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Maardatkunnen ze toch helemaal
nietaan?!?

Over het recht op een protocollaire
behandeling van PTSs bij psychose

Als behandelaar weetje tegenwoordig altijd precies wat je moet
doen:voor elke klacht of probleem is een multidisciplinaire richt-
lijn, waarin jaarlijks de nieuwste aanbevelingen voor de behande-
laars op eenrijtje zijn gezet (zie www.ggzrichtlijnen.nl). Toch wor-
den bewezen effectieve interventies lang niet allemaal
geimplementeerd en is het uitvoeren van een behandeling volgens
protocol in de klinische praktijk niet vanzelfsprekend. Zo bleek bij-
voorbeeld uit een onderzoek binnen een Nederlandse ggz-instel-
ling dat nog geen 15% van de geindiceerde evidence-based interventies
bij patiénten met schizofrenie daadwerkelijk werd aangeboden,
terwijl de middelen daarvoor wel aanwezig waren (Wolters, Swart,
Knegtering, Bruggeman, & Castelein,2013). Er zijn vele redenen te
bedenken om van richtlijnen af te wijken. Zonder volledig te willen
zijn noemen we er enkele. De patiént in de spreekkameris lang niet
altijd de ‘ideale’ patiént. Hij rapporteert bijvoorbeeld wel sympto-
men, maar stelt niet de juiste hulpvraag. Hij heeft niet de motivatie
voor behandeling waar het behandelprotocol voor dat symptoom of
die stoornis op geéntis. De patiént voldoet vaak ook nietaan de
inclusiecriteria die gehanteerd werden in het onderzoek naar de
effectiviteit van de interventie, waardoor we denken dat de posi-
tieve onderzoeksbevindingen niet generaliseerbaar zijn naar deze
doorsnee patiént. Als er sprake is van comorbiditeit, wordt vaak
aangenomen dat bestaande protocollen moeten worden aangepast,
omdat de patiént te kwetsbaar of beperktis om het standaardproto-
col te ondergaan. Soms wordt zo veel tijd gestoken in het ontwikke-
len van een vertrouwensrelatie alvorens tot behandeling over te
gaan, datvan uitstel afstel komt. De relatie is bijvoorbeeld ‘broos’,en
gevreesd wordt datals patiént ‘aan het werk’ wordt gezet, hij zal
afhaken. Ook komt vaak voor dat de patiént min of meer stabiel is
eniedereen (behandelaar én patiént) bezorgd is het wankele even-
wichtte verstoren door te behandelen. Zeker bij patiénten met
chronische psychische aandoeningen is het vertrouwen in behan-
delmogelijkheden bij behandelaars én patiénten beperkt.
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In de zorg voor mensen met ernstige psychische aandoeningen
als schizofrenie werken de meeste behandelaars vanuit een cogni-
tief gedragstherapeutisch kader. Voor psychotische klachten zijn
cognitief gedragstherapeutische behandelprotocollen beschikbaar
die zich richten op de kernsymptomen zelf, zoals achterdocht of
stemmen die angst of schaamte opwekken, of problemen die ermee
samenhangen, zoals een negatief zelfbeeld of demoralisatie (van
der Gaag, Staring, van den Berg, & Baas,2013). Als er sprake is van
een comorbide as-I-stoornis kan men terugvallen op andere
behandelprotocollen (zie bijvoorbeeld: Keijsers,van Minnen, &
Hoogduin,2o011).In de praktijk weten we als behandelaars vaak niet
wat we kunnen verwachten van de effectiviteit van de standaard
behandelprotocollen bij deze doelgroep.

In de afgelopen jaren is er meeraandacht gekomen voor de
comorbiditeit van traumatisering en posttraumatische stressklach-
ten bij mensen met psychosen. De Richtlijn Angststoornissen
(2013) beschrijft dat er effectieve behandelprotocollen zijn voor
mensen met een posttraumatische stressstoornis (PTSS), te weten
EMDR en traumagerichte cognitieve gedragstherapie, waar exposure
inieder geval deel van uit moet maken. De hamvraag is: krijgen pati-
énten met zowel een psychotische stoornis als een prss deze richt-
lijnbehandelingen aangeboden? Tijdens de opleiding op de univer-
siteit en in de gz-opleiding hebben we het vooroordeel geleerd dat
hetbespreken van trauma’s gevaarlijk kan zijn bij deze populatie.
Hetkan leiden tot psychose, suicidaliteit, middelenmisbruik, agres-
sie enandere narigheid. Ook bij de protocollen zelf stond vermeld
dat een psychotische stoornis een exclusiecriterium was. De behan-
delaar die hetrisico toch aandurfde, viel het niet mee de behande-
ling daadwerkelijk uit te voeren. Mensen die deel uitmaken van het
persoonlijke steunsysteem rond een patiént (zoals familieleden,
maar ook persoonlijk begeleiders of hulpverleners) hebben vaak
een beschermende houding, omdat ze de patiént willen behoeden
voor terugval of overbelasting. Zij adviseren de patiént het toch
vooral rustig aan te doen, blij te zijn met wat wel goed gaat en de blik
terichten op de toekomst in plaats van op het verleden. Hoewel de
comorbiditeit van psychose en pTss aanzienlijk is, worden de pTss-
klachten nauwelijks behandeld (Lommen & Restifo,2009; Read,
Hammersley & Rudegeair,2007).

Vanuit hetidee dat dit beter moest kunnen is een klinische trial
gestart: Treating Trauma in Psychosis (T.TIP; de Bont etal.,2013). In dit
onderzoek kregen mensen met een psychotische stoornis en een
comorbide PTss acht sessies EMDR of Prolonged Exposure. Voor de
duidelijkheid: hier werden écht de standaard basisprotocollen toe-
gepast,zonder aanpassingen, extra handelingen of voorbereidende
stabilisatiefase. De behandeling bestond uitacht sessies van
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9o minuten. Datdit goed afgelopen is, kunt u elders nalezen (van
den Bergetal., 2015).

Inditartikel presenteren we geen wetenschappelijke resultaten,

maar ervaringen van een behandelaar. Ook deze behandelaar had
last van angst, vermijding en soms oplopende arousal, want het écht
doeniswel spannend! Aan de hand van een aantal casussen wordt
besproken wat deze behandelaar meemaakte binnen de pTss-
behandeling van patiénten die ook een psychotische stoornis
hebben.

ISTRAUMABEHANDELING BIJ MENSEN MET EEN PSYCHOTISCHE
STOORNIS ANDERS?

H

EEN VALSE START EN HALLUCINATIES TIJDENS EMDR

Mohammed is een 48-jarige man van Turkse komaf met drie di-
agnoses.In zijn dossier staan de diagnoses schizofrenie en obses-
sieve-compulsieve stoornis. Onverwachts blijkt hij ook nog te
voldoen aan de criteria van een prss. Hij heeft herbelevingen van
een seksueel traumainzijnjeugd envan hethoren van een stem
die hem uitscheldt. EMDR wordt gestart: de naarste herinnering is
voor Mohammed het moment dat hij een stem hoorde die hem
uitschold. Het proces komt niet op gang. Hij lijkt in een intrusie
teblijven hangen, en steeds als hij het herinneringsbeeld op-
nieuw moet beoordelen, blijken de subjective units of distress (SUD’s)
onverminderd hoog. Na twee sessies wordt in gezamenlijkheid
besloten een ander beeld te kiezen: de jeugdherinnering waarin
patiént seksueel werd benaderd. De procedure verloopt nu wel
op voorspoedige wijze. Tijdens de oogbewegingen krijgt patiént
plotseling een beeld van de duivel voor zich, die zich in het rood
aan hem opdringt. Hij springt van zijn stoel. In een reflex springt
behandelaar mee op en staat naast hem, wapperend met haar
hand. Zij spreekt patiént toe: ‘We kunnen gewoon doorgaan. Je
bent met mijin de kamer. Je bent nu veilig. We kunnen weer gaan
zitten. Mohammed blijft oogbewegingen maken en de procedu-
re gaat ‘gewoon’ verder. Bij de nabespreking zegt hij dat de woor-
denvande behandelaar voor hem voldoende waren om verder te
kunnen.

Hoe moeten we deze hallucinatie duiden? Bij nabespreking in de
supervisie is er overeenstemming dat behandelaar ‘per ongeluk’
goed gehandeld heeft. De hallucinatie was blijkbaar onderdeel van
de associatieketen en er moest dus juist verdergegaan worden met
de procedure om het proces van desensitisatie te vervolgen. Na de
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voorgeschreven acht T.TIP-sessies is er sprake van enige daling in de

pTss-klachten. De intrusie treedt nog steeds op.

De eerste moeizame start, waarbij psychose en herbelevingen
zo'n web vormen dat niet duidelijk is wat wat is, kan een obstakel
vormen bij de behandeling van deze patiéntengroep. Het is lastig
om onderscheid te maken tussen hallucinaties en herbelevingen.
Bij het opstellen van de casusconceptualisatie lijkt het handig en
verstandig om zo veel mogelijk vast te blijven houden aan de ver-
binding tussen een specifieke herinnering en huidige klachten.

Dat ook hallucinaties deel kunnen uitmaken van een desensiti-

satieproces, blijkt uit bovenstaande casus. De enige manier om dui-

delijk te krijgen hoe dergelijke symptomen moeten worden begre-
pen, is erover in gesprek gaan met de patiént,en het beloop van de
behandeling te bespreken met een supervisor of collega.

IMAGINAIRE EXPOSURE BIJ EEN GECOMPLICEERD TRAUMA

Hannie, een Nederlandse vrouw van 54 jaar, is in behandeling
metdrie diagnoses:chronische pTss, psychotische stoornis en
een persoonlijkheidsstoornis NA0O.Zij houdt hulp vaak afen het
is moeilijk om een behandelrelatie met haar op te bouwen. De
traumaklachten zijn nooit protocollair behandeld; zij is altijd

steunend en structurerend benaderd. Hannie noemtdirect dat zij

hetfijn vindt datzij eindelijk de behandeling gaat krijgen waar-
van zijaljaren vindt dat ze die nodig heeft. De herbelevingen

gaanvoornamelijk over een periode van enkele dagen, toen Han-

nie ongeveer 18 jaar was en zij door een groep mannen is ont-

voerd en verkracht. Het gaat om herhaaldelijk misbruik door veel
verschillende mannen. Het verhaal is versnipperd en moeilijk tot
een samenhangend geheel te krijgen. Er wordt een hiérarchie op-

gesteld van de herinneringen waar ze de meeste herbelevingen
aan heeft. Deze worden behandeld met imaginaire exposure. In
eerste instantie denkt Hannie nog dat ze de behandelaar ervan

moetovertuigen dat het ‘echt’ gebeurd is, want veel mensen had-

denal ongeloof uitgesproken over haar ervaringen. Wanneer zij

merkt dat ditvoor de behandelaar geen kwestie is, kan de behan-

deling van start. Hannie werkt zich op bewonderenswaardige

wijze door de herinneringen. Enkele maanden na het onderzoek

zietbehandelaar haar nog een keer op haar verzoek.Ze heeftals
‘test’ van tevoren een geluidsopname met de moeilijkste mo-
menten van de traumatische herinneringen afgeluisterd, om te
kijken hoe ze er nu op reageert. Ze vertelt dat ze rustig naar de
opname kon luisteren en op een gegeven moment de afwas is
gaan doen, het raakt haar niet echt meer. ‘Het is gewoon voorbij.’
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Hetis duidelijk dat Hannie op dat moment niet meer voldoet aan
de criteria voor een PTSS.

Zoveel mishandeling en misbruik: heeft patiénte daar nieteen
gedeelte van ‘verzonnen’ of zich ‘ingebeeld’, zeker met haar psycho-
tische stoornis? Vanuit zo'n gedachtegang zou men kunnen over-
wegen de PTss-behandeling nietin te zetten, de beelden te interpre-
teren als hallucinaties, of concluderen dat er onvoldoende ‘inzicht’
bij patiénte is om een traumabehandeling op te pakken. Het pret-
tige is dat dit soort gedachten niets uitmaken voor de behandelaan-
pak. Als de patiént ze beleefd heeft en herbelevingen ervaart, zijn ze
behandelwaardig.

LANGZAME EMDR BIJ EEN BEHANDELING MET EEN
ONVERWACHTE CONCEPTUALISATIE

Gerdais een 60-jarige, Nederlandse vrouw met de diagnose schi-
zotypische persoonlijkheidsstoornis. Er is bij haar sprake van
hoarding. Ze vermijdt veel plekken en activiteiten die kunnen lei-
den totrisico’s voor haar veiligheid. Zij heeft een belast verleden,
waarin zij is misbruikt, gepest en mishandeld. Het is moeilijk om
in samenspraak met haar toteen conceptualisatie te komen. Bij
oplopende stress kan zij zich nauwelijks richten op een gesprek
en maakt ze keuzes die behandelaar nietlogisch voorkomen. Er
moet dus veel overlegd worden voordat tot een overzicht geko-
men wordtdat beiden ‘begrijpen’. De wijdlopigheid maakt dat de
conceptualisatie relatief veel tijd kost. Als eenmaal begonnen
wordt met het eerste trauma — dat zij werd gepest in het open-
baar vervoer — blijken de oogbewegingen moeilijk. Behandelaar
gaat steeds te snel. Uiteindelijk beweegt behandelaar zolang-
zaam, dat ze zelf bijna niet kan geloven dat het hier om een werk-
geheugenbelasting gaat. Het wisselt per sessie wat Gerda met
haar ogen bij kan houden. Verschillende omstandigheden blijken
invloed te hebben op haar vermogen de vingers van de behande-
laar te volgen (het gaat sneller wanneer zij een actieve week heeft
gehad met goede slaap, maar zeer langzaam als zij weinig de deur
uitis geweesten slecht heeft geslapen). Deze variatie is voor de
behandelaarlastig: ze moet zich steeds aanpassen. Het doet haar
twijfelen of er wel ‘iets’ gebeurt. En toch, na drie sessies is de sSUD
gezakttot 0 en Gerdarapporteert dat zij de afgelopen weken min-
der gespannen was wanneer zij reisde met het openbaar vervoer.
Erwordtverdergegaan met het volgende trauma. Na enkele ses-
sies stopt Gerda de behandeling, omdat de cv-ketel in haar huis
vervangen moet worden en deze gebeurtenis voor haar een bron
van grote spanning is.
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Bij EMDR is de meest aannemelijke hypothese over de werkzaam-
heid de werkgeheugenhypothese. Tijdens de procedure moet het
werkgeheugen in die mate belast worden (in dit geval door oogbe-
wegingen) dat de emotionaliteit van de herinnering daalt. Bij te
hoge of te lage belasting is er onvoldoende sprake van ‘competitie’
en zal er geen verwerking plaatsvinden (Engelhard, van den Hout,
e Smeets,2011). Mensen met psychotische stoornissen kunnen een
beperktere werkgeheugencapaciteit hebben, en mogelijk heeft dit
gevolgen voor de werkgeheugenbelasting die door de behandelaar
aangeboden moet worden.

Hetopstellen van een conceptualisatie kan ook lastiger zijn met
een patiént met een psychotische stoornis. Gerda, die vele traumati-
sche gebeurtenissen heeft meegemaakt, stelt zelf een andere hiérar-
chie voor dan behandelaarlogisch vindt. Deze vermoedt dat dit ver-
mijding is (uitstellen de moeilijkste trauma’s te bespreken). Gerda
wil een pestervaring in het openbaar vervoer eerst behandelen.
Voor haar staat deze ervaring symbool voor de onbetrouwbaarheid
enleeghoofdigheid van mensen, én voor haar eigen kwetsbaarheid.
Devolgende ervaring in de hiérarchie is een situatie waarin haar
baas een opmerking maakt die patiénte op negatieve wijze interpre-
teert. Zij hoort een afwijzing en vernedering in de uitspraak. Voor de
behandelaar is het dilemma: moet ik meegaan met de beleving van
patiénte of haar toch confronteren met mogelijke vermijding van
seksuele en fysieke mishandeling? Gerda heeft van zowel het pes-
tenals van de baasveel herbelevingen, die haar functioneren bein-
vloeden. Herbelevingen van misbruik en mishandeling zijn minder
op de voorgrond. De behandelaar besluit mee te gaan met de bele-
ving van patiénte, maar ze twijfelt nog steeds of dit de juiste keuze
is geweest.

DEZE BEHANDELING PAST NIET BIJ MIJ

Achmed is een Turkse man van 37jaar,bekend met schizofrenie
van het paranoide type en zwakbegaafd. Opvallend is dat hij een
sterke voorkeur heeft voor vaste rituelen en vormen. Zo wil hij
nietdater te veel hoeken of ‘verkeerde vormen’ in een ruimte
zijn.Eris sprake van een pTss:jaren geleden is hij in Turkije ge-
tuige geweest van een moord. Sindsdien is hij niet meer terugge-
gaan.Soms droomt hij over de schreeuw van het slachtoffer.
Hierdoor heeft hijal jaren zijn ouders en grootouders niet gezien.
Hijwilkomende zomer naar Turkije om hen te bezoeken. Wan-
neer hij over zijn aanstaande reis naar Turkije nadenkt,nemen
zijn klachten toe. Na twee sessies EMDR, die Achmed als erg
zwaar ervaart, belt hij op dat hij niet meer komt. Hij vertelt dat hij
nietlanger kan meewerken aan de oogbewegingen, omdat ze
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hem hoofdpijn geven. Hij vindt de behandeling te naar,de behan-
deling past niet bij hem. Enkele maanden later hoort behandelaar
van een andere behandelaar dat Achmed in Turkije is geweest.
Hij is blij dat hij zijn grootvader heeft gezien, die ernstig ziek is.

Hoewel de twee sessies EMDR mogelijk een positief effect hebben
gesorteerd, is de behandeling met Achmed niet te evalueren. Eris
sprake van een beperkte mate van inzichtin de eigen symptomen,
mede door zwakbegaafdheid. Ook de uitgesproken beleving van de
oogbewegingen is niet bespreekbaar. Behandelaar heeft nooit de
kans gekregen een andere vorm van werkgeheugenbelasting in te
zetten, zoals klikjes of handtaps. Vanwege de moeizame communi-
catie,beperktinzicht enrigiditeitis het voor de behandelaar moei-
lijk om te komen tot een samenwerking en een veranderingsproces.

TRAUMA OF PSYCHOSE?

Ceesiseen 63-jarige, Nederlandse man met schizofrenie. Hij
hoort stemmen, vermoedt complotten en ervaart continu intru-
sies over goed en kwaad, religie en zonde. Bij screening komt ver-
rassend naar voren dat patiént voldoet aan de criteria voor een
pTss. Eris sprake van diverse trauma’s, waaronder het verlies van
een familielid op jonge leeftijd, een bijna-doodervaring, meerde-
re suicidepogingen en geweld in het gezin van herkomst.In ge-
sprek met Cees is het nauwelijks haalbaar tot een onderscheid te
komen tussen herinneringen en herbelevingen. Hij is zo gewend
alzijn aandachtte richten op zijn eigen gedachten, belevingen en
intrusies, dat hij nauwelijks kan reflecteren op een dergelijk on-
derscheid. Na de conceptualisatiefase is het plan om te beginnen
metde gebeurtenis waarvan hij momenteel de meeste laster-
vaartin het dagelijksleven. Cees kiest de bijna-doodervaring,
meer specifiek het beeld dat hij tijdens deze ervaring voor zich
zag. Hij kent grote waarde toe aan dit beeld, omdat hij op dat mo-
ment moest kiezen tussen goed en kwaad. De desensitisatie ver-
loopt goed, maar Cees houdt het slechts twintig minuten vol. Na
drie series is hij te moe om verder te kunnen. Zo ook bij de ver-
volgsessies: hij houdteen klein half uurvol,dan is hethem ge-
noeg. Na twintig zittingen wordt de behandeling in onderling
overleg afgesloten. Hoewel er nog moeilijke herinneringen zijn,
is Cees tevreden met hetresultaat. Hij vindt dat hij met meer af-
stand naar gebeurtenissen uit het verleden kan kijken en er vrijer
over kan denken.
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Vanuit de behandelaar wordt er weinig verschil gezien. Het is naar
de mening van de behandelaar onvoldoende gelukt onderscheid te
krijgen tussen psychotische symptomen en traumagerelateerde
symptomen, wat evaluatie bemoeilijkt. In dit geval is het nog inge-
wikkelder,omdat het gaat om een ‘herbeleving van een angstaanja-
gende hallucinatie’. Voor Cees is dit beeld echter van levensbelang,
en hij herkentzich in de uitleg van trauma en pTss. Maar ook in dit
voorbeeld geeft patiént aan er baat bij te hebben gehad. Dat is
belangrijk.

HET IS ZOVEEL, DAAR KOM IK NOOIT VAN AF

Petrais een 54-jarige vrouw van Nederlandse afkomst, die in be-
handeling is voor een depressieve stoornis met psychotische
kenmerken, een persoonlijkheidsstoornis NAo en een chronische
PTss. Haar trauma is ontstaan doordat zij in haar kindertijd jaren-
lang seksueel is misbruikt door een oudere broer. Petra kiest voor
een behandeling met EMDR. Bij een eerdere behandelaar volgde
zijal een twintigtal sessies EMDR. Het resultaat was dat zij één
herbeleving niet meer heeft. Na zes sessies wordt de huidige be-

Naenkele maanden zien behandelaar en patiénte elkaar weer, en
vertelt Petra te somber te zijn en traumabehandeling niet te zien
zitten. Door middel van cGTvermindertin tien sessies de som-
berheid en bij de evaluatie geeft Petraaan nu wel verder te willen
met traumabehandeling. Zij kiest nu voor de traumagerichte cGT
met exposure, mede vanwege de afbakening van het aantal ses-
sies. De man van Petra is vooral blij dat zij weer wat stabieler is.
Navoorlichting ondersteunt hij haar wens en volgen twaalf ses-
sies exposure (zowel exposure aan de herinneringen, als expo-
sure in vivo,en wel aan triggers als foto’s, voorwerpen en
verwijzingen naar seks). Na deze behandeling is de pTss sterk
verminderd en is Petra tevreden. De herbelevingen zijn minder,
korter en zij kan zich er makkelijker los van maken.

Petrahad eenlange geschiedenis in de hulpverlening, maar
eenrichtlijnbehandeling voor de pTss kreeg zij pas sinds twee
jaar. Deze behandeling,hoe moeizaam, spannend en lastig ook,
bood haarverlichting.

Zowel Petraals haar partner waren bang om de behandeling
met traumagerichte exposure aan te gaan. De gedachte was dat
zijdie nietaan zou kunnen en klachten van suicidaliteit en disso-
ciatie zouden toenemen. De behandelaar heeft benadruktdater
sprake kon zijn van een initiéle klachtentoename, maar heeft ook
benoemd wat de mogelijke voordelen van de exposurebehande-
ling zijn. Aan de hand daarvan konden Petra en haar man zelf een
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weloverwogen keuze maken. Zij besloten ‘het risico te nemen’,
i watleidde tot vermindering van zowel de traumagerelateerde
i klachtenals de somberheid.

BEHANDELAAR BIJ T.TIP

Het was een belangrijke les om continu de rationale van de trauma-
behandeling te hanteren en te toetsen bij het behandelen van pati-
énten. Een té vanzelfsprekende les misschien? Juist bij mensen met
complexe problematiek als een psychotische stoornis en complexe
PTSS is het van het grootste belang steeds bij de rationale en de con-
ceptualisatie te blijven. Het is voor deze patiénten bijzonder moei-
lijk om orde in de chaos te scheppen, overzicht te hebben over
gebeurtenissen, gedachten en gevoelens. Een moedige behandelaar
kan dit overzicht bieden. Tijdens het verloop van de behandeling
moet de conceptualisatie worden getoetst en de behandelwijze zo
nodig bijgesteld. Ook hier zal de lezer misschien denken: niets
nieuws onder de zon. Dat klopt!

Doen dus.Iedere in traumabehandeling opgeleide behandelaar
kan psychotische patiénten met traumagerelateerde klachten
behandelen, gewoon met EMDR of traumagerichte CGT met expo-
sure. Het verdient aanbeveling om bekend te zijn met deze doel-
groep, teneinde de verschillende symptomen te kunnen herkennen
en gewend te raken aan samenwerking met het netwerk om patiént
heen (familie, betrokkenen, hulpverleners en begeleiders). Daar-
naastis supervisie of intervisie een voorwaarde om op conceptuali-
saties en afwijkingen te reflecteren, en zo onderbouwde behandel-
keuzes te maken.

WAT HOUDT VEEL BEHANDELAARS EIGENLIJK TEGEN?

Hetantwoord is:angst. Wat als patiént de controle kwijtraakt? Wat
als de patiént decompenseert? De patiént kan in paniek raken. Hij
zal de behandeling nietaankunnen. Hij is nu net een tijdje stabiel,
daar moeten we niet te veel aan rommelen. Sommige dingen kun-
nen beter bedekt blijven.

Bijafname van de T.TIP-screeningslijsten waren er collega’s die
weigerden mee te werken. Ze wilden hun patiénten niet belasten
metzulke nare vragen. Ze wilden geen zaken oprakelen. Tijdens het
T.TIP-onderzoek reageerden we met geduld, en herhaalden de veel-
belovende mogelijkheden van traumabehandeling, de hoge comor-
biditeit van psychose en pTss en de verbeterde kwaliteit van de zorg
die dit onderzoek zou opleveren.
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Maar dat kunnen ze toch helemaal niet aan?!?

Ditis een tweede les van de T.T1P-studie. Het is een vorm van
weerstand om wanneer het om eigen patiénten gaatalleen maar
beren op de weg te zien. Zeker in de langdurige zorg zijn we gewend
beslissingen te nemen 6ver onze patiénten,en wordt vaak door art-
sen en verpleegkundigen bepaald wat goed voor hen zou zijn. De
uitdaging is om als (trauma)behandelaar steeds te kijken naar de
behandelmogelijkheid. Als de patiént last heeft van gebeurtenissen eer-
derinhetleven,als er sprake is van een ptss, kan de richtlijnbehan-
deling aangeboden worden. Natuurlijk zijn er patiénten die het niet
aandurven, die te bang zijn de controle te verliezen, die na één
afspraak niet terugkomen. Dit gebeurt ook bij mensen met een pTss
zonder psychotische stoornis. Mogelijk is de angst voor controle-
verlies bij de doelgroep met psychotische stoornissen nog wel gro-
ter. Deze mensen hebben immers vanuit hun psychose al de erva-
ring de controle kwijt te raken. Maar in veel gevallen speelt ook de
angst van de omgeving,zowel de angst van behandelaars als van
naasten. Psycho-educatie aan partners, verpleegkundigen en artsen

is hier op zijn plaats. Doe wat helpt en wees niet bang!
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