bijvoorbeeld
in het verlangen naar meer vrijheid en het zoeken naar een eigen identitelt.
Daarbii werkt de hulpverlener aan ‘'bewustwording' in die zin dat hij aangeeft
welke wezenlijke legitieme behoeften en verlangens achter het negatieve
gedrag van de kliénten schuil gaan.

De persoon kiest alleen eenzijdige niet-effektieve metheden om dit te reali-
Seren.

Het gaat erom de achteriiggende behoeften en verlangens anders te vervullen.
Door nieuwe interpretaties aan te dragen en de positieve intentie achter het
probleemgedrag naar voren te halen, vermijdt hij dat de kliénten zichzelf en
elkaar blijven stigmatiseren op hun probleemgedrag, en stimuleert hij hen

te gaan letten op de meer positieve aspekten van zichzelf en de ander, waar-
door een aanzet tot verandering wordt gegeven.

Vaak nemen positieve heretiketteringen 'schuld' weg, versterken ze het
‘gevoel van eigenwaarde' van de kliénten en bewerkstelligen ze dat de her-
etiketteringen gaan werken als 'zichzelf waarmakende voorspellingen'.
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Zowel bij destabilisatie als bij bewustwording zal de hulpverlener nogal
eens stuiten op 'weerstand' van de kliénten of het kliéntsysteem.

Enige ambivalentie tegenover de doelen van de behandeling is gebruikelijk.
De meeste kliénten manifesteren zowel de weng tot bepaalde veranderingen als
enige weerstand tegen de realisering van die wveranderingen.

Veelal is het pijnlijk als de kliénten =zich ervan bewust worden dat zij
dingen 'fout' zien of 'fout' doen. Door het etiketteren van het eigen gedrag
als foutief en zichzelf schuldig te voelen, wordt een negatief zelfbeeld in
de hand gewerkt, met als gevolg dat de mogelijkheid teot verandering bemoel-
1ijkt wordt.

Wanneer de weerstand sterk is, werkt deze blokkerend op het veranderings-

proces, In dit geval is de kliénten, met name als lid van het gezin, er
veel aan gelegen de bestaande interaktiepatronen en daarmee de statische
homeostase te handhaven,
Meestal zijn er aan het probleemgedrag ook belonende aspekten verbonden en
is er bijv. sprake van ziektewinst. Zo 1s het belcnende aspekt wvan psycho-
somatische klachten vaak het vermijden van een openlisk konflikt en tevens
het naar zich toetrekken van aandacht.

Bij weerstand tegen bewustwording en verandering verdringen de kliénten
emoties die voor henzelf angstverwekkend zijn en die een bedreiging vormen
voor de gezinsverhcudingen.

Weerstand uit zich wvaak in het ontkennen van onplezierige feiten omtrent het
eigen gedrag, het niet willen onderkennen van het eigen aandeel in problema-
tische interakties, het ontwijken, relativeren, ridiculiseren of intellek-
tualiseren wvan kenfliktpunten en het ontkennen van elke noodzaak tot verande-
ren.

Ock komt het wvoor dat men de hulpverlener meer of minder rechtstreeks aan-
valt en beschuldigt.

Vazk vlcoeit weerstand voort uit angst veor de toekomst.

De kliénten staan aanvankelijk positief ten opzichte wvan de behandeling,

maar er treedt weerstand op als de hulpverlener gaat herstruktureren en
daarbij inbreuk maakt op de regels van het gezin of als hij werkt aan bewust-
wording. De angst veoor een onzekere toekomst leidt tot afweer van de kliénten,
aangezien ze weten wat ze hebben en niet weten wat ze krijgen. Daarom zijn

ze genelgd vast te houden aan hun gebruikelijke kijk op de dingen en aan de
bestaande manier van omgaan met anderen.

Aangezien er ook belonende aspekten verbonden zijn aan het probleemgedrag,

is het er de kliénten vaak veel aan gelegen de bestaande interaktiepatronen
te handhaven of de 'oude' gezinssituatie te herstellen.

De klié&nten zullen dan nogal eens aanzienlijke druk cp de hulpverlener uit-
oefenen om zijn steun te verkrijgen voor hun pogingen om vast te houden of
terug te keren naar de vertrouwde manier van omgaan met elkaar.

Weerstand wordt zeer vaak deor de hulpverlener zélf opgerocepen.

Dit zal bijvocrbeeld het geval ziin als hij, in plaats van hoop te induceren,
zich konfronterend opstelt.

Veelal introduceert hij daarmee de 'schuldvraag' en maakt gevoelens los die
de draagkracht van het gezin te bkoven gaan.

Weerstand is dan een funktionele reaktie op de niet-effektieve interventies
van de hulpverlener.

Volgens Bandler en Grinder {1881} zegt het begrip 'weerstand' eerder iets
over de hulpverlener dan over de kliénten.

De hulpverlener ontwikkelt in dit geval niet zelden een 'weerstandstheorie'
om te verklaren waarom zijn interventies geen resultaat hadden, in plaats
van te onderkennen dat de weerstand samenhangt met de mythe dat 'door kon-
frontatie de kliénten zich bewust worden van alle toegedekte konflikten en
dat dit leidt tot verandering'.

Op deze manier wordt zijn therapie een spel van zetten en tegenzetten, waar-
bij men zich in stellingen ingraaft.
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Bandler en Grinder (1981) stellen dat weerstand het best geinterpretserd
kan worden als een uitspraak die zegt: "Kom regel het een beetje anders,
zodat ik die pijn niet neer hoef door te maken".

Het is op te vatten als een signaazl dat de kli&nt 'wel degelijk aan zijn
problemen wil werken, maar op zijn eigen kondities'.

Weerstand tegen verandering kan de hulpverlener strategisch benutten door
'utilisatie’, d.w.z. het accepteren en gebruik maken van de weerstand,

Het accepteren van de weerstand impliceert vaak dat de hulpverlener het
probleemgedrag van de kliént zodanilg heretiketteert, dat de 'schuldvraag'
naar de achtergrond verdwijnt, het zelfrespekt toeneemt en hoopvolle alter-
natieven zichtbaar worden.

Gebruik maken van de weerstand houdt in dat de hulpverlener begint mee te
gaan met de weerstand. Door deze vervolgens aan te moedigen, krijgt hij er
de kontrele cver.

Het accepteren en gebrulk maken van de weerstand komt er volgens Haley (1963)
op neer dat de interaktionele betekenis van het weerstandgedrag verandert.
Net zoals men zich niet kan verzetten tegen iemand die dat verzet eist, ver-
andert weerstand in een ‘vorm van medewerking' als deze wordt toegestaan en
zelfs aangemoedigd.

Weerstand tegen verandering kan voorkcomen worden door het tijdig in gang
zetten van een proces van kreatieve afbraak.

Het proces van kreatieve afbraak houdt in dat het oude, statische evenwicht
waarin het gezin of het individu verkeert, verbroken wordt, om plaats te
maken veor een nieuw, dynamisch evenwicht.

Hierdoor ontstaat er ruimte voor de verdere cntwikkeling van de persoconlijk-
heid van de afzonderlijke gezinsleden of individuele kliénten.

Het proces van kreatieve afbraak vindt vooral plaats in de aktiefase.
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de aktiefase: typen opdrachten

De aktiefase kenmerkt zich door het realiseren van de veranderingsdoelen
die wvoortvloeien uit de analyse, het in gang zetten van het proces van
kreatieve afbraak en het verhegen van het probleemoplossend vermogen van
de kliént of het kliéntsysteem.

In de aktiefase induceert de hulpverlener veranderingen, waarbij hij, af-
hankeliik van de problematiek, kan aangrijpen ©p het gezinssysteem, op
delen daarvan of op afzonderlijke individuen.

Het accent in deze fase ligt op het realiseren van de veranderingsdoelen
door verschillende typen opdrachten.

De aktiefase omvat het realiseren van de veranderingsdoelen, het in gang
zetten van het proces van kreatieve afbraak en het verhcgen van het probleem-—
oplossend vermogen.

Bij het realiseren van de veranderingsdoelen zal de hulpverlener het
doel zo veel mogeliijk opsplitsen in haalbare stappen, waarbij hij voortbouwt
op de sterke elementen in het gezinssysteem of in de formaties van gezins-
leden of individuele klié&nten.

Via kleine veranderingen zal hij stap voor stap tcewerken naar de gestelde
doelen.

Op grond van de bereikte veranderingen zal hij steeds iedere volgende stap
opnieuw bekijken op zijn waarde en haalbaarheid.

Daarbij interpreteert hij de bereikte veranderingen als succesjes, die de
kliénten motiveren zich in te zetten.

Treden er konkrete veranderingen op, dan dient de hulpverlener de kliénten
hiervoor zo veel mogelijk te belonen.

Naderhand zullen de behaalde successen op zich belonend gaan werken.

Bij het in gang zetten van het proces van kreatieve afbraak sluit de
hulpverlener aan bij de destabilisatie, door vastgelopen interaktiepatronen
te doorbreken, en stimuleert hij de gezinsleden door middel van opdrachten
om te gaan experimenteren met nieuwe manieren van met elkaar omgaan.
Hierdoor worden soms schijnbaar uitzichtsloze impasses dooxbroken, ontstaan
nieuwe perspektieven en maken cude, niet-effektieve rollen en interaktie-
patronen plaats voor nieuwe, meer effektieve.

Door de kreatieve afbraak wverandert de statische homeostase, die zich uit
in stereoctype patronen, in een dynamische homeostase.

Het verhogen van het probleemoplossend vermogen wordt vooral bewerkstelligd
door de perspektieven die de gezinsleden beginnen te zien, als zij ervaren
dat ze otk op een andere, meer positieve manier met elkaar kunnen omgaan.
Pas dan nemen de weerstanden tegen verandering sterk af, en zetten zij zich
gemotiveerd in voor het veranderingsproces.

In de aktiefase is het ultvoeren wan huiswerkopdrachten zeer belangrijk.
We onderscheiden als typen opdrachten onder meer: monitoring-opdrachten,
ontspanningsoefeningen, focussen, leeropdrachten, ankeren en herkaderen,
verbeeldingsopdrachten, rolopdrachten, rationeel-emctieve opdrachten,
paradoxale opdrachten, rituele opdrachten en droomtechnieken.
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1. monitoring-opdrachten

Een monitoring-opdracht is een techniek ontleend aan de gedragstherapie en

komt in feite neer op het de kiiénten laten uitvoeren van sen '"funktionele

analyse', waarbil ze het probleemgedrag of de klacht, en de interaktiepa-

tronen die daarmee samenhangen, ohserveren en registreren.

Op deze wijze wordt duidelijk waaruit het probleemgedrag precies bestaat,

en worden de 'antecedente’ faktoren - aan het probleemgedrag vocrafgaand -

en de 'konsekwente' faktoren - op het probleemgedrag volgend - zichtbaar.
Een monitoring-opdracht bestaat meestal hieruit dat de hulpverlener de

kliént of &én of meer gezinsleden vraagt bepaalde aspekten van de proble-

matiek te observeren en te registreren.

Daarbij hanteert hij het 'bewustwordingsparadigma‘® en zegt hij bijveorbeeld:

"In feite bent U zich nog niet veoldeende bewust van Uw klacht. Wanneer U

ercp gaat letten, zult U merken dat er iets gaat veranderen.”

Op deze wijze introduceert de hulpverlener het idee dat de registratie leidt

tot bewustwording en verandering.

Monitoring kan zowel ‘'zelf-monitoring' als ‘'observatie van anderen’ in-
houden.

Bij 'zelf-monitoring' dient de persoon op momenten dat het probleemge-
drag of de klacht cptreedt, of op een vastgesteld tijdstip, zich zo moge-
1idk terug te trekken in een zgn. 'time-out-ruimte', bijv. de slaapkamer
of de studeerkamer.

Daar observeert en registreert hij precies

welke sensaties hij beleeft,

welke geveoelens en gedachten hij daarkij heeft,
waar en wanneer de klachten optreden en hoe intens,
wat eraan vocraf gaat en hoe het afloopt,

wat hijzelf doet en wat eventuele anderen doen.

Bls de persoon de opdracht krijgt 'anderen te observeren', zal dit vaak
gericht zijn op de kondities waaronder het probleemgedrag van de ander op-
treedt.
vinden de ouders bijv. dat de kinderen altijd zo 'klieren', dan moeten ze
letten op welke momenten 'het' gebeurt, wat de kinderen dan precies doen,
wat eraan vooraf ging - de 'antecedente' faktoren - en welke konsekwenties
eruit voortvloeien - de 'konsekwente' faktoren.

Een van de funkties van monitoring is informatie verzamelen.
Daarnaast ontstaat volgens Kanfer (1975) door cbservatie en registratie
van het probleemgedrag vaak een afname van dat gedrag.
Een mogeliike verklaring van dit veranderingsaspekt is, dat de kliént
door monitoring wordt afgeleid van het probleemgedrag of de klacht.
Als bijv. allerlei gedachten decor het hoofd van de kliént rondtollen, dan
accentueert de hulpverlener het afleidingsaspekt door op te merken:
"U hoeft er niet meer aan te denken, want U heeft het opgeschreven".
vVaak werkt monitoring tevens als een 'welwillende beproeving'.
Dit houdt in dat de registratie van de klacht meer inspanning vergt, dan
het hebben van minder klachten. Bovendien kan de welwillende beproeving,
waarbij de kliént uitvoerig stil staat bij zijn klacht, motivatieverhogend
werken, aangezien hij zich bewust wordt van wat hij in ieder geval niet wil.
Daarnaast bewerkstelligt meonitoring dikwijls een destabilisatie van de
probiematische interaktiepatronen en een aanzet tot verandering. Monitoring
leidt or dan toe dat het referentiekader van de kliént wordt gewijzigd.
Eij wordt losgemaakt van rigide interpretatie- en reaktiepatronen.
Wanneer partners de opdracht krijgen hun ruzies te registreren, wordt het
negatief op elkaar reageren doorbroken en worder. ze zich wvaak bewust van
de onbenulligheid van hun ruzies.
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2. ontspanningscefeningen

Ontspanningsocefeningen zijn ontleend aan de hypnotherapie en de gedrags-
therapie. Ze zijn erop gericht de persoon te leren zich te ontspannen in
situaties die spanning teweeg brengen.
Daarmee kKrijgt hij de kontrole over zichzelf in deze situaties en is-hij
in staat gedachten en gevoelens los te laten op momenten dat dit wense-—
1lijk is.
Globaal genomen zijn er twee grondvormen van ontspanningscefeningen: de
stapsgewijze ontspanning {'progressive relaxation') wvan Jacobson (1938,
1964) en de autogene training van Schultz (1958).
Stapsgewijze ontspanning is erop gericht ontspanning te bereiken door
afzonderlijke spiergrcepen achtereenvolgens te spannen en te ontspannen.
Zo leert de persoon steeds beter het verschil te voelen tussen spanning
en ontspanning, en daardoor is hij in staat de spanning uiteindelijk geheel
te elimineren.
Een instruktietekst van stapsgewijze ontspanning is opgenomen in bijlage 2.
Autogene training werkt aan een globkale ontspanning door middel van
suggestie. Daarbij richt de persoon zijn aandacht op een bepaald lichaams-
deel, terwijl bepaalde suggesties herhaald worden. Zo luidt de suggestie
voor het hart: "Miijn hart klopt rustig, duidelijk en regelmatig".

Ontspanningsocefeningen kunnen gebruikt worden om angst en spanning te
reduceren.
Er wordt dan gebruik gemaakt van het door Wolpe (1959) geintroduceerde
principe van de 'reciprcke inhibitie’. Hierbij gaat men uit van de hypothese
dat angst en ontspanning onverenigbare responsen zijn.

Daarnaast kunnen ontspanningsoefeningen dienen als voorbereiding op
focussen en verbeeldingsopdrachten.

In deel IIIb hebben we baschreven: de voorberelding van een ontspannings-—
cefening, verschillende typen ontspanningscefeningen en de afsluiting van
een cntspanningsoefening.
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3. focussen

Focussen is een techniek uit de experiéntiéle, non-direktieve therapie,
die door Gendlin (1981) ontwikkeld is, en die leert zien hoe persoonliike
problemen en vragen konkreet in het lichaam merkbaar zijn.
Het helpt kontakt te krijgen met 'lichaamssignalen' die normaal worden
genegeerd, en is een manier om de wijsheid van het lichaam te ontsluiten
waardoor men deze kan gebruiken.
Focussen stelt de persocn in staat "innerlijk veeling te krijgen met zich-
zelf, te ontdekken waar hij in zijn leven is vastgelopen, waar hij ver-
krampt is, waar hij zich geremd voelt en waar hij in zijn ontplooiing wordt
belemmerd - en hem te helpen daarin iets te veranderen".

Focussen 15 een proces waarin de persocon kontakt tot stand brengt met
het probleem en het lichaamsgevoel dat daarmee gepaard gaat.
Het gaat om een ander soort naar binnen gerichte aandacht voor wat aanvan-
kelijk vaag lijkt, niet om het 'kontakt krijgen met gevoelens' en evenmin
om de 'inhoudsloze rust' van mediteren.
Het is een ontwikkeling die wvolgt op het kontakt krijgen met een bijzondere
vorm van innerlijk lichamelijk gewaarziijn. Dit innerlijk gewaarzijn om-
schrijft Gendlin als het 'ervaren gevoel', het gevoel dat het lichaams heeft
van een bepaalde moeilijkheid of situatie. Het is de wijze waarop het lich-
aan het hele proces draagt.
Een ervaren gevoel is geen emotie, maar 'iets' dat eerst niet herkend wordt
- het is wvaag en mistlg, zinvol maar niet bekend.
Dit moet zlch vormen door de aandacht te richten in het lichaam.
Dan komt het in het brandpunt van de aandacht en verandert onder invieced wvan
de positieve, richtinggevende, op het leven georiénteerde kracht die eigen
is aan het lichaam.
Exr verandert fysiek iets in het lichaam, er komt iets werkrampts los, waar-
dooxr het lichaam zich enigszins ontspant.
Er wordt een 'verschuiving' gevoeld, waarna het probleem anders lijkt.
Dit veranderingsproces is niet pijnlijk, maar het doet weldadig aan "als
het inademen van frissze lucht na een langdurig verblijf in een benauwde
ruimte'.

Het 'naar binnen zien' of 'focussen' doorloopt volgens Gendlin de vol-
gende fasen: ruimte scheppen, ervaren gevoel van het probleem, een handvat
vinden, laten resoneren, vragen, ontvangen.

In de fase wan het ontvangen zal, als reaktie op de gestelde vraag en als
gevolg van de optredende ‘verschuiving', het ervaren gevoel zich openen en
komt er een antwooxd naar bhoven,

Bij focussen is het belangrijk zonder haast door deze fasen heen te gaan

en daarbij vocral aandacht te schenken aan de manier waarop het lichaam
aanvoelt.

Volgens Gendlin treedt een echte verandering pas op, Wanneer deze lijfelijk
wordt ervaren.
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4. leeropdrachten

De principes die ten grendslag liggen aan leeropdrachten sluiten aan bij

de bevindingen van de leertheorie en de gedragstherapie.

De leertheorie gaat ervan uit dat gedrag gevormd en in stand gehouden wordt
door de belonende konsekwenties die erop volgen, en dat gedrag dat nooit
beloond wordt tenslotte verdwiijnt.

Het zanleren van een bepaald gedrag berust op 'konditicnering', d.w.z. het
koppelen van een bepaalde stimulus aan een bepaalde respons.

Bij het opstellen van leeropdrachten maakt de hulpverlener vaak gebruik
van een stap-voor-stap-strategie, die hij kombineert met konditionerings-
technieken. Hij werkt in kleine, coverzichtelijke stapjes naar een bepaald
dozl en herleidt de problematiek tot een overzichtelijke reeks van staps-
gewijs overbrugbarve, konkrete opgaven welke binnen het bereik van de kliént
liggen. Deze 'direktieven' zijn erop gericht ongewenst gedrag te verzwakken
en gewenst gedrag te vormen en te versterken.

Wanneer de leeropdracht erop gericht is de klié&nt te leren macht te
krijgen over zijn eigen probleemgedrag, dan maakt men gebruik van 'zelf-
kontroleprocedures'. Hierbij koppelt de kliént zelf bepaalde konsekwenties
aan het optreden van gewenst of ongewenst gedrag.

Vaak gaat het hier om specifieke klachten, zcals overmatig roken, drinken,
eetaanvallen, studieprcblemen en dergelijke.

Het wverzwakken van ongewenst gedrag en het vormen en versterken van ge-
wenst gedrag kan ook plaats vinden in een gezinskontekst.

In dat geval is de leeropdracht vaak zo opgezet dat de gezinsleden gewenst
gedrag van elkaay belonen en elkaars ongewenste gedragingen negeren.

In deel IIIb gaan we bij leeropdrachten in op een aantal technieken om
gedrag respektievelijk te verzwakken, te versterken of om nieuw gedrag te
VOYrmern.
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5. ankeren en herkaderen

Ankeren wordt door Bandler en Grinder (1981) omschreven als "een methode
om gevecelens van bekwaamheid over te brengen naar een situatie waarin de
kliént zich niet kompetent veelt of om negatieve gevoelens over bepaalde
ervaringen te neutraliseren met behulp van ervaringen waarbij de kliént
positieve gevoelens heeft”.

Herkaderen (of 'reframing') houdt volgens Bandler en Grinder (1981) in
"dat er alternatieve gedragingen geschapen worden, die tegemocet komen
aan de eraan ten grondslag liggende onbewuste intentie en die acceptabel
zijn wvoor alle andere delen van de betrokkene".

Bandler en Grinder {1981) sluiten met ankeren en herkaderen aan op
principes ontleend aan de leertheorie en de Gestalttherapile.

Ze hanteren hierbij de volgende uitgangspunten:

"Mensen bezitten alle vermogens die ze nodig hebben om te kunnen veranderen,
maar deze vermogens zijn vaak onbewust en niet in de geschikte kontekst
georganiseerd™;

"Ieder stukije gedrag, welk gedrag ook, heeft een positieve funktie in een
bepaalde kontekst en kan worden benut als een waavrdevolle hulpbhron".

Beide ultgangspunten zijn, zoals we in hoofdstuk 3 gezien hebben, essenti-
eel voor 'direktieve therapie'.

Het tweede uitgangspunt is tevens terug te wvinden bij de technieken van het
'positief hexetiketteren'.

Verder beschouwen Bandler en Grinder, covereenkomstig de Gestaltvisie, pro-
blemen als gedissocieerde delen van de persoon.

Zowel ankeren als herkaderen fungeren als integratiemiddelen om de dis-
sociaties te doen verdwijnen, zodat de perscon toegang heeft tot het ver-
mogen in de kontekst waarin hij het nedig heeft.

Daarbiij maakt de hulpverlener kontakt met de ‘gezonde' delen van de perscon
die wensen te groeien en streeft hij naar samenwerking met deze delen om

de kliént te helpen dwangmatige gedragspatronen om te zetten in patronen
van vrije keuze.

Het is de ervaring van Bandler en Grinder dat, gegeven een aantal keuze-
mogelijkheden, de persoon altijd de beste keuze deet die hil in die kon-
tekst beschikbaar heeft.
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6. verbeeldingsopdrachten

Verbeeldingsopdrachten ziin ontleend aan de hypnotherapie en bileden de
kliént de mogelijkheid een probleemsituatie op denkbeeldige wijze gestalte
te geven en in gedachten te experimenteren met een andere wijze van om-
gaan met zichrelf en anderen.
Deze technieken gebruiken beelden en fantasie als hulpmiddel om negatieve
gevoelens, zoals zorgen, minderwaardigheidsgeveelens, angst, woede, de-
pressie en onverwerkte ervaringen die samenhangen met konfliktsituaties,
hanteerbaar te maken en te overwinnen.
Verbeeldingsoefeningen worden vaak gekoppeld aan ontspanningscefeningen.
Volgens Lazarus (1880) is de kombinatie van ontspanning en verbeelding
hetzelfde als hypnose en zelfhypnose,
Verbeeldingsoefeningen hebben een gunstige invlced op het zelfbeeld van
de persoon en een sturende funktie ten aanzien wvan toekomstige aktiviteiten,
Volgens de Gestalt-benadering vertegenwoordigen de verschillende kanten
van een konflikt e verschillende delen wvan de persoocn.
Door het gebruik van verbeeldingstechnieken komen de verschillende delen
van een konflikt op symbolische wijze tot uiting.
Op deze wijze gaat de perscon de keonfrontatie met zichzelf aan en ontstaat
de mogelijkheid de verschillende delen van zichzelf met elkaar te verzoenen.
Verder kunnen verbeeldingscefeningen gebruikt werden om gewoontes waar
de perscon vanaf wil, kwijt te raken en bieden ze de mogelijkheid om zich
gawenste eigenschappen eigen te maken.
Zo kan de persoon anticipatie-angst verminderen door zich herhaaldelijk
voor te stellen dat hij de betreffende probleemsituatie de baas wordt.
Hij verkent in zijn verbeelding de totale angstverwekkende situatie en
speelt de diverse scenes door net ze lang totdat hij er greep op heeft.
De angst zal dan aanzienliik afgenomen zijn.

Verbeeldingstechnieken zijn bij uitstek geschikt veoor individuele klié&n-
ten, zowel wvolwassenen als kinderen, met name als er sprake is wvan onver-
werkte ervaringen en assertiviteitsproblemen.

Daarnaast kunnen verbeeldingscefeningen worden toegepast bij partners
om de positieve en negatieve gevoelens naar elkaar op symbollsche wijze
tot uiting te brengen.



7. rolopdrachten

Zoals in 'Netwerktraining deel I - de persoonsgerichte benadering' naar
voren is gekomen, kan het gedrag van partners, ouders en kinderen worden
begchreven in termen van rollen.

Bij rolopdrachten krijgt de persocn meer effektieve rollen voorgeschreven,
welke hij of zij dient te spelen in bepaalde sociale situaties.
Roltechnieken zijn met name ontwikkeld in psychodrama en ze bieden de per-
goon de mogelijkheid zich op een andere, meer effektieve wiljze te gaan
gedragen.

Doel is zowel het aanleren van nieuw gedrag, als het induceren van een an-
dere visie en verwachting ten aanzlen van de gevolgen van gewenst gedrag.
Vaak ligt bij rolopdrachten de nadruk op het verwerven van nmeer assertief
gedrag, toegespitst op specifieke probleemsituaties, waarbij de weerbaar-
heid en het inkasseringsvermogen van de persoon wordt vergroot,

Bij een rolopdracht begint de hulpverlener vaak met sen rollenspel,
waarbij de kli&nt of de gezinsleden in spelvorm een probleemsituatie kon-
kretiseren en op een aktieve wijze experimenteren met het op een andere,
meer effektieve wijze omgaan met zichzelf en anderen.

De betrokkenen oefenen in een spelsituatie met andere meer konstruktieve
rollen en interaktiepatronen.

Vervolgens krijgen ze de opdracht om zich daadwerkelijk in een of meer
probleemsituaties te begeven, om datgene wat ze in de spelsituatie hebben
geoefend, in praktijk te brengen.
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8. rationeel-emotieve opdrachten

De rationeel-emotieve benadering kan gezien worden als een verbijzondering
van de dirextieve therapile.

Rationeel~emotieve opdrachten ziijn gebaseerd op de ideeén van Albert Ellis.
Ellis (19275, 1279), de grondlegger van de rationeel-emotieve therapie (RET)
heeft zijn aanpak een filoscfisch fundament gegeven, dooxr zich cnder meer te
baseren op het werk van Epictetus, een filosoof van de Stoicijnse school:
"Mensen raken niet van streek door gebeurtenissen, maar doocr de wiijze waar-
op zij tegen de gebeurtenissen aankijken”,

Dit betekent dat binnen de RET de kognities van de individuele mens (zijn
denkbeelden, opvattingen, geloof, vooroordelen, attituden e.d.) als belang-
rijkste verocrzakers worden gezien van zijn emoties en handelingen.

Bij het begrip 'raticneel-emotief' gaat Ellis uit van de premisse dat
gebeurtenissen gedachten oproepen, die op hun beurt leiden tot daarmee samen-—
hangende gevoelens, welke richtinggevend zijn voor het gedrag van de persoon.
Veel mensen geven ten onrechte de schuld aan hun stemmingen en gedragingen
aan omstandigheden wvan buiten af.

In feite brengt de persocon zelf zijn eigen emoties teweeg en maakt hij zich-
zelf verdrietig, angstig, argwanend, boos en gelukkig.

Andere mensen en cmstandigheden geven de persocn de mogelijkheid om te rea-
geren, maar hijzélf is steeds degene die beslist hoe zijn reaktie zal zijn.
Ellis (1979) werkt in dit verband de ABC-theorie van de menselijke emotie uit.
A staat hier voor het 'aktiverend gebeuren',

B {'belief'} voor de cpvatting of het denken over de gebeurtenis en

C voor de emotionele reaktie en het daarmee samenhangende handelen, ofwel
'consequentie’.

De ABC-theorie van de menselitike emotie is terug te vinden in 'Netwerktrai-
ning deel I - de persoconsgerichte benadering' bkij de uitwerking wvan de
'roldiagrammatische benadering'.

Fen rol manifesteert zich in een zgn. 'gedragscyclus', welke is opgebouwd
uit respektievelijk: selektieve waarneming, denkbeeld, emotie en gedrag.

Ellis (1979} is ervan overtuigd dat therapie neerkomt op een leerproces,
dat het serder voorlichting en scholing is dan genezing, eerder groei dan
behandeling.

Zodra de persoon zich realiseert dat hijzelf de bepaler is van zijn (emotio-
nele) lot en dat het overwinnen van gevoelsproblemen neerkomt op een educa-
tief proces, wordt behandeling in feite zelf-educatie waarbij de persoon
'zijn eigen beste therapeut' is.

De raticneel-emotieve benadering van Ellis doorlocpt de volgende stadia:
het geven wvan inzicht in het ABC van de menselijke emotie,
het de perscon zelf verantwoordelijk stellen voor zijn emotionele problemen,
het vaststellen van de irrationele basisfilosofiedn van de problemen,
het uitdagen van de irrationele gedachten en
het aanleren van rationele gedachten.

Bij het hanteren van de RET-benadering staat de innerlijke dialcog van
de kliént centraal, en richt de hulpverlener zich op de irrationele elemen-
ten in diens levensfilosofie.

Doordat de kliént ziijn eigen irrationele basis-ideedn {zoals het stellen van
overdreven eisen aan zichzelf en anderen) gaat onderkennen, en er rationele
ideeén voor in de plaats stelt, versterkt hij zijn emotiocnele weerbaarheid.
Hierbij dient te worden opgemerkt dat het 'leren raticneler te denken' niet
betekent de uiteindelijke afwezigheid van gevoelens (integendeel!), maar
middels het veranderen van kognities, kontrole over en afname van hinder-
lijke, negatieve emoties, die als storend worden ervaren in de relatie wan
de mens tot zichzelf en anderen.
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Bij de RET wordt verder aandacht geschonken aan het zelfbeeld dat de
kliént ontwikkelt naar aanleiding van zijn eigen gedragsreakties.
Hij gaat hierbij bijvoorbeeld op een zodanige wijze over zijn zigen gedrag
denken, dat hij zichzelf steeds meer verwijten gaat maken, hetgeen ecen
negatief zelfbeeld in de hand werkt.
Ock hier richt de hulpveriener zich op de achterliggende irrationele denk-
beelden en wordt de kliént gestimuleerd een rationeler kognitief script
te ontwikkelen. De emotionele laag wordt als het ware 'afgepeld',K waardoor
effektief kan worden gewerkt aan de verandering c.q. uitbreiding van het
gedragsrepertoire.

De kognitieve processen van de kliént worden konkreet en inzichteliik
gemaakt door het hanteren van zgn. 'rationele zelf-analvses' (RZA's).
Dit betekent dat de kliént nagaat en ook opschriift welke gedachten en ideeén
in een bepaalde situatie hebben geleid tot emotionele stoornissen en onge-
wenst gedrag.
De irrationele zelfspraak (denkbeelden) wordt vervelgens ‘uiltgedaagd’, om
de klié&nt te stimuleren zijn levensfilosofie te veranderen en een rationeler
kognitief script te ontwikkelen dat in overeenstemming is met zijn persoon-—
lijke doelen.
De hulpverlener, die in dit veranderingsproces een zeer aktieve en direktieve
rol vervult, is er zich voortdurend van bewust, dat iemands kijk op gebeur-
tenissen een funktle is van diens waarneming en evaluatie, welke een weer-
splegeling vormen van zZilijn persoonlijke waardesysteem.

Rationeel-emotieve opdrachten worden ondersteund door rationeel-emotieve
verbeeldingscefeningen en gedrags— en 'risico'-ocefeningen.

Rationeal-emotieve verbeeldingsoefeningen worden gebruikt om het proces
van kognitieve herstrukturering, dat in gang is gezet deor het rationeel
uitdagen van de irrationele zelfsaboterende levensfiloscfie van de kliént
en het maken van RZA's, verder vorm te geven.

De kliént dient hierbij de rationelere gedachten in ziijn verbeelding uit te
testen.

Hij heeft dan niet alleen inzicht in hoe zijn emotionele problemen ontstaan
ziin en hoe ze in stand worden gehouden, maar begint ook te ervaren dat
meer rationele gedachten tot andere, adekwate emoties leiden.

Gedrags- en rigico-ocefeningen hebben als doel de kliént zijn meer ratio-
nele opvattingen in de praktijk te laten uittesten en zijn gedragsalterna-
tieven uit te breiden.

De oefeningen bestaan eruit, dat de kliént met bepaalde gedragingen gaat
experimenteren, waaxrbhij hij sociale risico's loopt.

Het gaat om gedrag dat hij gewoonlijk uit de weg gaat, omdat hij de risico's
als 'verschrikkelijk' of 'buitengewcon gevaarliijk' definieert, terwijl ze

in feite maar heel weinig gevaar inhouden.



70

9. paradoxale opdrachten

Bij paradoxale opdrachten richt de hulpverlener zich op het verminderen
van het probleemgedrag van de kliént door het optreden exvan juist aan te
moedigen.

Het principe van paradoxale opdrachten berust op de kommunikatiethecrie
van de Palo-Alto-groep en is uitgebreid beschreven door Haley (1963, 1978)
en Watzlawick (1967).

Haley (1963) koppelt de toepassing van paradoxale opdrachten aan symp-
tomatische klachten.

Hij omschrijft symptomatisch gedrag "als een maniler van een relatie defi-
niéren zonder daarvoor de verantwoordelijkheid te willen dragen. Het is
vaak een manier om een relatie te kunnen kontroleren, om macht uit te ocefe-
nen, waarbij tegelijk wordt aangegeven dat men niet anders kan. Wanneer

een symptoom een dergelijke funktie wvervult, is het niet aantrekkelijk om
het op te geven."

In het kontakt met de hulpverlener hanteren kliédnten met symptomatische
klachten vaak de volgende paradox: 'verander mij, mits ik onveranderd kan
blijwven’.

De hulpverlener die in een dergelijke dituatie streeft naar rechtstreekse
verandering en reageert zoals de meeste andere mensen in zijn naaste omge-
ving, lckt daarmee uit dat er een machtsstrijd ontstaat tussen hemzelf en
de kliént.

Ock in een gezin waar de gezinsleden zich symptomatisch gedragen, leidt

het streven naar rechtstreekse veranderingen van de kant van de hulpverlener
er volgens Haley (1963, 1978) wvaak toe, dat hij "de zelfkorrigerende pro-
cessen in het gezin versterkt, en zc slechts een grotere verstarring op-
roept".

De hulpverlener kan op de paradox van de kliént of het kliéntsvysteem re-
ageren door een tegenparadox te stellen, waarbij hij het symptomatisch ge-
drag aanvaardt en het bestempelt als 'medewerking® in plaats wvan ‘tegen-
werking'. Het gevolg van de therapeutische paradox is, dat de methoden die
de kliént tot dan toe steeds gebruikte om de leiding van anderen af te
dwingen of tegen te werken onbruikbaar wordt.

De kliént wordt in een paradoxale situatie geplaatst, die hij niet tot een
oplossing kan brengen zolang hij zijn symptomatisch gedrag voortzet.

De enige manier om 'toch eigen baas te blijven' is het symptoom op te geven:
het deel van de behandeling.

Veranderingen ten gevolge van paradoxale opdrachten hebben vaak een plot-
seling en globaal karakter en vinden plaats in een opvallend snel tempo.

Paradoxale opdrachten zijn met name van toepassing op het hanteerbaar
maken wvan een machtsstrijd, symptomatische klachten en weerstanden.

Is er bijv. sprake van een machtsstrijd tussen twee partners, dan wordt
deze in stand gehouden door de ‘strijd om het gelijk', waarbij beiden menen
dat toegeven een nederlaag betekent.

Door het patroon extra te versterken in opdracht van de hulpverlemer, ver-
mindert de emotionele lading en krijgen ze vat op wat er tussen hen beiden
gebeurt.

Bij symptomatische klachten is er sprake van anticipatie-angst, waarbij
de kliént het gevreesde uit de weg gaat en zodoende zijn angst in stand houdt.
Temand stuntelt bijv. omdat hij band is om te stuntelen. Door hem de cpdracht
te geven om te stuntelen, kan er bi) hem niets meer misgaan.

Als hij stuntelig doet, doet hij het in opdracht van de hulpverlener.

Daarnaast kunnen paradoxale opdrachten zinvol zijn om weerstanden te door-
breken. Op deze wijze kan de hulpverlener kijv. het kliéntsysteem destabili-
seren en herstruktureren, als er zich een stilstand of een impasse voordeset
in de behandeling.
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Bij paradoxale opdrachten gaan we in op het stellen van een therapeutische
paradoX.

Volgens Halev (1963} is het bij het stellen van een therapeutische paradox
belangrijk dat de hulpverlener:

een positief kader schept waarbinnen veranderingen ten goede kunnen plaats
vinden;

het symptomatische gedrag van de kliént toestaat, aammoedigt of voorschriift;
en tegelijkertiijd zorgt voor een 'welwillende beproeving', die het de klié&nt
moeilijk maakt ermee door te gaan.

Op deze wijze wordt de kliént volgens Haley "gevangen in een onmogelijke
paradcx: om te veranderen moet hij onveranderd blijven, terwiil hij onder-
tussen vriendelijk geholpen wordt om door allerlei beproevingen heen te gaan
totdat hij verandert".

Om een positief kader te scheppen kan de hulpverlener gebruik maken van
‘positief heretiketteren'.

Hij herdefinigert de situatie als anders dan - zo niet tegengesteld aan -

de situatie zoals de kliént deze zelf definieert.

Daarmee geeft hij het symptomatisch gedrag een ander kader, maakt hij het
voor de kliént moeilijk zijn gebruikelijke relatiedefinities te handhaven,

en lokt hij uit dat het symptoom tot een nieuwe reaktie bij de kliént of zijn
omgeving leidt.

Het toestaan, aanmoedigen of voorschrijven van het symptomatisch gedrag
maakt het de kliént of het kliéntsysteem onmogelijk het te benutten.

Hierbij sluit de hulpverlener in feite aan op dat gedeelte van de uiting van
de kliént, wat het minst een veranderbaarheid uitdrukt: het symptomatisch
gedrag.

Wanneer de hulpverlener het symptomatisch gedrag aanmoedigt, dan verliest
het symptoom zijn funktie en komt volgens Haley (1963, 1978) de beheersing
van de relatie in handen van de hulpverlener te liggen.

In plaats dat de symptomen de kliént voordeel geven in het beheersen wan zijn
relatie met de hulpverlener, geven ze hem een achterstand,

Gezien het paradoxale karakter van de opdracht, 'moet' de kliént deze opvolgen
ongeacht wat hij doet en kan hij niet de beheersing over de relatie krijgen.
Houdt hij vast aan zijn symptomatisch gedrag, dan doet hij wat de hulpver-
lener van hem vraagt.

Als hij reageert zoals op ledere vraag naar verandering, en het verzoek om
symptomatisch gedrag te vertonen, tegenwerkt, dan deet hij evencens wat de
hulpveriener wil, nameliik ziin symptoom opgeven.

Wat de kliént ook doet, de hulpverlener haalt er altijd winst uit.

De hulpveriener motiveert het voecrschrijven van het symptomatisch gedrag
vaak met het zgn. 'bewustwordingsparadigma'.

Tot nu toe overkwam het de kli&nt allemaal. Door het probleemgedrag extra uit
te veeren, zal hij bewuster gaan ervaren welke behoefte - welke positieve
intentie - eraan ten grondslag ligt en hoe hij daar zelf mee omgaat.

Tevens krijgt hij doox het bewust te doen, vat op Zijn symptomen.

De 'welwillende beproeving', ook wel 'zware last', houdt in dat de kliént
een zware, maar zinvolle taak krijgt opgedragen, waarbij hij ertoe verleid
wordt dingen te doen waar hij een hekel aan heeft maar waarvan hij het gevoel
heeft dat hij ze moet volbrengen.

Erickson (Haley, 1973) merkt hierover op, dat als van een symptoom een plicht
wordt gemaakt, het zijn bekoring verliest.

In feite komt de welwillende beproeving erocp neer dat wordt afgesproken dat
de kliént zichzelf konsekwent 'bestraft' voor ziljn symptomen.

Blijft de hulpverlener het de kliént binnen een welwillend kader voortdurend
lastig maken zolang de symptomen blijven voortduren, dan moet de kliént zijn
symptomatisch gedrag wel opgeven.
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In een gezinskontekst bewerkstelligen overgangsrituelen dat de oude
verhoudingen tussen de gezinsleden plaatsmaken vocor nieuwe verhocudingen.
Men gaat nieuwe rollen bekleden en nieuwe definities aan de relaties geven.
Rituele opdrachten vereisen ander gedrag en andere interakties, en ze
wijzigen de betreffende sociale struktuur.

Een bijzondere vorm van een afscheidsritueel is het zgn. brieven-advies
{Lange, 1977a; Hoogduin, 1980).

Hierhij krijgt de kliént de opdracht een brief te schrijven, die hem de
gelegenheid geeft ambigue onverwerkte emcties ten aanzien van een bepaalde
kwestie te uiten, deze in een hanteerbaar kader te plaatsen en er afscheid
van te nemen,

Therapeutische bestendigingsrituelen zijn er volgens Van der Hart (1978)
op gericht tijdens een bepaalde fase in de levenscyclus van een gezin de
integratie en de stabililiteit van het gezin te bevorderen. Ze drukken als
het ware uit: "Wij behoren bij elkaar".

Het kan bijv. zijn dat de gezinsleden krampachtiyg vasthouden aan een gezins-—
ritueel uilt een vorige fase en dat het ritueel niet is meegegroeid met de
veranderde omstandigheden en verhoudingen.

Vaak wordt met het veorschrijven van therapeutische bestendigingsrituelen
beoogd dat bepaalde gezinstaken sterker geritualiseerd worden of dat bestaan-
de gezinsrituelen zich wijzigen.

De hulpverlener helpt het gezin bestendigingsrituelen te ontwikkelen door
het sterker ritualiseren van de gemeenschappeliike aktiviteiten, zoals de
gezamenlijke maaltiid, de avonden en de weekenden.

Bierdoor wordt het samenzijn een zinvollere aangelegenheid.
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11. drocmtechnieken

Hoewel veel mensen weinig met hun dromen deen, kunnen ze tot groter zelf-
inzicht leiden en de persoon helpen zijn zelfvertrouwen en vaardigheden
te wergroten.

Dromen vervullen diverse nuttige funkties.
Ze brengen dikwijls dingen onder de aandacht die de persoon wakend niet
heaft opgemerxkt.
Ock kan hij ze aanwenden als spiegels die 2ijn overtuigingen en vooroor-
delen weergeven,
Verder kan hij zijn dromen beschcuwen als een existenti&le boodschap over
de toestand van zijn innerliike wexeld. Op deze wijze ontdekt hij de ver-
borgen oorsprong van ziin problemen en is hij in staat niet toegankeliijke
aspekten van zijn persoonlijlheid térug te winnen.
Is hij zich meer bewust gewcrden van zijn dromen, dan stelt zijin toege-
nomen zelfkennis hem in staat irrationele en destruktieve gedragspatronen
te veranderen en zijn verborgen talenten en vermogens tot ontwikkeling te
brengen.

In deel IIIb gaan we bij droomtechnieken in op diverse interpratie-
mogelijkheden van dromen.
Daarbij wordt kort het een en ander geschetst over de thecoretische achter-
grond en ligt de nadruk op de praktische mogelijkheden om een dreoom te
interpreteren.



76

de aktiefase: opdrachten gericht op specifieke problemen

aAls de specifieke problemen van de kliént of het kli&ntsysteem duidelijk
zijn en er overeenstemming is over de veranderingsdoelen, dan kan de
hulpverlener direktieven geven als middelen om deze doelen te bereiken.
In de direktieven, gericht op het hanteerbaar maken van specifieke pro-
blemen, zijn principes en technieken, afkeomstig uit de verschillende
typen opdrachten, al dan niet in kombinatie toegepast.

We merken op dat het door Bandler en Grinder (1981) gencemde ‘variabi-
liteitsprincipe', zoals eexder beschreven, het centrale uitgangspunt vormt.
Zij sluiten hierbij aan op de wet van de vereiste verscheidenheid uit de
cybernetica. Volgens deze wet zal in elk systeem het element met de breed-
ste variabilitelt het beheersende element zijn.

Naarmate gedrag beperkt wordt, wverliest het aan vereiste verscheidenheid.
Verandering zal derhalve gepaard moeten gaan met toename van de variabili-
teit in het gedrag van de persoon of van de afzonderlijke gezinsleden.
Overeenkomstig het variabiliteitsprincipe omvatten de bij een bepaald
probleem beschreven opdrachten een opscmming van mogelijkheden en is het
raadzaam, afhankeliijk van de specifieke situatie, hieruit een keuze te
maken of te improviseren en zelf ecen procedure te bedenken,

De geschetste procedures zijn er zoveel mogeliijk op gericht om op korte
termijn een verandering teweeg te brengen.

Bovendien geven ze de betrokkenen een instrument in handen, dat ze ock

naderhand kunnen toepassen, telkens als ze opnieuw te maken krxijgen met
soortgelijke problemen en klachten. In die zin werken de opdrachten ook
preventief.

Bij de keuze van cpdrachten gericht op specifieke problemen ligt het
accent op het stap voor stap realiseren van de veranderingsdoelen.

Vaak zit er dan ook een bepaalde legische volgerde in de gegeven opdrachten.
Iemand met assertiviteitsproblemen bijv. begint met een monitoring-opdracht,
waarbilj hij nagaat in welke situatie dit met name tot uiting komt.
Vervolgens kriijgt hij verbeeldingscefeningen en woxdt er met een rollenspel
geoefend.

Tenslotte gaat hij experimenteren met nieuw gedrag.

Belangrijk is dat de opdrachten zo gekczen worden, dat er geen loyali-
teiten onder druk komen te staan.

Tevens dient de hulpverlener te bewerkstelligen dat er 'schuld' wordt weg-
genomen en dat het 'zelfrespekt' van de klliénten wordt verstexkt.

De hulpverlener dient erop bedacht te zijn, dat hij een succesaanpak
niet gaat generaliseren, aangezien hierdoor de variabiliteit en de flexi-
biliteit beperkt wordt.

Wanneer de behandeling vastloopt is het vermoadelijk zinnig 'iets anders'

te proberen in plaats van met nog meer energie met hetzelfde door te gaan.
Een gevaar hierbij is dat de hulpverlener van de hak op de tak gaat springen
en daarmee verwarring en onduidelijkheid kreéert.

Niet zelden ontstaat dan bij de kliént het gevoel dat 'niets helpt'.

Daarcm dient de hulpverlener eerst zorgvuldig na te gaan wat er fout ging
voor hij tot iets andersg besluiln,

Invalshoeken voor de groepering van uiteenlopende probleemsituaties ziijn:
problemen in de gezinslevenscyclus,
problemen voortvloeiend uit de gezinsgeschiedenis,
problemen in de subsystemen van respektievelijk partners, ouders en kinderen,
problemen in het gezinssysteem en met betrekking tot het ecosysteem,
gedragsproblemen en psychosomatische klachten.
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1. problemen in de gezinslevenscyelus

Veel gezinsproblemen zijn volgens Van der Hart (1978, 1984) terug te brengen
tot overgangs— en bestendigingsproblemen in de gezinslevenscyclus.

Zoals we in 'Netwerktraining deel II - de gezinsgerichte benadering' gezien
hebben, vinden tijdens een overgang in de gezinslevenscyclus ingrijpende
veranderingen plaats in de interne struktuur van het gezin, die veel aan-
passing van de gezinsleden vragen.

Als er dan gprake is van een statische homeostase in de gezinsverhoudingen,
dan heeft het gezin vaak moeite met de overgang van de ene fase naar de
volgende.

In deel IIIc gaan we in op de aanpak van de problemen die zich kunnen
voordcoen in respektievelijk:
de fase van de jonge vrijgezel
problemen met het uit huis gaan
problemen met het aangaan van relaties
proefhuwelijk
de fase van de partners zonder kinderen
de fase van de partners met kleuters
postnatale depressie
problemen met de ouderrol
rusteloosheid wvan de baby
autisme
de fase wvan de partners met schoolkinderen
te kinderliijk funktioneren
schooclproblemen
de fase van de partners met pubers en adolescenten
problemen met het zelfstandig worden van de kinderen
anorexia nervosa
de fase van de partners met uithuizige kinderen
huwelijksproblemen
overmatige betrokkenheid op de kinderxen
pensicneringsprohlemen
de fase van de oude vrijgezel
aanpassingsproblemen
dementie

2. problemen voortvloeiend uit de gezinsgeschiedenis

Problemen van kliénten hebben vaak te maken met een problematische gezins-
geschiedenis.

Het verleden op zich is uiteraard een gegeven, maar de kijk op het verleden
en de beleving van het verleden kan wel veranderd worden.

Dit gebeurt door kognitieve en emotionele herstrukturering van de gezins-
geschiedenis.

In deel IIIc¢ gaan we respektievelijk in op:
problemen voortvloeiend uit het kerngezin

het verwerken van het onverwerkte verleden

het voltooien van het onverwerkte verleden

het heen en weer weven tussen heden en verleden

het verleden als metafoor voor de toekomst

de risico's van het zich richten op het verleden
intergenerationele konflikten
afscheidsproblemen

problematische schuldgeveoelens

problematische wrckgeveelens

rouwproblemen



78

3. problemen in het subsysteem van de partners

Zoals we in 'Netwerktraining deel II - de gezinsgerichte benadering' gezien

hebben, is de kern van een niet-effektief gezinssysteem veelal het niet-

effektief funktioneren wvan het subsysteem wvan de partners,

Vaak hebben de partners onuitgesproken verwachtingen naar elkaar toe, waar-

aan niet wordt veoldaan en die leiden tot problemen, spanningen en konflikten.
Boszormenyi-Nagy (1973) wijst erop dat het bij problemen en konflikten

binnen een relatie vaak gaat om verborgen lovaliteiten naar de ouders.

De horizontale loyaliteiten naar elkaar zijn dan strijdig met de vertikale

loyaliteiten naar de ouders.

Om problemen tussen partners te begrijpen is het derhalve vaak van belang

te analyseren hoe de loyaliteitenhuishouding is opgebouwd.

In deel IIIc gaan we respektievelijk in op:
disfunkticnele interaktiepatronen
huwalijkssleur
zwijgen en praten
onvermogen om vocr zichzelf op te komen
domineren
vitten
jaloezie
huwelijkskeonflikten
cnenigheid over de taakverdeling
toegedekte konflikten
verwijten over en weer
escalerende ruzies
rroefscheiding
sekguele problemen
algemene technieken bij seksuele problemen
herstrukturering
zelfverkenning
man-vrouw-beleving
stapsgewijze intimiteit
specifieke seksuele problemen
impotentie
ejaculatic praecox
anorgasmie en frigiditeit
vaginisme
herstel wvan de huwelijksrelatie
verzoening
onderhandelen
waardering geven en ontvangen

4. problemen in het subsysteem van de ouders

Problemen in het subsysteem van de ouders gaan vaak samen met problemen in
het subsysteem van de partners.

Veelal is de generatiegrens vaag en vinden er grensoverschrijdingen plaats,
waarbij de kinderen partij worden en problemen en konflikten tussen de
partners doorspelen in het opvoeden van de kinderen.

In deel IIXc gaan we in op respektievelijk:
opvoedingsproblemen
problemen met onderscheld maken tussen kinderen
onenigheid over de opvoeding
gevoelens van inkompetentie als cuder
afzijdigheid wvan een ocudey
cnenigheid tussen cuders en kinderen
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5. problemen in het subsysteem van de kinderen

Problemen in het subsysteem van de kinderen hangen vaak samen met het dis-
funkticneren van respektievelijk het subsysteem van de partners en dat
van de ouders.

Zo maakt een probleemkind vaak deel uit van een triade, waarbij het kon-
flikt tussen de ouders zich manifesteert in het gedrag wvan het kind.

In deel IIic gaan we respektievelijk in op:
het probleemkind
hyperaktiviteit
leermoeilijkheden
nerveuze gewoonten bij kinderen
bedplassen
duimzuigen
nagelbijten
kinderangsten
angst om alleen te zijn
angst in het donker
watervrees

6. problemen in het gezinssysteem

Problemen die het hele gezinssysteem betreffen, vloeien voort uit een niet-
effektieve gezinsstruktuur en een ontoereikend prokleemcplossend vermogen.
Hierdoor kunnen problemen die voortvloeien uit het spanningsveld tussen ge-
zamenlijkheid en privacy, niet opgelost worden en gaan elkaars zelfs verster-
ken.

In deel IilIc gaan we respektievelijk in op:
problemen in de gezinsstruktuur

gezinskluwen

log-zand-gezin
disfunktionele interaktiepatronen

besluitvormingsproblemen

onduidelijke taakverdeling

slordigheid

budgetprobleman

toegedekte spanningen

7. problemen met betrekking tot het ecosysteem

Een gezin staat niet op zichzelf, maar onderhoudt ock relaties met de naaste
omgeving: het ecosysteem. Een aantal problemen zal dan ook voortvleeien uit
de moeilijkheden die de gezinsleden ondervinden in hun kontakten met het
ecosysteem.

In deel IIIc gaan we respektievelijk in op:
schoolproblemen
studieproblemen
examenvrees
werkproblemen
sollicitatieproblemen
overwerkt zijn
werk op de lange baan schuiven
verstoorde werkverhoudingen
inkompetentieproblemen
beoordelingsproblemen
ontslag
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8. gedragsproblemen

Gedragsproblemen staan tot op zekere hoogte op zichzelf en zijn veelal in-
direkt gekoppeld aan het gezinsfunktioneren.

Een konsekwentie kan zijn, dat de hulpverlener begint met een gedragsaan-
pak, die naderhand overgaat in een interaktionele aanpak.

In deel IITc gaan we achtereenvolgens in op:
assertiviteitsproblemen

sociale angst

bloosvrees

onvermogen om lik op stuk te geven

onvermogen om 'nee’ te zZeggen

onvermoden om richting te geven aan gesprekken

weinig vrienden en kennissen

cpvliegendheid

hyperassertiviteit
inkcmpetentieprcblemen

faalangst

spreekangst

begluiteleoosheid

angst veoor de toekomst

zwaartilliendheid

klagen

zelfdodingsneigingen
nerveuze gewoonten

haartrekken

tics

stotteren
dwangmatig funktioneren

dwanggedachten

dwangmatig piekeren

dwangmatig vragen

dwangmatig dagdromen

waanvocrstellingen

meexvoudige persconlijkheid
dwanghandelingen

huishouddwang

kleptomanie
fobieén

agorafobie

claustrofcbie

akrofobie

verkeersfobie
verslavingsproblemen

roken

alkohel

boulimia

anorexia nervosa
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2. psychosomatische klachten

We gaan nader in op 'psychosomatische klachten', gezien de relevantie voor
het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie in de huisartsen-—
praktijk.,
Somatisering 1s te beschouwen als een proces, waarbij psychische spanningen
die voortvloeien uit een problematische interaktie tussen de persocn en de
omgeving (spanningen in het huweliik, cngenoegens op het werk), zich uiten
in een of meer lichamelijke klachten, ook wel psychosomatosen genoemd.
Het is belangrijk te onderkennen, dat bij een somatisering de ziektever-—
schijnselen, zoals hoge bleceddruk, aantoonbaar en echt zijn, maar dat de
oorzaak in hoofdzaak psychisch is.

Kenmerkend voor somatisering is de zgn. 'ziektewinst', d.w.z. dat er
belonende aspekten verbonden zijn aan het symptomatisch gedrag.
Zo is het belcnend aspekt van psychosomatische klachten vaak het vermijden
van een openlijk konflikt en tevens het naar zich toetrekken wvan aandacht.
Door het ontwikkelen van een lichamelijke klacht is de persoon in staat
zich af te schermen voor een problematische interaktie met zijn omgeving.
. Door biijwv. hoofdpijn of overspannenheid is hij gedwongen zich terug te trek-
ken en rust te nemen.

Bij somatisering treedt vaak 'conversie' op, waarbilj psychische problemen
omgewisseld worden tegen een specifieke lichamelijke klacht.
Men zou zelfs kunnen spreken van een 'orgaantaal': het zieke orgaan drukt
uit, wat de psyche zichzelf niet toestaat te voelen.
Volgens Ealey (1978) is een psychosomatische klacht een metafoor en vormt ze
een gelijkenis van een problematische interaktie.
Zo zien we vaak dat hoge bloeddruk ontstaat als 'de spanning te hoog oploopt',
hoocfdpijn als iemand 'veel kopzZorgen heeft', benauwdheid als de situatie
'verstikkend' is, maagstoornissen als een probleemsituatie 'onverteerbaar'
is en rugklachten als iemand 'overbelast' raakt.
Een chronisch stijve nek, waarbij de nek op een piijnlijke manier naar éé&n
kant wordt getrokken, kan uitdrukken: "Ik kan het niet verdragen te kijken
naar wat veor me ligt".
Chronische diarree kan betekenen: "Ik kan deze rotzooi niet langer verdragen'.

In deel I1Tc komen bij psychoscomatische klachten aan de orde:
gespannenheld en gejaagdheid
vermoeidheid

lusteloosheld en depressiviteit
eetproblemen

slaapstoornissen

piinklachten

hypertensie

spanningshoofdpijn

aczeem

hyperventilatie

trillende handen

maag— en darmklachten

frekwent urineren

lage rugpijn

hypochondrie
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de stabilisatiefase

In de stabilisatiefase ligt de nadruk op het konsolideren van de gereali-
seerde veranderingen en het, vaak zl tussentijds, evalueren van het ver-

anderingsproces, zodat de kliént of het kliéntsysteem zelf in staat is de
eigen problematiek te hanteren, zonder de interventie van de hulpverlener.

Bij het konsolideren wvan de gerealiseerde veranderingen gaat het erom
dat er ‘overdracht van de verandering' plaatsvindt, waarbij de kliénten
hun verandering zelf voortzetten.

Het gezin of de individuele kliénten ontwikkelen zich tot zelfstandigheid,
zodat men enerzijds zelf in staat is zijn eigen problematiek te hanteren
zonder de interventies van de hulpverlener, en men anderzijds zelf de
verantwoordelijkheid op zich neemt voor ziijn eigen verdere ontwikkeling.
Daarbij helpt de hulpverlener hen de gerealiseerde veranderingen te inte-
greren in het (geinternaliseerde) gezinsnetwerk en deze zo mogelijk te
generaliseren naar het ecosysteem, bijv. de werksituatie, de scheoolsituatie
en de vrienden- en kennissenkring.

Lukt deze 'transfer of training' naar meerdere situaties in het dagelijks
leven van de kliénten, dan is er een grote kans op bliijvende verandering,
omdat. de verandering een zichzelf belonend proces is geworden.

Daarmee voorkomt de hulpverlener een terugval naar de oude problematiek,
symptocmverschuiving of symptoomovername, en leert hij de kli&nten hoe ze
beter om kunnen gaan met hun toekomstige problemen, die afhankelijk zijn
van veranderde behoeften en omstandigheden.

Teneinde de gerealisesrxde veranderingen te konsolideren, noemt de hulp-
verlener volgens Bandler, Grinder en Satir (1879) zorgvuldig alle stappen
die de klié&nten hebben genomen bij het tot stand brengen van de nieuwe
alternatieven.

Daarbij maakt hij duidelijk welke instrumenten en vaardigheden de kliénten
nodig hebben om het proces van groei en verandering dat op gang is gebracht,
te kunnen voortzetten.

Veelal kan de hulpverlener een terugval voorkomen door de kliégnten de
eer te geven voor een gunstige verandering.
Volgens Haley (1978) stelt de hulpverlener hiermee de volgende therapeutische
paradox: "Ik beinvlioed U, maar de verandering die plaatsvindt geschiedt
spontaan”,

Een andere mogelijkheid om een terugval te voorkomen is door deze te
voorspellen of aan te moedigen.
Hij stelt dat de kliénten te snel zijin veranderd, dat de verandering maar
tijdelijk is en dat zZe nog niet toe zijn aan een stablele situatie.
Cok hier wordt een therapeutische paradox gesteld. Het prikkelt de klié&nten
de verandering door te zetten om de hulpverlener te bewijzen dat het niet
tijdelijk is en dat ze al wel aan een stabiele regeling toe ziijn.
Treedt de terugval niet op dan is daarmee het therapeutische doel bereikt.
Vindt de terugval toch plaats, dan krijgt de hulpverlener gelijk en kan hij
de terugval heretiketteren als 'een teken van voorultgang'. De kliénten
moeten eerst door een dal heen voordat de verandering doorzet.

Bij het evalueren van het veranderingsproces gaat de hulpverlener samen
met de kliénten na of en in hoeverre de gestelde veranderingsdoelen ziin
bereikt.

Vaak vindt de evaluatie al plaats in de aktiefase in de vorm van tussen-
tijdse evaluaties, waarblj het accent ligt op het inzicht in de feitelijke
ontwikkeling van het veranderingsproces en op bijsturing daarvan.

Bij de eind-evaluatie gaat het erom na te gaan of er een dynamische
homeostase gerealiseerd is.

Het gezin kenmerkt zich dan door meer kcnstruktieve interaktiepatronen,
terwijl de afzonderlijke gezinsleden of individuele kli&nten voldoende
ruimte hebben voor verdere ontwikkeling en zelfaktualisatie. ’
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In deel IIIc gaan we bij de stabilisatiefase in op respektievelijk:
het konsolideren van de gerealiseerde veranderingen,
het voorkomen van terugval, symptoomverschuiving en symptoomovername,
en het ondervangen van losmakingsproblemern.
Vervolgens behandelen we het evalueren van het verandervingsproces, waar-
bij achtereenvolgens aan bod komen:
de tussentijdse evaluaties,
de eind-evaluatie,
de verslaglegging en
de follow-up.
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Hoofdstuk 5 Cnderzoeksopzet en -verloop

Het onderzoek is erop gericht na te gaan of en zo ja, welke technieken ont-
leend aan de direktieve therapie, bruikbaar zijn veoor de huisarts bij de
behandeling van patiénten wet psychoscciale problemen.

De huisartsen die deelnemen aan het onderzoek, passen na het volgen van
een theoretisch-technische kursus, tijdens een supervisie— en intervisie-
periode direktieven toe op patiénten, die afkomstig zijn uit hun eigen
praktijk.

Deze direktieven zijn erop gericht de patiénten zelf meer inzicht in hun
problemen te geven, zodat ze in staat zijn hun moeilijkheden op een meer
bevredigende wijze te hanteren.

De in hoofdstuk 4 'Konkretisering van de direktieve therapie’ beschreven
direktieven, zoals deze gekonkretiseerd zijn in diverse typen opdrachten
en de toepassing daarvan in uiteenlopende prcobleemsituaties, vormen het
uitgangspunt van het onderzoek.

Daarnaast beocgt het onderzoek na te gaan, welke bijdrage het toepassen
van direktieve technieken door de huisarts kan leveren aan de 'psychologi-
sering' wvan de huisarts, d.w.z. dat de huisarts zich steeds meer richt op
de psychologische aspekten van de gezondheid.

In het navolgende komen aan de orde:
de werving van de huisartsen voor het onderzoek,
de kursus direktieve therapie,
de supervisie en intervisie,
de cnderzoeksprotocollen en
het gestruktureerd interview huisartsen.
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de werving van de huisartsen veoor het onderzoek

Oom huisartsen te werven voor het onderzoek werd in 1983 kontakt opgenomen
met het Nederlands Huisartsen Genootschap.

In een aankondiging in 'Huisarts en Wetenschap' van september 1983 werd
aan huisartsen de mogelijkheid geboden cm deel te nemen aan het onderzoek
naar de toepassing van direktieve therapie in de huisartsenpraktiik.

Dit hield in de deelname aan een kursus direktieve therapie en de super-
visie en intervisie met betrekking tot het toepassen van direktieve thera-
pie in de eigen praktijk.

Op de kennisgeving reageerden 18 huisartsen, die afkomstig waren uit
het hele land.
Met elk van deze artsen vond een criénterend gesprek plaats, waarbij de
opzet van het onderzoek nader werd toegelicht en de motivatie om aan de
geplande aktiviteiten deel te nemen aan de orde kwam.
Uiteindeliik bleven er 16 huisartsen over die belangstelling hadden voor
deelname aan het verdere onderzoeksprogramma.
De 2 artsen die afzagen van deelname, onderkenden dat ze bij nader inzien
toch niet voldoende tijd beschikbaar hadden om de kursus te volgen en deel
te nemen aan de supervisie en intervisie.

De tekst van de kennisgeving in 'Huisarts en Wetenschap', waarin de op-
zet van de kursus, de supervisie en de tijdsinvestering zijn vermeld, is
weergegeven in bijlage 1.
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de kursus direktieve therapie

Rangezien er 16 huisartsen deelnamen aan de kursus, werden er twee parallel-
kursussen gecrganiseerd, respektievelijk op donderdag- en vrijdagmiddag.

De kursus bestond uit 10 bijeenkomsten wvan drie uur, die om de twee weken
werden gehouden op een lokatie wvan de Subfakulteit Psvchologie wvan de
Rijksuniversiteit Utrecht. '

De kursus liep in de pericde van oktcber 1983 tot maart 1984.

De opzet was erop gericht om in korte tijd zoveel mogeliijk aspekiten en
technieken uit de direktieve therapie aan bod te laten komen.

Voor elke bijeenkomst werd een gedeelte van de hierveor beschreven
delen 'Netwerktraining' als literatuur opgegeven.
Tijdens de kursusbijeenkomsten werd de gelezen literatuur kort besproken
en waar nodig verhelderd.
Tevens werden vragen over de leerstof beantwoord en was er de mogelijkheid
tot diskussie.

Aansluitend werd de behandelde literatuur uilt de delen 'Netwerktraining'
zoveel mogelijk ondersteund door het gezamenlijk observeren en bespreken
van videobanden. Er werd gebruik gemaakt van de volgende videcobanden.

"Therapeutische communicatie” (1%79)
- BEmiel Jonckheer

- Anja de Swart

- De heer Thijssen

Utrecht: Stichting Film en Wetenschap

Lange, F. (1979)

"Directieve gezinstherapie™

- deel 1 Taxatie

- deel 2 Eerste werkpunten

— deel 3 Verdere werkpunten

- deel 4 Overdracht van verandering

- deel 5 Afbouw

Utrecht: Stichting Film en Wetenschap

Lange, F. (1980)

"Ga er eens samen over praten"

- Gezinstherapie I (gezin Brouwer)

- Gezinstherapie II {gezin Kortland}
Utrecht: Stichting Film en Wetenschap

Compernolle, F.F. (1981)
"Recidiverende hyperventilatle-aanvallen”
Leiden: Rijksuniversiteit

Ramsay, R.W. (1979)
"Het Rouwproces"
Utrecht: Teleac

Daarnzast werd er tijdens de bijeenkomsten van de kursus geoefend met
verbale en non-verbale kommunikatie aan de hand van een aantal spelsituaties.
Dit sloot aan bij de gesprekstechnieken, welke de huisartsen reeds beheersten.
Het proces van gespreksvoering kwam nader aan de orde bij de videodemonstra-
ties "Therapeutische communicatie" en "Directieve gezinstherapie™.

Ex lag daarbij een accent op het werken in ‘rondes’'.
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Verder werden diverse cntspanningstechnieken gedemontreerd, waarbij
gebruik werd gemazkt van de instruktie 'stapsgewilijze ontspanning' van
Jacobson (1964} en van de geluidscassette 'Leren slapen' van Kief (1980).

De mate van ontspanning werd gedemonstreerd met behulp van een myoc-feedback-
meter die de spanning van de voorhoofdsspieren registresrde.

Er werd aandacht besteed aan de toepassing van ontspanningstechnieken bij

de behandeling van psychosomatische klachten.

Tevens kwam naar voren dat ontspanningstechnieken de baSlS VOrmen van
verbeeldingsopdrachten.

Tenslotte werden een aantal zelfhulpboekjes besproken die bruikbaar
kunnen zijn bii de toepassing van direktieve technieken in de huisartsen-
praktijk. Dit waren respektievelijk:

Brandt, F.M,J. (1979}
"Wegwijzer voor rationele zelfhulp”
Lisse: Swets en Zeitlinger

Gendlin, E. (1981)

"Focussen

- hoe je klaarheid brengt in gevoelens door aandacht te geven
aan wat je in je 1id4f exrvaart"

Haarlem: De Toorts

Lazayus, A.; Fay, &A. (1978}
"Waar een wil is, is een weg"
Lisse: Swets en Zeitlinger

Lazarus, A. (1280)

"Verbeeld je beter

- leer je verbeeldingsvermogen
op verandering en groel richten”
Lisse: Swets en Zeitlinger

De evaluatie van de kursus direktieve therapie had een open vorm en
richtte zich op de thema's 'kususopzet’', ‘beantwoording aan de verwachtingen'
en 'relevantie voor de eigen praktijksituatie'.

Uit de evaluatie kwam naar voren dat de deelnemers kennis hadden gemaakt
met een grote hoeveelheid technieken, die nasar hun idee nog wat los van
elkaar leken te staan.

De videodemonstraties werden zeer positief gewaardeerd, aangezien ze een
goed beeld gaven van de teoepassing van uiteenlopende direktieve technieken.
Hoewel men aangaf dat de behandelde direktieve technieken bruikbaar konden
z1Jn in de eigen huisartsenpraktijk, onderkende men een zekere schroom cm
zelf direktief te gaan werken.

We merken op dat dezelfde attitude ten aanzien van de toepassing van
direktieve therapie zich voordsed bij de evaluatie van de kursus direktieve
therapie die studenten klinische psycholeogie volgden, voordat ze zelf met
de toepassing van direktieve technieken aan de sliag gingen in de diverse
huisartsenpraktijken met het ooy op het systematiseren en toetsen van deze
technieken.
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de supervisie en intervisie

De supervisie en intervisie van de deelnemende huisartsen verliep wvan
maart 1984 tot januari 1985.

Ex werden drie supervisiegroepen geformeerd, met een groepsgroctte van
respektievelijk 4, 4 en 5 huisartsen.

Deze grootte van de groep werd gekozen op grond van de ervaring met het
begeleiden van supervisiegroepen bestaande uit studenten klinische
psychologie.

Een drietal artsen, die wel hadden deel gencmen aan de kursus direktieve
therapie, besloten af te zien van supervisie, allen wegens het zelf begin-
nen van een huisartsenpraktiik. Aanvankelijk werkten deze huisartsen als
invaller en hadden zij tijd beschikbaar voor het volgen van de kursus.
Naderhand kregen zij een full-time werkkring als huisarts en meesten zij
zich inwerken, met als gevolg dat zij geen gelegenheid hadden deel te
nemen aan de supervisiebijeenkomsten.

De huisartsen die uiteindeliik deelnamen aan de supervisie, waren zeer
gemotiveerd voor het zelf behandelen van patiénten met psychosociale klach-
ten door middel van direktieve therapie en voor de supervisie hierover en
slocegen zelden een supervisiebijeenkomst over.

De supervisiegroepen kwamen eens in de 14 dagen bijeen op respektieve-
lijk maandag—- en woensdagavond.
De bijeenkomsten duurden gemiddeld 2% uur.
Tijdens de bijeenkomsten brachten de huisartsen patiénten met een duidelijke
psychosociale problematiek ter sprake, die afkomstig waren uit de eigen
praktiijk.
Per supervisiebijeenkomst werden 6 tot 9 patidnten besproken.
Afhankelijk wan de problematiek en of een patiént al eerder was ingebracht,
kwamen bepaalde patiénten uitvoeriger aan de crde en andere slechts sumier.

Aan het begin van de supervisiebijeenkomst werd aan elke arts gevraagd
welke patié&nten hij wilde bespreken en hoe urgent het een en ander was.
Op grond hiervan werd vastgesteld in welke volgorde de patiénten besproken
zouden wordern.
Bij de presentatie maakten de deelnemende artsen gebruilk van aantekeningen
over de door hen met direktieve therapie behandelde patié&nten.
De problematiek van de patiénten werd nader geanalyseerd, men wisselde over
en weer ervaringen uit en ewvalueerde het therapeutische proces.
De aanpak van de problematiek werd gerelateerd aan principes en technieken
uit de direktieve therapie en men besprak mogelijke alternatieve werkwijzen.
Hierbij was het 'variabiliteitsprincipe' richtinggevend, d.w.z. er werd
gestreefd naar meerdere bruikbare direktieven die de huisarts in kwestie
zZou kunnen toepassen.
Zo nodig vonden er aparte konsultatieve kontakten met afzonderli-dike huis-—
artsen plaats, om op korte termijn bepaalde impasses te doorbreken.

Ranvankelijk lag tijdens de supervisiebijeenkomsten het accent op de
adviezen van de supervisor.
Geleideliik aan echter werd de intervisie steeds belangrijker en kwam de
nadruk te liggen op de inbreng van de deelnemende huisartsen zelf.
Ze vroegen waar nodig om verduidelijking en gaven kommentaar en advies.
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Ter ondergteuning van supervisie en intervisie is in é&n van de super-
visiegroepen door de huisartsen zelf beslcten om van te voren de relevante
gegevens van patiénten op papler te zetten en naar elkaar op te sturen.
Deze procedure werd door de andere groepen niet overgencomen.

Wel werd in elke groep gebruik gemaakt van eenzelfde protocol wvoor de in-
breng van de gegevens van de patiénten: het 'aanmeldingsformuilier'. Dit
protocol komt aan de orde bij 'de onderzoeksopzet',

Tijdens de supervisie werden waar nodig, bepaalde onderwerpen theoretisch
verder uitgediept om het leereffekt te ¢ptimaliseren en de kwalitelt van
de behandeling te waarborgen.
We noemen in dit verband: het formatiekoncept, positief heretiketteren,
principes die ten grondslag liggen aan ankeren en herkaderen, het werken
met verbeeldingsopdrachten, principes die ten grondslag liggen aan ratio-
neel-emotieve opdrachten, het werken met rituele opdrachten.

Halverwege de supervisie is na een vakantieperiode, in september 1984
een terugkom-dag georganiseerd.
Br werden toen fragmenten van hulpverleningsgesprekken getoond uit de
volgende videoseries.

"Praten over seks”
uit: "Helpen bij seksuele moeilijkheden" (1981)
Utrecht: Teleac

"Migraine en migraine-behandeling”
uit: "Psychosomatiek” (1983)
Utrecht: Teleac

De supervisiebijeenkomsten werden bijgewoond deor studenten klinische
psychologle in het kader van hun studie.
zij maakten geluidscpnamen van de supervisiegesprekken met behulp van een
cassetterecorder, hielden de nummering van de recorder bij en maakten
aantekeningen met betrekking tot de besproken patiénten.
Naderhand werkten ze de cassette—opnames verder uit en rubriceerden de
gegevens in protocollen, die de deelnemende huisartsen werden voorgelegd
ter fiattering.
Deze protocollen vormden de basis veor het verdere onderzoek.



90

de onderzoeksprotocollen

Cm informatie te verzamelen met betrekking tot de aandachtspunten, die ge-
noemd zijn in hoofdstuk 1 bij '‘coperationalisering van de probleemstelling',
zijn een aantal onderzoeksprotoccllen ontworpen.

Begonnen werd met het verbatim uitwerken van de geluidsopnamen van de
supervisie- en intervisiegesprekken van elke groep huisartsen.
Deze teksten werden uitgewerkt door de aan het onderzoek deelnemende studen-
ten klinische psvycholegie.

Vervelgens werden de verbatim-teksten met betrekking tot elke supervisie-
groep gerangschikt naar arts en naar patiént.

Daarna is in een proefopzet bekeken in hoeverre per casus een rubrice-
ring van de gegevens mogelijk was, rekening houdend met de aandachtspunten
uit de 'operatiocnalisering van de probleemstelling’'.

Zoals we gezien hebben, golden vcor het 'eerste gesprek' de volgende
aandachtspunten:

'wat is het aangemelde probleem';

'wat is het kernprobleem en wat zijn de probleembepalende faktoren';
'in welke situaties komt het probleemgedrag tot uiting';

'welk behandelingskontrakt is er afgesloten';

'welk werkplan wordt opgesteld'.

Algemene uitgangspunten voor de 'verdere zittingen' waren:

'wat was de inhoud van het gesprek';

'wat waren de aandachtspunten';

'zijn de tevoren opgestelde aandachtspunten aan bod gekomen';
'hoe verliep het therapeutisch proces':

'wat liep er goed tijdens het gesprek';

'wat waren de problemen tijdens het gesprek';

'zijn er veranderingen bij de kliént t.o.v. vorige gesprekken’;
'welke direktieven zijn er gebruikt';

'wat is het effekt van de eerder gegeven direktieven’;

'welke afspraken zijn er gemaakt';

'wat zijn de aandachtspunten voor de volgende zitting'.

Richtlijnen met betrekking tot de 'evaluatie wvan de behandeling' waren:
‘wat waren de problemen';

'wat was de leeftijd, geslacht, gezinssituatie, beroep en sociale klassze';
'wat waren de doelstellingen van de behandeling';

'in hoeverre zijn de dcelstellingen van de behandeling gerealiseerd';
‘welke direktieven zijn gebruikt’';

'wat was de feitelijke ontwikkeling wvan het veranderingsproces®;

'hoeveel zittingen waren er en over welke peviode';

'wat waren de neveneffekten';

'wat komt er uit de follow-up naar voren'.

Op grond van de proefopzet werden de volgende onderzoeksprotocollen ont-
worpen: aanmeldingsformulier, analyseformulier, zittingformulier, grafische
weergave verloop behandeling, evaluatieformulier en schema van gebruikte
interventies.

bangezien er een aantal huisartsen waren die reeds tijdens de kursus
direktieve technieken gingen toepassen in hun praktijk, was het mogeliijk
om de protocollen zodanig op te stellen, dat er al bij het begin van de
supervisie representatieve voorbeeldmodellen beschikbaar waren, volgens
welke de afzonderlijke casussen door de studenten konden worden ingevuld.
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Alleen het aanmeldingsformulier is door de huisartsen zelf ingevuld.
De andere formulieren zijn ingevuld door de studenten op grond van de
verbatim-teksten uit de supervisisbijieenkomsten, aangezien de invulling
hiervan door de huisartsen tijdrovend bleek en er afstemming tussen de

studenten en de huisartsen nodig was om tot een eenduidige invulling te
komen,

Ten aanzien van de evaluatie en de follow-up vermelden we dat aanvanke-
lijk is overwogen om het resultaat van de behandeling vast te laten stellen
door middel van een interview of door een conafhankelijke onderzoeker, die
de patiénten zou gaan interviewen.

Dit stuitte echter op een aantal problemen.

Zo vermeldt Schagen (1983) dat een glcohale satisfaktie-maat via schrifte-
lijke engqudte verkregen, weinig specifieke informatie oplevert.

Het belang van kliént-tevredenheid mag volgens hem -~ in verband met ant-
woordtendenties in de richting van sociale wenselijkheid - niet overschat
worden, wanneer het bepalen van de effektiviteit het doel is.

Ten aanzien van de onafhankelijke beoordelaar vermeldt Schagen (1983)

"wat de beoordelaar doet, is de pati&nt zoveel mogelijk laten vertellen

- als het kan enigszins kontrolerend op betrouwbaarheid door naar voorbeel-
den te vragen of naar hetzelfde in andere bewoordingen - en datgene wat de
patiént verteld heeft, in een referentiekader plaatsen™.

Rangezien het werken met onafhankelijke beoordelaars, gezien het bovenstaan-
de, een kostbare zaak is, en de cnderzoeksmiddelen door de auteur zelf
bekostigd moesten worden, was het niet haalbaar gebruik te maken van gekwa-
lificeerde onafhankelijke onderzoekers.

Verder hadden de nodige deelnemende huisartsen problemen met een uitgebreid
interview In verband met de vertrouwelijkheid en de privacy van hun patién-
ten.

Ondanks het feit dat we onderkennen dat de huisartsen belang kunnen
hebben bij het skoren van de resultaten, hebben we om redenen van praktische
haalbaarheid (kosten) ervoor gekeozen om aan de hand van de informatie van
de huisartsen over de in de behandeling gerealisecerde doelen, zelf als
cnderzoekers vast te stellen in hoeverre de behandeling resultaat heeft
gehad.

Om de 'bias' van het belang dat de huisartsen bij het skoren hebben zoveel
mogelijk te verminderen, was niet hun tevredenheid over het resultaat van
de behandeling het kriterium, maar het aantal gerealiseerde doelen.

als kriteria veoor wat betreft het verloop van de behandelingen maakten we
als onderzoekers een onderscheid tussen 'succesvel', 'hevredigend', 'matig',
'geen resultaat' en 'afgebroken'.

Deze kriteria worden in hoofdstuk 6 verder geoperationaliseerd.

Om de betrouwbaarheid van de resultaten te optimaliseren is in alle
gevallen sprake geweest van een follow-up, die 3 maanden na afronding van
de behandeling plaatsvond.

Hierna worden de in het onderzoek gebruikte formulieren kort beschreven.
De konkrete formulieren, alsmede een voorbeeldprotocol zijn opgencmen in
de bijlagen 3 en 4.
Om de anonimiteit van de huisartsen en de patiénten te waarborgen, zijn in
de gebruikte protocollen de namen van de huisartsen en de patiénten geko-
deerd met respektieveliik letters en cijfers. Verder zijn specifieke gebeur-
tenissen globaal samengevat.
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aanmeldingsformulier

Het aanmeldingsformulier omvat: perscnalia, 1. aanmeldingsklacht, 2. duur van
de klacht, 3. hulpvraag, 4. eerdere hulpverleningskontakten, 5. medicatie,
6. persoponsindruk, 7. gezinssituatie, 8. opmerkingen.

analyseformulier

In het analyseformulier komt naar voren de analyse van de problematiek, met:
1. aanmeldingsklacht, 2. achtergrond wvan de klachten, 3. persoonsindruk,
4, gezinssituatie, 5. funktie van de klachten, &. sterke punten van de
kliént of het kliéntsysteem.
Daarnaast komen de therapeutische doelen aan de orxde.

We merken op dat er een zekere overlap bestaat tussen het aanmeldings-—
formulier en het analyseformulier.
In het analyseformulier wordt uitgebreider ingegaan op de overlappende aan-
dachtspunten.

zittingformulier

In het zittingformulier komen aan de orde: 1. effekten huiswerkopdrachten
vorige zitting; bereikte veranderingen, 2. nieuwe ontwikkelingen/problemen,
3. belangriike gesprekspunten, 4. interventies tijdens de zitting,

5. gemaakte afspraken, 7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/
intervisie.

evaluatieformulier

Het evaluatieformulier is bedoeld om een behandeling wvan een kliént of
kliéntsysteem te evalueren.

Evaluatiepunten die naar voren komen, zijn: 1. aantal zittingen, 2, behan-—
delingsperiocde, 3. bereikte veranderingen, 4. gerealiseerde therapeutische
doelen, 5. niet gerealiseerde therapeutische doelen, 6. onvoorziene ont-
wikkelingen, 7. prognose, 8. follow-up.

De follow-up vindt plaats 3 maanden na afrending van de behandeling.

formulier 'grafische weergave verlcop behandeling'

Het formuliexr 'grafische weergave verloop behandeling' biedt de mogelijkheid
in het Kort het verlcop van de behandeling puntsgewijs aan de orde te laten
komen over de totale periode van de behandeling van een kliént of een
kliéntsysteem.

schema van gebruikte interventies

Na afronding van een casus is een 'schema van gebruikte interventies' gebruikt,
waarbij relevante aspekten van de behandeling werden gekategoriseerd in de
rubrieken 'problematiek’, 'interventies' en 'effekt'.
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het gestruktureerd interview huisartsen

Tegen het einde van de supervisie- en intervisie~periode werd de huisart-
sen een gestruktureerd interview afgenomen om de ’'pgychologisering' van
de betrokken huisartsen in kaart te brengen.

Nadat de vragen waren opgesteld, ziijn ze uitvoerig bekommentarieerd
deor zowel de huisartsen als de deelnemende studenten.
Het kommentaar werd verwerkt in de uiteindelijke versie van de vragen-—
lijst.
Vervolgens kregen de huisartsen de vragenlijst mee naar huis, zodat ze
zich konden bezinnen op de antwoorden.

Het feitelijke interview werd aan elk van de huisartsen afzonderlijk
afgencmen door de zan het onderzoek deelnemende studenten.
De studenten hadden van te voren deelgenomen aan een interviewtraining in
het kader wvan een kursus gespreksvoering.
Het interview vond plaats tijdens een aparte bijeenkomst, welke veelal
voorafging aan een supervisie-bijeenkomst en duurde ongeveer €sn uur.
Het interview werd opgenomen met een cassetterecorder en naderhand ver-
batim uitgewerkt.

De vragenlijst met betrekking tot het gestruktureerd interview aan de
huisartsen is opgencmen in bijlage 5.
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Hoofdstuk 6 Onderzoeksresultaten

Zoals in hoofdstuk 1 'Doel en probleemstelling' naar voren is gekomen,
richt het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de
huisarts zich op het systematisch in kaart brengen van de direktieven,
die door de huisarts met succes kunnen worden toegepast.

Tevens wordt in het onderzoek nagegaan wat de mogelijke konsekwentles
zijn van de psychologisering van de huisarts.

De aandachtspunten, zoals deze voortvlceien uit de vraagstelling van het
onderzoek, zijn in hoofdstuk 1 uitgewerkt bij de ‘'operationalisering wvan
de probleemstelling'

Overeenkomstig deze aandachtspunten ziin van alle behandelingen van pa-
tiénten met psychosociale problemen korte verslagen gemaakt. Hierbi] is
gebruik gemaakt van de onderzoeksprotocollen uit hoofdstuk 5 'Onderzoeks=
opzet en -verloop'.

De verslaglegging van de behandelingen wordt bekeken op de velgende
punten:
'welke aammeldingsproblemen komen vaak naar voren';
'welke achterliggende problemen komen vaak naar voren's;
'welke prcblemen ziin niet in behandeling genomen en waarom niet's;
'wat zijn veel toegepaste direktieven';
'wat zijn de randvoorwaarden van bepaalde direktieven';
'hoe was de motivatie en de inzet van de patiénten';
'wat 2ijn kritische variabelen voor een succesvelle behandeling';
'welke behandelingen hebben geen resultaat gehad en waarom niet'.,

Tevens wordt nagegaan of het doorverwijsbeleid van de deelnemende huis-
artsen naar de tweede en derde lijn veranderd is door het zelf toepassen
van direktieve technieken. Aandachtspunten hierbij zijn:

'welke soorten proklemen worden doorverwezen'
‘naar welke instellingen wordt doorverwezen'

In het navolgende bespreken we de rubricering van de gegevens uit de
onderzoeksprotocollen.
We gaan hierbij kort in op de verschillende supervisiegroepen, de klassifi-
katie van de kenmerken van de patiénten en de evaluatie van de behandelingen.
Tevens belichten we de klassifikatie van de problematiek, de klassifikatie
van de gebruikte direktieven en niet succesvolle behandelingen.
Vervolgens geven we een aantal uitgewerkte voorbeelden van behandelingen
met direktieve therapie.
Tenslotte beschrijven we het resultaat van het gestruktureerd interview
huisartsen.
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de rubricering van de gegevens uit de onderzoeksprotocollen

In verband met het beperkte aantal patiénten per huisarts, is ervoor ge-
kozen om de gegevens uit de in hoofdstuk 5 beschreven cnderzoeksprotocollen
te rubriceren naar respektievelijk de supervisisgroepen en de totale groep
huisartsen en daarbij af te zien van een rubricering naar huisarts.

Dit resulteerde in de veolgende, hierna te bespreken tabellen:

tabel van personalia,

tabel evaluatie behandelingen,

tabel van prcbleemaspekten I,

tabel van probleemaspekten 1I,

tabel van aanmeldingsklachten en behandelde klachten,

tabel wvan gebruikte direktieven I,

tabel van gebruikte direktieven II,

tabel mindex succesvolle behandelingen: personalia,

tabel minder succesvolle behandelingen: evaluatie,

tabel minder succesvolle behandelingen: probleemaspekten en

tabel minder succesvolle behandelingen: gebruikte direktieven.

Wat betreft de skoring merken we op, dat deze verricht is volgens de
jury-methode. Dit heoudt in dat er geskcord is door twee van elkaar cnafhan-
kelijke beoordelaars. Naderhand werden de resultaten met elkaar vergeleken
om zo te komen tot een eind-oordeel.

In het navolgende gaan we kort in op de verschillende supervisiegroepen.
Daarna bespreken we de klassifikatie wan de kenmerken van de patiénten,
de evaluatie van de behandelingen, de klassifikatie van de problematiek
en de klassifikatie van de gebruikte direktieven.
Vervolgens gaan we na in hoeverre niet succesvolle behandelingen samenhangen
met kenmerken zoals deze naar voren komen uit de hiervoor gencemde klassifi-
katies,

de supervisiegroepen

In het onderzoek waren drie supervisiegroepen betrokken.

Groep I bestond uit 4 huisartsen, die in totaal 54 kliénten of kliént-
systemen inbrachten in de supervisie/intervisie.

Drie van de artsen Kwamen zeer regelmatig naar de supervisiebijeenkomsten.

Voor de vierde was dit, gezien de grote reisafstand, bezwaarlijk. Dit be-

zwaaY werd enigszins ondervangen door een regelmatig telefonisch kontakt.

Een konsekwentie was echter, dat hij slechts 2 kliénten kon inbrengen.
Groep II omvatte eveneens 4 huisartsen.

In deze groep ziin in totaal 52 kliénten of kliéntsystemen besproken.

De opkomst in deze supervisiegroep was zeer bevredigend.

In groep III zaten 5 huisartsen, die in totaal 34 kliénten of kliént-
systemen inbrachten.

De opkomst van deze groep was matig. Een belangrijke corzaak hiervoor was
veelal de grote reisafstand.

In alle supervisiegroepen werd slechts een deel van de patiénten met
psychosociale problemen, die door de huisartsen werden behandeld door
middel van direktieve therapie, ingebracht. Het betrof hier veelal patiénten
met moeilijkere, gekompliceerdere problemen, waarover de huisartsen super-
visie en intervisie wilden hebben.
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evaluatie van de behandelingen

In onderstaande tabel zijn de gegevens gerubriceerd, die betrekking hebben
op de evaluatie van de behandelingen. We gaan in op het aantal zittingen,
de behandelingspericde, het resultaat en de doorverwi)zing.

takbel evaluatie hehandelingen groep I groep II groep III totaal
n = 5h n =527 n =34 n =140

xl% xl% xl% xt%
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5- 8 o |i851 201385 9264l 19 [27,
9 - 12 - - 41 1T 1| 29 5 2,0
13 - 16 e i 1,4 1] 2.9 1] LA
meer - ! - - — 2 5.9 s I;LI
Me = GL Ny = 52 M= 34 Ng= [HO
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1 - 4 weken 32 { 69‘2 5 28,8 13 319)2- 60 "'1239
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Ten aanzien van het aantal zittingen merken we op, dat het merendeel wvan
de behandelingen zich voltrok binnen 4 zittingen en dat 93,6% van de behan~
delingen plaats vond binnen 8 zittingen.

Wat betreft de behandelingsperiocde blijkt, dat 42,9% van de behandelingen
werd afgerond binnen 4 weken en 65,0% binnen 8 weken.

We konkluderen hieruit, dat de toepassing van direktieve therapie door de
huisartsen neerkomt op kortdurende psychosociale hulpverlening.
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Over het resultaat merken we op, dat we voor wat betreft het verlcop
van ¢e behandelingen de in hoofdstuk 5 gencemde kriteria hanteren en cen
onderscheid maken tussen 'succesvol', 'bevredigend', 'matig', 'geen resul-
taat' en 'afgebrcken'.

We beschouwen een behandeling ‘succesvol', als bliikt dat de gestelde
therapeutische doelen velledig gerealiseerd zijn.

Bij een 'bevredigende' behandeling is 50% of meer van de therapeutische
doelen bereikt.

Een behandeling wordt als 'matig' gezien als er weliswaar verbetering is
opgetreden, maar het onduidelijk is of dit voortvloeit uit de interventies
van de huisarts.

Bij 'geen resultaat' is geen van de therapeutische deelen gerealiseerxd.

Een behandeling is 'afgebroken', wanneer deze op initiatief van de huisarts
of de patiént voortijdig is beéindigd.

Uit het overzicht blijkt dat 35,7% van de behandelingen succesvol wver-
liep en 32,1% bevredigend.

Van de behandelingen had 16,5% weinig of geen resultaat en is 15,7% voor—
tijdig afgebroken,

Deze resultaten komen overeen met de algemene trend uit de psychotherapie-
research {Schagen, 1983}, waarbi{ veelal een verdeling wordt gevonden van
2/3 succesvel of bevredigend en ~/3 weinig of geen succes.

Opmerkelijk is echter dat de verbeteringen in opvallend kort tijdsbestek
plaatsvonden, hetgeen er ons inziens op duidt dat de bhehandelingen op hun
minst een versnellend effekt hebben gehad.

Wat betreft de doorverwijzing wvalt op, dat slechts 7,9% van alle behan-
delingen resulteerde in een doorverwijzing naar de GGZ.
Meestal leende de problematiek van deze patiénten zich niet voor kortduren-
de behandeling door de huisarts. We gaan hier in dit hoofdstuk nader op in
bij de bespreking van niet succesvolle behandelingen. '
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klassifikatie van de problematiek

De door de huisartsen behandelde psychesociale problematiek is, aan de hand
van de onderzoeksprotocollen, gerubriceerd naar de problemen, zoals deze
naar voren komen in hoofdstuk 4 bij 'de aktiefase: opdrachten gericht op
specifieke praoblemen'.
In de navolgende tabellen zijn de gegevens =serst geordend volgens een aan-
tal hoofdkategorieén en vervelgens zijn deze hocfdkategorieén uitgesplitst
in subkategorieén.

De betekenis van de verschillende symbolen uit tabel I en II is onder
tabel I vermeldt.
Wat betreft de percentages van de in de behandelingen betrokken patiénten
geldt, dat er een overlap bestaat tussen de verschillende kategorieén.
Zo kan iemand bifv. bij de huisarts komen met psychosomatische klachten,
terwijl er problemen in het subsysteem van de partners achter schuil gaan.
Wat betreft de skoring van n (= bij hoeveel patiénten) merken we op, dat een
patiént in een bepaalde kategorie slechts eenmaal geskoord wordt, onafhanke-
lijk van het aantal klachten dat hij heeft binnen de betreffende kategorie.



tabel van proplesmaspekten I

gqroep I groep 1I groep IIT totaal
n =Bl N|:78 N=52 4 _&§ w34 oy %0 w=140 o194
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Nx:i"ig Nx:|80 Wy = 9‘0 Ny Ig
N = aantal casussen per groep huisartsen
N' = totzal aantal betrokken patinten
¥ = aantal keren probleemaspekt
n = bij hoeveel patiénten
H, = totaal aantal probleemaspekten
per kategorie
3, = ﬁ; # 100%
percentage van probleemaspekten
t.o.v. de totaie kategorie
By = or % 1008

bij hoeveel % van de patiénten komt
het probleemaspekt voor
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Uit tabel I blijkt bij de beschouwing van de percentages van probleem-
aspekten ten opzichte van de totale kategorie, dat psychosomatische klachten
in de casussen het meest voor komen (%, = 32,8%), gevclgd door gedrags-—
problemen (%_ = 24,1%), problemen in het subsysteem van de partners
(%p = 13,5%) en problemen veortvioeiend uit de gezinsgeschiedenis (%, = 11.1%).

Aangezien patidnten veelal met meerdere problemen bij de huisarts komen,
is ook nagegaan bilij hoeveel % van de patiénten het probleemaspekt veoor konmt.
Het blijkt dat psychosomatische klachten zich het meest voordoen bij de
patiénten (%, = 41,8%). Daarna komen gedragsproblemen (%, = 36,6%), problemen
in het subsysteem van de partners (%, = 30,4%), problemen voortvicelend uit
de gezinsgeschiedenis (%, = 25,8%) en problemen in de gezinslevenscyclus
(%, = 20,6%).

Wat betreft de percentages van de in de behandelingen hetrckken patiénten
geldt, dat er een overlap bestaat tussen de verschillende kategorieén.

Zo kan iemand bijv. bij de huisarts komen met psychosomatische klachten,
terwiil er problemen in het subsysteem van de partners achter schuil gaan.



tabel van probleemaspekten IX

problemen in de gezinslevenscyclus
de fase van de jonge vrijgezel
de fase wvan de partners zonder kinderen

de fase van de partners met kleuters

de fase van de partners met schoolkinderen

de fase van de partners met pubers en adolescenten

de fasc van de partners met uithuizige kinderen

de fase van de oude vrijgezel

problemen voortviceiend uit de gezinsgeschiedenis

problemen voortvloeiend uit het kerngezin
intergenerationele konflikten

afscheidsproblemen

problemen in het subsysteem van de partners
disfunktionele interakbiepatronen
huweli jkskonflikten

seksuele problemen

problemen in het subsysteem van de cuders
opvoedingsprobiemen

onenigheid tussen oudevs en kinderen

problemen in het subsysteem van de kinderen
hetl. probleemkind
nervelze gewoonten bij kinderen

kinderangsten

problemen in het gezinssysteen
problemen in de gezinsstruktuur

disfunktionele interaktieproblewen

problemen met betrekking tot het ecosysteen
schoolproblemen

werkproblemen
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fabel van probleemagpekten II (vervolg)

gedragsproblemen
assertiviteitsproblemen
inkompetentieproblemen
nerveuze gewoonten
dwangmatig funktioneren
dwanghandelingen
fobieén

verslavingsproblemen

psychosomatische klachten
gespannenheid, gejaagdheid
vermoeidheid
lusteloosheid, depressiviteit
eetproblemen
slaapstoornissen
pijnklachten
hypertensie
spanningsheofdpijn
eczeem
hyperventilatie
trillende handen
maag- en darmklachten
frekwent urineren
lage rugpiijn
hypochondrie

pre-menstrueel syndroom
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In tabel II zijn de kategorieén van probleemaspekten uit tabel I uit-—
gesplitst in subkategorieén.

Voor de kategorie 'problemen in de gezinslevenscyclus' geldt, dat exr
zich vooral problemen voordoen in de fase van de partners met kleuters,
de fase van de partners met pubers en adolescenten en in de fase van de
jonge vrijgezel.

Dit beeld komt ook naar voren, wanneer de verdeling over de patiénten
wordt beschouwd.

In de kategorie 'problemen voortvloeiend uit de gezinsgeschiedenis'
zijn het vooral de 'afscheidsproblemen' die zich profilexen.

In de kategorie 'problemen in het subsysteem van de partners' vormen
'disfunktionele interaktiepatronen’ de grootste kategorie, gevolgd door
‘huwelijkskonflikten' en 'seksuele problemen'.

De problemen die zich voordoen in 'het subsysteem van de ouders' hebben
vooral betrekking op de 'opvoeding'.

Problemen in het subsysteem van de kinderen hebben zich in de behande-
ling docor de huisartsen niet voorgedaan.

In 'het gezinssysteem' zijn het uitsluitend 'disfunktionele interaktie-
patronen' die in de behandeling naar voren kwamen.

In de kategorie ‘problemen met betrekking tot het ecosysteem' zijn het
met name 'werkproblemen' waarmee de patiénten zich tot de huisartsen hebben
gewend.

In de kKategorie 'gedragsprcblemen' spelen 'assertiviteitsproblemen' en
'fobiedn' de belangrijkste xrol, gevolgd door 'verslavingsoproblemen' en
'imkompetentieproblemen'.

'Psychosomatische klachten' komen vooral tot uiting in 'hyperventilatie',
'gespannenheid', 'lusteloosheid en depressiviteit', 'spanningsheofdpijn',
'maag- en darmklachten' en 'slaapstoornissen'.
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klassifikatie wvan de aanmeldingsklachten

De bij de huisartsen aangemelde psychosociale problematiek hebhen we ge-
rubrigceerd, overeenkomstig de klassifikatie van behandelde problematiek,
zoals deze hiervoor is beschreven.

In de navolgende tabel zijn de aanmeldingsklachten vergeleken met de
behandelde klachten.

Het aantal patiénten betrcokken bij de aammeldingsklachten (N"} bedroeg 143
en het aantal patiénten dat uiteindeliik bij de behandeling werd betrokken
(N*) was 1%4.

Opvallend is dat de aammeldingsklachten voor meer dan de helft bhestaan
uit psychosomatische klachten (%p = 55,9%), gevolgd door gedragsproblemen
{5y, = 24,3%).

Psychosomatische klachten komen procentueel gezien ruim 11/2 maal zo
vaak voor in de kategorie aanmeldingsklachten in vergelijking met de
kategorie behandelde klachten.

Achteriiggende problemen die veelal schuil gaan achter aangemelde psy-
chosomatische klachten, zijn problemen in het subsysteem van de partners,
problemen veoortvloeiend uit de gezinsgeschiedenis en problemen in de
gezinslevenscyclus.

Bij nadere analvse van de aammeldingsklachten hebben we tabellen achter-
wege gelaten, omdat zowel x als n tamelijk klein zijn.

We geven enige cijfers die tot op zekere hoogte sen beeld geven, hoewel
men hier niet tevédl waarde aan moet hechten.

Bij de kategorie psychosomatische aanmeldingsklachten bliijken vooral
gespannenheid (%P = 20,4%; %x = 21,0%), hyperventilatie (%, = 13,8%; % =
14,0%), lusteloosheid on depressivitelt (%, = 11,6%; %) = %i,g%) 2n
spanningshocfdpijn (%p = 10,9%; %, = 11,2%) naar voren te komen.

Aangemelde gedragsprcoblemen omvatten met name verslavingsproblemsn

(%5 = 29,7%; %, = 13,3%), fobiledn (%, = 28,1%; % = 12,6%), assertiviteits-
B k k

problemen (%p = 14,1%; %), = 6,3%) en inkompetentieprcblemen (%p = 12,5%;

%k = 5,6%}.

Bij een uitsplitsing van de aanmeldingsklachten naar sociale klasse
(respektievelijk 'laag' en 'midden') werden er geen verschillen gevonden
tussen de lage en midden klasse, met uitzondering van 'problemen voort-
vlceiend uit de gezinsgeschiedenis', waarbij 'afscheidsproblemen' wat
meer in de midden klasse gesignaleerd werden dan in de lage klasse.

Bij een uitsplitsing van de aammeldingsklachten naar geslacht werden
er alleen verschillen aangetroffen wat betreft 'problemen voortvloeiend
uit de gezinsgeschiedenis' en 'problemen met betrekking tot het ecosysteem'.
Vrouwen kwamen meer dan mannen met 'afscheldsproblemen’, terwijl mannen
vaker 'werkproblemen® naay voren brachten.



tabel van aanmeldingsklachten en behandelde kiachten

problemen in de gezinslevenscyclus
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problemen in het subsysteem van de partners
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problemen in het gezinssysteem
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klassifikatie van de gebruikte direktieven

De door de huisartsen toegepaste direktieven zijn aan de hand van de onder-
zoeksprotocollen gerubriceerd naar de direktieven, zoals deze naalr voren
komen in hoofdstuk 4 bij 'de aktiefase: typen opdrachten’.

In de navolgende tabellen zijn de gegevens eerst geordend volgens een aantal
hoofdkategorieén.

Vervolgens zijn twee van deze hoofdkategorieén - bewustwording en leerop-
drachten - uitgesplitst in subkategorie&n.



tabel wan gebruikte direktieven I
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Uit tabel I komt, bij de beschouwing van de percentages van toegepaste
direktieven ten opzichte van de totale kategorie, naar voren dat direktieven
gericht op bewustwording (%3 = 39,9%) het meest zijn toegepast.

Vervolgens zijn belangrijk: monitoring-opdrachten (%3 = 25,2%), leeropdrach-
ten (%3 = 11,8%), paradoxale opdrachten (%d = §£,3%) en rituele opdrachten
(3q = 6,1%) . ,

Rangezien de patiénten veelal meerdere direktieven aangeboden kregen, is
ook nagegaan bij hoeveel procent van de patiénten een direktief is toegepast.
Het blijkt dat direktieven gericht op bewustwording (%, = 66,0%) het meest
bij de patiénten zijn toegepast.

Daarna volgens monitoring-cpdrachten (%, = 41,8%), leeropdrachten (%k = 26,8%),
paradoxale opdrachten (%) = 14,4%), rituele opdrachten (%, = 13,4%), het
werken in rondes (%, = 12,4%) en ontspanningsopdrachten (% = 9,8%},

In tabel IT zijn de direktieven gericht op bewustwording en de leeropdrach-
ten uitgesplitst in subkategorieén.
Bij de kategorie 'bewustwording’ blijken ‘fuitleg, informatie, advies' en
"{positief) heretiketteren' veelvuldig te zijn toegepast.
In de kategorie 'leeropdrachten' komt met name 'het vormen van nieuw gedrag'
naar voren.



niet succesvolle behandelingen

Behandelingen die weinlg of niet succesvol werden afgesloten, zijn in het
navolgende geanalyseerd naar perscnalia, aantal zittingen en behandelings-
periode.

Vervolgens is deze analyse ock toegepast voor 'probleemaspekten' en
‘gebruikte direktieven'.

Wat betreft 'personalia', 'aantal zittingen' en 'behandelingsperiode*
is in de navolgende tabellen bekeken of de afzeonderlijke kategorieén
afwijken wat betreft percentage minder succesvelle behandelingen van het
totale percentage minder succesvolle hehandelingen.

Daarbij is gebruik gemaakt van de z-toets en van de binomiale toets.
Bij ean N van 5 of minder is afgezien van binomiale toetsing, aangezien
random-fluktuaties een te grote invlced hebben op het percentage binnen
de betreffende kategorie.

Opvallend is dat geen van de kategorieén signifikant afwijkt van het
totale percentage minder succesvolle behandelingen.

Op grond hiervan en op grond van het relatief hoge percentage succesvolle
en bevredigend afgesloten behandelingen, kan gekonkludeerd worden, dat
direktieve theraple een zinvelle aanpak is die door de huisarts gebruikt
kan worden bij zeer uiteenlopende groepen patiénten.

Wat betreft de ‘doorverwijzing' blijkt dat in totaal 5 huisartsen 11
patiénten hebben doorverwezen.
De procentuele verdeling naar sociale klasse van de door derme huisartsen
behandelde patiénten is voor de midden klasse (N = 60, n = 28, %mk = 46,7%)
en voor de lage klasse (N = 60, n = 32, % = 53,3%).
De procentuele verdeling naar sociale klasse over de doorverwezen patiénten
is respektievelijk (N = 11, n =4, %4 = 36,4%) en (N =11, n = 7, %33 = 63,6%)
Bij binomiale toetsing {(p = .3%34) blijkt dat deze verdeling geen signifikant
vaerschil oplevert. Zeer veorzichtig zou men hieruit kunnen konkluderen,
dat patiénten met psychosociale problemen door de betrokken huisartsen
worden doorverwezen onafhankeliik van sociale klasse.
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tabel minderx succesvolle behandelingen: personalia
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Problemen die nogal eens minder succesvol behandeld werden, hebben we

hieronder in een tabel weergegeven.

tabel minder succesvelle Dehandelingsn: prol

bleemaspekten

problemsn in de gezinslevenscyclus

problemen vosrtvloeiend uit d2 gezinsgeschiedenis

problemen in het subsysteem van de partners

prcblemen ir het subsvsteem van ds cuders

problemen in het subsvstesm van de kinderen
problemern 1n het gezinssysteem

oroblemen met betrekking tot het scosystesm
gedragspyoblemen

psychescmatische klachten

mindex sugcesvol doorverwezen

] l n t' N l n l Sa
%y | 2 128,80 3 g 16,3
ué 113 [28,31 w6 | b | 87
56| 1t [tonbEils6 | 2 |3,6
T Z | 8,2 1 BEN
7 1 1 1,3 E 7 P83
28 4 |50 28 | 1 | 3,6
10 | 32 12000 ik 10
136 o 2&Aal[13a ] vl | B

o
=1
i

= pij hoeveel casussen komt het probleemaspekt voor

bij heevesl minder succesvolle casussen kemt het
probleemaspekt voor

n R

N ®x 100%

percentage van minder succesvolle casussen in esn
pepaalde problecemkategorie t.o.v. het totaal
zantal casussen binnen de petreffende probleem-
kategoris

o 5

X x 100%

percentage van JOCrverwegen casussen in esen be-—
paalds problesmkatagorie t.o.v. het totaal aantal
casussen binnen de betreffznde probleemkategorie

Ter vergelijking geven we nog de totale percentages

voor

doorvarWezan =

respektizvelijk minder succesvol =
7, 86%

32,14% an

In bovenstaande tabel is afgezien van statistische toetsing, omdat de
kategorieén wat betreft de skoring van probleemaspekten, tot op zekere

hoogte afhankelijk van elkaar zijn.
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Bij analyse van de probleemaspekten komt naar veoren, dat een aantal
behandelingen ncgal eens geen resultaat oplevert en tot doorverwijzing
aanleiding geeft bij problemen in de gezinslevenscyclus.

Ten aanzien van een nadere analyse van de subkategorieén van probleem-
aspekten hebben we tabellen achterwege gelaten, omdat zowel N als n klein
zijn.

We geven enige cijfers, die tot op zekere hoogte een beeld geven, hoewel
hier een niet te groot gewicht aan moet worden toegekend.

Bij een zeer voorzichtige nadere analyse blijkt, dat bij problemen in
de gezinslevenscyclus een aantal behandelingen geen resultaat opleveren
en tot docrverwijzing aanleiding geven, bij de fase van de jonge vrijigezel
(N=6, n=3, %, =50,0%; N=6, n =2, $3 = 33,3%), de fase van de
partners met pubers en adolescenten (N =6, n = 3, By = 50,0%; N =6, n = 2,
%3 = 33,3%) en de fase van de oude vrijgezel (N =2, n = 2, %y = 100%).

Bij de kategorie 'problemen voortvloelend uit de gezinsgeschiedenis'
blijken 'intergenerationele konflikten' (N = 14, n = 1, %y = 7,1%) vaak
succesvol behandeld te zijn, en zijn het vooral 'afscheidsprcblemen'

(N =32, n=12, %5 = 37,5%; N = 32, n = 4, %3 = 33,3%) die relatief gezien
tot minder resultaat en doorverwifjzing leiden.

'Problemen in het subsysteem wvan de partners' zijn over het algemeen
suceesvol behandeld. Het messt succesvel was de behandeling van disfunktio-
nele interaktiepatronen (N = 32, n = 4, %, = 12,5%), gevolgd door huwelijks-
konflikten (N = 13, n = 3, %y = 23,1%) en seksuele problemen (N = 14, n = 4,
B = 36,4%) .

In de kategorie 'problemen met betrekking tot het ecosysteem' komt naar
voren, dat ‘'werkproblemen’ (N = 24, n = 3, %, = 12,5%) veelal succesvol
behandeld =zijin.

Gedragsproblemen blijken te resulteren in minder resultaat of doorver-
wijzing, wanneer er sprake is van inkompetentieproblemen (N = 13, n = 6,

Sm = 46,2%; N =13, n = 2, %5 = 15,4%) of van dwangmatig funktioneren
(N=28, n=4, 85 = 50,0%; N =8, n =3, %33 = 37,5%).

Psychosomatische klachten leveren nogal eens weinig of geen succes op
als er sprake is van 'lusteloosheid en depressiviteit' (N = 20, n = 7,

Sy = 35,0%), 'spanningshoofdpijn' (N = 17, n =7, %, = 41,2%) en 'hyperven-
tilatie” (N = 26, n = 9, %, = 34,6%).
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Direktieven die zijn toegepast in weinig succesvolle behandelingen,
zijn weergegeven in onderstaande tabel.

tabel minder succesvolle behandelingen: gebruikte direktieven

bewustwording
monitering-opdrachten
ontspanningscefeningen
focussen
leeropdrachten

ankeren en herkaderen
verbeeldingsopdrachten
rolopdrachten
rationeel-enotieve opdrachten
paradoxale opdrachten
rituele opdrachten
drocutechnicken
zelfhulpboekjes

werken in rondes

afsluiten gedragskontrakten

bewustwording
uitleg, informatie, advies
{positief} heretiketteren
gebruik van metaforen

konfrontatie

leeropdrachten

benadrukken van bestaand positief gedrag

vormen van nisuw gedrag
zelfkontroleprocedures

modelling

minder succesvol

N l n Ey
1281 33158
81 210359
igl 61316
2t 6 s
-1 - 1]o0
V2| 3| 250
i 01 o
6] 21333
18 7250
26] 51197
3] V333
24] 5208
4 1| 25,0

minder succesvol

N

n

%,

86| 23] 263
70| 17| 25,3
41 21500
1o 61 bop
61 ol o0
a1 | & |4, 6
3 0] 00
6] o] o0

1

H

i

bij nhoeveel patiénten is het betref-
fende direktief toegepast

bij hoeveel patiénten, waarbij de
behandeling minder succesvol wver-
lopen iz, is het betreffende direk-
tief toegepast

n

i 100%

percentage van minder succesvol be-
hendelde patifnten in een bepaalde
kategorie direktieven t.o.v. het
totaal aantal behandelde patiénten
binnen de betreffends kategorie
direktieven

Bij analyse van de direktieven blijkt dat 'leeropdrachten’ veel zijn

toegepast in behandelingen die succesvol verliepsn,

0ok 'rolopdrachten' en 'rituele opdrachten' werden relatief vask in succes-

volle behandelingen toegepast.

Bij nadere analyse blijkt dat bij "hewustwording ' de techniek van
'konfrontatie' vaak problemen oplevert, evenals 'het gebrulk van metaforen’.
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voorbeelden van behandelingen met direktieve therapie

Hierna beschrijven we sen aantal uitgewerkte gevalsbeschrijvingen.

Ze geven een indruk van de wijze waarop de aan het onderzoek deelnemende
huisartsen patiénten met psychische en psychosociale problemen hebben
behandeld dcor middel wvan direktieve therapie.

Om de anonimiteit van de patié&nt of het patiéntsysteem te garanderen, zijn

de gevalsbeschrijvingen genummerd zonder vermelding van namen en zijn detalls
die zouden kunnen leiden tot herkenning, veranderd.

Essentiéle psychologische kenmerken zijn echter onveranderd gelaten om een
waarheidsgetrouw beeld te geven van de behandeling.



gevalsbeschrijving 1 (casus L9}

{persoon en achtergrond)

Patiénte is een 42-jarige gehuwde vrouw, die een levendige en spannings-
gevoelige indruk maakt,

Ze heeft een gezin met twee opgroeiende dochters van resp. 13 en 16 jaar.
Mevrouw heeft de huishoudschocl doorleopen en is werkzaam als hulp in de
huishouding.

{kontakt met de huisarts)

De patiénte verscheen regelmatig op het spreekuur van de huisarts
met overwegend vage nerveuze klachten van psychosomatische aard, zoals
mocheid, opgejaagdheid en last van ‘opvliegers'.
Ze heeft lange tijd Inderal tegen hartklachten geslikt, maar gebruikt op
het moment van aanmelding geen medikatie meer.

{klacht en achtergrond van de klacht)

Op het moment van aanmelding heeft mevrouw last van haar keel en hals
(het zgn. globusgevoel). Dit duurt reeds enige weken.
Wanneer de arts haar lichameliijk onderzoekt, blijkt dat er geen lichame-
lijke afwijkingen kunnen worden gevonden.
De arts verconderstelt dat er sprake is van psychoscmatische klachten en
besluit bij de behandeling direktieve technieken toe te passen.

(vericop van de behandeling)

Aangezien de huisarts tijdens eerdere konsulten de indruk heeft gekregen
dat de patiénte neigt tot somatische fixatie, wordt als therapeutisch doel
geformuleerd, het verkrijgen van inzicht in het ontstaan van de klachten
en een vermindering hiervan.

Tijdens de eerste zitting brengt de arts de klacht in verband met de drukke
levensstijl van de patiénte.

Hij geeft haar het advies om verschillende momenten van rust gelijkmatig

te verdelen over de dag. ’

Verder krijgt ze een monitoring-opdracht, waarbij ze gedurende een aantal
weken haar klachten dagelijks zo ultgebreid mogelijk dient te registreren
in een dagboekje en daarbij aan te geven onder welke omstandigheden de
klachten optreden.

Bij de tweede zitting blijkt dat de monitoringsopdracht goed is uitge-
voerd.

Bangezien ook naar voren komt dat de patiénte het schrijven niet gewend is,
prijst de arts haar uitvoerlg voor het nauwgezet uitvoeren van de opdracht.
De patiénte geeft aan dat haar klachten minder frekwent optreden dan voor-
heen.

Verder blijkt dat drukte de klachten verergert.

De monitoring-opdracht wordt toegespitst op het bewuster beleven van de
klachten met het doel het patroon van somatische fixatie te docrbreken.

Ock het moment van optreden en verdwijnen van de klacht dient meer gespeci-
ficeerd te worden.

Tijdens de derde zitting bliikt dat de verbetering zich doorzet en dat
de klachten in een periode van vier weken zijn teruggebracht van de gehele
dag tot enkele uren per dag.

Verder krijgt mevrouw inzicht in het feit dat haar klachten te maken hebben
met situaties waarin ze zich druk maakt.

Ze heeft dan de neiging zich te veel te bemceien met de aktiviteiten van

de kinderen en zich de zorgen van anderen aan te trekken.

Verder komt naar voren dat ze zich in haar thuissituatie niet lekker voelt,
in die zin dat zij zich opgesloten veelt.

De arts suggereert dat de klachten te maken kunnen hebben met ‘'een behoefte
om zich te uiten, om er uit te willen gaan en zich vrij te willen voelen'.
Hij geeft haar het advies meer aktiviteiten buitenshuils te ontplcooien.
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Daarnaast brengt de patiénte zelf naar voren dat haar klachten ook
samenhangen met een verkeerde ademhaling.
Daarcp legt de arts het mechanisme van hyperventilatie uit,
Hierna worden ademhalingsocefeningen gedaan, waarbii de nadruk ligt op
buikademhaling en op het vasthouden wvan de adem gedurende enige tellen.
Er wordt afgesproken dat de patiénte de komende drie weken op haar
ademhaling -zal Ietten.

Tijdens de laatste zitting merkt mevrouw op dat ze het gevoel heeft
"alsof de winter van haar 1s afgevallen".
Het blijkt dat de patiénte bewuster kan kiezen voor aktiviteiten waarin
ze zichzelf kan ziin en dat ze beter voor zichzelf kan opkomen.

Bij de follow-up twee maanden later blijkt dat de verbetering zich
heeft gekontinueerd.
Mevrouw kan de dingen gemakkelijker van zich afzetten en komt meer toe
aan eigen aktiviteiten.
Ook haar ademhaling blijkt geen problemen meer te geven.
Verder is het frekwente bezoek aan de huisarts aanzienlijk verminderd.

{diskugssie)

Het verloop van de behandeling kenmerkt zich door een kongruente aanpak
van de problemen door de huisarts.
Er is sprake van een relatief korte behandelingsperiode van 4 zittingen
over een periode van 7 weken, mef na twee maanden een follow-up.
De monitering-opdracht blijkt in deze casus een belangrijke werkzame
faktor te zijn geweest.
De fixatie op de somatische klacht is gewijzigd in het zich bewust worden
van haar eigen funktioneren en in een tcename van het gevoel kontrole te
hebben over de eigen situatie, waarbij ze kiest wvoor aktiviteiten waarin
ze zichzelf kan zijn.
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gevalsbeschrijving 2 (casus PI11)

{persoon en achtergrond)
Patiént is een 21-jarige ongehuwde man, die nog bij ziin ouders thuis
woont. H1j is enig kind en erg verwend.
Zijn ouders hebben een eigen zaak met verschillende filialen.
Na het docrlopen van de Mave, heeft hij als verkoper in diverse filialen
gewerkt. )

(kontakt met de huisarts)

De afgelopen twee jaar heeft de moeder regelmatig kontakt gehad met
de huisarts en diverse andere deskundigen in verband met de congeregelde
leefwijze van haar zocn, die zich te buiten zcu gaan aan drugs- en drank-~
gebruik en agressie naar zichzelf en anderen.

De arts geeft in deze periode adviezen, die erop neerkomen dat de zoon
voor de konsekwenties van zijn daden wordt geplaatst.

Het gezin dat in cen buurt tussen specialisten woont, vraagt deze deskun-
digen in krisissituatijes adviezen. Deze adviezen halen cp lange termijn
echter weinig uit.

Op het moment dat zich weer een krisissituatie voordoet, zoeken de
patiént en zijn ouders hulp bij de huisarts.

De huisarts gaat acccord met hun vraag om hulp, maar verbindt hieraan de
voorwaarde dat ze mel elkaar spelregels afspreken.
Een belangrijke afspraak is, dat er geen deskundigen uit de buurt zullen
worden geraadpleegd tijdens het kontakt met de huisarts.

(klacht en achtergrond van de klacht)

De patiént neigt ertoe de joviale jongen uit te hangen en sensatie te
zoeken in avontuurlijke en gevaarlijke dingen.
sport beoefent hij met het fanatisme om kampicen te worden.

Als verkoper in &én van de filialen streeft hij ernaar de grootste omzet
te behalen. ’
Als hij hierin geslaagd is, stopt hij ermee.
Met zijn rusteloze gedrag tracht hij zich af te sluiten veoor depressieve
geveelens en gedachten aan zelfdeding.
De oplossing voor zijn problemen ziet hij in keihard werken en nergens
aan denken.
Het lidikt ercop dat hij zijn minderwaardigheidsgeveoelens overkompenseert
in een sterk geldingsstreven.

(verloop van de behandeling)

Tijdens de eerste zitting brengt de vader, die haast nooit thuis is,
naar voren, dat ziin zoon geen ruggegraat heeft.

De arts reageert hierop met een heretikettering van het gedrag van de
zoon. De zoon is bezig met het bepalen van zijn identiteit en hij doet

dit in uitersten wat betreft zijn gedrag en gevoel.

Als therapeutisch doel wordt geformuleerd, dat de arts de zoon zal steunen
bij het bepalen van zijn identiteit.

De zoon zal twee maal per week een gesprek hebben met de huisarts en hem
zijn ingevingen eerst ter toetsing voorleggen.

vVerder wordt gestreefd naar een blijvende cplossing en wordt er toegewerkt
naar een opname in een PAAZ.

In de vervolg-gesprekken met de patiént worden alleriei praktische
dingen besproken.

De arts laat zijn vertrouwen in hem blijken en probeert hem duidelijk te
maken, dat hij door ziin manier van reageren en handelen zijn omgeving
in paniek brengt.

Uiteindelijk wordt de patiént na een bizarre stunt, via het krisiscentrum
enige maanden cpgencmen in een PARZ.
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Nadat de arts nogmaals haar verhaal heeft aangehoord, en hij de situatie
waarin ze verkeert, terugkoppelt naar haarzelf en haar eigen beleving,
vraagt hij haar cpnieuw een brief te schrijven, maar nu met het accent
op haar eigen gevoelens.

Ze gaat accoord, omdat ze van mening is dat ze door het wegstoppen van
haar geveelens haay problemen alleen maar erger maakt.

Tijdens de derde zitting wordt de tweede brief besproken.

De patifnte heeft hierin haar eigen gevoelens duidelijk naar veoren gebracht.
Het blijkt dat het plotseling in de steek gelaten worden haar erg gekwetst
heeft en dat het haar is opgevallen, dat ze het gedrag van haar ex-vriend
generaliseert naar mannen in het algemeen.

De arts geeft haay een kompliment over de wijze waarcp ze haar gevoelens

op paplier heeft gezet.

Vervolgens vraagt hij haar een afscheidsbrief te schrijven, waarin ze
probeert haar eigen gevoelens onder woorden te brengen, zonder in verwijten
te vervallen,

De afscheidsbrief zal ze eerst aan de arts laten lezen alvorens hem te
versturen naar haar ex-vriend.

In de vierde zitting heeft de patiénte een afscheidsbrief geschreven,
die echter voor een groot gedeelte over haar ex-vriend gaat, en waarin
haar eigen gevoelens niet goed aan bod komen.

Dit komt omdat ze contdekt heeft, dat haar ex-vriend al zeker twee maanden
een andere vrouw heeft, waarmee hij een relatie onderhoudt. Dit is voor
haar een reden om zich niet al te veel bloot te geven via een brief.
Uiteindeliijk besluit ze de brief niet te wversturen,

Tijdens de vijfde zitting komt naay voren, dat ze wat haar ex-vriend

haar heeft aangedaan, generaliseert naar alle mannen.

De huisarts wijst erop dat het maar om &€€én man gaat.

Dit hoort ze echter nauwelijks.

%Ze krijgt als opdracht de positieve belevingen uit de relatie op een rijtje
te zZetten.

Bij de zesde zitting komt de patiénte kreunend en steunend binnen.

Alles is haar teveel, haar huishouden, haar zoon in de pleoegendienst, die
haar 's nachts laat nog wakker maakt voor eten, enz.

Van de opdracht is niets terecht gekomen.

De in de vorige zitting gegeven opdracht blijft staan.

Tijdens de zevende zitting realiseert de patiénte zich dat de relatie

heeft gefungeerd als breekijzer om bij haar gevoel te komen.

Ze beschrijft de volgende positieve elementen wvan de relatie:

"zich weer vrouw voelen, zich aan iemand kunnen geven, lemand volledig
kunnen vertrouwsn, tot een intense bevrediging kunnen komen, zich 's aveonds
tegan demand aan kunnen nestelen, 2n aan haar kinderen kunnen laten zien
wat lief hebben is".

Ze kan accepteren dat de relatie verbrcken is, en generaliseert haar
negatleve ervaring niet langer naar andere mannen.

De patiénte geeft te kennen dat de behandeling kan worden afgesloten, omdat
ze zich ervan bewust is hoezeer ze door de kortstondige relatie gegroeid is.

Ock bij de follow-up twee maanden later, blijkt de patiénte haar
problemen te kunnen hanteren.
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(diskussia)

Kenmerkend voor deze behandeling is het beperkte aantal zittingen,
namelijk 7, over een periode van twee maanden.
Er is vruchtbaar gewerkt met rituele cpdrachten, welke erop gericht waren
de gevoelens van de pati&nte hanteerbaar te maken en afscheid te nemen
van een verbroken relatie.
Tijdens de vijfde zitting werd er een eenzijdige opdracht gegeven, waarbij
de patiénte aandacht moest besteden aan positieve gevoelens, terwijl haar
negatieve gevoelens nog de overhand hadden.
Hierdoor trad er een terugval cop in de =zesde zitting.
In deze situatie was het wellicht beter geweest een opdracht te geven,
waarbij zowel de positieve als de negatieve gevoelens aan bod kwamen,
bijv. in de vorm van een drie-brieven-advies.
Wel had de terugval in de zesde zitting tot gevolg, dat er ruimte ontstond
voor een positieve wending in de behandeling.



gevalsbeschrijving 4 (casus M3)

(persoon en achtergrond)
Patiént 1s een 50-jarige gehuwde man, die een vriendelijke en joviale
indruk maakt, zich uiterst netjes en perfektionistisch gedraagt en
over het algemeen doet wat hij zegt.
Hij werkt als arbeider op een assemblage bedrijf.
De man heeft drie kinderen, waarvan een zoon van 20 het huis uit is en
een dochter van 18 en een zoon van 16 nog thuis wonen.
Alle kinderen hebben nog lang in bed geplast.
Cpvallend is dat er in het gezin nooit, maar dan ook nooit ruzie wordt
gemaakt.

{kontakt met de huisarts)

De patiént is al vaak op het spreekuur van de huilsarts geweest met
een verscheldenheld van steeds wisselende bizarre klachten van hypochon-
drische aard.

Specialistisch conderzoek leverde ncoit wat op.
(klacht en achtergrond van de klacht)

Op het moment van aanmelding heeft de patiént last van zeer wveel pijn
en jeuk, en blijkt hij op dwangmatige wijze zijn handen te wassen.
Volgens de huisarts vlicelen de klachten voort uit het inadekwaat omgaan
met spanningen, die volledig ontkend worden en zijn de klachten tevens
gen vorm van aandacht vragen.

(verloop van de behandeling)

Tijdens de eerste zitting inventariseert de arts de klachten.

Als belangrijike klachten noemt de patié&nt pijn en jeuk, die al geruime
tijd zouden voortduren.

Uit het gesprek komt ook naar voren dat de patiént op dwangmatige wijze
zijn handen wast.

Rangezien de patiént geen verband legt tussen spanningen en bovengencemde
klachten, wordt als therapeutisch doel geformuleerd het de jeuk de baas
worden en het doen afnemen van het dwangmatig handen wassen.

Daarnaast stelt de arts als doel voor zichzelf wvast, het de patiént leren
adekwater om te gaan met spanningen.

De arts geeft de patiént een monitoring-opdracht, waarbij deze de jeuk

en het handen wassen, alsmede antecedente en konsekwente faktoren zal
registreren.

Bij} de tweede zitting, drie weken later, blijkt dat de patiént de
monitoring-opdracht goed heeft uitgevoerd.
gij blijkt zijn handen ongeveer 9 maal per dag te wassen en merkt op dat
naarmate hij langer met het registreren bezig was, het handen wassen
verminderde.

Verder vermeldt hij, dat hij in deze periode geen last heeft gehad van

spanrningen. Hij heeft echter wel last gehad van buikpijn.

Bij navraag blijkt dit wel degelijk samen te hangen met spanningen, die
de patidént niet als zodanig herkend heeft.

Naar aanleiding van dit voorval maakt de arts de patiént duidelijk dat

de buikpijn ontstaan is door spanning,

Afgesproken wordt dat de patiént doorgaat met de monitoring-copdracht in
verband met de jeuk en het handen wassen.

Tijdens de derde zitting blijkt dat het handen wassen sterk verminderd
is. Hij doet dit nog maar 3 & 4 keer per dag.

De jeuk ig echter juist toegenomen en blijkt voornameliik op te treden

s avonds na het eten.

De patiént vertelt dat zijn moeder en zijn zuster ock altijd zo'n last
van jeuk hebben. Bij hem is het min of meer begonnen na de geboorte van
het Jjongste kind.

De arts vraagt de patiént om de volgende keer =zijn vrouw mee te brengen,
omdat hij de seksuele relatie tussen de partners wil onderzoeken en hij
het idee heeft dat de jeuk =en metafoor is voor een meer seksueel getinte
kriebel.
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Tijdens de vierde zitting is de vrouw meegekomen en probeert de arts
iets dieper in te gaan op de seksuele relatie van de partners.
Het uitdiepen van de seksuele anamnese stuit echter op weerstand.
Op een vraag van de arts naar de coltusfrekwentie, antwoorden ze nogal
schichtig: 1 & 2 keer per week,
De man vertelt dat hij ook last van jeuk heeft als hij met iets ontspan-
nends bezig 1s, bijv. in de tuin werken.
Alleen al bij het denken aan jeuk, heeft hij er last wvan.
Er wordt afgesprcken dat de volgende keer gewerkt zal worden met een
ontspanningsoefening.

Tijdens de viifde zitting cefent de arts de stapsgewlize ontspanning
van Jaccbson met de patiént.
De cefening wordt op een cassettebandje opgenomen en aan de patiént mee-
gegeven, evenals een bijbehorende schriftelijke instruktie, zodat hij er
thuis mee kan oefenen,

De zesde zitting vindt pas drie maanden later plaats, hoewel afgesproken
was dat de patiént twee weken later terug zou komen.
De jeuk is ncg hetzelfde en hij komt met een nieuw skala van klachten.
Hij heeft nu 'konstant' ondragelijke pijnen in zijn linker voet, en dat
duurt al vier jaar.
Op dit moment besluit de arts te stoppen met de behandeling met direktieve
therapie en de patiént door te verwijzen.
Het voorstel tot deoorverwijzing wordt niet geaccepteerd. Het blijkt dat de
patiént in het verleden therapie heeft gehad bij de SPD en dat dit weinig
heeft uitgehaald.
Waarschijnlijk heeft de patiént zijn klachtenpatroon nodig om te kunnen
blijven funktioneren.

(diskussie)

Zoals bij een dergelijke dwangmatig funktionerende patiént verwacht kan
worden, levert de uitveering van de monitoring-opdrachten weinig problemen
op.

Het blijkt dat de monitoring-opdracht bij het dwangmatig handen wassen
effekt sorteert, aangezien de opdracht tegemoet komt aan zijn dwangmatig
funktioneren en werkt als een welwillende beproeving.

De monitoring-opdracht met betrekking tot de Jjeuk werkt averechts.

Op zich is dit niet onbegrijpelijk, omdat jeuk vaak erger wordt als men
hier gericht aandacht aan gaat besteden.

De patiént geeft ook zelf aan, dat als hij aan de jeuk denkt, het al begint.
Dat deze behandeling onbevredigend is afgerond, hangt samen met de hypo-
chondrische instelling van de patiént en zijn weerstand om achterliggende
faktoren te onderkennen.

Cok de weinig succesvolle psychiatrische voorgeschiedenis kan van invlced
zijn geweest en heeft in ieder geval een doorverwijzing geblokkeerd.
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gevalsbeschrijving 5 f{casus P9)

{persoon en achtergrond}
Patiént is een man van 29, gshuwd met een vrouw van 30 jaar.
Hij heeft twee kinderen van resp. 2 en & jaar.
De man is werkzaam blj een grote drukkerij en moet ook ‘s avonds vaak
werken.
Hierdoor hebben man en vrouw nauwelijks tijd voor elkaar.
{kontakt met de hulsarts)

Patiént komt bij de arts naar aanleiding van het feit dat hij in ziin
auto een meisje achterna heeft gezeten en haar zijn plemel heeft laten
zien.

Bet meisje heeft zijn nummer genoteerd en de politie heeft hem opgeroepen
voor verhoor.
De man wil graag een briefje van de arts voor de pelitie, waarin de arts
verklaart dat hij onder behandeling is.
In eerdere kontakten kreeg de arts de indruk dat er sprake is van relatie-
problemen tussen de partners.

{(klacht en achtergrond van de kiacht)

De patiént is met de politie in aanraking gekomen wegens exhibitionis-
tisch gedray.

Aangezien de man 's avonds vaak werkt, is de relatie met zijn vrouw in de
verdrukking gekomen en verlopen de seksuele kontakten tussen de partners
moeizaam.,
De arts vermoedt dat een funktie van het exhibitionisme zou kunnen zijn,
het vestigen van de aandacht op de slechte seksuele relatie tussen de man
en de vrouw.

{verloop van de behandeling)

In de gerste zitting inventariseert de arts de seksuele problematiek

van de marn.

Het kontakt met de politie heeft hem in grote verlegenheid gebracht.

Hij wertelt dat hij onderweg weleens masturbeerde in de auto.

Verder brengt hil naar voren, dat er vroeger bij hem thuis nooit over
seksualiteit gesproken werd.

De man vraagt om informatie over seksualiteit, met name over sterilisatie
en tabletten om 'het' te onderdrukken.

De arts schriift een briefje uit, waarin hij verklaart dat de patiént onder
behandeling is.

Verder spreekt hij af om bij de patiént thuis langs te komen om samen met
hem en zijn vrouw een gesprek te hebben.

Een belangrijk therapeutisch doel van de arts hierbij is, het verbeteren
van de seksuele relatie tussen de man en de vrouw.

Bij de tweede =zitting bij de patiént thuis maakt de arts duidelijk,
dat hij} het gebeurde ziet als een signaal, dat er in hun relatie iets
mis is.

Tijdens het driegesprek komt naar voren, dat ze het laatste jaar nauwe-
lijks tijd hadden voor elkaar in verband met de toenemende werkzaamheden
's avonds van de man.

Beiden geven te kennen weinig van seksgsualiteit af te weten en brengen naar
voren dat het liefdesspel bij hen slechts uit de daad bestaat.

De situatie heeft zich zodanig ontwikkeld, dat als hij 's avonds laat

naar bed komt en de wvyouw zich naar hem toedraait, er altijd een coltus
moet volgen. De vrouw doet daarom maar net alsof ze slaapt.

De arts geeft als huiswerkopdracht een streelecefening om hun seksuele
relatie te verbeteren.

Tijdens de derde en laatste zitting bespreken de arts en de partners
de oefening en informeert de arts hoe het nu gaat.

De vrouw vertelt dat het goed gaat en dat ze nu zelf meer het initiatief
neemi.
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Het blijkt dat de situatie in een normaal vaarwater terecht is gekeomen,
dat het schuldgevoel van de man verminderd is en dat de relatie tussen
de partners aanzienlijk verbeterd is.
Hiermee wordt de behandsling afgesloten.

Bij de follow-up, zes maanden latey, blijkt dat de relatie verder is
verbetexrd.

(diskussie)

Opvallend is het beperkte aantal zittingen en het succesvelle verloop
van de behandeling bij een relatief ernstig probleem, dat zich gemakkelijk
ongunstig had kunnen ontwikkelen.

De heretiketterende interventies van de arts, waarbi] het schuldgevoel
werd geinterpreteerd als een signaal dat er iets in de relatie schortte,
had tot gevolg dat de inzet van beide partners om de relatie te verbeteren
toenam.

Ook de autoriteit van de arts en het vVertrouwen, dat hij van de partners
genoot, heeft wellicht aanzienlijk bijgedragen aan de succesveolle wending.
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gevalsbeschrijving 6 (casus M4)

(persocn en achtergrond)
Patiénte is een 36-jarige vrouw, moeder van twee kinderen en sinds twee
jaar gescheiden.
Ze is een leuke verschijning en ziet er zekerder van zichzelf uit, dan
ze in werkelijkheid is.

(kontakt met de huisarts)

Ze kon indertijd de scheiding maar moeiliik verwerken.

Het kontakt met het maatschappelijk werk had weinig effekt, omdat ze het
allemaal zelf moest uitvissen.
Ze is teoen deor de huisarts doorverwezen naar het RIAGG.

(klacht en achtergrond van de klacht)

De patiénte vindt van zichzelf, dat ze teveel alkohol gebruikt en te

onzelfstandig is.

Het drankprobleem speelt sinds 1% Jaar een grote rol.

Het drinken kan gezien worden als een poging om de eenzaamheid in haar

leven op te wvullen. Het is te beschouwen als een vlucht uit de realiteit,

een reaktle op het gemis aan menselijke warmte van esen steunende partner.
(verloep van de behandeling)

Bij de eerste zitting inventariseert de arts de problematiek rond de
alkohol.

Het blijkt dat de patiénte op dat moment een relatie heeft met een gehuwde
man, die haar ter zijde stend ten tijde van de echtscheiding.

Hij is erg op haar gesteld, maar wil echter niet scheiden, omdat hij de
zorg heeft over een gehandicapt kind.

Deze relatie wordt door de patiénte onmogeliijk en ongewenst geacht op het
rationele vlak, maar emoticneel is ze er niet zan tcoe om de relatie te
bedindigen.

Zelf beschouwt ze als de kern van haar problematick, dat ze niet in staat
is een keuze te maken.

Als therxapeutische doelen worden geformuleesrd, het kontrele kriijgen over
het alkoholgebruik en het aanleren van zelfstandigheid.

De arts geeft haar de opdracht om een brief te schrijven aan haar vriend
waarin ze zowel het raticnele als het emotionele aspekt onder woorden brengt.
Ze dient daarin uit te leggen waarom ze de relatie al dan niet levensvat-
baar vindt. Het is de bedoeling dat ze deze brief te zijner tijd ook daad-
werkeliijk verstuurt,

Tijdens de tweede zitting, twee weken later, blijkt dat de patiénte erg
veel heeft geschreven. Ze heeft echter alles meteen weer verscheurd, omdat
ze het gevoel heeft niet aan de kern van de zaak toe te komen.

In de tussentijd heeft ze alleen telefonisch kontakt gehad met haar vriend.
Een positieve ontwikkeling is, dat ze na lange tijd weer is begonnen met
naaien, als bezigheid en als bijverdienste.

Het blijkt dat het drankgebruik verminderd is en dat ze slechts é&n keer
twee glazen bier gedronken heeft ter bestrijding van de spanning.

Ze krijgt als opdracht om in plaats van bier e drinken, ontspanningsoefe-
ningen te doen, zoals ze deze tijdens de zZwangerschap heeft geleexd.

Ze gebruikte deze cefeningen al regelmatig om in slaap te komen.

Ock krijgt ze het advies zich op te geven voor een kursus voga.

Een andere opdracht is, dat ze een afscheidsbrief schrijft ter beindiging
van de relatie. Deze brief zal ze eerst aan de arts laten lezen, alvorens
hem te versturen.

Bij de derde zitting vindt de patiénte dat het zo goed gaat, dat ze wil
stoppen met de behandeling.

De arts vindt dat ze daar nog niet aan tee is, en even later draailt ze
helemaal om en wil ze doorgaan.

De brief heeft ze niet geschreven, omdat ze vindt dat ze wel kan leven met
het probleem,
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Haar neiging tot alkocholgebruik heeft ze niet kunnen onderdrukken ten
gevolge van de spanning. Ze ziet nu wel in, dat de alkohol bij haar werkt
als een probleemontkenner.
Ze heeft zich echter wel een aantal keren kunnen ontspannen door middel
van ontspanningsoefeningen.
Tijdens het gesprek komt een bijkomend probleem naar wveoren. Ze heeft esen
slechte administratie en krijgt regelmatig aanmaningen van rekeningen.
De arts geeft haar een monitoring-cpdracht, waarbij ze de momenten van
spanning moet registreren.
De afsprask wordt gemaakt, dat ze bij spanning geen alkohol gebruikt, maar
ontspanningscefeningen deet.
Tevens zal de patiénte een dagschema ontwerpen, waarin voldoende tijd voor
ontspanning wordt gepland.

Bij de viexrde zitting, een maand later, is de administratie bijgewerkt
met behulp van een tante.
Verder heeft de patiénte struktuur aangebracht in haar dagindeling.
Ze heeft korte tijd veel gedronken in verband met problemen rond de relatie.
Als gevolg van de relatieproblematiek schrijft ze een duidelijke hrief aan
haar vriend, waarin ze hem meedeelt, dat ze de relatie be&indigt.
Echter na een bos bloemen is ze weer geheel verloren.
Daardoor is ze nu weer onzeker of ze met de relatie moet doorgaan of niet
en wordt ze gesterkt in haar idee dat het kexnprobleem het onvermogen om
keuzes te maken is.
De huigarts geeft haay dan de opdracht opnieuw een brief aan haar vriend
te schrijven, waarxin ze hem meedeelt, dat ze alleen schrifteliijk kontakt
met hem wil onderhouden, zodat ze emotioneel tot rust komt.

Bij de vijfde zitting vertelt de patiénte dat ze een brief heeft geschreven,
waarin ze haar vriend vocr een alles~of-nietg-keuze stelt.
Na het versturen van de brief, ervaart ze een geveel van opluchting.
Ze gebruikt geen drank meer, maar de ontspanningscefeningen werken niet meer
en de patiénte heeft last van spierspanning en hoofdpiin.
Een week na het versturen van de brief bhelt haar vriend op.
Hij stelt voor om samen een dagje uit te gaan en het eens goed uilt te praten.
Hij is echter onduidelijk over het tijdstip en dat maakt haar weer onzeker.
De arts doet met haar een ontgpanningscefening en neemt dit op op een
kassettebandje. Ze krijgt dift bandje mee, alsmede de bijbehorende schrifte-
lijke instruktie.
Verder krijgt ze het advies een duidelijke afspraak met haar vriend te maken
over de datum van het ultstapje.

Tijdens de zesde zitting blijkt dat de ontspanningscefening goed heeft
gewerkt .
De patiZnte neemt meer afstand van de relatie en heeft zich ingeschreven
bij een huwelijksbureau.
Een nieuwe ontwikkeling is, dat ze problemen heeft met haar zoontlje.
Hij vindt het thuis niet meer gezellig.
De huisarts geeft nhaar het advies het ongewenste gedrag van haar zoontije
te negeren en positlef gedrag te belonen dooy bijv. spelletjes te doen,
voor te lezen of hem een kwartier langer op te laten bliijven.
Tevens krijgt ze de opdracht in een dagboek het positieve en het negatieve
gedrag van het kind op te schrijven, alsmede het effekt dat ziin gedrag op
haar heeft.

Bij de zevende zitting blijkt het gedrag van het zoontje van de patiénte
cnder invlced van de positieve aandacht, aanzienlijk verbeterd te zijn.
Ze heeft een paar dagen tevoren een gesprek met haar vriend gehad, waarin
hij haar vertelde dat hij definitief besloten neeft te gaan scheiden en
de relatie met de patiénte voort te zetten.
det drankgebruik blijkt velledig onder kentrole te zijn en ze heeft zich
opgegeven vVoor een kursus yoga.
Ook vindt de patiénte zichzelf een stuk zelfstandiger geworden.

Bij de follow-up blijkt, dat de patiénte samenwoont met haar vriend en
dat het drankgebruik nog steeds onder kontrole is.



fdiskussie)

De behandeling omvatte 7 zittingen en strekte zich uit over =en periode
van vijf maanden.
In het verloop van de behandeling is een verscheidenheid van direktieven
toegepast.,
Zo is er gewerkt met rituele opdrachten in de vorm van brievenadviezen,
waarbij de patiénte afscheid neemt van haar vriend.
Deze brieven blijken echter paradoxaal te werken en scheppen duideliijkheid
in de situatie.
Het feit dat de vriend uiteindelljk besluit om toch te gaan scheiden en
met de patiénte gaat samenwonen, heeft mede bijgedragen tot een positieve
wending in de behandeling.
De leeropdracht, waarbij het negatieve gedrag van het zoontje werd genegeerd
en het positieve gedrag bekrachtigd, leidt er snel toe, dat de wverhouding
tussen de patidénte en haar zoontije wverbetert.
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gevalsbeschrijving 7 (casus MI11)

(persoon en achtergrond)
Patiént is een l0-jarige jongen, met nog een ocudere zus.
Hij zit in de vierde klas van de lagere school.
De huisarts schetst hem als een aardige, intelligente jongen, niet zo
sportief, met een wat onnozel uiterlijk.
Zo heeft hij een brilletje en flaporen, waar hij zich zelf niet zo aan
stoort, maar wat ultnodigt tot plageriijen.

(kontakt met de huisarts)

De patiént wordt door zijn vader aangemeld, omdat hij 'bang is voor

alles'.
Deze angst gaat gepaard met braken en slaapproblemen,
Hoewel de ouders een doorverwijzing verwachten, stelt de huisarts voor,
dat hun zoon eerst eens met hem komt praten.
{klacht en achtergrond van de klacht)

De angst van de patiént voor 'alles’'® hangt met name gsamen met het

fietsen naar school.
Het blijkt dat hij een paar weken geleden op weg naar school door een
paar oudere jongens gepest is.
{verloop van de behandeling)
Rij de eerste zitting vertelt de patiént over zijn angsten.
Hij vraagt de arts hem te helpen om deze angsten te overwinnen.
De arts legt uit wat een monitoring-opdracht is en laat hem in een dag-
boekje de momenten van angst beschrijven.

Tijdens de tweede zitting, twee weken later, blijkt dat de pati&nt de
monitoring-opdracht goed heeft uitgevoerd en dat de angst al sterk ver—
minderd is.

Hij blijkt de dingen goed onder woorden te kunnen brengen en vertelt, dat
hij niet zo mazar bang iz voor ‘alles', maar dat de angst is toegespiist
op het fietsen van en naar school.

Deze angst is een aantal weken eerder ontstaan na plagerijen van een paar
zesde-klassertjes. Ze hebben hem verbaal bedreigd, waarna hij bang wexd en
naar zijn oma vluchtte. Hij heeft haar er echter niets over verteld.

De angst voor het fietsen naar school is zd erg, dat hij de avond ervoor
er niet van kan slapen en zelfs moet overgeven van de spanning.

Als therapeutisch deoel wordt geformuleerd, het weer zonder angst naar
school kunnen fietsen.

Tevens wil hij flinker worden en wvan zich af kunnen bijten.

De patiént blijkt twee goede vriendles te hebben, van wie er &én op judo-
les is. Dit lijkt de arts een goed punt om op aan te grijpen.

Hij spreekt met de patiént af, dat deze met het vriendije naar een judoles
gaat en dat hij aan zijn ouders vraagt of hij ook op judo mag.

Povendien moet hij aan het vriendje vragen, waarom hij niet bang is wvoor
andere jongens.

Verder zou het judo-vriendije met hem mee kunnen fietsen en zo als model
fungeren.

Daarnaast krijgt hij een verbeeldingsopdracht. Hij moet zich voorstellen,
hoe laf die twee zesde-klassertjes wel zlin, dat ze met hun tweeén een
vierde-klasser uitschelden en bedreigen.

De monitering-cpdracht blijft staan.

De derde zitting wordt kort gehouden.

Door vakantie en buikgriep heeft de patiént weinig kunnen doen aan zijn
opdrachten.

De angst blijkt echter verder verminderd te zijn.

De opdrachten worden gehandhaafd.
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Bij de vierde zitting, drie weken later, heeft de patiént de monito-
ring-opdracht geoed uitgevoerd.
Hij blijkt echter niet naar judc te zijn geweest, omdat de lessen nog
niet waren begonnen,
Ook heeft hij nog niet aan het vriendje gevraagd waarom deze niet bang is.
Verder 1s niet het vriendje maar een nichtje met hem meegefietst, wat er
toe leidde-dat hij minder hang was.
De verbeeldingsopdracht is erg goed gegaan.
De arts sluit hierop aan met een nieuwe opdracht, waarbij hij de lafheid
van de jongens dient uit te werken in een toneelstukije.
Hij moet hierin ock zijn eigen mogeliike manieren van reageren op de jongens
verwerken.
Een ander punt dat naar voren komt is, dat de patiént slechte eetgewoonten
heeft, Hij eet ultsluitend witbrood en bijna geen groente.
De arts bespreekt met hem welk eten gezonder voor hem is.

Tijdens de vijfde zitting blijkt het goed met de patiént te gaan.
Hij heeft een judeles gevolgd, maar vindt hier niets aan en wil liever
gaan tennissen. Dat lijkt hem leuker.
Ook heeft hij de opdracht om een toneelstukje te schrijven goed uitgevoerd.
Hij heeft zelfs een aantal toneelstukijes geschreven, en in elk volgend
stukje gaat hij een stap verder in het bestrijden van die lafaards.
Deze toneelstukjes heeft hij geschreven v&dr het slapen gaan, en het blijkt
dat hij sindsdien geen slaapproblemen meer heeft gehad.
Ook het fietsen naar school gaat prima. Hij is al een aantal keren alleen
naar school gefietst, zonder problemen en zonder angst.
Daarnaast eet de patiént nu een stuk gezonder, bijv. bruin- in plaats van
withrood.
Omdat de klachten grotendeels verdwenen zijn en het zelfvertrouwen van de
patiént aanmerkelijk is toegenomen, wordt besloten de behandeling af te
ronden.

81lj de telefonische follow-up, twee maanden later, blijkt dat de ver~
anderingen zich hebben gestabiliseerd en dat de angsten niet zijn terug-
gekeerd.

(diskussie)
Deze behandeling omvat een beperkt aantal zittingen cver esen periode

van twee maanden en kenmerkt zich door een snel resultaat.
De vage en veelomvattende klacht - angst voor alles - is onder invloed
van de monitoring-opdracht al snel teruggebracht tot de angst voor het
fietsen naar school, naar aanleiding van pesterijen door andere kinderen.
Een ander effekt van de monitoring-opdracht was dat, zoals vaak gebeurt,
de angst meteen al sterk verminderde.
De werbeeldingsopdracht, waarbij de patidnt zich voorstelde, hoe laf de
oudere kinderen waren om met hun tweeén &&n jonger kind te pesten, maakte
het hem mogelijk zijn eigen angst te toetsen aan de 'moed' van die pestende
kinderen.
De hierop aansluitende rolopdracht, waarbij hij de gebeurtenis in een
toneelstukije uitwerkte, gaf hem meer zicht op zijn eigen rol in het geheel.
Samenvattend blidikt dat de opdrachten goed op elkaar aansloten, met als
gevolg dat de angst van de patiént snel verminderde en zijn zelfvertrouwen
groeide.
Ook zijn ouders waren na afloop tevreden. Ze hadden een verwijzing verwacht,
terwijl er in twee maanden tijd een grote verandering heeft plaats gevonden.
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gevalsheschriiving 8 (casus R5)

{persoon en achtergrond)
Patiénte is een 4l-jarige vrouw, die getrouwd is met een man, die een
stuk ouder is dan zij. Het echtpaar is onvriijwillig kinderloos.
De arts beschrijft haar als een reéle, stabiele vrouw.
Tot voor kort werkte ze als verkoopster. In deze pericde moest ze voort-
durend onder grote spanning werken, aangezien het bedrijf waar ze werkte
failliet dreigde te gaan.

(kontakt met de huisarts)

In het verleden heeft de huisarts haar verwezen voor kunstmatige inse-
minatie, maar dit leidde niet tot het gewangte resultaat.

Verder heeft de huisarts in verband met de stress in de werksituatie
enkele steunende gesprekken met de patiénte gehad.
(klacht en achtergrond van de klacht)

Mevrouw meldt zich aan, omdat ze al drie maanden slecht slaapt.

De slaapproblemen zlin ontstaan na haar ontslag, wegens het faillissement
van de zaak waar 2i1j werkte.
(verloop van de behandeling)

Tijdens de eerste zitting inventariseert de huisarts de slaapproblemen.
Hij krijgt de indruk dat de slaapproblemen duidelijk te maken hebben met
het ontslag en dat er geen diepere problemen aan ten grondslag liggen.

De huisarts geeft haar de volgende opdracht. Ze dient op de normale tijd
naar bed te gaan en wanneer ze na een Udr nog niet slaapt, moet ze zich
aankleden en gedurende drie kwartier de boekenkast opruimen. Dit is name-
lijk een kwarwei dat al enige tijd is blijven liggen.

Daarna gaat ze waa¥ naar bed en als ze dan na een uur nog niet slaapt,
dient ze de procedure te herhalen.

Bij de tweede zitting, twee weken later, blijkt mevrouw drie maal haar
bed uit geweest te zijn om de boekenkast op te ruimen.

Sindsdien verloopt zowel het inslapen als het doorslapen zonder problemen.
Ze ziet er nu meer uitgerust uit en voelt zich cok veel beter.

De patiénte is erg enthousiast en vertelt dat het is 'alsof ze door een
barriére heenbrak’.

Ze heeft iedereen in haar omgeving met slaapproblemen aangeraden het ook
op deze manier te doen.

HBaar enthousiasme met betrekking tot het goede resultaat wordt door de
huisarts enigszins getemperd, in verband met een mogelilke terxugval.
Vervolgens wordt de behandeling afgesloten.

Ze krijgt het advies, dat als ze opnieuw last krijgt van slapeloosheid,
ze de opdracht dient te herhalen.

Bij de follow-up, vier maanden later, blijkt dat het nog steeds goed
gaat en dat de slaapproblemen zich niet opnieuw hebben voorgedaan.

(diskussie)
Kenmerkend voor deze behandeling is het copvallend snelle resultaat.

Binnen twee weken zijn de slaapproblemen verdwenen.
HEr is gebruik gemaakt van een aan Erickson (Haley, 1963) ontleende para-
doxale opdracht, die berustte op het principe van de welwillende beproeving.
Het opruimen van de boekenkast was een puttig, doch onaangenaam karwei,
dat in gezamenlijk overleg met de patiénte werd vastgesteld.
Acheraf bleek dat de patisnte niet zozeer het opruimen van de boekenkast
vervelend vond, alswel het zich steeds moeten aankleden.
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gevalsbeschrijving 9 (casus 514}

(persocn en achtergrond)
Patiénte is een 56-jarige gehuwde vryouw, die zelf geen kinderen heeft,
maar wel twee kinderen van haar echtgenoot heeft opgevoed, als waren
het haar eigen kinderen.
Deze kinderen zijn inmiddels getrouwd en hebben zelf kinderen.
Ze is een gevoelige vrouw, die veel nadenkt over wat ze om zich heen
ziet, en de neiging heeft zich het onrecht op deze wereld erg aan te
trekken.

{kontakt met de huisarts)

In het verleden had de patiénte kontakt met de huisarts vanwege ner-
veuze klachten, waarbij toen medicatie is toegepast in de vexrm van Seresta.
Dit leidde echter niet tot het verdwijnen van de klachten.

(klacht en achtergrond van de klacht)

De patiént is de laatste tijd doodmoe en op van de zenuwen.

Ze biijt voortdurend op haar nagels. Dit heeft ze eigenlijk haar hele leven
al gedaan, maar het neemt nu extreme vormen aan,
Volgens de arts hangen deze problemen samen met een onverwerkt intergene-
rationeel konfliikt tusgsen de patiénte en haar meeder.

{verloop van de behandeliing)

Tijdens de eerste zitting klaagt de patiénte over moeheid en gelrri-

teerdheid,

Ze vertelt dat ze problemen meeilijk van zich af kan zetten.

Tevens brengt ze naar voren, dat ze zich regelmatig mateloos schuldig
voelt, bijv. als ze in een restaurant voor ¥ 50,- heeft zitten schransen

en dan later op de t.v. een programma ziet over mensen die honger hebben.
Verder is ze bang dat ze op haar moeder gaat lijken en wel op een manier,
die ze minder prettig wvindt.

Ze ervaart dat naarmate ze ouder wordt, de gelijkenis steeds vervelender
wordt.

Tenslotte komt naar voren, dat de patiénte, nu haar zoons het huig uit zijn,
problemen ervaart rond het 'lege nest'.

Met name de relatie met haar schoondochters is erg problematisch.

Als therapeutisch doel wordt geformuleerd, het inzicht krijgen in de achter-
grond van de problematiek en het hanteerbaar maken van de ermee samen-
hangende spanningen.

Er wordt afgesproken, dat de patiénte haar problemen cpschrijft en het
geschrevene opstuurt naar de huisarts.

Bij de tweede zitting, een week later, heeft de patiénte de opdracht
uitgeveoerd.

Ze heeft haar problemen in de vorm van haar levensverhaal op paplier gezet.
Uit dit verhaal komt naar voren, dat haar moeder haar eigenlijk nooit een
kompliment heeft gegeven, haar bij alles wat ze deed vertelde wat ze
verkeerd deed en als ze zelf een beslissing nam, duidelijk haar afkeuring
liet merken.

Zo was haar moeder tegen de relatle met de man, die nu haar echtgenoot is.
De patiénte koos toen vddr haar man en tégen haar moeder.

7Ze mist bij deze vrouw de hartelijkheid waaraan ze behoefte heeft en
ervaart nog steeds dat ze het nooit goed doet in de ogen van haar moeder.
Ze ziet haar moeder dan ook als een ijskoude, harde vrouw.

De arts legt een verband tussen de onverwerkte problemen die de patiénte
met haar moeder heeft en de problemen die ze nu ondervindt in de relatie
met haar schoondochters.

De patiénte reageert hierop door te vertellen, dat toen ze onlangs bij

£én van haar schoondochters was, ze het gevoel kreeg van:

"Goh, Je hebt mij best nodig, ik zou je willen omhelzen, maar dat durf ik
niet", Ze was bang dat de ander daar niet goed op zou reageren en daarom
deed ze het maar niet, Het gebeurde zit haar bijzonder dwars en heeft
haar zelfs heftige maagpijnen bezorgd.
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De arts geeft haar de opdracht om op te schrijven, wat ze bij haar eigen
moeder gemist heeft. Ze dient daarbij vooral aandacht te besteden aan
de gevoelsmatige aspekten.
Vervolgens moet de patiénte beschrijven, hoe haar moeder het anders,
beter had kunnen deen.

Bij de derde zitting, twee maanden later, vertelt de patiénte, dat
ze op vakantle is geweest, en dat ze tijdens deze vakantie zeer veel
over de opdracht heeft nagedacht.
Ze heeft het erg moeilijk gevonden, maar 1s uiteindelijk tot de konklusie
gekomen, dat ze eigenlijk zeer veel steun aan haar moedexr heeft gehad.
Haar moeder was altijd aanwezlg en dat ervaart ze nu als bijzonder positief.
Aan het slot van deze zitting worden alle problemen nog eens doorgesproken.
Het blijkt dat de moeheid en de gespannenheid verdwenen zijn en dat caok
het nagelbiiten aanzienliik verminderd is.
De patiénte wvoelt zich gerustgesteld, dat de arts zoveel van haar weet.
Als het nu eens niet zo gemakkelijk gaat, heeft ze het gevoel, dat ze op
hem terug kan vallen.
Hiermee wordt de behandeling afgesloten.

Bij de follow-up, vier maanden later, blijkt dat de verbetering zich
heeft doorgezet en dat ze niet alleen een betere relatie met haar moeder
heeft, maar ook met haar schoondochters.

diskussie

De behandeling omvatte drie zittingen over een pericde van 2% maand.
Er was sprake van een intergenerationeel konflikt tussen de patiénte en
haar moeder, dat zijn weerslag had op haar relatie met haar schoondochters.
Valgens Boszormenyi-Nagy (1973} is het in een dergelijke situatie essen-—
tieel, de loyaliteltsbindingen door de generaties heen zichtbaar te maken
en deze van schuld te ontdoen.
Cpvallend is bijv. dat de patiénte zich schuldig voelt naar aanleiding
van het zitten schransen in een restaurant. Dit kan gezien worden als
een metafoor voor de verstoorde balans tussen schulden en verdiensten.
De monitoring-opdracht uit de eerste zitting maakte het intergeneraticnele
konflikt zichtbaar.
De opdracht uit de tweede zitting om op te schrijven wat de patiénte bij
haar moeder gemist heeft en hoe haar moeder het anders en beter had kunnen
doen, had tot gevolg dat het accent kwam te liggen op het erkennen van
het positieve in haar moeder.
Daarmee ontstond er tevens ruimte om het positieve in haar schoondochters
te erkennen.
Ock de vakantie tussen de tweede en de derde zitting heeft er waarschijn-
lijk toe bijgedragen, dat de patiénte afstand kon nemen van haar problema-
tiek en het positieve in haar moeder kon gaan zien,
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{persoon en achtergrond)
Patiént is een 32-jarige gehuwde man, met een vrouw van 30 en een baby
van 7 maanden,
Omdat zijn vrouw met haar HEBS-opleiding, meer scholing heeft dan hij,
kijkt hij erg tegen zijn vrouw op en voelt hij zich de mindere.
Hij was aanvankelijk bouwvakker, maar heeft zich met noeste vlijt en
gesteund door zijn vrouw, cmgeschoold tot groepsleider in een kinder-
tehuis.
Het gezin heeft een enerverend jaar achter de rug.
De patiént heeft een nieuwe, vaste baan, ze zijn pas verhuisd en ze
hebben onlangs een kind gekregen.

{kontakt met de huisarts)

De arts heeft het gezin nader leren kennen in de periode van de zZwanger-—
schap.

Zo is mevrouw thuis bevallen en heeft de huisarts gedurende deze tijd ock
gen beter kontakt met de man gekregen.
(klacht en achtergrond van de klacht}

Op het moment van aanmelding klaagt de patiént erover, dat hij zich
moe en lusteloos voelt.

Hij is prikkelbaar en snel in tranen. Hierdoor ontstaan er thuis spanningen.

Gezien de ingrijpende veranderingen van het afgelopen jaar, hangen de

problemen wellicht samen met overgangsproblemen in de gezinslevenscyclus.
(verloop van de behandeling)

Bij de eerste zitting vertelt de man, dat de geirriteerdheid en de
spanningen thuis begonnen zijn na de verhuizing en de geboorte van de baby.
Volgens hem maakt zijn vrouw zich daarover veel te druk.

Verdexr vertelt hij dat zijn huwelijk goed is, hemelt hij =zijn vrouw op en
vindt hij dat hij veel aan haar te danken heeft.

De arts vermoedt dat de man de aandacht mist, die nu naar de baby gaat.
Aan het eind wvan het gesprek stelt de arts voor om ook de vrouw erbij te
betrekken en wordt de afspraak gemaakt, dat de vrouw de volgende keer
alleen komt.

Tijdens de tweede zitting komt de vrouw alleen,

Ock zij heeft klachten over de spanningen thuls en ziet de geboorte van
het kind als een breekpunt.

Ze 1s helemaal op het kind gericht en verwijt haar man, dat hij zich hele-
maal niet bezig houdt met de baby en er niets mee doet.

Bij de derde zitting, twee weken later, komen man en vrouw samen.

De arts gebrulkt de techniek van het werken in rondes, waarbij leder om
beurten zegt wat hem of haar dwars zit.

De man brengt naar voren, dat zijn vrouw hem regelmatig raad vraagt over
de baby en dat ze te veel en te precies met de baby bezig is.

Het gevolg is dat ze te moe is om aandacht aan hem te besteden.

De vrouw wertelt, dat ze geen behoefte heeft aan seks, maar alleen wil
vrijen. Volgens haar accepteert haar man dit niet en negeert hij haar.
Beiden zien als oorzaak van de problemen, de drukte van de laatste tijd.
Als therapeutische doelen worden geformuleerd, het verbeteren van de
onderlinge kommunikatie en het de man meer betrekken op de haby.

De arts stelt hen een aantal relatiegesprekken voor en beiden gaan hiermee
akkoord.

Ze krijgen de opdracht om elke dag op een vast tijdstip gedurende 20 minuten
met elkaar te praten over elkaars aktiviteiten,

Tijdens de vierde zitting blijkt dat de vrouw zich aan de opdracht heeft
gehouden, terwijl de man dit niet heeft gedaan.

Beiden zoeken vervolgens begrip bij de arts. De vrouw schuift daarbij een
deel van de problematiek op de hormonale verandering in haar lichaam,

terwijl de man steun zoekt door een houding van 'wij mannen cnder elkaar'.

Ze krijgen de opdracht een aantal positieve dingen van elkaar op te schrijven.
Tevens dienen ze, als de man thuis komt, samen te praten over zijn werk.
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Bij de vijfde zitting blijkt dat de opdracht om over het werk van
de man te praten niet is uitgevoerd, omdat hij thuis zit met een gebroken
voet.
De opdracht om een aantal positieve dingen over elkaar op te schrijven
heeft ertoe geleid dat ze beiden kunnen aangeven, wat ze aan positiefs
aan elkaar beleven.
Er is ruzie geweest over vulle handdoeken. Deze ruzie hebben ze zelf oop-
gelost. De vrouw Zorgt ervoor dat er steeds een stapeltie schone hand-
doesken klaar ligt in de badkamer.
Verder meent de man dat de moeheid van zijn vrouw komt, docrdat ze alles
navwgezet oprulmt.
De arts brengt naar voren, dat het succes met het handdoeken-konflikt een
goed model is voor het wmaken van verdere afspraken.

Bij de zesde zitting krijgen de partners de opdracht om zelf een ruzie
op te lossen overeenkomstig het model van het handdoeken-konflikt.
Tevens wordt het met elkaar praten precieser ingevuld. Ze dienen gezamen-—
1ijk een half uwur per dag koffie te drinken en met elkaar te praten over
de dagelijkse dingen. Eén maal per week worden op een vast tijdstip de
knelpunten naar voren gebracht.

Bij de zevende zitting, drie weken later, zijn de opdrachten uitgevoerd.
De relatie tussen de partners is aanmerkelijk verbeterd en de man kan zich
naast zijn werk, verheugen in de baby.
De vrouw gaat evenwichtig om met het kind en toont belangstelling voor
de werkkring van haar man.
Rangezien beiden tevreden zijn met het resultaat, wordt de behandeling
afgesloten.

Bij de follow-up, drie maanden later, blijkt alles nog steeds goed te
gaan.

(diskussie}

De totale behandeling strekte zich uit over een periode van vier maanden
en heeft geleid tot een sterke verbetering in de onderlinge kommunikatie.
De eerste gesprekken verliepen wat moeizaam. Er was sprake van een verschil
in interpunktie, waarbij de man de ocorzaak van de problemen bij zijn vrouw
legde en andersom.

Het werken in rondes en het noteren van elkaars positieve punten doorbrak
dit patroon. '

De opdracht om de partners dagelijks op een vast tijdstip met elkaar te
laten praten is te zien als een bestendigingsrituesl en maakte het mogelijk
de goede relatie tussen hen beiden vorm te geven en te accentueren.
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resultaat van het gestruktureerd interview huigartsen

Het in hoofdstuk 5 besproken gestruktureerd interview huisartsen richt zich
op de vraag in hoeverre het onderzoek heeft bljgedragen aan de 'psychologi-
sering' van de deelnemende huisartsen.

In het navolgende gaan we in op de antweorden, zoals die naar voren komen
uit het interview, dat gehouden is na het volgen van de kursus en na een
half jaar supervisie.

Bij de bespreking van de antwoorden houden we de volgorde van de vragenliijst
zan en illustreren we de antwoordtendenties aan de hand van konkrete uit-
spraken van de diverse huisartsen.

1. In hoeverre werkt U direktief in Uw psychosceiale hulpverlening?

Het blijkt dat vrijwel alle artsen veelvuldig gebruik maken van direk-
tieve technieken en dat deze manier wvan werken goed zansluit op de
mathodische manier van werken binnen de huisartsenpraktijk.

Men onderschrijft daarbij de uitgangspunten uit de direktieve therapie,
zoals een optimistische visie op het vermogen van mensen om te veranderen,
het wegnemen van schuldgevoelens, het bieden van geborgenheid en het
versterken van het zelfrespekt, het werken met konkrete,welomschreven
doelen, het plaatsen van het probleem in een zo gunstig mogelijke kontekst,
het werken met aanwijzingen en direktieven en het beperkt houden van het
aantal zittingen.

Wat betreft de direktieve werkwijze maken een aantal artsen onderscheid
tussen een grote groep patidnten, met zowel psychosociale als psychosoma-
tische klachten, bij wie ze incidenteel en veelal eenmalig direktileve
technieken toepassen, en een kleine selekte groep patignten, die specifiek
met direktieve therapie behandeld wordt gedurende een beperkte reeks zit-
tingen.

Eén van de artsen verwoordt dit als volgt:

"Het doel van het volgen van de kursus was, het verwerven van technieken,
die ik ook in één konsult kan gebruiken, zelfs in een konsult wvan tien
minuten. Ik ben me bewuster geworden van de mechanismen die een rol spelen
en van de technieken die je kunt gebruiken om zaken te veranderen.

Elke dag zijn er wel een paar konsulten, waarbij ik gebruik maak van
direktieve technieken.

Een andere arts merkt op:

"In het ochtendspreekuur signaleer ik de klachten en dee gelijk een intake.
Ik bied de patiént dan de gelegenheid om een aantal gesprekken te hebben
en maak hiervoor op de middag afspraken.

Van de kursus en de supervisie heb ik geleerd om konkrete doelen te stellen
en een gerichte tidjdsinvestering te hanteren.

Vroeger zei ik: "Je komt maar eens praten". Het gevaar daarvan is, dat Je
vaak langdradige verhalen krijgt, of dat je er zo weinig wvat op krijgt,

dat je ze liever meteen doorstuurt naar de RIAGG."
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Met welke psychosociale problematiek wordt U het meest gekonfronteerd?
Illustreer dit, zo mogelijk aan de hand van cijfers.

Bij de beantwoording van dere vraag wordt door de artsen een onderscheid
gemaakt tussen psychosomatische klachten en psychosociale klachten.

Psychosomatische klachten worden door de deelnemende huisartsen veel-
vuldig gesignaleerd.

Een aantal artsen schat dat psychosomatische klachten ongeveer een derde
deel uitmaakt van het totaal van de gepresenteerde kiachten.

Met name Iin het eerste gesprek brengen de patiénten veelvuldig het soma-
tische aspekt van de klacht naar voren.

Bij doorvragen blijkt daar dan toch psychosociale problematiek aan ten
grondslag te liggen.

Als psychosomatische klachten worden gencemd: overspannenheid, siapeloos-—
heid, spanningshoofdpiin en hyperventilatie.

Een aantal patiénten beleeft deze klachten als primair lichamelijk en
het werk van de arts bestaat er dan uit om deze somatische fixatie te
doorbreken, voordat hij toekomt aan de achterliggende psvchosociale pro-
blematiek.

Een andere kategorie patiénten verwoordt de klachten wat minder lichame-
lijk en meer rechtstreeks en zegt: "Ik ben zo nerveus" of "Ik voel me zo
gejaagd". Het ligt dan direkt al voor de hand dat er sprake is van psycho-
sociale problematiek.

Het percentage van de patiénten dat de psychoscciale problematiek recht-
streeks presenteert wordt door een aantal artsen geschat op ongeveer 10 %.
als psychosociale klachten worden genoemd: relatieproblematiek, werkpro-—
blemen en rouwproblematiek.

Daarnaast noemen de artsen gedragsproblemen, zoals: verslaving aan alkohol,
roken en eten, assertiviteitsproblemen en klachten van fobische aard.
Tenslotte zien de artsen nog een zeer beperkte greoep patiénten met psychi-
atrische problematiek, waarbii veelal sprake is van zware depressiviteit
of psychotisch gedrag,

Bij hoeveel kli&nten/kliéntsystemen heeft U vanaf het begin van de kursus
direktieve theraple toegepast?

Bij het merendeel van de patiénten, waarbij de deelnemende artsen direk-
tieve technieken toepassen, gebeurt dit impliciet en is het aantal zit-
tingen beperkt tot hooguit twee gesprekken.

Wat betreft de expliciete behandeling met direktieve therapie, geven de
artsen een schatting, varidrend van 10 tot 30 kliénten of kli&ntsystemen.
veelal is slechts een deel van deze kliénten ingebracht in de supervisie
en het betreft dan nogal eens de 'moeilijkere' gevallen.

Welk percentage bedraagt dit ten opzichte van het totale percentage van
de patiénten die U konsulteerxden?

Veel artsen hadden enige aarzeling bij het geven van percentages en ze
beschouwen deze meer als globale schattingen.

Het geschatte percentage dat expliciet behandeld is met direktieve therapie
bedraagt volgens de artsen niet meer dan 1 %.

In niet expliciet therapeutische kontakten blijkt, dat aanzienlijk vaker
met direktieve technieken wordb gewerkt en worden schattingen genoemd van

10 & 15 %.
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Welk percentage van Uw kliénten zou in aanmerking komen voor direktieve
therapie op het totale percentage van de patliénten die U konsulteerden?

Voor expliciete behandeling met direktieve therapie wordt een geschat
percentage gegeven, dat varieert van 5 tot 20 %.

Veel hangt af van de vraag of en in hoeverre de patiénten zijn te moti-
veren voor direktieve therapie.

Kunt U bij benadering aangeven hoeveel tijd U gemiddeld bhesteed heeft aan
de behandeling van een kliént/kliéntsysteem met direktieve therapie?

De tijdsduur van de zittingen waarbij expliciet wordt gewerkt met direk-
tieve therapie, verschilt per huisarts van 20 minuten tot 1 uur.

De totale tijdsinvestering voor het werken met direktieve therapie varieert
per arts van 3 tot & uur per week,

Wat betreft de impliciete kontakten, waarbij direktieve technieken worden
gebruikt, kan veelal volstaan worden met een keonsult wvan 10 minuten.

Hoeveel behandelingen met direktieve therapie zijn bevredigend verlopen
(realisering therapeutische doelen, verbetering situatie) en heoeveel
minder bevredigend?

De artsen signaleren dat de behandelingen met direktieve therapie in de
supervisieperiode gaandeweg beter zijn gaan verlopen,

Over het algemeen vindt men dat minstens 2/3 van de behandelingen een
bavredigend verlcop heeft gehad en 1/3 minder bevredigend.

Men signaleert daarbij, dat niet alleen de arts tevreden moet zijn over
de behandeling, maar ook de patiént.

Heeft U docr de scholing in direktieve theraple meer feeling gekregen
voor het psychosociale aspekt? (Valt U eerder iets op? Komen de mensen
met bepaalde problemen sneller bij U?)

De meeste artsen vinden, dat ze altijd al meer oog hebben gehad voor
psychosociale klachten, dan de gemiddelde huisarts.

Men onderkent niet méér psychosociale problemen, maar Xan er, na het

volgen van de kursus en de supervisie, beter mee uit de voeten.

Men signaleert eerder welke patronen aan een bepaald probleemgedrag ten
grondslag liggen en speelt hier met behulp van direktieve technieken
adekwater op in. Met name de therapeutische mogelijkheden zijn toegenomen
en men vindt dat men in zijn werk anders is gaan funktiocneren.

Eén van de artsen verwoordt dit als volgt:

"Miin manier van werken heeft meer struktuur gekregen. Bepaalde dingen
gebruik ik nu bewuster, zoals positief heretiketteren, dat ik als é&én

van de waardevolle instrumenten zie, die ik in ieder konsult kan gebruiken."
Een andere arts merkt op:

"ik ben in staat een grotere bijdrage te leveren aan de patiéntenbespreking
op het gezondheidscentrum, soms zelfs in de vorm van een soort supervisie.™
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Wat is er in Uw funktionersn als huisarts fundamenteel veranderd door
Uw ervaringen met direktieve therapie?

Het merendeel van de artsen vindt dat er wat betreft hun belangstelling
voor psychosociale preoblemen, fundamenteel niet zoveel veranderd is.

Wel vinden ze, dat ze zich vaardigheden hebben eigen gemaakt om de
psychosociale problematiek van de patiénten in de behandeling te be-
trekken en vooral ock dat ze meer plezier in hun werk hebben gekregen.
Een arts verwoordt dit als volgt:

"Ik kijkx minder vaag naar de problemen en kan sneller ontleden uit welke
komponenten de problemen ziin opgebouwd, met behulp van de theoretische
kennis die ik uit de mappen ('Netwerktraining I, II, III} heb opgedaan.
Ik miste vroeger de instrumenten om met de problemen om te gaan, terwiijl
ik nu het geveel heb, dat ik er zelf ock jets mee kan."

Een andere arts vermeldt:

"Als eye-opener van de kursus beschouw ik het feit, dat de problematiek
uit het individuele gehaald wordt en gezien wordt in relatie tot het
systeem waarbinnen lemand funktioneert. Dat de behandeling aansluit bij
de leefomstandigheden van de kliént."

In hoeverre kunt U de direktieve aanpak integreren in Uw praktijk?

De artsen vinden dat ze de direktleve aanpak goed in hun praktijik kunnen
integreren, hoewel bij expliciete behandelingen met direktieve therapie
de tijdsinvestering een belemmering vormt om het op grote schaal toe
te kunnen passen.

Fen hulsarts met een kleinere praktijk heeft wat 4dit betreft meer
mogelijkheden.
Eén arts merkt op: .
"Omdat ik een kleine praktijk heb, kan ik een paar keer per week even
buiten de gewone huisartsenrcutine stappen om bijv. een gesprek met
een echtpaar te hebben”.

Met een direktieve achtergrond ligt het meer voor de hand om andere
gezinsleden bij de behandeling te betrekken.
7o zegt é8n van de arxtsen:
"pPatidnten hebben als gezin meestal dezelfde huisarts. Ik kan het gezin
gemakkeliijk betrekken bij de problemen van de aangemelde patiént.
Het is eenvoudig om te vragen: "Neem Jje vrouw eens mee" of "Zorg dat
het kind waar het om gaat meekomt™."
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3d In hoeverre heeft Uw scheling direktieve therapie doorgewerkt in Uw

e

aanpak van zowel psychoscciale als meer somatische problematiek?

Een aantal huisartsen vindt dat hun scholing in direktieve therapie
niet alleen heeft doorgewerkt in hun aanpak van psychosociale, maar
ook in de aanpak van somatische problematiek.

Men is in staat meer struktuur aan te brengsen in de aanpak wvan
psychosociale problematick,

Zo vermeldt een arts:

"Ik neem geen gencvegen met esen vaag verhaal, maar leg het accent op

het konkreet maken van de problematiek en vraag om voorbeelden, eigen
gevoelens en reakties. Dit geldt ock voor korte gevallen.

Een andere arts zegt:

"Dat vind ik juist van de direktieve therapie zo goed, dat de mensen er
zelf mee aan het werk gaan. Ik betrek de mensen veel aktiever bij hun
problemen. Vroeger ging ik veel praten. Nu gebruik ik veel monitoring-
cpdrachten en laat ik de mensen schrijven. Het is prettig dat de patién-
ten er aktief mee worden gekonfronteerd en er wat veor meceten doen.
Daaraan kan ik ook afmeten of ze er wat mee willen."

Wat betreft de somatische problematiek komt naar voren, dat een vage
somatische klachtenaanduiding kan worden gekonkretiseerd via een moni-
tering-opdracht.

Eén van de artsen vermeldt:

"Bij buikklachten vraag ik de patiént een overzicht te maken, hoe de
pijnaanvallen er uitzien en hoe lang ze duren. Ik kom dan tot een soma-
tische diagnose. De anamnese wordit werkbaarder als de patiént de volgende
keer met meer informatie terugkomt."

Hoe is Uw doorverwijsbeleid met betrekking tot psychosociale problematiek
veranderd ten opzichte van het jaar voorafgaand aan de kursus direktieve
therapie?

Ongeveer twee derde van de artsen is van mening, dat ze minder zijn gaan
doorverwijzen en dat ze meer zelf zijn gaan doen.
BEén arts merkt ten aanzien van het doorverwijzen op:
"Je moet het miet zover laten komen, meer preventief werken".
Fen andere arts zegt:
"Ik zou voorheen wellicht de kliénten, die ik nu behandeld heb met direk-
tieve therapie, hebben doorverwezen naar de RIAGG".
Een derde stelt:
"Ik verwijs steeds minder doox naar instanties waar de mensen lang moeten
wachten. Wel verwijs ik door naar de eerstelijnspsychologen, omdat die
veel meer tijd voor patiénten hebben dan ik zelf."

De rest van de artsen (een derde deel) vindt dat hun doorverwiisheleid
met betrekking tot psychosociale problematiek niet veranderd is.
Ze vermelden daarbij dat ze toch al weinig doorverwezen.
Zo zegt één van de artsen:
"De maatschappelijk werkster en de psychiater van de SPD vinden dat ik
erg weinig naar hen doorverwijs; te weinig naar hun zin".
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Verwiist U op grond van Uw ervaringen met direktieve therapie kli&nten
eerder naar het psychosociale circuit (maatschappelijk werk, RIAGG,
psychiatrie), dan naar het medische circuit?

Iliustreer dit, zo mogelijk aan de hand van ciifers.

De meeste artsen beantwoorden deze vraag ontkennend, omdat men van mening
ig, dat men altiid al oog had voor de psychosociale aspekten van de
klachten.

Een aantal artsen vermeldt daarbij, dat ze patiénten met psychosociale
problematiek alleen naar het medische circuit verwijzen om somatische
corzaken uit te sluiten.

Eén van de artsen merkt hierover op:

"Patiénten met psychosociale problemen verwijs ik uit eigen beweging
noolt naar het medisch circuit, tenzij de patiénten er z&élf uitdrukke-
lijk op aandringen en dat gebeurt nogal eens. Deze groep patiénten neemt
geen gencegen met een verwijzing naar het psychosociale c¢ircuit, totdat
aangetoond wordt dat hetgeen de patiént vreest niet aan de orde is."

Hoe ziet U de samenwerking met een psycholoog die op direktieve basis
werkt?

De artsen zien de samenwerking met een psycholoog die op direktieve basis
kliénten behandeld als zinvol.

Zo bleek dat een kwart van de deelnemende huisartsen regelmatig patiénten
met psychoscciale problemen deorverwijst naar een eerstelijnspsycholoog.
Het gaat dan nogal eens om patiénten, die de huisarts ook zZelf had kunnen
behandelen als hij meer tijd had gehad.

Verder neemt de psycholoog de meer gekompliceerde behandelingen voor

zijn rekening.

Als bezwaar met betrekking tot deoorverwiijzing naar de eersteliins-
psycholoog wordt naar voren gebracht, dat de patiénten voor deze dienst-
verlening moeten betalen er dat dit nogal eens onoverkomeniijke problemen
oplevert door de minder draagkrachtige patiénten.

Daarnaast onderkennen de artsen het belang van konsultatie,

Dit komt neer op een soort supervisie over behandelingen die men z&€Llf
verricht.

Zo zegt €én ven de arisen:

"Tiefst zou ik 8én of twee keer in de maand bepaalde patiénten bespreken
met de psycholoog en ook mijn eigen funktioneren ter diskussie stellen”.
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4a In hoeverre onderschrijft U de kriteria en de kontraindikaties uit het
SPEECH-projekt voor kortdurende psychoscciale hulpverlening in de eerste
lijn?

De artsen onderschrijven voor de behandelingen dle ze zelf verrichten,
de in het SPEECH-projekt genoemde kriteria voor kortdurende psycho-
sociale hulpverlening in grote trekken.

Men is van mening dat men symptoomgericht moet kunnen werken en dat
er geen sprake moet zijn van een dieperliggende afwijking in de per-
soonlijikheidsstruktuur.

Een probleem hiexbij kan zijn, dat de aangeboden preblematiek in eerste
instantie niet erg gekompliceerd schijnt, maar in de loop van de be-
handeling veel komplexer blijkt te ziijn.

Verder moet het gaan om eenduidige, snel af te grenzen problematiek,
De behandeling is dan niet alleen duidelijk voor de arts, maar ook
voor de pati&nt.

Ook het tijdelijke aspekt van de klacht is belangrijk; het moet gaan
om een vastgelopen situatie die recent ontstaan is.

Een arts merkt op: "Als ik weet dat een patiénit al jaren met een
bepaalde problematiek zit, is dat voor mij een rem om eraan te be-
ginnen".

Daarnaast onderschrijven de artsen de in het SPEECH-projekt genoemde
kontraindikaties voor het zelf behandelen van patiénten met direktieve
therapie, te weten:

zware persoconlijkheidsdeficiénties;

Een arts zegt hierover: "Je moet er ocog voor hebben, dat je mensen met
een ingewikkelde karakterstruktuur, die in het verleden veel problemen
hebben gehad, moet doorverwijzen'.

langdurige psychiatrische veoorgeschiedenis;

Een paar artsen vermelden, dat ze in sommige gevallen patiénten met

een langdurige psychlatrische voorgeschiedenis, die niet acuut psycho-
tisch zZijn, zelf behandelen.

Eén arts merkt op: "Je moet je doel niet te hoog stellen. Je kunt iemand
verder helpen als hij in een moeilijke periode zit en bereikt dan niet
een geweldige genezing, maar geeft hem wel een ruggesteuntje, waarmee
een nare ervaring van €een opname voorkomen kan worden.”

ernstige verslaving aan alkchol, medicijinen en drugs;

Een arts zegt hierover: "Als de drankzucht niet gebaseerd is op een
verslaving, maar op bijv. esen inadekwaat gedrag ten opzichte van mensen
in de omgeving, dan voer ik zelf de behandeling uit. Ik heb daar goede
resultaten mee geboekt."

problemen ten gevolge van langdurige werkloosheid, arbeidsongeschiktheid.
DezZe problemen lenen zich alleen voor doorverwijzing naar de tweede
lijn, als de draagkracht schromelijk tekort schiet.
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Wat zijn volgens U Kritische variabelen voor een succesvolle behandeling
met direktieve therapie?

Wat betreft de beantwoording van deze vraag wordt een conderscheid gemaakt
naar kenmerken van de patiént, de arts en de arts-patidnt-relatie.

Met betrekking tot de patiént wordt opgemerkt, dat deze gemctiveerd
dient te zijn veor een behandeling met direktieve therapie.

Ook dient de patiént bereid te ziijn om 2ijn somatische klachten te
relateren aan psychoscciale probleemsituaties.

Met betrekking tot de arts komt naar voren, dat deze voldoende inzicht
heeft in de mechanismen, die een rol spelen bij de problematiek.
Een arts merkt hierover op: "Ik moet het geveoel hebben, dat ik de klacht
die gepresenteerd wordt, begriip en dat ik er in een beperkt aantal zit-
tingen iets aan kan veranderen".

Ook dient er een bepaalde variabiliteit te zitten in de alternatieven
die de arts de kliént kan bieden.

Ten aanzien van de arts-patiént-relatie wordt copgemerkt:
"Je maakt vaak een keus op grond van het feit dat 'iemand je ligt'.
Je moet het willen, mogeliikheden zien."
Een andere arts brengt naar voren:
"Zowel de arts als de patiénten dienen bereid te zijn, om samen de ge—
maakte afspraken na te komen".

Welke problemen heeft U niet in behandeling genomen en waarom niet?

De artsen maken wat betreft de beantwoording wvan deze vraag cen onder-
scheid tussen 'lichte' en 'zware' psychosociale problemen.

Als 'zware' psychosociale problemen zien zij: ’

pati&nten met een langdurige psychiatrische veoorgeschiedenis,
psychotische patiénten, die niet langer in hun omgeving zijn te handhaven,
ernstige verslavingsproblemen met betrekking tot alkohol en drugs en
patiénten met dieperliggende persoconlijkheidsproblemen.

andere moeilijke kategorieén die worden gencemd, zijn:

seksuele problemen, fobieén en hoofdpijnklachten,

Ook patidnten die sterk somatisch gefixeerd zijn en een chronisch klaag-
gedrag ontwikkeld hebben, zijn vaak moeilijk te motiveren voor een be-
handeling met direktieve therapie.

Verder is men terughoudend wat betreft de behandeling van gezinnen, waar-
bij sprake is van een gelidentificeerde patiént.

Bovengenoemde 'zware' psychoscciale preoblemen zal men cver het alge-
meen niet in behandeling nemen, omdat de tijd hiervoor ontbreekt en omdat
men vindt dat men hiervoor onveldeende is opgeleid.

Als men al besluit tot een behandeling van patiénten met dergelijke pro-
blemen, geschiedt dit pas na grondige overweging.
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5a Wat heeft U aangesproken in de kursus en de supervisie met direktieve
therapie en wat heeft U gemist?

Over het algemeen waren de artsen tevreden over zowel de kursus als de
supervisie.

Van de kursus vindt men, dat deze duidelijk is gepresenteerd en dat
de leerstof goed aansluit op het werk binnen de huisartsenpraktiik.
Tijdens de kursus is er veel leerstof naar voren gekomen, waar men goed
mee uit de voeten kan.

Wat betreft de kursusklappers vinden een aantal artsen het raadzaam
om op grond van de resultaten van het onderzoek, een kompendium samen
te stellen, dat beperkt van omvang is en dat is toegesneden naar de
huisartsenpraktijk. Dit kompendium zou een kert en helder overzicht moe-
ten geven van de hoofdlijnen en de belangrijkste punten uit de direk-
tieve therapie.

Met name de videopresentaties, waarbij voorbeelden van behandelingen
met direktieve therapie dcoor cnder meer Alfred Lange getoond werden,
hebben zeer stimulerend gewerkt.

Ten aanzien van de ontspanningscefeningen waren de meningen enigszins
verdeeld. Een aantal artsen vond het een zinvel onderdeel, terwijl het
anderen minder aansprak.

Verder werd opgemerkt, dat het praktisch oefenen in rollenspelen, zo-
wel tijdens de kursus als bij de supervisie, meer tot zijn recht had
kunnen komern.

De supervisie heeft men als helder en zeer bruikbaar ervaren.

Hierdoor kreeg de theoretische basis uit de kursus meer religf en kregen
de artsen zicht op de praktische toepasbaarheid van technieken uit de
direktieve therapie.

Men vindt dat er een wveelheid van ideeén is aangeboden en dat er sug-
gesties zijn aangereikt, die het bijv. mogeliik maakten om uit ogen-
schijnlijk uitzichtloze situaties toch tot een behandeling te komen.

Eén van de artsen merkt cop: "Wat mij aanspreekt is, dat je met vrid een-
voudige hulpmiddelen, bij een aantal mensen duidelijk resultaten kunt
boeken. Het plezierige exrvan is, dat je niet eerst een opleiding van
vijf jaar nodig hebt, maar dat je het kunt integreren in je dagelijkse
praktijk en dat je na een half jaar, met wat struktuur, een aantal mensen
al kunt helpen. Bovendien krijg je al doende steeds meer ervaring en gaat
het geven van opdrachten Je steeds gemakkelijker af.”

Verder vond men het plezierig onmiddellijk feedback te krijgen over
de ingebrachte kliénten, ook van kollega-artsen.

Ock vonden de artsen het leerzaam de praktijkgevallen van kollega's
te horen te krijgen. Men vond ze herkenbaar en realiseerde zich dat men
daar ook zelf op korte termiijn mee gekonfronteerd kon worden.

Als kanttekening bij de supervisie brengt &én van de artsen naar voren:
"Wat ik gemist heb in de supervisie, is het ingaan op de persoon van de
huisarts. Het gaat er niet alleen om de patiént te veranderen, ook de
dokter moet veranderen. Het zou bijv. goed 2ijn als de huisartsen zelf
eens een opdracht uitveeren. Dan weten ze beter wat ze doen.”
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5b Zou U in de toekomst geinteresseerd zijn in nascholong met betrekking tot
direktieve therapie of verwante behandelingsmogelifkheden, zoals bic-ener-—
getica, hypnotherapie e.d.?

Een aantal artsen vermeldt in het verleden reeds kursussen gevolgd te

hebben, zcals sensitivitytraining, bio-energetica en gestalttherapie.

Ze geven aan, dat ze zich in de tecekomst willen blijven ontwikkelen,

omdat ze dit belangriijk vinden voor zowel hun persoonlijke ontwikkeling,

als voor hun funktioneren als huisarts. Hun gedachten gaan daarbij uit

naar bijv. een kursus rationeel-emotieve therapie of hypnotherapie.
Daarnaast komt naar voren, dat enkele huisartsen zich verder willen

bekwamen in de direktieve therapie.

Eén van de artsen merkt hierover op: "Ik zou ¢graag de mogelijkheid willen

hebben om samen met in direktieve therapie geinteresseerde kollega's

zo nu en dan een avondje te beleggen en af en toe supervisie te krijgen

over patiénten, teneinde direktieve therapie met vrucht te kunnen blijven

toepassen”.
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Hoofdstuk 7 Konklusies en diskussie

Uit de onderzoeksresultaten is naar voren gekomen, dat de behandelingen
van patiénten met psychosociale problemen deor middel van direktieve
therapie in “/4 van de gevallen succesvol of bevredigend is verlopen.
Het is mogeliijk dat deze verbetering - gemeten door de onderzoekers en
naar voren komend uit het interview met de huisartsen - mede teweeg is
gebracht door een kombinatie van spontaan herstel en een positief thera-
peutisch klimaat {Schagen, 1983).

Opmerkelijk is echter dat de verbetering in opvallend kort tijdsbestek
plaatsvond, hetgeen ex ons inziens op duidt dat de behandeling op zijn
minst een versnellend effekt heeft gehad.

Verder komt naar voren dat ongeveer de helft van de patiénten deel uit-
maakt van de lage scciale klasse. De behandeling van deze groep verliep
niet signifikant minder succesvol in vergelijking met patiénten uit de
midden klasse.

Dit weerlegt de weelgehoorde kritiek, dat psychotherapie alleen toegesneden
zou zijn op zgn. Yavis-kli&nten (young-attractive-verbal-intelligent-
social), die vaak afkomstig zijn uit de midden en hoge klasse.

Het merendeel wvan de hehandelingen voltrok zich binnen 4 zittingen en
de behandelingen strekten zich uit over een periode die variderde wvan
4 tot 8 weken,.

Hieruit kan worden gekonkludeerd, dat de toepassing van direktieve therapie
door huisartsen neerkomt op kortdurende psychoscciale hulpverlening.

Ook blijkt dat een groot aantal technieken ontleend aan de direktieve
therapie, bruikbaar is voor de huisarts bij de behandeling van patiénten
met uiteenlopende psycheosociale problemen.

De benaderingswijze van de direktieve therapie blijkt goed aan te sluiten
op de werkwijze van de huisarxts. Zowel de huisarts als de direktief thera-
peut zijn geneigd om doelgericht, pragmatisch en binnen een beperkte tijd
te werken aan de oplossing van problemen. Ze richten zich erop konkrete
oplessingen te vinden en de patiénten of kliént adviezen en opdrachten te
gevern.

Daarnaast komt naar voren, dat de toepassing van direktieve technieken
samengaat met de psycheologisering van de huisarts en dat hij zich meer
gaat richten op de psycholegische aspekten van de gezondheid.

Daarbij bliikt dat patiénten met somatische klachten, onder invloed wvan
de psychologisering wvan de huisarts, cok beter tot hun recht komen,

Een belangriijke kanttekening bij de onderzoeksresultaten is, dat aan
het onderzoek een selekte groep huisartsen deelnam.
De resultaten zijn derhalve niet zonder meer te generaliseren naar de
gemiddelde huisarts.
De konklusies, alsmede de aanbevelingen zijn echter in ieder geval rele-
vant voor huisartsen die geinteresseerd ziin in psychosociale hulpver-
lening.

In het navolgende gaan we in op de effektiviteit van de behandeling, op
kontraindikaties voor toepassing van direktieve therapie door de huisarts,
en verder cp de psychologisering van de huisarts, de doorverwijzing en de
relatie tussen huisarts en psychotherapie.

Daarna komen op grond van de bevindingen van de huisartsen met de behande~
ling van patiénten met psychosociale problemen door middel van direktieve
therapie, een aantal aanbevelingen naar voren met betrekking tot respek-
tievelijk de intervisiegroep, de kursus direktieve therapie en direktieve
technieken in de huisartsenopleiding.
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de effektiviteit van de behandeling

Uit het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie dcor de huis-

arts komt naar voren, dat een behandeling effektief en minder effektief kan
verlopen.

De behandeling zal waarschijnliik effektief verlopen, wanneer de huisarts
gebruik maakt van de reeds gencemde cyclus van 'volgen, bijhouden, leiden'.
Hij begint ermee 'te zijn waar de patiént is' en haalt zowel de kontekst van
de problematiek naar voren als hoe de patiént zijn problematiek subjektief
ervaart,

Hierdoor is hij in staat aan te sluiten op de fundamentele behoefte, die
achter het probleem schuil gaat.

Van daaruit kan hij de oplossingskanten van de problematiek benadrukken en
kan hij de patiént via zorgvuldig gekozen positieve heretiketteringen moti-
veren tot het uitvoeren van direktieven, om op deZe wijze een verandering te
bewerkstelligen.

De direktieven dienen zorgvuldig gekozen te worden en aan te sluiten op
de motivatie van de patiént en de kontekst waarin het probleem naar voren
komt.

De direktieven fungeren dan als suggesties, welke gericht zijn op uitbreiding
van de keuzemogelijkheden van de patié&nt.

De behandeling zal minder effektief verlopen, wanneer de huisarts teveel
vanuit zichzelf als hulpverlener redeneert en geen rekening houdt met de
subjektieve ervaring van de patiént en de kontekst van de problematiek.
Hierdeoor is hij dan niet in staat aan te sluiten bij de fundamentele behoefte
achter het probleemgedrag van de patidnt.

Een konsekwentie van 'het niet aansluiten bij de patiént' is veelal, dat
de huisarts ertoe neigt te snel oplossingsgericht te werken en op rigide
wijze direktieven geeft.

Cok kan het gebeuren dat de huisarts door ziijn egocentrische opstelling,
de probleemkanten van de problematiek benadrukt en geen aangrijpingspunten
vindt voor het geven van direktiewven.

Uit hoofdstuk & komt naar voren dat 'direktieven gericht op bewustwording'
- en dan met name 'uitley, informatie, advies' en '(positief) heretiketteren' -
veelvuldig zijn teegepast, gevolgd door 'monitoring-ocpdrachten', 'leeropdrach-
ten', 'paradcxale opdrachten', 'rituele opdrachten', 'ontspanningscopdrachten'
en 'het werken in rondes'.
Verder blijkt dan in behandelingen, die succesvol verliepen, de volgende
direktieven naar voren te komen: 'leeropdrachten', 'rolopdrachten' en 'rituele
opdrachten’.
'Konfrontatie' en 'het gebruik van metaforen' leverden daarentegen in een
aantal behandelingen problemen cp.

Uit de analyse van de gebruikte direktieven wordt duidelijk, dat de huis-
artsen niet alle typen direktieven benut hebben.
Weliswaar kwam tijdens de supervisie naar voren, dat de ideeén die ten grond-
slag liggen aan 'ankeren en herkaderen' en 'rationeel-emotieve opdrachten'
van essentieel bhelang waren voor de attitudevorming van de huisartsen met
betrekking tot het werken met direktieve therapie.
Deze technieken blijken echter een aparte intensieve training te vergen, welke
niet gerealiseerd kon worden binnen het bestek van dit onderzoeksprojekt.
We merken op, dat drie huisartsen, na afronding van de supervisie/intervisie-
periode, zijn begonnen met een aparte training rationeel-emotieve therapie.
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Wanneer de huisarts zich erop richt de patiént te 'volgen', dat wil
zeggen 'te zijn waar de patidnt is', zal hij beginnen met azan te sluiten
bij de aangemelde problematiek, om van daaruit de achterliggende problema-
tiek te exXploreren.

In het navolgende schema is weergegeven hoe de analyse van het aangemelde
prebleem door de huisarts, die werkt vanuit de direktieve therapie, veelal
verloopt.

schematische weergave van de analyse van het aangemelde probleem

problemen in het
subsysteem van de
’ partners

7/ problemen in het
£ subsysteem van de
- oudexs

problemen in de ra
i gezinslevenscyclus ‘;
L)

™. problemen in het
A & subsvsteem van de
’ LY kinderen

/ problemen woort- 1
4 & vliosiend uit de \
psychosomatische ’_ - gezinsgeschiedenis
probleman

\ problemen in het
gezinssysteem

\ § problemen in het
AN ecosysteem

‘ gedragsproblemen

aangemelde . . achterliggende
problematiek T * problematiek

Veelal zullen patiénten zich aanmelden met psychosomatische problemen en
wordt het in de loop van é&&n of twee zittingen duidelijk, dat de achterlig-
gende problemen bijv. voortvloeien uit het subsysteem van de partners.

Het kan echter ook voorkomen, dat de patiént direkt al in het eerste gesprek
naar voren brengt, dat de problemen die hij heeft te maken hebben met zijn
werk- of gezinssituatie, In dit geval zal de aangemelde problematiek samen-—
vallen met de achterliggende problematiek.

Bovenstaand schema kan voor de hulsarts een belangrijk hulpmiddel zijn
o te komen tot een beslissingsstrategie bij de analyse van psychische en
psychosociale problemen,
Hierdoor wordt het voor de huisarts tot op zekere hoogte mogelijk cm in &én
of enkele zittingen in te schatten, in hoeverre de behandeling van de klacht
en de achterliggende corzaken leiden tot het voor de patiént hanteerbaax
worden van de problematiek.
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het niet uitvoeren van direktieven

In een aantal gevallen gebeurde het, dat de gegeven direktieven niet werden
uitgevoerd. '

Veelal hing het niet uitvoeren van opdrachten samen met problemen ten
ganzien van het motiveren van de pati&nt.
Er is dan nogal eens onvecldoende aandacht besteed aan probleemverheldering,
terwijl ook de opdracht en het waarom van de opdracht onvoldeende is door-
gesproken. Het gevolg is dat de patiént de samenhang tussen ziin problema-
tiek en de opdracht niet begrijpt.
Ock kan het zijn dat de opdracht voor de patiént in feite te moeilijk is
gewaest.

Verder komt uit de supervisie~ en intervisiebijeenkcmsten naar voren,
dat direktieven nogal eens niet zijn uitgevoerd bij:
escalerende ruzies tussen partners,
somatische fixatie en
depressieve klachten.

Daarnaast kwam het nogal eens voor dat opdrachten weliswaar niet werden
ultgevoerd, maar dat de opdracht wel werkte als een suggestie om een ver-
anderingsproces in gang te zetten.

Zo werden menitoring-opdrachten met betrekking tot het registreren van
probleemaspekten en het ondexkennen van wensen, behoeften en verlangens,
nogal eens niet uitgevoerd. Het zette echter wel in gang, dat de patiént
zijn eigen aandeel in de problematiek ging onderkennen en dat hij zich be-~
wust werd van wat hij nu eigenlijk zelf wilde.



kontraindikaties en doorverwijzing

Fen algemene trend met betrekking tot de doorverwiizing, zoals deze uit
het gestruktureerd interview naar voren komt (vraag 3e) is, dat de deel-
nemende huisartsen minder en gerichter zijn gaan doorverwijzen naar het
RIAGG.

De verwijzingen wonden gerichter plaats en de patiénten waren meer gemo-—
tiveerd voor docrverwljzing, omdat de huisartsen meer inzicht hadden ge-
kregen in de psychosociale problematiek van de patiénten,

Op grond hiervan mag verwacht worden, dan wanneer de huisarts op grotere
schaal zelf psychosociale problemen gaat behandelen, eventuele verwijzin-
gen naar de tweede en derde lijn niet alleen gerichter plaats zullen vin-
den, maar ook geringer in aantal zullen zijn.

Een belangrijke konsekwentie hiervan is, dat wachtlijstvorming hinnen de
tweede en derde lijn beperkt of zelfs voorkomen kan werden, als althans
huisartsen direktieve technieken op grotere schaal gaan toepassen.

Wat betreft de doorverwilizing dient er een onderscheid gemaakt te wor-
den tussen patiénten die direkt werden doorverwezen, omdat de huisarts hen
niet in aanmerking veond komen voor het zelf behandelen met direktieve the-
rapie, en patiénten, die werden docrverwezen, nadat de huisarts hen gedu-
rende één of meerx zittingen behandeld had met direktieve therapie.

In die situaties waarin direkt werd doorverwezen naar de tweede lijn
(gestruktureerd interview, wvraag 4a,b,c) was er, zoals al uit het SPEECH-
projekt (1978) en het projekt 'netwerktraining' (Van Harten e.a., 1983,
1984) naar voren kwam, sprake van:

- zZware persoonlijkheidsdeficiénties;

- langdurige psychiatrische voorgeschiedenis;

- ernstige verslaving aan alkohol, medicijnen en drugs;

- problemen ten gevolge van langdurige werkloosheid en arbeidsongeschiktheid.

Daarnaast kwam tijdens de supervisiebijeenkomsten naar voren, dat de be-
handeling van etnische minderhedern, zoals Turken, Marokkanen en Suriname;s
met psychosociale problemen, door de huisarts dikwijls moeilijk was te rea-
liseren. Veelal bleek een gebrekkige kennis van de kulturele achtergrond
een belemmering voor het toepassen van direktieve therapie.

Ten aanzien van patiénten, die werden doorverwezen, nadat de huisarts
hen gedurende één of meer zittingen had behandeld met direktieve therapie,
kemt naar voren, dat doorverwijzing plaatsvond als er sprake was van soma-
tische fixatie.

Andere problemen die nogal eens aanleiding gaven tot doorverwijzing, zijn
problemen in de gezinslevenscyclus, betrekking hebben op de fase van de
jonge vrijgezel en de fase van de partners met ulthuizige kinderen.
Daarnaast komen bij doorverwijzing nogal eens naar voren: afscheidsproble-
men, dwangmatig funktieneren en inkompetentieprcbhblemen.
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Uit het voorafgaande zou men kunnen konkluderen, dat het onderscheid
tussen 'lichte' en 'zware' ggz-problematiek, zoals dit in de 'Nota geeste-
lijke volksgezondheid' (1984) naar voren komt, relevant is, in die zin
dat 'lichte' problematiek ge&igend zou zijn veor de eerste lijn en 'zware'
problematiek voor de tweede lijn.

Fen moeilijkheid hierbii is, dat maar meeilijk kan worden vastgesteld,
wat onder 'zwaardere' problematiek verstaan dient te worden.

Het eerder beschreven SPEECH-projekt (1978) heeft echter wel een eerste
aanzet in deze richting gedaan.

Verder hceft kortdurende psychotherapie, c.g. direktieve therapie, niet
per se minder diep in te grijpen in de persconlijkheidsstruktuur van de
kliént of te leiden tot minder vergaande veranderingen in het gedrag van
de kliént. Zo kunnen rituele cpdrachten en de techniek van het positief
heretiketteren diep ingrijpen in de persoonlijkheidsstruktuur van de kliént.
Ock blijken leeropdrachten en rolopdrachten nogal eens effektief te zijn en
te leiden tot een aanzienlijke toename in de variabiliteit van het gedrag
van de kliént.
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de psychologisering van de huisarts

De behandeling van psychosociale problemen in de huisartsenpraktijk door
middel van direktieve therapie, impliceert 'psychologisering' van de huis-
arts. Dit houdt in dat ook de psychologische aspekten van de gezondheids-—
klachten in de behandeling worden betrokken.

Zo blijkt uit het gestruktureerd interview (vraag 3a), dat de deelnemende
huisartsen eerder signaleren, welke patronen aan een bepaald probleemge-
drag ten grondslag liggen en dat ze hier met behulp van direktieve tech-
nieken adekwater op inspelen. Met name de therapeutische mogelijkheden zijn
toegenomen en men vindt dat men in zijn werk anders is gaan funktioneren.

Door de psychologisering van de huisarts komt de 'meersporendiagnostiek'
meer tot zijn recht.
Dit impliceert dat de problemen van de patiént zowel somatisch, als psy-
chisch, sociaal en maatschappelijk worden gediagnosticeerd.
De theorievorming van de direktieve therapie, waarbij de persoconsgerichte
en de gezinsgerichte benadering centraal staan, kan hierbij een belangrijk
uitgangspunt voxrmen.

Uit het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de
huisarts komen met betrekking tot de problematiek de volgende kriteria
naay voren voor kortdurende behandeling:

- klachtgericht, d.w.z. vanaf het begin moet duidelijk zijn, dat de klacht
van de patiént niet het gevolg is wvan een dieperliggende afwiiking in
de persocnlijkheidsstruktunr.

- eenduidig, d.w.z. snel te omschrijven en/cf af te grenzen problematiek.
Dit zowel naar het geheel als naar deelgebieden van de klacht.

- tijdelijk, d.w.z. het moet gaan om een vastgelopen situatie op dit mo-
ment, die recent ontstaan is.

Een belangrijke beperkende voorwaarde vocor de behandsling van psycho-
sociale prcblemen door de huisarts is zijn motivatie om gebruik te maken
van kortdurende vormen van psychotherapie.

In het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de huis-
arts impliceerde de werving van artsen via de mededeling in 'Huisarts en
Wetenschap' een selektie, in die zin dat alleen die huisartsen belangstel~
ling hebben getoond, die psychosociaal wilden werken.

Wanneer in de huisartsencpleiding meer aandacht hesteed wordt aan het
onderkennen van psychosociale problematiek en aan kortdurende vormen van
psychotherapie, zal de motivatie van de artsen om deze technieken te ge-
bruiken, toenemen. Hier wordt verder op ingegaan bij 'direktieve technie-
ken in de huisartsenopleiding’.

Een andere baperkende vocrwaarde voor de toepassing van direktieve tech-
nieken door de huisarts is, dat de patiént voldoende gemotiveerd dient te
zijn.

Uit het onderzoek komt naar voren, dat met name die patiénten die de ge-
geven direktieven toepasten en hun 'huiswerk' deden, vrijwel altijd duide-
lijke verbeteringen toonden.

Bij de incidentele gevallen die de opdrachten konsekwent weigerden uit te
voeren, waren de resultaten weinlg bevredigend.
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De psychologisering van de huisarts, die werkt met direktieve therapie,
leidt ertce dat veel meer mensen met psychosociale problemen geholpen kunnen
worden in een eerstelijns kontekst.

Door de 'lage drempel' van de huisartsenpraktijk kunnen problemen in een
vroeg stadium worden aangepakt, wat preventief werkt ten opzichte van de
tweede en derdeliijns gezondheidszorg.

Za komt uit het onderzoek naar voren, dat een grote diversiteit van problemen
bij uitsenlopende kli&nten behandelbaar is door de huisarts die geschoold is
in de direktieve therapie. Het betreft patiénien met problemen, welke recent
cntstaan zijn en waarbij de problematiek niet al te komplex is. Hierbij kan
gedacht worden aan problemen met betrekking tot verlies en rouwverwerking,
relatieproblemen en klachten van psychosomatische aard,

Psychologisering van de huisarts kan een preventieve uitwerking hebben op
wat Huygen (1978) noemt het proces van 'somatische fixatie'.

Hij cmschrijft dit als volgt: "Scmatische fixatie is een reduktie van meer-
omvattende problemen van mensen tot louter medisch-scmatische in de inter-
aktie tussen arts en patiént;"

"Het is het verschijnsel dat mensen exclusief medisch-somatische aandacht
krijgen of vragen voor problemen, dle niet primair of die slechts gedeelte-
lijk somatisch bepaald worden, waardoor belangrijke psychosociale aspekten
naar de achtergrond worden gedrongen, zodat zlj onbereikbaar en onopleshaar
worden."

Reeds Balint (1957) signaleert het verschijnsel van de somatische fixatie.
Hij noemt dit, zoals in hocofdstuk 2 naar voren kwam, het ontstaan van een
'georganiseerde ziekte', Hij merkt hierover op: "V&&6r de patiént in een
'georganiseerde ziekte' is gevlucht, komt hij als het ware met allerlei
ziekten aandragen en gaat hiermee door totdat arts en patiént een overeen-
stemming hebben bereikt, waarbij zij beiden &&n van deze ziekten als gerecht-
vaardigd accepteren.”

Het proces van somatisering kan doorbroken worden door de achterliggende
behoeften en motieven die ten grondslag liggen aan de 'ziekte' als legitiem
te bencemen. '

Een belangrijke ingang hierbij is het onderzoek van Costerhuis (1982) naar
de relatie tussen medisch onverklaarbare klachten en opgekropte emoticnele
problemen. Hij komt tot de gevolgtrekking dat er een sterk verband bestaat
tussen hoofd- en nekpijn en onderdrukte woede, tussen buikpijn en verdrongen
angst en twiifel, en tussen rugpijn en machteloosheid en stil verdriet.

Een konsekwentie van de houding van de huisarts die gevoelig is vocor de
psychische en psychoscciale kant van het ziek-zijn, is dikwijls dat de patiént
zijn problematiek minder snel 'verpakt' in =en ziekte en de psychische en
psychosociale kant van zijn problematiek meer rechtstreeks naar voren brengt.
In het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de huisarts
kwam nogal eens naar voren dat pati&nten die vroeger een geneesmiddel kwamen
vragen, tegenwoordig eerder zeggen: "Dokter, ik ben zo gedeprimeerd. Kunt U
me helpen?"
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Ten opzichte van de behandeling van psychosociale klachten in de tweede
lidn biedt de behandeling door de huisarts het voordeel dat de inventari-
satiefase korter kan zijn, aangezien de huisarts zijn patiénten in de regel
al langer kent en kennis heeft van de achtergrond en de gezinssituatie van
de patiént.

Een ultgebreid intake-gesprek, zcals bij een RIAGG, is niet nodig, aange-
zien de huisarts al wveel van het gezin weet.

Ook de behandeling van de patié&nt ligt voor de huisarts anders dan voor
een psycholoog in de eerste lijn of voor een tweedelijns-instelling en
biedt belangrijke voordelen wat betreft de kontinuliteit.

Zoals in hoofdstuk 2 bij 'de Balint-groep' beschreven is, signaleert Balint
(1957) dat de patiént en de huisarts naast de psychotherapeutische relatie
ook nog andere bindingen hebben,

De huisarts ziet de patiént te zijner tijd terug of anders een familielid
van de patiént.

Ook een minder bevredigend verloop van een behandeling is geen ramp, aan-
gezien de patiént altijd kan terugkomen op bepaalde probleemaspekten.
Overeenkomstig de bevindingen van Balint (1857) signaleren wij, dat nadat
de behandeling met direktieve therapie beéindigd is, patiént en huisarts
niet uiteengaan, maar ze elkaar alleen minder vaak ontmoeten.

Als zich weer een moesilijkheid voordoet, kan de patiént weer hulp komen
vragen bij zijn huisarts en Xunnen beiden de draad weer opnemen waar men
is blijven steken.

De eersteliinspsycholeoog blijkt, naast het RIAGG, een reéle doorverwljs-
mogelijkheid voor de huisarts te zijn en tevens een geschikte consulent.
Een kwart van de deelnemende huisartsen verwljst regelmatig patiénten met
psychosociale problemen door naar de eerstelijnspsycholcog, gezien de korte
wachttijd en omdat deze meer tijd heeft voor de patiénten (gestruktureerd
interview, vraag 3g).

Het gaat hierbij nogal eens om patiénten, die de huisarts ook zelf had kun-
nen behandelen met direktieve therapie als hij meer tijd beschikbaar had
gehad.

Als bezwaar met betrekking tot verwijzing naar de eerstelijnspsycholoog
wordt naar voren gebracht, dat de patiénten voor deze dienstverlening moet-
en betalen en dat dit nogal esns onoverkomenlijke problemen oplevert voor
de minder draagkrachtige patiénten.

Het is daarom wellicht zinnig, dat de psycholoog die werkzaam is in de
eerstelijnsgezondheidszorg, een scortgelijke vergoeding uit het zieken-
fondspakket krijgt, zoals dit nu geldt voor de fysictherapeut.

Een andere mogelijkheid is, dat hij in de eerste lijn wordt gedetacheerd
vanulit het RIAGG.

Door de aandacht voor psychoscociale problemen wordt het huisartsenberoep
veelzijdiger en afwisselender.
In de toekomst mag verwacht worden dat tengevolge van de verkleining van
de huisartsenpraktijk, meer tijd beschikbaar komt voor de psychosociale
begeleiding van de patiénten, waardoor het preventieve aspekt van de eser-
stelijns gezondheidszorg meer op de voorgrond komt te staan.
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huisarts en psychotherapie

Wellicht zou men uit het voorafgaande kunnen konkluderen, dat de behande-
ling van psychosociale problemen door de huisarts impliceert, dat hij gaat
funktioneren als psychotherapeut.

Voor de huisarts is het diagnosticeren van psychische en psychosociale
problemen deel gaan uitmaken van het basistakenpakket.

Voor het behandelen, d.w.z. de therapie, van deze problemen dienen echter
normen ontwikkeld te worden, m.a.w. het 1s nog onvoldoende duidelijk in
hoeverre de behandeling past in het basistakenpakket.

Een komplicerende faktor hierbij is dat de overgang tussen de behandeling
van psychosociale en psychische problemen door de huisarts en psychothera-
pie deoor een psychotherapeut vlceilend is.

Reeds Balint (1957) konstateert dat de grens tussen de 'psychotherapie van
de huisarts' en de 'specialistische psychotherapie' blijkbaar niet scherp
kan en ook niet moet worden getrokken.

Miins inziens is uit het onderzoek naar de toepassing van direktieve
therapie door de huisarts naar voren gekemen, dat technieken uit deze vorm
van psychotherapie zeer wel bruikbaar ziljn voor de huisarts en goed passen
in het basistakenpakket.

Dit wil niet zeggen dat de huisarts direktief psychotherapeut wordt,
aangezien een direktief therapeut - gezien zijn eclectische werkwlijze -
beschikt c¢ver een flinke dosis kennis en ervaring met betrekking tot de
verschillende psychotherapiestromingen.

De direktief therapeut funktioneert als een deskundige, die zich heeft toe-
gelegd ¢p de behandeling van psychoscociale problematiek met psychotherapie.
De huisarts funktioneert als generalist en is ecen deskundige in leefpro-
blematiek in de eexste lijn, die zich op zowel somatische als psychosoeciale
problemen richt.

Dit impliceert dat hij technieken uit de direktieve therapie kan gebruiken
bij de behandeling wvan psychosoclale problemen, zoals hij ook aan de chi-
rurgie vaardigheden ontleent voor de kleine chirurgie in de huisartsenprak-
tidk.

Een psychotherapeut, die geschoold is in divektieve therapie, zou een
konsultatieve funktie kunnen hebben en bijv. kunnern funktioneren als kodr-
dinator van een intervisiegroep van huisartsen, die werken met direktieve
technieken.

Een konsekwentie van de toepassing van technieken uit de direktieve the-
rapie door de huisarts is, dat dit het bercep van psychctherapeut verder
kan profileren en opwaarderen.

De huisarts is namelijk al voor iedereen herkenbaar.

Als de toepassing van technieken uit de psychotherapie, c.qg. de direktieve
therapie, deel gaat ultmaken van het basistakenpakket van de huisarts, wordt
psychotherapie herkenbaar voor de patiénten en zijn zij, indien nodig,

beter te motiveren voor verwijzing naar een psychotherapeut.
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de intervisiegroep

Zoals un hoofdstuk 2 naar voren is gekomen, is het mogelijk de psychosoci-
ale kant die naar voren komt in de praktijk wvan de huisarts, in een zgn.
'Balint-groep' tot zijn recht te laten komen.

Een dergelijke groep wordt veelal geleid door sen psychiater, die inhoude-
lijk een summiere bijdrage levert, terwijl het hoofdaccent valt op inter-
visie,

Op grond van de bevindingen met supervisie en intervisie uit het onderzoek
naar de toepassing van direktieve therapie in de huisartsenpraktiijk, bleek
dat ons werkmecdel grote geliijkenis vertoont met het funktioneren van een
Balint-groep.

De funktie van een intervisiegroep is dat de huisarts middels konsulta-
tieve gesprekken meer gericht wordt op de psychosociale problematiek van
de patiénten in ziin praktijk.
Bij de konsultatieve gesprekken brengen de huisartsen patiénten ter sprake
met een duidelijke psychosociale problematiek, die afkomstig zijn uit de
eigen praktiijk.
Tijdens de bijeenkomsten kunnen thema's aan de orde komen met betrekking tot
bijv. afbouw van medicijngebruik, somatische fixatie of rouwproblematiek.
Daarnaast kan het accent liggen op het cverdragen van psychosociale hulp-
verleningstechnieken, welke gefigend zijn voor de huisarts.

Fen intervisiegroep kan ock een funktie hebben bii het gerichter verwiij-
zen van 'moeilijke' patiénten met psychosociale klachten naar de tweede en
derde lijn.

Een intervisiegroep van huisartsen kan zijn aangrijpingspunt vinden binnen
een afdeling konsultatie van het RIAGG.
Deze afdeling houdt zich kezig met het geven van advies aan eerstelijns
hulpverleners, zoals het maatschappeliik werk en de huisarts.
Zij richt zich op het via opleiding en nascholing bevorderen van de des-
kundigheid van eerstelijnswerkers met betrekking tot vreoegtijdige onder-
kenning, diagnostisering, begeleiding van patiénten, verwijzing en nazorg.

Een belangrijke aanbeveling is, dat in de intervisiegroep gewerkt wordt
met direktieve therapie.
Door deelname aan een intervisiegroep, waarbij de direktieve therapie cen-
traal staat, is de huisarts beter in staat deze problematiek te analyseren
in kommunikatie- en systeemtermen en krijgt hij, in de vorm van direktieve
technieken, de hulpmiddelen aangereikt om in vele gevallen adekwaat in te
spelen op de problematiek.

Zoals in hoofdstuk 2 bij 'de Balint-groep' naar voren is gekomen, bleek
dat de huisartsen die Balint (1257) begeleidde elkaar conderling niet spaar-
den en dat het accent blj de diskussies negal eens kwam te liggen op de
ongewenste neveneffekten van het 'geneesmiddel dokter'.

Opvallend is bijv. dat Balint wvermeldt dat bij de eerste groepen het percen—
tage uitvallers 60% was en dat dit naderhand in latere groepen 35% bedrceg.
Wellicht hangt dit samen met het zich persconlijk aangesproken voelen van

de deelnemende huisartsen.

De intervisiegroepen die in dit onderzoek begeleid zijn bij de toepassing
van direktieve therapie, lieten wat betreft het percentage uitvallers een
gunstiger beeld zien.

Voor de kursus direktieve therapie meldden zich 16 artsen, waarvan uitein-
delijk 13 artsen de supervisie/intervigie voltooiden, zodat het uitvalper-
centage 19% hedroeqg.

Wellicht hangt dit gunstige beeld samen met de grondhouding in de direktieve
therapie, waarbij de huisarts (evenals de kli&nt) ‘'gekonfronteerd' wordt
met zijn mogelijkheden, in plaats van met zijn tekortkomingen, c.g. de on-
gewenste nevenwerkingen van het 'geneesmiddel dokter'.
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de kursus direktieve therapie

Voordat huisartsen gaan participeren in een intervisiegroep, verdient het
aanbeveling hen te scholen en te trainen op het gebied van de direktieve
therapie.

Op grond van de bevindingen met de kursus direktieve therapie en de super—
visie en intervisie van de deelnemende huisartsen, geldt dat een kursus
direktieve therapie voer huisartsen zowel thecoretisch als technisch onder~
bouwd wordt.

De kursusbijeenkomsten vinden eens in de veertien dagen plaats om de
kontinuiteit te waarborgen.
In verband met de drukke werkzaamheden van de huisartsen bliikt een derge-
lijke frekwentie het meest haalbaar.
Bovendien is door de spreiding het leereffekt groter en maken de huisartsen
zich het direktieve kader gemakkelijker eigen, zodat toepassing in de prak-
tijk meer voor de hand ligt.
De kursus bestaat uvit bijeenkomsten van drie uur, waarbij het accent valt
op de kennismaking met werkwijzen uit de direktieve therapie en achterlig-
gende theoretische uitgangspunten.

Ten behoeve van het theoretisch gedeelte kan gebruik gemaakt worden van
de in dit onderzoek gehanteerde werkmappen 'Netwerktraining, I, II, III'
{(Vvan Harten e.a., 1983, 1984).
Zoals we gezien hebben, ligt in deel I en II het accent op het inzicht in
achterliggende theorieén en worden de persoonsgerichte en de gezinsgerichte
benaderingen uitgewerkt.
In deel III wordt aandacht besteed aan de strategiebepaling, de methoden
en de fasering bij direktieve therapie.

Verder verdient het aanbeveling te kcmen tot een selektieve van onderwerpen.
Hierbij wvalt te denken aan de volgende direktieve technieken:
de cyclus van 'volgen, bijhouden, leiden’, het gebruik wvan aandachtspunten
en werkpunten, het werken in rondes, positief heretiketteren, het funktioneel
maken van niet-effektieve kommunikatie- en interaktiepatronen, het afsluiten
van gedragskontrakten, en het motiveren van de kliént om de opdracht uit
te voeren.
Daarnaast dient ex aandacht besteed te worden aan de volgende typen opdrachten:
monitoring-opdrachten, ontspanningsoefeningen, leeropdrachten, verbeeldings-
opdrachten, rolopdrachten, paradoxale opdrachten en rituele opdrachten.

De behandelde leerstof dient zoveel mogelijk ondersteund te worden door
het gezamenlijk observeren en bespreken van videcbanden, waarop de diverse
direktieve technieken gedemonstreerd worden.

Dit biedt de mogelijkheid de cbservatiewijzen van de deelnemers expliciet
te analyseren en vast te stellen welke interventies zinvel zijn.
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Het technische gedeelte is erop gericht de huisartsen aktief te leren
omgaan mebt de aangeboden leerstof.
Zo zal er een belangrijk accent liggen op het ocefenen met systeemgerichte
interventies en met het geven van direktieven,
Dit zijn bij voorkeur technieken die de huisarts zelf kan gebruiken bij
het begeleiden van patiénten met psychosociale klachten.
Hierbij wvalt te denken aan het analyseren en interpreteren van probleem-
gedrag in systeem- en kommunikatietermen, het maken van een sterkte-zwakte-
analyse en het heretiketteren van problemen.
De vaardigheid van het heretiketteren dient zodanig ontwikkeld te worden,
dat dit perspektieven en mogelijkheden tot wverandering biedt.

De diverse technieken worden door de deelnemers geoefend in rollenspelen.
Hierbij zijn de kursisten wisselend therapeut en kliént, en krijgen ze
kommentaar van de andere deelnemers en de kursusleider.

Relangrijke aandachtspunten bij het cefenen in rollenspelen zijn: het struk-
tureren van het gesprek, het werken in 'rondes', lulsteren, het stellen van
open en geslcoten vragen, verhelderen, parafraseren, reflekteren, samenvatten,
interpreteren en het formuleren van veranderingsdoelen, strategieé&n en methoden.
Verder kan gedacht worden aan het maken van een werkplan, de verslaglegging

van zittingen en aan het evalueren van het therapeutisch proces.

Tevens wordt aandacht bestead aan het hanteren van systeemgerichte interven-—
ties, het herverdelen van de ruimte, het omgaan met appél-situaties en het
hanteren van weerstand.

Een andere belangriike wvazardigheid is het leren geven van direktleven en
huiswerkopdrachten, gericht op verandering wvan kliénten en kliéntsystemen.
Het is zinvel om de deelnemende huisartsen te laten oefenen met het zelf
uitvoeren van huiswerkopdrachten.

Gadacht kan worden aan het registreren van bepaald gedrag, het formuleren van
konkrete wensen ten aanzien van de partner en het afsluiten van een gedrags-
kontrakt met de partner.

Door het zelf cefenen met direktieven nemen de deelnemers niet alleen
theoretisch kennis van deze technieken, maar doen ze er zelf ock ervaring
mee Cp.
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aanbevelingen voor de intervisiegroep

Als belangrijke aanbevelingen voor het werken met direktieve therapie in
een intervisiegroep van huisartsen zijn mijns inziens de volgende punten
van belang.

de kontinuiteit van de groep

Voor de kontinuiteit van de groep is het belangrijk dat de artsen de
afspraak maken voor langere tijd een intervisiegroep te formeren.

Voor beginnende huisartsen die pas met een praktijk beginnen levert
het deelnamen aan een intervisiegroep veelal grote proklemen op.

Vaak kennen ze de patiénten in hun praktijk neg niet goed genced en zijn
ze onvoldoende op de hoogte van de psychosociale achtergrond, om hier
adekwaat op in te kunnen spelen.

De inwerkperiode vergt vaak zoveel tijd dat een regelmatige deelname aan
de intervislegroep niet gewaarborgd is.

Met de groepen huisartsen ult het onderzoek is ruim een jaar gewerkt en
wag de opkomst redelijk tot goed te noemen.

De indruk bestaat echter dat de geografische spreiding van de deelnemende
huisartsen bemoeilijkend kan werken ten aanzien van de kontinuering over
een reeks van jaren.

Bij een training "direktieve therapie’' van een reeds twaalf jaar funktio-
nerende Balint-groep in de regic Zwelle in januari 1285 bleek de kontinu-
iteit van deze groep een belangrijk voordeel.

Opvallend was dat de direktieve technieken goed aansloegen en dat de deel-
nemende huisartsen in kleine groepjes zelf gingen oefenen met het werken
in rondes en het geven van direktieven.

de grootte van de groep

Voor intensieve supervisie en intervisie is een groepsgrootte van 4 4 5
huisartsen optimaal.

Bij deze omvang van de groep komt iledere huisarts bij supervisie en Lnter—
visie voldcende aan bod, terwijl er genceg spreiding blijft om zeer uit-
eenlopende patiéntsituaties aan bod te laten komen.

de frekwentie en de tijdsduur van de bhijeenkomsten

Zowel de frekwentie als de tijdsduur van de bijeenkomsten zijn belangrijke
hulpmiddelen om de kontinuiteit van de intervisiegroep te waarborgen.

Een frekwentie van de bijeenkomsten van één keer in de 14 dagen blijkt
cp langere termijn een goede richtliin te zijn.
Er is dan voldoende tijd om de tijdens de bijeenkomsten besproken ideeén
toe te passen, terwijl de bijeenkomsten niet zo ver uit elkaar liggen
dat de samenhang verloren gaat.

Een goede tijdsduur van de bijeenkomsten is 2% uux.
Afhankelijk van de problematiek en of een patiént al eerder is ingebracht,
kunnen dan per bijeenkomst 6 tot 10 patiénten besproken worden.



162

de inbreng van de kodrdinator

Kodrdinator van een intervisiegroep kan zowel een psychcocloog als een
psychiater zijn met kennis van en ervaring in de direktieve therapie.

Een belangrijke aanzet tot het formeren van een intervisiegroep kan
gelegen zijn in de deelname van de huisartsen aan een kursus direktieve
therapie. De deelnemers aan de intervisiegroep spreken dan dezelfde taal
en handelen vanuit dezelfde achtergrond.

Naderhand is het zinvel de uit de intervisie naar voren komende
leerpunten het uitgangspunt te laten vermen voor nascholingsmomenten
met betrekking tot relevante onderwerpen ult de therapie.

De biijdrage van de kodrdinator dient erop gericht te ziijn bij de deel-
nemende huisartsen de onderlinge gedachtenwisseling te stimuleren met
betrekking tot patiénten met psychosociale problemen.

Ter ondersteuning van de intervisie is het zinvol dat de huisartsen
van te voren de relevante gegevens van de patiénten op papier zetten en
naar elkaar opsturen, zodat ieder zich kan vcorkereiden en de intervisiew
tijd optimaal benut kan worden,

Tijdens de intervisiebijeenkomsten lichten de huisartsen hun werkwijze
toe aan de hand van de verslagen van de therapiezittingen.

De problematiek van de patiénten wordt nader geanalyseerd, men wisselt
over en weer ervaringen uit en evalueert het therapeutisch proces.

Vervolgens wordt de zanpak van de prcblematiek gerelateerd aan principes
en technieken uit de direktieve therapie en bespreekt men mogelijke alter-
natieve werkwijzen.

Een werkregel hierbij is, dat men oplossingen vermiijdt die neerkomen op
'meer van hetzelfde®.

Het variabiliteitsprincipe dient richtinggevend te zijn, d.w.z. men streeft
naar het vinden van meerdere bruikbare direktieven die de huisarts in
kwestie kan toepassen, overesenkomstig het principe wvan 'doe iets anders'.

Verder is het zinveol dat de deelnemende hulsartsen tijdens de inter-
visiebijeenkomsten zelf cefenen met specifieke probleemsituaties en het
geven van bepaalde opdrachten.
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direktieve technieken in de huisartsenopleiding

Zoals uit het onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie door de
huisarts naar voren komt, blijkt dat direktieve therapie een belangriik
hulpmiddel kan zijn ki) de behandeling van patié&nten met psychosociale
klachten.

Verder blijkt uit onderzoek van het Nederlands Huisartsen Instituut ( }

dat huisartsen gemiddeld 35 % van hun werktijd aan medisch-scmatische klachten

en 65 % aan psycho-sociale klachten besteden.
Deze bevindingen hebben mijns inziens belangrijke konsekwenties wvoor de
toekomstige huisartsenopleiding.

Volgens Huygen (Grol ed.,1981) behoort de huisarts een veelzijdig, genera-
listische hulpverlener te zijn.
De huisarts doet er goed aan zolang mogelijk zelf, samen met zijn patiénten
te zoeken naar brede en evenwichtige oplossingen van de problemen en alleen
dan te verwijzen als zij er samen niet uitkomen.

Het cpleidingsmodel van het Nijmeegs Universitair Buisartsen Instituut
(Grol ed., 1981) richt zich erop van de huisarts een generalistische hulp-
verlener te maken, die zowel blj somatische als bij psvcho-sociale klachten
denkt in gezinspatronen.

Dit opleidingsmodel is gebaseerd op de volgende hoofdkomponenten en bijbe-
horende vraagstellingen.
1. gericht en systematisch werken,

d.w.z. richt de huisarts zich erop de vraag of vragen van de patiént te

verhelderen en verloopt de opbouw van het kontakt systematisch.

Belangrijke punten hierbij zijn: vraagformulering, probleemdefinitie,

plan en konsultevaluatie.
2. somatisch handelen,

d.w.z. in hoeverre sluiten de somatische handelingen van de huisarts,

zoals anamnese, lichamelijk onderzoek, laboratorium— en réntgenonderzoek,

aan op de hulpvraag van de patiént.
3. psychosocciaal handelen,

d.w.z. zijn er psychosociale signalen die de huisarts in het kontakt

zou moeten betrekken.

Hierbij valt te denken aan de rol die de klachten of problemen in de

relatie van de patiént met zijn sociale omgeving spelen.

Daarnaast is van belang de wijze waarop de huisarts deze psychosoclale

kontekst gebruikt in zijn handelen.
4. huisarts-patiént-relatie,

d.w.z. in hoeverre luistert de huisarts aktief naar de patiént,

geeft hij een duidelijke en begrijpelijke uitleg,

neemt hij de patiént sexieus en

weet hij de patiént aktief te stimuleren.

Door het opleidingsmodel van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut

kan de 'meersporandiagnostiek' meer tot zijn recht komen en kan zowel de
somatische als de psychische, scciale en maatschappelijke achtergrond van
de klachten belicht worden,

Een ander belangrijk voordeel van het Nijmeegs opleidingsmodel is dat
het vak wan huisarts trainbaar wordt.
Voor de hoofdkomponenten van het model is een skoringssysteem ontwikkeld,
dat het mogelijk maakt leerpunten en vorderingen snel te inventariseren.
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Ten aanzien van het psychecsociale handelen van de huisarts is het belang-
rijk dat er aandacht wordt besteed aan theorievorming met betrekking tot
het individueel psychologisch funktioneren en het funkticneren van gezins-
en ecosystemen voor zover dit relevant is veor het ziektegedrag van de
pati&énten van de huisarts.

Zeker nu de huisartsenopleiding twee jaar gaat worden, komt er voldoende
ruimte om aandacht te besteden aan de psychosociale kant van het huisartsen-
berocep.

Ten zanzien van dit psychosociale handelen kunnen theorieén en technieken
uit de direktieve therapie een belangrijke plaats innemen in de huisartsen-
opleiding.

Hierbij kan gedacht worden aan het zelf oefenen met duidelijk omschreven
rolopdrachten, waarbij direktieve technieken toegepast worden.
Video-opnames van goede en slechte hulpverleningsgesprekken kunnen hierbij
belangriike modellen vormen.

Verder kan gedacht worden aan de techniek van het heretiketteren, het
afsluiten van gedragskontrakten en aan het leren geven van direktieven en
huiswerkopdrachten, zZoals monitoring-cpdrachten, ontspanningsoefeningen,
leeropdrachten, verbeeldingsopdrachten, rclopdrachten en paradoxale opdrach-
ten.

hangezien veel assistent-~huisartsen naar de mening van hun opleiders nog
'omuitgerijpt' ziin, is het volgens het Nijmeegse opleidingsmodel zinnig
te werken met persconsgerichte trainingen.

Men konstateert dat te jonge mensen voor relatief zware problemen worden
gesteld, terwijl ze te weinig levenservaring hebben.

Om de persconlijkheidsintegratie van de assistent-huisartsen te bevorderen
zou een vruchtbaar gebruik gemaakt kunnen worden van direktieve technieken.

Zo kan gedacht worden aan 'zelf-meonitoring' ten aanzien van de vorderingen
in de opleiding om beginnende huisartsen zelfvertrouwen te geven.

De assistent-huisarts houdt gedurende een bepaalde pericde bij wat zijn vor-
deringen zijn geweest.

Dagelijks noteert hij op een apart kaartje minimaal twee nieuwe punten die
hem een leerervaring opleverden.

Dit richt zijn aandacht cp zijn successen in plaats van op zijn mislukkingen.

Ook kan gebruik worden gemaakt van 'verbeeldingsopdrachten’, waarbij de
assistent-huisarts zich voorstelt dat hij in een probleemsituatie adekwaat
handelt.

Dit dient ondersteund te worden door een schriftelijke registratie wan de
verbeeldingsoefening.

Naderhand kunnen prcblemen uit een verbeeldingscopdracht uitgewerkt worden
in een ‘rollenspel'.

Ook het principe van de 'paradoxale intentie'!, waarbij de angst voor een
probleemsituatie verminderd wordt deooxr deze aan te moedigen, kan een belang-
rijk uitgangspunt zijn om de faalangst van de beginnende huisarts te ver-
minderen.
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Samenvatting

In deze studie wordt nagegaan of en in hoeverre de huisarts patiénten met
psychosociale problemen adekwaat kan behandelen met behulp van technieken
uit de direktieve therapie.

De aan het onderzoek deelnemende huisartsen participeerden, na het volgen
van een kursus direktieve therapie, gedurende de onderzoeksperiode in zgn.
intervisiegroepen. Hierbij lag het accent op het zelfstandig toepassen van
technieken uit de direktieve therapie in hun praktijk.

Uit het onderzoek komt naar voren dat direktieve therapie goed aansluit op
het streven naar kortdurende behandeling van patiénten met psychische en
psychosociale problemen in de hulsartsenpraktijk.

Het is een goed hulpmiddel om de problematick van de patiénten te verhel-
deren en veranderingen te bewerkstelligen.

Verder blijkt dat de toepassing van direktieve technieken samengaat met de
psychologisering van de huisarts, d.w.z. dat hi} zich meer gaat richten op
de psychologische aspekten van gezondheidsklachten.

In hoofdstuk 1 werken we het doel en de probleemstelling van het onder-
zoek uit.
Het onderzoek is erop gericht na te gaan of en in hoeverre technieken ont-
leend zan de direktieve therapie, brulkbaar zijn voor de huisarts bij de
behandeling van patiénten met psycheoscociale problemen.
De centrale vraagstelling in het onderzoek is, welke direktieven vrij een-
voudig met succes toepasbaar zijn door de huisarts en onder welke voorwaar-
den dit kan gebeuren.
Daarnaast beoogt het onderzoek na te gaan, welke bijdrage het toepassen van
direktieve technieken door de huisarts kan leveren aan de 'psychologisering’
van de huisarts.
Verder wordt beschreven in welke opzichten de benaderingswijze van de direk-
tieve therapie aanslult bij de werkwijze van de huisarts en komt naar voren
welke veel voorkomende problemen behandeld kunnen worden met direktieve
therapie.
Daarna gaan we in op de operationalisering van de probleemstelling.

In heoofdstuk 2 gaan we in op 'huisaris en GGZ' en wordt de 'Nota geeste-—
lijke volksgezondheid' {1984) behandeld.
We belichten de sleutelpositie van de huisarts in het systeem van de Neder-
landse gezondheidszorg en spitsen het een en ander toe op de diagnose en
behandeling van lichte, psychoscciale problematiek door de huisarts.
Vervolgens komt de struktuur van de GGZ aan de orde, alsmede de integratie
van de GGZ.
verder besteden we zandacht aan de psychosociale hulpverlening door de huis-
arts en aan de achtergrond van de Balint-groep.
Tenslotte volgen er een aantal kritische kanttekeningen bij de 'Nota geeste-
1ijke volksgezoncheid’.
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In hoofdstuk 3 gaan we in op de vraag 'wat is direktieve therapie'.
Een belangrijk kenmerk wvan direktieve therapie is het doelgericht, pragma-
tisch en kinnen een beperkte tijd werken aan de coplossing van problemen.
De direktief therapeut richt zich erop konkrete coplossingen te vinden en
geeft de kliént daartos direktieven.
Direktieven zijn aanwijzingen, adviezen en cpdrachten, die toegepast. kunnen
worden binnen-de psycholeogische hulpverlening om prceblemen te verhelderen
en veranderingen te bewerkstelligen.
De direktieve therapie vindt zijn basis in de Ericksoniaanse hypnotherapie
en in de gezinstherapie.
We accentueren dat een belangrijke grondhcuding van de direktieve hulpver-
lener is een optimistische wvisie op het vermogen om te veranderen van mensen.
Verder laten we zien dat direktieve therapie verandering impliceert, d.w.z.
het verwerven wvan meer keuzes en een toename van de variabiliteit wvan het
gedragsrepertoire van de kliént.
Hierna volgt een vergelijking van de direktieve therapie met een aantal
andere therapierichtingen, respektievelijk: psychoanalyse, rogeriaanse therapie
en gedragstherapie.

Hoofdstuk 4 omvat 'de konkretisering van de direktieve therapie’.
We gaan kecrt in op eerder onderzoek, dat gericht was op konkretisering wvan
direktieve therapie en op de gehanteerde methode bij de verdere cntwikkeling
van de fasering van direktieve therapie.
Dit conderzoek resulteerde in een aantal werkboeken, respektievelijk:
'Netwerktraining deel I - de persoonsgerichte benadering',
'Netwerktraining deel IT - de gezinsgerichte benadering' en
'"Netwerktraining deel ITI - netwerktraining in de praktijk: direktieve therapie'.
De inhoud van deze werkboeken wordt samenvattend beschreven, aangezien deze
werkboeken een belangrijk uitgangspunt vormden bij het onderzoek naar de
toepassing van direktleve therapie door de huisarts.
Met name deel III komt uitgebreider aan de orde.
We behandelen respektievelijk:
uitgangspunten van netwerktraining: direktieve therapie;
het bheinvicedingssysteem;
de inventarisatiefase: de aammelding en het eerste gesprek;
de inventarisatiefase: verdere probleemanalyse, kommunikatie- en interaktie-
training, destabilisatie, bewustwording en weerstand;
de aktiefase: typen opdrachten;
de aktiefase: opdrachten gericht op specifieke problemen;
de stabilisatiefase.

In hoofdstuk 5 behandelen we ‘onderzoeksopzet en -verloop'.
Aan de crde komen: de werving van de huisartsen voor het onderzoek, de kursus
direktieve therapie en de supervisie en intervisie.
De werving van de huisartsen geschiedde via een aankecndiging in 'Huisarts en
Wetenschap'. Hierop reageerden 18 huisartsen, waarvan er 16 deelnamen aan
de kursus en 13 aan de supervisie en intervisie.
De kursus direktieve therapie was zowel theoretisch als technisch onderbouwd
en richtte zich erop om in korte tijd zoveel mogelijk aspekten en technieken
uit de direktieve therapie aan bod te laten komen.
Bij de supervisie en intervisie werden drie supervisiegroepen geformeerd met
gen groepsgrootte van 4 & 5 huisartsen. Per supervisiebijeenkomst werden
6 tot 9 patiénten besproken. Ranvankelijk lag tijdens de supervisiebijeen-
komsten het accent op de adviezen van de supervisocor. Geleideliik aan echter
werd de intervisie steeds belangrijker en kwam de nadruk te liggen op de
inbreng van de deelnemendes huisartsen zelf.
Vervolgens wordt de ontwikkeling van de onderzoeksprotecollen besproken en
komt het gestruktureerde interview aan de huisartsen aan de orde, dat erop
gericht was de 'psychclogisering’ van de betrokken huisartgen in kaart te
brengen.
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In hoofdstuk & belichten we de onderzoeksresultaten.

We bespreken de rubricering van de gegevens uit de onderzoeksprotoccllen
en gaan in op de klassifikatie van de kenmerken van de patiénten en de
evaluatie van de bkehandelingen.

Tevens komen de klassifikatie van de problematiek, de klassifikatie wvan
de aanmeldingsklachten, de klassifikatie van de gebruikte direktieven

en niet succesvelle behandelingen aan bod.

Vervolgens geven we een aantal uitgewerkte voorbeelden van door de huis-
artsen verrichte behandelingen met direktieve therapie.

Tenslotte beschrijven we het resultaat van het gestruktureerd interview
huisartsen.

Uit de onderzoeksresultaten komt naar voren, dat de behandelingen van
patlenten mat psychosociale problemen door middel wvan direktieve therapie
in /3 van de gevallen succesvol of bevredigend is verlopen.

Verder blijkt dat ongeveer de helft wvan de patiénten deel uitmaakt van de

lage scciale klasse. De behandeling van deze groep verliep niet significant

minder succesvol in vergelijking met patiénten uit de midden klasse.

Dit weerlegt de veelgehoorde kritiek, dat psychotherapie alleen toegesneden

. zou zijn op zgn. Yavis-kliénten, die wvaak afkomstig zijn uit de midden en
hoge klasse,

Het merendeel van de behandelingen veltrok zich binnen 4 zittingen en binnen

een tijdsbestek van 4 tot 8 weken. Hieruit kan worden gekonkludeerd dat

de toepassing van direktieve therapie dcor huisartsen neerkomt op kort-

durende psychosociale hulpverlening.

De velgende psychosociale problemen komen in de behandelingen wveelvuldig
naar voren: psychosomatische klachten, gedragsproblemen, problemen voort-
vloeiend uit de gezinsgeschiedenis en problemen in het subsysteem van de
partners.

Bij nadere analyse zijn dit respektievelijk: afscheidsproblemen, disfunktio-
nele interaktiepatronen tussen partners, werkproblemen, assertiviteits-
problemen, fobieén, verslavingsproblemen, gespannenheid, lustelcosheid en
depressiviteit, spanningshoofdpiin en hyperventilatie.

Behandelingen met een wat minder succesveol verloop hadden betrekking op:
afscheidsproblemen, secksuele problemen, inkompetentieproblemen, dwangmatig
funktioneren, lusteloosheid en depressiviteit, spanningshoecfdpiin en
hyperventilatie.

Bij de behandeling van de psychosociale problemen zijn de volgende
direktieven veelvuldiy toegepast: direktieven gericht op bewustwording
- met name 'uitleg, informatie, advies' en '{positief)} heretiketteren' -
monitoring-opdrachten, leeropdrachten, paradoxale opdrachten, ritusle
opdrachten, ontspanningsopdrachten en het werken in rondes.

Verder bliiken in behandelingen die succesvel verliepen, de volgende direk-
tieven naar voren te komen: leeropdrachten, rolopdrachten en rituele op~
drachten.

Konfrontatie en het gebruik van metaforen leverden daarentegen in een aan-
tal behandelingen problemen op.
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Hoofdstuk 7 omvat 'konklusies en diskussie'.
Ean belangriike konklusie uit het onderzoek is, dat een groot aantal tech-
nieken ontleend aan de direktieve therapie, bruikbaar is voor de huisarts
bij de behandeling van patiénten met psychosociale problemen.
Verder komt naar voren dat de toepassing van direktieve technieken samen-
gaat met de 'psychologisering' van de huisarts en dat hij zich meer gaat
richten op de psychologische aspekten van gezondheidsklachten.
Deze konklusies worden gerelateerd aan de effektiviteit van de behandeling,
het niet uitvoeren van opdrachten, kentraindikaties en doorverwijzing,
de psychologisering van de huisarts en de relatie tussen huisarts en psycho-
therapie.
We pleiten er niet voor dat de huisarts direktief psychotherapeut wordt,
maar dat hisd blijft funktioneren als generalist, d.w.z. een deskundige
in leefprcblematiek in de eerste lijn, die zich op zowel somatische als
psychosociale problemen richt. Dit impliceert dat hij technieken uit de
direktieve therapie kan gebruiken bij de behandeling van psychoscciale
preblemen, zoals hij ook aan de chirurgie vaardigheden ontleent voor de
kleine chirurgie in de huisartsenpraktiik.
Vervolgens worden een aantal aanbevelingen gegeven ten aanzien van het op-
zetten van een intervisiegroep die werkt met direktieve therapie en de
opzet van een kursus direktieve therapie. Randacht wordt besteed aan de
kontinuiteit van de groep, de grootte van de groep, de frekwentie en de
tijdsduur van de bijeenkomsten en de inbreng van de kodrdinator.
Tenslotte volgen er een aantal konklusies en aanbevelingen met betrekking
tot de toepassing van direktieve technieken in de huisartsenopleiding,
waarbij het Nijmeegs opleidingsmodel een belangrijk uitgangspunt vormt,
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Summary: The general practitioner as a directive therapist

- an inguiry into the use of directive therapy by the general practitioner

The central guestion of this study is to what extent a general practitiocner
{(g.p.) can offer adeguate treatment to patients with psycho-social problems
using techniques derived from directive therapy.

The g.p.s who participated in this study followed a short course on direc-
tive therapy, after which they met regularly in 'intervision' groups.

These groups accentuated the independent use of directive techniques in the
g.p.'s contacts with his own patients.

The results of this study show that the use of directive therapy can assist
the g.p. in achieving the goal of brief treatment for patients who consult
him for psychological and psychosocial complaints.

Directive therapy is an effective tool for the g.p. to clarify the patient’'s
problems and bring about change.

Moreover, the use of directive techniques corresponds with the current ten-
dency of g.p.s to become psycholegically more aware, i.e. to attend increas-—
ingly to the psycholeogical aspects of medical complaints.

In chapter 1, the goals of this study are formulated and the problems to
be studied are presented.
This study pursues the question to what extent techniques derived from di-
rective therapy can be empleyed by the g.p. in the treatment of patients
with psychosocial problems.
The central issue to be studied is which directives can be used fairly sim-
ply and under which conditions these interventions are succesful.
another question considered in this study is whether the use of directive
technigques can promote the tendency for g.p.s to become psychologically more
aware.
Furthermore, the study considers which aspects of the approach incorporated
in directive therapy correspond with the g.p.'s style cof work and which
cocmmon problems faced by the g.p. van be dealt with using directive therapy.
Finally, these issues ars operationalized.

In chapter 2, the position of the g.p. within our system of mental health
services is described and a recent government paper on mental health ('Nota
geestelijke volksgezondheid, 1984) is discussed.

An analysis is made of the key pesition of the g.p. within the Dutch system
of mental health services, ensuing from his diagnosis and treatment of minor
psychosoclal problems.

Alsc, the structure and the recent integration of our mental health services
are described.

Subsequently, the psychosocial ald currently provided bij g.p.s is described,
with special reference to the Balint-groups.

Finally, some critical notes are made on the government paper on mental
health.
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Chapter 3 deals with the question 'what is directive therapvF.
An essential feature of directive therapy is that problems are tackled in
a goal-oriented, pragmatic manner, within & brief pericd of time.
A directive therapist works to achieve concrete solutions, by giving the
client the necessary directives.
Directives consist of suggestions, advice and homework assignments, which
can help to clarify the problems and bring about change in the precess of
therapy.
The roots of directive therapy can be found in Erickscnian hypnotherapy
and in family therapy.
Special emphasis is given to the directive therapist's basic attitude,
namely an optimistic view as regards man's ability to change.
Another element is that directive therapy implies change, i.e. an increase
in the options available to the ¢lient and in the variability of his beha-
vioral repertolire.
Finally, directive therapy is compared with & number of other scheools of
psychotherapy, namelijk: psychoanalysis, c¢lient-centred therapy and behavior
therapy.

Chapter 4 gives a further specification of what directive therapy means
in practice.
A short review is given of an earlier study concerning directive therapy,
in which certain stages in the therapeutic process were distinguished.
This study resulted in three workbooks:
'Network Training part I - the person-criented approach',
'Network Training part II - the family-oriented apprecach' and
'Network Training part III - network training in practice: directive therapy'.
A brief summary is given of these workbooks, as they formed the basic mate-
rial for the assesment of the central subject of cur inquiry, namely, the
use of directive techniques by the g.p.
Special attention is given to part III. The following topics are dealth with:
the fundamentals of network training: directive therapy:;
the influencing system;
the inventory stage: the intake interview and the first session;
the inventory stage: further problem-analysis, communication and interaction
training, destabilization, insight formation and resistance;
the action stage: types of assignment;
the action stage: assignments designed for specific problems;
the stakilization stage.

Chapter 5 deals with the design and the procedure used for the study.
This includes aspects such as the recruitment ¢f g.p.s, the course of direc-
tive therapy and the supervision and intervision groups.

G.p.s were recruited through an announcement in a Dutch medical journal
('Huigarts en Wetenschap'}. Bighteen g.p.s responded, 16 of whom followed
the course, while 13 went on to participate in supervision and intervision
Jroups.

The course of directive therapy contained both theoretical and practical
information; our aim was to present as many aspects and techniques of direc-
tive therapy as possible within a shert peried of time.

Three groups were formed for supervision and intervision, each consisted of
4 to 5 g.p.s. At every session, 6 to 3 patients were discussed. The super-
vision sessions initially focussed on the advice and suggestions gives by
the superviscr. Gradually, however, meore emphasis was laid on intervision
and the contributions of the g.p.s themselves increased.

Next, the development of the evaluation is presented, and a description is
given of the structured interviews with the g.p.'s, which were used tec deter-
mine the psychologically awareness of the g.p.s.
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Chapter 6 presents the results of our study.

These include a classification of the data cobtained from the evaluation
reports of the supervision sessions, a classification of the patient
features and an evaluation of the effects of the patients and of their ini-
tial complaints, the directives used and the treatments, that were unsuc-
cesful are discussed.

In addition, a number of extensive case studies showing the use of direc-—
tive techniques by g.p.s are given.

Finally, the results obtained from the structured interviews with the

g.p.s are discussed.

The overall results indicate that the treatment of patients with psycho-
social problems using directive techniques can be considered successful
or satisfactory in two-thirds of the cases,.

Ancther finding is that approximately half of the patients were of lower
social status. Treatment of this group of patients was not significantly
less successful compared with middie-class or upper-class.

The majority of the treatments were concluded within 4 sessions, which
took place within a period of 4 tc B weeks. This indicates that the use
of directive therapy by g.p.s amounts to a short-term form of social and
psychosocial assistance.

The following psychesocial problems were frequently dealth with: psycho-
somatic complaints, behavioral problems, family history problems and pro-
blems in the partner subsystem.

Further analysig indicated that these issues centered on: problems concer-
ning leave-taking, dysfunctional interacticn between partners, occupaticnal
problems, assertivity, phobias, addiction, tension, apathy and depression,
migraine and hyperventilation.

Less successful treatments were related to problems concerning leave-taking,
sexual problems, incompetence, compulsive disorders, apathy and depression,
migraine and hyperventilation.

The following directives were frequently used for the treatment of psycho-
social problems: tasks designed to promote insight - such as explanation,
information, advice and {positive) relabelling - monitoring tasks, learning
assignments, paradoxical tasks, rituals, relaxation exercises and working
in rounds.

Successful treatments often incorporated directives such as learning assign-
ments, role-playing and rituals.

Confrontation and the use of metaphors, however, did not lead to satisfac-
tory results in various cases.
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Chapter 7 cecntains the conclusions of our study.
A significant conclusion 1s that a large number of technigues derived from
directive therapy can be suitably used by the g.p. for the treatment of
patients with psychosccial problems.
Also, the use of directiwve technigues corresponds with the current tenden-
cy of g.p.s to become psychologically aware, i.e. to attend to the psycho-
logical aspects of medical complaints.
These conclusicons are disgcussed in relation to the effectiveness of the
treatments, the failure to perform assignments, contra-indications and
referrals to other services, the psychological awareness of the g.p. and
the relaticn between the g.p.'s services and psychotherapy.
We do not wish to advocate that the g.p. be trained as a directive psycho-
therapist, but that he continue to function as a general consultant, who
is an expert in the first echelon in dealing with various kinds of life
problems, both somatic and psychologlical. This implies that the ¢g.p. can
use techniques derived from directive therapy, just as he is able to employ
certain surgical skills for the minor surgical operaticons that he performs
in his practice.
Furthermore, & number of recommendations are made regarding the formation
of intervision groups for ¢g.p.s using directive technigues and the setup
of a course on directive therapy. Points to be considered are: the conti-
nuity and size of the group, the frequency of the sessions, the lenght of
the course, and the role of the coordinator.
Finally, a number of conclusicns and recommendations are presented regar-
ding the way in which teaching directive technigues can be incorpeorated in
medical training schemes., The setup of the Nijmegen course is considered
a suitable medel.
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Bijlagen

Bijlage 1: de werving van de huisartsen
zankondiging in 'Huisarts en Wetenschap', september 1983

DE TOEPASSING VAN DIREKTIEVE THERAPIE IN DE HUISARTSENPRAKTIJK

In het kader van een onderzoek naar de toepassing van direktieve therapie in
de huisartsenpraktijk bestaat voor huisartsen de megelijkheid een gratis
kursus 'direktieve therapie' te volgen.

Het onderzoek, dat zich bezighoudt met de vraagstelling welke direktieve
hulpverleningsmethodieken zich lenen voor toepassing door huisartsen, zal
resulteren in een dissertatie van drs E.J. van Harten met als promotor

prof dr C, Trimbos, hoogleraar preventieve psychiatrie aan de Erasmus Univer-
siteit Rotterdam.

De kursus wordt verzorgd door drs H.J. van Harten, wetenschappelijk medewerker
van de vakgroep Klinische psychologle, psychotherapie en preventie van de
Rijksuniversiteit Utrecht.

De docent is tevens opleider en supervisor van de Nederlandse Vereniging voor
Direktieve Relatie-~ en Gezinstherapile.

opzet van de kursus

Het doel van de kursus is kennismaking met de werkvelden en werkwijzen van de
direktieve therapie.

Het is de bedoeling dat men inzicht verwerft in achterliggende theorieén,

zoals de kommunikatietheorie en de systeembenadering.

Men deet praktische ervaring op en er wordt geocefend met systeemgerichte inter-
venties en het geven van direktieven.

Hierbi]j worden verbanden gelegd tussen wat men least over de systeembenadering,
wat men ziet en hoort in de demonstraties en wat men zelf in cefeningen leert.

tijdsinvestering

De kursus bestaat uit 10 bijeenkomsten van gemiddeld 2 uur, welke plaatsvinden
cens in de 14 dagen. ) )

Na de kursus vindt er supervisie plaats over ingebrachte kliénten, eveneens

om de 14 dagen.

We verwachten van de deelnemende huisartsen dat ze wan door hen uitgevcerde
behandelingen met direktieve therapie korte verslagen maken in verband met

de supervisie en het onderzoek.

Aangezien dit plaatsvindt volgens te voren vastgelegde richtlijnen en aandachts-
punten, zal dit slechts een beperkte tijdsinvestering vergen.

Plaats en preciese data van de bijeenkomsten worden in onderling overleg vast-
gesteld.

De eerste orxiénterende bijeenkomst vindt plaats medic september.

kosten

Voor de kursus en de supervisie wordt geen honorarium in rekening gebracht.
Er zullen uitsluitend onkosten worden berekend, waarbij gedacht kan worden
aan kursusmateriaal e.d.

aanmelding

Er geldt een maximale groepsgrootte wvan 12 deelnemers.

Plaatsing geschiedt in volgorde van aanmelding.

Voor verdere informatie en aanmelding voor de oriénterende bijeenkomst kunt
U kontakt opnemen met

drs H.J. van Harten

Bergweg 65

3707AB Zelst

03404 -~ 24035
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Bijlage 2: de bij de behandeling gebruikte therapieformulieren
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REGISTRATIEFORMULTIER

dag en tijdstip
van de klacht

wat gaat er
VOORAF aan de klacht

IT  naam:
adres:
woonplaats:

wat gebeurt er
TIJDENS de klacht

wat gebeurt er
NA de klacht
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INSTRUXTTIE '"STAPSGEWIJZE ONTSPANNIDNG'

Het doel van deze oefening is een zo groot mogelijke ontspanning te berei-
kan door achtereenvoldgens een aantal spieren te spannen en te ontspannen.
De spieren die U hiervoor gaat gebruiken staan op de volgende bladzi-iden
in volgorde afgebeeld. «
Naast elke tekening staat kort aangegeven hoe U die spieren gebruikt .

De piiltjes wijzen de plaats aan waar de spanning wordt gevoeld.

Bij het gebruik van deze spieren let U op het wvolgende.
U hoeft de spieren niet tot het uiterste te spannen. Een lichte tot matige
spanning is voldoende.
Span de spieren niet te plotseling, maar voer de spanning langzaam op.
Laat hierna de spanning ock niet te plotseling wegvloeien, maar probeer
geleidelijk aan te ontspannen.

Doe de cefening in €en rustige ruimte, waar U niet gestoord kunt worden.
Ga zo gemakkelijk en ontspannen mogelijk liggen, op Uw rug, met de armen
langs het lichaam, en slult de ogen.

Zorg erveoor dat alle lichaamsdelen voldcende gesteund worden door de bank,
er ervaary hoe Uw lichaam op de ondergrond rust.

De ademhaling speelt bij ontspanning een belangriike xol.
Begin er daarcm mee U te koncentreren op de buikademhaling.
Leg de handen op de buik, zodat U de bewegingen kunt kontroleren, en voel
hoe ze i} iedere inademing omhoog gaan en bij iedere uitademing omlaag.
Het adempatroon van de buikademhaling wordt geocefend door er bij te tellen,
bijvoorbeeld 1-2 voor de inademing en 3-4-5-6 voor de uitademing.
2ls U op de juiste manier ademt, bent U gereed om met de oefening te be-
ginnen.

¥ De tekeningen zijn ontleend aan Jaccbson (1964).
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1. Buig de rechterhand achterover
U voelt spanning aan de bovenkant wvan de
voorarm.
Laat nu de spanning wegvliceien.

2. Doe dit ock met de linkerhand.

3. Buig de rechterhand voorover.
U voelt spanning aan de conderkant van de
voorarm.

Laat nu de spanning wegvloeien.

4, Doe dit ook met de linkerhand.
5. Buig de rechterarm bij de elleboog.
U voelt spanning aan de voorkant van de
bovenarm.
Laat nu de spanning wegvloeien.
6. Doe dit ook met de linkerarm.
7. Druk de rechterpcls naar beneden.
U voelt spanning aan de achterkant van de
bovenarm.
Laat nu de spanning wegvloeien.
f¢ 8. Doe dit ook met de linkerpols.
9. Buig de rechtervoet omhoocq.
U voelt spanning langs de voorkant van het
_ cnderbeen.
e T Laat nu de spanning wegvloeien.
10. Doe dit ook met de linkervoet.
11. Btrek de rechtervoet.
U voelt spanning in de kuit.
——— Laat nu de spanning wegvloeien.
i{‘* 12. Doe dit ook met de linkervoet.

13. Til het rechterbeen bijna op en buig het
licht bij de knie.
U voelt spanning in het voorgedeelte van
de dij.
Laat nu de spanning wegvliocelen.

l4. Dee dit ook met het linkerbeen.
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15. Trek de buik in.
U voelt een vage spanning in de buik.
Laat nu de spanning wegvlceien.

16. Maak de rug hol.
U voelt spanning aan weerszijde van de
ruggegraat.
Laat nu de spanning wegvloeien.

Adem langzaam en diep in.
U voelt een vage spanning cover de hele
borst.

Buig de schouders naar achteren.

U voelt spanning in de rug, tussen de
schouderbladen.

Laat nu de spanning wegvloeien.

19. Strek de rechterarm voorwaarts en naar
binnen.
U voelt spanning veorin de borst, bij de
arm.
Laat nu de spanning wegvloeien.

20. Doe dit ook met de linkerarm.

21. Trek de schouders op.
U voelt spanning langs de bovenkant van de
schouders en opzij van de nek.
Laat nu de spanning wegvloeien.
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22. Buig het hoofd achterover.
U voelt spanning achter in de nek,

23. Buig de kin naar de borst.
~ ¥ U veoelt spanning opzij van de nek.
/) of Laat nu de spanning wegvloeien.
e

24. Buig het hoofd naar rechts.
U veoelt spanning in de rechterzijde van
de nek.
Laat nu de spanning wegvloeien.

25, Doe dit ook naar links.

26. Rimpel het voorhoofd.
U voelt spanning over het hele vocorhoofd.
Laat nu de spanning wegvloeien.

27. Frons het voorhoofd.
U veoelt spanning tussen de ogen.
Laat nu de spanning wegvloeien.

28. Sluit de oogleden stevig.
U voelt spanning in de ocgleden.
Laat nu de spanning wegvloeien.

29. Draai de cogballen naar boven.
Houd de ocgleden gesloten.
U voelt spanning in de oogbalspieren.
Laat nu de spanning wegvloeien.

Draal de oogballen naar rechts.

Houd de cogleden gesloten.

U voelt spanning in de rechter ocogbal-
spieren.

Laat nu de spanning wegvloeien.

31. Doe dit ook naar links.
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Bijlage 3: de onderzosksprotocollen

AANMELDINGSFORMULTIER

personalia:
naam:
adres:
plaats:
telefoon:
leeftijd:
geslacht:
burg. staat:

gezinssamenstelling:
opleidingsniveau:
beroep:
datum aanmelding:
verwijzer:
1. aanmeldingsklacht:
2. duur van de klacht:
3. hulpvraag:
4. eerdere hulpverleningskontakten:
5. medicatie:
6. persoonsindruk:

7. gezinssituatie:

8. opmerkingen:

behandelend therapeut:
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ANALYSEFORMULTIETR

naams:

behandelend therapeut:

ANALYSE V AN D E PROBLEMATTIEK

1. aanmeldingsklacht:

2. achtergrond van de klachten:

3. persoonsindruk:

4. gezinssituatie:

5. funktie van de klachten:

6. sterke punten van de klié&nt of het kligntsysteem:

THERAPEUTI®SCHE DOELEHN
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Z2ITTINGFORMULTER

naams;
behandelend therapeut:
zitting:

datum zitting:

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

2. nieuwe ontwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:

4. interventies tijdens de zitting:

5. gemaakte afspraken, hulswerkopdrachten, adviezen:

6. aandachtspunten volgende zitting:

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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EVALUATIEFORMULTITER

naams:

behandelend therapeut:

1. aantal zittingen:

2. behandelingsperiode:

3. bereikte veranderingen:

4. gerealiseerde therapeutische doelen:

5. niet gerealiseerde therapeutische doelen:

6. onvoorziene ontwikkelingen:

7. prognose:

8. follow-up
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GRAFISCHE WEERGAVE VERLOOP BEHANDELING
naam:

behandelend therapeut:

ZITTING } DATUM WEEK VERLOCP BEHANDELING




SCHEMA VAN GEBRUIKTE INTERVENTIES

PROBLEMATIEK

INTERVENTIES

EFFERT

761
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Bijlage 4: een voorbeeldprotocol

AANMELDINGSFORMULTIER

personalia:
naam: echtpaar x
adres:
plaats:
telefoon:
leeftijd: man 30 jaar; vrouw 27 jaar

geslacht:

burg. staat: gehuwd

gezinssamenstelling: 2 kxinderen, resp. 8 en 3 jaar

opleidingsniveau:

beroep: tramchauf feur
datum aanmelding: jan '84
verwijzer:
1. aanmeldingsklacht: (19/3A 570-einde)

man: hoofdpijnklachten, overmatige dufheid, kan weinig verdragen
vrouw: bingo-verslaving

2. duur van de klacht:
twee maanden

3. hulpvraag:
vermindering hoofdpijn, afname gevoelens van dufheid en lusteloosheid v.d.man
afname bingo-verslaving van de vrouw

4. eerdere hulpverleningskontakten:
voorheen met hen geen bemoeienis gehad met betrekking tot psychosociale
problematiek

5. medicatie:

6. persocnsindruk:
man maakt een wat gelaten indruk, reageert met lusteloosheid
vrouw ult zich wverbaal dominant

7. gezinssituatie:

8. opmerkingen:

behandelend therapeut:
C1

betaling:
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ANALYSEFORMULTIER

naam: echtpaar X

behandelend therapeut: ¢!

ANALYZSE V AN D E PROBLEMATTIEHZXK

1. aanmeldingsklacht:
man: hoofdpijnklachten, overmatige dufheid, kan weinig verdragen
vrouw: bingo-verslaving

2. achtergrond van de klachten:
zie wvervolghblad

3. persocnsindruk:

man maakt een wat gelaten indruk, reageert met lustelcosheid
vrouw uit zich verbaal dominant

4. gezinssituatie:

5. funktie van de klachten:

man tracht ruzies te vermijden en neemt zijn toevlucht tot somatische klachten
vrouw is erop uit haar eenzaamheid te doorbreken door zich opofferend op
te stellen om zo relaties te onderhouden en door verslaving aan bingo.

6. sterke punten van de kliént of het klié&ntsysteem:
man en vrouw weten hun problemen goed te verwoorden

THERAPEUTTISCHE D OELEHN

- verbetering van de relatie tussen de partners

- afname hoofdpijn en dufheid van de man

- verhogen assertiviteit van de vrouw t.a.v. de familie
~ afname bingo-verslaving van de vrouw
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ANALYSEFORMULIER vervolgblad

echtpaar X
Cc1

2. achtergrond van de klachten
- relaticnele problematiek binnen het gezin
- man:

- veel ruzies binnen het gezin

—~ kinderen fungeren vaak als zondebok

- onbevredigende seksuele relatie

- VIOuw:

- “onze karakters botsen nogal"

- assertiviteitsproblemen, knapt klusjes op veoor de familie, zoals
naai~ en verstelwerk, ervaart geen dankbaarheid en waardering,
voelt zich uitgebuit

- is vaak alleen vanwege de onregelmatige diensten van de man;
heeft familie en binge nodig om de eenzaamheid te doorbreken;
binge verocorzaakt financiéle problemen en schuldgevoelens
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ZITTINGFORMULTEHR

naanm: echtpaar X

behandelend therapeut: cl

zitting: 1

datum zitting: 5 jan '84 (19/3a 570-einde)

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

2. nieuwe ontwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:

al snel bleek dat de hoofdpiin en dufheid van de man niet somatisch bepaald
waren, maar dat er sprake was van relatieproblematiek

4. interventies tijdens de zitting:
- hoofdpiin en dufheid van de man geherdefinieerd in kommunikatietermen
~ de uitspraak van de vrouw: “onze karakters botsen nogal"” vertaald als
"het is nodig cm beter met elkaar te leren kommuniceren"
- Guidelijkheid krijgen in behoeften, wensen en verlangens van zowel de
man als de vrouw
5. gemaakte afspraken, huiswerkeopdrachten, adviezen:

zowel de man als de vyouw formuleren hun behoeften, wensen en verlangens
naax elkaar

6. aandachtspunten volgende zitting:

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFORMULTEHR

naams: echtpaar X

behandelend therapeut: Cl

zitting: 2
datum zitting: 12 jan '84 (18/3B 000-220)
1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

- verbeterde kommunikatie: man en vrouw zijn meer met elkaar gaan praten

~ vrouw komt met ‘het veoorstel. een zakgeldregeling in te voeren, waarbii
de man cver het geld gaat, om greep te krijgen om de bingo-verslaving

nieuwe ontwikkelingen/problemen:

belangrijke gesprekspunten:

- onderlinge kommunikatie

- zakgeldregeling

- hoofdpiijn en lustelocosheid van de man

- assertiviteitsproblemen van de viouw, ze wil mlnder afhankelijk zijn
van haar familie, welke problemen ontstaan hierdoox

man wil hetere uele relatie
lnterventges tlj§ &é zitting:

naar de vrouw: minder toegeeflljk en minder toeschietelijk naar de familie,
geen dingen deoen die je eigenlijk niet wilt
naar de man: de seksuele relatie Zal verbeteren als het tussen jullie
ook beter gaat

gemaakte afspraken, huiswerkopdrachten, adviezen:

man gaat het geld beheren en de vrouw krijgt dagelijks zakgeld
vrouw zal zich minder toegeeflijk opstellen naar de familie

aandachtspunten volgende zitting:

vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFCRMULTER

naam: echtpaar x

behandelend therapeut: Cl

zitting: 3

datum zitting: 26 jan '84 (19/3B 000-220)

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

- verxbetering kommunikatie zet door

- zakgeldregeling verloopt naar wens

- man heeft minder hoofdpiin en is minder lusteloos

2. nieuwe contwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:
- onderlinge kommunikatle
- zakgeldregeling
— hoofdpijn en lusteloosheid van de man
- assertiviteitsproblemen van de vrouw

4. interventies tijdens de zitting:

5. gemaakte afspraken, huiswerkopdrachten, adviezen:

de tijdens de tweede zitting gemaakte afspraken worden nogmaals
naar voren gehaald

6. aandachtspunten volgende zitting:
~ in hoeverre levert de afspraak m.b.t. het beheer van het huishoud-
geld problemen op?

- welke problemen cntstaan eventueel door de minder toeschietelijke
houding van de vrouw naar de familie?

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFORMULTIEHR

naam: echtpaar X

behandelend therapeut: cl

zitting: 4

datum zitting: 9 feb '84 (19/3B 000~220)

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

- verbetering van de onderlinge kommunikatie kontinueert zich
- zakgeldregeling blijkt het gezinsbudget ten goede te komen en
leidt tevens tot minder ruzies in het gezin

hoofdpijn en lusteloosheid van de man zijn naar de achtergrond
verschoven

2. nieuwe ontwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:
- kommunikatie tussen de partners,
- hoofdpiin en lustelcosheid van de man
- assertiviteitsproblemen van de vrouw t.a.v. de familie

4. interventies tijdens de zitting:

. 5. gemaakte afspraken, huiswerkopdrachten, adviezen:
- de gemaakte afspraken blijven gehandhaafd

6. aandachtspunten volgende zitting:

in hoeverre is een terugval waarschijnlijk?

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFEFORMULTIER

naams: echtpaar x

behandelend therapeut: Cl

zitting: 5
datum zitting: 23 feb "84 (19/3B 000-220)
L.

effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:
de verbeteringen blijken zich nog steeds door te zetten

nieuwe ontwikkelingen/problemen:

belangrijke gesprekspunten:
~ kommunikatie tussen de partners
~ assertiviteitsproblemen van de vrouw:
- de houding t.a.v. de familie
- het alleen doorbrengen van de avonden

interventies tijdens de zitting:

gemaakte afspraken, huiswerkopdrachten, adviezen:

de gemaakte afspraken blijven staan

aandachtspunten volgende zitting:

vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFORMULTER
naam: echtpaar x
behandelend therapeut: Cl

zitting: 6
datum zitting: 1 mrt '84 (19/3B 000-220)

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zittings

bereikte veranderingen:
de veranderingen kontinueren zich

2. nieuwe ontwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:
- kommunikatie tussen de partners
- betrokkenheid van de man op de thuissituatie

4. interventies tijdens de zitting:

5. gemaakte afsprakan, huiswerkopdrachten, adviezen:

afgesproken wordt dat wanneer de verbeteringen zich blijven voort-
zetten, de behandeling met de volgende zitting zal worden afgesloten

6. aandachtspunten volgende zitting:

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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rnaam:
behandelend therapeut:
zitting:

datum zitting:

202

L IER

echtpaar =

Cc1

=

15 mrt "84 (19/3B 000-220)

1. effekten huiswerkopdrachten vorige zitting;

bereikte veranderingen:

2. nieuwe ontwikkelingen/problemen:

3. belangrijke gesprekspunten:
evaluatie van de behandeling:

- het blijkt dat de verbeteringen zich hebben gekonsolideerd
(zie evaluatieformulier)

4. interventles tijdens

5. gemaakte afspraken,
behandeling afgesloten

de zitting:

huiswerkopdrachten, adviezen:

6. aandachtspunten volgende zitting:

7. vraagpunten en opmerkingen tijdens supervisie/intervisie:
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ZITTINGFORMULIER vervolgblad

echtpaar X

cl
zitting 7

1. effekten huiswerkeopdrachten vorige zitting;
bereikte veranderingen:
- relatie tussen de partners:
- betere onderlinge kommunikatie
~ OVer en weer meer begrip
- wederzijds meer vrijheid
- minder ruzies
= mans:
- hocfdpijn en dufheid aanzienlijk afgenomen
- VXrouw: ’
- stelt zich assertiever op t.a.v. familie
- afname bingo-verslaving, vermindering schuldgevcelens
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EVALUATIEFORMULTIER

naams: echtpaar x

behandelend therapeut: C1

1. aantal zittingen:
7

2. behandelingsperiode;:
jan "84 - mrt '84

3. bereikte veranderingen:

zie vervolgblad

4, gerealiseerde therapeutische doelen:

5. niet gerealiseerde therapeutische doelen:

6. onveoerziene ontwikkelingen:

7. prognose:

&, follow-up

na drie maanden blijken de hereikte veranderingen zich te hebben
gekonsolideerd



205

EVALUATIEFORMULLIER vervolgblagd

echtpaar X

Cl
3.

bereikte veranderingen:
- relatie tussen de partners:
- betere onderlinge kommunikatie
- over en weer meer begrip
welderzijds meer vrijheid
- minder ruzies
- man:
- hoofdrijn en dufheid aanzienlijk afgencmen
- VIouw:
- stelt zich assertiever op t.a.v. familie
- afname bingo-verslaving, vermindering schuldgevoelens

gerealiseerde therapeutische docelen:

- verpetering van de relatie tussen de partners

- afname hoofdpiijn en dufheid van de man

- verhoging assertiviteit van de vrouw t.a.v. familie

~ afname bingoverslaving van de vrouw

Opvallend was het snelle tempo waarin de veranderingen hebben plaats
gevonden.

Man en vrouw hebben precies opgepakt wat ze in deze situatie nodig
hadden.

D& hoofdpijn en de dufheid wvan de man konden effektief worden aangepakt
toen in plaats van een somatische invalshoek gekozen werd voor de
aanpak van de achterliggende relationele problemen.
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naam: Ci
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WEERGAVE VERLOOP BEHANDELTING

behandelend therapeut:

ZITTING

DATUM WEEK VERLOOP BEHANDELING

1

-

5 jan '84

12 jan '84

26 jan ‘84

9 feb "84

23 feb '8B4

1 mxt '84

15 mrt '84

inventarisatie problematiek
somatische klachten v.d. man vertaald in kommunikatistermen
nadenken over wederzijdse behoeften, wensen en verlangens

el Bl Nl I T i e T T e Tl el it el e B

verbeterde onderlinge kommunikatie
zakgeldregeling
advies assertiviteit v.d. vrouw t.a.v. familie .

i e il T A el el Y

e I T e e

verbetering kommunikatie zet door
zakgeldregeling verloopt naar wens
somatische klachten v.d. man nemen af

——4—-—-—&“-“““-—-————n——-——“*——— R e e e e s ms e  wa

Syt R S

de verbeteringen zetten door
de onderlinge relatie verbstert aanmerkelijk
onder invloed van de verbeterde kommunikatie

__6—————_._..u..-.....-—_...u————-n_—————-—-———————-—.—-

-7 mm mm mm m m m  w m m m — dn e e e e e e e e T = e e e wn oo — e

de verbeteringen zetten door

e el = o e e e e e e e e G e e e M e e e e = = = =

de verbeteringen zetten door

e m m mmm e m e mmm e m e mm o — =

- - [ e
hlo-ﬂ———-m————-————-— - -

sterk verbeterde relatie tussen de partners

konditie van de man aanzienlijk verbeterd

vrouw stelt zich assertiever op t.a.v. familie

bebandelineg afgealobion, o o o e d e e e - e e - ———— -

S

]2 e T T T T e e e e o e e D e T T e e = e




SCHEMA VAN GEBRUIKTE INTERVENTIES

Casae: EKchipaar x
Therapeut: 1
Aantal zittingani 7

PAOBLEMATIEK

INTERVENTIES

EFFEKE

Man

- Hoofdpijnklachten,overmatigs
dufheid en lusteloosheid
t.&.¥, relationela proble-
matliek binnen het gezin.

- Hoofdpijn,dufheid en lusteloos=-

heid geherdefiniesrd in kommu=
niketietermen,

Dexrde zitting: hoofdpijnklachten en lustelooshsid
nemen af,

Zevende zltting: Roofdpijn en dufheid aanzienlijk
afgenomen.

fonditie van de man sterk verbeterd,

De somatische klaghten van de man konden offektiasf
woxrden aangepakt- toen i.,puv, een somatische invala=-
hoek gekozen werd voor de aanpek van de achter-~
liggende relationale prcblemen,

Vrouw:

- Bingoversiaving t,g.v. het
veal glleen zllin vanwege
onregelmatigs diensten van
haar echtgenoot.

= Afspraak in onderling overlag:

de man gaat het geld bsharen
en de vrouw krijgt dagelijks
zakgeld,

Dexde zittingt zakgeldregeling verlcopt naar wens.

Zevende zltting: afname bingoverslaving
vermindering schuldgevoelsns

Vrouws
= Assertiviteiteprcblemen
t,0.v. familie,
(staat tot op zekere hoogte
los van de relatieproble-
matiek)

Afspraak met de arts: za zal
zich minder toegesfiijk opstel-
len naar de familie,Geen tos-
zeggingen doen die je liever
niet wilt,

Zovende zitting: Stelt zich amssrtiever op
t.a,v, familie,

FPartners:
Kommunikatievroblematiek

-~ relatieproblemen

Afspraak met de arts: zowel de

man als dée vrouw formulerasn hun
bahoeften,wensen en verlangens

t.0.v. elkaar.

Tweade zitting: de partnsrs zijn meer met slkaar
gaan praten.

Zavende zitting: betere onderlinge kommunikatisj
over #n weer meer begripjwederzi}ds wesr vrijheid;
minder ruzies,

Man en vrocuw hebben precies opgepikt wat ze in
deza situatie nodig hadden,

L0Z
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Bijlage 5: Het gestruktureerd interview huisartsen

GESTRUKTUREERD INTERVIEW HUISARTSEN

U kriijgt deze lijst mee naar huis, zedat U in alle rust de vragen op U
kunt laten inwerken.

Het is de bhedoeling om aan het interview konkrete gegevens te ontlenen
ten aanzien van de behandeling wvan psychosociale problematiek met direk-
tieve therapie, doorverwijzing e.d.

Het feitelijke interview zal op de band worden wvastgelegd om de gegevens
goed te kunnen uitwerken.

1.

2a

In hoeverre werkt U direktief in Uw psychosociale hulpverlening?

Onder direktieve theraplie verstaan we:

- de hulpverlener geeft de kliént zanwljzingen of direktieven;:

- het aantal zittingen wordt beperkt gehouden;

- er wordt gewerkt aan konkrete welomschreven doelen;

- de problemen worden geplaatst in een zo gunstig mogelijke kontekst;

- de hulpverlener baseert zijn aanpak op pragmatische overwegingen,

Belangrijke uitgangspunten hierbij zijn:

- een cptimistische visie op het vermogen van mensen om te veranderen;

- problemen worden beschouwd als geblokkeerde behoeften;

- therapie wordt gekenmerkt door het wegnemen van schuldgevoelens, het
bieden van geborgenheid en het versterken van het zelfrespekt;

- theraplie is gebaseerd op het variabiliteitsprincipe en maakt gebruik
van een eclectische benadering;

- therapie berust op het patroon van volgen, bijhouden, leiden.

Samenvattend kan men stellen dat direktieve therapie gericht is op aktie,

dat wil zeggen: er wordt een beroep gedaan op de elgen aktivitelt en

zelfwerkzaamheid van de kliént.

Ons inziens sluit deze aanpak aan op de werkwijze van de huisarts, die

immers ook adviezen geeft.

Met welke psychosociale problematiek wordt U het meest gekonfronteerd?
Illustreer dit, zo mogelijk aan de hand van cijfers.

Bij hoeveel kliénten/kliéntsystemen heeft U vanaf het begin wvan de kursus
direktieve theraple toegepast?

Welk percentage bedraagt dit ten opzichte van het totale percentage van
de patiénten die U konsulteerden?

Welk percentage van Uw kliénten zou in aanmerking komen vcor direktieve
therapie op het totale percentage van de patiénten die U konsulteerden?

Kunt U bij benadering aangeven hoeveel tijd U gemiddeld besteed heeft aan
de behandeling van een kliént/kliéntsysteem met direktieve therapie?

Hoeveel behandelingen met direktieve therapie zijn bevredigend verlopen
{realisering therapeutische doelen, verbetering situatie} en hoeveel
minder bevredigend?
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Heeft U door de scholing in direktieve therapie meer feeling gekregen
vooy het psychosociale aspekt?

(Valt U eerder iets op? Komen de mensen met bepaalde problemen sneller
bij U?)

Wat is er in Uw funktioneren als huisarts fundamenteel veranderd door
Uw ervaringen met direktieve therapie?

In hoeverre kunt U de direktieve aanpak integreren in Uw praktijk?

In hoeverre heeft Uw scholing direktieve therapie doorgewerkt in Uw aanpak
van zowel psychosoclale als meer somatische problematiek?

Hoe is Uw doorverwijsbeleid met betrekking tot psychosociale prcblematiek
veranderd ten opzichte wvan het jaar voorafgaand aan de kursus direktieve
therapie?

Verwijst U cp grond van Uw ervaringen met direktieve therapie klié&nten
eerder naar het psychosociale circuit (maatschappelijk werk, RIAGG,
psychiatrie) dan naar het medische circuit?

Illustreer dit, zo mogelijk aan de hand van cijfers.

Hoe ziet U de samenwerking met een psvcholoog die op direktieve basis
werkt?

Uit het SPEECH-proiekt komen de volgende kriteria voor kortdurende psycho-

sociale hulpverlening in de eerste lijn naar voren:

- symptoomgericht, d.w.z. vanaf het begin moet duideliik zijn, dat de:
klacht van de kliént niet het gevolg is van een dieperliggende afwijking
in de persconlijkheidsstruktuur,

 Br dient een minimale garantie aanwezig te zijn dat bestrijding van het
symptoom een verdwijning van de klacht oplevert.

-~ egenduidig, d.w.z. snel te omschrijven en/ocf af te grenzen problematiek.
Dit zowel naar het geheel als naar deelgebieden van de klacht.

- tijdeliik aspekt, d.w.z. het moet gaan om een vastgelopen situatie op
dit moment die recent ontstaan is.

Daarnaast komt naar voren dat doorverwijzing naar de tweede lijn geindi-

ceerd is bij:

-~ zware persoonlijkheidsdeficiénties;

- langdurige psychiatrische voorgeschiedenis;

- ernstige verslaving aan alkohel, medicijnen en drugs;

«~ problemen ten gevelge van langdurige werkloosheid, arbeidsonschiktheid.

In hoeverre onderschrijft U dit op grond van Uw eigen ervaringen met

direktieve therapie?

Wat zijn volgens U kritische variabelen voor een succesvolle behandeling
met direktieve therapie?

Welke problemen heeft U niet in behandeling genomen en waarom niet?

Wat heeft U aangesproken in de kursus en de supervisie met direktieve
therapie en wat heeft U gemist?

Zou U in de toekomst geinteresseerd zijin in nascholing met betrekking tot

direktieve theraple of verwandte behandelingsmogelijkheden, zoals bloener-
getica, hypnotherapie e.d.?
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