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Het Zorgtraject Persoonlijkheidsstoornissen

Cognitief-gedragstherapeutische behandeling bij persoonlijkheidsstoornissen

1. Historiek en ontwikkeling :

Reeds in het verleden ontwikkelden het CGG Noord-West-Vlaanderen en het PZ Onzelievevrouw Brugge een patiëntgebonden samenwerking in de behandeling en begeleiding van patiënten met een persoonlijkheidsstoornis.

Naast deze samenwerking manifesteerden zich in het behandelaanbod voor deze doelgroep een aantal belangrijke veranderingen. Waar voordien behandeling met een erg pessimistische bril werd bekeken, werd door hulpverleners als Marsha Linehan, Jeffrey Young, Anthony Bateman en Peter Fonagy een nieuw en vooral ook veranderingsgericht perspectief gecreëerd. Door hun inspanningen en vernieuwingen werd stilgestaan bij het formuleren van veranderingsgerichte behandeldoelstellingen en de uitwerking van een aangepast behandelaanbod. Daarnaast werd er geïnvesteerd in empirisch onderzoek naar de effectiviteit van deze behandelingen.

Vanuit deze evoluties creëerden onze organisaties een nieuwe gedeelde uitdaging: de ontwikkeling van een zorgtraject voor patiënten met een persoonlijkheidsstoornis.

2. Doelstellingen
Binnen de ontwikkeling van het zorgtraject persoonlijkheidsstoornis, werden volgende doelstellingen geformuleerd:

· Duidelijke doelgroepomschrijving

· Uitwerken van een gemeenschappelijk empirisch onderbouwd model

· Versterken van de samenwerking op basis van dit model

· Samen uitbouwen van aangepaste behandelprogramma’s

· Gedeelde behandelvisie ten aanzien van de individuele patiënt

· Verhogen van de continuïteit van de behandeling van de individuele patiënt

3. Doelgroepomschrijving.
Het zorgtraject richt zich tot patiënten die voldoen aan de volgende criteria:

· Woonachtig zijn in de regio Noord-West-Vlaanderen (zorgregio ‘regionale stad’ Brugge en zorgregio ‘kleine stad’ Oostende) of een vestiging in deze regio in het vooruitzicht hebben
· Gediagnosticeerde persoonlijkheidsstoornis

· Hoofddiagnose op niveau van de persoonlijkheidsstoornis

· Behandelvraag gericht op de persoonlijkheidsstoornis

4. Theoretisch model.

Voor de ontwikkeling van het theoretisch model baseerden we ons op de dialectische gedragstherapie (DGT) en de schemagerichte therapie (ST). De keuze voor deze kaders werd gebaseerd op uitspraken van de Cochrane review (Binks e.a., 2005), de richtlijnen persoonlijkheidsstoornis die in Nederland werden ontwikkeld (Landelijke Stuurgroep, 2008) en de beschikbare empirische onderbouwing van de modellen
 

Beide kaders gaan er van uit dat persoonlijkheid – en dus ook een persoonlijkheidsstoornis – zich ontwikkelt vanuit de wisselwerking tussen biologische factoren van de persoon en omgevingsfactoren. Bij dit laatste wordt de nadruk gelegd op de hantering van de (emotionele) behoeften van het kind door de ouders/verzorgers. Vanuit deze wisselwerking ontwikkelt de persoon een cognitief construct van het zelfbeeld, het beeld van anderen en een wereldbeeld. Het zijn deze constructen die de emoties triggeren en het gedrag gaan sturen.

Vanuit deze visie is de behandeling gericht op bewustwording van de cognitieve constructen en de invloed op en sturing van het functioneren. Vanuit deze bewustwording wordt gestreefd naar structurele veranderingen in de cognitieve constructen, wat op zijn beurt leidt tot een adequater functioneren. Om deze doelstellingen te kunnen bereiken, wordt met een combinatie van verschillende therapeutische programma’s gewerkt waaronder vaardigheidstrainingen, coaching, individuele psychotherapie en medisch psychiatrische opvolging. Centraal werkmiddel binnen dit alles is de therapeutische relatie. Binnen deze relatie wordt voortdurend gewerkt aan een balans tussen validering en erkenning van de patiënt (met zijn gevoelens en gedachten) enerzijds en empathische confrontatie en duidingen anderzijds.

We voerden een grondige analyse van deze twee behandelmodellen uit, waarbij we focusten op de behandeldoelstellingen en de fasering van de behandeling. Met de informatie die hierbij werd verzameld, werd een heuristisch model ontwikkeld voor het zorgtraject (zie figuur 1). 

Het ontwikkelde model gaat uit van een behandelingsproces met verschillende, opeenvolgende behandelfasen. Per behandelfase worden specifieke doelstellingen geformuleerd.

De individuele patiënt is op elk moment te situeren in dit model en kan zich in alle richtingen doorheen het model bewegen. Voortdurende beeldvorming en bewustwording hieromtrent zijn dan ook aangewezen.
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4.1. Indicatiestellingsfase.

Tijdens deze fase wordt een brede beeldvorming van de patiënt uitgewerkt. Hiertoe werd een gedeeld document uitgewerkt – de blauwdruk indicatiestelling persoonlijkheidsstoornis – met bijhorende handleiding. Dit gestructureerd document omvat volgende aspecten:

· Gezin en sociaal netwerk

· Diagnose: DSM-diagnose, klachten, suïciderisico, middelgerelateerde klachten, intelligentie en situering van de hoofddiagnose

· Levensdomeinen: functioneren van de patiënt op de uit het rehabilitatiekader aangegeven belangrijke levensdomeinen

· Vorige behandelingen: info over deze behandeling alsook therapie-interfererende factoren tijdens die zich voordeden

· Somatiek

· Psychologisch profiel: met sterke nadruk op de door Linehan omschreven vaardigheden, de ziekte- en genezingstheorie en de gewetensfunctie

· Risicotaxatie

· Medicatieschema

Bij een voldoende uitgewerkte beeldvorming wordt de informatie voorgesteld op het indicatiestellingsteam (zie verder). Hierbij wordt stilgestaan bij 4 vragen: (1) behoort patiënt tot de doelgroep van het zorgtraject persoonlijkheidsstoornissen (2) in welke fase kunnen we de patiënt situeren (3) welke behandeldoelstellingen worden geformuleerd en (4) welk behandelaanbod wordt voorgesteld. Daarnaast wordt ook de ankerfiguur toegewezen.

Het uitgewerkte voorstel wordt in een adviesgesprek naar de patiënt (en zo nodig de omgeving) teruggekoppeld.

4.2. Fase 1: Bewustwording en het versterken van vaardigheden

De belangrijkste doelstellingen van deze fase zijn:

· Verminderen van (para)suïcidaal gedrag

· Verminderen van therapie-interfererend gedrag

· Opbouwen van een therapeutische relatie

· Socialisering aan het behandelmodel

· Therapeutische diagnostiek

Het is belangrijk om te vermelden dat de verschillende onderdelen van deze fase gelijktijdig kunnen worden opgenomen. Naargelang de individuele doelstellingen van de patiënt kan het eveneens zo zijn dat de nadruk wordt gelegd op één of enkele van deze onderdelen, van waaruit kan worden doorgegroeid naar fase 2.

4.3. Fase 2: Verandering nastreven binnen de therapeutische omgeving 

Tijdens deze fase kan de nadruk van de behandeling verschillen. Enerzijds kan de focus liggen op het nastreven van structurele veranderingen in de persoonlijkheid binnen de therapeutische omgeving, om deze veranderingen te transfereren naar de eigen omgeving in fase 3. Anderzijds kan de focus liggen op het behouden van de in fase 1 bereikte stabilisatie.

Er is een aanzienlijke overlap tussen de doelstellingen van de 2 trajecten, doch de nadruk verschilt. Zo is bij stabilisatie structurele verandering van de persoonlijkheid geen doelstelling, doch kan dit impliciet wel gebeuren door het werken aan andere doelstellingen.

4.3.1. Fase 2A: Focus op het nastreven van structurele veranderingen binnen de therapeutische omgeving

We weerhouden de volgende doelstellingen:

· Stimuleren /nastreven van mentalisatie, innemen van meta-perspectief waardoor de patiënt niet langer samenvalt met zijn gevoel, verminderen van de emotionele reactiviteit

· Doorbreken van de neurotische lus: meer emotieregulatie, minder emotionele reactiviteit, verminderen van de zelfinvalidatie – versterken van de zelfvalidatie en validatie door de therapeutische omgeving

· verminderen van het ontsnappings- en gestuwd gedrag, versterken van realistische besluits- en oordeelsvorming ipv crisisgenererende gedragingen, meer actieve probleemoplossing ipv actief-passieve gedragingen

· verminderen van het vermijdingsgedrag

· toepassen en generaliseren van de in fase 1 aangeleerde vaardigheden binnen de therapeutische omgeving

· Medisch psychiatrische opvolging

4.3.2. Fase 2B: Focus op het nastreven van stabilisatie binnen de therapeutische omgeving

De doelstellingen binnen dit aspect van de behandeling zijn:

· Toepassen en generaliseren van de in fase 1 aangeleerde vaardigheden binnen de therapeutische omgeving

· Medisch psychiatrisch opvolging

4.4. Fase 3: Verandering transfereren naar de natuurlijke omgeving

Ook tijdens deze fase van de behandeling kan de nadruk en de explicitering van de doelstellingen verschillen. Enerzijds kan de focus liggen op het nastreven van de transfer van de in fase 2 bereikte structurele veranderingen naar de eigen omgeving van de persoon. Het tweede traject richt zicht op de stabilisatie van de in fase 1 aangeleerde vaardigheden en het toepassen van deze vaardigheden in de eigen omgeving. Bij beide trajecten wordt er tevens aandacht besteed aan het verhogen van de (persoonlijke) levenskwaliteit.

4.4.1. Fase 3: Focus op het nastreven van structurele veranderingen in de natuurlijke omgeving

We weerhouden de volgende doelstellingen voor deze fase:

· Stimuleren van het meta-perspectief en mentalisatie tav het eigen functioneren in de natuurlijke omgeving

· Doorbreken van de neurotische lus in het functioneren in de eigen omgeving, versterken van de zelfvalidatie

· Verminderen van het ontsnappings- en gestuwd gedag, vermijdingsgedrag

· Toepassen en generaliseren van de in fase 1 aangeleerde en in fase 2 verder ontwikkelde vaardigheden in de eigen omgeving

· Verhogen van de levenskwaliteit

· Medisch psychiatrische opvolging

4.4.2. Fase 3: Focus op het nastreven van stabilisatie in de natuurlijke omgeving

We weerhouden de volgende doelstellingen voor deze fase:

· Toepassen en generaliseren van de in fase 1 aangeleerde vaardigheden in de eigen omgeving

· Verhogen van de levenskwaliteit (op de voor de patiënte belangrijke levensdomeinen)

· Uitbouwen van een ondersteunend (zorg)netwerk

· Medisch psychiatrische opvolging

4.5. Fase 3’: Doorwerken van psychotrauma

Bij een aanzienlijk deel van de patiënten met een persoonlijkheidstoornis is er sprake van psychotrauma in de voorgeschiedenis. Het kan hierbij gaan om zowel een enkelvoudig trauma als langdurig misbruik. Wanneer na een veranderingsgericht traject blijkt dat doorwerking van het psychotrauma aangewezen is, kan dit worden geformuleerd als afzonderlijke doelstelling binnen de behandeling. Ondersteuning van de eerder bereikte structurele verandering en medisch-psychiatrische opvolging worden als doelstelling ook verder weerhouden.

4.6. Fase 4: Installeren en verbreden van autonomie, het einde van een proces

Belangrijkste einddoelstelling van een intensief behandelproces voor patiënten met een persoonlijkheidsproblematiek is een voor de patiënt betekenisvolle deelname aan de maatschappij. Dit kan vertaalt worden in een tewerkstelling/werkhervatting, vrijwilligerswerk of participatie binnen een activiteitencentrum of het innemen van eigen activiteiten/sociale rollen. Dit alles vanzelfsprekend met een behoud van de bereikte verandering/stabilisatie.

4.7. Veiligheidsmodule

Vanuit de klinische ervaring werd ingeschat dat er naast het procesmatig behandelaanbod zo nodig eveneens behoefte was aan een in tijd afgebakend residentieel programma binnen PZ Onze Lieve Vrouw.

We onderscheiden binnen deze module 2 programma’s:

· Bed ter recuperatie: focus op rust

Doelstellingen:

· Normalisatie van het slaap/waakpatroon

· Normalisatie van het voedingspatroon – regelmatige maaltijden

· Minimaal activiteitenaanbod

· Aanbieden van ondersteunende contacten

· Crisisopname: focus op bescherming

Doelstellingen:

· Aanbieden van een veilige/beveiligende omgeving

· Normalisatie van het slaap/waakpatroon

· Normalisatie van het voedingspatroon – regelmatige maaltijden

· Activiteiten afgestemd op de noden van de patiënt.

4.8. Ankerfiguur

Om de continuïteit van behandelaanbod te versterken, werd binnen het zorgtraject gekozen voor de introductie van de ankerfiguur. Dit is de behandelaar/hulpverlener die doorheen het traject van de patiënt maximaal aanwezig is. Deze hulpverlener heeft verschillende taken:

Taken tav de patiënt:

· Overzicht van behandeldoelstellingen en –aanbod behouden en indien nodig terugkoppelen naar de patiënt

· Motivationele taak, cfr opnemen en volhouden van het behandelaanbod

· Aanspreekpersoon voor de patiënt bij therapeutische vragen

· Duidelijke beschikbaarheid en engagement tav de patiënt

· Kennis van de therapeutische diagnostiek van de patiënt, de visie die wordt gehanteerd tav en gedeeld wordt met de patiënt.

Taken tav het zorgtrajectteam:

· Bespreken van belangrijke veranderingen in functioneren, risicotaxatie, enz.

· Contacten leggen en onderhouden met de verschillende betrokken diensten

· Stimuleren van een goede afstemming van het behandelaanbod wanneer verschillende diensten betrokken zijn

· Aanspreekpersoon voor de medebehandelaars

· Beschikbaar voor overleg bij heraanmelding

De ankerfiguur wordt toegewezen na indicatiestelling en blijft zo lang mogelijk dezelfde persoon. Het is echter een realiteit dat deze positie moet worden doorgegeven wanneer de patiënt van behandelomgeving verandert. Wanneer dit het geval is, wordt een goede overdracht met inhoudelijke overleg gepland.

Versterking van de samenwerking op basis van dit model
De concrete samenwerking vanuit het behandelmodel situeert zich op 2 niveaus. Enerzijds betreft het een gedeelde teambespreking van zowel indicatiestelling als behandeling, anderzijds het verder ontwikkelen en onderling afstemmen van het behandelaanbod.

4.9. Gemeenschappelijk team

Gezien het belang van het adequaat hanteren van het ontwikkelde model en het voortdurend op elkaar afgestemd zijn en blijven, wordt er voor gekozen om een organisatie overstijgend team te organiseren. We onderscheiden hierbij twee teambesprekingen

· Indicatiestellingsteam

Bespreking van de indicatiestelling van de aangemelde patiënten, waarbij de basis van de bespreking wordt gevormd door de blauwdruk indicatiestelling persoonlijkheidsstoornissen (zie hoger).

Dit team wordt bemand door een vaste equipe van vertegenwoordigers vanuit de beide organisaties.

· Behandelteam

Bespreking van patiënten die al eerder werden geïncludeerd. Reden van bespreking kunnen zijn: nood aan verandering in behandelaanbod/-doelstellingen – dit vanuit een beweging doorheen het model, onderbreking of afronding van het behandeltraject.

Dit team wordt bemand door een vaste equipe van vertegenwoordigers vanuit de beide organisaties alsook door de ankerfiguren van de besproken patiënten.

4.10. Ontwikkelen en afstemmen van het behandelaanbod

Een volgende stap in de ontwikkeling van het zorgtraject persoonlijkheidsstoornissen is de ontwikkeling van een aan het model aangepast behandelaanbod. Gezien de samenwerking tussen APZ en CGG, geeft dit ons de mogelijkheid om een aanbod uit te werken binnen verschillende contexten, telkens aangepast aan de doelstellingen van de specifieke fase waarin de patiënten zich bevinden.

In overleg werd per fase stilgestaan bij de vertaling van de doelstellingen in een concreet behandelaanbod met verschillende intensiteit. Per aanbod werden gedeelde indicatoren geformuleerd.

Op basis van dit werk werden eveneens lacunes gedetecteerd in het huidig behandelaanbod binnen onze organisaties alsook de nood van de verdere ontwikkeling van specifieke programma’s.

Een rechtstreeks gevolg van deze gedeelde ontwikkelen van het behandelaanbod is een gezamenlijk vormingsbeleid voor de medewerkers van de 2 organisaties.

5. Patiëntgebonden doelstellingen

De individuele patiënt start zijn proces binnen de indicatiestelling. Op dit moment wordt de patiënt op de hoogte gebracht van het bestaan en de werking van het zorgtraject persoonlijkheidsstoornis. Vanuit deze introductie wordt de patiënt gevraagd om een informed consent te ondertekenen, waarmee hij instemt dat de gegevens in overleg tussen de beide diensten zal worden besproken.

Na het indicatiestellingsteam gaat er een adviesgesprek door met de patiënt waarin het behandelaanbod wordt voorgesteld alsook de ankerfiguur wordt geïntroduceerd.

Wanneer doorheen het behandelproces de doelstellingen evolueren en een verandering van behandelomgeving zich opdringt, kan na een behandelteam het zorgaanbod alsook de ankerfiguur veranderen. Wanneer dit het geval is, volgt er een overleg tussen de oude en nieuwe ankerfiguur met de nodige transparantie naar de patiënt.
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� Vooral DGT werd uitgebreid onderzocht in een 7-tal RCT door verschillende onderzoeksgroepen (Lynch e.a. , 2006). Het onderzoek naar ST is beperkt, maar veelbelovend. Zo bleek individuele ST effectiever dan Transference Focused Therapy (Giesen-Bloo, 2007). Ook bij het eerste onderzoek naar de effectiviteit van het behandelmodel binnen een groepsaanbod was ST effectiever dan Treatment as usual (Farrell e.a., 2009). 
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