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Systeemtherapie

Alfred Lange

SAMENVATTING Dit artikel verschijnt eind 2010 als hoofdstuk in het
handboek voor GZ-psychologen onder redactie van Marc Verbraak,
Sako Visser, Peter Muris en Kees Hoogduin bij Boom uitgeverij,
Amsterdam. Het artikel schetst in het kort de kenmerken van sys-
teemtherapie en de manier waarop men behandelingen kan verrijken
door gezinsleden bij de behandeling te betrekken. Het geeft bovendien
een – zij het sterk samengevat – overzicht over de stand van zaken in
het onderzoek naar behandelingen met partners en gezinsleden.

Inleiding

In de jaren vijftig tekende zich onvrede af met de op dat moment
dominante benadering van psychische problemen. Patiënten werden
individueel behandeld, al of niet opgenomen in een kliniek. Soms
verbeterden ze, vaak ook niet. Zelfs als ze verbeterden vielen ze over
het algemeen terug zodra ze weer op zichzelf en hun familieleden
aangewezen waren. De onvrede hiermee leidde tot het uitbouwen van
de systeemtheorie. Kern daarvan was de opvatting dat er een relatie
bestaat tussen de manier waarop mensen in duurzame relaties met
elkaar omgaan en de aard van psychische klachten. Uit de vermen-
ging van deze systeemtheorie en bestaande psychotherapeutische
oriëntaties ontwikkelden zich de systeemtherapeutische oriëntaties. In
die tijd kwam er ook meer aandacht voor de toepassingen van de
leertheorie wanneer het gaat om het verklaren van psychische stoor-
nissen. Hieruit groeide de gedragstherapie en later de cognitieve
gedragstherapie.

Beide modellen ontwikkelden zich op een eenzijdige manier. De
systeemtherapeuten hadden vooral oog voor de interacties tussen
gezinsleden of partners en verwaarloosden de individuele karakteris-
tieken en pathologie van hun patiënten. Zij keken alleen naar structu-
ren en systemen. Individuele afwijkingen en eigenaardigheden leken
niet te bestaan. Ze maakten ook weinig gebruik van de verworvenhe-
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den van de gedragstherapeuten. Ze volstonden met feedback over de
misstanden in de structuur van het gezin, maar vergaten dat patiënten
de nieuwe inzichten ook moeten leren toepassen. Ze waren niet
bepaald geneigd om in dat opzicht iets van de gedragstherapeuten
over te nemen.

Aan de andere kant hadden gedragstherapeuten alleen oog voor de
individuele kant en verwaarloosden de invloed van de omgeving. Het
was verbazingwekkend dat gedragstherapeuten zelden gezinsleden van
hun patiënten zagen, laat staan hen in de behandeling betrokken. Hoe
kan het zijn dat je uitgaande van een leertheoretische basis niet de
moeite neemt om de omgeving, die een voortdurende bron van
invloed is, te leren kennen? Hoe kun je in zo’n geval een gefundeerd
behandelplan opstellen, laat staan uitvoeren? Het gebeurde vaak dat
gedragstherapeuten er na een flink aantal sessies achter kwamen dat
verandering bij hun patiënten geblokkeerd werd doordat gezinsleden
niet deelden in het veranderingsproces, of dat zelfs saboteerden.

Sinds die eerste jaren is er het een en ander veranderd. De behandel-
modellen zijn enigszins naar elkaar toegegroeid. Hierbij zijn de
accenten uit de verschillende stromingen binnen de systeembenadering
echter nog wel herkenbaar. Daarbij gaat het om onder meer de trans-
generationele systeembenadering (Boszormenyi-Nagy, Grunebaum, &
Ulrich, 1991), de leertheoretische en cognitieve systeembenadering
(Bedrosian & Bozicas, 1994; Dattilio, 2006), de structurele systeembe-
nadering (Henggeler & Sheidow, 2003; Minuchin, 1974), de communi-
catietheoretische systeembenadering (Haley, 1963; Watzlawick,
Beavin, & Jackson, 1967), de experiëntiële emotion focused systeem-
benadering (Johnson, 2002; Pos, Greenberg, & Goldman, 2003), de
psycho-educatieve vorm in gezinstherapie (Colom & Lam, 2005;
Holtkamp, Herpertz-Dahlmann, Vloet, & Hagenah, 2005; McFarlane,
Dixon, Lukens, & Lucksted, 2003) en de eclectische benadering
waarbij de hierboven beschreven referentiekaders worden gecombi-
neerd, zoals Multi Systemic Therapy (MST: Henggeler et al., 2009) en
Functional Family Therapy (FFT: Alexander & Sexton, 2002). Dit
zijn allemaal modellen waar onderzoek naar is gedaan of nog steeds
plaatsvindt.

De huidige systeemtherapie wordt in toenemende mate gekenmerkt
door een integratieve tendens. Deze tendens past in de algemene
tendens tot integratie in de psychotherapie (Dimidjian, Martell, &
Christensen, 2008; Gurman & Messer, 2003). Hierdoor is de systeem-
therapie bij uitstek van belang voor gezondheidspsychologen. Zij
staan in het centrum van de psychische hulpverlening en dienen van
daaruit een brede kijk op psychische problemen te ontwikkelen en te
beschikken over meerdere strategieën en technieken.
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Voor een meer gedetailleerde beschrijving en verantwoording van
het hier gepresenteerde integratieve systeemmodel zij verwezen naar
Gedragsverandering in gezinnen. Cognitieve gedrags- en systeemtherapie
(Lange, 2006). Voor specifieke besprekingen van verschillende onder-
werpen met betrekking tot systeemtherapie zij verwezen naar het
Handboek Systeemtherapie (Savenije, Van Lawick, & Reijmers, 2008).

Indicaties voor een systeemgerichte behandeling

Systeemtherapie is van oudsher geïndiceerd bij moeilijkheden tussen
gezinsleden: tussen ouders onderling, tussen ouders en kinderen,
kinderen onderling, of een scheefgegroeide gezinsstructuur. Uiteraard
geven problemen tussen gezinsleden de eerste indicator voor een
systeemgerichte behandeling.

Systeemtherapie wordt tegenwoordig opgevat als een manier van
behandelen waarbij naast de aangemelde persoon ook de andere
gezinsleden worden betrokken. Gezinstherapie betekent dan dat men
in het beginstadium een maximum aan informatie verzamelt over
zowel de aangemelde klacht als over de aard van de interacties binnen
het gezin. Dit kan extra informatie leveren over het ontstaan en in
stand houden van de problemen. Per sessie kan worden besproken of
het zinnig is dat gezinsleden blijven meekomen of niet. In sommige
gevallen zal een cliënt daarna alleen komen, in andere gevallen blijkt
het verstandig dat gezinsleden vaker meekomen; ter ondersteuning, of
omdat de bekrachtigingspatronen in het gezin verandering in de weg
staan, of doordat gezinsleden kunnen bijdragen aan het versterken
van het zelfbeeld van degene met de aangemelde problematiek. We
zien dit bijvoorbeeld bij angsten en gedragsstoornissen bij kinderen
(McDonell & Dyck, 2004) en bij stemmingsstoornissen bij volwasse-
nen (Lange & Schene, 2008).

Voor deze brede opvatting van systeemtherapie gelden relatief
weinig contra-indicaties. De belangrijkste zijn:
c Degene die zich aanmeldt wenst niet dat andere gezinsleden op de

hoogte worden gebracht. Dit zien we nogal eens voorkomen bij
adolescenten.

c Als een ouder zich aanmeldt voor een individueel probleem zal
het vaak voorkomen dat hij of zij niet wil dat de kinderen erbij
worden betrokken. Dit dient gerespecteerd te worden.

c Soms willen volwassenen niet dat de partner meekomt. Het is niet
verstandig om daarin al te gemakkelijk mee te gaan. Het is dan
beter hen te motiveren de partner wel mee te nemen. De meeste
volwassenen ervaren het eerder als een opluchting dan dat zij zich
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ertegen verzetten als hun partner erbij wordt betrokken (Lange
2006, paragraaf 5.1).

c Ouders die zich aanmelden voor relatieproblemen zullen er zelden
prijs op stellen als hun kinderen meekomen. Niettemin kan het
wel worden aangeboden als het gaat om oudere kinderen die al
op de hoogte zijn.

c Ook als er geen van deze contra-indicatoren speelt kan het zijn
dat er in geval van een crisis zoveel haast is dat men niet de ideale
samenstelling voor het eerste gesprek kan arrangeren, maar het
eerste gesprek voert met wie er op dat moment beschikbaar is
(Van Oenen, Bernardt, & Van der Post, 2007).

In de meeste instellingen is het niet de behandelaar die beslist wie
er bij de eerste zitting verschijnt. In die gevallen is het onmogelijk om
dit soort afwegingen te maken. Het heeft veel voordelen als de
beoogde behandelaar bij een telefonische melding of balieaanmelding
zelf het aanmeldingsgesprek voert. De behandeling begint bij de
aanmelding!

Voorbeelden

In deze paragraaf bespreken we twee behandelingen. Beide betreffen
de aanmelding van één persoon. De behandeling van mevrouw
Riebeek krijgt gestalte binnen de relatie met haar man. De behande-
ling van Leonie, een meisje dat niet naar school wil, vindt plaats in de
context van een gezinsbehandeling.

Depressieve klachten na de ontdekking van incest bij een
submissieve sociaal-angstige vrouw

Mevrouw Riebeek (37 jaar) is getrouwd en heeft twee kinderen (9 en
11 jaar). Haar tien jaar oudere zuster meldt haar telefonisch aan. Zij
vertelt dat mevrouw Riebeek momenteel bij haar woont omdat het
slecht gaat met haar en dat er ernstige relatieproblemen zijn tussen
mevrouw en meneer Riebeek. Mevrouw Riebeek is net als de oudere
zusters slachtoffer geweest van incest door haar vader. Vervolgens
belt mevrouw Riebeek zelf op. Zij bevestigt het verhaal van haar
zuster. Haar man is op de hoogte van de incest. Er wordt een
afspraak gemaakt waarbij zij en haar man gezamenlijk op het eerste
gesprek zullen komen. Tot die tijd zal zij bij haar zuster blijven.

Mevrouw blijkt extreem submissief en vertoont nogal wat passieve
agressie ten opzichte van haar man, in de vorm van sabotage van zijn
wensen. De depressieve verschijnselen passen bij een dysthyme
stoornis. Daarnaast heeft zij last van sociale angst met vermijding van
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contacten, waardoor zij de boetiek die zij dreef heeft moeten sluiten.
Zij scoort hoog op de subschalen angst en depressie van de SCL-90
(Arrindell et al., 2003). Ze is somber, geëmotioneerd, maar toont
daarnaast opvallend veel gevoel voor humor. Meneer, een 40-jarige
zelfstandig ondernemer, is breedsprakig en dominant, maar goedwil-
lend. Hij is begaan met zijn vrouw en wil er alles aan doen om de
verhouding te verbeteren, ook als dat betekent dat hij zal moeten
‘dimmen’. Dat lijkt wel nodig aangezien het echtpaar in een ongunstig
circulair proces gevangen zit. Meneer versterkt het submissieve gedrag
van zijn vrouw >> vrouw passief agressief tegen hem >> versterkt
boosheid en dominantie van hem >> enzovoort.

Mevrouw Riebeek is de jongste van vier dochters. De incest vond
plaats voor haar tiende levensjaar en zij heeft er een amnesie voor.
Een jaar geleden hebben haar zusters haar over de incest verteld,
nadat de oudste dochter bij hun vader ongezonde interesse voor zijn
kleinkinderen had waargenomen. Na die mededeling kreeg mevrouw
Riebeek depressieve klachten. Een individuele behandeling bij een
psychiater had aanvankelijk een positief resultaat, maar na enkele
maanden viel zij terug, toen de spanningen in de relatie toenamen.

Het ligt voor de hand mevrouw te helpen het incestverleden te ver-
werken, maar het rechtstreeks behandelen van incesttrauma’s is pas
aan de orde als het slachtoffer sterk genoeg is voor de daarbij toege-
paste confronterende technieken (Lange, 2006, hoofdstuk 12). Bij
mevrouw Riebeek wordt derhalve door de gz-psycholoog gekozen
voor een op het heden gerichte steunende en versterkende behande-
ling. Mevrouw besluit om voorlopig geen contact met haar ouders te
hebben. Met de therapeut wordt afgesproken dat mevrouw teruggaat
naar haar man, zodat de behandeling zich kan richten op het patroon
van submissie en dominantie en mede daarmee op het vergroten van
haar zelfvertrouwen en positieve assertiviteit. De volgende interventies
zijn van belang:
c Feedback over de rol van het verleden en het circulaire patroon

waarin het paar zich bevindt: hoe de dominantie van meneer en
de submissie en passieve agressie van mevrouw elkaar versterken.

c Positief etiketteren van meneers gedrag: hij bedoelt het goed,
maar is daarbij te dominant voor deze schuchtere vrouw.

c Steun aan mevrouw: begrip voor haar zwakke opstelling, compli-
menten voor haar humor en inzicht, en aanmoediging om met
nieuw gedrag te experimenteren.

c Mevrouw wordt geholpen haar opvattingen en wensen ten aanzien
van haar man onder woorden te brengen, met doorvragen als zij
door haar neiging tot vermijden in het vage blijft.

c Gedragsoefeningen in de zittingen en thuis: met behulp van de
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therapeut en met diens voorbeelden oefent mevrouw met een
constructieve manier van voor zichzelf opkomen.

c Registratie van dominant gedrag van meneer: mevrouw houdt bij
wanneer zij haar man dominant en drammerig vindt. Op dat
moment zegt zij niets. Op een rustig moment denkt zij na hoe zij
op een constructieve manier haar man feedback had kunnen
geven.

c Meneer stelt zich positief op, is bereid om zoals hij het zelf noemt
te ‘dimmen’ en zich hierbij met oefeningen en registratieopdrach-
ten te laten helpen.

Na een behandeling van 23 zittingen is mevrouw van een ‘bang
vogeltje’ een stevige vrouw geworden, die niet schroomt haar man
stevig te woord te staan. De depressieve symptomen zijn verdwenen.
De scores op de SCL-90 vallen in de range van het gemiddelde van
de landelijke niet-klinische vrouwelijke bevolking. Zij heeft haar
winkel weer geopend. Follow-ups, één en vijf jaar later, wijzen uit dat
het goed gaat met haar en met hen samen. Zij wenst nog steeds geen
contact met haar ouders, aangezien deze op geen enkele manier
aangaven zich verantwoordelijk te voelen voor wat er was gebeurd.
Voor een verbatim verslag van belangrijke onderdelen van deze
behandeling zij verwezen naar Lange (2000, hoofdstuk 1).

Schoolfobie van een jong meisje
Leonie is 11 jaar als haar moeder (mevrouw B) haar aanmeldt. Haar
dochter gaat al een jaar lang af en toe niet naar school. Ze krijgt de
avond tevoren al buikpijn. Het probleem is de laatste maanden
almaar erger geworden. Zij heeft een oudere broer van 14 en een
jonger zusje van 9. Het gehele gezin wordt door de gz-psycholoog
voor het eerste gesprek uitgenodigd.

De problemen zijn begonnen toen er opeens veel nieuwe (grotere)
kinderen bij haar in de klas kwamen en zij een onderwijzer kreeg van
wie zij het gevoel had dat hij haar niet mocht. Het is niet helemaal
duidelijk waardoor het schoolverzuim de afgelopen maanden zo is
toegenomen, maar in het gezin leeft de gedachte dat het te maken
heeft met onaardige opmerkingen van de onderwijzer.
c Leonie is een leuk meisje om te zien. Zij maakt een wat dromerige

en verlegen indruk. Volgens de schoolleiding kan zij qua intelli-
gentie goed meekomen, maar is zij angstig in de omgang met
andere kinderen.

c Leonie heeft een hoog aspiratieniveau. Wanneer zij iets moet doen
wil zij het erg goed doen, en bovendien is ze is in sterke mate
faalangstig.
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c Met haar broertje en zusje zijn er geen problemen.
c De ouders rapporteren geen grote conflicten, maar moeder lijkt

wat ontevreden met haar leven. Meneer B heeft een klein aanne-
mersbedrijf. Hij is vaak van ’s ochtends vroeg tot ’s avonds laat
van huis. Mevrouw werkt niet buitenshuis en heeft weinig contac-
ten. Zij maakt een wat eenzame indruk.

c Meestal krijgt Leonie in de avond vage klachten: ‘beetje hoofd-
pijn, misselijk of buikpijn’. De volgende dag zijn de klachten
verhevigd. De huisarts, die haar verschillende keren heeft onder-
zocht, heeft geen somatische oorzaak gevonden. Leonie’s moeder
probeert haar ’s ochtends alsnog te bewegen naar school te gaan,
maar dringt niet erg aan. Haar vader vindt dat zijn vrouw harder
moet optreden. Wanneer de tijd om naar school te gaan voorbij
is, blijft Leonie meestal nog een tijd in bed liggen lezen. Zij is dol
op strips. Ook daarna heeft zij het wel naar haar zin, bijvoorbeeld
door met haar moeder mee te gaan om boodschappen te doen.
De moeder-dochterverhouding geeft aanleiding om aan een sym-
biotische relatie te denken.

Zoals gebruikelijk in dit soort gezinsbehandelingen, komen de ouders
in de tweede zitting alleen. Dat geeft hun de gelegenheid om over
zichzelf en de kinderen te vertellen zonder dat hun privacy wordt
aangetast. Het onderstreept ook de hiërarchie binnen het gezin. De
therapeut legt zijn interpretatie van de problematiek aan hen voor.
De nadruk ligt hierbij op de ernst van het probleem en het gevaar dat
het circulaire proces waarin Leonie is terechtgekomen, alleen maar
erger wordt: de achterstand die zij oploopt door school te verzuimen,
maakt dat de angst voor het naar school gaan steeds groter wordt.
Afgesproken wordt dat er zal worden gezocht naar maatregelen die
de ouders kunnen nemen om de kans te vergroten dat Leonie weer
naar school zal gaan. Om de cirkel te doorbreken zal zij thuis
evenveel tijd als op school moeten besteden aan de stof die anders op
school wordt geleerd.

In de derde zitting, waarbij Leonie met haar ouders aanwezig is,
legt de therapeut dit ook aan Leonie uit. Zij ziet de redelijkheid ervan
in. Er wordt een strak schema opgesteld van taken die Leonie zal
uitvoeren wanneer zij niet naar school gaat. Afgesproken wordt dat
zij de exacte tijden die zij anders in de klas doorbrengt, nu op haar
kamer zal doorbrengen met het lezen van leerstof en het maken van
oefeningen. Haar moeder zal hiervoor contact opnemen met de
onderwijzer. Het helpen van moeder en het meegaan boodschappen
doen of strips lezen is voorbij, althans tijdens de schooltijden.

Het mes snijdt bij deze afspraken aan twee kanten: het niet naar
school gaan wordt voor Leonie minder aantrekkelijk. Het wordt niet
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meer beloond. Van belang hierbij is dat de afspraak niet als een straf
wordt gepresenteerd, maar als iets wat goed is voor haar, wat nodig
is om toch bij te blijven. Het is weliswaar een zware last, maar het is
voor haar eigen bestwil – een ‘benevolent ordeal’, zoals Haley (1984)
het beschreef. Aan de andere kant wordt Leonie’s thuisblijven ook
voor haar moeder minder aantrekkelijk.

Er zijn ook zittingen met alleen Leonie. De behandelaar helpt haar
te concretiseren waar zij zoal bang voor is: om dingen niet goed te
doen en raar gevonden te worden. Er volgen enkele interventies die
tot doel hebben haar in de klas minder angstig te laten zijn. Zo wordt
getracht bepaalde denkbeelden van haar te beïnvloeden, onder andere
over de noodzaak de beste te zijn en de noodzaak om door iedereen
aardig gevonden te worden. De gz-psycholoog doet rollenspelen met
haar om nieuwe vaardigheden te oefenen. Maar meest belangrijk
blijkt het advies om in de klas niet alleen erop te letten of zij het wel
goed doet, maar af en toe anderen te observeren (Lange & Van der
Velden, 2010). Kernpunt in deze sessies: het vergroten van vaardighe-
den zonder dat zij gezichtsverlies lijdt.

Twee weken na het gesprek met het ouderpaar (er zijn inmiddels in
totaal vijf zittingen geweest) gaat Leonie voor het eerst weer naar
school. De aandacht wordt nu wat meer op haar moeder en op de
gezinsstructuur gericht. De onvrede van mevrouw B met haar rol in
de huidige fase van haar levenscyclus wordt geëxpliciteerd. Mevrouw
krijgt een aantal suggesties die zij en haar man serieus nemen.
Mevrouw gaat parttime buitenshuis werken, wat haar zelfvertrouwen
ten goede komt. Haar positie in het gezin wordt steviger.

De behandeling van Leonie is illustratief voor een brede systemi-
sche aanpak waarin interventies ten aanzien van verschillende niveaus
worden geïntegreerd in één behandelplan: de verhouding moeder-
dochter, waarbij moeder wordt gestimuleerd het schoolverzuim niet
meer te bekrachtigen en Leonie als individu, met haar onzekerheden,
angsten, gevoeligheden. In de sessies met haar alleen wordt daarop
gefocust door steun en oefenen van sociale vaardigheden, onder
andere door het blokkeren van haar faalangst met behulp van de
afleidingsopdrachten. Ten slotte de structuur in het gezin door met de
ouders te bespreken hoe mevrouw B minder afhankelijk van haar
man kan worden door haar leven op een wat andere manier gestalte
te gaan geven.

Diagnostiek

Evenals in veel individuele behandelingen gebeurt de diagnostiek
binnen een systemische behandeling aan de hand van observaties
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tijdens de eerste gesprekken, aangevuld met gegevens uit zelfrappor-
tagevragenlijsten. In systeemgesprekken kunnen observaties extra
informatie opleveren doordat de behandelaar kan zien en horen hoe
cliënten op elkaar reageren.

De aanmelding
Meestal gaat de aanmelding, evenals bij Leonie en bij mevrouw
Riebeek, over één gezinslid dat zichzelf aanmeldt of wordt aange-
meld. Soms gaat het om problemen in het gezin of binnen een part-
nerrelatie. In beide gevallen verdient het aanbeveling om naast een
aantal biografische kenmerken (als leeftijd, geslacht, beroep) ook naar
de samenstelling van het gezin te vragen. Degene die de aanmelding
behandelt kan dan beslissen wie hij uitnodigt. Bij klachten als depres-
sies, impulsstoornissen of angsten van volwassenen is het een gouden
regel om in ieder geval de partner voor het eerste gesprek uit te
nodigen. Als een kind wordt aangemeld is het meestal verstandig voor
het eerste gesprek, net als bij Leonie, het gehele gezin te zien. Mocht
dat niet te realiseren zijn, dan is het in ieder geval belangrijk om niet
alleen de aanmeldende ouder, maar ook de andere ouder bij het
eerste gesprek te laten zijn. Voor uitgebreide informatie over de
manier waarop het aanmeldingsgesprek gearrangeerd kan worden, zij
verwezen naar Lange (2006, hoofdstuk 5) en Van Oenen et al. (2007,
hoofdstuk 3).

De diagnostische gesprekken
Het eerste gesprek dient in relatief korte tijd informatie over verschil-
lende gebieden te verschaffen. De behandelaar zal de cliënten infor-
meren dat het er nu om gaat een globaal beeld te krijgen van wat er
speelt. Vervolgens vraagt hij bij elk probleemgebied dat aan bod
komt door tot hij enige duidelijkheid heeft, laat anderen in het gezin
zo nodig reageren en vat het probleemgebied vervolgens samen.
Daarna gaat hij over op een daaraan gekoppeld ander probleem of
vraagt naar nog niet genoemde probleemgebieden. Dit noemen we
taxeren in rondes.

Het samenvatten (in eigen woorden) heeft als voordeel dat de
therapeut kan checken of hij goed begrepen heeft wat cliënten hebben
gezegd. Hij kan bovendien al enige nieuwe formuleringen aanbrengen,
zodat de problemen zich beter gaan lenen voor oplossingen. Bijvoor-
beeld bij mevrouw Riebeek: zij had met veel moeite verteld hoe zij
leed onder de dominantie van haar man en hij had aangegeven dat hij
helemaal niet dominant wilde zijn. De therapeut vatte dit samen door
de wisselwerking tussen deze twee mensen, die qua achtergrond sterk
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van elkaar verschilden, dusdanig te beschrijven dat de goede bedoelin-
gen van meneer een plaats kregen en zijn bereidheid mee te werken
werd ‘verzilverd’.

In de eerste diagnostische gesprekken dient er al een alliantie opge-
bouwd te worden met alle betrokkenen. Motiveren daarvoor is al
begonnen in het aanmeldingsgesprek, maar gaat nu verder, bijvoor-
beeld door de cliënten te stimuleren om verder te vertellen als iets
onduidelijk is, door zinvolle positieve feedback en perspectieven te
geven. In gesprekken met meerdere gezinsleden is het uiteraard van
belang ervoor te zorgen dat men niet de schijn van partijdigheid op
zich laadt, laat staan echt partijdig wordt. Onpartijdigheid betekent
niet dat men probeert evenveel tegen de een te praten als tegen de
ander, ook niet dat men zich verplicht voelt na een compliment of
confronterende feedback aan de een ook de ander te complimenteren
of te confronteren. Het is wel belangrijk dat de behandelaar zich vrij
voelt om te doen wat nodig is en uitlegt waarom dat gebeurt. Voor
meer uitleg hierover: Lange (2006, paragraaf 3.7 en 3.10) en Van
Oenen et al. (2007, hoofdstuk 9).

Omwille van de diagnostiek dienen in de eerste fase in ieder geval de
volgende facetten aan de orde te komen.
c De individuele achtergrond van de aangemelde patiënt. Het is

belangrijk om de persoonlijke achtergrond van degene die is
aangemeld in kaart te brengen en hierbij het psychisch functione-
ren te inventariseren, met eventuele zwakke en sterke kanten. Bij
mevrouw Riebeek was er in dat opzicht in het eerste gesprek al
aandacht voor het incestverleden en haar onzekerheid en submis-
sieve gedrag ten aanzien van haar man. Bij Leonie werd er
aandacht geschonken aan haar angsten en somatische
verschijnselen.

c Hoe worden de problemen in stand gehouden? Of versterkt? Bij het
echtpaar Riebeek werden de problemen versterkt door het circu-
laire proces van submissie en dominantie. Hoe onzekerder en
terughoudender mevrouw werd, hoe dominanter meneer zich
gedroeg en hoe onderdaniger mevrouw weer werd. Bij Leonie
werd algauw duidelijk dat mevrouw wat al te gemakkelijk accep-
teerde dat Leonie niet naar school ging. Doordat Leonie als zij
niet naar school ging, al vrij snel in de ochtend haar ‘buikpijn’
voelde overgaan en ‘gezellig’ met haar moeder dingen kon gaan
doen werden beiden bekrachtigd in de symptomatische situatie.

c Individuele achtergrond van relevante anderen in het gezin. De
persoonlijke achtergrond van de overige gezinsleden moet in kaart
worden gebracht. De moeder van Leonie bleek nogal geïsoleerd te
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zijn in haar sociale leven, wat er ongemerkt aan bijdroeg dat zij
het schoolverzuim gemakkelijk accepteerde.

c Hoe de andere gezinsleden met elkaar omgaan. De vader van
Leonie had een eigen bedrijf, waarin hij hard werkte. Hij noemde
de relatie met zijn vrouw goed, maar zij voelde zich alleen. De
verhouding tussen Leonie en haar zuster en broer leken geen rol
te spelen in de problematiek. Zij hoefden verder niet bij de behan-
deling betrokken te worden.

c Functie van het probleemgedrag. Het kan voorkomen dat een
gezinslid problemen ontwikkelt die functioneel lijken voor
sommige anderen in het gezin. Zo zagen we hoe de schoolfobie
van Leonie onbedoeld haar moeders eenzaamheid verdreef.

c Fase in de levenscyclus van het gezin. In problematische gezinssi-
tuaties ontstaat een crisis vaak doordat het gezin in een nieuwe
fase van de levenscyclus is beland zonder dat de gezinsleden zich
de daarbij horende rollen hebben eigengemaakt. In het gezin van
Leonie was het duidelijk. Toen de kinderen kleiner waren was
haar moeders leven gevuld met bevredigende taken en rollen. Nu
waren veel van die dagelijkse taken vervallen, zij was eenzaam. De
stap naar de fase van ‘leven van een moeder met wat oudere
kinderen’ had zij niet goed gemaakt, temeer daar zij en haar man
weinig contact met elkaar hadden.

c Relatie gezin/omgeving. Soms zijn er discrepanties tussen bijvoor-
beeld de cultuur op school en de cultuur die er thuis heerst. Bij
allochtone gezinnen komt dit vaak voor, maar het kan evenzeer
gelden voor kinderen uit autochtone gezinnen.

c Manier van praten. Tijdens de taxatie dient er gelet te worden op
de manier waarop men in het gezin met elkaar praat. Mevrouw
Riebeek durft nauwelijks te zeggen wat haar dwars zit. Ze praat
in vage indirecte termen. Over haar man praat ze als ‘men’ in
plaats van hem bij zijn naam te noemen. Meneer is een stuk
duidelijker, maar verliest zich in breedsprakigheid waardoor zijn
vrouw nog meer ondergesneeuwd raakt. Voor een gedetailleerde
bespreking van communicatieregels die cliënten hierbij kunnen
helpen, zij verwezen naar Lange (2006, paragraaf 3.3).

c Omgang met geld en vrije tijd. Vaak kunnen gezinsleden het niet
eens worden over de manier waarop met vrije tijd en het gebruik
van geld wordt omgegaan. Wanneer er onverenigbare verschillen
zijn in de behoefte om vrije tijd al of niet gezamenlijk door te
brengen (autonomie), dan levert dat serieuze problemen. Bij de
ouders van Leonie speelde dit een rol, al was het niet
uitgesproken.

c Affectieve betrokkenheid. Ondanks de problemen waren er bij
meneer en mevrouw Riebeek wel degelijk sterke positieve gevoe-
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lens, zelfs al voelde mevrouw zich vaak door haar man onder
druk gezet en vond hij dat hij te weinig weerwoord kreeg. Bij de
ouders van Leonie zag men weinig affectie. Zij leken langs elkaar
heen te leven. In het tweede gesprek, zonder de kinderen, kwam
dit aan de orde.

Diagnostische instrumenten
Gestandaardiseerde vragenlijsten kunnen aanvulling geven op de
informatie die in de gesprekken naar voren komt. Door afname na
afloop van de behandeling bestaat bovendien de mogelijkheid om
deze instrumenten te gebruiken om de behandeling te evalueren. Dit
geldt zowel voor instrumenten die betrekking hebben op het psy-
chisch functioneren van individuen, als voor instrumenten die zich
richten op het onderlinge gedrag en de onderlinge verhouding van
gezinsleden. Hiervoor komen de volgende gevalideerde en merendeels
genormeerde instrumenten in aanmerking:
c Diagnostische instrumenten gericht op de verhouding tussen

partners/ouders. Voorbeelden zijn: de Level of Expressed Emotion-
schaal (LEE; Gerlsma, 1998); de Maudsley Marital Questionnaire
(MMQ; Arrindell, 1987) en de Interactionele Probleem Oplossings-
vragenlijst (IPOV; Lange, 1983; 1995).

c Diagnostische instrumenten over de sfeer en aard van communice-
ren in het gezin: De Family Assessment Device (FAD; Maillette de
Buy Wenniger, Benoist, Van Loon, & Moleman, 1994; De
Wachter, Vandewalle, Vansteelandt, Vanderlinden, & Lange,
2005).

c Diagnostische instrumenten gericht op de verhouding tussen
ouders en kinderen. Een voorbeeld is de Ouder-Kind Interactie
Vragenlijst-Revised (OKIV-R; Lange, 2001).

c Diagnostische instrumenten gericht op de sfeer in het gezin van
herkomst. Een voorbeeld is de Family of Origin Scale-Dutch
(FOS-D; Lange, Kiss, Jansen, & Neerscholten, 2003; Lange,
Bollema, & Fluri, 2003).

c Diagnostische instrumenten gericht op individuele psychopatholo-
gie. Voorbeelden zijn de Symptom Checklist 90-revised (SCL-90-R;
Arrindell et al., 2003), de Korte Klachtenlijst (KKL; Lange &
Appelo, 2007) en de Children Behavioral Checklist (CBCL;
Verhulst, Van der Ende, & Koot, 1996). Aangezien psychopatho-
logie in sommige gevallen in verband gebracht kan worden met
seksuele trauma’s in het verleden, is het nuttig om ook een anam-
nestisch instrument te gebruiken dat inzicht geeft of er seksueel
misbruik in het verleden is geweest en zo ja, van welke aard. Een
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voorbeeld is de Vragenlijst Seksuele Trauma’s in het verleden
(VST-V; Lange, 2004).

c Een Biografische vragenlijst is nuttig om overige informatie van de
cliënten in kaart te brengen, zoals demografische gegevens
(leeftijd, opleiding, beroep, aantal kinderen), verschillende klacht-
gebieden en medicatiegebruik (Lange, 2006).

Onderzoek

Achtergrond
De pioniers van de systeemtherapie waren charismatisch, legden
misstanden bloot in het psychiatrisch establishment van dat moment,
hadden originele en zinnige denkbeelden. Bovendien bezaten zij veel
inlevingsvermogen en overtuigingskracht waardoor zij verrassende
resultaten met hun cliënten wisten te bereiken. Maar hun waardering
voor onderzoek was niet bepaald groot. De theoretische aannamen
van de verschillende stromingen waren in die tijd zelden onderwerp
van empirische studie. Het heeft ook lang geduurd voordat er enig
onderzoek op gang kwam naar de vraag in hoeverre de systeemge-
richte behandelingen hun claims waarmaakten. Hielpen de behande-
lingen? Men vertrouwde voornamelijk op aansprekende gevalsbe-
schrijvingen zonder metingen.

Hierin is de laatste decennia wel verandering opgetreden. Vooral in
de VS is de laatste jaren steeds meer onderzoek uitgevoerd naar de
effecten van relatie- en gezinstherapie op het psychisch en somatisch
functioneren van individuele gezinsleden. De onderzoeken hebben
betrekking op zowel de effecten van gezinsbehandeling als op funda-
mentele vragen, als het gaat over de relatie tussen het individuele
welzijn en het functioneren van anderen in het gezin (zie Lange, 2006,
hoofdstuk 16).

Afbakening
Alvorens we de stand van zaken samenvatten, moet het gebied afge-
bakend worden. Anders dan voorheen wordt systeemtherapie niet
meer opgevat als een behandeling die uitsluitend is gericht op de
interacties en structuur binnen het gezin. Tegenwoordig spreekt men
van gezinstherapie of systeemtherapie als getracht wordt de klachten
van de aangemelde personen in kaart te brengen in combinatie met de
context en als die context bij de behandeling wordt betrokken. Het
kan dan gaan om een behandeling die puur op de interacties in het
gezin is gericht, maar het kan ook gaan om een behandeling waarin
individuele technieken en gezinsgerichte technieken gezamenlijk

189Systeemtherapie



worden gebruikt en op elkaar worden afgestemd. Dat mag men wel
het ‘model of choice’ noemen. We bespreken het onderzoek aan de
hand van de meest onderzochte klachtgebieden.

Stoornissen
Veel onderzoek onderstreept de superioriteit van een combinatie van
gezinsinterventies en individuele interventies in vergelijking met alleen
op het individu gerichte behandelingen. Het gaat hierbij om uiteenlo-
pende klachtgebieden als schizofrenie (Wearden, Tarrier, Bar-
rowclough, Zastowny, & Rahill, 2000); eetstoornissen zoals anorexia
(Carr, 2009; Robin et al., 1999); obesitas (Young, Northern, Lister,
Drummond, & O’Brien, 2007); verslaving aan harddrugs (Meyers,
Miller, Smith, & Tonigon, 2002; Yandoli, Eisler, Robbins, Mulleady,
& Dare, 2002) en alcohol (Fals-Stewart, Birchler, & Kelley, 2006;
Kelley & Fals-Stewart, 2002; McCrady & Epstein, 1995; McCrady,
Epstein, Cook, Jensen, & Hildebrandt, 2009; O’Farrell & Fals-
Stewart, 2003); lichamelijke aandoeningen (Campbell, 2003; Law &
Crane, 2000), in het bijzonder type-1 diabetes (Ellis, Templin, Naar-
King, Frey, & Cunningham, 2007); angststoornissen in combinatie
met een moeizame partnerrelatie (Baucom, Shoham, Mueser, Daiuto,
& Stickle, 1998; Marcaurelle, Bélanger, & Marchaud, 2003) of om
kinderen met een angststoornis (Barrett, 2000; Eisler, Simic, Russell,
& Dare, 2007; Ginsburg, Silverman, & Kurtines, 1995; McDonell &
Dyck, 2004). In studies waarin de verschillende componenten in de
behandeling niet tot één behandelprotocol zijn geïntegreerd, lijken de
resultaten van systeemtherapie minder gunstig uit te vallen. Dit blijkt
bijvoorbeeld in een behandelstudie bij angstige kinderen door Bodden
et al. (2008).

In diverse studies is onderzocht of het betrekken van partners en
gezinsleden de effecten van de behandeling van depressie vergroot.
Wij baseren onze conclusies in sterke mate op overzichtspublicaties
van Baucom et al. (1998), Beach (2003) en Beach, Fincham en Katz
(1998). Voor volwassenen kunnen we vaststellen dat gezins- of relatie-
therapie de voorkeur verdient boven individuele therapie (cognitieve
gedragstherapie) wanneer de huwelijksrelatie van de depressieve
persoon slecht is. Dit geldt in het bijzonder voor vrouwen. Positieve
effecten van gezins- en relatietherapie zijn vooral gevonden wanneer
de depressie niet zeer ernstig was, zonder dreiging van suïcide. In een
recente Cochrane-review (Barbato & D’Avanzo, 2006) kwam partner-
relatietherapie bij ongelukkige paren – zoals te verwachten – als
effectiever uit de bus in het verminderen van onvrede binnen de
relatie dan individuele of minimale therapie. Er waren minder drop-
outs dan bij farmacologische behandeling. Alleen in vergelijking met
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geen of minimale behandeling was PRT significant effectiever ten
aanzien van depressieve symptomen. Er was geen verschil met indivi-
duele therapie. Gaat het om depressieve kinderen, dan zal gezinsbe-
handeling zich naast de individuele aspecten van het kind richten op
mogelijke psychopathologie van de ouder(s) en op opvoedingskwali-
teiten. Dit heeft meerwaarde boven een individuele behandeling van
het depressieve kind (Eisler et al., 2007; Northey, Wells, Silverman, &
Bailey, 2003).

Gezinstherapie heeft van oudsher een goede naam wanneer het gaat
om de behandeling van kinderen met gedragsstoornissen. Dit geldt
met name voor de structurele gezinstherapie, door een baanbrekend
klassiek geworden project van Salvador Minuchin, gerapporteerd in
het boek Families of the slums (Minuchin, Montalvo, Guerney,
Rosman, & Schumer, 1967). De afgelopen decennia zijn de therapeu-
tische modellen verder ontwikkeld. De behandelingen zijn eclectischer
geworden en spelen zich af op meerdere niveaus. Orde scheppen in de
gezinsstructuur, herstellen van hiërarchie en bewaken van de grenzen
zijn nog steeds belangrijke pijlers in het behandelen van jeugdigen die
dreigen te ontsporen. Daar hoort nu echter ook het behandelen van
mogelijke psychische problemen van de ouders bij en individuele
vaardigheidstrainingen en groepstrainingen voor de jeugdigen. De
scholen worden vaak betrokken bij de behandeling. Er is ook veel
meer onderzoek naar de effecten van behandelingen. Huey, Hengge-
ler, Brondino en Pickrel (2000) en Schaeffer en Borduin (2005)
voerden multisystemische therapieën (MST) uit bij groepen ernstig
delinquente jongeren. De resultaten waren positief. Henggeler en
Sheidow (2003) beschrijven de werkwijze van de MST. We zien grote
overeenkomst met het eclectische model dat door Lange (2006) wordt
beschreven. Motiveren en timing nemen een grote plaats in: eerst
motiveren, dan gedragsverandering en ten slotte ‘transfer of change’.

Ook in de ‘Functional Family Therapy’ (FFT) vormen de gedrags-
stoornissen van jongeren een belangrijk onderwerp. Sexton, Alexan-
der en Leigh Mease (2004) vatten de resultaten van hun breed
gerichte gezinsaanpak samen. Deze blijken positief uit te pakken, ook
op lange termijn. De auteurs beschrijven een aantal vergelijkende
effectstudies. De uitkomsten zijn veelbelovend.

Relatieproblemen
Het is niet altijd gemakkelijk om te beoordelen of een relatietherapie
succesvol is geweest. Er zijn clinici die een relatietherapie als een
succes beschouwen wanneer een paar uit elkaar gaat omdat samen
doorgaan door één of beiden als onwenselijk wordt beschouwd.
Andere clinici en onderzoekers wijzen een dergelijke inflaterende
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opvatting van de effecten van relatietherapie af. Scheiding, al zouden
beide partners dit de beste oplossing vinden, telt volgens hen nimmer
als positief resultaat van een relatietherapie, tenzij scheiden van
tevoren het uitgangspunt was.

Onderzoekers meten vooruitgang meestal met behulp van gestan-
daardiseerde vragenlijsten. Anders dan vroeger, is er tegenwoordig
een grote hoeveelheid degelijk uitgevoerde vergelijkende onderzoeken.
Als er vroeger effectonderzoek werd uitgevoerd ging het meestal over
gedragsrelatietherapie. De afgelopen jaren zagen we ook studies naar
inzichtgeoriënteerde relatietherapie en de ervaringsgerichte relatiethe-
rapie. We vatten de gegevens van een aantal overzichtspublicaties
samen, die vanuit de verschillende stromingen zijn uitgevoerd:
‘Emotion Focused Therapy’ (Elliot, Greenberg, & Lietaer, 2004),
‘Insight Oriented Couples or Marital Therapy’ (Johnson, 2003),
‘Behavioral Marital Therapy’ (Jacobson, Christensen, Prince,
Cordova, & Eldridge, 2000), en enkele breed georiënteerde reviews
(Baucom et al., 1998; Johnson & Lebow, 2000; Sprenkle, 2002).
Hierbij kijken we naar de effecten die in de verschillende stromingen
worden geclaimd en naar mogelijke predictoren van succesvolle rela-
tietherapie.

Alle drie de modellen laten klinisch relevante effecten zien. Ze
lijken het grootst in de inzichtgeoriënteerde relatietherapie waarin ook
het verleden aan de orde komt, en de ervaringsgerichte relatiethera-
pie. De verschillen kunnen te maken hebben met de complexiteit van
de protocollen. Het lijkt alsof de protocollen voor de inzichtgevende
en de ervaringsgerichte relatietherapie wat completer zijn en meer
recht doen aan de complexiteit van de werkelijkheid, waar de proto-
collen in gedragsrelatietherapie zich strikt beperken tot gedragsmatige
interventies. De combinatie van inzichtgevende en cognitieve gedrags-
therapie lijkt een goed alternatief (Dimidjian et al., 2008).

De ‘pure’ gedragsrelatietherapie lijkt vooral succesvol bij milde rela-
tieproblemen. Als het gaat om affectieve problemen, is het model
minder succesvol. De ervaringsgerichte relatietherapie lijkt dan de
voorkeur te verdienen. Er zijn aanwijzingen dat relatietherapie in het
algemeen de meeste vruchten afwerpt als de betrokkenen qua leeftijd
tot de middengroep behoren; tussen de 35 en 75 jaar.

Ten slotte, niet verbazingwekkend: de resultaten zijn gering als
behandelaars rigide met de protocollen omspringen en de therapeuti-
sche relatie zwak is. Er zijn aanwijzingen dat de meer eclectische
modellen in de praktijk het meest succesvol zijn.
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Geweld binnen het gezin: tussen partners en ten aanzien van
kinderen

Geweld tussen partners heeft niet alleen negatieve gevolgen op korte
termijn. Er zijn nogal wat studies die aantonen dat fysiek geweld
tussen ouders ook op lange termijn negatieve gevolgen heeft op het
psychisch functioneren van kinderen (Turner & Kopiec, 2006).

Er wordt vaak gedacht dat vooral mannen hun partners mishande-
len. De cijfers wijzen echter uit dat ook veel vrouwen hun mannen
ernstig toetakelen (Magdol, Moffit, Caspi, Newman, & Fagan, 1997;
Van der Rijst, 2008). Er zijn diverse rehabilitatieprogramma’s voor
personen met een verstoorde agressiehuishouding. Socialevaardig-
heidstraining en zelfcontroletechnieken zijn de belangrijkste elementen
(Bernard, Appelo, Scholing, & Kok, 2003). Babcock, Green en Robie
(2004) stelden aan de hand van een meta-analyse van 23 onderzoeken
vast dat groepsbehandelingen van daders zonder hun partner het
geweld nauwelijks reduceert. Stith, Rosen, McCollum en Thomsen
(2004) voerden een vergelijkend experiment uit bij paren met milde
agressie. Zij vonden dat het agressieve gedrag bij stellen die in paren-
groepen waren behandeld, meer was afgenomen dan bij stellen die
niet in groepsverband waren behandeld. Stith, Rosen en McCollum
(2003) concluderen op grond van een overzichtsstudie dat er relatief
weinig goed uitgevoerde vergelijkende onderzoeken zijn. Waar dat wel
het geval is, zijn de parenbehandelingen superieur aan de individuele
behandelingen.

Ouders die hun kinderen mishandelen behoren waarschijnlijk niet tot
de groep die staat te springen om zich aan te melden voor therapie.
Misschien is dit de oorzaak van de geringe hoeveelheid onderzoek
naar de effecten van behandelingen voor gewelddadige ouders. We
hebben één onderzoek van hoge kwaliteit gevonden. Chaffin et al.
(2004) voerden een gerandomiseerde vergelijkende studie uit bij 110
gezinnen, waarin regelmatig ernstig fysiek geweld werd gepleegd door
de ouders. Er waren drie condities. In één groep kreeg men ouder-
kindinteractietherapie. In de tweede groep kregen ze hetzelfde plus
individuele begeleiding voor de ouders. De derde groep was een
controleconditie, waarin de ouderparen de behandeling kregen die
standaard door de overheid werd aangeboden. Er waren follow-ups
tot 850 dagen na de behandeling. De resultaten lieten in die periode
geen verschillen zien tussen de beide ouder-kindinteractiegroepen. De
individuele begeleiding had niets toegevoegd aan de ouder-kindinter-
actietraining. Bij 19 procent van deze deelnemers waren er in de
follow-upperiode opnieuw meldingen van geweld. In de controlegroep
was dat bij 49 procent het geval.
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Beschouwing en conclusies

Veel van de onderzoekspublicaties geven weinig informatie over hoe
de protocollen er wat betreft de systeemtherapeutische accenten
uitzien. Het gebrek aan wezenlijke informatie over de inhoud van
psychologische behandelprotocollen is een lacune die men in het
gehele veld van effectonderzoek aantreft. Dit bemoeilijkt zinvolle
interpretatie van effectonderzoek. We wagen ons niettemin aan een
aantal conclusies.

Minder dogmatisme, meer integratie
Systeemtherapie is de laatste decennia minder dogmatisch geworden.
De besproken stromingen leggen verschillende accenten, maar de
ontwikkeling is in de richting van pragmatisch combineren. Derhalve
hebben wij de in het verleden befaamde cybernetische (Milanese)
systeemtherapie (Selvini Palazzoli, 1979) niet opgenomen in de rij van
tegenwoordig belangrijke oriëntaties. De door deze stroming gekoes-
terde opvatting, dat (individuele) symptomen altijd zijn terug te
voeren op behoefte aan evenwicht in het gezin en daarom een posi-
tieve functie hebben voor het bestaande systeem, heeft de systeemthe-
rapie weinig goeds gebracht.

Op korte termijn lijkt de systeemtherapie minder toe te voegen
dan op lange termijn

Systeemtherapie lijkt met name van toegevoegde waarde bij gedrags-
stoornissen bij kinderen, angst en depressie bij kinderen, anorexie bij
adolescenten, verslaving, alcoholisme, depressieve vrouwelijke patiën-
ten, lichamelijke aandoeningen, relatieproblemen (uiteraard) en
geweld binnen het gezin. Maar bij de nametingen zijn de resultaten
vaak niet beter – ook niet slechter – dan die van serieuze individuele
behandelingen. Bij langdurige follow-ups laten systeemtherapieën
meestal wel betere resultaten zien.

Cognitieve gedragstherapie en systeemtherapie laten zich goed
combineren

In de individuele psychotherapie laat cognitieve gedragstherapie de
beste resultaten zien. Op de meeste terreinen waarin systeemtherapie
een bewezen effectieve rol speelt, blijkt het te gaan om een combinatie
van systeemelementen en principes uit de cognitieve gedragstherapie.
Alleen bij relatieproblemen zien we dat andere stromingen binnen de
systeemtherapie er in het onderzoek minstens zo goed of beter
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uitkomen. Dit geldt dan voor inzichtgevende en emotion-focused
‘couple therapy’. De gegevens geven aanleiding om nog verder
gebruik te maken van elkaars methoden en technieken. Moderne
systeemtherapeuten kunnen zeer wel de emotion-focused technieken
integreren met technieken die een cognitieve gedragstherapeutische
achtergrond hebben. Voor uitgebreide illustraties zij verwezen naar
Lange (2006).

Onderzoek naar effecten van systeemtherapie is ingewikkelder
en duurder dan op het individu gericht onderzoek

Gz-psychologen mogen zich er niet achter verschuilen, maar het is
wel de realiteit: het is gemakkelijker een onderzoek op te zetten naar
de effecten van individuele behandelingen dan naar gezins- of echt-
paarbehandelingen. Het is ook kostbaarder. Om maar enkele factoren
te noemen:
a. Het creëren van meetinstrumenten voor het functioneren van

gezinnen of paren is ingewikkelder dan op het individu gerichte
instrumenten. Er moeten meer methodologische eisen worden
gesteld aan de opzet en aan de statistische analyses.

b. Het is moeilijker om een protocol precies uit te schrijven. Men
heeft met meerdere personen tegelijk te maken, de kans op afwij-
kingen is dus groter.

c. De kans op uitval is groter. Als het systeem de eenheid is van het
onderzoek, dan zal in sommige studies het hele systeem uitvallen
wanneer een persoon niet meekomt. Uiteraard hoeft uitval van
één of zelfs meerdere personen lang niet altijd tot stopzetten van
de systeembehandeling te leiden. Dat hangt af van de fase waarin
het gebeurt en de rol die deze persoon speelt in de behandeling.

Ondanks hierboven genoemde verzwarende omstandigheden zijn er,
zoals we hebben gezien, diverse waardevolle vergelijkende studies
uitgevoerd die in toptijdschriften worden gepubliceerd.

Toepassing in de praktijk lijkt op praktische bezwaren te
stuiten, die niet terecht zijn

Hoe zinnig integratieve systeemtherapie ook moge zijn, het is niet de
eerste keuze in de meeste instellingen. Bij de hierna genoemde gedach-
tes die hieraan ten grondslag liggen, kan men vraagtekens zetten.
c Het zou moeilijker zijn. Veel behandelaars vermoeden dat het

moeilijker is om sessies te hebben met meerdere cliënten tegelijk
dan met alleen de aangemelde patiënt. Voor degenen die er
ervaring mee hebben is dit echter niet het geval. Men ziet meer
doordat cliënten met elkaar in gesprek gaan; men kan gemakkelij-
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ker ‘achteruitleunen’ en nadenken; gezinsleden kunnen elkaar en
het therapeutisch proces helpen.

c Sessies duren langer. Dit klopt. Gezins- of echtpaargesprekken
zullen gemiddeld langer duren dan individuele gesprekken. Hier
lijkt echter tegenover te staan dat systeembehandelingen in de
klinische praktijk minder sessies in beslag nemen dan individuele
behandelingen, mede doordat er minder terugval is.

c Individuele aanmelding zou gevolgd moeten worden door individuele
gesprekken. Dit is de praktijk in de meeste instellingen, maar zou
niet zo hoeven te zijn. Medewerkers kunnen getraind worden om
telefonische gesprekken of aanmeldingsgesprekken zo te voeren
dat het eerste gesprek leidt tot het uitnodigen van de aangemelde
patiënt en betrokken gezinsleden, tenzij er contra-indicaties zijn.

c Het administreren van cliënten in systeemtherapieën is ingewikkel-
der. Dit lijkt inderdaad het geval te zijn. Het is echter zeer de
vraag of dat een overweging mag zijn om systeemtherapie niet op
de optimale wijze, dus bij de aanmelding, aan te bieden.

Ten slotte: Dat een gezonde geest baat heeft bij een gezond lichaam
is een algemeen aanvaard principe. Gz-psychologen, met hun geva-
rieerd aanbod aan hulpverlening, kunnen het credo uitbreiden tot ‘een
gezonde geest in een gezond lichaam en in een gezonde omgeving’.
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