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Voorwoord bij de eerste druk

Als plaatsvervangend opleider mocht ik jarenlang het onderwijs gespreksvaar-
digheden verzorgen voor onze psychiaters in opleiding. De aios brachten — als
we geluk hadden op een cassettebandje — de meest uiteenlopende gespreksfrag-
menten en situaties in. Hoe te reageren op een schijnbaar opgelucht: ‘Bedoelt u
schizofrenie? Zeg dat dan meteen!, van een openhartige patiént tijdens een in-
takegesprek. Of een antwoord vinden op een vertwijfeld: ‘Medicatie tegen mijn
stemmen — hoe moet ik weten of zij dat goed vinden?” Omgaan met een bozige
patiénte op een spoedeisende hulp: ‘Dat bepaal ik zelf wel, of ik een eind aan
mijn leven wil maken!’

We voeren in de ggz dagelijks tientallen gesprekken. Op de poli, in de kliniek,
aan de telefoon, in de separeer, thuis en op het politiebureau. We praten met pa-
tiénten/cliénten, informeren bezorgde familieleden en overleggen met collega’s.
Communiceren —spreken, luisteren, kijken en elkaar proberen te begrijpen —we
doen het allemaal, meestal zonder erbij stil te staan.

Dit boek gaat over dit soort ‘gewone’ gesprekken. Het lijkt misschien van-
zelfsprekend dat we communiceren in de psychiatrische behandeling en gees-
telijke gezondheidszorg professioneel inzetten, maar dat is het niet. Een profes-
sioneel gesprek voeren is een vak dat geleerd moet worden. Het vraagt kennis
en vaardigheden, zoals weten om te gaan met heftige emoties en weerstand,
kunnen samenvatten en motiveren, grenzen durven stellen en overdracht en
tegenoverdracht kunnen herkennen. We moeten voortdurend afstemmen op
de dagelijkse context: voorlichting geven over stoornis en behandelingsmoge-
lijkheden op een psychiatrische opnameafdeling of medische termen vertalen
voor een bezorgde familie. Dwang- en drangmaatregelen toepassen en in hel-
dere taal kunnen toelichten op een gesloten afdeling. Het is belangrijk dat we
daarbij steeds weer onze woordkeus laten aansluiten bij die van de patiént, ook
bij mensen met een andere culturele achtergrond of een verstandelijke beper-
king. Kortom: psychotherapeutische kennis, techniek en attitude selectief en
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gericht toepassen in het dagelijkse werk — van intake tot crisisgesprek, daar
gaat het om.

De opleidingen in de psychiatrie, psychologie en psychotherapie boden tot
voor kort curricula met een sterk accent op kennisverwerving, probleemop-
lossing en klinisch redeneren. Daarin staat op moderne wijze kennis van de
ziektebeelden, diagnostiek, behandelmethoden en psychofarmacologie voorop
—en dat is niet ten onrechte. Echter jarenlang heeft los daarvan, soms letterlijk
daarnaast, het cursorisch onderwijs in de methodische psychotherapie — psy-
chodynamische psychotherapie, cognitieve gedragstherapie en de systeembe-
nadering — centraal gestaan. Als opleider en docent in gespreksvaardigheden
voor medisch studenten, psychologen en psychiaters miste ik tot nu toe een Ne-
derlandstalig boek dat zich boven de psychotherapeutische stromingen verheft
en het beste uit die vele werelden samenbrengt.

In Patiéntgericht communiceren in de ggz stelt de auteur, psychiater en voor-
heen huisarts, gespreksvaardigheden uit verschillende psychotherapeutische
stromingen in dienst van een patiéntgerichte aanpak. Vooral vaardigheden uit
de motiverende gespreksvoering en oplossingsgerichte therapie komen daarbij
aan bod; deze stellen de patiént/cliént centraal, zijn pragmatisch, motiverend
en oplossingsgericht. Patiéntgericht communiceren is geen kant-en-klaar con-
cept of nieuwe methode. De behandelaar moet bereid zijn zich nieuwsgierig te
richten op wat de persoon tegenover hem op dat moment nodig heeft. Het is niet
alleen het willen weten wat deze mankeert, maar wat hem beweegt en wat zijn
behoeften zijn.

Patiéntgericht communiceren in de ggz doet een beroep op de vele rollen en
posities die behandelaars in de ggz op zich kunnen nemen: de expert die raad
weet, de vrijblijvende adviseur, de coach aan de zijlijn, de grensrechter. Het biedt
de hulpverlener die zijn com- municatief repertoire wil uitbreiden en zijn welge-
meende interesse en gerichtheid op de patiént wil vergroten, heldere en prakti-
sche voorbeelden, geschikt voor directe toepassing in trainingen en de praktijk.

dr. Lowijs Perquin, psychiater (1950-2016)

plaatsvervangend opleider psychiatrie

programmadirecteur Onderwijsbureau Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie
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Voorwoord bij de tweede druk

Eén van mijn lievelingsstudies is de ‘Global Burden of Disease’.! De wereld ge-
zondheidsorganisatie en (onder andere) de universiteit van Boston onderzoe-
ken het lijden in de wereld. Ze vonden dat jaar na jaar psychisch lijden in onze
maatschappij toeneemt. Dat is een uitdaging voor alle burgers, in het bijzonder
voor professionals in de zorg. Spijtig genoeg zijn er momenteel onvoldoende pro-
fessionals om dit leed te verminderen, althans, wanneer de geestelijke gezond-
heidszorg enkel hulp blijft verlenen, zoals we dat al jarenlang doen. We moeten
een betere job doen. Maar hoe?

Sommige mensen zeggen dat we ons moeten verzetten tegen deze epidemie
van psychisch lijden. Dat het eigenlijk een illusie is — immers eenzaamheid is
geen ziekte. Anderen stellen dat de effectieve inzet van evidence based tech-
nische hulpverlening, de kloof tussen te weinig middelen en outcome (het ver-
minderen van psychisch lijden) zal oplossen. Maar een interventie die de beste
is voor de gemiddelde patiént, is nog niet de optimale interventie voor elke indi-
viduele patiént. Bovendien heeft geen enkele interventie een duurzaam effect,
tenzij de motivatie van de patiént herstelt, en daarin speelt communiceren een
cruciale rol.

De hulpverlenersrelatie is vaak een duale relatie tussen een getrainde profes-
sional en een cliént. Hierbij is de rol van de hulpverlener, die van een deskundige.
Dat betekent automatisch een onevenwichtige relatie. Zelfs met de beste inten-
ties bij de professional, zal dit kennisverschil de perceptie van de relatie door de
cliént bepalen. Zoals elke ouder ooit wel ervaart, is goede raad niet voldoende
om iemand te helpen.

Toch ligt de kern van professionele deskundigheid in de psychiatrie niet
enkel in kennis, noch in de toepassing van technische deskundigheid, maar in
een diepgaand inzicht in de valkuilen en de mogelijkheden van intermenselij-
ke communicatie. We zijn de professionals van het normale interpersoonlijke.
Door de ontwikkeling van internet delen we kennis met non-professionals. Dit is
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waarschijnlijk de grootste uitdaging van de moderne ggz. Om de kansen op the-
rapeutisch engagement te verbeteren, is hulp uit andere domeinen belangrijk.
Deinzet van ervaringsdeskundigen en eHealth verruimen de mogelijkheden die
moderne communicatie in de ggz kan bieden.

Hiermee komen we terug op het onderwerp van dit boek: patiéntgerichte
communicatie. Communiceren gaat in de toekomst van de ggz een cruciale rol
spelen, dat is mijn overtuiging. Dat is altijd al het geval geweest, maar het belang
van goede communicatie neemt nu toe. Er is eenvoudigweg geen alternatief.

Optimaal communiceren is geen eenrichtingsverkeer, maar elkaar engage-
ren in een gezamenlijk plan dat samen ontdekt wordt. Echt communiceren is
wederzijds empowerend. Voor goede contacten zijn er geen alternatieven. Con-
structieve relaties en authentieke communicatie zijn een schaars goed. Ons the-
rapeutisch gesprek moet beter worden.

Hierover gaat Patiéntgericht communiceren in de ggz van Remke van Stave-
ren. Veel leesgenot.

Philippe Delespaul
Maasmechelen, Kerst 2018
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Inleiding

1 Waar dit boek over gaat

Goede, herstelondersteunende zorg begint bij goed communiceren. Het begint
met contact maken met de cliént, vanuit zijn perspectief en onder allerlei om-
standigheden. Maar hoe doe je dat: je op een natuurlijke wijze aanpassen aan de
patiént of cliént en toch jezelf blijven? Hoe onderhoud je een prettige samenwer-
kingsrelatie? Wat is actief luisteren? Wat is professionele nabijheid? Hoe weet
je aan welke informatie de patiént en zijn familie nog behoefte hebben en of zij
iiberhaupt openstaan voor je informatie en advies? Hoe maak je samen met je
patiént een verantwoord, haalbaar en concreet behandelplan? Wat zeg je? En
vooral: hoe zeg je het?

Dit boek helpt je om de motivatie van de patiént voor zijn eigen herstel te ver-
groten. Ook allerlei niet-alledaagse situaties komen aan bod: omgaan met weer-
stand, heftige emoties, moeizame interactiepatronen, drang en dwang. Zelfs
een patiént zonder hulpvraag kun je motiveren tot verder herstel, maar hoe?
Je maakt kennis met communicatievaardigheden die je bij specifieke groepen
patiénten kunt toepassen, zoals de allochtone patiént en de patiént met een ver-
standelijke beperking. Je leert hoe je op een respectvolle, patiéntgerichte wijze
communiceert bij aanhoudende lichamelijke klachten (ALK), psychose, autisme,
en suicidaliteit. Tot slot is er een hoofdstuk vanuit het perspectief van de cliént:
herstelondersteunende taal.

Waarom heet patiéntgericht communiceren eigenlijk ‘patiéntgericht’ en niet
bijvoorbeeld ‘cliéntgericht’ of ‘persoonsgericht’? Is niet alle communicatie ge-
richt op de ander? Patiéntgericht communiceren is een beproefde methodiek. In
Angelsaksische landen krijgen zorgverleners al decennia onderwijs in patient-
centered communication; niet alleen omdat het een respectvolle en prettige wij-
ze van communiceren is, maar ook nog eens zo veel mogelijk bewezen effectief.
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Om die reden hanteer ik hier de offici€le naam ‘patiéntgericht communiceren’,
hoewel ik me realiseer dat in de ggz de aanspreekvorm ‘cliént’ waarschijnlijk
meer gangbaar is dan ‘patiént’.

De patiéntgerichte hulpverlener isin staat verschillende rollen aan te nemen.
Hij streeft weliswaar naar een gelijkwaardige relatie met zijn patiént, waarin hij
de regie en de verantwoordelijkheid deelt, maar hij moet ook een andere hou-
ding kunnen aannemen als dat nodig is. Er zijn situaties waarin de hulpverlener
tijdelijk de regie moet overnemen of waarin hij zich juist meer op de achtergrond
moet opstellen. De patiéntgerichte hulpverlener kan zowel directief als non-di-
rectief werken en is naar gelang de omstandigheden gids, coach, expert of be-
scheiden adviseur.

Patiéntgericht communiceren heeft belangrijke voordelen. De patiént voelt
zich beter begrepen, gesteund en erkend. Er ontstaat eerder een efficiénte, ef-
fectieve en prettige werkrelatie en een betere samenwerking. De patiént stelt
samen met de hulpverlener de behandeldoelen op en maakt een behandelplan.
De verantwoordelijkheid wordt gedeeld. De patiént krijgt meer grip op zijn si-
tuatie en vergroot zijn zelfredzaamheid, wat — zeker op termijn — positieve ge-
zondheidseffecten oplevert. Daarnaast, ook niet onbelangrijk, helpt een goede
werkrelatie misverstanden en conflicten te voorkomen.

Is patiéntgericht communiceren moeilijk? Ja en nee. Ja, omdat het nogal
wat flexibiliteit en specifieke communicatievaardigheden van de hulpverlener
vraagt. Er bestaat geen kant-en-klaar concept dat bij iedereen en in alle situa-
ties zonder meer toepasbaar is. Je zult bereid en in staat moeten zijn om je aan
je patiént, diens behoeften en de omstandigheden aan te passen. Nee, omdat
patiéntgericht communiceren goed te leren is. Je hebt ongetwijfeld al een eigen
professionele communicatiestijl die bij je past, die je prettig vindt en die meestal
effectief is. Die hoef je niet los te laten. Het gaat er om dat je af en toe spelender-
wijs iets nieuws probeert om te kijken of het bevalt.

In dit boek staan herkenbare voorbeelden van wat je in een bepaalde situatie,
tegen een bepaalde cliént of patiént, zou kinnen zeggen. Er staat niet zozeer be-
schreven hoe het niet moet, maar hoe het eventueel wel kan. Je krijgt praktische
suggesties die onder bepaalde omstandigheden waarschijnlijk wel werken, al
valt uiteraard nooit precies te voorspellen hoe je patiént zal reageren. De ‘juis-
te’ technieken bestaan niet. De wijze waarop je communiceert moet niet alleen
bij de patiént passen maar ook bij jou. Je moet in ieder geval écht menen wat je
zegt, willen je interventies helpend zijn. Het zijn niet alleen je woorden die het
verschil maken, maar vooral je oprechte, compassievolle, respectvolle, kortom:
patiéntgerichte houding.
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2 Waar dit boek niét over gaat

Dit boek gaat, op een enkele uitzondering na, niet over de inhoud van een ge-
sprek. Je treft hier geen beschrijving aan van een klassiek psychiatrisch, psycho-
logisch of verpleegkundig onderzoek waarin je systematisch de hoofdklacht uit-
vraagt, de voorgeschiedenis doorneemt, de familieanamnese uitvraagt en een
hypothese vormt. Uiteraard vormen deze klinische vaardigheden, naast profes-
sionele kennis en kunde, de basisingrediénten voor een professioneel gesprek.
In dit boek worden ze als bekend verondersteld.

Patiéntgericht communiceren is geen psychotherapie. Patiéntgericht com-
municeren gebruikt weliswaar technieken uit diverse psychotherapeutische
stromingen, zoals de cliéntgerichte psychotherapie, oplossingsgerichte therapie,
motiverende gespreksvoering, directieve therapie en systeemtherapie, maar is op
zichzelf geen nieuwe psychotherapeutische stroming. Patiéntgericht communi-
ceren is precies dat: een wijze van communiceren gericht op de patiént. Mocht
het gesprek met de patiént therapeutisch blijken te werken, dan is dat natuurlijk
mooi meegenomen, maar het is geen doel op zich. Verder verwijs ik in dit boek
zo min mogelijk naar persoonlijkheidsstoornissen. Daar heb ik verschillende re-
denen voor. Ten eerste is de empirische basis voor persoonlijkheidsstoornissen
volgens de huidige DSM-5-classificatie beperkt en zijn de criteria vaag en subjec-
tief. Ten tweede heb je tijdens een gesprek te maken met cliénten of patiénten die
bepaald, eventueel op dat moment voor jou lastig, gedrag vertonen. Patiénten zijn
tijdens het gesprek bijvoorbeeld bang, boos, zorgmijdend of juist veeleisend. Bij
sommigen herken je misschien een langer durend patroon of vermoed je zelfs een
persoonlijkheidsstoornis, maar veel zekerheid krijg je daar meestal niet over. Dat
is op zich niet erg, want ook zonder een DSM-classificatie kun je adequaat op het
waargenomen gedrag reageren. Bovendien, soms helpt het om te weten met wie je
te maken hebt, maar andere keren is het juist nadelig. Een patiénte met een bor-
derline persoonlijkheidsstoornis gedraagt zich mogelijk eerder tegendraads als je
al anticipeert op ‘dwars’ gedrag. Behandel je haar als ieder ander, namelijk als een
verantwoordelijke, competente volwassene, dan staat het je vrij je gespreksvaar-
digheden alsnog aan te passen mocht dat nodig blijken.

Natuurlijk zijn hier uitzonderingen op. Bij sommige patiénten met een ern-
stige persoonlijkheidsstoornis bereik je nu eenmaal een prettiger werkrelatie
en betere resultaten als je je communicatievaardigheden vanaf het begin aan
hun persoonlijkheid aanpast. Een beschrijving van de specifieke gespreksvaar-
digheden die je hierbij kunnen helpen, valt buiten het bestek van dit boek. De
geinteresseerde lezer verwijs ik naar uitstekende leerboeken als The psychiatric
interview in clinical practice van Roger MacKinnon en collega’s?, Psychodyna-
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mic psychiatry van Glen Gabbard? of het minder pretentieuze, maar erg leuke
en praktische Nederlandstalig boekje van Willem van der Does, met tekeningen
van Peter van Straaten: Zo ben ik nu eenmaall*

3 Doelgroep

Dit boek is een praktijkgids voor alle hulpverleners in de geestelijke gezond-
heidszorg, al dan niet in opleiding: psychiaters, psychotherapeuten, psycho-
logen, verpleegkundigen, maatschappelijk werkers, vaktherapeuten, erva-
ringsdeskundigen en ondersteunend personeel. Hulpverleners die dagelijks,
vaak onder moeilijke omstandigheden, gesprekken voeren met hun cliénten
of patiénten en daarbij wel eens wat inspiratie kunnen gebruiken. De context
en inhoud van de gesprekken wisselt nogal. Behandelaren voeren de meeste
gesprekken in hun spreekkamer, op de afdeling, aan de telefoon, via de app of
beeldbellen en, steeds vaker, bij de cliént of patiént thuis. Verpleegkundigen en
vaktherapeuten werken voornamelijk in de hectiek van de kliniek, terwijl crisis-
medewerkers ook wel eens iemand op het politiebureau te woord moeten staan.
Ondanks deze verschillen blijken de communicatievaardigheden die al deze
hulpverleners nodig hebben om contact te maken en een prettige en efficiénte
samenwerkingsrelatie op te bouwen, opmerkelijk consistent.

4 Opzet van het boek

Na een inleidend theoretisch deel over de basisbegrippen en grondhouding bij
patiéntgericht communiceren, volgen er drie op de praktijk gerichte delen. Het
tweede deel van het boek gaat over basisgespreksvaardigheden. Om didactische
redenen volgt dit deel de verschillende fasen van de intake: eerst invoegen, dan
vragen stellen en luisteren, informeren en adviseren, een behandelplan maken
en ten slotte, evalueren en afronden. Uiteraard kunnen deze basisvaardigheden
ook in latere fasen ingezet worden. Ook het voeren van een gesprek met naasten
valt onder de basisgespreksvaardigheden. In het derde deel komen steeds lastiger
gesprekken voor waarin de patiént niet wil of kan meewerken en de hulpverlener
motiverende gespreksvaardigheden of zelfs drang en dwang moet inzetten om de
patiént tot gezonder gedrag te bewegen. Het vierde en laatste deel van het boek
handelt over patiéntgerichte gespreksvaardigheden bij enkele specifieke groepen
patiénten en lastige situaties en eindigt bij een hoofdstuk vanuit het perspectief
van de cliént: herstelondersteunende taal.

Aan het begin van ieder hoofdstuk staat een kader met daarin de doelen en
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vaardigheden die in dat hoofdstuk besproken zullen worden. Het lezen van het
hoofdstuk wordt effectiever en efficiénter als je van tevoren bedenkt wat je met
(dat deel van) het gesprek wilt bereiken en hoe je dat wilt bereiken. Zo gaat het in
de praktijk natuurlijk ook: wat wil je bereikt hebben na jullie gesprek? En welke
vaardigheden heb je daarvoor nodig?

5 Noten

Literatuurverwijzingen
Dit boek is geinspireerd op de ideeén en suggesties van vele andere auteurs. Ter
wille van de leesbaarheid ben ik terughoudend geweest in het opnemen van li-
teratuurverwijzingen in de tekst. In plaats daarvan staat aan het eind van dit
boek een overzicht van de referenties. In de tekst zijn alleen literatuurverwijzin-
gen opgenomen waar tekst letterlijk is overgenomen of onderzoeksbevindingen
worden genoemd.

(liént of patiént?

In dit boek gebruik ik de termen ‘patiént’ en ‘cliént’ afwisselend. In tegenstelling
tot wat vaak gedacht wordt zijn ‘cliént’ en ‘patiént’ niet gelijkwaardig en dus ook
niet inwisselbaar. Een patiént is iemand met een ziekte of stoornis, al dan niet
psychisch, die zorg nodig heeft. Een cliént is iemand die uit eigen vrije wil hulp
vraagt voor zijn klachten of problemen en zelf verantwoordelijk wil blijven voor
zijn herstel. De ggz is zo breed dat geen enkele term de lading helemaal dekt. In
de basis-ggz zijn de meeste mensen cliént. In de specialistische ggz ligt het iets
genuanceerder. Mensen met ernstige psychiatrische aandoeningen beginnen
hun ‘loopbaan’ in de ggz als patiént en krijgen naarmate ze herstellen — als het
goed is — steeds meer de regie terug. De patiént wordt hoe langer hoe meer cli-
ent. De weg van patiént naar cliént kan dus eigenlijk als een continuiim gezien
worden en geeft mooi aan waar we naartoe willen: naar eigen regie en herstel.

Hij - zij - hen -die
In dit boek gebruik ik het persoonlijk voornaamwoord ‘hij’, maar daar waar ‘hij’
staat, kun je uiteraard ook ‘zij’, ‘hen’ of ‘die’ lezen.
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