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Artikel

‘Afwijkend’ DNA speelt mogelijk
een rol bij agressief gedrag

Tialda Hoekstra

Opvervallen, moord, zinloos geweld; er lijkt geen dag voorbij te gaan zonder
dat agressie in het nieuws is. De media besteden veel aandacht aan de gevol-
gen van agressief gedrag. Daarnaast houden de oorzaken van dit gedrag me-
nig onderzoeker bezig. Een veel gevonden oorzaak is mishandeling in de kin-
dertijd. Maar niet elk mishandeld kind ontwikkelt agressief gedrag. Speelt
een andere factor een rol?

De leeftijd waarop mensen het meest fysiek agressief zijn, is twee jaar.
Normaal gesproken neemt de mate van fysieke agressie continue af tussen de
vier en twaalf jaar. Dit is echter niet bij iedereen het geval. Sommige mensen
blijven agressief of ontwikkelen een hogere mate van agressiviteit in een latere
periode in het leven, bijvoorbeeld tijdens de adolescentie of op volwassen
leeftijd (Koops, 2001). In de afgelopen jaren zijn er verschillende factoren ge-
vonden die geassocieerd zijn met agressie (Koops, 2001; Frick, 2006).
Risicofactoren kunnen betrekking hebben op de omgeving waarin iemand
opgroeit, zoals blootstelling aan toxische stoffen in de prenatale fase van de
zwangerschap, slechte kwaliteit van zorg in de eerste levensjaren, geen con-
sistentie en discipline in de opvoeding en blootstelling aan veel geweld.
Daarnaast zijn er ook biologische en neurocognitieve risicofactoren bekend
die van invloed kunnen zijn, zoals een lage hartslag tijdens rust, verminderd
executief functioneren, verminderde verwerking van sociale informatie en
slechte emotieregulatie. Genetische factoren spelen op het onderzoeksgebied
van agressie de laatste jaren een steeds prominentere rol.

De neurotransmitters serotonine, dopamine en norepinefrine staan centraal
in de regulatie van agressief gedrag. Het is bekend dat medicatie die de acti-
viteit van norepinefrine verlaagt, zoals propanolol (een medicijn dat onder
andere wordt voorgeschreven bij plankenkoorts), agressie vermindert.
Medicijnen die aangrijpen op het serotonine systeem, bijvoorbeeld antipsy-
chotica, hebben eveneens een antiagressieve werking (de Boer & Koolhaas,
2005). Daartegenover staat dat drugs die het dopaminegehalte verhogen, zo-
als amfetamines en cocaine, juist kunnen leiden tot verhoogd agressief ge-
drag. Dit suggereert dat een verminderde afbraak van norepinefrine en dopa-
mine, wat leidt tot verhoogde concentraties, agressief gedrag tot gevolg kan
hebben. Voor serotonine leidt een verhoogde concentratie juist tot minder
agressief gedrag.

Twee enzymen die een belangrijke rol spelen in het metabolisme van de neu-
rotransmitters norepinefrine en dopamine zijn monoamine oxidase A
(MAO-A) en catechol-O-methyltransferase (COMT). Een verlaagde activi-
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teit van deze enzymen, wat geassocieerd is met een vertraagde afbraak van de
neurotransmitters, wordt vaak in verband gebracht met verhoogd agressief
gedrag. Uit onderzoek is gebleken dat er functionele polymorfismen in het
DNA bestaan die kunnen leiden tot een verschil in de enzymactiviteit van
MAO-A of COMT. In dit artikel zal een samenvatting worden gegeven van
de studies die tot nu toe zijn gedaan op het gebied van twee functionele po-
lymorfismen die invloed hebben op de enzymactiviteit van MAO-A en
COMT, in relatie met agressief gedrag.

De relatie tussen enzymactiviteit en DNA

In de celkern van elke menselijke cel ligt genetisch materiaal in de vorm van
chromosomen opgeslagen. Mensen hebben 23 chromosoomparen in elke cel-
kern. In de eerste cel van ieder individu worden 23 chromosomen afkomstig
vanuit de eicel gekoppeld aan 23 chromosomen uit de zaadcel. Deze 46
chromosomen vormen 23 chromosoomparen. Door celdeling wordt het aan-
tal cellen vele malen vermenigvuldigd zodat uiteindelijk een menselijk
lichaam wordt gevormd met in elke cel 23 paren. Een chromosoom is eigen-
lijk één DNA molecuul. Sommige stukjes DNA bevatten belangrijke geneti-
sche informatie, genen genoemd. Een gen is opgebouwd uit basen die in een
bepaalde volgorde op het DNA liggen. Deze basen coderen voor een lange
keten aminozuren, die onder andere een enzym kunnen vormen.
Voorafgaande aan het coderende stuk bevindt zich het promoter gebied. Het
promoter gebied bevat onder andere informatie over de locatie van het gen
op het DNA en over de activiteit van het enzym.

Beide chromosomen in een chromosoompaar bevatten dezelfde set genen die
voor dezelfde enzymen coderen en in dezelfde volgorde op het chromosoom
liggen, maar de chromosomen zijn niet identick omdat het ene chromosoom
van de moeder en de andere van de vader afkomstig is. Twee stukjes chromo-
soom die voor hetzelfde gen coderen, worden allelen genoemd. De twee alle-
len van hetzelfde gen komen meestal sterk overeen, maar vaak zijn er kleine
variaties in de volgorde van de basen, ofwel polymorfismen. Echter deze klei-
ne variaties kunnen grote gevolgen hebben. Het feit dat elk chromosoom in
een chromosoompaar informatie voor dezelfde genen bevat, klopt voor 22
van de 23 chromosoomparen. Het laatste paar, ook wel de geslachtschromo-
somen genoemd, wijkt hier bij mannen van af. Dit chromosoompaar bepaalt
of iemand zich tot man of tot vrouw ontwikkelt. Bij vrouwen bestaat het
laatste chromosoompaar uit twee X chromosomen, welke, net als de andere
chromosoomparen, beide dezelfde genen bevatten. Mannen hebben echter
maar één X chromosoom en daarnaast een Y chromosoom. Het Y chromo-
soom is veel kleiner dan het X chromosoom, en kan daarom nooit dezelfde
hoeveelheid genetische informatie bevatten. Om deze reden zal een polymor-
fisme op het X chromosoom bij mannen veel eerder consequenties hebben
dan bij vrouwen. Vrouwen hebben immers nog een tweede X chromosoom
welke, wanneer deze niet hetzelfde polymorfisme bevat, het gevolg (gedeelte-
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lijk) kan opheffen. Dit is ook de reden waarom bijvoorbeeld kleurenblind-
heid en de ziekte van Duchenne vooral bij mannen voorkomyt, en vrijwel
nooit bij vrouwen (Clark, 2005).

Monoamine oxidase A (MAO-A)

Monoamine oxidase A (MAO-A) is een enzym dat de afbraak van een aantal
verschillende neurotransmitters, waaronder norepinefrine, versnelt. Het gen
dat voor MAO-A codeert, is gelokaliseerd op de korte arm van het X chro-
mosoom (Xp11.23-11.4) (Sabol, Hu & Hamer, 1998). Inmiddels zijn er een
aantal verschillende soorten polymorfismen in het MAO-A gen geidentifi-
ceerd die een effect hebben op de activiteit van de gentranscriptie. Eén van
deze polymorfismen is het verschil in het aantal tandem repeats (variable
number of tandem repeats, VNTR) in het promoter gebied van het MAO-A
gen. Het gaat hierbij om dertig basen welke 3, 3 4, 4 of 5 maal herhaald
worden voorafgaand aan het MAO-A gen. Uit onderzoek van Sabol e.a.
(1998) is gebleken dat bij allelen die 3 %2 of 4 tandem repeats van deze dertig
basen bevatten, de gentranscriptie efficiénter is dan bij allelen met 3 of 5 tan-
dem repeats. Dit leidt vervolgens tot een hogere MAO-A activiteit. Uit dit-
zelfde onderzoek komt ook naar voren dat onder de normale bevolking 3 en
4 tandem repeats de meest voorkomende varianten zijn. De gevonden ver-
houding van efficiéntie van de transcriptie van 3 en 4 tandem repeats is res-
pectievelijk 1:4,8.

Naar aanleiding van deze gegevens zijn een aantal onderzoeken gedaan naar
de samenhang tussen het aantal tandem repeats in het promoter gebied van
het MAO-A gen en agressie. Manuck e.a. (2000) vonden een relatie tussen
het polymorfisme dat geassocieerd is met een lage MAO-A enzymactiviteit
en een lagere mate van agressie. Zij namen bij 110 gezonde mannelijke
proefpersonen vragenlijsten voor impulsiviteit en vijandigheid af. Daarnaast
keken ze naar agressief gedrag in het verleden. Het verband dat zij vonden, is
erg onverwacht aangezien er vanuit werd gegaan dat het polymorfisme dat
geassocieerd is met een lagere MAO-A activiteit gecorreleerd is met een ho-
gere mate van agressie, en niet met een lagere mate van agressie. In andere
onderzoeken zijn deze resultaten dan ook niet gevonden, noch werd er een
directe relatie tussen het polymorfisme dat geassocieerd is met een lage enzym-
activiteit en een hogere mate van agressie aangetoond (onder andere Koller
e.a., 2002).

Caspi en zijn collega’s (2002) hebben een grote groep jongens vanaf de ge-
boorte tot volwassen leeftijd gevolgd. Bij deze groep hebben zij onderzocht
waarom sommige mishandelde kinderen antisociaal gedrag ontwikkelen en
andere mishandelde kinderen niet. In het onderzoek vonden ook zij geen di-
rect significant verband tussen de polymorfismen in het promoter gebied van
het MAO-A gen en het ontwikkelen van antisociaal gedrag. Echter, ze von-
den wel een significante correlatie tussen mishandeling en het ontwikkelen
van antisociaal gedrag. Deze relatie is in het verleden al in meerdere onder-
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zoeken aangetoond (onder andere Widom, 1989). Na het opsplitsen van de
jongens in groepen op basis van het aantal tandem repeats in het promoter
gebied van het MAO-gen, bleck dat mishandelde jongens met 3 of 5 tandem
repeats (geassocieerd met een lage enzymactiviteit) een significant hoger risi-
co hadden om antisociaal gedrag te ontwikkelen dan mishandelde jongens
met 3 ¥2 of 4 tandem repeats (geassocieerd met een hoge MAO-A activiteit).
Na het vinden van deze resultaten werd besloten nog een aantal analyses naar
mogelijke interacties tussen genen en omgevingsfactoren (genes x environ-
ment) uit te voeren. Uit deze analyses bleek dat mishandelde jongens met het
polymorfisme voor een lage MAO-A activiteit een grotere kans hadden om
een gedragsstoornis te ontwikkelen dan jongens met hetzelfde genotype die
niet mishandeld waren. Dit verschil werd ook gevonden wanneer naar het
aantal veroordelingen voor gewelddadig gedrag op volwassen leeftijd werd
gekeken. Bij jongens met het polymorfisme voor een hoge MAO-A activiteit
werd geen significant verschil gevonden tussen mishandelde jongens en niet
mishandelde jongens voor het ontwikkelen van een gedragsstoornis of het
aantal veroordelingen. Uit deze resultaten concludeerden zij dat dit verschil
in de genen (gedeeltelijk) kan verklaren waarom niet alle mishandelde kinde-
ren later zelf ook dit gedrag gaan vertonen.

Foley en haar collega’s (2006) vonden eveneens een direct verband tussen
mishandeling en verwaarlozing in de kindertijd en het ontstaan van een ge-
dragsstoornis bij tweeling jongens. Maar ook zij vonden geen onafthankelijke
relatie tussen het polymorfisme voor een lage MAO-A activiteit en het ont-
staan van een gedragsstoornis. Vervolgens hebben ze gekeken of kinderen
met het polymorfisme geassocieerd met een lage enzymactiviteit vaker mis-
handeld worden dan kinderen met het polymorfisme geassocieerd met een
hoge enzymactiviteit. Dit bleek niet het geval te zijn. Het polymorfisme in
het promoter gebied van het MAO-A gen lijkt dus geen mishandeling bij
kinderen in de hand te werken. Wanneer naar de combinatie van het genoty-
pe en de opvoeding werd gekeken, bleek, evenals bij de studie van Caspi e.a.
(2002), dat het genotype voor de lage enzymactiviteit een verhoogd risico
geeft op het ontstaan van een gedragsstoornis.

Ook Huang e.a. (2004) vonden een significante correlatie tussen het genoty-
pe voor een hoge MAO-A activiteit en lagere impulsiviteit en agressiviteit,
maar wederom alleen bij mannen die in de kindertijd mishandeld zijn. Bij
vrouwen vonden zij deze samenhang niet. Nilsson e.a. (2006) vonden een
significant hoger risico voor criminaliteit tijdens de adolescentie bij een
groep mannelijke studenten wanneer zij het polymorfisme voor een lage
MAO-A activiteit bezitten. Maar ook alleen in combinatie met slechte psy-
chosociale omstandigheden in de kindertijd, zoals het slachtoffer zijn van ge-
welddadig gedrag.

Jacob en zijn collega’s (2005) vergeleken het aantal tandem repeats in het
promoter gebied van het MAO-A gen van patiénten met een persoonlijk-
heidsstoornis met een gezonde controlegroep. Zij vonden een significante sa-
menhang tussen de lage MAO-A activiteit en de aanwezigheid van een
Cluster B persoonlijkheidsstoornis, zoals een antisociale of een narcistische
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persoonlijkheidsstoornis. Ook hebben ze gekeken naar een mogelijke relatie
met Cluster C persoonlijkheidsstoornissen, waaronder vermijdende en af-
hankelijke persoonlijkheidsstoornissen, maar dit verband hebben ze niet ge-
vonden. Hun proefpersonengroep bestond naast mannen, ook uit vrouwen
die op beide X-chromosomen het polymorfisme voor de lage enzymactiviteit
hadden.

Young e.a. (2006) gingen in hun onderzoek een stapje verder dan enkel kij-
ken of het polymorfisme in combinatie met mishandeling correleert met een
gedragsstoornis. Zij probeerden een verband te vinden tussen het genotype
en het aantal symptomen passend bij de gedragsstoornis. Hun proefpersonen
waren allemaal mannen met een gedragsstoornis, maar verschilden qua aantal
symptomen. Het onderzoek kon de hypothese niet bevestigen. Mannen met
het polymorfisme voor een lagere enzymactiviteit hadden niet meer sympto-
men van de gedragsstoornis dan mannen met het polymorfisme voor een
hoge enzymactiviteit, of andersom. Ook Contini e.a. (2006) vonden geen
verschil in het aantal symptomen van een gedragsstoornis tussen, aan alcohol
en drugs verslaafde, mannen met het polymorfisme geassocieerd met lage ac-
tiviteit en mannen die het polymorfisme geassocieerd met hoge enzymactivi-
teit hebben. Echter, mannen met 3 tandem repeats in het promoter gebied
van het MAO-A gen hadden vanaf 15-jarige leeftijd wel meer symptomen
van een antisociale persoonlijkheidsstoornis. Daarnaast was bij deze mannen
de leeftijd waarop zij begonnen met het alcoholmisbruik lager, en gebruikten
zij significant vaker verdovende middelen naast alcohol dan mannen met

3 V2 of 4 tandem repeats.

Uit deze studies kan afgeleid worden dat het polymorfisme in het promoter
gebied van het MAO-A gen een verband heeft met het ontwikkelen van een
agressieve gedragsstoornis en/of Cluster B persoonlijkheidsstoornis, maar in
de meeste gevallen alleen in combinatie met slechte omstandigheden waarin
iemand is opgegroeid, zoals mishandeling. Het polymorfisme voor een hoge
MAO-A activiteit lijkt een beschermende factor te zijn voor het ontwikkelen
van een gedragsstoornis. Wanneer de gedragsstoornis zich alsnog ontwikkelt,
heeft het waarschijnlijk geen invloed op de ernst van de symptomatologie.
Het verband is vooral bij mannen geconstateerd. Slechts in één studie be-
stond de proefpersonengroep uit mannen en vrouwen. Dit is op zich niet
heel verwonderlijk, aangezien het eenvoudiger is om bij mannen naar het
MAO-A gen te kijken. Het gen bevindt zich op het X chromosoom waar
mannen er, in tegenstelling tot viouwen, maar één van hebben. Om bij vrou-
wen hetzelfde verband te kunnen meten, moeten zij op beide X chromoso-
men het gen voor de lage of hoge activiteit hebben. De kans is veel kleiner
om vrouwen met deze genotypes te vinden.

Catechol O-methyltransferase (COMT)

Net als MAO-A is catechol-O-methyltransferase (COMT) een enzym dat
centraal staat in de afbraak van neurotransmitters (waaronder dopamine) in
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de hersenen. Het gen voor het COMT enzym bevindt zich bij mensen op
chromosoom 22. Een bekend functioneel polymorfisme in het COMT gen
is de verandering van één base waardoor het aminozuur valine (Val) wordt
vervangen door methionine (Met) op codon 158 (22q11.1-q11.2). Dit poly-
morfisme leidt tot een verlaging van de enzymactiviteit met ongeveer zestig
procent (Lachman e.a., 1996). Omdat bekend is dat een verhoogd dopami-
negehalte kan leiden tot agressiviteit, zou dit polymorfisme hier ook een rol
in kunnen spelen. De verlaagde enzymactiviteit geassocieerd met het homo-
zygote Met genotype (personen die op beide chromosomen de code voor het
Met allel bezitten) zou mogelijk het risico voor agressief gedrag kunnen ver-
hogen in vergelijking met personen met het homozygote Val genotype.

Het onderzoek van Strous en zijn collega’s (1996) naar gevaarlijk gedrag bij
een kleine groep patiénten met schizofrenie bevestigt deze hypothese. Een
psychiater beoordeelde de patiént op een lijst voor agressief gedrag in het ver-
leden, zoals gewelddadige criminaliteit en fysieke agressie. Aan de hand van
deze lijst werd de patiént ingedeeld in een groep met een laag, matig of hoog
risico voor agressief gedrag. De psychiaters waren niet op de hoogte van het
genotype van de patiént. Uit de studie bleek dat patiénten met het Val-Val
genotype vooral in de groep met het lage risico, en een klein deel in de mati-
ge risicogroep, werden ingedeeld. Geen van de patiénten met het Met-Met
genotype bevond zich in de groep met het lage risico. Zij werden zowel in de
matige als in de hoge risicogroep ingedeeld. De heterozygote patiénten (met
het Val-Met genotype) bevonden zich voor het grootste deel in de matige ri-
sicogroep. De gevonden verschillen bleken statistisch hoog significant.
Vervolgens is dit onderzoek herhaald door Lachman en zijn collega’s (1998)
met een grotere groep patiénten die de diagnose schizofrenie of schizoaffec-
tieve stoornis hadden. Zij vergeleken in dit onderzoek een groep patiénten
met een geschiedenis van meerdere agressieve uitingen met een groep patién-
ten zonder een dergelijke geschiedenis. Uit deze studie bleek dat in de pa-
tiéntengroep met een agressief verleden het homozygote Met genotype signi-
ficant vaker voorkwam dan in de patiéntengroep zonder een agressief
verleden. Dit verschil was vooral aanwezig bij mannelijke patiénten. In een
onderzoek van Kotler e.a. (1999) werd wederom een verband gevonden tus-
sen het Met-Met genotype en agressief gedrag bij, voornamelijk mannelijke,
patiénten met de diagnose schizofrenie. Zij vergeleken deze groep met niet
gewelddadige schizofreniepatiénten en een gezonde controlegroep. In een re-
plicatie van dit onderzoek, eveneens bij voornamelijk mannelijke patiénten
met schizofrenie, vonden Strous en zijn collega’s (2003) eveneens een samen-
hang tussen het Met-Met genotype en agressief en gewelddadig gedrag tegen-
over anderen en zichzelf (automutilatie).

De verlaagde enzymactiviteit die geassocieerd is met het Met-Met genotype
werd in vier verschillende studies in verband gebracht met verhoogd agressief
gedrag bij patiénten met de diagnose schizofrenie in vergelijking met het ho-
mozygote Val genotype. Toch werd dit verband niet in alle onderzoeken be-
vestigd. In een studie van Jones e.a. (2001) bij een grote groep, voornamelijk
vrouwelijke, schizofreniepatiénten, werd een omgekeerd verband gevonden.
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De patiénten met het Val-Val genotype vertoonden meer agressief gedrag dan
de patiénten met het Met-Met genotype. Naast dat het in deze studie een
groep vrouwelijke patiénten betrof, was een ander verschil met de voorgaan-
de studies dat deze patiénten niet geselecteerd waren op gewelddadig gedrag
in het verleden, maar werd gekeken naar agressief gedrag in de kliniek.

Om te kijken of andere factoren meespelen in de verhoogde agressiviteit bij
patiénten met het polymorfisme voor de lage enzymactiviteit, namen
Rujescu e.a. (2003) bij een groep patiénten, die minimaal één zelfmoordpo-
ging hadden gedaan, en bij een gezonde controlegroep, persoonlijkheidsvra-
genlijsten af. Hieruit bleek dat mensen met het homozygote Met genotype
hun boosheid meer op de omgeving (naar buiten toe) richten, terwijl mensen
met het homozygote Val genotype hun boosheid meer opkroppen.
Bovenstaande onderzoeken tonen veel overeenkomende resultaten. Het func-
tionele polymorfisme in het COMT gen dat geassocieerd is met verlaagde
activiteit van het COMT enzym, is vooral bij mannelijke patiénten met schi-
zofrenie gerelateerd aan agressief gedrag. Bij vrouwelijke patiénten werd deze
relatie niet gevonden. Opvallend is dat een polymorfisme voor de verlaagde
activiteit van het COMT enzym alleen gerelateerd is aan een verhoogd risico
op agressief gedrag bij patiénten met schizofrenie. Tot op heden zijn er geen
studies bekend waarbij gekeken is naar de relatie tussen het COMT gen en
agressief gedrag bij een gezonde populatie. Om deze reden kan het polymor-
fisme in het COMT gen alleen in verband worden gebracht met agressiviteit
bij patiénten met schizofrenie.

Conclusie

Uit bovenstaande onderzoeksresultaten kan geconcludeerd worden dat genen
die van invloed zijn op enzymactiviteit inderdaad een rol kunnen spelen bij
agressief gedrag. Meerdere studies tonen een verband aan tussen een poly-
morfisme in het COMT gen en agressief gedrag. Het polymorfisme lijkt
vooral een relatie te hebben met agressie bij patiénten met schizofrenie of een
schizoaffectieve stoornis. Het zou een verklaring kunnen zijn voor agressief
gedrag bij een deel van de schizofrene patiéntenpopulatie, en de reden dat
niet alle schizofreniepatiénten agressief gedrag vertonen. Een polymorfisme
in het promoter gebied van het MAO-A gen lijkt geen direct verband te heb-
ben met agressief gedrag. Geen enkel onderzoek toont aan dat mensen met
het polymorfisme voor een lagere enzymactiviteit agressiever zijn dan mensen
met het polymorfisme voor een hogere enzymactiviteit. Slechts in één onder-
zoek wordt een omgekeerd verband gevonden (Manuck e.a., 2000). Meerdere
studies vinden echter wel een indirect effect. De combinatie van het poly-
morfisme voor een lage enzymactiviteit en mishandeling in de kindertijd leidt
vaker tot agressief gedrag dan het polymorfisme voor een hoge enzymactiviteit
in combinatie met mishandeling. Het polymorfisme voor hoge enzymactivi-
teit lijkt een beschermende factor te zijn voor het ontstaan van agressief ge-
drag, maar heeft waarschijnlijk geen invloed op de symptomatologie.
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De relatie tussen polymorfismen in het DNA en agressief gedrag is vrijwel al-
leen onderzocht bij mannen. Een logische verklaring hiervoor is dat mannen
veel vaker agressief zijn dan vrouwen. Dit maake het een stuk moeilijker om
een groep agressieve, vrouwelijke proefpersonen te vinden, en ook minder re-
levant. Daarnaast zijn de resultaten van onderzoeken waar wel vrouwen bij
betrokken waren, vaak anders dan de studies met alleen mannen. Dic lijke
erop te wijzen dat het mechanisme van agressie bij vrouwen wezenlijk ver-
schilt van het mechanisme bij mannen.

Een tweede opmerking die bij de gevonden resultaten geplaatst kan worden,
is dat naast polymorfismen in genen ook ander factoren van invloed kunnen
zijn op de enzymactiviteit. In de beschreven onderzoeken is enkel gekeken
naar een bepaald polymorfisme, en niet naar de daadwerkelijke enzymactivi-
teit bij de proefpersonen. Er wordt van uitgegaan dat proefpersonen met het
polymorfisme voor een hoge enzymactiviteit ook daadwerkelijk een verhoog-
de enzymactiviteit hebben. Dit is echter niet onderzocht. Ook andere facto-
ren zouden bij deze personen een rol kunnen spelen, waardoor zij alsnog een
verlaagde enzymactiviteit hebben. Hier zou in toekomstig onderzoek meer
naar gekeken kunnen worden.

Ook is het zo dat naast enzymactiviteit andere factoren een rol spelen in het
metabolisme van neurotransmitters. Zo zijn er verschillende receptoren die
de neurotransmitter serotonine opnemen. De activiteit van deze receptoren
zou ook een invloed kunnen hebben op agressief gedrag (Olivier & van
Oorschot, 2005). De conclusie die uit het brede spectrum van onderzoeken
naar agressie getrokken kan worden, is dat er veel factoren een rol lijken te
spelen. Van meerdere neurotransmitters is bekend dat zij verband houden
met agressie. Vervolgens zijn bij het metabolisme van elke neurotransmitter
weer enzymen en receptoren van invloed op de afbraak en opname, en daar-
door op de concentratie, van deze neurotransmitters. Opvallend is echter dat
vrijwel alle onderzoeken zich richten op een klein onderdeel, bijvoorbeeld
één polymorfisme dat geassocieerd is met de enzymactiviteit van één neuro-
transmitter, van wat een veel ingewikkelder mechanisme lijkt te zijn. Om
meer inzicht te krijgen in agressie, zou ook gedacht kunnen worden aan het
combineren van deze verschillende factoren binnen een onderzoek. Zo zou
bijvoorbeeld naar de combinatie van de enzymactiviteit en de activiteit van
de receptoren gekeken kunnen worden. Of naar de door de polymorfismen
bepaalde activiteit van verschillende enzymen die met deze neurotransmitters
in verband staan. De invloed van polymorfismen op een hoge enzymactivi-
teit zou in het niet kunnen vallen bij de invloed van minder actieve recepto-
ren. Ook zou het effect van een snelle afbraak van de ene neurotransmitter
teniet kunnen worden gedaan door een trage afbraak van een andere neuro-
transmitter. Door verschillende factoren te combineren in toekomstig onder-
zoek, zou nog meer inzicht in agressief gedrag verkregen kunnen worden.
Echter, er moet wel voor gewaakt worden dat de focus van onderzoek niet
compleet op het neurobiologische gebied wordt gelegd. Het feit dat omge-
vingsfactoren ook een belangrijke rol lijken te spelen, geeft aan dat deze in
het onderzoek naar de invloed van polymorfismen in het DNA op agressie
nooit buiten beschouwing mogen worden gelaten.
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Artikel

Prevalentie van slaapstoornissen
en gebruik van (off-label)
slaapmedicatie in de Forensisch
Psychiatrische Kliniek te Assen

Malinche van der Hoog en Marike Lancel

Samenvatting

Zeer veel mensen met een psychiatrische stoornis hebben eveneens proble-
men met hun slaap. Dat terwijl slaapstoornissen juist bij psychiatrische pa-
tiénten ernstige gevolgen kunnen hebben. Zo reageren bijvoorbeeld depres-
sieve patiénten met slapeloosheid minder goed op cognitieve gedragstherapie
dan patiénten die goed slapen. Er wordt in de psychiatrische praktijk dan
ook veel slaapmedicatie voorgeschreven. Er zijn echter verschillende soorten
slaapmedicatie, waardoor soms lastige afwegingen gemaakt moeten worden.
Wordt voor een verslavende benzodiazepine gekozen of toch voor een duur
antipsychoticum? Om meer inzicht te krijgen in hoeverre slaapproblemen
farmacologisch behandeld worden en in de voorschrijfstrategieén van artsen
in de psychiatrie, hebben we de prevalentie en behandeling van slaapstoornis-
sen op de FPK onderzocht. Hiertoe hebben de patiénten slaapvragenlijsten
ingevuld en hebben de behandelende artsen een overzicht van de slaapmedi-
catie verstrekt. 57% van de patiénten (n=51) heeft de vragenlijsten ingevuld.
Uit deze gegevens bleck dat 59% een slechte slaper is en 31% lijdt aan in-
somnie. 30% van de patiénten gebruikte slaapmedicatie: dit betrof 35% van
de slechte slapers en de helft van de patiénten met insomnie. Veel patiénten
met slaapstoornissen worden hier dus niet medicamenteus voor behandeld.
Wanneer wel slaapmedicatie werd voorgeschreven werd meestal gekozen voor
het antipsychoticum Quetiapine of de benzodiazepine Temazepam. Er is ech-
ter nauwelijks bewijs voor de effectiviteit van Quetiapine als slaapmiddel.
Ook Temazepam is, gezien de snelle opbouw van tolerantie en athankelijk-
heid, niet de eerste keus. Opvallend: de veel geschiktere benzodiazepinenach-
tigen werden helemaal niet voorgeschreven. De resultaten van dit onderzoek
bevestigen dat slaapstoornissen onder psychiatrische patiénten veel voorko-
men, ook wanneer specifiek naar forensisch psychiatrische patiénten gekeken
wordt. Slaapproblemen worden echter lang niet altijd behandeld. Wanneer
dit wel gebeurt, wordt vaak niet voor de voorkeursmiddelen gekozen.
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Inleiding

Slaapstoornissen komen veel voor. In Nederland ervaart ongeveer een kwart
van de bevolking (4 miljoen mensen) problemen met slapen (Van der Linden
2004). Onder psychiatrische patiénten is dit percentage nog veel hoger, aan-
gezien de meeste psychiatrische aandoeningen geassocieerd zijn met slaap-
stoornissen (Roth 2007). Ook in gevangenissen (een forensische populatie)
komen meer slaapstoornissen voor dan in de algemene bevolking (Elger
2004). Het is dan ook aan te nemen dat in forensisch psychiatrische klinie-
ken (psychiatrische ziekenhuizen met een forensische populatie) ook veel
slaapstoornissen voorkomen. Dit is echter nog nooit onderzocht, terwijl ken-
nis van de prevalentie wel belangrijk is, mede omdat hieruit afgeleid zou
kunnen worden of er wel voldoende aandacht is voor de signalering van
slaapstoornissen in een kliniek. Dit is van belang aangezien slecht slapen ne-
gatieve consequenties heeft, zoals een verminderd functioneren overdag, een
slechtere gezondheid, een grotere kans op ongelukken en een verminderde
kwaliteit van leven. Slaapstoornissen leiden ook tot aanzienlijke economische
kosten (Sateia en Nowell 2004). Bij psychiatrische patiénten kunnen slaap-
stoornissen daarnaast de behandeling van de psychiatrische stoornis negatief
beinvloeden. Zo reageren depressieve patiénten met slapeloosheid minder
goed op cognitieve gedragstherapie, vallen zij sneller terug in een depressie en
plegen zij vaker suicide wanneer er sprake is van slaapproblemen.
Behandeling van de slaapstoornis heeft ook een positieve uitwerking op de
depressieve stoornis (Roth 2007).

Omdat er zoveel slaapproblemen voorkomen, wordt ook veel slaapmedicatie
voorgeschreven. Dit is zowel het geval in de algemene populatie (Simon
1997, Knuisting Neven 2004), als in gevangenissen (Elger 2002) en psychia-
trische ziekenhuizen (Barbui 2005). In Nederland gebruike 3-4% van de be-
volking slaapmedicatie, waarvan 80% langer dan een half jaar (Knuisting
Neven 2004). Omdat de diverse soorten slaapmedicatie verschillende effec-
ten hebben - dit betreft zowel de slaapeffecten als de bijwerkingen - is het van
belang om het juiste middel te kiezen. Een overzicht van de voor- en nadelen
van de diverse middelen die voorgeschreven worden bij slaapstoornissen is te
vinden in tabel 1. Kennis over de behandeling van slaapstoornissen in een
kliniek is belangrijk omdat dit, indien nodig, aanleiding kan geven tot ge-
richte bij- en herscholing.

Het doel van dit onderzoek was het bestuderen van de prevalentie van slaap-
stoornissen en de farmacologische behandeling hiervan. Op basis van deze
gegevens hebben we adviezen geformuleerd in een poging om de behande-
ling van slaapstoornissen zoveel mogelijk te optimaliseren.
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Tabel 1. Voor- en nadelen van de diverse soorten slaapmedicatie

Groep medicijnen

Voordelen

Nadelen

Benzodiazepinen

- Op korte termijn zeer effectief

- Relatief goedkoop

- Veilig (zelden letale overdosis)

- Tevens effect op angst en
agitatie

Snel tolerantie - niet geschikt
voor langetermijnbehandeling
Verslavend

Misbruik treedt veelvuldig op
Stoppen leidt vaak tot ontwen-
ningsverschijnselen welke lijken
op de oorspronkelijke reden van
voorschrijven

Evt. slaperigheid overdag (af-
hankelijk van het middel)

Vaak lange halfwaardetijd
(afhankelijk van het middel)

Tast de slaaparchitectuur aan

Benzodiazepinenachtigen

- Nauwelijks verslaving

- Minder snel tolerantie dan bij
de benzodiazepinen

- Korte halfwaardetijden

- Bij Zopiclon nauwelijks
slaperigheid overdag

- Veilig, weinig bijwerkingen

- Effectief

- Tevens effect op angst en
agitatie

- Minder aantasting van de
slaaparchitectuur

Minder ervaring mee opgedaan
dan met benzodiazepinen
Iets duurder dan benzodiazepinen

Melatonine

Antidepressiva

- Veilig

- Weinig bijwerkingen

- Effectief bij circadiane
ritmestoornissen

- Mogelijk effect bij andere
slaapstoornissen

- Korte halfwaardetijd

- Tevens effect op depressies en
andere aandoeningen

Relatief weinig ervaring/
onderzoek

Weinig informatie over
dosering en beste tijd van
inname

Moet dagelijks op een vaste tijd
worden ingenomen

Werking sterk afhankelijk van
het voorgeschreven middel
Geen gegevens over
langetermijneffecten

Veel bijwerkingen

Minder veilig (letale
overdosering mogelijk)
Dagelijks gebruik nodig
Duur

Tast de slaaparchitectuur aan

Lange halfwaardetijd

Antipsychotica

- Tevens antipsychotisch effect

Werking afthankelijk van het
voorgeschreven middel
Slechts over enkele middelen
informatie beschikbaar, weinig
informatie over insomnie
Geen gegevens over
langetermijneffecten

Veel bijwerkingen

Minder veilig dan
benzodiazepinen

Vooral bij Quetiapine wordt
misbruik gemeld

Duur tot zeer duur

Lange halfwaardetijd

Antihistaminica

- Goedkoop

Precieze effect onduidelijk, bjj
Promethazine onderdrukking van
de REM-slaap.

Snel tolerantie - niet geschikt voor
langetermijnbehandeling

Forse bijwerkingen (o.a.
slaperigheid overdag)

Lange halfwaardetijd

Op basis van Le Bon 2005, DeMartinis 2007, Poyares 2005, Rush 1998 en Sateia en Nowell 2008.
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Methode

De gegevens werden verzameld gedurende vier weken. Alle patiénten die in

deze periode binnen FPK Assen verbleven en die in staat geacht werden deel

te nemen aan het onderzoek werden benaderd voor het invullen van vragen-
lijsten. Patiénten werden mondeling geinformeerd over het doel van het on-
derzoek. Benadrukt werd dat de keuze tot deelname of de weigering hiervan
geen invloed zou hebben op de behandeling. Voor deelname werd informed
consent gevraagd en resultaten werden geanonimiseerd. Van de patiénten die
niet in staat waren tot deelname of deelname weigerden werden anoniem ge-
gevens met betrekking tot medicatie en diagnose verstrekt aan de onderzoe-
kers.

De gegevens over de slaap werden verkregen door afname van de volgende

vragenlijsten:

*  De Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), die zich richt op kwaliteit
van slaap en slaapverstoringen gedurende de afgelopen maand. Een hoge
score op deze vragenlijst duidt op een subjectief slechte slaap (Buysse
1988) .

* De Athens Insomnia Scale (ALS) is een korte vragenlijst van 8 items geba-
seerd op de ICD-10 classificatie voor insomnie. Bij een hoge score op
deze lijst kan de diagnose insomnie gesteld worden (Soldatos 2003).

* De Slaap Diagnose Lijst (SDL) bevraagt de zes meest voorkomende
slaapstoornissen (insomnie, rusteloze-benensyndroom, slaapapneu, nar-
colepsie, hypersomnie en slaapproblemen als gevolg van een psychiatri-
sche aandoening) (Sweere 1999).

Van iedere patiént in de kliniek werd een recent medicatieoverzicht verschaft.

Hieruit werd de relevante medicatie geselecteerd. Aan de behandelend arts

werd gevraagd of deze medicatie was bedoeld als slaapmiddel of was aange-

past om ook de slaap te bevorderen.

Informatie betreffende de diagnose van de patiént werd uit het meest recente

behandelplan gehaald. Wanneer er nog geen behandelplan beschikbaar was,

werd hiervoor de informatie uit het opname- of intakegesprek gebruike, zoals
dit was vastgelegd in het dossier.

Statistick werd gedaan met behulp van SPSS 15.0 voor Windows.

Resultaten

Patiéntkarakteristicken

Tijdens het onderzoek waren 89 patiénten aanwezig in de kliniek. Van al
deze patiénten zijn gegevens met betrekking tot medicatie en diagnose ver-
kregen. 51 patiénten (57%) hebben de slaapvragenlijsten ingevuld. Drie pa-
tiénten hebben de vragenlijst slechts gedeeltelijk ingevuld (2 de PSQI niet en
1 de SDL niet).

Van alle patiénten in de kliniek zijn 82 (92%) man. De gemiddelde leeftijd is
35 jaar (SD 9.1, range 19-60). Van de deelnemende patiénten zijn 50 (98%)
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man en is de gemiddelde leeftijd 35 jaar (SD 8.1, range 19-49). De meeste
patiénten hebben een psychotische stoornis en/of een persoonlijkheidsstoor-
nis. Vooral cluster B persoonlijkheidsstoornis/trekken komt veel voor.
Daarnaast had ca. tweederde van de patiénten problemen met middelen in
de (recente) voorgeschiedenis. Bij gebruik van de Chi-kwadraat toets zijn er
geen significante verschillen tussen deelnemers en niet-deelnemers.

Slaapstoornissen

Van de 49 patiénten die de PSQI invulden hebben 29 patiénten (59%) een
score >5 en vallen dus in de categorie slechte slaper. Van de 51 patiénten die
de AIS hebben ingevuld, hebben 16 patiénten (31%) een score 26, dus in-
somnie. Alle patiénten die insomnie hebben volgens de AIS, zijn ook een
slechte slaper volgens de PSQI. Scores op de AIS en de PSQI vertonen een
lineair verband (lineaire regressie: r2=0,70 en p< 0,001).

De resultaten van de SDL staan in tabel 2. Hierbij is een afkapwaarde van 3
per stoornis gehanteerd. Alle patiénten met een stoornis op de SDL zijn ook
een slechte slaper volgens de PSQI en meestal hebben ze ook insomnie vol-
gens de AIS. Alleen in de groep patiénten met psychiatrische symptomen (se-
cundaire insomnie) scoren 4 patiénten niet op de AIS. Alle patiénten met hy-
persomnie hebben tevens insomnie en geven op de AIS aan dat zij overdag
slaperig zijn.

Slaapmedicatie

27 patiénten (30%) krijgen medicatie (mede) ter bevordering van de slaap.
5 van deze patiénten krijgen 2 slaapmiddelen. Aan 8 patiénten is slaapmedi-
catie zo nodig voorgeschreven.

6 patiénten geven op de PSQI aan slaapmedicatie te gebruiken (waarvan 5
drie- of meermaal per week), terwijl hun arts aangeeft dat dit niet het geval
is. Ook zijn er 4 patiénten die aangeven aan dat zij geen slaapmiddelen ge-
bruiken, terwijl voor 2 van hen medicatie specifiek voor de slaap is voorge-
schreven en bij 2 van hen de medicatie is aangepast om de slaap te bevorde-
ren.

Wanneer medicatie is aangepast om de slaap te bevorderen, betreft dit bij 8
patiénten het specifiek voor de nacht voorschrijven van het medicijn, bij 4
patiénten de bewuste keuze voor een sederend middel en bij 2 patiénten het
in eigen beheer geven van het medicament aan de patiént, zodat deze het
voor de nacht kan nemen om zo de slaap te bevorderen. Zevenmaal werd ge-
kozen voor Temazepam en achtmaal voor Quetiapine.
Benzodiazepinenachtigen waren helemaal niet voorgeschreven.

Medicatie en slaapstoornis

Zoals te zien is in tabel 2, geldt voor de meeste soorten slaapstoornissen dat
ca. % van de patiénten die eraan lijdt slaapmedicatie voorgeschreven krijgt.
Alleen in de groep slaapproblemen als gevolg van psychiatrische problema-
tiek krijgen relatief weinig patiénten (minder dan de helft) slaapmiddelen
voorgeschreven.
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Tabel 2. Prevalentie van slaapstoornissen en slaapgerelateerde problemen vol-
gens SDL en gebruik van slaapmedicatie of medicatie aangepast i.v.m. slaap-

problemen.
Slaapstoornis volgens de | Patiénten met | Medicatiegebruik indien
SDL slaapstoornis slaapstoornis aanwezig
Primaire insomnie 7 (14,6%) 5 Promethazine
(71,4%) | 2x Temazepam
Mirtazapine
Quetiapine
Rusteloze-benensyndroom | 4 (8,3%) 3 Temazepam
(75,0%) | Quetiapine
Mirtazapine
Psychiatrie 14 (29,7%) 6 2x Quetiapine
(depressie/angst) (42,9%) | 2x Temazepam
Mirtazapine
Promethazine
Slaapapneusyndroom 1(2,1%) 1 Cipramil en Quetiapine
(100%)
Hypersomnie 7 (14,6%) 5 Cipramil en Quetiapine
(71,4%) | Promethazine
2x Quetiapine
Temazepam
Narcolepsie 0 (0%) 0 (0%)

Van de 16 patiénten met insomnie volgens de AIS gebruikt de helft slaapme-
dicatie. Van de 29 patiénten die een slechte slaper is volgens de PSQI gebrui-
ken 10 patiénten (35%) slaapmedicatie.

Conclusie en discussie

Opzet studie

De respons op de vragenlijsten komt overeen met eerdere onderzoeken bij
patiénten van FPK Assen. Vanuit praktische overwegingen is gekozen voor
het afnemen van vragenlijsten, waardoor subjectieve gegevens zijn verkregen.
Gezien de betrouwbaarheid van de vragenlijsten is dit een acceptabele me-
thode. Bovendien heeft waarschijnlijk juist de subjectieve ervaring van slaap-
problematiek invloed op het feit of slaapmedicatie voorgeschreven wordt,
aangezien patiénten die geen slaapproblemen ervaren geen slaapproblemen
aan hun arts zullen melden en dus geen medicatie zullen ontvangen.

Slaapstoornissen

59% van de patiénten is een slechte slaper volgens de PSQI en 31% heeft in-
somnie volgens de AIS. In een grote Nederlandse studie (De Niet 2008) on-
der psychiatrische patiénten (zowel klinisch als ambulant) gaf 66% van de pa-
tiénten op de PSQI aan een slechte slaper te zijn. Dat de prevalentie in dit
onderzocek lager uitvalt, kan onder andere komen doordat in dit onderzoek
slechts één vrouw participeerde, terwijl juist de vrouwen in het genoemde on-
derzoek vaker hoog scoorden op de PSQI. Wanneer zou worden gecorrigeerd
voor geslacht, scoren de patiénten in de forensisch psychiatrische populatie
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mogelijk gelijk of zelfs slechter dan de patiénten in de reguliere psychiatrie.
Op de SDL is te zien dat relatief veel patiénten (30%) psychiatrische symp-
tomen als oorzaak van slaapproblematiek (secundaire insomnie) aangeven.
Gezien de psychiatrische populatie is dit niet verwonderlijk. Naast secundaire
insomnie komen ook primaire insomnie en hypersomnie veel voor, net als
het rusteloze-benensyndroom. Rusteloze-benensyndroom is bij jonge man-
nen (zoals in deze groep) relatief zeldzaam (Smith 2008). Een mogelijke ver-
klaring voor het relatief hoge aantal dat hier gevonden wordt is dat deze pa-
tiénten mogelijk acathisie hebben. Patiénten met acathisie zullen in sommige
gevallen namelijk ook scoren op het item rusteloze benen, aangezien de
symptomen gedeeltelijk overlappen. Daarnaast is rusteloze benen als gevolg
van antidopaminerg werkende medicatie (bijvoorbeeld antidepressiva en an-
tipsychotica) een mogelijke oorzaak. Opvallend is dat zowel Quetiapine als
Mirtazapine zijn voorgeschreven als slaapmiddel in deze groep. Aangezien
beide psychofarmaca zowel acathisie als rusteloze benen kunnen veroorzaken
(Smith 2008), is het goed mogelijk dat deze middelen eerder contraproduc-
tief dan behulpzaam werken. Een ander type slaapmedicatie lijkt hier aanbe-
volen.

Slaapmedicatie

Bijna 1/3 van de patiénten krijgt slaapmedicatie. Hiervan heeft 3/5 als enig
doel om de slaap te bevorderen. In de algemene Nederlandse psychiatrische
populatie geeft de helft van de patiénten aan slaapmedicatie te gebruiken.
Hierin is off-label medicatie en aangepaste medicatie niet meegenomen. Dit
percentage is in dit onderzoek aanzienlijk lager. Wederom speelt de man-
vrouw verhouding hier mogelijk een rol, aangezien de vrouwen in het ge-
noemde onderzoek vaker slaapmedicatie gebruiken dan mannen (De Niet
2008).

Opvallend is dat er 6 patiénten zijn die denken slaapmedicatie te gebruiken,
terwijl dit volgens hun arts niet het geval is. Daarnaast zijn er 4 patiénten die
denken geen slaapmedicatie te gebruiken, terwijl dit volgens de arts wel zo is.
Het betreft hier waarschijnlijk antidepressiva en antipsychotica. Hier lijkt
voorlichting op zijn plaats.

Medicatiekeuze

Vooral Quetiapine en Temazepam werden voorgeschreven. De benzodiazepi-
nenachtigen, die eerstekeusmiddelen zijn (zie tabel 1), worden helemaal niet
voorgeschreven. Dit kan mede te verklaren zijn vanuit het beleid van de apo-
theek, waarbij voorschriften van deze middelen automatisch worden omgezet
in benzodiazepinen, tenzij anders wordt aangegeven.

Hoewel Quetiapine frequent werd voorgeschreven is er voor de effectiviteit
van Quetiapine als slaapmiddel nog maar weinig bewijs. Zo is er bijvoor-
beeld maar één studie bij patiénten met insomnie gedaan. Dit betrof een
open-label studie met slechts 18 patiénten. Ook verder zijn er slechts kleine
en heterogene studies gedaan, waarin niet altijd een klinisch significant effect
wordt gevonden (Wine 2009). Daarnaast heeft Quetiapine een lange half-
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waardetijd, is het zeer duur en treden bijwerkingen veelvuldig op. Quetiapine
is dus niet zo geschike als slaapmiddel.

De ervaring leert dat Quetiapine vooral als geschikt middel wordt be-
schouwd bij verslavingsgevoelige patiénten, omdat het niet verslavend zou
werken. Gezien het hoge aantal verslavingsgevoelige patiénten in de kliniek,
zou dit de voorkeur voor Quetiapine kunnen verklaren. Ook voor
Quetiapine zijn echter de nodige meldingen van verslaving en misbruik ge-
daan (Hanley 2008).

Ook benzodiazepinen werden frequent voorgeschreven, hoewel dit verslaven-
de middelen zijn met vaak een lange halfwaardetijd. Juist in een kliniek met
veel verslavingsgevoelige patiénten zou verwacht worden dat eerder voor het
minder verslavende Zopiclon of Zolpidem gekozen zou worden. Mogelijk
speelt het beleid van de apotheek hier wederom een rol. Een andere verkla-
ring is dat deze middelen in detentie veel worden voorgeschreven. Dit ver-
klaart echter niet waarom de benzodiazepinen in de kliniek niet zijn omgezet
in benzodiazepinenachtigen. De benzodiazepinen zijn relatief vaak “zo no-
dig” voorgeschreven, wat het risico op tolerantie verkleint. Uit dit onderzoek
blijkt niet of de benzodiazepinen ook daadwerkelijk intermitterend ingeno-
men worden.

Slaapmedicatie en slaapstoornis

Van alle patiénten met insomnie volgens de ALS wordt slechts de helft be-
handeld met slaapmedicatie. Van de 29 patiénten die een slechte slaper zijn
volgens de PSQI gebruikt 35% slaapmedicatie. Dit betekent niet per defini-
tie dat de overige patiénten niet worden behandeld. Niet-medicamenteuze
behandeling (hetgeen de voorkeur verdient) is namelijk niet meegenomen in
dit onderzoek. Er zijn echter maar weinig patiénten die alleen niet-medica-
menteus behandeld worden. Uit eerder onderzoek blijkt dat het feit dat een
patiént een slechte slaper is volgens de PSQI niet automatisch betekent dat
hij ook vindt dat hij slecht slaapt (De Niet 2008). Niet alle patiénten met
een PSQI>5 zullen dus bij hun arts klagen over slaapproblemen, waardoor zij
geen slaapmedicatie zullen ontvangen. Dit kan een mogelijke verklaring zijn
voor het percentage onbehandelde patiénten. Het routinematig screenen op
slaapstoornissen kan dit ondervangen. De vraag is of dit wenselijk is. Het is
namelijk onduidelijk of het behandelen van slaapstoornissen waar iemand
geen last van heeft ook positieve effecten heeft.

In vergelijking met de andere oorzaken wordt in de groep met psychiatrische
symptomen als oorzaak voor de slaapproblemen relatief weinig slaapmedica-
tie voorgeschreven. Dat is jammer, aangezien juist in deze groep het effect
van behandeling van de slaapstoornis op de psychiatrische stoornis groot is
(Roth 2007). Wel is het zo dat niet alle patiénten die scoren op het onderdeel
psychiatrische symptomen van de SDL, ook insomnie hebben volgens de
AIS. Aangezien het ook mogelijk is om te scoren op dit item zonder slaap-
problemen te hebben (maar wel psychiatrische symptomen), moet dit item
voorzichtig geinterpreteerd worden. Naast secundaire insomnie zijn primaire
insomnie en hypersomnie veel geziene slaapstoornissen. Ook rusteloze-be-
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nensyndroom komt enkele malen voor. In al deze groepen krijgt ca. % van
de patiénten slaapmedicatie. Bij hypersomnie lijkt het vieemd om patiénten
te behandelen met slaapmedicatie; behandeling met stimulantia ligt hier
meer voor de hand. Al deze patiénten hebben echter ook insomnie volgens
de AIS. Waarschijnlijk worden de klachten van hypersomnie (slaperigheid
overdag) dus eerder veroorzaakt door het slechte slapen ’s nachts en is er dus
niet daadwerkelijk hypersomnie. Behandeling met hypnotica is dan dus wel
de aangewezen methode om de slaperigheid overdag te behandelen. De
slaapmedicatie (in alle gevallen middelen met een lange halfwaardetijd) kan
ook de oorzaak zijn van de slaperigheid overdag.

Conclusie

59% van de patiénten in de kliniek is een slechte slaper en 31% heeft insom-
nie. 30% van de patiénten in de kliniek krijgt medicatie (mede) ter bevorde-
ring van de slaap. Hierbij betreft het meestal Temazepam en Quetiapine. De
benzodiazepinenachtigen (welke de voorkeur verdienen) werden helemaal
niet voorgeschreven. Ondanks dat veel slaapmedicatie wordt uitgeschreven,
worden veel patiénten met slaapstoornissen niet behandeld. Meer aandacht
voor de signalering en behandeling van slaapproblemen lijkt dus nodig.

Aanbevelingen voor onderzoek

Om meer duidelijkheid te krijgen over de prevalentie van slaapstoornissen,
waaronder de prevalentie in subgroepen (bijvoorbeeld bij vrouwen), is onder-
zoek in meerdere klinieken noodzakelijk. Ook over de meest gangbare voor-
schrijfstrategieén kan zo meer duidelijkheid verkregen worden. Om een vol-
ledig beeld van de behandeling te krijgen, zou daarnaast ook gekeken moeten
worden naar niet-medicamenteuze behandeling. Ook de lengte van verblijf
in de kliniek is mogelijk relevant, aangezien artsen bij binnenkomst van een
patiént vaak de medicatie van de vorige behandelaar continueren. Deze
wordt pas aangepast wanneer het duidelijk is dat de patiént langere tijd in de
kliniek zal verblijven en hij aan zijn nieuwe omgeving gewend is.
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Artikel
Criterium versus factor

Hoe kan de intensiteit van zorg binnen FACT-teams bepaald
worden?

Margreet Nijburg

Inleiding

In Nederland is binnen de ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (GGz) al
enkele jaren het ACT-model omarmd. ACT staat voor Assertive Community
Treatment en omvat idealiter een multidisciplinair team met casemanagers
(verpleegkundigen en Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundigen), een psychia-
ter, een psycholoog, een verslavingsdeskundige en een trajectbegeleider voor
arbeidsrehabilitatie. Een gedeelde caseload, gezamenlijke verantwoordelijk-
heid en een intensieve begeleiding staan centraal in dit model (Mulder en
Kroon, 2005).

Binnen Lentis, de GGz instelling in Groningen, wordt in 2008 een variant
van het ACT-model ingevoerd, het zogenoemde FACT; Functie ACT. Het
FACT-model biedt een werkbare organisatievorm voor alle verschillende in-
terventies die geindiceerd zijn bij het behandelen en begeleiden van langdu-
rig zorgathankelijke patiénten (Van Veldhuizen, 2008).

Een belangrijk kenmerk van het FACT-model is dat casemanagementteams
werken met twee methoden tegelijk: enerzijds individuele begeleiding voor
stabiele patiénten (de reguliere zorg), en anderzijds de shared caseload aanpak
met ACT-zorg (intensieve zorg) voor patiénten met ernstiger problemen
(Van Veldhuizen, 2006). Alle medewerkers van het FACT-team komen

s ochtends samen en bespreken de patiénten die op het FACT-bord staan.
Op het FACT-bord staan patiénten uit een individuele caseload die intensie-
ve en teamzorg nodig hebben die ACT biedt.

De vraag rijst echter: hoe beslist een casemanager dat een patiént intensieve
zorg nodig heeft, dus dat een plek op het FACT-bord gerechtvaardigd is?
Zijn hier heldere criteria voor? Het antwoord op deze vraag lijkt ‘nee’ te zijn,
want Mulder en Kroon (2005) merken daar namelijk het volgende over op:
“Binnen het FACT-model zelf zien we voorlopig dat de grootste kwetsbaarheid zit
in het goed en snel indiceren van extra zorg én in het weer terugnemen van de
zorg” (p. 185). Vervolgens spreken ze de hoop uit dat er op den duur een hel-
dere set indicatiecriteria gegeven kan worden om te besluiten tot zorgintensi-
vering.

In dit artikel zal duidelijk gemaakt worden, dat er behoefte is aan heldere in-
dicatiecriteria, voor een betere communicatie en een verminderde kwetsbaar-
heid, maar dat deze moeilijk, zo niet onmogelijk vast te stellen zijn.
Allereerst wordt kort de werkwijze van een FACT-team uitgelegd. Daarna

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 © nummer 1



23

wordt een overzicht gegeven van indicatiecriteria in de literatuur. Door mid-
del van voorbeelden van genoemde indicatiecriteria wordt duidelijk gemaakt
dat de meeste van deze criteria voor meerdere uitleg vatbaar zijn. Om dit te
illustreren zal door middel van een praktijkvoorbeeld het “criterium” overlast
nader uitgewerkt worden.

Vervolgens wordt er aandacht besteed aan een lopend onderzoek binnen
Lentis naar factoren die een casemanager laat meewegen om de intensiviteit
van zorg te bepalen. De onderzoeker heeft bewust gekozen voor de term ‘fac-
toren’ en niet voor ‘criteria’. De keuze hiervoor wordt in dit artikel nader toe-
gelicht, waarna er argumenten beschreven worden hoe het onderzoek naar en
het beschrijven van deze factoren een bijdrage kan leveren aan het verminde-
ren van de kwetsbaarheid van het FACT-model. Door verbeteringen in het
bepalen van de intensiviteit van zorg wordt er meer uniformiteit gecreéerd,
en dit komt uiteindelijk de zorgverlening aan de groep patiénten die langdu-
rig van zorg afhankelijk zijn ten goede. Tot slot wordt de kwetsbaarheid van
het FACT-model nader beschouwd. De kwetsbaarheid zou namelijk wel eens
de kracht kunnen blijken te zijn.

Werkwijze FACT

Bij de start van een FACT-team is het belangrijk dat het team een duidelijk
beeld heeft van de filosofie achter deze organisatievorm en van de werkwijze
(de methodiek). In hoeverre verschilt deze nieuwe werkwijze met de huidige
(vaak traditioneel casemanagement) en hoe kunnen we dit handen en voeten
geven?

Voor ieder team dat start is het belangrijkste ingrediént duidelijk: dagelijks
een ochtendoverleg rondom het FACT-bord met alle teamleden waarin de
acties rondom de patiéntenzorg besproken en gepland worden. In de praktijk
is het echter lastig om te bepalen hoe dat FACT-bord gevuld gaat worden.
Wanneer komt een patiént hiervoor in aanmerking en wanneer wordt een
patiént weer van het bord afgehaald?

Een willekeurige selectie uit de verslagen van de FACT-bordbespreking in de
FACT-teams van Delfzijl en Uithuizen laat een grote diversiteit zien:

¢ Opname met inbewaringstelling (IBS), chaotische schizofrene vrouw.

*  Overlast buren, persoonlijke hygiéne, drankmisbruik.

*  Opname wegens chronisch psychotische problematiek.

* Ernstige persoonlijkheidsproblematiek, alcoholmisbruik, veel lichamelij-
ke klachten/ziektes.

¢ Onderzocht wordt of er sprake is van dementie.

* Er dreigen problemen in verband met stopzetten uitkering.

De redenen waarom een patiént weer van het FACT-bord wordt afgehaald

worden niet gedocumenteerd. Vaak is de situatie weer gestabiliseerd, extra

zorg regulier georganiseerd, of zijn de (psychiatrische) klachten verminderd.
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Indicatiecriteria in de literatuur

Om de praktische werkwijze inzichtelijk te maken is er in GGz-Noord
Holland Noord een protocol ontwikkeld waarin beschreven wordt welke in-
dicaties er zijn voor FACT. In dit protocol wordt een indeling gemaake in tij-
delijke indicaties, langdurige indicaties en er is speciale aandacht voor de
groep zorgmijders. Dit protocol ziet er als volgt uit:

Tijdelijke indicaties:
*  patiénten waarbij er tijdelijk sprake is van een toename van psychiatrische
symptomen/crisis;

* patiénten die overlast bezorgen in wijk;

* patiénten die zich niet houden aan gemaakte afspraken;
* patiénten met life-events;

* nieuwe patiénten.

Langdurige indicaties:

* patiénten die vaak worden opgenomen (draaideurpatiénten);

* patiénten die chronisch te maken hebben met bovenstaande problema-
tiek (chronische FACT-patiénten);

* patiénten met een lage GAF-score (< 40).

Zorgmijders:
* patiénten die zichzelf verwaarlozen;
* patiénten die zorgwekkend/zorgmijdend zijn.

Dit protocol vormt de basis van waaruit een casemanager kan bepalen of
zijn/haar patiént in aanmerking komt voor intensivering van de zorg. Op het
eerste gezicht lijke dit protocol duidelijk, overzichtelijk en bruikbaar. Maar
als we alleen al het eerste item nader beschouwen (patiénten waarbij er tijde-
lijk sprake is van een toename van psychiatrische symptomen/crisis) vallen een
aantal zaken op. Bijvoorbeeld: Hoe tijdelijk is ‘tijdelijk’? Hoe groot dient de
toename van symptomen te zijn? Kunnen we dit meten? Om welke sympto-
men gaat het eigenlijk? Heeft de term ‘crisis’ betrekking op de toename van
de psychiatrische symptomen? En wie bepaalt of er sprake is van een crisis? Is
dit de hulpverlener, de patiént, de omgeving van de patiént (ouders, instan-
ties, buren)?

Soortgelijke interpretatievragen zijn bij bijna alle genoemde items te stellen,
met uitzondering van ‘nieuwe patiénten’. Dit betreft een categorie patiénten
die door het FACT-team nieuw in zorg worden genomen en standaard twee
a drie weken op het bord staan.

In de literatuur worden echter veel meer indicatoren gevonden dan in het
protocol genoemd staan op basis waarvan een casemanager kan bepalen dat
de zorg geintensiveerd moet worden. Het betreft soms een verbijzondering
van een indicatie uit bovenstaand protocol, maar vaak is het een nieuwe indi-
cator.
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Volgens Van Veldhuizen, Bihler en Teer (2006) komen bijvoorbeeld patién-
ten in aanmerking voor het FACT-bord als er sprake is van:

* cen klinische opname;

e detentie;

* sociale gebeurtenissen (bijvoorbeeld dreigende uithuiszetting);
* verslavingsproblematiek;

e voormalige longstay patiénten;

e patiénten met een BOPZ-titel.

Een verbijzondering in bovenstaande lijst betreft bijvoorbeeld verslavingspro-
blematiek. Deze indicator past binnen het protocol van GGz Noord-Holland
Noord in de groep zorgmijders’.

De indicator ‘sociale gebeurtenissen’ roept weer veel vragen op. Het is een te
ruim begrip, want er zijn talloze sociale gebeurtenissen die voor de FACT-
doelgroep zeer wenselijk zijn. Sociaal betekent immers volgens Van Dale: be-
trekking hebbend op de menselijke samenleving. Hierbij valt dus ook te denken
aan samen eten, samen koffie drinken, samen winkelen en dergelijke. Het
voorbeeld wat erbij genoemd staat (dreigende uithuiszetting) geeft de rich-
ting aan waarbij deze indicator volgens de auteur van toepassing is. Het toe-
voegen van het woordje ‘stressvol zal al meer duidelijkheid scheppen bij het
hanteren van deze indicator (dus: ‘stressvolle sociale gebeurtenis’).

In deze lijst worden drie items genoemd waarbij de interpretatie van de indi-
catie geen problemen oplevert, namelijk een klinische opname, detentie en
patiénten met een BOPZ-titel'.

In een artikel van Van Veldhuizen (2006) wordt een andere indeling, vanuit
een ander gezichtspunt, gebruikt. Hij noemt een aantal FACT-indicaties die
voortvloeien uit de noodzaak die er is om de zorg te intensiveren. Van
Veldhuizen (2006, p.11) onderscheidt vijf noodzaakcategorieén, namelijk de
noodzak voor:

1. behandeling: intensivering van contacten bij rouw, psycho-educatie, maar
ook frequent pillen brengen, labcontroles en dergelijke;

2. zorg: steun, structuur, dagritme, persoonlijke en huislijke hygiéne etc;

3. binding: kortere of chronische bemoeizorg, steeds weer benaderen omdat
betrokkene zonder dat niet in staat is zelf aan zorgsysteem te gaan binden;

4. controle: rondom voorwaardelijke Rechterlijke Machtiging, overlast
voorkomen, middelengebruik zo mogelijk kanaliseren, eventueel monito-
ren van forensische aspecten;

5. resocialisatie: vanuit kliniek of gevang.

! De Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet BOPZ) regelt gedwongen
opname en behandeling van mensen die lijden aan een geestesstoornis. Een patiént met een

BOPZ-titel heeft een inbewaringstelling (IBS) of een rechterlijke machtiging (RM).
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In deze opsomming wordt de lijst met indicatoren voor het intensiveren van
zorg op een aantal punten uitgebreid, en worden nieuwe indicatoren toege-
voegd ten aanzien van het FACT-protocol van GGz-Noord Holland Noord.
Een nieuwe indicator is bijvoorbeeld de noodzaak voor resocialisatie. De in-
terpretatie hiervan is helder; zodra iemand met ontslag gaat uit de kliniek of
uit de gevangenis is intensieve zorg geindiceerd. De patiént moet begeleid
worden bij zijn terugkeer in de maatschappij, zodat hij de draad weer kan
oppakken en herhaling voorkomen kan worden.

De noodzaak voor binding roept veel vragen op. Hoe kan bindingsnoodzaak
een op zichzelf staand iets zijn? Er kan van uitgegaan worden dat altijd aan-
vullende indicatoren een belangrijke rol mee spelen, redenen waarom de bin-
ding aangegaan dient te worden, zoals zelfverwaarlozing, overlast et cetera.
Een aanvulling van deze categorie met indicatoren uit de andere categorieén
is onontbeerlijk. De uitleg die volgt bij deze categorie is helder en richt zich
op de bemoeizorgpopulatie. De term ‘binding’ vervangen door ‘bemoeizorg’
maakt deze categorie beter te interpreteren.

Kortom, het bepalen van de noodzaak die er is om de zorg te intensiveren
kan een bruikbaar instrument zijn waarmee FACT-teams de intensiteit van
zorg kunnen vaststellen, maar ook hier ligt het gevaar van interpretatiever-
schillen op de loer. Het nader beschrijven en definiéren van de verschillende
categorieén is noodzakelijk.

Uit bovengenoemde voorbeelden uit de literatuur komt een diffuus beeld
naar voren. De oproep van Mulder en Kroon (2005) dat er op den duur een
heldere set indicatiecriteria gegeven moet worden om te besluiten tot zorgin-
tensivering wordt ter harte genomen. De auteurs geven opsommingen en
doen indelingsvoorstellen die duidelijk raakvlakken met elkaar hebben, maar
op sommige punten ook wezenlijk van elkaar verschillen. Een ‘grote gemene
deler’ is uit deze drie publicaties niet naar voren gekomen als het gaat om
heldere indicatiecriteria. Dit is goed te verklaren uit het feit dat het FACT-
model nog slechts kort (sinds 2002) geintroduceerd is en nu op diverse plaat-
sen in Nederland ingevoerd wordt. Er zijn nog volop ontwikkelingen gaande.

Een praktijkvoorbeeld

De problemen die rijzen bij het hanteren van (veronderstelde) heldere indi-
catiecriteria worden in het volgende voorbeeld duidelijk gemaak.

Overlast

Meneer De Vries (47) woont onopvallend in een rustige straat, hij heeft schizofre-
nie. ledere twee weken komt een begeleider van het FACT-team bij hem op be-
zoek.

Meneer De Vries laat zich door een collega van de sociale werkplaats overbalen
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om de jaarlijkse kermis te bezoeken. Het bier stroomt rijkelijk en het is ver na
middernacht als meneer De Vries zingend en schreewwend zijn straat binnen-
loopt. Uit baldadigheid drukt hij hier en daar op een deurbel en plast in een por-
tick. Hij zwalkt verder richting zijn huis, verliest zijn evenwicht en valt midden
in het bloemperkje van de buurvrouw. De buurvrouw, die hem altijd al een
vreemde snuiter vond, belt in paniek de politie. Als deze arriveert, stribbelt De
Vries even tegen, maar bij laat zich naar huis brengen.

Beschaamd en met een flinke kater wordt meneer De Vries de volgende ochtend
wakker en belt zijn begeleider van het FACT-team.

De begeleider weegt eerst de feiten af:

e Er is sprake van overlast in de buurt.

e Eris contact met de politie.

* Er is sprake van problematisch alcoholgebruik.

Al deze drie feiten kunnen een indicatie zijn voor intensivering van zorg.
Vervolgens weegt de begeleider de omstandigheden: de jaarlijkse kermis, de
eenmalige overlast en de schaamte die meneer De Vries voelt. Hij conclu-
deert dat er geen sprake is van een crisis, maar dat het een ongelukkige sa-
menloop van omstandigheden is geweest en dat het risico op herhaling mini-
maal is. Meneer De Vries wordt dus niet op het FACT-bord geplaatst.

Dezelfde situatie zou op basis van dezelfde feiten wél kunnen leiden tot in-
tensiveren van de zorg, als meneer De Vries in het verleden bijvoorbeeld een
ernstig alcoholprobleem zou hebben gehad. Als een ex-alcoholist, die al jaren
droog staat, plotseling weer een grote hoeveelheid alcohol nuttigt, kan dat
leiden tot hernieuwde verslavingsproblematiek. Een extra ‘vinger aan de pols
contact’ via een plek op het FACT-bord is dan zeker op zijn plaats.

Uit dit voorbeeld valt te concluderen dat de context waarin de criteria zich
voordoen een belangrijke rol speelt in het indiceren van de intensiteit van
zorg.

Het onderzoek binnen Lentis

Binnen Lentis wordt een kwalitatief onderzoek verricht naar factoren die een
casemanager laat meewegen om de intensiviteit van zorg te bepalen.

Bij aanvang van het onderzoek binnen Lentis naar indicatiecriteria is er aller-
eerst gezocht naar criteria in de beschikbare literatuur. Al snel werd duidelijk
dat het lastig, zo niet onmogelijk, is om objectieve criteria te hanteren voor
het intensiveren van zorg. Het voorbeeld van meneer De Vries laat dit duide-
lijk zien. De ‘indicatiecriteria’ zoals die beschreven worden in de literatuur
kunnen beter aangeduid worden met de term ‘indicatiefactoren’. Om het
verschil tussen criterium en factor te verhelderen wordt de volgende definitie
gehanteerd: Een criterium is een standaard en heldere, eenduidige en objec-
tieve maatstaf, waarover geen discussie mogelijk is. Een patiént is bijvoor-
beeld wel of niet opgenomen in de kliniek, heeft wel of niet een BOPZ-titel
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enzovoort. Een factor daarentegen is een ruimer, subjectief begrip, de inter-
pretatie van een situatie speelt een belangrijke rol. Bijvoorbeeld: is er sprake
van zelfverwaarlozing als een patiént zich één week niet gedoucht heeft, of na
drie weken? Of als hij gaat ‘ruiken’?

Het onderzoek dat verricht wordt binnen Lentis richt zich dan ook niet meer
op het vaststellen van criteria, maar gaat op zoek naar factoren die de casema-
nager een rol laat spelen bij het bepalen van de intensiteit van zorg. De facto-
ren worden ingedeeld in drie categorieén: hulpverlenergebonden factoren,
patiéntfactoren en omgevingsfactoren. In de pilotfase (februari tot juni 2008)
van het onderzoek zijn twee casemanagers geinterviewd en dit zeer kleinscha-
lige onderzock leidde reeds tot een opvallende conclusie.

Tijdens beide interviews kwam naar voren, dat de categorie ‘hulpverlenerge-
bonden factoren’ bij beide casemanagers het zwaarst meeweegt bij het nemen
van het besluit om de zorg te intensiveren. Tevens blijkt dat deze factor niet
los te koppelen is van de andere categorieén (patiéntfactoren en omgevings-
factoren).

In het eerste interview werd door de respondent als zwaarst wegende factor
om de zorg te intensiveren genoemd dat de continuiteit van zorg gewaar-
borgd moest te worden. In het tweede interview waren de persoonlijke mo-
tieven van de respondent de belangrijkste reden om de zorg te intensiveren.
Het persoonlijke motief van een casemanager om de zorg te intensiveren
(“dat moeten we als hulpverlening toch niet toelaten!”) is uiteraard gebaseerd op
de context. In deze casus was dat a) het gevaar dat aanwezig is voor de licha-
melijke gezondheid (een patiéntfactor) en b) de staat waarin de woning zich
bevindt (een omgevingsfactor).

Op basis van dit pilotonderzoek is de belangrijkste aanbeveling dat het van
belang is om tijdens de implementatie van de FACT-methodiek ruim aan-
dacht te geven aan hulpverlenerfactoren die een rol spelen bij het besluit tot
intensiveren van de zorg.

Kwetsbaarheid of kracht?

Kan het mogelijk zijn dat hulpverlenergebonden factoren de belangrijkste
oorzaak zijn voor de kwetsbaarheid van het FACT-model? De uitkomsten
van het pilotonderzoek lijken hiernaar te wijzen. Verder onderzoek is echter
nodig om deze veronderstelling te toetsen.

In de implementatiefase van de FACT-methodiek is het echter van groot be-
lang om hulpverleners te trainen in het maken van afwegingen. “War zijn de
(objectieve) feiten die een rol spelen bij deze casust” En: “Wat maakt dat ik deze
[feiten dusdanig interpreteer dat er een gegronde reden is om de zorg te intensive-
ren (8f om het juist niet te doen)?”

Op deze manier vindt er een kwaliteitsverbetering plaats in de directe zorg-
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verlening. Patiénten worden gerichter gescreend op indicatiefactoren zodat
een patiént daadwerkelijk de zorg krijgt die hij of zij nodig heeft. Ook zal de
communicatie tussen hulpverleners onderling worden verbeterd. De discussie
over het al dan niet intensiveren van zorg kan helder gevoerd worden, door-
dat het inzicht van casemanagers vergroot is. Dit leidt tot meer uniformiteit
en zal dus resulteren in een krachtiger (minder kwetsbaar) FACT-model.

Tot slot een aspect dat nog niet belicht werd in dit artikel, namelijk nut en
noodzaak van het vaststellen van objectieve indicatiecriteria. In dit artikel is
beschreven dat het vaststellen van de intensiteit van zorg vaak een zaak is van
context en een combinatie van diverse factoren. Zou het niet een verarming
zijn van de professionaliteit van de hulpverlener als er een kant en klaar
‘recept’ beschikbaar komt van indicatiecriteria?

Maatregelen die de zorg moeten verbeteren blijken soms te leiden tot de-pro-
fessionalisering, bureaucratisering en tot kwaliteitsverlies, zo betogen
Hutschemaekers, Tiemens en Smit in hun boek weg van professionalisering
(2006). Een professional is méér dan een toepasser van protocollen en richt-
lijnen. Vanuit formele kennis (evidence based mental health) en praktijkken-
nis is hij juist in staat om te reflecteren op zijn afwegingen en handelen en
hierdoor gefundeerde keuzes te maken voor de best passende zorg (zorg op
maat).

Een onderzoek naar indicatiefactoren levert een belangrijke bijdrage aan het
verhogen van de formele kennis (evidence) en zal kaders bieden voor besluit-
vorming rondom het indiceren van de intensiteit van zorg. Deze kaders kun-
nen echter nooit de meest bepalende factor in de besluitvorming zijn: zorg
op maat blijft mensenwerk. De kwetsbaarheid van het FACT-model zou dus
tegelijk ook de kracht van het model kunnen blijken te zijn!
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Artikel
Familie betrokken?

De mogelijkheden om bij cliénten van een FACT-team de
familie te betrekken in de zorg

Rudy Roelofsen

Hendrik heeft schizofrenie. Hij gebruikt in toenemende mate drugs. Wanneer bij
de deur niet open doet terwijl we een afspraak hebben, bel ik zijn moeder om te
horen of zij nog contact met hem heeft gehad. We hebben een kort gesprek over de
verslechterende situatie van Hendrik. Aan het eind van het gesprek bedankt ze
me en verzucht ze: “Ik vind het heel erg hoe het nu met Hendrik gaat, maar het
is de eerste keer dat ik me door de hulpverlening serieus genomen voel en ook eens
mijn ei kwijt kan’...

Elke casemanager die in zijn functie te maken krijgt met cliénten met lang-
durige psychiatrische problematick zal bevestigen dat het van belang is om de
familie te betrekken bij de behandeling van een cliént. De reactie van de
moeder van Hendrik, waar het artikel mee opent, zal echter voor veel hulp-
verleners herkenbaar zijn. Bool en Bransen schrijven in een artikel over
naastbetrokkenen van cliénten met psychiatrische problematick dat naastbe-
trokkenen zich niet gezien en erkend voelen en zelfs worden buitengesloten
bij de behandeling van hun naaste (2006). De titel is daarom geen uiting van
twijfel over de mate van betrokkenheid van de familie bij hun familielid,
maar is een vraag aan casemanagers of de familie betrokken wordt in de zorg
rondom de cliént. In de prakeijk blijkt dat familieleden vaak een bijdrage le-
veren aan de zorg rondom de cliént, maar dat er onvoldoende afstemming is
met de hulpverleners (Van Meijel et al., 1998).

In dit artikel worden de mogelijkheden beschreven die een casemanager bin-
nen een FACT-team heeft om de familie actief bij de behandeling van hun
familielid te betrekken. Ten eerste wordt beschreven wat een FACT-team is.
Aan de hand van vijf specificke kenmerken van een FACT-team worden de
mogelijkheden om de familie bij de zorg te betrekken genoemd. Als laatste
worden twee specificke mogelijkheden genoemd waarvan casemanagers die
werkzaam zijn in een FACT-team gebruik kunnen maken om de familie op
een positieve en constructieve manier te betrekken bij de hulpverlening.

FACT/ACT

FACT staat voor Functie Assertive Community Treatment en is een variant
op ACT, een model om ambulante zorg te organiseren voor cliénten met een
chronische psychiatrische stoornis. ACT staat voor Assertive Community
Treatment. “Assertive” wil zeggen dat een ACT team pro-actief handelt en
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cliénten “zoekt” (casefinding), door onder andere contact te leggen met
maatschappelijke instanties in plaats van te wachten tot een cliént naar een
hulpverlener toekomt. “Community Treatment” staat voor een wijkgebon-
den aanpak. Een ACT-team richt zich op een bepaalde wijk en werkt ook
vanuit de wijk. Een ACT-team richt zich op de moeilijke patiéntencategorie
van mensen met psychiatrische problematiek die vaak buiten het zicht van de
reguliere hulpverlening blijven.

In Nederland is een variant ontstaan op ACT-teams, het zogenaamde FACT-
team. Een FACT-team is een multidisciplinair ambulant wijkteam dat zich
richt op langdurige begeleiding van alle chronisch psychiatrische cliénten
binnen een bepaalde regio. De doelgroep bestaat uit cliénten met (voorname-
lijk) een as 1-stoornis met daarbij problemen op verschillende levensterrei-
nen. In een FACT-team is de langdurige zorg voor stabiele cliénten gecombi-
neerd met de “functie ACT” waarbij de zorg voor een cliént voor een
bepaalde tijd geintensiveerd kan worden. Een reden hiervoor zou kunnen
zijn dat er sprake is van een crisissituatie, maar ook wanneer de cliént levens-
bepalende gebeurtenissen meemaake zoals het overlijden van een familielid of
een verhuizing. In de prakdijk blijke dat 20% van de populatie cliénten in
een bepaalde regio in aanmerking komt voor deze intensivering van zorg
(Van Veldhuizen et al., 2006).

Een FACT-team bestaat uit een psychiater, een psycholoog en casemanagers
zoals een maatschappelijk werker, verpleegkundigen, SPV’en en een versla-
vingsdeskundige.

De functie ACT wordt toegepast bij cliénten die hiervoor door een casema-
nager zijn geindiceerd. De cliént wordt op dat moment op een FACT-bord
geschreven. Dit FACT-bord (een whiteboard of een excellijst die met behulp
van een beamer wordt geprojecteerd) bevat behalve de naam van de cliént
ook andere relevante informatie, zoals de diagnose, de indicatie en adresgege-
vens. De cliénten op het FACT-bord worden meerdere keren per week in het
multidisciplinaire team besproken. Bij deze cliénten wordt dan gesproken
van een ‘shared caseload’, de casemanager van de cliént kan de zorg delen
met het team.

Elke cliént van een FACT-team heeft een vaste casemanager en een eigen
psychiater. De casemanager begeleidt de cliénten uit zijn caseload in principe
langdurig.

Kortom, de kenmerken van een FACT-team zijn: een doelgroep bestaande
uit cliénten met chronisch psychiatrische problematiek, multidisciplinair,
langdurige zorg, outreachend en een shared caseload bij FACT-cliénten.

Chronische psychiatrische problematiek
Eén van de kenmerken van een FACT-team is dat het zich richt op chronisch
psychiatrische cliénten. In de praktijk betekent dit dat een cliént die bij een

FACT-team in zorg is, in principe niet wordt uitgeschreven, tenzij de cliént
verhuist of overlijdt. De familie van de cliént heeft vanwege de langdurige
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problematiek net als de cliént een hulpverleningsverleden. Gelukkig ligt de
tijd al lang achter ons dat volgens hulpverleners de interactie binnen families
de oorzaak zou zijn voor het ontstaan van een psychiatrische stoornis. In de
prakdijk is het mogelijk dat je als casemanager wordt geconfronteerd met fa-
milieleden die deze denkbeelden nog hebben gehoord en hierdoor teleurge-
steld zijn in de hulpverlening. Het is vanwege het chronische verloop van de
ziekte van belang om het vertrouwen van familie terug te winnen. Dit is mo-
gelijk door een beroep te doen op familie en hen te betrekken bij de hulpver-
lening. Het voorbeeld aan het begin van dit artikel geeft weer hoe belangrijk
het is dat de hulpverlening zich niet strikt beperkt tot de cliént zelf. Het ge-
ven van psycho-educatie en het bieden van ondersteuning en het uitleggen
van de werkwijze aan familie is een belangrijk middel om de samenwerking
en betrokkenheid te bevorderen (Boise et al, 2004).

Multidisciplinair

Een tweede kenmerk van een FACT-team is dat er sprake is van een multi-
disciplinair team. Het feit dat er een heel team betrokken is bij de zorg maakt
dat een casemanager de verantwoordelijkheid voor een cliént kan delen. Er
kan immers eenvoudig een beroep worden gedaan op de kennis en compe-
tenties van andere teamleden en disciplines. Als voorbeeld wil ik een situatie
noemen die ik als casemanager van een FACT-team ben tegengekomen. Ik
bezocht een jongeman van 23 jaar die psychotisch en achterdochtig was.
Deze jongeman woonde bij zijn ouders thuis. Zowel de cliént als zijn ouders
hadden weinig positieve ervaringen met de hulpverlening en stonden mede
daarom afwijzend tegenover medicatie. Na een aantal bezoeken, waarin het
eerste contact was gelegd en er bij de ouders enig vertrouwen was gegroeid, is
de psychiater van het FACT-team mee geweest op huisbezoek. De psychiater
heeft de cliént kort gezien en daarna ook met de ouders gesproken. De psy-
chiater kon op grond van zijn specificke kennis de ouders uitleg geven over
de verschillende soorten medicijnen, over hun werking en bijwerkingen.
Deze op de ouders gerichte interventie door een psychiater uit het FACT-
team heeft er toe geleid dat de ouders overtuigd raakten van de noodzaak en
het nut van medicatie en dat hierdoor ook hun zoon voldoende vertrouwen
kreeg en genegen was medicatie te gaan gebruiken.

Dit voorbeeld laat zien dat een multidisciplinaire benadering mogelijkheden
biedt om informatie en steun te leveren aan familie, zodat die ondersteund
wordt en betrokken raakt bij de zorg aan de cliént.

Langdurige zorg
Een derde kenmerk is dat een FACT-team gericht is op het bieden van lang-

durige zorg. Omdat een casemanager in een FACT-team in principe een
langdurig behandelcontact heeft met de cliént, leert hij de familie haast van-
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zelf kennen. Zoals het voor managers een zeer belangrijke eigenschap is om
namen van zakenpartners te kennen en te onthouden, zo zou het voor een
casemanager ook een vanzelfsprekendheid moeten zijn om de namen van fa-
milieleden van de cliént te onthouden. De familie is immers de zakenpart-
ner’ in de zorg rondom de cliént. Het kennen van de namen zal door de cli-
ent gewaardeerd worden en vergroot je betrokkenheid als casemanager bij de
cliént en zijn familie. Voor familie is het belangrijk om een aanspreekpunt te
hebben dat goed bereikbaar is. Het geven van een mobiel telefoonnummer
en een e-mailadres biedt aan de cliént en zijn familie de mogelijkheid om
snel en gemakkelijk contact te leggen. Wanneer er eenmaal contact is geweest
tussen de familie en de casemanager en men elkaar kent, zal dit bevorderlijk
zijn voor de communicatie.

Shared Caseload

Het vierde kenmerk van een FACT-team is de gezamenlijke caseload.
Casemanagers in een FACT-team hebben in principe een kleine caseload van
25 tot 30 bij een fulltime dienstverband. Zoals hierboven al genoemd is er
bij de 20% van de cliénten die op het FACT-bord staan, sprake van een
shared caseload. Niet de casemanager is verantwoordelijk voor de zorg rond-
om de cliént, maar het hele team draagt gezamenlijk de verantwoordelijk-
heid. Dat betekent dat iemand die op het FACT-bord staat minstens 2, maar
soms ook meer teamleden op bezoek krijgt. Het feit dat meerdere hulpverle-
ners betrokken raken bij de zorg zou negatieve aspecten kunnen hebben voor
een cliént. Een belangrijk argument dat genoemd wordt is dat de cliént ver-
trouwen heeft gekregen in zijn eigen casemanager. Positieve kanten van de
shared caseload zijn dat een cliént en ook de familie kennis maakt met ande-
re hulpverleners dan degene die ze al (lang) kennen. Uiteraard kent de vaste
casemanager de cliént het langst, maar door het frequente overleg krijgt het
team inzicht in de situatie en de omgeving van de cliént. Hierdoor is de zorg
aan cliénten die veel zorg behoeven voor een individuele casemanager langer
vol te houden en is de continuiteit van zorg ook op de lange termijn gewaar-
borgd. Zowel de cliént als zijn familie kan een beroep doen op andere FACT-
teamleden met eigen competenties, kennis en vaardigheden.

Outreachend

Het vijfde kenmerk is dat casemanagers in een FACT-team voornamelijk
outreachend werken. Dat wil zeggen dat de meeste afspraken bij de cliént
thuis plaatsvinden. Als casemanager ben je ‘te gast’ bij de cliént. Zeker als een
cliént nog thuis woont of een relatie heeft, is het contact met familie snel ge-
legd. De casemanager kan gemakkelijk en op een natuurlijke wijze de familie
betrekken bij een gesprek. Een huisbezoek wordt door cliénten en hun fami-
lie als minder stigmatiserend ervaren dan een bezoek aan een kantoor van de
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ggz-instelling. De drempel voor familie om bij een gesprek aanwezig te zijn is
lager wanneer dit bij de cliént thuis plaatsvindt.

“Outreachend” kan ook nog uitgelegd worden als “uitreiken naar...”: Van
een casemanager in een FACT-team mag worden verwacht dat hij zich actief
richt op de behoeften en de belangen van familie. De casemanager hoeft
hierbij niet te wachten tot familie eventueel contact met hem opneemt.
Hierdoor wordt optimaal gebruik gemaakt van de ervaring van familieleden,
die vaak veel eerder dan de cliént zelf of zijn casemanager, in de gaten heeft
hoe goed of hoe slecht het gaat met de cliént. De familie krijgt hiermee een
belangrijke rol en daarmee verantwoordelijkheid in de zorg. Tijdens een huis-
bezoek is de communicatie tussen cliénten en familie zichtbaar. Omdat de
problematiek van een cliént ook vaak wordt ervaren in de relatie met familie-
leden is de interactie vaak een onderwerp van gesprek. Het is hierdoor moge-
lijk om gerichte adviezen te geven aan familieleden en het effect hiervan te
zien.

Psycho-educatie aan familie

Psycho-educatie is de eerste van twee specificke interventies die casemanagers
vaak toepassen, waarbij familie op een eenvoudige wijze betrokken kan raken
bij de zorg. In de begeleiding van cliénten wordt vaak en op een terloopse
manier psycho-educatie gegeven. Het is daarnaast ook de taak van de case-
manager van het FACT-team om gevraagd en ongevraagd voorlichting te ge-
ven aan familie en andere naastbetrokkenen (Reilman, 2007). Dat kan op
verschillende manieren. In sommige gevallen kan het zijn dat familie nog in
het geheel niet op de hoogte is van de kenmerken van de ziektebeelden van
hun familielid. Het geven van een cursus psycho-educatie voor familieleden
is dan een uitstekend middel om de betrokkenheid van de familie te vergro-
ten en het contact tussen de hulpverleners en de familie tot stand te brengen
of te versterken. Het kan ook zijn dat de familie zich op verschillende manie-
ren heeft laten informeren over het ziektebeeld, maar in de communicatie
met het familielid met een psychiatrische aandoening voortdurend tegen de-
zelfde problemen aanloopt. Een casemanager kan in deze gevallen een in-
schatting maken of hij hierin een informerende of begeleidende rol kan spe-
len, of dat hij verwijst naar andere mogelijkheden binnen en buiten het
FACT-team. Hierbij valt te denken aan een psycholoog uit het FACT-team,
maar ook de familievereniging Ypsilon is actief op het gebied van trainingen
voor familieleden specifiek gericht op interactie (www.schizofrenieplein.nl).
Daarnaast is ook het hanteren van grenzen in hoe ver je als familielid gaat in
het bieden van zorg, een belangrijk onderwerp van gesprek. De zorg van fa-
milie aan de cliént leidt onvermijdelijk tot lastige dilemma’s (Knipscheer,
2004). Het FACT-team kan de familie ondersteuning bieden bij deze dilem-
mas. In het geval dat familie overbetrokken is, kan ondersteuning bij het be-
waken van eigen grenzen op korte termijn leiden tot vermindering van de
zorg aan hun familielid. Op de lange termijn zal deze ondersteuning een

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 © nummer 1



35

gunstig effect hebben op de onderlinge relatie en de mate waarin de zorg
wordt volgehouden.

Signaleringsplan

De tweede veel gebruikte interventie waardoor familie op eenvoudige wijze
te betrekken is bij de zorg rondom de cliéng, is het signaleringsplan. In de
ambulante psychiatrie wordt steeds meer gebruik gemaakt van signalerings-
plannen, met name bij cliénten met een psychotische stoornis. Een signale-
ringsplan is een plan waarin voortekenen beschreven staan van een psychoti-
sche episode. Een signaleringsplan kan door de casemanager samen met de
cliént en met de familie opgesteld worden. Veel cliénten herkennen bijvoor-
beeld dat véér ze een psychotische episode meemaken, ze last hebben van
slaapproblemen. In een signaleringsplan zou een slaapprobleem als ‘waar-
schuwingssignaal” beschreven kunnen worden. Een volledig ingevuld signale-
ringsplan bestaat dan uit enkele waarschuwingssignalen waarbij wordt be-
schreven hoe dit waarschuwingssignaal er concreet uitziet wanneer deze in
lichte, matige of ernstige mate voorkomt. Ook wordt beschreven wie het
meeste of het beste zicht heeft op dit signaal. Heel dikwijls is het de familie
die ziet dat het niet goed gaat met de cliént.

Uit een onderzoek waarin meerdere hulpverleners werden geinterviewd over
het opstellen van signaleringsplannen, komen vier belangrijke redenen aan de
orde om de familie hier nauw in te betrekken (Van Meijel et al., 1998).
Allereerst beschikt de familie over belangrijke informatie, ten tweede kan de
situatie van de cliént met behulp van de familie beter gemonitord worden.
Een derde reden is dat familie ervaring heeft met hoe ze het beste om kun-
nen gaan met de cliént bij een eventuele psychotische episode. Als laatste re-
den wordt genoemd dat de inzet van de familie bepalend is voor het inscha-
kelen van adequate hulp. In dit onderzoek wordt ook gemeld dat er een taak
is weggelegd voor hulpverleners om de activiteiten van de familie en de hulp-
verleners op elkaar af te stemmen.

Bij het opstellen van een signaleringsplan wordt daarom de familie uitgeno-
digd en ingeschakeld om de cliént op specificke waarschuwingssignalen te at-
tenderen. Dit maakt het voor de familie gemakkelijker om feedback aan de
cliént te geven in een situatie waarin de cliént normaal gesproken mogelijk
niet meer open staat voor advies. Voor cliénten wordt het gemakkelijker om
deze feedback te ontvangen omdat het onderwerp al eerder besproken is.
Een signaleringsplan is hiermee bij uitstek geschikt om de familie te betrek-
ken bij de zorg rondom de cliént.

Samenvatting

Elke hulpverlener zal het belang erkennen van het betrekken van familie bij
een behandeling van een cliént. Desondanks zullen ook veel hulpverleners
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beamen dat familie nog lang niet zo vaak en intensief bij een behandeling be-
trokken wordt als wenselijk is. De strekking van het artikel is dat het FACT-
model verscheidene kenmerken heeft die bij uitstek mogelijkheden bieden
om de familie op eenvoudige en constructieve wijze bij de behandeling van
een cliént te betrekken. Deze verschillende kenmerken van een FACT-team
worden belicht vanuit de invalshoek van het contact met de familie.
Kenmerken zijn onder meer dat een FACT-team is gericht op langdurige
zorg aan cliénten met chronisch psychiatrische problematiek. Een FACT-
team is een multidisciplinair team en werkt outreachend. Daarnaast heeft
elke casemanager een kleine caseload, maar voor de cliénten die om welke re-
den dan ook geindiceerd zijn voor de functie ACT, is sprake van een shared
caseload. Het geven van psycho-educatie en het maken van een signalerings-
plan zijn twee interventies die apart genoemd worden. De reden hiervoor is
dat het twee veel voorkomende interventies zijn en ze bij uitstek mogelijkhe-
den bieden om familie op een eenvoudige wijze te betrekken bij de zorg.
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Boekbespreking
Lysaker, P. and Lysaker, J. (2008),

Schizophrenia and the fate of the
self

Oxford University Press, Oxford (deel uit de serie
"international perspectives in philosophy and psychiatry)

Frits Milders

De huidige psychiatrie wordt gedomineerd door een objectief wetenschappe-
lijk, liefst waardevrij onderzoek van schizofrenie. In deze benadering is wei-
nig plaats voor de subjectieve beleving van patiénten. De auteurs van dit
boek benadrukken dat een eerste persoonsperspectief onmisbaar is om schi-
zofrenie beter te begrijpen ten aanzien van de consequenties voor de patiént
in relatie tot zijn context, het beloop van de stoornis en de behandeling.
Uitgangspunt voor hun studie is de klinische ervaring dat het zelfgevoel van
patiénten fundamenteel is veranderd. Zij zijn minder vitaal en zij ervaren
hun zelf als verarmd (diminishment). In deze studie is een interessante po-
ging gedaan om het zelfgevoel - binnen de normaliteit - en in zijn verarmde
vorm - bij schizofrene patiénten — te conceptualiseren. Volgens de auteurs is
het zelf niet een vaste kern van de persoonlijkheid die slechts door introspec-
tie kenbaar is. Veeleer openbaart zich het zelfgevoel (of dringt zich op) in de
manier waarop de persoon zich in steeds wisselende dialogen met anderen
begeeft. Het zelf en zijn componenten - de zogenaamde zelfposities - kunnen
beter beschreven worden als actieoriéntaties dan als een passieve en reactieve
kern van de persoonlijkheid. De auteurs beschrijven drie vormen van zelfpo-
sities die niet los gezien kunnen worden van een bepaalde context. Ten eerste
de organisme-positie, een prereflectieve ervaring van het lichaam: het zelf als
bedreigd, hongerig of kwaad. De tweede is de persoonspositie die betrekking
heeft op prereflectieve actieoriéntaties die zijn afgeleid van sociale rollen: het
zelf als broer, burger, heteroseksueel. De derde zelfpositie (meer reflectief van
aard) is de meta-positie die een deel of het geheel van iemands leven symboli-
seert: het zelf als succesvol of als slachtoffer. In de normaliteit wordt het zelf
gekenmerke door een rijk, flexibel en dynamisch geheel van zelfposities. Bij
patiénten die lijden aan een schizofrene stoornis ontstaat een sterke verar-
ming en verstarring van deze zelfposities. De auteurs beschrijven een taxono-
mie van deze gestoorde zelfbeleving: het monologische zelf, het lege zelf en
het kakofone zelf. Positieve symptomen, affectieve vervlakking en gebrek aan
ziektebesef kunnen de zelfverarming versterken. Verder laten de auteurs aan
de hand van casuistiek zien hoe bij een verarmd zelf het oproepen van nieu-
we zelfposities door psychosociale verwachtingen sterke angstgevoelens kun-
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nen ontstaan. Daarnaast geven zij op basis van deze dialogische zelftheorie
aanknopingspunten voor psychotherapie. Het boek is niet filosofisch van
aard, is helder en onderhoudend geschreven en staat dicht bij de klinische
prakdijk. Opmerkelijk is dat de auteurs sterk beinvloed zijn door de theorie
van het dialogische zelf van de Nederlandse psycholoog H.J.M. Hermans,
die binnen de Nederlandse psychiatrie vrijwel onbekend is. Al met al een ori-
gineel en inspirerend boek.
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Boekbespreking

Handboek beeldende
therapie ‘Uit de verf’

HANDB

Eindredactie: C. Schweizer.

Redactie: . de Bruyn, B. Henskens,

S. Haeyen, M. Rutten Saris, H. Visser
Uitgeverij Bohn Staflew van Loghum

Celine Schweizer

Als eindredacteur van het handboek beeldende therapie, breng ik dit boek
graag onder de aandacht. Het beroep ‘beeldend therapeut’ wordt al bijna zes-
tig jaar beoefend in de geestelijke gezondheidszorg. Nu is er een handboek,
waarin de geschiedenis van het beroep, de beroepspraktijk en de voorwaar-
den voor de professionele beroepsbeoefening worden beschreven. In eerste
instantie is het boek bedoeld voor de HBO-opleiding. Maar het is ook waar-
devol als naslagwerk voor ervaren beeldend therapeuten. Er staan veel kleu-
renfoto’s in het boek en er is een DVD te vinden achter in het boek. Op de
DVD staan onder andere opnames van beeldend therapeuten aan het werk
met cliénten van diverse doelgroepen en ook interviews met beeldend thera-
peuten. Ook is er een link met www.hboswitch.nl, een website waarop beel-
dend therapeutische diagnostische instrumenten te vinden zijn en formulie-
ren om het behandelaanbod te standaardiseren.

De beeldende therapie in Nederland

Een beeldend therapeut helpt mensen met problemen met behulp van beel-
dende werkvormen op professionele wijze. Een diepgaande belangstelling
voor beeldende materialen is nodig voor de uitoefening van dit beroep. Bij
de beroepsuitoefening spelen zowel technisch ambachtelijke toepassingsmo-
gelijkheden van beeldende materialen een rol, als kunstzinnige en expressieve
mogelijkheden.

Daarnaast is het persoonlijk vermogen om een goede hulpverlenersrelatie op
te bouwen en te onderhouden vereist. Theoretische kennis ondersteunt het
handelen in de praktijk: mensvisies, psychologische stromingen, kennis van
psychische en psychiatrische problematiek, psychosociale ontwikkelingsmo-
gelijkheden.

De vaardigheden en kennis van de beeldend therapeut zijn zowel theoretisch
georiénteerd als ervaringsgericht. Het leveren van kwaliteit van behandeling
vraagt om afstemming van het contact tussen cliént, therapeut en de beel-
dende activiteit.
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De cliént die naar beeldende therapie komt, heeft een probleem waardoor hij
in het dagelijks leven niet helemaal it de verfkomt, zoals hij zou willen. Het
lukt de cliént niet om het probleem zelfstandig op te lossen. Met behulp van
beeldende materialen, zoals klei, hout, draad, krijt, kwast of verf helpt de
beeldend therapeut de cliént zich te uiten. De vormgeving van de problema-
tiek in beeldende materialen draagt vaak bij aan het verwerken en/of anders
leren omgaan met de problematieck. Opdat de cliént beter uit de verfkan ko-
men in het dagelijks leven.

In beeldende therapie wordt een analogie verondersteld tussen het beeldend
werken en ervaringen en gedrag in het dagelijks leven. Wie kent niet het ge-
voel zich uit te kunnen leven door een stuk papier te verfrommelen en weg te
smijten? Of op een mooie zonnige dag op het strand, zittend in het warme
zand het zachte zand gedachteloos door de vingers laten stromen. De stof
van een mooi gekleurde zachte trui roept een ander gevoel op bij aanraking
dan het vaatdoekje op het aanrecht. Een uitzicht over de velden ontroert on-
verwacht, een sfeervol schilderij raakt. Van dergelijke principes maakt de
beeldend therapeut al zo'n 60 jaar gebruik.

Er is al veel te lezen over beeldende therapie. In het tijdschrift voor
Vaktherapie wordt gepubliceerd en ook in andere bladen gericht op diverse
terreinen van hulpverlening en psychotherapeutische behandelvormen wor-
den artikelen gepubliceerd met casusbeschrijvingen, onderzoeksrapporten en
behandelmethoden. Ook zijn er diverse Nederlandse boeken over het werken
met specifieke doelgroepen volgens bepaalde methoden en methodieken.
Internationaal is er veel vakliteratuur gepubliceerd, vooral in het Engelse taal-
gebied. Bij de samenstelling van dit boek heeft er een brede oriéntatie plaats-
gevonden op de vele publicaties met als doel een goed overzicht te kunnen
geven van de inhoud van het beroep.

Het behandelaanbod van beeldende therapie is een veelkleurig boeket van
verschillende behandelmethoden en visies en wordt in diverse settingen aan-
geboden. De ene beeldend therapeut is meer een kunstenaar en de andere is
vooral psychotherapeutisch ingesteld. De een werkt vooral klachtgericht van-
uit een cognitief georiénteerde benadering en een andere beeldend therapeut
werkt ontwikkelingsgericht volgens een psychodynamische visie. De speciali-
satie vindt bij onze beroepsgroep vooralsnog in de praktijk plaats en leidt tot
inzichten en interventies die gerelateerd zijn aan een specifieke problematiek.
De beroepsuitoefening heeft een historie waarin verschillende stromingen en
uitgangspunten naast elkaar en door elkaar liepen. Deze diversiteit bestaat
nog steeds, zowel in de beroepspraktijk als in de opleidingen. Het is een
weerspiegeling van verschillen tussen mensen, hun mogelijkheden, mensvisie,
benaderingen van beeldende kunst of beeldende expressie, en opvattingen
over hulpverlening. Met het in kaart brengen van de basiskennis over het
beroep beeldend therapeut in dit handboek, is ook deze diversiteit in kaart
gebracht. Hierbij was het uitgangspunt om de beroepspraktijk zodanig te
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omschrijven dat er een kader wordt geboden voor de praktische beroepsuit-
oefening. Tevens wordt er verantwoording afgelegd met betrekking tot het
beroepsmatig handelen met behulp van praktijkvoorbeelden, theoretische
onderbouwing en onderzoek. Het boek is een naslagwerk waarin methoden
en visies vanuit verschillende invalshoeken naast elkaar staan. Er wordt een
kader geboden aan studenten en professionals die met een diversiteit van
cliénten en problematieken in verschillende instellingen kunnen werken.

Tijdens het maken van dit boek bleek dat dit proces leidde tot ontwikkeling
van een nieuw product. Door de beeldende therapie te beschrijven werd het
beroep geherdefinieerd.

De vier uitgangspunten voor dit boek, die uit het bovenstaande voortvloeien
zijn dan ook:

1. Overzicht

2. Onderbouwing

3. Overeenkomstigheid

4. Ontwikkeling.

1. Overzicht

De samenstelling van een handbocek voor de beeldend therapeut berust op
vele keuzes. Dit handboek begint bij de basis en biedt informatie die aansluit
bij de basisopleiding. In Nederland is dat een HBO-opleiding, tegenwoordig
Bachelor genoemd. Daarnaast is het een naslagwerk voor de beroepsbeoefe-
naar.

Vanwege de diversiteit in de beroepsuitoefening biedt dit handboek een zo
volledig mogelijk overzicht vanaf de ontstaansgeschiedenis van het beroep
beeldend therapeut in Nederland. De huidige stand van zaken is in kaart ge-
bracht en er is aandacht voor toekomstige ontwikkelingen. Er wordt een
overzicht gegeven van verschillende visies en stromingen binnen de beelden-
de therapie. Binnen het kader van dit boek kunnen echter niet alle visies,
stromingen en methodieken uitputtend behandeld worden. De belangrijkste
kenmerken worden beschreven en er wordt verwezen naar actuele literatuur
voor nadere bestudering. Naast de achtergronden van het beroep en de as-
pecten die bij de beroepsuitoefening komen kijken, wordt er overzicht gege-
ven van de praktijksituaties waarin de beeldend therapeut dagelijks werkt.
Ook is beschreven wat de aandachtpunten zijn voor de professionaliteit van
de beroepsbeoefenaar. Professionaliteit van een beroep dat in ontwikkeling
blijft onder invloed van nieuw verworven kennis en inzichten en maatschap-
pelijke ontwikkelingen.

2. Onderbouwing

Een van de uitgangspunten van dit boek is de fundering van het professio-
neel handelen.

Spinoza had het al over ‘scentia intuitiva’, het onmisbare maar ook feilbare
intuitieve denken. Dit geldt bij uitstek voor onze beroepsgroep. Zonder (ge-
schoolde) intuitie kan het beroep niet uitgeoefend worden. Tegelijkertijd kan

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 ® nummer 1



42

er vanuit het ‘goede gevoel” onvoldoende verantwoording afgelegd worden
over de beroepsuitoefening. Kwaliteit van hulpverlening wordt beschouwd
als ‘dicht bij de praktijk’ staand; kwaliteit schuilt in de professionele relatie,
die afgestemd is op de individuele vraag van een cliént. Tegelijkertijd is theo-
retische fundering onmisbaar. Ter onderbouwing van de beroepspraktijk is er
in dit handboek gebruik gemaakt van literatuur en onderzoek, zowel natio-
naal als internationaal, waarin de diverse aspecten die bij de beroepsuitoefe-
ning horen, worden beschreven. Er wordt veel waarde gehecht aan theoreti-
sche fundering.

Er worden veel praktijkvoorbeelden gegeven als mogelijkheden; het gaat niet
altijd op die manier. Het boek is een handleiding waarmee de beroepsbeoefe-
naar zijn eigen beroepsvaardigheden en visie op het beroep kan ontwikkelen.
Eén hoofdstuk is specifiek gewijd aan het onderbouwen van het professioneel
handelen door middel van onderzoek. In hoofdstuk 8 zijn onderzoeksmoge-
lijkheden naar de praktijk van de beeldend therapeut beschreven als een van-
zelfsprekend en onmisbaar onderdeel van de beroepspraktijk.

3. Overeenkomstigheid

Het beroep beeldend therapeut is niet eenduidig. Vandaar dat dit boek niet
geschreven is vanuit én visie op het beroep. Deze wijze van beschrijven
draagt bij aan ontwikkelingen van het beroep naar een meer algemeen gel-
dend en toetsbaar niveau. Tegelijkertijd is het belangrijk om zoveel mogelijk
overeenkomstigheid over begripshantering te verkrijgen, zodat we van elkaar
weten wat we bedoelen. Het introduceren van standaarden roept associaties
op met eenheidsworst en biedt op het eerste gezicht geen ruimte voor de per-
soonlijke unieke situaties, de eigen vormgevingsprocessen en zegt niets over
de interventies van de beeldend therapeut die telkens afgestemd zijn op het
individu.

Tegelijkertijd stelt de overheid eisen aan professionals die werkzaam zijn in
de GGZ om hun werkzaamheden evidence-based te maken. Een eenduidig
begrippenkader draagt hieraan bij. Het bevordert de onderbouwing en toet-
sing van de beeldende therapie. In hoofdstuk 5 worden een aantal standaar-
den naast elkaar gezet, die bij het maken van behandelmodulen voor beel-
dende therapie gebruikt worden. Hieruit blijkt hoe lastig het is om werkelijk
overeenkomstigheid te scheppen.

De identiteit van dit beroep kan echter niet athangen van overheidseisen al-
leen. Het is van belang dat de fundamenten van het beroep gebaseerd zijn op
eigen theoretische kaders, los van de eisen van de overheid. De kwaliteit van
de Nederlandse beeldend therapeut was altijd die van de ervaringsgerichte
professional. Hutschemaekers (2006) waarschuwt de professionals in de
GGZ voor te sterke standaardisering van behandelingen volgens overheids-
normen. De beeldend therapeut moet ‘eigen’(wijs) durven blijven. Het ‘goe-
de gevoel’, de professionele intuitie, vormt de basis samen met de theoreti-
sche onderbouwing.
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In dit boek wordt bijgedragen aan de definiéring en profilering van het be-
roep door het gebruik van specifieke vaktermen. Het is zinvol om belangrijke
begrippen een herkenbare betekenis te geven, zoals: fasering van een behan-
deling, methoden, methodieken en werkwijzen. Deze begrippen en hun toe-
passingsmogelijkheden worden zoveel mogelijk onderbouwd met theoreti-
sche kaders en onderzoeksgegevens.

Bij sommige bestaande begrippen bleek dat deze in de praktijk een andere
betekenis hebben gekregen, of dat de betekenis ervan is uitgebreid. In het
handbocek is op actuele ontwikkelingen ingespeeld, bijvoorbeeld ten aanzien
van de begrippen analoog proces en werkwijze in de hoofdstukken 2, 3 en 4.
Overeenkomstig gehanteerde begrippen dragen bij aan een steviger beroeps-
beeld. En bij het streven naar standaardisering blijkt niet altijd de ‘gulden
standaard’ realiseerbaar in een zich ontwikkelend beroep.Voortschrijdend in-
zicht tijdens het verzamelen van informatie bracht een aantal vernieuwende
keuzes met zich mee op het gebied van terminologie.

4. Ontwikkeling

Het in kaart brengen van “The State of the Arts’, bracht nieuwe inzichten
met zich mee. Zo kwam bijvoorbeeld aan het licht dat er in Nederland geen
vaststaande definitie gehanteerd wordt van ‘beeldende therapie’. Dit leidde
tot een interessant onderzoek en tot formulering van een beroepsdefinitie.
De huidige wetenschappelijke ontwikkelingen brengen kennis voort over de
werking van de hersenen op het gebied van emoties, cognities en beeldver-
werking. Deze kennis wordt nog nauwelijks gebruike in praktijk en onder-
zoek. Toch is het van belang om het functioneren van de hersenen meer te
betrekken in de beroepsontwikkeling. Sensorische en motorische impulsen
maken deel uit van het handelen in beeldende therapie en verdienen nadere
bestudering. Gezien de groeiende mogelijkheden om via deze weg effecten
aan te tonen is er een paragraaf gewijd aan dit onderwerp.

De beschrijving van de geschiedenis van beeldende therapie en het hoofdstuk
over de fundamentele vaardigheden brachten nieuwe inzichten met zich mee.
De creatief proces theorie is altijd beschouwd als de best theoretisch onder-
bouwde visie. Er blijkt echter veel uitgebreider onderzoek en onderbouwing
te zijn naar het analoge procesmodel. En in Nederland hebben kunstenaars
lange tijd veel betekend in de psychiatrie. Dit heeft geleid tot de ‘kunst ana-
loge methode’. In Nederland is hier echter nauwelijks over gepubliceerd.

In hoofdstuk 5 is er een beschrijving gemaakt van methoden en methodie-
ken, los van de doelgroep waarmee gewerkt wordt. Er is hiermee duidelijker
in kaart gebracht welke overeenkomsten en verschillen er zijn tussen diverse
methoden. Ook de mate van theoretische onderbouwing is zeer verschillend.
Het handboek biedt tal van aanknopingspunten om meer te onderzoeken en
te beschrijven wat de verbanden zijn tussen beroepspraktijk, methodische in-
terventies en theorie.

Het boek is opgebouwd uit drie delen.
Deel 1, ‘Achtergronden’, begint met de definitie van het beroep beeldende
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therapie zoals dit in Nederland wordt uitgeoefend. De geschiedenis van het
beroep beeldende therapie wordt in kaart gebracht en de belangrijkste theo-
retische fundamenten. Als een van de eerste publicaties wordt de psychiater
Lombroso (1864) genoemd met een verhandeling over de kunst van waan-
zinnigen. De beschrijving van de ontwikkeling van het beroep door de tijd
heen geeft perspectief aan ons beroepsbeeld. Vanuit deze beschrijving en ook
vanuit de theoretische achtergronden is het beter te begrijpen en te definié-
ren waarom we het beroep uitoefenen, onderzoeken en beschrijven zoals we
dat nu doen. De werking van de hersenen is in dit deel opgenomen omdat
kennis over hersenfuncties verklaringsmogelijkheden aanreikt voor het be-
grijpen en beschrijven van psychologische, emotionele, sensomotorische en
beeldende ontwikkelingsprocessen.

Deel 2 is het gedeelte waarin de directe beroepsuitoefening aan bod komt.

Allereerst komt in hoofdstuk 3 de fasering van de behandeling aan bod. In

grote lijnen wordt weergegeven hoe een beeldend therapeutisch proces kan

verlopen. Voorbeelden illustreren de theorie. Het daarop volgende hoofd-

stuk, hoofdstuk 4, is gewijd aan interventies, de aansturing van het beeldend

therapeutisch proces. Kenmerken van non-verbale communicatie en commu-

nicatie in en met het medium worden beschreven, bijvoorbeeld wat er ge-

beurt wanneer een cliént zo heerlijk aan het verven is dat hij zich verliest in

de kleuren en het schilderen. Er worden in dit hoofdstuk geen praktische tips

gegeven om zulke situaties op te lossen. Wel worden er voorbeelden gegeven

ter verduidelijking. Ook is er een gedeelte gewijd aan verbale interventies, tij-

dens of naar aanleiding van beeldend werk.

In hoofdstuk 5 wordt het begrippenkader van methoden en methodieken ge-

definieerd. In vier verschillende aandachtsgebieden worden de methoden be-

schreven:

a) methoden en methodieken gebaseerd op psychologische stromingen in
combinatie met vormgevingsprincipes;

b) methoden en methodieken gebaseerd op psychologische stromingen;

¢) methoden en methodieken op basis van een kunstzinnige techniek of
werkvorm;

d) beeldend therapeutische diagnostische instrumenten.

Deel 3 is gewijd aan professionaliteit en het beroep in ontwikkeling. Aan
bod komen voorwaarden voor professionaliteit op microniveau: intervisie en
de beeldende ruimte, mesoniveau: positionering in instelling en macroni-
veau: maatschappelijke positionering met beroepsvereniging, etc. In het
hoofdstuk over onderzoek worden geen specifieke onderzoeksmethoden be-
schreven, want die zijn in onderzoeksliteratuur te vinden. Wel wordt beschre-
ven welke vormen van onderzoek heden ten dage van belang zijn voor beel-
dend therapeuten.

Het Handboek Beeldende Therapie is een product dat tot stand is gekomen
dankzij drie jaar intensieve samenwerking van de redactie plus een stuk of
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veertig schrijvers. De kennis die beschreven is bestrijkt een breed terrein en
het had niet anders gekund dan deze gezamenlijk in kaart te brengen. Deze
samenwerking komt tot uitdrukking in de diversiteit van het tekstmateriaal.
Hiermee is ‘the state of the art’ zichtbaar: de mate van kennis op de verschil-
lende terreinen van het beroep beeldend therapeut wordt weerspiegeld. De
gebieden waarin het beroep verder ontwikkeld kan worden, zijn hiermee te-
vens in kaart gebracht. Het beroep beeldend therapeut wordt in dit hand-
boek onderbouwd vanuit historisch besef, theoretische kaders, maatschappe-
lijke relevantie en een betrokken, creatieve en verantwoorde beroepshouding.
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Boekbespreking
The Philosophy of Psychiatry
Edited by Jennifer Radden. Oxford University Press, 2004

Frits Milders

Wie zijn de potentiéle lezers van boeken over de filosofie van de psychiatrie?
Eerder filosofen dan psychiaters, of andersom? Filosofen zullen de psychiatrie
waarschijnlijk een boeiende speelplaats vinden voor de praktische toepassing
van filosofische theorieén. Want in welk wetenschapsdomein kan men genie-
ten van zo'n methodologische complexiteit, van klemmende ethische dilem-
mas en van de intrigerende wisselwerking van psychiatrie en maatschappij
met haar verborgen machtsaspecten. Maar een dergelijk boek moet dan wel
filosofisch prikkelend zijn. Daartegenover kijken psychiaters af en toe graag
in de spiegel die de filosoof hen voorhoudt om het vak te verdiepen en rich-
ting te geven en ook om zichzelf beter te begrijpen. Voor de psychiater zou
het waarschijnlijk prettig zijn als zo'n boek een paar hapklare en goed ver-
teerbare hoofdstukken bevat. Het eerste boek in de serie “International
Perspectives on Philosophy and Psychiatry” van Oxford University Press,
“Nature and Narrative” van Fulford en Sadler (2002) voldoet redelijk aan
deze criteria. Het is een aardig overzichtelijk boek, weliswaar geschreven door
verschillende auteurs, maar toch met een richtinggevende visie van redacteur
Fulford op de toekomst van de psychiatrie. Met het tweede boek in deze serie
lijkt redacteur Jennifer Radden alles nog eens grondig over te willen doen.
Aan dit lijvige boek hebben niet minder dan 36 auteurs meegewerkt. Zij ont-
vouwen hun gedachten in 30 hoofdstukken (totaal 447 bladzijden). Het
boek omvat vijf delen: 1) psychopathologie en normaliteit, 2) antinomieén
in de prakdijk, 3) normen, waarden en ethiek, 4) theoretische modellen en 5)
een poging tot omschrijving van psychiatrische stoornissen. Een boek van
een dergelijke omvang stelt hoge eisen aan het uithoudingsvermogen en het
geweten van de recensent. Het laatste houdt in dat het boek van kaft tot kaft
wordt gelezen om recht de doen aan de auteurs en om het zonder schuldge-
voel in de eigen boekenkast te kunnen zetten. Daar staat het nu na een jaar
zwoegen. Ik kan niet zeggen dat ik ervan genoten heb. Er zijn wel hoofdstuk-
ken die interessant zijn, bijvoorbeeld over sociaal constructivistische model-
len of over geestelijke gezondheid en haar grenzen en het deel over de antino-
mieén van de praktijk. Met name het hoofdstuk van Sadler met een originele
analyse van de psychiatrische diagnose. Hij ziet het diagnostisch proces als
een veelzijdig esthetisch gebeuren. Bijvoorbeeld het verbinden van kennis en
ethische inzichten tot een effectieve interventie. Daarnaast is de diagnosticus
filosoof en detective in één persoon als hij het verhaal van de patiént herin-
terpreteert. Helaas doen vele andere taaie hoofdstukken het plezier van een
enkel hoofdstuk teniet. Wat ontbreekt is een samenbindende visie op de psy-

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 © nummer 1



47

chiatrie. Daardoor is het boek een verzameling oprispingen van experts over
deelaspecten van de psychiatrie waarbij sommige filosofen het zelfs beter me-
nen te weten dan de psychiater. In dit boek ontbreken grotendeels bovenge-
noemde desiderata. Voor filosofen biedt het geen uitdaging. Voor psychiaters
is het helaas te dik en te saai.
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Boekbespreking
Society and Psychosis

Edited by Craig Morgan, Kwame McKenzie and Paul Fearnon
(2008), Cambridge University Press

Frits Milders

Soms lijkt het erop dat de sociale psychiatrie op sterven na dood is. Dat is ge-
lukkig maar schijn. De laatste jaren wordt steeds duidelijker hoe belangrijk
sociale factoren zijn in het ontstaan, beloop en behandeling van psychiatri-
sche stoornissen. Juist de ontwikkelingen in de neurowetenschappen en de
genetica laten zien dat conceptualisering van omgevingsinvloeden weten-
schappelijk noodzakelijk is. Als we iets willen begrijpen van psychiatrische
stoornissen zullen we hun complexiteit in conceptueel opzicht meer recht
moeten doen. Het boek Society and Psychosis levert hiervoor een uitstekende
bijdrage. De auteurs benaderen vanuit een internationaal perspectief de rela-
tie maatschappij — psychose waarbij zij serieuze pogingen doen om integra-
tieve modellen te ontwikkelen waarin sociale, psychologische en biologische
factoren met elkaar interacteren. De indeling van deze studie is logisch en
educatief. Deel I gaat over theoretische en conceptuele fundamenten, met
name de lastige kwesties van de conceptualisering van de sociale wereld en de
relatie genen — sociale omgeving (gen — omgeving correlatie en interactie).
Deel II focust op sociale factoren bij het ontstaan van psychosen (o.a. invloe-
den uit de jeugd, gezinsfactoren en life events op volwassen leeftijd) en ten
slotte de relatie tussen migratie, etniciteit en psychose. Deel IIT omvat de so-
ciale factoren en het beloop van psychosen. Een interessant hoofdstuk in dit
deel gaat over de invloed van stigmatisering op mensen met een psychiatri-
sche stoornis. Een verontrustende conclusie van de auteurs is dat het weten-
schappelijk onderzoek naar stigma zich vooral richt op het kernconcept en
niet op vooroordelen en discriminatie ten opzichte van patiénten met een
psychiatrische stoornis. Dit heeft ertoe geleid dat mensen met psychiatrische
stoornissen veelal buiten beschouwing worden gelaten als het gaat om poli-
ticke aandacht en besluitvorming met betrekking tot mensen met handicaps.
Deel IV beschrijft enkele integratieve modellen waarin cognities, emoties en
de sociale wereld worden gerelateerd aan het ontstaan en voortduren van psy-
chotische ervaringen.

De editors komen tot de conclusie dat sociale psychiatrie springlevend is en
dat zij een schitterende toekomst heeft juist door het genetisch onderzoek.
Deze studie is zowel aan te bevelen aan onderzoekers als aan psychiaters en
psychologen die in de praktijk werkzaam zijn. De complexe sociale realiteit
wordt zorgvuldig geanalyseerd en de belangrijkste methodologische voetan-
gels en klemmen waar de onderzoeker rekening mee moet houden, komen
aan de orde. Voor de practicus biedt dit boek nieuwe interpretatiemogelijk-
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heden van beleven en gedrag van patiénten met een psychotische stoornis in
hun complexe sociale context.

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 ® nummer 1



50

Over de auteurs

Drs. T. (Tialda) Hoekstra, vrouw, van april 2006 tot februari 2009 werk-
zaam geweest als junior onderzoeker bij de divisie forensische psychiatrie,
GGZ Drenthe in Assen.

Afgestudeerd aan de Universiteit Leiden, klinische en gezondheidspsycholo-
gie, afstudeertraject neuropsychologie, januari 2006.

Huidig werkadres: Universitair Medisch Centrum Groningen, COACH on-
derzoeksgroep, Afdeling Cardiologie, Triadegebouw LM1 (AB41),

Postbus 30.001, 9700 RB Groningen

Telefoon (050) 361 00 21 / 06 30 35 82 00

E-mail: tialdahoekstra@gmail.com

Malinche van der Hoog is laatstejaars student geneeskunde aan de
Rijksuniversiteit Groningen en doet de wetenschappelijke stage bij de Divisie
Forensische Psychiatrie, GGZ Drenthe, Assen

Marike Lancel is senior onderzoeker bij de Divisie Forensische Psychiatrie,

GGZ Drenthe, Assen

Dr. C.EA. Milders, psychiater, is A-opleider bij Lentis.
E-mail: cfa.milders@lentis.nl

Margreet Nijburg is GGz Verpleegkundig Specialist i.0., FACT Delfzijl,

Lentis

Rudy Roelofsen is GGz Verpleegkundig Specialist i.0., FACT Stadskanaal,

Lentis

Celine Schweizer is beeldend therapeut (SRVB sr.), supervisor (LVSC), do-
cent op de opleiding creatieve therapie in Leeuwarden en onderzocker bij het
lectoraat Social work and Arts Therapies

GGzet Wetenschappelijk 2009 © jaargang 13 ® nummer 1



Richtlijnen voor aanleveren kopij GGzet Wetenschappelijk

GGzet Wetenschappelijk is een tijdschrift van, voor en door wetenschappelijk geschoolde
medewerkers van Lentis, GGZ Friesland en GGZ Drenthe. Het bevat artikelen over uiteenlopende
onderwerpen die binnen de instellingen spelen of tot het aandachtsgebied van de medewerkers
behoren. Bijvoorbeeld: Literatuuroverzichten, onderzoeksverslagen, theoretische beschouwingen,
presentatie van nieuwe behandelingen, casusbeschrijvingen, samenvattingen van proefschriften

en referaten. Publicatie in GGzet Wetenschappelijk kan een voorbereiding zijn op publicatie

in een ‘extern’ tijdschrift. Artikelen die al elders werden gepubliceerd worden slechts bij hoge
uitzondering in GGzet Wetenschappelijk geplaatst.

Artikelen mogen zo lang of kort zijn als de inhoud vereist, maar 5000 woorden is de richdlijn.

Beoordeling

Uw bijdrage wordt door minimaal twee redactieleden beoordeeld. Dit geeft meestal reden tot
aanpassing. Lever bij de tweede versie a.u.b. een brief waarin u aangeeft hoe en waar u het
commentaar heeft verwerke.

Opmaak

* Document aanleveren in Word.

* Gebruik alleen de standaardinstellingen (die zijn al automatisch ingeprogrammeerd).

Enkele algemene aanwijzingen:

- Probeer jargon te vermijden en schrijf in gewone mensen taal

- Woorden niet handmatig of via het tekstverwerkingsprogramma afbreken;

- Niet inspringen;

- Woorden niet in hoofdletters typen, behalve bij geaccepteerde afkortingen;

- Hou de tekst zo ‘schoon’ mogelijk en geef eventuele aanwijzingen op een printuitdraai.
Bij literatuurverwijzing afsluiten met een alfabetisch overzicht van geraadpleegde literatuur,
analoog aan het Tijdschrift voor Psychiatrie:

- Naam auteur, voorletter(s), jaartal, titel publicatie, uitgever + plaats, of naam tijdschrift met
jaargang en paginaverwijzing.

- Indien meerdere auteurs, vanaf 2e auteur de voorletters v66r de achternaam.

- De titel van het boek 6f de naam van het tijdschrift cursiveren.

Voorbeelden (let ook op de interpunctie):

Bowlby, J. (1969), Attachment and loss. Basic Books, New York.

of:

Dixon, L.B., A.E Lehman en J. Levine (1995), Conventional antipsychotic medication for
schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 21, 567-576.

- Verwerk ook in de kopij de literatuurverwijzing door naam auteur en jaartal te noemen.
Kopij met onvolledige literatuurvermelding kan niet worden geaccepteerd

Anonimiteit / aansprakelijkheid

Voorkom herkenbaarheid van patiénten! De gevolgen van klachten van mensen die zich in
beschrijvingen herkennen, komen uitsluitend ten laste van de auteur en dus niet van de redactie en
directies / raden van bestuur van de GGz instellingen die aan GGzet Wetenschappelijk deelnemen.

Verzenden

e U levert uw artikel per e-mail aan.

e Vermeld de volledige voor- en achternaam/namen van de auteur(s), de voorletters, de functie en
de werkplek plus, indien gewenst, een adres, telefoonnummer en/of mailadres.

* Voorzie de kopij van een korte en zeer toegankelijke samenvatting ten behoeve van plaatsing op
de website van Lentis.

¢ Inleveradres:
Secretariaat GGzet Wetenschappelijk, t.a.v. Anneke Krijgsheld.
e-mail: amg.krijgsheld@lentis.nl.






