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Kort

Samenstelling en redactie door Ineke Inklaar

2 uur en 42 minuten

Stoornis of my life is een musical + komedie die
draait om thema’s als controle, ‘normaal’ zijn en wat
het betekent als het leven opeens anders verloopt.
Jasper, die autisme heeft, lijdt een overzichtelijk en
voorspelbaar leven. Met vaste patronen. Tot zijn

Foto: Royal Promotions

moeder overlijdt en zijn broer die het beste met hem
voor heeft, de boel omgooit.

Alex Klaassen, onder meer bekend als stylist Yari in
de serie Gooische Vrouwen, heeft het script en het
songbook geschreven van de musical. Ook speelt hij
de hoofdrol. Zijn broer met autisme was voor hem
een inspiratiebron.

In de voorstelling speelt het perspectief van een
persoon met autisme een rol, maar het wordt

geen frikkerige uitleg over hoe het is te leven met
autisme. Wel roept de voorstelling vragen op als:
‘Wie bepaalt wat normaal is?’ en ‘Hoe ga je om met
onverwachte veranderingen?’

Wie boekt, krijgt te lezen: ‘Voor controlfreaks. Deze
musical duurt precies 2 uur en 42 minuten, inclusief
pauze. Kom niet te laat. Vindt Jasper niet fijn.

Alex trouwens ook niet.

De laatste voorstelling van Stoornis of my life is op
11 april 2026.

Liever een echt mens dan een chatbot

Chatbots bieden continuiteit en nabij-
heid die de reguliere zorg — door wacht-
tijden en beperkte contactmomenten —
vaak niet kan bieden. Ook kunnen ze
helpen bij hulpvragen die mensen hun
naasten niet kunnen of willen stellen.

Dat concludeert MIND na een onderzoek
naar generatieve Al* bij 771 mensen

die ervaring hebben met psychische
klachten. Gebruikten zij deze vorm van
kunstmatige intelligentie? Waarom? Wel-
ke risico’s en kansen zagen zij? Hoewel
de meerderheid van de gebruikers liever
over psychische klachten praat met
naasten of professionele hulpverleners,
kan Al extra steun bieden tussen con-
tactmomenten door.

Ruim een derde van de deelnemers heeft
wel eens een chatbot gebruikt voor
psychische klachten. Dat waren vooral
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jongeren, mensen die op een wachtlijst
staan en mensen die zorg ontvangen.
Ze deden dit merendeels naast de pro-
fessionele hulpverlening. Bijna iedereen
voelde zich hierdoor (in bepaalde mate)

geholpen: een chatbot is immers

altijd beschikbaar en laagdrempelig

en oordeelt niet.

De gebruikers noemden als risico’s en
beperkingen dat antwoorden te alge-
meen of standaard kunnen zijn. Ook kan
het taalmodel volgens hen meegaan in
gedachten en emoties en deze niet te-
genspreken. Bij sommigen voelde het
praten met een chatbot onpersoonlijk of
vergrootte dat eenzaamheidsgevoelens.
MIND bepleit onafhankelijke toetsing en
toezicht om veiligheid, kwaliteit en
ethiek te waarborgen. Net als privacy,
dataveiligheid en actuele en betrouwbare
informatie.

* Generatieve Al is een vorm van kunstmatige
intelligentie die geautomatiseerd inhoud
creéert op basis van vragen van gebruikers.

Foto: Shutterstock
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Rust door aanraking

Je kunt erop drukken, ermee stuiteren, erin knijpen.
De Huggles van loana Maria Caramiciu nodigen uit tot
zintuigelijke interactie. De 4D stoffen voorwerpen
brengen rust door aanraking en verlichten stress.
loana, masterstudent Industrial Design aan de TU/e,
maakt met stoffen vernieuwende producten die com-
fort, welzijn en spel in het alledaagse leven brengen.
Ze ziet fidgeting niet als een zenuwachtige gewoonte,
maar als een rustgevend ritueel dat ook voor focus
zorgt.

De meeste friemelhulpmiddelen vindt ze kinderachtig
of onpraktisch voor volwassenen. Veel ontwerpen
zijn van harde kunststof of maken lawaai, wat ze
ongeschikt maakt voor discreet gebruik op het werk.
De Huggles, die ze presenteerde tijdens de Dutch
Design Week, zijn zo klein dat ze in een jaszak pas-
sen en daardoor kunnen worden meegenomen. Ook
kunnen ze als versiering aan een kussen of deken
worden vastgemaakt. Ze zijn zacht, duurzaam en zien
€r mooi uit.

De ontwikkeling van de frunnikvoorwerpen duurde
twee jaar. Proefpersonen testten het materiaal:
welke stof had de beste tactiele kwaliteiten? Daarna
experimenteerde loana met de vormgeving van de
textiele ‘bedeltjes’.

Wie ordelijk is, lee

Ordelijke mensen die actief en behulpzaam zijn, leven gemiddeld
langer dan mensen die vaker angstig of humeurig zijn. Artsen zou-
den dus niet alleen moeten letten op fysieke factoren als bloed-
druk en cholesterol, maar ook op persoonlijkheidskenmerken als

Foto: TU/e

langer

ze gezondheidsadviezen geven. Hoe iemand geneigd is te denken,
voelen en handelen speelt net zo goed een rol.

Psycholoog René Mottus (Universiteit van Edinburgh) en

Paraic O'Suilleabhain (Universiteit van Limerick) volgden ruim
22.000 volwassenen in vier grote cohortonderzoeken waarbij ze
zes tot 28 jaar na de start gegevens verzamelden. Daarbij keken
ze naar de woorden waarmee mensen zichzelf omschreven. Ze
publiceerden erover in het Journal of Psychosomatic Research.
De mensen die zichzelf als ‘actief’ omschreven hadden circa

21 procent lager risico om tijdens de onderzoeksperiode te
sterven. Ook als leeftijd, geslacht en bestaande ziekten werden
meegenomen. Andere gunstige eigenschappen waren levendig-
heid, georganiseerdheid, verantwoordelijkheidsgevoel, hard
werken, grondigheid en behulpzaamheid. Omgekeerd hing een
hoge score op kenmerken als angstigheid, humeurigheid en snel
van streek zijn — samen met een verhoogd overlijdensrisico.
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Interview

Liesbeth Woertman

‘Schoonhelid IS
nu voor elke
VIrouw een
levenslange eis

Emeritus-hoogleraar Psychologie
Liesbeth Woertman verfoeit het
gemanipuleerde schoonheidsideaal,
omdat het de ruimte inperkt die
vrouwen kunnen innemen.
‘Vrouwen moeten losbreken uit dat
cosmetisch korset, en zich laten zien
zoals ze écht zijn: in alle soorten en
maten, kleuren en lee ijden!’
Hoewel Woertman sinds 2020 met
emeritaat is, spreekt ze in columns,
boeken, lezingen en podcasts nog
steeds over lichaamsbeeld,
zelfbeeld, de betekenissen van
vrouwelijkheid en identiteit.

Tekst: Malou van Hintum | Beeld: Jagoda Lasota
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iesbeth Woertman — ‘1k ben 71 jaar en negen

maanden. Ik wen er altijd aan dat ik weer

een jaar ouder wordt door mijn precieze

lee ijd te noemen’ —werd op haar 55 hoog-
leraar Psychologie aan de Universiteit Utrecht. Ze
kreeg haar eerste kind ze toen ze 18 jaar was, haar
tweede op haar 23%*.
Woertman begon haar werkende leven als 15-jarige
verkoopster bij Jamin. Haar moeder haalde haar van
school toen ze in mavo-3 met zeven onvoldoendes
dreigde te blijven zitten. Thuis werd ze niet gezien en
niet geknu eld; van veilige hechting was geen spra-
ke. ‘Ik kom uit een gezin met alleen maar broers. En
ik ben natuurlijk van een generatie waarin de moge-
lijkheden voor meisjeskinderen ontzettend smal wa-
ren.’ Op haar 17e ging ze naar de avondmavo, naast
een voltijds kantoorbaan. Ze haalde haar hbo-diplo-
ma Sociaal Cultureel Werk toen ze 26 was, en schreef
zich daarna in bij de Universiteit Utrecht om psycho-
logie te studeren. Daar promoveerde ze toen ze
40 jaar was.

En nu ben je dé wetenschappelijke expert op
het gebied van schoonheid en identiteit.

Hoe is je dat gelukt?

‘Ik heb het geluk gehad dat er altijd een leerkracht
was die iets in mij zag. Ze konden iets in mij tevoor-
schijn halen waardoor ik werd opgetild en een nieu-
we mogelijkheid kon toevoegen aan mijn leven. En
als ik dat dan eenmaal voor elkaar had, liep ik tegen
grenzen aan en ging ik zoeken waar de deur was. Een
soort Alice in Wonderland-verhaal. 1k kreeg door
dat er verschillende perspectieven waren die je hele
wereld konden veranderen. Die weg omhoog was
wel bochtig, hoor, ik ben onderweg ook heel erg
verdwaald. Ik ben een tijdje aan de drugs geweest
en ik heb alles gedaan wat God verboden hee

Wie zijn onderweg jouw rolmodellen en
leermeesters geweest?

‘Allerlei vrouwen, ik noem er twee. Chawwa Wijn-
berg, een Joodse beeldend kunstenares en dichter,
de eerste kunstenares die ik ontmoette. Ze stelde me
open en belangstellende vragen, waardoor ik mezelf
beter leerde kennen. Chawwa zag mij en mijn moge-
lijkheden. Van haar leerde ik mijn stem duidelijk te
laten horen, voorop te lopen, ruimte in te nemen.
De tweede vrouw is Andreas Burnier, hoogleraar
criminologie, schrijfster, moeder, dichteres. Een
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veelzijdige vrouw met een grote maat-
schappelijke betrokkenheid, die ook veel
maatschappelijke ruimte innam. Van
haar leerde ik me niet te veel aan te trek-
ken van andere mensen en gewoonten. Ze
had vaak een donkerblauw pak aan, haar
haar was kortgeknipt en ze liet zien dat
ook een vrouw wijdbeens kon gaan zitten
in een café’

Wat betekent ruimte innemen voor
jou?

‘Ruimte innemen hee met allerlei din-
gen te maken. Met keuzes maken, meer
rust nemen, maar ook met present zijn en
aanwezig zijn in wat je doet. Als je jezelf
tentoonstelt, houd je je bezig met wat an-
deren van je vinden. Als je je lichaam in-
neemt, ben je volledig aanwezig met wat
er op dat moment is. Je laat je zien zoals
je op dat moment echt bént, zowel aan
jezelf als aan de ander.’

Welke rol spelen schoonheid

en identiteit, jouw grote
onderzoeksthema’s, daarbij?

‘In de jaren 70 en 80 van de vorige eeuw
hebben we als vrouwen met elkaar de
vrijheid gecreéerd om er verschillend uit
te mogen zien, verschillende kledingstij-
len te hebben, met je haar te doen wat je
maar wilde, noem maar op. Dat hebben
we met de komst van de cosmetische in-
dustrie gewoon gratis ingeruild voor een
nieuw korset. We zijn massaal achter de
leugens aangegaan van de reclamejon-
gens van grote cosmeticamerken. Zij be-
loven ons dat als we die bepaalde creme
kopen, als we die geweldige lippensti op
doen, dat dan de violen gaan spelen en er
van ons wordt gehouden. Dat is een ge-
mene leugen, en dat maakt mij stampvoe-
tend kwaad.

Het kost heel veel tijd en geld, en het leidt
tot heel veel ontevredenheid en concur-
rentie tussen vrouwen. Bovendien staat
dat gemanipuleerde schoonheidsideaal in
de weg wat echt belangrijk is: aardig zijn,
zorgzaamheid, verwondering, het ontdek-
ken van nieuwe perspectieven en moge-
lijkheden. Kortom: het staat ruimte en
groei in de weg.



Hoe kunnen vrouwen zich daartegen verweren?
‘Heel veel vrouwen van mijn generatie kunnen zich
nog min of meer wapenen tegen de cosmetische

ma a, omdat wij een andere periode hebben mee-
gemaakt. Dat is voor jonge vrouwen veel moeilijker,
omdat zij hun leven lang al met dat beeld geconfron-
teerd worden. Door de opkomst van sociale media
zijn grote cosmeticabedrijven steeds machtiger ge-
worden, en zijn jonge meiden steeds kritischer op
hun uiterlijk. Nina Polak constateert in een artikel
over meidenvenijn dat jonge meiden blootstaan aan
mediaboodschappen die hen seksualiseren en dub-
bele maatschappelijke standaarden weerspiegelen.
Zo worden ze gesocialiseerd, en dat gebruiken ze om
elkaar te corrigeren. Ze leren elkaar aan wat vrouwe-
lijkheid in deze samenleving betekent.

Intussen gaat het, gemiddeld genomen, met de
loopbanen van vrouwen beter dan ooit. Je zou
denken dat daardoor hun ruimte en autonomie
00k zijn toegenomen.

‘Ik heb in mijn onnozelheid altijd gedacht dat econo-
mische en nanciéle onafhankelijkheid heel goede
voorwaarden waren om onszelf als vrouwen vorm te
geven. En dat we dan, als dat geregeld was, in een
wereld zouden leven met een enorme diversiteit aan
vrouwen. Heel vrouwelijke vrouwen, heel mannelij-

—

ke vrouwen, heel onverschillige vrouwen,
en ga zo maar door. Vrouwen in alle soor-
ten, maten en vormen. Maar dat schoon-
heidsideaal staat ruimte innemen in de
weg, omdat het voorschrij hoe je eruit
moet zien om aan bepaald werk te ko-
men, om aan een relatie te komen, om
vrienden en vriendinnen te krijgen.
Schoonheid is voor elke vrouw een le-
venslange eis geworden. Dat is nog nooit
vertoond. Je mag ook niet meer oud wor-
den, je moet er lee ijdloos uitzien. Zelfs
in mijn kist moet ik er nog fatsoenlijk bij
liggen?’

0ok opvallend: vrouwen die in de
publieke sfeer zichtbaar ruimte
innemen, maar die zichzelf privé
kleiner maken dan ze zijn. Zie
Christien Brinkgreves bestseller
Beladen huis. Het is best treurig als
zelfs succesvolle vrouwen thuis hun
mond niet open durven te doen. Heb
je daar een verklaring voor?
‘Vrouwen zijn maatschappelijk succes-
voller dan eerdere generaties: ze kunnen
gaan studeren en ze krijgen ook vaker
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toegang tot ‘typisch mannelijke’ beroepen
zoals rechter, arts of hoogleraar. Maar het
verkrijgen van zulke nieuwe maatschap-
pelijke verworvenheden betekent niet dat
ook het hele psychologische mechanisme
al zodanig is mee veranderd dat vrouwen
dat unverfroren kunnen doen. Psychologi-
sche veranderingsprocessen gaan veel
langzamer dan feitelijke. Daar verkijken
we ons op. De oude beelden over vrouw-
zijn en vrouwelijkheid maken al heel lang
deel uit van ons systeem. Daarom is dat
cosmetische korset ook zo succesvol. Als
wij niet al eeuwenlang op ons uiterlijk
waren afgerekend, dan hadden we die
cosmetische industrie allang uitgelachen.
Dat is één.

Op de tweede plaats denk ik dat veel vrou-
wen zich veel stoerder voordoen dan ze
zijn. Als je een bedrijf leidt of een topwe-
tenschapper bent, worden allerlei gevoe-
lens en emoties buitengesloten om die
topprestatie te kunnen leveren. Hoeveel
echte leiders durven geirriteerd te zijn, te
huilen, te zeggen “Wat is dit voor gelul?”
Ik was de laatste tien jaar op de universi-
teit opleidingsdirecteur, ik had 2600 stu-
denten en 200 docenten. Er was elke dag
wel ergens gezeik over. En als ik dan heel
slecht geslapen had, stond ik wel eens
met mijn hoofd tegen de muur te bonken
omdat ik gewoon niet wist hoe ik het alle-
maal voor elkaar moest krijgen. Maar op
het moment dat iedereen binnenkwam
voor een vergadering, was ik weer het
binkie.

Op de derde plaats is het ook een karak-
terkwestie. Ik kom uit een arbeidersgezin,
ik kende de mores en de codes niet, ik
heb altijd veel ruimte ingenomen. Zo heb
ik bijvoorbeeld nooit last gehad van mans-
plaining. Ik ben een botte boer, ik vraag
zo’n man gewoon “Hoe lang duurt het
nog?” Mannen kunnen pas groeien in
hun traditionele rol als je ze die ruimte
gee . Ze kunnen alleen maar denken dat
ze de macht hebben, als wij ze daarvoor
de ruimte geven door ons kleiner te
maken.
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is emeritus-hoogleraar
Psychologie aan de
Universiteit Utrecht. In
1994 promoveerde ze op
het onderwerp lichaams-
beelden, op haar 55ste
werd ze hoogleraar.
Woertman schreef vier
boeken over schoonheid,
uiterlijk, zelfbeeld en iden-
titeit: ‘Je bent al mooi.

De schoonheid van imper-
fectie’; ‘Psychologie van
het uiterlijk. Hoe ons
lichaamsbeeld ontstaat’;
‘Wie ben ik als niemand
kijkt. Een andere kijk op
de ouder wordende vrouw’;
en haar meeste recente
boek ‘Zeg me wie ik ben.
Over de grenzen van
identiteit’

Welke rol speelt identiteitspolitiek
bij het veroveren van ruimte door
vrouwen?

‘Identiteitspolitiek lijkt mij op dit moment
in ons leven een van de grootste storende
factoren. Wij hebben misschien in de
jaren 70 van de vorige eeuw te veel het
gemeenschappelijke benadrukt als be-
weging, waardoor er een soort versplin-
tering is ontstaan. Maar wat we nu als
vrouwen nodig hebben om meer ruimte
te kunnen innemen, is een breed gevoel
van verbondenheid, dwars door alle
onderlinge verschillen heen. Laten we
daarom toch vooral wél kijken naar wat
we met elkaar delen.

Dat is extra urgent omdat we nu in een
wereld leven waarin we als individuele
consumenten worden aangespoord om
te streven naar individuele roem en rijk-
dom. Maar dat is een doodlopende weg.
Het zou daarom ontzettend mooi zijn als
er weer iets van een beweging op gang
zou kunnen komen. Zodat we met z'n
allen —alle kleuren vrouwen, alle leef-
tijden, alle seksuele identiteiten, wel of
niet gestudeerd — kunnen kijken of we
ons op een of andere manier met elkaar
kunnen verbinden. En dat we dan met
elkaar de vraag stellen of iedereen echt
dezelfde kansen en mogelijkheden hee
in een wereld die drij op doorgeslagen
autonomiedenken en een doorgeslagen
individualisme.

Denk je dat die behoefte aan
verbondenheid er ook daadwerkelijk
is?

‘In de digitale wereld lijkt alles hard en
gepolariseerd, maar in de echte wereld
zie ik dat stukken minder. Ik kom op heel
veel plekken, van middelbare scholen tot
seniorenverenigingen. Op al die verschil-
lende plekken is grote behoe e aan aar-
digheid, aan kalmte, en willen mensen
dat we elkaar een beetje heel laten.



Boekbespreking

KENNIS IS

COORDINEREN

Tekst: Karel Soudijn

Waarom onderdrukken dictators
de vrije meningsuiting? Waarom
zou je openlijke kritiek niet tole-
reren als je toch de macht in
handen hebt? De Amerikaanse
psycholoog Steven Pinker ziet
censuur als een eenvoudig codrdi-
natievraagstuk. Inwoners van een
dictatuur moeten niet in de gaten
krijgen hoeveel mensen hetzelfde
denken als zij. Gebrek aan kennis
hierover maakt het extra lastig om
gezamenlijk actie tegen een dicta-
tor te voeren. Kennis stelt mensen
in staat om hun gedrag op ande-
ren af te stemmen.

In zijn boek Ik weet dat jij weet dat
ik het weet speelt Pinker met de
tegenstelling tussen individuele
rationaliteit en sociale realiteit.
Neem bijvoorbeeld het ultima-
tumspel dat soms wordt gebruikt
in psychologische experimenten.
A krijgt een tamelijk bescheiden
bedrag in handen, met de op-
dracht het geld te delen met B.
Deze B hee echter de vrijheid
om het aanbod van A te accepte-
ren of af te wijzen. Als B het bod
afwijst, krijgt niemand iets en
moet A alles teruggeven aan

de onderzoeker. Hoe wil A nu

het geld verdelen? Rationeel
beschouwd kan B met elk bod

IK WEET DAT

JI) WEET DAT
IK HET WEET

tevreden zijn, zolang dit maar bo-
ven de nul uitkomt. lets is beter
dan niets. In de praktijk wijzen de
meeste B’s elk bod af dat een eind
onder de 50 procent ligt. De mees-
te A's snappen dit kennelijk, want
vaak ligt hun aanbod rond de

50 procent. Kennelijk weten die
twee al veel van elkaar, zonder
hierover te hebben gesproken.

Evolutieleer

Pinker schrij voor een breed
publiek over de functie van ken-
nis in het sociale leven. Zijn eigen
wijsheid haalt hij overal vandaan:
van economie tot evolutieleer, van
sociale psychologie tot onderzoek
naar emoties, van comedy tot ei-
gen levenservaring. Noten, een
literatuurlijst en een register be-
slaan 70 van de 400 pagina’s. Het
is een levendig geschreven boek
waar ik niet snel doorheen kwam.
Mijn leestempo werd vertraagd
door de variatie aan schrijfstijl.
Anekdotes en formele redenerin-
gen lopen door elkaar. Spitse
dialogen, bedacht door schrijvers
van Imscripts, buitelen over
matrixen waarmee de auteur zijn
lezers uitnodigt om keuzes te
beredeneren. Soms vat Pinker
experimenten samen die onder

zijn leiding werden uitgevoerd; op
volgende momenten lijkt hij ons
te willen verleiden om al zijn eer-
der gepubliceerde boeken te gaan
lezen. Tegen het einde verandert
het verhaal bovendien in een
politiek pam et.

Wie zich tegen dergelijke over-
maat weet te harden, krijgt als
beloning een verzameling prikke-
lende redeneringen voorgescho-
teld. Hoe koop je bijvoorbeeld een
politieagent om die op het punt
staat om jou te bekeuren? Pinker
laat uitvoerig zien welke strategie-
en een verkeersovertreder kan
volgen, zonder van tevoren te we-
ten hoe corrupt de agent is. Bij
elke strategie krijgen we duidelijk
inzicht in de risico’s die we lopen.
Verder vertelt hij heel braaf hoe
mevrouw Pinker hem eens uit-
daagde om in een restaurant een
ober om te kopen. Die actie mis-
lukte, doordat er een tweede ober
in de buurt stond. Daar wist
Pinker geen raad mee. m

Steven Pinker (2025), Ik weet dat

jij weet dat ik het weet. De impact
van gemeenschappelijke kennis op
macht, relaties en het dagelijks leven.
Uitgeverij Atlas Contact, 32,99 euro.

Dr. Karel Soudijn is verbonden

aan Tilburg University. E-mail:
k.a.soudijn@tilburguniversity.edu
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Boeken & Media

Samenstelling en redactie door Geertje Kindermans

Vo e b v B tsabercutenr

Hannah Ritchie

Nog niet

IN 50 VRAGEN
EN ANTWOORDEN

Klimaathoop

0Of klimaatdepressie nu wel of niet een officié-
le diagnose zou moeten zijn, één ding is dui-
delijk: de uitzichtloosheid van klimaatproble-
men kan mensen somber maken of net dat
duwtje geven richting depressie. In dat geval
kan een boek als Nog niet te laat nuttig zijn.
Hanna Ritchie, senior researcher Global Deve-
lopment aan de Universiteit van Oxford, gidst
de lezer door het woud van tegenstrijdige
informatie over klimaatverandering. Want wie
zich verdiept in het onderwerp, krijgt er al snel
een flinke portie doemdenken bij. NG over-
stappen op schone energie kan veel ramps-
cenario’s niet meer voorkomen. Maar doen
we niets, dan zijn de gevolgen helemaal niet
te overzien. Ritchie stelt daarentegen dat het
wel degelijk mogelijk is het ergste te stoppen.
Aan de hand van 50 veel gestelde vragen
ontkracht ze hardnekkige misverstanden.
Bijvoorbeeld: is het niet te laat? Elke tiende
graad maakt verschil! Kunnen we wel zonder
fossiele brandstoffen? Ja! Is er wel genoeg
ruimte voor zonnen en windparken? Ze nemen
ruimte in, maar dat is een fractie van de ruim-
te die eris! Zijn elektrische auto’s niet even
slecht voor het klimaat als brandstofauto’s?
Bij de productie, maar als je ermee gaat rijden,
wordt de achterstand snel goedgemaak.
Ritchie onderbouwt haar antwoorden met
feiten, cijfers en context. Niet alle zorgen
verdwijnen, maar de kernboodschap luidt:

het is nog niet te laat. En zo biedt ze iets dat
zeldzaam is in het klimaatdebat: realistische
hoop.

Hannah Ritchie, Nog niet te laat.
Uitgeverij Balans (2025).
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FILM

THE CHRONOLOGY
OF WATER

De film The Chronology of Water is gebaseerd
op het autobiografische boek van Lidia Yukna-
vitch, over haar leven met kindermishandeling,
seksueel misbruik, verslaving. Als ze ontsnapt
aan de hel van haar jeugd met een agressieve
vader en een alcoholische moeder, komt ze op
eigen benen te staan en maakt ze haar eigen
leven tot een hel. Ze ontwikkelt zich als zwem-
mersatleet, maar verliest haar sportcarriére
door middelengebruik en onaangepast gedrag.
Daar weet ze zich uiteindelijk aan te ontworste-
len door te gaan schrijven. Het resultaat is een
rauwe en poétische film over complexe proble-
matiek. Regisseur Kristen Steward heeft een
directe, fysieke stijl van filmen. Door de camera
dicht bij de hoofdpersoon te houden, is niet te
zien wat er precies gebeurt, we zien vooral
haar reactie erop. Zo ontstaat een beklemmen-
de intimiteit. Geen makkelijke kost, maar zeker
de moeite waard.

The Chronology of Water geregisseerd door
Kristen Stewart, draait vanaf 8 januari in
de bioscoop.






Podium

Zlen we een
puber of een
transgender?

Transgenderidentiteit als uitweg

Psychologe Marieke den Ouden
brengt op eigen titel verslag

uit van een conferentie van de
Society for Evidence based Gender
Medicine. Vokgens haar waren
de meeste deelnemers het eens
over afwachten met aanbieden
van medische interventies tot
de jongere fysiek en cognitief
gerijpt is en de seksuele oriéntatie
duidelijk. ‘Bied jongeren die
worstelen met hun levensfase,
met hun lichaam en met hun
gender ruimte voor hun eigen

ontwikkeling.
Op de Podiumpagina’s
biedt De Psycholoog
ruimte aan discussie over het
vak en aan het vak gerelateerde
kwesties. Zelf een bijdrage leveren
of reageren? Mail ons op
redactie@nip.nl
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ijdens de conferentie van de

Society for Evidence-based Gender

Medicine waren er regelmatig

meningsverschillen tussen
sprekers en het publiek — hoewel er vrij
brede consensus was over het afwachten
van het aanbieden van medische inter-
venties tot de jongere fysiek en cognitief
gerijpt was en de seksuele oriéntatie
duidelijk was.

Na de openingsspeeches van SEGM-voor-
zitter/psychiater Roberto dAngelo en van
Klaus Reinhardt, voorzitter van de Duitse
Artsen Vereniging, volgde een brede in-
leiding in het veld door de Amerikaanse
gezondheidswetenschapper Zhenya
Abbruzzese. Vervolgens werden wij in bij-
gepraat over de ontwikkelingen rondom
de kennis over en behandeling en bege-
leiding van transidenti cerenden, trans-
genders, transspijtoptanten, detransitio-
ners en hun familieleden.

Circa tien Nederlandse deelnemers met
gevarieerde achtergrond waren aanwezig.
Helaas ontbraken de vertegenwoordigers
van de Nederlandse genderklinieken.

Een therapeut beschreef de transidenti-
teit als een toegankelijke manier om
zowel het ‘gevreesde geseksualiseerde
lichaam'’ als de verantwoordelijkheden
van de volwassene te ontwijken. Wanneer
de jongere zichzelf als onmachtig ziet om



aan de eigen (onredelijke?) verwachtin-
gen te voldoen (geen ‘echt’ meisje/jon-
gen), is de transidentiteit een cheat code
die uitweg biedt. Puberteitsblokkers
blokkeren dan zowel de seksuele rijping
als de groei naar volwassenheid.

Een tot nadenken stemmende uitspraak
van Stephen Levine was: ‘A new gender
identity is a creative unconscious mal-
adaptive solution to a previous state of
despair and disappointment with oneself
or one’s family.’ Een nieuwe genderiden-
titeit brengt, nog voordat een medisch
traject is gestart, al voordelen: het wordt
gezien als cool en modern en gee direct
sociale status. En er is een peer group,
online en in real life, van gelijkgezinden.
Een jongere met sociale en mentale pro-
blemen hoort met de zelfbeschrijving
transgender (eindelijk) ergens bij en daar-
mee biedt deze een oplossing voor een
bekend puberprobleem.

Een onderzoeker herhaalde Kohlbergs
categorisatieonderzoek uit 1966 met be-
grippen als sekse en gender bij kleuters
en keek ook naar autistische jongeren die
immers sterk oververtegenwoordigd zijn
onder jongeren met genderdysforie. De
onderzoeker concludeerde dat autistische
tieners speci eke categorisatieproblemen
hebben hetgeen leidt tot problemen met
sekseherkenning, genderconsistentie en
genderstabiliteit.

De bijdrage van Roberto dAngelo was ge-
titeld Trans is not the new gay. Trans wordt
vaak in één adem genoemd met LHB.
Soms wordt trans gezien als vergelijkbaar
met homoseksualiteit, een aangeboren
variatie in seksualiteit en persoonlijkheid
die tamelijk ongevoelig is voor omge-
vingsinvloeden en waarvoor geen behan-
deling nodig is maar brede acceptatie.
Bekend is echter dat voér de komst van
puberteitsremmers het merendeel van
jonge gendertwijfelaars homoseksueel/
lesbisch bleek en na de fysieke, mentale
en seksuele rijping in de puberteit van
transitie afzag. Pas na introductie van
puberteitsremmers zetten bijna alle
jongeren met genderdysforie hun transi-
tie door. Tijdens de pauze beantwoordden
velen de vraag: hoeveel homoseksuele

mannen en lesbische vrouwen zouden
direct in transitie zijn gegaan als die
mogelijkheid er in hun jeugd geweest
was? voor zichzelf positief. Dat leidt tot
de vraag: is gendertransitie in de kern
geen conversietherapie?

Diagnostiek en zelfdiagnose

Een panel discussieerde over de nood-
zaak van een nieuwe diagnose in plaats
van genderdysforie (DSM 5). Eerder was
het Genderidentiteitsstoornis (DSM 4),

nog eerder Genderidentiteitsstoornis

van Kinderen (voor kinderen) en Trans-
seksualiteit voor adolescenten en volwasse-
nen, gezien als psychoseksuele stoornis-
sen (DSM 3). Deze ontwikkeling van
termen dient om genderdysforie te
destigmatiseren en depathologiseren.
Een Franse psychologe die vertelde over
de golf aan transgenderdiagnoses na de
documentaire Petite lle in 2023, gebruikt
de term Angoisse de Sexuation Pubertaire
[angst rond seksuele di erentiatie tijdens
de puberteit, red.] die overeenkomst

hee met de diagnose Sexual Orientation

Disturbance [stoornis in de seksuele orién-

tatie, red.] (DSM 11-R) en de diagnose
Sexual Maturation Disorder [stoornis in de
seksuele rijping, red.] (ICD-10). Wellicht
kan een minder sturende diagnose meer

Dr. Marieke D.
den Ouden (1956)
is biologe en psychologe.

Zij werkte van 1986 tot 2022

aan de Universiteit Utrecht
waar zij promoveerde en
combineerde dat lang met
werk als consultant. De
laatste 15 jaar is zij recht-
bankmediator bij complexe
vechtscheidingen en super-
viseert zij psychologen

bij postdoctorale
specialisaties.

De Society for Evidence based Gender Medicine werd opgericht in 2019.
Deze organisatie van zorgprofessionals heeft als missie het evalueren en
verspreiden van bewijs op het gebied van genderzorg, met name voor de
doelgroep kinderen, jongeren en jongvolwassenen. Wetenschappelijke
zorgvuldigheid is een kernwaarde. Volgens haar zijn bestaande richtlijnen
onvoldoende onderbouwd zijn door langetermijnonderzoek. Psychologe
Marieke den Ouden weerspreekt dat de SEGM onderzoek selectief
interpreteert en ideologisch gedreven is, zoals sommige critici stellen. ‘Er
is een open debatcultuur. ledereen die werkt op dit terrein kan deelnemen

aan de conferenties en men bevordert juist sterk de evidence based aanpak
die hier in Nederland gangbaar is in de zorg. Men wil brede academische
uitwisseling bevorderen om de kwaliteit van de zorg voor deze doelgroep te
verbeteren. De SEGM hamert op wetenschappelijke voorzichtigheid; andere
partijen kiezen een benadering bij transgender en genderdiverse personen,
waarbij het zelfgevoel, de identiteit en de keuzes van de patiént vooral
centraal staat.
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ruimte bieden voor de eigen ontwikkeling
aan jongeren die worstelen met hun le-
vensfase, lichaam en gender? Verwarring
in de puberteit over ‘wie je bent’ en over
partnerkeuze is immers meer regel dan
uitzondering.

Inde loso sche bijdragen over ethiek
werden de vier principes van medische
ethiek toegelicht: (a) weldoen; (b) niet
schaden; (c) respect voor autonomie en
(d) rechtvaardigheid. Autonomie werd
nader gepreciseerd: het is het recht van
de patiént om ‘Nee’ te zeggen tegen voor-
gestelde behandelingen — niét het recht
om een behandeling te eisen.

De vier principes zijn alle even belangrijk
en autonomie dient altijd in relatie tot de
andere principes te worden beschouwd.
Men dient ook rekening te houden met
de verschillende perioden in een mensen-
leven. Zoals een therapeut en detransitio-
ner zei: ‘Het geven van autonomie aan
jonge kinderen is schadelijk voor hun
latere autonomie, omdat sommige ont-
wikkelingspaden daardoor voorgoed wor-
den afgesloten.’ Een 10- of 20-jarige is
meestal niet bezig met ouderschap en
kan probleemloos instemmen met kans
op vruchtbaarheidsvermindering of steri-
lisatie, maar kan daar later veel spijt van
hebben. Heel zinvol om op deze manier
na te denken over de ethische aspecten
van behandelingen.
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Onder meer oude rotten in het vak als
Stephen Levine, Susan Bradley en Ken
Zucker die in de jaren 70 en 80 gender-
klinieken leidden, deelden hun klinische
ervaring en hun voortschrijdend inzicht.
Psychiater Levine die lid was van de DSM-
IV Subcommissie Genderidentiteitsstoor-
nissen vraagt nu altijd aan een genderdys-
fore jongere: (1) Waarom wil je je huidige
levenswijze als lid van je seksegroep ver-
werpen? en (2) Welke eigenschappen van
de andere sekse zou je willen bezitten?
Een derde vraag die hij met de ouders on-
derzoekt is: (3) Waar kan dit kind, deze
jongere in excelleren? Hij ziet dit als een
waardevolle bron van zel iefde en zelf-
acceptatie. Wetenschappers en therapeu-
ten uit jongere generaties waren soms
zelf transgender of ex-transgender en
hun persoonlijke motivatie was duidelijk
merkbaar.

Opvallend was de impliciete aanname
van veel therapeuten dat begeleiding van
genderdysfore jongeren en hun ouders
jaren zou kunnen duren en dat de thera-
peut daarbij volledig de ontwikkeling van
de cliént volgt — klassieke client centred
therapy. Dat past wellicht niet in het
Nederlandse zorgstelsel en verdient
aanpassing.

Van 11 tot en met

14 september 2025
kwamen bijna 200
psychologen, psychiaters,
psychotherapeuten,
chirurgen en farmacologen
uit 24 landen in Berlijn bijeen
op de jaarlijkse conferentie
van de Society for Evidence-
based Gender Medicine
(SEGM).

Van de deelnemers waren
velen afkomstig uit de
LHB-gemeenschap en/

of met eigen ervaring

als transgender of ex-
transgender. Dit jaar was het
thema: Genderdysforie bij
jongeren: bewijs, oorzaken,
ethiek en psychotherapie.
Elke dag was gewijd aan
één van de vier genoemde
subthema’s.

Voor geinteresseerden
zijn de openings-
speeches op Youtube
te vinden.
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WERKEN ALS GZ-PSYCHOLOOG
EN ONDERZOEKER BIJ JELLINEK,
ONDERDEEL VAN ARKIN

Door: Sharon van Renselaar

Arkin is een grote GGZ-organisatie in Amsterdam en
omgeving, bestaande uit 11 specialismen: Mentrum
(EPA), Inforsa (forensisch), Jellinek (verslavingszorg),
Roads (begeleiding en re-integratie), NPI (persoonlijk-
heidsproblematiek), PuntP (angst,- en stemmings-
stoornissen), Novarum (eetstoornissen), Spoed-
eisende Psychiatrie Amsterdam, Sinai centrum
(traumabehandeling), Jeugd & Gezin en Arkin
Ouderen. Wat Arkin onderscheidt, is dat meerdere
van deze specialismen het prestigieuze TopGGz-
keurmerk dragen. Dit keurmerk wordt toegekend

aan afdelingen die hoog specialistische zorg
combineren met wetenschappelijk onderzoek,
innovatie en kennisdeling. Onderzoek is dus geen luxe,
maar een structureel onderdeel van de zorgvisie.

Van behandelkamer naar onderzoeksveld

Een inspirerend voorbeeld van hoe behandeling en
onderzoek elkaar versterken, is te vinden bij Jellinek,
waar Sera Lortye al sinds 2014 werkt. ze begon in
het poliklinisch team, werkte daarna in het dag-
klinisch team en is inmiddels manager behandel-
zaken. In 2019 startte ze met promotieonderzoek,
een traject dat haar werk als behandelaar verrijkte

en verbreedde.

Het onderzoek betrof een grootschalige RCT
(Randomized Controlled Trial) onder cliénten met
PTSS en verslaving. Verschillende behandelmethoden
werden vergeleken, waaronder richtlijnbehandelingen
en innovatieve interventies. “We wilden weten wat
echt werkt, en wanneer,” vertelt Sera. Het onderzoek
vond plaats op de werkvloer, tussen de behandelin-
gen door. “Het ene moment zat ik in een behandel-
gesprek, het andere moment was ik bezig met
praktische zaken rondom het onderzoek. Die ver-
wevenheid maakte het levendig en betekenisvol.”
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Onderzoek doen binnen Arkin

Sera werkte twee dagen per week aan haar onder-
zoek en anderhalve dag als behandelaar. “Die afwis-
seling vond ik prettig. Het liep vaak door elkaar heen,
en dat maakte het werk dynamisch.” Tijdens het
schrijven van artikelen blokkeerde ze bewust tijd
om zich te kunnen concentreren. Inmiddels is het
promotietraject bijna afgerond, maar ze blijft betrok-
ken bij publicaties en presentaties, en sluit regel-
matig aan bij de academische werkplaats verslaving.
Onderzoek doen binnen Arkin vraagt om initiatief en
toewijding. “Ik heb gesolliciteerd op een open vaca-
ture voor een gz-psycholoog die wilde promoveren.
Het onderzoek was al opgezet en er was subsidie
beschikbaar.” Sera benadrukt dat het een intensief
traject is, waarvoor motivatie en doorzettings-
vermogen essentieel zijn.

Binnen Jellinek, maar ook binnen andere specialis-
men, is er ruimte voor nieuwe onderzoeksinitia-
tieven, mits goed onderbouwd. “Er is een cultuur
waarin onderzoek wordt gestimuleerd. Maar je moet
wel serieus zijn: een goed plan, draagvlak en finan-
ciering zijn essentieel.” Die bereidheid om te inves-
teren in inhoudelijke verdieping maakt Arkin tot een
aantrekkelijke werkplek voor GZ-psychologen met
academische ambities.

De doelgroep en behandelmethodes

bij Jellinek

Naast haar onderzoek werkte Sera jarenlang als
GZ-psycholoog binnen het dagklinisch team van
Jellinek, waar ze intensief betrokken was bij de
behandeling van een diverse en complexe cliént-
populatie. Jellinek richt zich op cliénten met
verslavingsproblematiek, vaak in combinatie met
andere psychiatrische aandoeningen zoals PTSS.



“Het is een dynamische doelgroep,” zegt Sera.
“Cliénten brengen veel energie mee, en dat vraagt om
behandelaren die stevig in hun schoenen staan, maar
ook humor en flexibiliteit hebben.”

Binnen het team komen cliénten dagelijks voor
intensieve behandeling. “Je werkt nauw samen met
collega’s, bespreekt casussen, en bent echt onder-
deel van een team. Dat maakt het werk inhoudelijk
sterk en sociaal prettig.” De behandelingen zijn veel-
zijdig: van cognitieve gedragstherapie tot EMDR en
blended care. “We kijken steeds wat werkt, en passen
ons aanbod daarop aan.”

Van GZ-psycholoog naar manager
behandelzaken

Begin 2025 maakte Sera de overstap naar manager
behandelzaken. “Dat was geen vooropgezet plan,
maar een logisch vervolg na mijn onderzoek. Ik wilde
meer overstijgend bezig zijn met zorg, niet alleen op
cliéntniveau.” In haar huidige rol combineert ze in-
houdelijke sturing met strategisch denken en blijft ze
betrokken bij innovatie.

Waarom Jellinek en Arkin? Actuele

Wat Jellinek volgens Sera zo bijzonder maakt, is de GZ-psycholoog
energie op de werkvloer. “De populatie is uitdagend, vacatures
maar ook levendig. Je werkt intensief samen met col-
lega’s, bespreekt cliénten, en er is ruimte voor humor.
Dat maakt het werk niet alleen inhoudelijk sterk, maar
ook sociaal prettig.” De samenwerking binnen het
team, de afwisseling in behandelmethodes en de mo-
gelijkheid om onderzoek te doen zorgen ervoor dat je
je als professional blijft ontwikkelen. “Als je houdt
van samenwerken, energie en inhoudelijke uitdaging,
dan is dit een plek waar je echt tot je recht komt.”

En dat geldt niet alleen voor Jellinek, maar voor Arkin
als geheel. Met meerdere gespecialiseerde merken,
een sterke onderzoeksinfrastructuur en het TopG-
Gz-keurmerk bij diverse specialismen, biedt Arkin vol-
op ruimte voor verdieping, verbreding en doorgroei.
Het is een organisatie waar je je kennis kunt uitbrei-
den, je ambities kunt volgen en waar verveling geen
kans krijgt. Of je nu wilt behandelen, onderzoeken of
leidinggeven: bij Arkin vind je de ruimte om je loop-
baan vorm te geven op een manier die bij jou past.
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Wetenschap

dr. Loes van Aken

Op zoek
naar de
mens

achter de
klacht

Leg als neuropsycholoog in
begrijpelijke taal uit wat je test en
waarom. Sluit aan bij wie je voor je
hebt en betrek die cliént bij
beslissingen over het verdere verloop
van het onderzoek. Als die persoon
ervaart dat zijn bijdrage belangrijk is,
helpt dat diegene bij zel nzichten
bereidheid tot veranderen. Klinisch
neuropsycholoog dr. Loes van Aken
breekt een lans voor patiéntgericht
therapeutisch psychologisch
onderzoek. ‘Dit vraagt wel om durf!

Tekst: Maya Schutte | Beeld:
Shutterstock/Loes van Aken
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tel je voor: je wordt doorverwezen
naar de neuropsycholoog. Einde-
lijk iemand die kan uitleggen
waarom je hoofd soms niet mee-
werkt. Maar dan Krijg je een serie vreem-
de testjes voorgelegd: woorden verzinnen
met de letter N, cijfers in de juiste volgor-
de verbinden - je snapt niet wat ze meten.
Als je de brief met testuitslagen leest, lijkt
het geheimtaal. Wat je eraan overhoudt is
vooral: verwarring. Je vraagt je af: wat
moet ik hiermee in mijn dagelijks leven?

Dat kan het gevolg zijn als de neuropsy-
choloog op de klassieke manier werkt:
als objectieve observator, die informatie
verzamelt en interpreteert. De rolverde-
ling ligt vast: de neuropsycholoog is de
alwetende expert; de cliént is kwetsbaar
en onwetend.

Klinisch neuropsycholoog dr. Loes van
Aken werkt anders. Zij past, net als haar
collega’s de methode therapeutisch
psychologisch onderzoek toe. Van Aken,
werkzaam bij het Centrum voor Neuro-
psychiatrie|Vincent van Gogh, licht toe:
‘We krijgen regelmatig cliénten doorver-
wezen voor neuropsychologisch onder-
zoek met een heterogeen klinisch beeld.
Veelal cliénten met zeldzame genetische
aandoeningen of onbegrepen psychiatri-
sche aandoeningen, waarbij uiteenlopen-
de klachten spelen — zowel op cognitief
als psychisch vlak. Dat vraagt om een
persoonsgerichte en contextuele
benadering.’

Therapeutisch psychologisch onderzoek
sluit hier goed op aan. ‘Oorspronkelijk
komt deze aanpak uit de Verenigde
Staten, waar hij vooral werd ingezet

bij persoonlijkheids- en verslavings-
problematiek, legt van Aken uit. Binnen
de neuropsychologie is dit nog nieuw
terrein. Bij een cliént die een traject met
dit type onderzoek volgt, wordt samen-
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werking gestimuleerd. Hierdoor nemen
de motivatie, het zel nzicht en de veran-
derbereidheid van die cliént toe.

Genetische aandoening

Een voorbeeld. Mevrouw Pels hee een
zeldzame genetische aandoening die bij
de meeste mensen gepaard gaat met een
verstandelijke beperking. Maar bij haar is
dat niet zo; ze hee een eigen bedrijf, een
druk gezin en draagt veel verantwoorde-
lijkheid. Toch merkt ze dat ze vaak uitge-
put is. Haar arts denkt dat ze structureel
over haar grenzen gaat en verwijst haar
door naar de klinisch neuropsycholoog —
iemand die haar kan helpen beter met
haar energie om te gaan.

Mevrouw Pels twijfelt. Wat kan een
neuropsycholoog haar eigenlijk vertellen?
Hoort die vermoeidheid niet gewoon

bij haar aandoening? En hee het in dat
geval wel zin om haar werkschema aan

te passen, zodat ze minder over haar
grenzen gaat? Die vermoeidheid is er
toch gewoon — wat ze ook doet?!

Zo komt ze terecht bij Van Aken. ‘Eerst
bespreken we met de cliént haar hulp-
vraag: wat wil zij eigenlijk weten over
zichzelf? Op die manier wordt de cliént
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echt deelgenoot van de diagnostiek en het onder-
zoek- en dat vergroot de motivatie en betrokkenheid.
Het onderzoek gaat dan meer leven voor iemand.’
Toch vindt mevrouw Pels het onderzoek spannend.
Wat als er toch uitkomt dat ze een verstandelijke
beperking hee ?

Grenzen bewaken

Van Aken bespreekt met haar wat het therapeutisch
psychologisch onderzoek kan opleveren. Wat als ze
samen kunnen aantonen dat mevrouw Pels inder-
daad meer energie overhoudt als ze beter haar
grenzen bewaakt? Zou dat inzicht haar helpen?
Tegelijkertijd bespreekt Van Aken ook de risico’s:
wat als het onderzoek wél wijst op een verstandelijke
beperking — wat betekent dat voor mevrouw Pels?

‘Tijdens het hele onderzoek blijven we continue met
de cliént in gesprek’, ertelt Van Aken. ‘We vragen
steeds: hoe hee die persoon de testen ervaren? Wat
komt eruit, en wat betekent dat voor de volgende
stap? Dat vraagt durf van de psycholoog. Je begint
aan een onderzoek zonder precies te weten waar
het eindigt — het ontvouwt zich gaandeweg. Naast
neuropsychologische testen, zetten we vaak ook
diagnostiek in om persoonlijkheid, coping-
strategieén of psychopathologie te onderzoeken.
Mevrouw Pels houdt dagelijks via een app bij hoeveel
ze werkt. Daarnaast legt ze vast op welke momenten
haar energieniveau daarbij schommelt, en hoe.

Zo krijgen beiden inzicht in Pels’ belastbaarheid.
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‘Meer Inzicht
vergroot de
motivatie van
de cliént om een
behandeling

te volgen’

Al snel blijkt dat de manier waarop ze
haar dag indeelt verschil maakt. Zo ont-
dekt mevrouw Pels dat als ze 's avonds
nog doorwerkt, haar energieniveau de
volgende dag merkbaar lager is.

Uit het diagnostisch onderzoek blijkt dat
ze geen verstandelijke beperking hee .
Wel hee mevrouw Pels moeite met het
schakelen tussen taken — iets wat vaker
voorkomt bij mensen met deze geneti-
sche aandoening. Als ze met Van Aken
hierover praat, ontdekt ze dat dit niet
alleen beperkingen oplevert, maar ook
voordelen hee . Omdat mevrouw Pels
moeite hee om exibel tussen taken te
wisselen, hee ze een duidelijke struc-
tuur nodig. Aan de andere kant hee ze
hierdoor veel doorzettingsvermogen
ontwikkeld. Als ze eenmaal aan een taak
begint, bijt ze zich er volledig in vast —
en dat leidt vaak tot sterke resultaten.

‘Het doel van therapeutisch psycholo-
gisch onderzoek is om cliénten beter te
laten begrijpen waar hun klachten van-
daan komen en waarom die blijven be-
staan,’ legt Van Aken uit. ‘Meer zel nzicht
helpt niet alleen bij het accepteren van de
klachten, maar vergroot ook de motivatie
bij een cliént om een behandeling te vol-
gen. Diegene begrijpt dan beter waarom
een bepaalde behandeling kan helpen.

Persoonlijke brief

Van Aken sluit het onderzoekstraject af
met een persoonlijke brief. Daarin legt
zij op een toegankelijke manier uit wat is
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onderzocht en wat de resultaten betekenen. ‘Zo advi-
seren we bijvoorbeeld hoe cliénten hun omgeving
kunnen informeren over hun aandoening. Waar lo-
pen ze tegenaan? Hoe kunnen ze duidelijk aangeven
waar hun grenzen liggen? We geven advies op een
manier die past bij het denk- en begripsniveau

van de cliént. Dat vraagt om een persoonsgerichte
aanpak. Heel anders dus dan een standaard neuro-
psychologisch rapport.

Omdat de cliénten die Van Aken ziet sterk verschillen
in intelligentieniveau, kijken zij en haar collega’s tel-
kens opnieuw wat het beste aansluit bij de persoon
die ze voor zich hebben. ‘Soms schrijven we een ver-
slag in de vorm van een verhaal, soms maken we een
rapport met illustraties. Het belangrijkste is dat de
cliént begrijpt wat er staat en zich erin herkent.
Vaak is het resultaat ontroerend: ‘Cliénten zeggen
ons geregeld dat ze zich eindelijk echt begrepen en
gezien voelen. Het brengt hun vertrouwen in de
zorgverlening terug.

Voor mevrouw Pels was het Therapeutisch psycholo-
gisch onderzoek meer dan een reeks testen. Het gaf
haar inzicht in hoe ze haar energie beter kan verde-
len en vergrootte haar bereidheid om mee te werken
nog meer. Ze begreep namelijk waarom de onder-
zoeken nodig waren. En vooral: het liet haar zien

dat ze meer is dan haar klachten.

Van Aken benadrukt: ‘Therapeutisch psychologisch
onderzoek is een vorm van verklarende diagnostiek.
Het leent zich bij uitstek voor een brede, diagno-
se-overstijgende benadering. We kijken niet naar één
klacht of label, maar naar de mens achter de klach-
ten. Ook kijken we naar de context waarin die ont-
staan en blijven bestaan. Het gaat erom dat cliénten
begrijpen wat speelt en hoe ze daar zelf beter mee
om kunnen gaan. Elke psycholoog kan hiermee aan
de slag, zelfs door slechts één onderdeel van het the-
rapeutisch psychologisch onderzoek te integreren in
de praktijk. Bijvoorbeeld door het eindverslag meer
op de persoon toe te spitsen.

Met drie collega’s schreef Van Aken haar bevindin-
gen op in het artikel ‘De kunst van het begrijpen:
Therapeutisch psychologisch onderzoek in de neuro-
psychologische praktijk’. De Psycholoog publiceert

dit artikel integraal online, je vindt het door onder-
staande QR-code te scannen. m

Scan de QR-code om online het integrale
artikel ‘De kunst van het begrijpen: Thera-
peutisch psychologisch onderzoek in de

neuropsychologische praktijk’ te lezen.
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WANNEER

ERVARINGSKENNIS EN

POSITIEVE PSYCHOLOGIE
SAMENKOMEN

Het begon met een eenvoudige observatie. Twee mensen
met ervaringskennis in de GGZ merkten dat behandelingen
vooral gericht waren op wat niet goed ging. Hun aandacht
werd daardoor automatisch naar klachten getrokken in
plaats van naar krachten. “We zijn toch meer dan dat,

dachten ze.

et hun diverse professionele
M achtergronden gingen psychia-
trisch verpleegkundige en orga-

nisatiewetenschapper Marion Vollenberg
en sociaal wetenschapper Eline Nievers
op zoek naar een andere benadering. Ze
vonden die in de Positieve Psychologie
van Martin Seligman, een wetenschappe-
lijke stroming die zich richt op wat wél
goed gaat.

In 2019 ontvingen Marion en Eline van
ZonMw subsidie om hun idee concreet te
maken: een training ontwikkeld door men-
sen met ervaringskennis, met de Positieve
Psychologie als uitgangspunt. Zo ontstond
Positief bekeken! Ontdek en train je talen-
ten, waarin deelnemers leren hun sterke
kanten verder te ontwikkelen en in de
praktijk toe te passen. Doordat de training
is ontwikkeld door mensen met ervarings-
kennis, wordt theorie vertaald naar de
praktijk en biedt de training herkenbare
voorbeelden.

De wetenschappelijke basis van de training
ligt in Seligmans gevalideerde PERMA-
model van de Positieve Psychologie. Het
model beschrijft hoe positieve emoties,
betrokkenheid, zingeving, positieve relaties
en het bereiken van doelen welbevinden

optimaliseren. Deze benadering biedt
handvatten om veerkracht en zelf-
vertrouwen te versterken zonder de

dingen die minder goed gaan uit te sluiten.
Marion geeft aan dat het training geschikt
is voor iedereen die belangstelling heeft,
ongeacht achtergrond of ervaring. Een
deelnemer vertelt: “In deze training focus
je op wat je wél kunt, waar je blij van wordt
en energie van krijgt.”

Meerwaarde van ervaringskennis
Ervaringskennis speelde niet alleen een

rol bij de ontwikkeling van het programma.
De training wordt namelijk gegeven door
mensen die hun eigen ervaringen meebren-
gen. Marion legt uit: “Wanneer je als trainer
je eigen ervaringskennis inbrengt en mee-
doet met de opdrachten, ontstaat veilig-
heid en gelijkwaardigheid. Je bent dan niet
alleen trainer, maar ook mens met eigen
ervaringen. Dat versterkt vertrouwen en de
dynamiek in de groep.”

In 2023 ontvingen Marion en Eline opnieuw
subsidie om een train-de-trainerprogram-
ma te ontwikkelen, waarin deelnemers
leren hoe ze Positief bekeken! Ontdek en
train je talenten kunnen geven en in hun
eigen organisatie kunnen implementeren.

Meer informatie over de
training Positief bekeken!
Ontdek en train je
talenten is te vinden op
www.positiefbekeken.nl.
Het train-de-trainer-
programma wordt ver-
zorgd door RINO Groep
en is bereikbaar via

de QR-code hieronder.
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Achtergrond

Erica Renckens

‘Door ketamine
was IK op een
moole plek,

zonder ellende’

Alleen bij mensen met een hardnekki‘ge élepressie gee de
;nspectle Gezondheidszorg en Jeugd toestemming om ketamine
' ée te dienen als antidepressivum. Dat kan volgens ggz-instelling
- senz pas naeen mtgeb_relde,lntake (psychologisch plus
. psychiatrisch'plus somatisch) en binnen een multidisciplinair
' behandelprogramma Senz'hee inmiddels zo'n twintig cliénten
met ketamlne behandeld. ‘Een overweldigende ervaring,’ vertelt . -
: Brltt die |nm|ddels vijf sessies achter de rug hee . V.

Tekst Erlca Renckens Beeld: Curve
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liénten vinden het vaak heel spannend,
ketamine in combinatie met psychothera-
pie bij de behandeling van hardnekkige
depressie, ziet gz-psycholoog en onder-
zoeker Jasper Nuninga van ggz -instelling Senz. ‘Je
wordt toch in een bewustzijnsveranderende toestand
gebracht. Wat maakt dat los en hoe bereid je je
daarop voor?’
Britt* (31) reageerde ook zo. Ze had al van alles
geprobeerd om van haar depressie en PTSS af te ko-
men: jarenlange behandeling bij een psycholoog en
een haptotherapeut, twee kortdurende intensieve
traumabehandelingstrajecten, EMDR en drie soorten
antidepressiva die niet aansloegen of de klachten
zelfs verergerden. ‘lk liep vast in mijn behandeling,
vertelt ze. ‘En toen wees mijn haptotherapeut me op
de mogelijkheid van een behandeling met ketamine.
Het duurde nog een tijdje voor Britt daadwerkelijk de
stap durfde te zetten. ‘Ik heb veel moeite met contro-
leverlies. En ik maakte me ook zorgen over de veilig-
heid. Ik had tijdens mijn werk in de zorg eens een
ketaminetoediening bij chronische pijn bijgewoond.
Dat werd intensief gemonitord, zou dat in deze
setting ook goed gebeuren?’

Hardnekkige depressie
Niet alle cliénten met een depressie komen in aan-
merking voor een ketaminebehandeling. Volgens

de richtlijnen van Zorginstituut Nederland moet de
cliént hiervoor een hardnekkige depressie hebben,
waarbij minimaal drie verschillende behandelingen
gericht op depressie — met twee of drie verschillende
antidepressiva — onvoldoende resultaat hebben opge-
leverd. Sinds september 2021 is voor deze indicatie
neusspray met esketamine (zie kader) in het
basispakket van de zorgverzekering opgenomen.
Recent onderzoek onder leiding van professor Eric
Huré (Radboud Universiteit) liet bij een groep van

42 proefpersonen met een therapieresis-
tente depressie 28 dagen na de behande-
ling met de neusspray bij 52,4 procent
een klinisch relevante verbetering zien.
‘Dat is meer dan je zou verwachten bij pa-
tiénten met een hardnekkige depressieve
stoornis op basis van de literatuur naar
reguliere antidepressiva,, aldus psychiater
Sanne Smith-Apeldoorn, die in het Uni-
versitair Medisch Centrum Groningen
(UMCG) onderzoek doet naar psyche-
delica bij mensen met een hardnekkige
depressieve stoornis.

Ze wijst daarbij wel op de methodologi-
sche moeilijkheden bij onderzoek naar
ketamine. ‘Onderzoek met psychedelica is
lastig te blinderen, mensen voelen vaak
direct of ze een placebo hebben gehad of
niet. Van deze beperking moeten we ons
goed bewust zijn, en in artikelen moet bij
dat soort studies dan bijvoorbeeld ook
duidelijk worden vermeld hoeveel patién-
ten en onderzoekers blind zijn gebleven.’

Luie stoel

Senz biedt de behandeling alleen aan
binnen een multidisciplinair behandel-
programma, vertelt Nuninga. ‘Cliénten
krijgen daarin onder andere een indivi-
duele behandelaar, groepstherapie en
psychomotorische therapie.” Ketamine is
daarbinnen een mogelijke aanvulling.
‘Daarvoor krijgt een cliént eerst een psy-
chologische intake, dan een intake bij de
psychiater, en daarna nog bij de verpleeg-
kundige die met de psychiater Kkijkt of
alles somatisch in orde is. Op basis van
dit alles besluit de Inspectie Gezondheids-



zorg en Jeugd of we ketamine mogen
inzetten. Het afgelopen jaar hee het
Utrechtse Senz op deze manier zo'n
twintig cliénten behandeld.

Begin van de zomer mocht Britt starten
met de behandeling. ‘Tijdens de intake
heb ik al mijn vragen en zorgen kunnen
bespreken’, vertelt ze. ‘Daarna volgden
drie voorbereidingssessies met de thera-
peut die de ketaminebehandeling bege-
leidt. We bespraken mijn verwachtingen
en intenties. Eigenlijk had ik weinig ver-
wachtingen, ik had al zoveel geprobeerd,
maar misschien zou het wel iets op gang
brengen. Mijn intentie was vooral om me
open te stellen voor wat er zou komen.’
Tijdens deze voorbereiding, vertelt
Nuninga, bezoeken de cliénten ook de
kamer waarin de behandeling zal plaats-
vinden. ‘Zo krijgt iemand daar al wat
feeling mee. Het is een warme, huiselijke
kamer met een luie stoel, een dekentje,
een oogmasker en rustige muziek op de
achtergrond.

Daarna vinden twee sessies plaats, met
tussenpoos van een week, waarbij Senz
de ketamine intraveneus aanbiedt. De
keuze voor deze wijze van behandeling,
in plaats van de esketamineneusspray, is
voor de Utrechtse ggz-instelling tweele-
dig, legt Nuninga uit. ‘Ten eerste kun je
een infuus heel goed doseren, zodat ie-
mand wel in een potentieel waardevolle
bewustzijnsveranderende toestand ge-
raakt, maar niet volledig het contact met
de wereld om zich heen verliest. Daar-
naast is het heel planbaar: je weet precies
wanneer de pomp start en stopt, die

ES- EN AR-

Ketamine is een mix van esketamine

en arketamine. Dit zijn twee verschillende
chemische varianten van dezelfde stof.

Ze verschillen licht op moleculair niveau.
In Nederland is alleen esketamine geregis-
treerd als geneesmiddel. Dit lijkt het grootste
antidepressieve effect te geven. Er lopen ook
studies naar de mixvorm en arketamine.

Wat er precies gebeurt als ketamine de herse-
nen bereikt, weten we nog niet, vertelt psychia-
ter Smith-Apeldoorn. Zij doet in het Universitair
Medisch Centrum Groningen (UMCG) onder-
zoek doet naar psychedelica bij mensen met
een hardnekkige depressieve stoornis. ‘Maar
dat weten we van reguliere antidepressiva ook
niet, relativeert ze.

Bekend is wel dat ketamine bindt aan de
N-methyl-D-aspartaat (NMDA)-receptor, waar-
door andere neurotransmitters hier niet meer
aan kunnen binden. Deze verstoorde communi-
catie tussen hersengebieden veroorzaakt de
dissociatieve ervaring van ketamine. Tegelijk
neemt de afgifte van de stimulerende neuro-
transmitter glutamaat toe, wat leidt tot een
vergrote neuroplasticiteit. ‘Nieuwe verbindin-
gen kunnen worden gemaakt, overactieve
gebieden worden wat geremd, en andere ge-
bieden weer wat geactiveerd. Daaruit lijkt

het antidepressieve effect voort te komen.

De werking van ketamine is mogelijk breder
dan dat. ‘Ketamine grijpt bijvoorbeeld ook

aan op de receptor die betrokken is bij het
serotoninesysteem, en op diegene die betrok-
ken is bij het dopaminesysteem. De rol van die
neurotransmitters binnen de behandeling met
ketamine kennen we eigenlijk nog niet goed.
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PSYCHEDELICA IN DE GGZ

Op dit moment is esketamine het enige psychedelicum dat als geneesmiddel
is geregistreerd, specifiek voor de behandeling van hardnekkige depressie.
Toepassing bij bipolaire depressie, angst, verslaving en OCD is nog in de on-
derzoeksfase. De implementatie van MDMA voor de behandeling van PTSS is
in juni 2024 geadviseerd door de Staatscommissie MDMA. Er is groeiend
bewijs voor de therapeutische toepassing van psilocybine (truffels) bij
hardnekkige depressie, maar hier is nog meer onderzoek naar nodig.

woo o kickte e
" hard in,doorg
. de dosis voorir
 wat hoog bleek 1

druppelt ongeveer 40 minuten. Daarna duurt het nog
zo’n 20 minuten voor iemand weer helemaal bij is.
Bij de neusspray is het e ect wat minder voorspel-
baar, ook mikt die niet op het bewustzijnsverande-
rende aspect van de ketamine.

Tijdens de behandeling zit de therapeut schuin naast
de cliént. Nuninga: ‘Die monitort onder andere de
zuurstofsaturatie en hartslag, en begeleidt de cliént
op een rustige, emotioneel veilige manier. Dat is
geen over en weer psychotherapiegesprek, maar

er is wel contact.

‘Ik was blij dat de behandelaar erbij was'
Volgens de deskundigen lopen de ervaringen in de
behandelkamer uiteen, maar over het algemeen vin-
den cliénten het een overweldigende ervaring. Voor
Britt was de eerste sessie he ig: ‘De ketamine kickte
nogal hard in, doordat de dosis voor mij wat hoog
bleek. Ik kreeg een grote herbeleving van mijn trau-
ma. Dat was heel naar, ik was blij dat de behandelaar
erbij was. Tijdens de tweede sessie was de dosis lager
en kon ik gelukkig beter contact houden met de
behandelaar en de wereld om me heen!

Na de twee ketaminesessies volgen nog drie nage-
sprekken, vertelt Nuninga. ‘Daarin bespreken we

de ervaringen. Zo maken we gebruik van zowel het
neurobiologische als het psychologische e ect van
de ketamine. Als dan blijkt dat er meer sessies nodig
zijn, kunnen we verlengen naar maximaal zes ses-
sies. Uit onderzoek blijkt dat de kans klein is dat
meer sessies dan dat zin hebben als er geene ectis’
Britt hee er inmiddels vijf sessies op zitten. ‘Ik had
elke sessie herbelevingen, maar haalde er ook steeds
iets nieuws uit. De derde keer was een vervelende,
want toen voelde ik veel weerstand tegen het e ect
van de ketamine. Ik verzette me ertegen, wat niet
werkte. Maar die sessie hielp me wel inzien dat vech-
ten om de controle te houden over mijn gedachten,




gevoelens en emoties niet altijd werkt,
ook in de echte wereld niet. Daardoor
ging ik er daarna veel kalmer in. De laat-
ste sessie eindigde zelfs heel mooi. 1k
was op een mooie plek met mijn kleine
ik, zonder ellende, in mijn eigen wereld.
Nu heb ik nog één sessie te gaan en dat
is oké.’

Hoofdpijn en duizeligheid

De cliénten bij Senz lijken baat te heb-
ben bij de behandeling, ziet Nuninga.
‘We zien een heel sterk antidepressief

e ect, ook in de vragenlijsten. Daarnaast
zien we ook een sterk psychologisch ef-
fect. Mensen rapporteren meer verbin-
ding met zichzelf en met hun omgeving.
Ze kunnen op een meer compassievolle
manier naar zichzelf kijken. In de nage-
sprekken en de rest van ons behandel-
programma zien we ook dat mensen een
stuk opener staan voor nieuwe inzich-
ten. Door die inbedding hopen we het

e ectte verduurzamen. We volgen

de cliénten met drie, zes en twaalf
maanden na de behandeling om dit te
onderzoeken.’

Een deel van de mensen valt na de
behandeling terug, vertelt psychiater
Smith-Apeldoorn.

‘Belangrijke onderzoeksvragen zijn

dan ook hoe we het e ect van ketamine
kunnen optimaliseren en bestendigen.
Dan gaat het zowel om de dosis, de ma-
nier van toediening en bijvoorbeeld de
combinatie met psychotherapie. Daarbij
willen we de risico’s natuurlijk ook mini-
maal houden’

Op de korte termijn zijn de risico’s redelijk beperkt.
‘Mensen rapporteren bijvoorbeeld hoofdpijn, misse-
lijkheid en duizeligheid, en de bloeddruk en hartslag
kunnen stijgen. Dit neemt meestal snel af als het
middel uit het lichaam verdwijnt. Ook kunnen men-
sen een verandering van het bewustzijn ervaren.
Sommigen zien dat als een bijwerking van de ketami-
ne, anderen beschouwen dat als onderdeel van het
therapeutisch proces, hoewel daar op dit moment
nog geen wetenschappelijke evidentie voor is.

Over de risico’s op langere termijn is weinig bekend,
doordat de huidige manier van toepassen — met her-
haaldelijke toediening — nog relatief nieuw is. ‘Uit
dierstudies en van langdurig oneigenlijk gebruik is
wel bekend dat ketamine voor urinewegproblemen
kan zorgen, soms dusdanig dat de klachten irreversi-
bel zijn en operaties nodig zijn. Dat zien we gelukkig
niet zo vaak bij mensen die het als antidepressivum
gebruiken, maar we zijn er wel alert op. Daarnaast is
ketamine een potentieel verslavend middel. Ook hier
houden we rekening mee, bijvoorbeeld middels mo-
nitoring. Maar veel patiénten vinden het acute e ect
helemaal niet zo jn, dat verkleint de kans op mis-
bruik gelukkig.

Ook Britt vindt de sessies niet direct prettig, maar ze
is wel te spreken over het algemene e ect. ‘Ik weet
natuurlijk niet hoe mijn traject bij Senz was verlopen
zonder ketamine, maar het lijkt wel heel helpend,
vertelt ze. ‘Ik voel meer compassie voor mezelf en
het lukt me beter om emoties toe te laten. Dat komt
volgens mij mede door de ketamine. m

* Volledige naam bij de redactie van De Psycholoog bekend.
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De Uitspraak

Tekort aan regie

Een klinisch psycholoog krijgt een
berisping. Als regiebehandelaar hield hij
te weinig zicht op de behandeling van
een man met depressie en suicidaliteit,
liet het traject uitvoeren door een niet-
BIG-geregistreerde systeemtherapeut en
declareerde de zorg onjuist.

Tekst: Sophia Tepe

De zaak

Een 62-jarige man kampt sinds zijn jeugd
met terugkerende depressies en suicidale
gedachten. In 2020 krijgt hij drie kanker-
diagnoses. Zijn klachten nemen toe; hij
valt uit op zijn werk en komt in de Ziekte-
wet. Omdat de situatie thuis onhoudbaar
wordt, verwijst zijn huisarts hem in okto-
ber 2020 naar een vrijgevestigd klinisch
psycholoog.

De psycholoog doet de intake en stelt het
behandelplan op. De eerste stap richt zich
op verbetering van de partnerrelatie,
omdat de spanningen thuis volgens hem
de depressieve klachten versterken. Er
wordt gekozen voor systeemtherapie
(EFT), aangevuld met CGT-interventies
voor depressieve cognities. De uitvoering
ligt bij een medebehandelaar: een sys-
teemtherapeut die niet in het BIG-register
staat en tevens partner is van de psycho-
loog. De gesprekken zijn aanvankelijk
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wekelijks, later tweewekelijks. De vrouw van de
cliént is bij de eerste sessies aanwezig, maar besluit
daarna niet langer deel te nemen. De psycholoog
overlegt in totaal elf keer met de medebehandelaar
over de voortgang.

In maart 2022 stopt de man op eigen initiatief met de
behandeling, kort voor de geplande einddatum. De
psycholoog en de medebehandelaar sturen een af-
sluitbrief naar de huisarts met het advies om, als ver-
dere behandeling gewenst is, een intensiever traject
bij de ouderen-ggz te volgen. In oktober 2022 maakt
de man een einde aan zijn leven.

De klacht

In april 2024 dient de weduwe een tuchtklacht in

bij het Regionaal Tuchtcollege Zwolle. Zij verwijt de

psycholoog dat hij:

» de behandeling grotendeels hee overgelaten aan
een niet-BIG-geregistreerde systeemtherapeut,
ondanks de ernst van de problematiek,

» onvoldoende regie voerde en te laat ingreep bij
aanhoudende depressie en suicidaliteit,

« zijn kwaliteitsstatuut niet naleefde,

» afweek van de hulpvraag door te veel op de relatie
te focussen,

* onjuist declareerde,

 tekort schoot in nazorg en verantwoordelijkheid
niet erkende.

De beoordeling

De psycholoog voert eerst aan dat de weduwe niet
namens haar overleden man kan klagen, mede van-
wege relatieproblemen. De klaagster wijst erop dat
zij tot aan zijn overlijden met hem samen was, bij de



behandeling betrokken was en beschikte over een
medische volmacht. Het college volgt haar: er zijn
geen aanwijzingen dat de man niet had gewild dat
zijn vrouw hem vertegenwoordigde. De klacht wordt
daarom inhoudelijk beoordeeld.

De klaagster vindt dat de psycholoog is afge-
weken van de hulpvraag: haar man zocht

tatiemodel, dat vereist dat duidelijk zicht-
baar is wie de zorg verleent. Dit klacht-
onderdeel is eveneens gegrond.

Tot slot verwijt de klaagster de psycho-
loog gebrekkige nazorg. Het college
stelt echter vast dat de psycholoog
direct een condoleancekaart
stuurde en, mede vanwege het

hulp voor depressieve klachten en suicidale ‘De hulpvraag glng beroepsgeheim, overleg voer-

gedachten, maar de behandeling richtte
zich vooral op de relatieproblemen. De
psycholoog stelt dat juist die spanningen

de depressie versterkten en dat het daarom
logisch was om daar eerst aan te werken.
Die keuze sluit volgens hem aan bij de richt-
lijn Depressie, waarin interpersoonlijke thera-
pie met focus op relationele con icten als pas-
sende behandelvorm wordt genoemd. Het college
acht die indicatiestelling verdedigbaar en verklaart
dit onderdeel van de klacht ongegrond.

Zwaarder weegt het college dat de psycholoog onvol-
doende regie hield over de behandeling en te weinig
toezicht hield op de uitvoering. De behandeling werd
grotendeels uitgevoerd door een niet-BIG-geregis-
treerde collega, terwijl de suicidaliteit van de man
bleef aanhouden. Volgens de psycholoog waren de
suicidale gedachten vanaf het begin onderkend,
maar werd het risico volgens de richtlijnen voor
Suicidaal gedrag als aanwezig, maar niet acuut
beoordeeld. Daarom zag hij geen reden om de be-
handeling te wijzigen of opname te overwegen.

Het college acht dat standpunt onhoudbaar. Uit ge-
luidsopnames blijkt dat de suicidale gedachten van
de man veel nadrukkelijker en aanhoudender aan-
wezig waren dan uit de behandelverslagen blijkt. De
ernst van de suicidaliteit is onvoldoende onderkend
en de richtlijnen voor diagnostiek en behandeling
zijn niet gevolgd. De psycholoog hield bovendien te
weinig toezicht, evalueerde de behandeldoelen niet
periodiek en greep niet in toen de klachten vererger-
den. Daarmee hee hij zijn regierol onvoldoende in-
gevuld. Deze onderdelen van de klacht zijn gegrond.
Ook over de declaratie is het college kritisch. De psy-
choloog voerde gesprekken op als eigen consulten,
terwijl ze in werkelijkheid door de systeemtherapeut
werden uitgevoerd. Dat is in strijd met het Zorgpres-

over depressie; de
psycholoog richtte
zich op de relatie’ behandelaar vragen van de

de over welke informatie ge-
deeld kon worden. Daarna
volgden twee nazorggesprek-
ken waarin hij en de mede-

familie beantwoordden. Daar-
mee hee hij volgens het college
voldoende aan zijn nazorgplicht

voldaan. Deze klachtonderdelen zijn
ongegrond.

De beslissing

Het college verklaart de klacht deels ge-
grond. De psycholoog hee als regie-
behandelaar onvoldoende toezicht gehou-
den op de behandeling en de voortgang
te weinig geévalueerd. Ook het onjuist
declareren van de verleende zorg acht het
college onzorgvuldig. Daarnaast toont de
psycholoog weinig zelfre ectie en onvol-
doende besef van de ernst van zijn hande-
len. Daarom legt het college de maatregel
van berisping op. De uitspraak wordt aan-
getekend in het BIG-register en openbaar
gemaakt, zodat cliénten en collega’s hier-
van kennis kunnen nemen. m

Scan de QR-code
om de integrale
uitspraak te lezen.
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Het inzicht

Puk heeft ee _
dosis pillen, psych
Sanne griptin

Tekst: Geertje Kindermans | Foto: Bas van Spankeren

e vij ienjarige Puk kampt met trauma’s

en persisterende suicidaliteit*. Ze komt

in behandeling bij Sanne van lerland-
Veerhoek, dan nog in opleiding tot klinisch
psycholoog. Tijdens een sessie voelt Sanne dat
Puk haar niet meer toelaat en haalt een collega-
psychiater erbij. Dan blijkt Puk een dodelijke
hoeveelheid pillen te hebben verzameld. Ze
wordt voor de keuze gesteld: haar ouders worden
gebeld of ze moet beloven de pillen zelf weg te
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gooien, dan zullen haar ouders niet worden
ingelicht. Sanne is opgelucht, maar Puk is
woedend. Pas later realiseert Sanne zich wat

ze anders had kunnen doen. En moet Puk weer
leren haar te vertrouwen. Drie jaar later blikken
ze samen terug.

1 Sinds de laatste handreiking spreekt men over persisterende
suicidaliteit en niet meer over chronische suicidaliteit, want
chronisch suggereert dat het altijd blijvend is. Dat is niet het
geval en ondermijnt bovendien de hoop.



Psycholoog Sanne

‘Liever een boze Puk dan een dode Puk’

linisch psycholoog Sanne van
K lerland-Veerhoek werkt met jonge-

ren met ernstige problemen. Als
Sanne cliént Puk in behandeling krijgt,
is ze nog gz-psycholoog, in opleiding tot
klinisch psycholoog. Er is een vertrou-
wensband ontstaan, maar Puk wil haar
traumaklachten niet laten behandelen —
dat is te pijnlijk.
Na een sessie, de therapie loopt al enkele
maanden, ziet Sanne Puk huilend over
straat lopen. Ze spreekt haar aan, maar
Puk weert haar af. De volgende sessie
komt de psycholoog erop terug, maar Puk
is onbereikbaar. Langzaam raakt Sanne in
paniek, ze vertrouwt het niet.
Sanne: ‘Puk is bekend met persisterende
suicidaliteit. Ze zegt bijna wekelijks dat
ze niet meer wil leven. Maar deze keer
duwt ze me van zich af. Ik zet steeds meer
vinkjes: risico, risico, risico. Dit klopt

niet en misschien gaat het over leven en dood.

Ze roept haar collega erbij, psychiater Lotte [niet
haar echte naam, red.]. Lotte neemt het gesprek over,
en daardoor kan Sanne zich een beetje ontspannen.
Om het suiciderisico in te schatten, stelt Lotte vragen
en al snel blijkt dat Puk inderdaad concrete plannen
hee . Het gesprek mondt uit in een soort onderhan-
deling: haar ouders zullen niet worden gebeld, als
Puk beloo de dodelijke hoeveelheid pillen weg te
gooien en het later wel met haar ouders te bespre-
ken. ‘Ik vond het heel spannend om haar naar huis te
sturen, zegt Sanne. ‘Normaal betrekken we altijd de
ouders erbij, maar in dit geval wilden we haar het ge-
voel van controle geven. We wilden het vertrouwen
dat zo moeizaam was opgebouwd niet verder bescha-
digen. Autonomiebevorderend beleid heet dat.

Puk vertrekt en al snel ontvangt Sanne een kort app-
je: ik heb het weggegooid. Geen aanhef, geen groet.
Sanne realiseert zich dat Puk dit allemaal niet prettig
vond, maar ze is opgelucht dat het zo is afgelopen.

Ze had de situatie goed ingeschat, ze kon niet anders. »

Cliént Puk

‘Ik werd gestraft voor mijn eerlijkheid’

T oen Puk in behandeling kwam bij
Sanne, voelde dat niet echt als be-
handeling. ‘Ik had het gevoel dat ik
een beetje tegen Sanne kon aankletsen,
dat we samen zaten te losoferen. Mijn
vertrouwen groeide, ik durfde steeds meer
aan Sanne te vertellen.

Maar na een paar maanden stapelden de
problemen zich op en ging het slechter
met haar. ‘Eigenlijk had ik al besloten:
binnen de kortste keren ben ik er niet
meer. Ik was een muur aan het optrekken.
En ergens wist ik wat ik deed: ik kan de

boel manipuleren, ik wist wat ik moest zeggen om er
goed uit te komen.

Het moment dat Sanne Lotte gaat halen, herinner ik
me nog precies. Ze zei dringend: “Blijf zitten, ik ben
zo terug.” Toen wist ik dat het serieus was.

Lotte kwam binnen met een air van ‘l1k ga dit wel even
oplossen’. Sanne en Lotte vormden een front tegen-
over mij. Ik had willen horen: wat vreselijk dat je je
zo voelt. In plaats daarvan dreigden ze dat ze mijn va-
der gingen bellen. Mijn vader is hulpverlener, hij zou
in de hulpverlenersstand schieten, en me zonder enig
medeleven gaan ‘behandelen’. Ze zouden mijn kamer
doorzoeken. En dan zou Puk niets meer te zeggen >
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‘k zette
steeds meer
vinkjes: risico,
risico, risico’

De keer erop komt Puk toch weer naar de
sessie, ook dat is een opluchting. Sanne
wil haar vooral uitleggen waarom ze ge-
daan hee wat ze hee gedaan, maar Puk
wordt alleen maar bozer. Dan stelt Sanne
voor om elkaar een brief te schrijven,
ieder vanuit eigen perspectief, die ze de
volgende keer ter plekke van elkaar
zullen lezen.

In de brief aan Puk legt Sanne haar
handelen nogmaals uit. En ze schrij :

‘Ik heb liever een boze dan een dode Puk.
Ze leest de brief van Puk, en de woede die
ze erin leest, raakt haar diep. Pas dan
dringt tot haar door hoe onveilig Puk zich
gevoeld moet hebben.

Wat ze daarop terugblikkend anders had
kunnen doen? De collega erbij roepen
was noodzakelijk. Haar zorgen waren te-
recht. Bovendien was ze nog in opleiding.
Maar ze had meer met Puk kunnen mee-
leven. Ze had bijvoorbeeld niet als een
blok samen met Lotte tegenover Puk
moeten blijven zitten, maar meer aan de
kant van Puk kunnen schuiven. En ze had

Sanne van
lerland-Veerhoek

is klinisch psycholoog
en psychotherapeut.
Ze beweegt zich
graag op het snijvlak
van klinische praktijk,
wetenschappelijk

beter en eerder kunnen luisteren naar onderzoek
Puk en open staan voor wat dit alles met en (speciaal)
haar deed. Door deze casus leerde Sanne onderwijs.

hoe dun de lijn is tussen handelen vol-
gens protocol en nabij blijven als mens.
Het vertrouwen met Puk is helemaal
hersteld, Puk hee traumabehandeling
aangedurfd en is niet meer suicidaal. m

hebben. Ze zou alle controle verliezen.

Ze vertelt: ‘Lotte vroeg kort en zakelijk
naar mijn plannen: heb je een plan? Wat
is je plan? Waar liggen de spullen? Wan-
neer ga je dat plan uitvoeren? En ik dacht:
als ik ontken prikt ze daar dwars door-
heen. Dus kon ik niet anders dan eerlijk
zijn. In feite was dit geen keuze: het

was dit of ze zouden mijn vader bellen.

Ik beloofde het weg te gooien en daarmee
was mijn plan gecanceld, want ik had
geen geld om nieuwe pillen te kopen. Dat
ik geen keuze had, maakte me woedend.
Ik voelde me gestra voor mijn openheid.
Ik had ook naar huis kunnen gaan om de
pillen kunnen slikken, maar dat wilde ik
niet. Ik moest nog wat mensen spreken,
muziek uitkiezen voor mijn begrafenis.
Ze vertelt het bijna achteloos, maar schiet
dan vol, omdat ze weer wordt terug-
geworpen in de tijd en het tot haar door-
dringt hoe he ig het is: die gedachtes
Vvoor een meisje van vij ien.

‘Toen ik de brief schreef was ik nog steeds
woedend. Het duurde een tijd voor ik me
weer open durfde
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‘Ik had willen horen:
wat vreselijk dat
je je zo voelt’

te stellen.’ Dan tegen Sanne: ‘Ik kan het jou niet
kwalijk nemen... ik moest gewoon weer leren dat
het veilig was.

Achteraf begrijpt ze hoe lastig de situatie voor Sanne
was en moet ze zelfs een beetje lachen om de woede
in haar eigen brief. Maar ook voelt ze weer de een-
zaamheid van toen, de wanhoop die maakte dat

ze geen andere oplossing zag dan er een eind aan
maken. ‘Ik wilde alleen maar een knu el, zegt ze.
En ze vat het dilemma kernachtig samen met: ‘Ik
snapte het toen allemaal wel, maar ik wilde het niet.
Ze probeerde controle te houden in een situatie
waarin ze zich machteloos voelde. m

Om de privacy van de cliént te beschermen is de naam
Puk ge ngeerd.



Gastcolumn
Annabel Nijhof

oor mijn hersenonderzoek bij
volwassenen met autisme testte ik
een wat oudere autistische man,
meneer L. Hij vroeg me of hij zijn
schoenen kon aanhouden in de
MRI-scanner. Ik antwoordde dat
dit niet zoveel uitmaakte: ‘U mag zelf kiezen.'
Mij leek dit een beleefd antwoord, maar hij werd
geirriteerd: ‘Met zo'n ‘grijs’ antwoord kan ik niets!
Ik wil een zwart-wit antwoord: ja of nee!” Het mo-
ment staat me bij vanwege mijn ongemak, maar
ook omdat me voor het eerst heel duidelijk werd
dat ik in een gesprek vaak verkeerde aannames
doe over de bedoelingen van iemand met autisme.
In 2012 stelde socioloog Damian Milton, zelf autis-
tisch, dat dit soort communicatieve mismatches
het gevolg zijn van een Double Empathy-probleem:
wederzijds onbegrip tussen mensen met verschil-
lende ‘neurotypes’. Zijn theorie biedt een alterna-
tief voor de Theory of Mind-theorie. Die schreef so-
ciale moeilijkheden decennialang uitsluitend toe
aan personen met autisme. Wat volgens Milton, en
vele anderen, te eenzijdig en stigmatiserend was.
Veel mensen met autisme voelen zich vaak beter
op hun gemak bij anderen met autisme. Boven-
dien past Miltons kritische blik op bestaand autis-
me-onderzoek in het recente neurodiversiteits-
denken, waarbinnen we autisme eerder sociaal
maatschappelijk bekijken dan medisch.
Wetenschappers, waaronder ik, tonen dan
ook een groeiende belangstelling voor de theorie.
Het aantal studies is nog beperkt, maar interview-
en vragenlijststudies bevestigen dat autistische

Annabel Nijhof
is psycholoog en neurowetenschapper aan
de Universiteit Gent. Haar onderzoek richt
zich op sociale cognitie bij mensen met en
zonder autisme

LIEVER GEEN
GRIJS ANTWOORD

mensen de communicatie met anderen die ook
autisme hebben inderdaad als positiever en suc-
cesvoller ervaren. Daarnaast wijzen veel onder-
zoeksresultaten erop dat mensen zonder autisme
slecht de emoties en bedoelingen van mensen met
autisme inschatten zoals ik ervoer met meneer L.
In de meest besproken studie naar de theorie, uit
2020, bekeken onderzoekers hoe drie groepen
mensen (volledig autistische, volledig niet-autis-
tische, of gemengde groepen) elkaar als een ver-
haaltje doorvertelden. Bij de gemengde groepen
ging veel meer informatie verloren dan bij de
andere — een eerste rechtstreekse bevestiging van
het Double Empathy-probleem.

Daarna verschenen ook studies met meer genuan-
ceerde of zelfs tegenovergestelde resultaten. En er
is kritiek op de theorie, omdat die niet duidelijk
maakt welke aspecten van communicatie precies
beter zouden verlopen tussen mensen met autis-
me, en omdat mensen in het echte leven vaak niet
weten of hun gesprekspartner autisme hee .

Dat neemt niet weg dat de theorie veelbelovend is
en nu al belangrijke aanknopingspunten biedt
voor de praktijk. Zo is het in bepaalde settings
(voor klinisch psychologen, maar ook in de brede-
re gezondheidszorg en op de werkvloer) belangrijk
ons ervan bewust te zijn dat mensen met autisme
vaak verkeerd begrepen worden. Mensen met au-
tisme zeggen dat het jn is als zij zelf, maar ook
hun gesprekspartner, vaker kunnen checken of
hun boodschap wel goed is overgekomen. Dus oe-
fen ik, dankzij meneer L., actief op het geven van
meer zwart-witte en minder grijze antwoorden. m
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Welke werkzaamheden voer je uit als
GZ-psycholoog? En hoe onderscheidt

je werk zich dan van dat van een klinisch
psycholoog? Het ministerie van VWS besloot
november 2024 het wetsvoorstel over

de vernieuwde beroepenstructuur terug

te trekken. Tot frustratie van het NIP,

de NVP en de voormalige NVGzP die

hadden geadviseerd de rolverdeling tussen
psychologen te verduidelijken. Een gemiste
kans, volgens klinisch psycholoog en
psychotherapeut Marc Verbraak: ‘De GZ-
psycholoog en de klinisch (neuro)psycholoog
werken nog te vaak op elkaars terrein.

Tekst: Maya Schutte | Beeld: Joyce Schellekens

Z-psychologen die iets doen wat eigenlijk
in het takenpakket van de klinisch psycho-
loog hoort. Het gebeurt in de praktijk maar
al te vaak, ziet klinisch psycholoog en
psychotherapeut dr. Marc Verbraak. Geregeld zorgt
de vacature al voor verwarring. ‘Vaak wordt gevraagd
om een ervaren GZ-psycholoog, 6f klinisch psycho-
loog, 6f psychotherapeut.’ Volgens Verbraak kan
en moét dit beter. Hij pleit voor een scherpere
afbakening van rollen.
De eerder voorgestelde beroepenstructuur [zie ka-
der] belandde na afwijzing door VWS in de la. In zijn
afscheidsrede gaf Verbraak als hoogleraar Gezond-
heidszorgpsychologie aan de Radboud Universiteit
een aanzet: ‘We moeten helder de niéren wie wat
doet.’ Hij baseerde dit op zijn ervaring als bestuurder
van de NVGzP en Pro Persona. Maar ook als hoofdop-
leider van de opleiding voor GZ-psychologen. Zijn vi-
sie: ‘De GZ-psycholoog werkt als generalist, de Kkli-
nisch (neuro)psycholoog als specialist.’ Hij legde zijn
afscheidsrede vast in het artikel ‘De gezondheids-
zorgpsycholoog en de klinisch (neuro)psycholoog;
generalist versus specialist scherper gede nieerd'.

Breed kijken

Een voorbeeld: een GZ-psycholoog behandelt een
cliént met een depressie. Tijdens de gesprekken
blijkt dat bij die persoon ook relatieproblemen en
geldzorgen spelen. ‘Dan is het belangrijk dat de
GZ-psycholoog breed kijkt, met een generalistische
blik. Diegene behandelt de depressie volgens de
richtlijn, maar ziet ook dat de problemen niet

verdwijnen zonder aandacht voor de
relatie en schulden. De GZ-psycholoog
zorgt dat de cliént ook daarin de juiste
ondersteuning krijgt. Bijvoorbeeld door
een verwijzing naar de schuldsanering,
vertelt Verbraak. De GZ-psycholoog kjjkt
breed: welke problemen spelen? Welke
hulp is, naast die van de psycholoog, nog
meer nodig? Wat kan de cliént zelf en
waar is een andere professional bij nodig?
Een dergelijke analyse leidt tot een
aanpak op maat, volgens Verbraak.

En wat als het gaat om een cliént met
een al langer bestaande depressie? En
persoonlijkheidsproblematiek? Bij wie
eerdere behandelingen geen e ect had-
den? Een cliént die zich suicidaal uit? ‘Dat
is bij uitstek een casus voor de klinisch
psycholoog, legt Verbraak uit. ‘De Kli-
nisch psycholoog komt in beeld als de
standaardbehandeling niet (voldoende)
werkt. Als sprake is van zeer complexe,
samenhangende problematiek zonder
een eenduidige oorzaak.

Wat eerst?

‘De klinisch psycholoog moet hier gaan
puzzelen. Welke klachten behandel ik
eerst? En hoe kan ik een behandeling op
maat bieden, omdat de standaardbehan-
deling niet afdoende is? Hierbij toetst de
klinisch psycholoog voortdurend of een
behandeling aanslaat, of dat een andere
aanpak nodig is, vertelt Verbraak. Soms
betekent dit dat de behandeling start met
suicidepreventie, en pas daarna — of pa-
rallel — wordt gewerkt aan de persoonlijk-
heidsproblematiek. ‘De klinisch psycho-
loog kijkt specialistisch gaat de diepte in.
De behandeling wordt gestart aan de
hand van een hypothese.

Volgens zijn visie vullen de GZ-psycho-
loog en de klinisch psycholoog elkaar >

2025-6 De Psycholoog

39



De eerder voorgestelde aangepaste beroepenstructuur zoals afgewezen
door VWS op 12 november 2024.

o : : Klinisch psycholoog Klinisch Mogelijke nieuwe
BIG-registratie artikel 14 psychotherapeut neuropsycholoog specialismen op termijn
g

Aandachtsgebied Kinderen en jeugd Volwassenen en ouderen

Gezondheidszorgpsycholoog generalist

BIG-registratie artikel 3

Directe aansluiting vanaf opleiding tot masterpsycholoog

aan. Beiden gebruiken volgens Verbraak Een duidelijke structuur is niet alleen prettig voor de

dezelfde behandelmethoden — relatie- beroepsgroep zelf, maar ook voor werkgevers, door-
therapie, EMDR of systeemtherapie etc. verwijzers en cliénten zelf. Verbraak trekt de verge-
Het verschil zit in de manier waarop die lijking met huisartsen en medisch specialisten: ‘Een
worden ingezet. ‘De GZ-psycholoog zet de  patiént gaat eerst naar de huisarts, de generalist.
methoden in volgens de richtlijnen, ter- Als de behandeling niet voldoende e ect hee ,

wijl de klinisch psycholoog de richtlijn verwijst de huisarts door naar een medisch specia-
juist loslaat om hoofd te kunnen bieden list. Datzelfde principe is toepasbaar op de beroe-
aan de complexiteit van de klachten.’ penstructuur van psychologen. De cliént meldt zich
Verbraak verduidelijkt: ‘Stel een klinisch eerst met zijn klacht bij de GZ-psycholoog — de gene-
psycholoog ziet een cliént met een psy- ralist. Blijven de klachten bestaan? Of kennen deze

chose. De eerdere standaardbehandeling een andere dynamiek dan voorspeld? Dan verwijst
van de GZ-psycholoog had geen e ect. De  de GZ-psycholoog door naar de klinisch psycholoog

klinisch psycholoog stelt vast dat de vele — de specialist. Dat zou voor cliénten meer duidelijk-
trauma’s van de cliént een rol spelen in heid scheppen.’
de instandhouding van de psychotische
klachten. Alhoewel geen sprake is van Zo'’n onderscheid begint al bij de opleiding, stelt
PTSS, start de klinisch psycholoog toch Verbraak. ‘Als opleiders GZ-psychologen breder en
met EMDR — wat niet meteen geheel meer generalistisch opleiden, wordt het onderscheid
volgens de richtlijn is. met de klinisch psycholoog als specialist vanzelf dui-
delijker. Die brede opleiding wordt volgens hem ge-
Multidisciplinair realiseerd door meer oog te hebben voor contextuele
Verbraak bepleit bovendien dat klinisch factoren. Kijk dus niet alleen naar welke DSM-classi-
psychologen alleen in grotere, specialisti- catie iemand hee , maar ook naar zaken als relatie-

sche centra werken. ‘Complexe problema- problemen, slaapproblemen of schulden. Die con-
tiek behandel je niet in je eentje, zegt hij textuele problemen kunnen bijdragen aan het
stellig. ‘Een klinisch psycholoog moetsa-  ontstaan, de verergering of de instandhouding van
menwerken met andere specialisten: een  klachten. Daarom is het belangrijk om daar 66k
psychiater, een verpleegkundige, een psy-  0og voor te hebben. ‘Een scherpere rolverdeling
chomotorisch therapeut. In een vrijgeves-  is bovendien veel praktischer voor psychologen
tigde praktijk heb je die integrale samen-  onderling, besluit Verbraak. ‘Dan weet je: dit kan
werking doorgaans niet. Daar komt ik zelf, en dit vraag ik aan een ander.” m

minder complexe problematiek voorbij.
Het onderscheid tussen de generalist en
specialist is in de praktijk nog te impli-
ciet, ziet Verbraak. ‘Klinisch psychologen
zien zichzelf nog te vaak als doorgeleerde
GZ-psychologen. Als supergeneralist
dus, stelt hij. ‘Dat maakt iemand geen
specialist.

Scan de QR-code om online het integrale
artikel ‘De gezondheidszorgpsycholoog en de
klinisch (neuro)psycholoog; generalist versus
specialist scherper gedefinieerd’ te lezen.
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VROEGE SIGNALERING VAN SOCIAAL-
COGNITIEVE PROBLEMEN VOORSPELT
DIAGNOSES OP LATERE LEEFTIJD

Peuters en kleuters die achterblijven

in hun sociaal-cognitieve ontwikkeling
lopen een verhoogd risico om later
gediagnosticeerd te worden met
autisme of een sociaal-pragmatische
communicatiestoornis. Deze diagnoses
worden doorgaans pas in de basisschool-
leeftijd gesteld, maar vroege signalering
kan cruciaal zijn voor tijdige onder-
steuning. Onderzoek toont aan dat inter-
venties op jonge leeftijd effectief zijn in
het bevorderen van sociaal-cognitieve
vaardigheden en taalontwikkeling.

Waarom sociaal-cognitieve vaardig-
heden ertoe doen

Sociaal-cognitieve vaardigheden — zoals
betrokkenheid tonen tijdens interacties en
het begrijpen van sociale situaties — ont-

wikkelen zich al voor het tweede levensjaar
en vormen de basis voor communicatie. Bij
kinderen met autisme of sociale communi-

catieproblemen zijn deze vaardigheden
vaak minder ontwikkeld. Onderzoek laat
zien dat kinderen met een achterstand op
dit gebied niet alleen een verhoogd risico
lopen op taalproblemen, maar ook op bre-
dere sociale en communicatieve uitdagin-
gen. Inzicht in sociale cognitie is daarom
cruciaal om passende ondersteuning te

bieden en de impact van problemen te ver-

zachten met gerichte interventies.

Het belang van vroege interventie
Wanneer sociaal-cognitieve problemen op
jonge leeftijd worden herkend, kunnen ou-

ders en professionals sneller passende on-

dersteuning bieden. Vroege interventies
blijken effectief in het stimuleren van zo-
wel sociaal-cognitieve vaardigheden als
taalontwikkeling. Dit kan de latere impact
van ontwikkelingsstoornissen aanzienlijk
verminderen.

Betrouwbaar meten bij jonge kinderen
Tot voor kort was het lastig om deze vaar-
digheden betrouwbaar te meten bij jonge
kinderen, vooral omdat veel tests een groot
beroep doen op gesproken taal. De nieuwe
ESB Test voor vroege sociaal-cognitieve
vaardigheden -geschikt voor kinderen van
1% tot 5 jaar- biedt hiervoor een oplossing.
De ESB is grotendeels non-verbaal en richt
zich op drie kerngebieden: sociale respon-
siviteit, gedeelde aandacht en symbolisch
begrip. Deze vaardigheden zijn cruciaal
voor interacties en vereisen geen taalbe-
heersing, maar hangen wel samen met
taalontwikkeling.

Wat dit betekent voor de praktijk
Door sociaal-cognitieve problemen vroeg
in kaart te brengen, krijgen ouders en pro-
fessionals niet alleen inzicht in waar een

kind in staat is, maar kunnen zij ook de
omgeving en begeleiding beter afstemmen
op de behoeften van het kind. Daarmee
vergroot vroege signalering de kans op een
gunstigere ontwikkeling van taal en sociale
communicatie — en helpt het om de gevol-
gen van latere diagnoses te beperken.

Blom, E., de Vries, M., & Junge, C.
(2025). ESB Test voor vroege sociaal-
cognitieve vaardigheden. Amsterdam:
Hogrefe Uitgevers.

Meer lezen over de ESB? Gebruik deze
QR-code of ga naar www.hogrefe.nl.
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Or het
alledaagse
leven




Hoe bezorg je ouderen die in een zorgorganisatie wonen

een goede laatste fase? Dat is meer dan verzorgen en

verplegen; dat vraagt om nadruk op welzijn en kwaliteit

van leven. Annet van der Velde, Eerste Gedragskundige,

denkt gevraagd en ongevraagd daarover mee. Kern is: het

gewone alledaagse leven vooropstellen. Dus: ‘Vraag naar

het levensverhaal van een nieuwe bewoner’. En ‘Sta toe dat
de oudere zijn eigen bed meeneemt.”

Tekst: Annemarie Huiberts | Beeld: Nienke Maat

kundige begonnen bij Oosterlengte,

een ouderenzorgorganisatie in Oost-
Groningen. Het was een nieuwe functie,
niet alleen binnen Oosterlengte maar
binnen het hele werkveld. Ik heb de afge-
lopen twee jaar dus echt kunnen pionie-
ren en daarvoor kreeg ik alle ruimte. Niks
is in beton gegoten, werd steeds gezegd.
Het idee voor de functie van Eerste Ge-
dragskundige is ontstaan tegen de achter-
grond van een transitie die de ouderen-
zorg als geheel doormaakt. Waar de focus
vroeger vooral lag op het medische model
— op verzorgen en verplegen — verschui
de aandacht nu steeds meer naar welzijn
en kwaliteit van leven.
Van oudsher werkte in elke ouderen-
zorginstelling al een Eerste Geneeskun-
dige: een specialist ouderengeneeskunde
die vanuit zijn of haar expertise meedacht
over het beleid. Bij Oosterlengte is beslo-
ten gelijkwaardig aan deze functie een
nieuwe functie te creéren: die van Eerste
Gedragskundige. En ik was de eerste
gelukkige die 'm mocht invullen.

I n juni 2023 ben ik als Eerste Gedrags-

Ik werk heel nauw samen met de Eerste
Geneeskundige. Het is echt een duobaan,
samen zitten we bijvoorbeeld bij alle di-
rectie-overleggen. Onze rol biedt veel vrij-
heid: we hebben geen eindverantwoorde-
lijkheid zoals een directeur, maar denken
gevraagd en ongevraagd mee over uiteen-
lopende onderwerpen. Omdat directie-
leden vaak wat verder van de dagelijkse
praktijk afstaan, is het onze taak om kleur
te geven aan de getallen uit kwaliteits-
rapportages en beleidsnotities. Onze
functies zijn geen pure management-
functies. Ik werk de hel van de tijd als
gz-psycholoog, de Eerste Geneeskundige
als specialist ouderengeneeskunde. We
spreken dus veel collega’s en weten goed
wat er in de organisatie speelt.

Zorgethiek

Terugkijkend op de afgelopen twee jaar
ben ik het meest trots op de zorgvisie.
Dat voelde als een natuurlijke taak voor
de Eerste Gedragskundige. Uiteraard heb
ik de visie niet alleen ontwikkeld; deze
visie is tot stand gekomen dankzij de
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input van veel verschillende collega’s. De
zorgvisie vertaalt het organisatiemotto
We horen, zien en waarderen elkaar naar
de dagelijkse praktijk.

Het theoretisch fundament is de zorg-
ethiek. Wij zien zorg niet als een product,
maar als iets wat in de relatie tussen men-
sen ontstaat. Om ervoor te zorgen dat

de zorgvisie in de praktijk gaat leven en
landen, hee een projectgroep zorgvisie
verschillende hulpmiddelen ontwik-
keld, waaronder een praatplaat en een
kaartspel. Er is ook een zakkaartje

met daarop onze zes uitgangspunten,
zoals Wij geloven in de kracht van het
gewone, alledaagse leven en Wij zetten

de relatie met u voorop.

Een vraagstuk waar ik nu actief bij be-
trokken ben is hoe we het levensverhaal
van nieuwe bewoners structureel een
plek kunnen geven. Wanneer iemand bij
ons komt wonen, ontvangen we altijd
een medisch dossier en de zorgindicatie,
maar dat vertelt nog niet wie iemand is.
Door het levensverhaal centraal te stel-
len, willen we iemand ook als persoon
leren kennen. Wat vindt iemand belang-
rijk? Hee iemand bepaalde vaste ge-
woontes? Van welke dingen kan iemand
nog echt genieten? Als professionals doen
we ons best om onze zorg daarop te laten
aansluiten.

Het in de praktijk brengen van de zorg-
visie zorgt wel voor een spanningsveld,
want in de ouderenzorg leveren we com-
plexe zorg met een beperkt budget. Hoe
creéren we ruimte voor welzijn en zin-
geving, als de druk op de zorg al zo groot
is?

Dat gesprek moet niet alleen binnen orga-
nisaties worden gevoerd, maar ook op
landelijk niveau. Anders blijven zorgleef-
plannen toch gewoon verpleegplannen,
met de focus op ziekte.

Opname of verhuizing?

Wij hebben als Eerste Gedragskundige en
Eerste Geneeskundige niet de taak om te
zeggen hoe dingen moeten, wij willen het
denken over goede en passende zorg op
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‘Het medische dossier
van een nieuwe bewoner
vertelt nog niet om

wat voor iemand het gaat’

gang brengen. Soms blijken ingesleten
gewoontes niet in lijn met de nieuwe
zorgvisie. Zo was het niet gebruikelijk

dat bewoners hun eigen bed meenamen,
want “Wij zorgen toch voor een verpleeg-
bed?” Maar dat strookt niet met het uit-
gangspunt om het gewone, alledaagse
leven voorop te stellen. Dankzij de zorg-
visie wordt het makkelijker om dingen
bespreekbaar te maken, en dan blijkt het
helemaal niet zo ingewikkeld om dingen
voortaan anders te doen. Ook taalgebruik
is belangrijk. Heb je het over een opname
of over een verhuizing? Over bedden of
over kamers?

Annet van der Velde is
gz-psycholoog en Eerste
Gedragskundige bij Ooster-
lengte. Die Oost-Groningse
ouderenzorgorganisatie
biedt verpleeghuiszorg,
tijdelijk verblijf, revalidatie-
Als Eerste Gedragskundige zie ik het als zorg en maaltijdservice.
mijn kerntaak om via de (organisatie)con-

text invloed uit te oefenen op gedrag. Als

we de dagelijkse leefomgeving van onze

bewoners goed laten aansluiten op hun

behoe en, kunnen we veel gedragspro-

blemen voorkomen. Inmiddels ben ik

niet meer de enige. Kort na mij is ook bij

een andere organisatie in de regio een

Eerste Gedragskundige gestart. De func-

tie is een manier om professioneel zeg-

genschap binnen organisaties te borgen,

maar dat kan ook anders, bijvoorbeeld

via een Professionele Advies Raad (PAR).

Waar het om gaat is dat organisaties de

kennis en ervaring van hun professionals

benutten. Een Eerste Gedragskundige is

daarbij een middel, en geen doel. Het

doel moet zijn om bewoners een goede

laatste fase van hun leven te bezorgen. m



PTSS
ehandelen:

van methode xatie
naar maatwerk

Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR) is in Nederland
de meest toegepaste behandeling
bij posttraumatische stressstoornis
(PTSS). De methode is effectief,
maar de vanzelfsprekendheid
waarmee ze wordt toegepast, roept
vragen op. Dit opiniestuk pleit
voor een ander denkkader: van
PTSS als geheugenstoornis naar
een leerstoornis. Zo'n perspectief
nodigt uit tot pluraliteit, gedeelde
besluitvorming en flexibel

klinisch redeneren.

Op de Podiumpagina’s
biedt De Psycholoog
ruimte aan discussie over het
vak en aan het vak gerelateerde
kwesties. Zelf een bijdrage
leveren? Mail ons op
redactie@nip.nl

n veel behandelkamers is EMDR
bijna synoniem voor traumabehan-
deling. De methode is e ectief, rela-
tief kortdurend en goed te doseren.
Maar succes hee ook een schaduwzijde:
de neiging tot methode xatie, het overal
toepassen van één techniek. Terwijl richt-
lijnen meerdere even e ectieve interven-
ties aanbevelen, overheerst in de praktijk
vooral EMDR.
Hoewel ongeveer één op de negen Neder-
landers in zijn leven PTSS ontwikkelt,
krijgt slechts een derde ooit een bewezen
e ectieve behandeling (Hoeboer et al.,
2025). Deze schaarse zorg concentreert
zich bovendien rond één benadering. De
nieuwste richtlijnen (Akwa GGZ & Federa-
tie Medisch Specialisten, 2025) noemen
immers diverse interventies — van Imagi-
naire Exposure/Prolonged Exposure (IE/
PE) en Cognitive Processing Therapy
(CPT) tot Narratieve Exposure Therapy
(NET) en Imaginaire Rescripting (ImRs)
— die in meta-analyses gemiddeld even ef-
fectief blijken (Hoppen et al., 2023; Lewis
et al., 2023; Hoppen et al., 2024).
Richtlijnen schrijven pluraliteit en ge-
deelde besluitvorming voor, maar die
ruimte vertaalt zich vaak niet vanzelf
naar de praktijk.

Dat één behandelvorm dominant wordt,
is begrijpelijk. EMDR is gestandaardi-
seerd en vaak patiéntvriendelijk. Het
risico ontstaat als het succes ervan alter-
natieven verdringt.

Pluraliteit is essentieel, omdat elke trau-
magerichte behandeling unieke sterktes
en beperkingen hee .CPTise ectief bij
schuld en schaamte, maar cognitief belas-
tend (Resick et al., 2025). IE/PE helpt bij
angst en vermijding, maar kent een rela-
tief hoge drop-out (McLean et al., 2022).
Ontbreekt pluraliteit, dan dreigen risico’s
als beperkte keuzevrijheid, mismatch tus-
sen hulpvraag en behandeling en te laat
wisselen bij uitblijvend herstel
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CASUS MEREL

(Zorginstituut Nederland, 2020).
Pluraliteit vraagt om deskundigheid en
teamafspraken: een breed behandelaan-
bod, interne triage en multidisciplinaire
overlegmomenten waarin switchcriteria
expliciet worden bewaakt. Zo wordt de
keuze minder afhankelijk van toevallige
scholing of voorkeur, en meer van wat de
patiént op dat moment nodig hee .

Het spanningsveld tussen keuzevrijheid
op papier en eenvormigheid in uitvoering
raakt aan een bredere vraag: hoeveel
ruimte is er nog voor psychologisch
vakmanschap?

De richtlijnen bieden juist ruimte om

te kiezen: meerdere bewezen e ectieve
interventies mogen worden ingezet, mits
die passen bij het klachtenpro el en
systematisch worden geévalueerd. Toch
stokt die nuance vaak in de praktijk.

De verklaring is deels organisatorisch.
Het zorgstelsel beloont korte, gestandaar-
diseerde trajecten. Opleidingen trainen
vooral gestroomlijnde en toetsbare vaar-
digheden. Daarmee verdwijnt soms juist
datgene wat de praktijk vraagt: klinisch
redeneren — richtlijn en realiteit kunnen

Wat maatwerk betekent in de praktik

Merel (22) meldt zich aan met PTSS-klachten na seksueel misbruik. Ze
heeft herbelevingen, schaamte en depressieve klachten. Ze start met
EMDR. Na tien sessies nemen nachtmerries af, maar haar negatieve
overtuigingen en isolement blijven onveranderd. Andere behandelingen
worden niet aangeboden. De klachten keren terug, zij ontwikkelt een
alcoholprobleem en komt via de crisisdienst opnieuw in zorg.

Na een klinische detox wordt samen gekozen voor CPT, gericht op schuld
en schaamte. In dit traject leert Merel haar overtuigingen te bevragen en
herinterpreteert ze haar schuld als bevriezing in plaats van instemming.
Binnen enkele weken verbeteren haar klachten en hervat ze haar werk en

sociale contacten.

Deze casus laat zien dat één specifieke traumabehandeling niet altijd

volstaat. Wie trauma uitsluitend ziet als iets dat ‘verwerkt’ moet worden,
blijft ‘herverwerken'. Wie het ziet als een leerproces, zoekt manieren om
nieuwe betekenissen aan te leren — soms via een andere of aanvullende

aanpak.

Niet de voorkeur van de behandelaar, maar het symptoomprofiel en de
behandelrespons van de patiént moeten leidend zijn. Zo wordt maatwerk

concreet.
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afwegen. Het risico: de psycholoog wordt
steeds meer uitvoerder van bepaalde
technieken in plaats van beoefenaar van
een zich ontwikkelend klinisch vak.

Verstoord leersysteem

Traditioneel werd PTSS vooral gezien als
geheugenstoornis: een onverwerkte her-
innering die intrusies en angst veroor-
zaakt. Behandeling richtte zich daarom
op het ‘ontladen’ of herstructureren van
die herinnering. Recente inzichten laten
zien dat PTSS meer weg hee van een ver-
stoord leersysteem: een zichzelf onder-
houdend netwerk van klachten en over-
tuigingen die elkaar versterken (McNally,
2021; Wisco et al., 2022).

In dat netwerk roepen intrusies vermij-
ding op, vermijding onderhoudt dreiging
en schaamte, die op haar beurt negatieve
overtuigingen voedt, spanning verhoogt
en nieuw intrusies oproept. Elke trauma-
gerichte methode grijpt in op verschillen-
de schakels in het netwerk. IE/PE door-
breekt vermijding, CPT corrigeert
overtuigingen, EMDR verlaagt de emotio-
nele lading, en NET integreert herinne-
ringen in een groter levensverhaal.

Het netwerkperspectief helpt clinici om
PTSS niet langer als één kernprobleem te
zien, maar als een dynamisch samenspel
van knopen die op elkaar inwerken. Dan
wordt de vraag: waar in dit netwerk zit bij
deze patiént de blokkade in leren of aan-
passen? Bij de één ligt dat bij hardnekkige
angstassociaties, bij de ander in rigide
overtuigingen of een tekort aan
betekenisgeving.

Nieuwere modellen beschrijven PTSS als
een verstoring die vaak te maken hee
met een rigide verwachtingsmodel: het
brein blij dreiging voorspellen, ook als
de omgeving veilig is (Cisler et al., 2024).
Het brein kan dat dreigingsmodel niet
updaten — anders gezegd: verwachtingen
bijstellen aan nieuwe ervaringen van
veiligheid. Het leerdoel wordt dan niet
(alleen) het ‘verwerken’ van herinnerin-
gen, maar het bijleren van veiligheid.

Dat vraagt om behandelingen die exi-
biliteit bevorderen: variatie in context,
aandacht voor cognities en het expliciet



oefenen van nieuwe ervaringen
van veiligheid in de praktijk.
Zo helpt het netwerkperspectief om
behandelingen te personaliseren. Het
maakt zichtbaar waar het leerproces
stokt, welke interventie daar het best op
aansluit, en wanneer het zinvol is van
techniek te switchen. Daarmee verschui
het accent van protocoltrouw werken
naar leergericht klinisch redeneren en

exibel handelen — precies de kern van
maatwerk in de traumazorg.

Een leerperspectief vraagt ook om een
andere manier van sturen. Niet langer
alleen de vraag ‘Is het protocol correct
uitgevoerd?, maar:‘Leert de patiént zicht-
baar iets signi cant nieuws? Dat begint
bij het adequaat volgen van voortgang.
Meet of klachten afnemen, maar let ook
op herstelsignalen vanuit de hulpvraag,
bijvoorbeeld bij het slaappatroon, herstel-
de routines of sociale contacten. Als ver-
betering uitblij , is het geen falen om te
switchen maar professioneel handelen.
Gedeelde besluitvorming sluit hierbij aan.
Bespreek meerdere opties, leg sterke en
zwakke kanten uit en bepaal samen de
koers. Zo wordt het gesprek niet 6ver,
maar met de patiént gevoerd.

In de praktijk is PTSS zelden geisoleerd.
Middelengebruik, depressie of slaappro-
blemen komen vaak tegelijk voor. Ook
dat vraagt exibiliteit. Soms betekent het:
eerst stabiliseren (zoals de detox bij
Merel), dan behandelen. Soms: parallel
werken. Richtlijnen ondersteunen dit: di-
recte traumagerichte behandeling blij
het uitgangspunt, maar aanpassing van

tempo of volgorde is soms
nodig. Het netwerkperspec-

tief helpt om dwars door catego-
rieén heen te denken en interventies
doelgericht in te zetten (Kip et al., 2025).
Een toekomstgerichte GGZ vereist meer
dan vaardigheid in één techniek. Het
vraagt om klinisch redeneren, pluraliteit,
kwaliteitsbewaking en kritische re ectie.
Alleen zo kan EMDR haar waardevolle
plaats behouden binnen een breed, per-
soonlijk afgestemd behandelpalet — in
het belang van patiénten, behandelaren
én de wetenschap.De populariteit van
EMDR is begrijpelijk en biedt houvast in
een complexe praktijk. Maar de werke-
lijkheid van psychisch lijden laat zich niet
vangen in één techniek. PTSS is door-
gaans geen enkelvoudige stoornis die
‘ontladen’ moet worden, maar een vastge-
lopen leerproces dat  exibiliteit vereist.
De richtlijnen vragen niet alleen om ken-
nis van protocollen, maar ook om kli-
nisch redeneren: durven kiezen, volgen
en bijstellen. PTSS zien als een leerstoor-
nis verandert ons beeld van herstel. Her-
stel betekent niet dat herinneringen ver-
dwijnen, maar dat mensen nieuwe
betekenissen leren die sterker zijn dan de
oude angst. Misschien is dat de essentie
van maatwerk in de traumazorg: niet
langer de vraag ‘Welke methode werkt
het best?, maar ‘Welke vorm van leren
hee deze patiént ni nodig om te kunnen
herstellen?’

Scan de QR-code voor een
uitgebreidere versie van
het artikel.

Arno Beugels werkt als
gezondheidszorgpsycho-
loog in de specialistische
GGZ. Hij heeft zich toege-
legd op het verbeteren van
de traumazorg. Arno is een
warm pleitbezorger van een
rijk palet aan behandelingen
voor psychotrauma- en
stressorgerelateerde stoor-
nissen en verspreidt zijn
kennis via
detraumaspecialist.com,
prikkelende artikelen en
specifieke trainingen.
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Op deze pagina vindt u vacatures, stages, opleidingen, cursussen, congressen, Symposia, webinars
en andere events. Scan de Qr-codes voor meer informatie. Niet gevonden wat u zoekt?
Kijk voor meer aanbod op www.nip.nl/vraag-aanbod en in de wekelijkse NIP-nieuwsbrieven.
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De ledenvraag

Kan ik de partner, een familielid
of een bekende van mijn cliént
in behandeling nemen?

e zus van een cliént, een goede

vriendin, of de partner van een

oud-cliént meldt zich bij je voor
behandeling. Soms is de onderlinge
relatie direct duidelijk, soms kom je
hier gedurende de behandeling pas
achter.
De Beroepscode noch de wet verbiedt
dit expliciet. Toch is terughoudend-
heid en zorgvuldigheid op zijn plaats.
Het kan namelijk tot onwenselijke si-
tuaties leiden. Een belangrijke afwe-
ging: gaat het om onverenigbare op-
drachten? Hierover staat in artikel 49
van de Beroepscode:

Artikel 49

Niet aanvaarden van onverenigbare
opdrachten

Psychologen aanvaarden geen nieuwe op-
dracht die niet goed te verenigen is met
een reeds eerder aanvaarde opdracht, ook
als er geen sprake is van dezelfde cliént.
Bij motivering van zo’n weigering nemen
psychologen de vertrouwelijkheid in acht.

Risico’s

Het in behandeling nemen (tegelijk of
na elkaar) van twee individuele clién-
ten die elkaar kennen, kan nadelig
uitwerken op de vertrouwensrelatie en
de behandeling. Kan een psycholoog
voldoende objectief en onbevooroor-
deeld zijn, gezien de bekendheid met
de problematiek van de cliénten?

Ook ben je bij beide cliénten strikt aan
het beroepsgeheim gehouden, waar-
door je niet per ongeluk over en weer
informatie mag delen of gebruiken.

Dit klemt des te meer als de hulp-
vragen van beide personen samen-
hangen. Verder moet je iedere schijn
van partijdigheid voorkomen, bijvoor-
beeld als de cliénten met elkaar in
con ict raken. Tot slot, niet onbelang-
rijk: hoe reageer je als jouw cliénten
ineens erachter komen dat ze allebei
bij jou in behandeling zijn? Denk hier
vooraf over na. Uiteindelijk blij het
een eigen afweging: is er wel of niet
sprake van onverenigbare opdrachten?

Tips

Als je besluit dat je de bekende van

de cliént niet in behandeling kunt
nemen, informeer de aanmeldende
cliént hierover zonder de geheimhou-
ding tegenover de andere cliént te
schenden. Mogelijk is de aanmeldende
cliént niet op de hoogte van de behan-
deling van diens familielid of bekende.
In de praktijk kun de aanmeldende
cliént doorverwijzen naar een collega,
naar een andere instelling of terug-
verwijzen naar de huisarts met een
reden die bijvoorbeeld betrekking

hee op de hulpvraag.

Als je gedurende een behandeling
achter de onderlinge relatie tussen
twee cliénten komt, kun je alsnog con-
cluderen dat de opdrachten onverenig-
baar zijn en dat het niet verantwoord
is beide cliénten te blijven behande-
len. Kies dan zorgvuldig voor beéindi-
ging of overdracht van één of beide
behandelingen. m

Frederieke Leensma
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le Inrichtingen
Justitie en Veilig
T

HOE HELP.
DIE VASTZ
ALS GZ-P

Het is een bijzonder vak:
GZ-psycholoog in een justitiéle
inrichting.

Als GZ-psycholoog bij DJI ben jij
de drijvende kracht achter de
codrdinatie van de (tweedelijns)
psychische basiszorg. Je voert
niet alleen individuele behande-
lingen uit, maar codrdineert ook
de nazorg. Het is teamwork,
want je werkt hier samen in

een multidisciplinair team met
zorgspecialisten.

ER ZIT
MEER
ACHTER

WERKEN
IN DE ZORG
BIJ DJI

werkenbijdji.nl/zorg

lets voor jou?
Scan de QR-code voor
meer informatie.






