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Voorwoord

De studie van het bewustzijn is in de laatste decennia de grote uitdaging
geworden voor een toenemend aantal wetenschappers in zeer diverse on-
derzoeksdomeinen. Onderzoek naar bewustzijn bundelt en analyseert de
neurofysiologische, neurobiologische en neuropsychologische invalshoeken
van het actuele wetenschappelijke bewustzijnsonderzoek. Al vanaf Plato en
Aristoteles buigt de filosofie zich over het vraagstuk ‘bewustzijn’. Men leze
er zowel de dualistische als de (materialistisch-)monistische visies op na.
Men mag uit filosofisch en epistemologisch oogpunt daarbij niet nalaten
zowel het werk van René Descartes als dat van Patricia en Paul Churchland
grondig door te nemen, wil men zich ten volle bewust zijn van de diepgang
van het eeuwenoude vraagstuk en het nog steeds actuele dilemma.

De neurowetenschappelijke benadering van de vraagstelling nam een
aanvang enerzijds met de ontdekkingen van neurofysiologen als Camillo
Golgi, Santiago Ramon y Cajal en Charles Sherrington en anderzijds met
de visies van William James omtrent de experimentele methode als basis
van de psychologie ‘als wetenschap van de geest’. De ontwikkeling van
beeldvormende technieken zoals de PET-scan, MRI-scan en magneto-en-
cefalografie zorgde voor een doorbraak. Dankzij deze technologische ont-
wikkelingen is er een exponentiéle groei opgetreden in het aantal studies
naar de relatie tussen hersenen en gedrag. Deze neurowetenschappelijke
informatie onderbouwt zowel de neuropsychologische praktijk als de neu-
rofilosofische theorievorming. Michael Posner schreef in Science dat wat de
telescoop betekent voor onze kennis van de kosmos, de beeldvorming van
de hersenen betekent voor onze inzichten in de menselijke geest.

Neurologie, psychiatrie en psychologie maken in toenemende mate on-
derscheid tussen bewustzijn als toestand (bewustzijnsniveau) en bewust-
zijn als zijnswijze (bewustzijnsinhoud), met name de persoonlijke beleve-




2
Sociale emotieregulatie en zelfregulatie bij trauma

Ellert Nijenhuis

2.1 Inleiding

Ontwrichtende ervaringen moeten net als andere belangrijke ervaringen
deel gaan uitmaken van iemands levensverhaal; ze moeten in diens per-
soonlijkheid geintegreerd worden. Deze integratie houdt het goed en vol-
ledig uitvoeren van enkele veeleisende mentale handelingen in (Janet, 1889,
1929; Van der Hart, Nijenhuis & Steele, 2006). Lukt deze integratie niet,
dan is psychopathologie het gevolg. De kern van de problematiek van pati-
enten met traumagerelateerde stoornissen is dan ook dat zij deze handelin-
gen nog niet of niet compleet hebben kunnen of durven uitvoeren (Van der
Hart e.a., 2006). Zij zijn blijven steken in ervaringen die hen geestelijk en
lichamelijk verwond hebben en die daarom als traumatisch kunnen worden
beschreven.

Natuurlijk zijn er absolute en relatieve grenzen aan ieders integratieve
capaciteit. Vooral bij kinderen en tieners is in samenhang met nog niet uit-
gerijpte prefronto-limbische verbindingen het vermogen om heftige emoties
te reguleren (Levesque e.a., 2004) en moeilijke integratieve handelingen uit
te voeren (Harter, Bresnick, Bouchey, & Whitesell, 1997) nog beperkt. Te-
vens geldt dat het integreren van ervaringen naar aanleiding van een recks
van schokkende gebeurtenissen een zwaardere opgave is dan het integre-
ren van eenmalige schokkende gebeurtenissen en bijbehorende ervaringen
of een beperktere reeks van deze gebeurtenissen (Delahanty & Nugent,
2006). Het is derhalve buitengewoon moeilijk voor een kind om voortdu-
rende emotionele verwaarlozing en mishandeling, lichamelijke mishande-
ling en seksueel misbruik te verwerken.

Dit geldt in het bijzonder als hij of zij het daarbij zonder emotionele steun
van ouders of plaatsvervangende ouders moet doen. Deze steun ontbreekt
of schiet tekort als de ouders behalve opvoeder en verzorger ook de bron van
de traumatisering zijn, zelf getraumatiseerd zijn, niet beschikbaar zijn of
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niet het vermogen hebben de eigen emoties en die van het kind adequaat te
reguleren (Dutra, Bureau, Holmes, Lyubchik, & Lyons-Ruth, 2009; Liotti,
2006; Lyons-Ruth, Dutra, Schuder & Bianchi, 2006; Ogawa, Sroufe, Wein-
field, Carlson & Egeland, 1997). Kinderen zijn in veel opzichten afhankelijk
van hun ouders en hebben hun hulp broodnodig bij het reguleren van hef-
tige emoties en het integreren van emotionele ervaringen (Shevlin, Houston,
Dorahy & Adamson, 2008). Ouders en hun plaatsvervangers functioneren
als ‘externe regulatoren van emoties’ van het kind, en als zij deze taak niet
of niet goed op zich nemen en uitvoeren, kan dit mede aanleiding geven tot
traumagerelateerde, psychobiologische problematick (Schore, 2002).

Er zijn behalve psychologische redenen ook biologische redenen voor het
nog beperkte integratieve en regulatieve vermogen van kinderen en adoles-
centen. Als epigenetisch, biopsychosociaal systeem is hun persoonlijkheid
nog volop in structurele en functionele ontwikkeling (Dumontheil, Burgess
& Blakemore, 2008; Gogtay e.a., 2004). De neocortex is bijvoorbeeld pas
Na ongeveer 25 jaar uitgerijpt en neocorticale en vooral prefrontale func-
ties lijken betrokken te zijn bij het integreren van traumatische ervaringen
(Liberzon & Sripada, 2008). Mogelijk is mede door deze rijpingsfactor de
kans op de ontwikkeling van een eenvoudige posttraumatische stressstoor-
nis na blootstelling aan overweldigende gebeurtenissen pas groter dan de
kans op de ontwikkeling van een complexe posttraumatische stressstoornis
als de traumatisering plaatsvindt wanneer men 2 5 jaar of ouder is (Van der
Kolk, Roth, Pelcovitz & Mandel, 1993).

Er bestaan aanwijzingen dat een beperkt regulatie- en integratievermo-
gen mede samenhangt met biologische kenmerken van aan buitengewoon
aversieve gebeurtenissen blootgestelde kinderen en volwassenen, kenmer-
ken die op zijn minst voor een deel een gevolg zijn van het hebben moeten
doorstaan van deze voorvallen (De Bellis e.a., 1994; Ehling, Nijenhuis &
Krikke, 2008; Putnam & Trickett, 1997; Teicher, Andersen, Polcari, An-
derson & Navalta, 2002; Vermetten, Schmahl, Lindner, Loewenstein &
Bremner, 2006). Waarschijnlijk ontstaat er bij chronische traumatisering
aldus een negatieve spiraal: zeer aversieve ervaringen en grenzen aan ie-
mands integratieve capaciteit geven aanleiding tot psychopathologie en bio-
pathologie, en bij een voortduren van deze ervaringen wordt het integreren
ervan mede belemmerd door de al bestaande pathologie.

Integratieve tekorten komen vooral tot uitdrukking in peritraumati-
sche en posttraumatische dissociatieve reacties, disregulatie van emoties
en voortdurende pogingen tot vermijding van traumatische herinnerin-
gen, en zijn belangrijke voorspellers van traumagerelateerde stoornissen
en het ontstaan en in stand blijven ervan (Briere, 2006; Briere, Scott &
Weathers, 2005; Macfie, Cicchetti & Toth, 2001; Ozer, Best, Lipsey &
Weiss, 2003). De kern van traumagerelateerde stoornissen is een meer of
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minder complexe dissociatie (opdeling) van de persoonlijkheid als .geheel

systeem in twee of meer onafhankelijk van elka.ar Werkzgme, van zichzelf

en hun wereld bewuste subsystemen (Nijenhuis, 2011, in dr‘uk.; Van der

Hart e.a., 2006). Deze subsystemen staan te boek al.s dlssoc1atC}eve delen

van de persoonlijkheid. Bij traumatisering vanaf zeer jonge leeftijd heeft de

persoonlijkheid van de getroffene zich mogelijk nooit tot een overwegend
geintegreerd systeem ontwikkeld. Het kan echter ook zijn dat de persoon-
lijkheid voor de blootstelling aan schokkende gebeurtemssen een betr.ek—
kelijke eenheid vormde, die tijdens of in aansluiting op d.eze blootstfﬂhng
is overgegaan in een organisatie van twee of meer, onderling ontoereikend
geintegreerde dissociatieve delen. o

In dit hoofdstuk komen verschillende typen van dissociatieve d'elen aan

bod die in de context van chronische traumatisering tot ontwikkeling kun-
nen komen. Beschreven wordt hoe deze delen en de patiént.gls geheel de
traumatisering en hieraan inherente emotionele en licham'eh]k ge.\.zoelens,
gedachten en conflicten reguleren. Hun regulatie@ handelingen zijn te be-
grijpen als plaatsvervangers van integratiever varianten waartoe zij .(.nf)g)
niet in staat waren of zijn, of die zij nog niet aandurven. Een beschrijving
van een aantal therapeutische interventies gericht op het bevorderen van
integratiever maar moeilijker handelingen vormt het.laats.te thema van .}.let
hoofdstuk. Daarbij zal het accent liggen op de effectleve.mterpersoonh]ke
regulatie van heftige emoties van de patiént, die de basis vormt voor een
toename van het vermogen tot zelfregulatie.

2.2 Integratieve mentale handelingen: synthetiseren en realiseren

Zoals gezegd betekent het integreren van zeer aversieve en Fr.a.lumatische
ervaringen het goed en volledig uitvoeren van een aantal moeilijke mentale
handelingen. Het is onder meer nodig om zich hs.a.lder bewust te wlor.c?en
van wat er gebeurt of gebeurde, evenals van de bl]b.ehorende z.1ntu1gh]ke
gewaarwordingen, emotionele gevoelens en motonsghe reacties. Tot de
zintuiglijke aspecten van deze ervaringen behoren wat 1emand ziet, hoqrt,
ruikt, proeft en lichamelijk en emotioneel voelt, dgn wel wat iemand zich
daarvan later herinnert. Deze verschillende ervaringscomponenten moe-
ten uiteraard niet.op zichzelf staan, maar met elkaar in verband worden
gebracht, worden gesynthetiseerd. . . o
Naast synthetiseren zijn nog andere integratieve ha.ndel}.ngen nodig, die
bekendstaan als personificeren en presentificeren. Beide lijken Verband te
houden met prefrontale activering. Personificeren is de r.r}enta}e handehn.g
die ertoe leidt dat iemand zich volkomen bewust is dat hij of zij het was die
de gebeurtenis meemaakte en daarbij van alles ervaarde en mogelijk ook
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deed. Door personificeren krijgen ervaringen een persoonlijk karakter.
Presentificeren van een schokkende gebeurtenis in het verleden betekent
beseffen dat deze achter de rug is en dat het heden (het ‘hier en nu’) een
hoger werkelijkheidsgehalte heeft. Dit besef ontwikkelen houdt ook in zich
uitdrukkelijk rekenschap geven van de consequenties van een schokkende
gebeurtenis en de bijbehorende ervaringen. Presentificeren betekent dus
het tot stand brengen van een verbinding van verleden, heden en toekomst,
waarbij aan het heden het hoogste werkelijkheidsgehalte wordt toegekend.
In de context van traumatisering betekent dit een traumatiserende gebeur-
tenis met bijbehorende traumatische ervaringen en de consequenties ervan
volledig opnemen in het levensverhaal. Tezamen leiden personiﬁcéren en
presentificeren tot realisatie, tot het besef dat zich een persoonlijke erva-
ring heeft voltrokken met persoonlijke consequenties voor nu en later.
Wanneer iemand zich realiseert wat hem of haar is overkomen, volgt vaak
rouw. Rouwen behoort ook tot de integratieve handelingen met betrek-
king tot traumatische ervaringen.

2.3 Trauma

Velen gebruiken de term ‘trauma’ als synoniem voor schokkende gebeur-
tenissen. Deze gelijkstelling is onder meer problematisch omdat niet alle
mensen die zo’n gebeurtenis meemaken getraumatiseerd raken. Afhanke-
lijk van de aard van de schokkende gebeurtenis (of reeks van schokkende
gebeurtenissen) ontwikkelt een kleiner of groter percentage een vorm van
psychopathologie als gevolg van of in nauwe samenhang met het ondergaan
van deze gebeurtenis. Het is zinvol om te zeggen dat deze mensen getrau-
matiseerd zijn. Dit geldt echter niet voor degenen die geen psychopathologie
ontwikkelen in samenhang met het meemaken van zo’n gebeurtenis. Ook
zij zullen geschokt zijn en zich waarschijnlijk tijdelijk ontwricht voelen,
maar zij zijn niet getraumatiseerd.

Het woord ‘trauma’ betekent wond of verwonding. Het meemaken van
een of meer schokkende gebeurtenissen is een noodzakelijke, maar in veel
gevallen onvoldoende voorwaarde voor het verwond raken. Andere pre-
dictoren zijn al genoemde factoren, zoals beperkingen van de psychobiolo-
gische integratieve capaciteit van degene die de gebeurtenis meemaakt en
een gebrek aan opvang na de gebeurtenis. Het is daarom beter om de term
‘trauma’ te reserveren voor de psychobiologische verwonding die iemand
kan oplopen door of in samenhang met het meemaken van schokkende, po-
tentieel traumatiserende gebeurtenissen als oorlogservaringen, overvallen,
verkrachting, lichamelijke en verbale mishandeling, seksueel misbruik, emo-
tionele verwaarlozing of andere ondermaatse zorg in de vroege kindertijd.
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De voorstelling dat trauma een objectief te definiéren gebeurtenis is, is
ook om filosofische redenen problematisch. (Tk ga slechts kort op deze com-
plexe materie in; zie voor een veel grondiger beschrijving van de kwestie
Nijenhuis, 2011, ingediend.) De gedachte dat gebeurtenissen geisoleerd van
een ervarend en kennend subject kunnen bestaan, is onhoudbaar (Schopen-
hauer, 1958). Subject en object zijn echter intrinsick aan elkaar gekoppeld:
zonder subject is er geen object en zonder object valt er niets te ervaren of
te kennen. Preciezer gezegd: hersenen, lichaam en omgeving zijn intrinsiek
aan elkaar gerelateerd (Northoff, 2003).

Tegen deze ontologische achtergrond is een gebeurtenis een bepaalde
dynamische configuratie van hersenen, lichaam en omgeving die bepaalde
epistemologische mogelijkheden en onmogelijkheden impliceert. In het eer-
stepersoonsperspectief gaat het om fenomenale, dat wil zeggen prereflec-
tieve, ‘ruwe’ ervaringen. Traumatische ervaringen zijn in dit licht subjectief
overspoelende ervaringen.

Het tweedepersoonsperspectief heeft betrekking op iemands fenomena-
le beoordeling van ervaringen (ik-mijverhouding, zoals ik-mijnervaringen).
Iemand kan een bepaalde ervaring of herinnering dus subjectief als over-
spoelend beoordelen. De term ‘traumatische gebeurtenissen’ is gekoppeld
aan het tweedepersoonsperspectief, omdat dit perspectief een bepaling en
beoordeling van gebeurtenissen biedt. Op grond van ons vermogen tot em-
pathie kan een buitenstaander (zoals een therapeut) iemands fenomenale
ervaring en beoordeling van een ervaring of herinnering als traumatiserend
‘aanvoelen’. Hierbij gaat het daarom ook om een tweedepersoonsperspec-
tief (ik-jij).

Bij het derdepersoonsperspectief gaat het om een beoordeling van ob-
jecten, inclusief subjecten als objecten, en bestaat er geen verbinding met
iemands fenomenale ervaringen en beoordelingen. Wanneer een psycho-
loog bijvoorbeeld een diagnose stelt, objectiveert hij of zij de patiént. Het
derdepersoonsperspectief kan gekoppeld worden aan de term “(potentieel
dan wel actueel) traumatiserende gebeurtenis’, aan de ‘fysieke’ beoorde-
ling dat een bepaalde gebeurtenis traumatiserend voor iemand kan zijn
dan wel is geweest. Deze fysieke beoordeling berust op het vaststellen van
pathologie, zoals de symptomen van een posttraumatische stressstoornis.
Duidelijk is dus dat a priori niet gezegd kan worden of een bepaalde dy-
namische configuratie van hersenen, lichaam en gedrag traumatiserend is.
Deze vaststelling is alleen post hoc mogelijk. Duidelijk moet ook zijn dat
een derdepersoonsperspectief slechts mogelijk is dankzij het bestaan van
een cerstepersoonsperspectief. Pure objectiviteit bestaat niet, omdat alle
objectiviteit berust op subjectiviteit.

Zo bestaat er conceptuele helderheid: een trauma is een biopsychosoci-
ale verwonding die is opgetreden in samenhang met een traumatische erva-
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ring (eerstepersoonsperspectief), beoordeeld als een traumatische gebeurte-
nis in het tweedepersoonsperspectief, en een traumatiserende gebeurtenis,
zoals beoordeeld in een derdepersoonsperspectief,

2.4 Dissociatieve delen van de persoonlijkheid

Wanneer iemand er niet in slaagt om een overweldigende ervaring in zijn
of haar persoonlijkheid te integreren, om zich te realiseren wat hem of haar
overkwam, komen daar als regel, zowel tijdens als na de ervaring, minder
veeleisende handelingen voor in de plaats. Voorbeelden zijn: niet beseffen
dat wat gebeurt of gebeurd is echt is en zichzelf en de omgeving als niet-
echt beleven (depersonalisatie en derealisatie), ervaren boven het lichaam
te zweven en toe te kijken naar wat ‘iemand anders’ overkomt (tekort aan
synthese van ervaren en observeren), lichamelijke sensaties niet waarnemen
(tekort aan synthese van lichamelijke gewaarwordingen), zichzelf lichame-
lijk beschadigen of alcohol, drugs of medicijnen gebruiken om een licha-
melijke en emotionele verdoving te bewerkstelligen (zelf-geinitieerd tekort
aan synthese; vermijding van ervaren), menen dat het misbruik plaatsvindt
omdat hij of zij ‘slecht’ is en daarom het misbruik verdiende in plaats van
zich te realiseren dat de dader er verantwoordelijk voor is, gehechtheid uit
de weg gaan (cognitieve distorsie ter vermijding van realisatie), seksuele
omgang na misbruik vermijden (geconditioneerde vermijdingsreacties),
en voortdurend beducht zijn op mishandeling of misbruik in situaties die
daartoe geen aanleiding geven | bovenmatige, sterk gegeneraliseerde gecon-
ditioneerde alertheid).

Een centrale plaatsvervangende handeling met betrekking tot realisatie
van traumatisering is volgens de theorie van structurele dissociatie van de
persoonlijkheid (Nijenhuis, Van der Hart & Steele, 2002; Van der Hart
€.a.,2006) een (re)organisatie van de persoonlijkheid als geheel systeem in
twee of meer functionele subsystemen ofwel dissociatieve delen van de per-
soonlijkheid. Deze onderling onvoldoende geintegreerde, maar niet totaal
van elkaar afgescheiden subsystemen zijn in principe functioneel omdat elk
ervan gekoppeld is aan het nastreven van een of meer doeleinden. Zij zijn
geen ‘verschillende personen’, maar meer of minder omvattende georgani-
seerde sets van handelingen. Zoals nog uitgebreider aan de orde zal komen,
is een specifiek kenmerk van dissociatieve delen, hoe rudimentair sommige
ook zijn, dat zij zich van zichzelf en van de wereld waarin zij leven bewust
zijn. Ieder dissociatief deel heeft eigen idecén over wie hij of zij is, hoe de
wereld is en hoe hij of zij zich tot die wereld verhoudt. Omdat deze delen
bewust en zelfbewust zijn, is communicatie met en tussen deze delen onder-
ling in principe mogelijk.
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Ogenschijnlijk normale en emotionele delen van de persoonlijkbeid

en hun fobieén
Getraumatiseerde mensen proberen als sommige dissociatieve delen te
functioneren in het dagelijks leven en trachten daarbij voor zichzelf en an-
deren de schijn op te houden dat er met hen niets aan de hand is. Deze delen
staan daarom te boek als ‘ogenschijnlijk normale delen van de persoonlijk-
heid’ (ANP’s: apparently normal parts of the personality; Myers, 1940; Nij-
enhuis e.a., 2002; Van der Harte.a., 2006). Als een of meer ‘emotionele de-
len van de persoonlijkheid” (EP’s: emotional parts of the personality; Myers,
1940; Nijenhuis e.a., 2002; Van der Hart e.a., 2006) zijn getraumatlsee?rd
en blijven steken in traumatische ervaringen, vooral omdat ANP’s de herin-
nering aan deze ervaringen uit angst voor deze ervaringen mentaal uit de
weg gaan, dan bestaat de mogelijkheid dat deze £p’s niet geintegreerd wor-
den.”* Door deze fobie voor traumatische herinneringen realiseren ANP’s
zich niet of onvoldoende wat hen is overkomen en komt het pijnlijke, aan
EP’s gekoppelde verleden niet tot rust.

EP’s zijn meestal niet georiénteerd op het hier en nu, maar leven subjec-
tief in een verleden dat zij voor het heden houden. In samenhang hiermee
zijn traumatische herinneringen niet ingebed in het Ievensverhgal van de
getraumatiseerde. Gereactiveerde traumatische herinneringen zijn dan ook
geen gewone autobiografische herinneringen, geen narratieven, maar sterk
emotionele en sensorimotorische ervaringen, waarbij het de betrokkene
voorkomt dat de traumatische gebeurtenissen hier en nu plaatsvinden.

Bij dissociatie van de persoonlijkheid zijn er nog andere fobieén dan de
fobie van ANP’s voor traumatische herinneringen. Omdat EP’s met trauma-
tische herinneringen zijn geassocieerd, ontwikkelen ANP’s vaak ook een
fobie voor EP’s als zodanig. Sommige EP’s imiteren het gedrag van daders,
wat vaak angst en vermijding van deze delen door ANP’s en andere EP’s tot
gevolg heeft. EP’s leren om ANP’s te vrezen en te mijden wanneer zij bijvoor-
beeld door ANP’s worden afgewezen. Eén ANP zei bijvoorbeeld: ‘Ik wil niets
te maken hebben met dat stomme kind.” De meeste dissociatieve delen zijn
derhalve fobisch voor elkaar.

Nog een fobie is de angst voor lichamelijke, emotionele en cogni.tieve
gewaarwordingen die indirect gekoppeld zijn aan traumatische her%nm.e—
ringen; deze gewaarwordingen worden vermeden. Zo valt depersonahsatlej
bij ANP’s te begrijpen als een manier om op afstand te blijven van al.lerlel
lichamelijke en emotionele gewaarwordingen als deze gewaarwordmggn
geassocieerd zijn met de lichamelijke en emotionele gewaarwordingen die
deel uitmaken van traumatische herinneringen. Deze fobie staat te boek als
de fobie voor traumagerelateerde mentale en fysieke handelingen.

Een vierde fobie, die bij traumatisering na chronische kindermishan-
deling een grote rol speelt, is de fobie voor gehechtheid en gebechtheids-
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verlies. Vooral daderimiterende EP’s zijn fel gekant tegen vertrouwen van
en hechten aan andere mensen. Veel van deze EP’s menen dat z1j sterk en
machtig zijn, of doen alsof zij dat zijn. Deze delen ontkennen meestal dat zij
zelf getraumatiseerd zijn. Bovendien zijn zij er als regel van overtuigd dat
Er’s die verwaarloosd, mishandeld en misbruikt zijn, niet deugen omdat
zij verlangen naar gehechtheid, liefde en zorg. Veel ANP’s zijn ook bang
voor gehechtheid en gehechtheidsverlies en vermijden het daarom zich deze
behoeften bewust te zijn. Sommigen gaan relaties aan waarin Zij opnieuw
getraumatiseerd worden, omdat dit de wereld is die hun vertrouwd is. Hoe
pijnlijk ook, zij hebben er min of meer mee leren omgaan. Geloven dat da-
ders schuldig zijn en niet om hen gaven, komt hun enger voor.

Dan zijn er nog de angsten voor (en vermijding van) intimiteit, seksuali-
teit, verandering en een gewoon leven. De fobieén voor traumatische herin-
neringen, dissociatieve delen, traumagerelateerde handelingen, gehechtheid
en gehechtheidsverlies, intimiteit, seksualiteit, verandering en een gewoon
leven — gedetailleerd beschreven in Van der Hart e.a. (2006) - zijn alle te

begrijpen als plaatsvervangende handelingen met betrekking tot de realisa-
tie van traumatisering.

Handelingssystemen
ANP’s en EP’s zijn verschillende subsystemen van de persoonlijkheid, die net
als de persoonlijkheid als geheel kunnen worden beschreven en geanaly-
seerd op biologisch, psychologisch en psychosociaal niveau (Nijenhuis &
Den Boer, 2009). Deze niveaus van analyse zijn verschillend, maar sterk
gerelateerd en aanvullend. Een verbindend perspectief is dat ieder van deze
subsystemen van de persoonlijkheid een georganiseerde set van mentale en
fysieke handelingen inhoudt. Elke set houdt een subset van alle handelingen
in waartoe een bepaald individu biologisch, psychologisch en psychosociaal
in staatis. Daarbij staat ieder dissociatief deel onder invloed van een of meer
handelingssystemen, en niet, of minder sterk, onder invloed van andere han-
delingssystemen.

Handelingssystemen zijn tijdens de evolutie tot ontwikkeling gekomen
dynamische, epigenetische en biopsychosociale structuren, die onze soort
oplossingen verschaft(e) voor evolutionaire uitdagingen (Panksepp, 1998).
Sommige handelingssystemen helpen ons om te bepalen, te herkennen en
af te gaan op wat voor ons als soort aantrekkelijk is. Zo omvatten wij
cen systeem voor de energichuishouding dat bijvoorbeeld voeding, rust en
slaap reguleert, een systeem voor het onderzoeken van wat interessant zou
kunnen zijn, een systeem dat ons met elkaar doet spelen, een voortplan-
tingssysteem, een systeem voor gehechtheid aan onze ouders of plaatsver-
vangende verzorgers, een systeem voor gehechtheid aan onze kinderen, een
systeem voor sociale betrokkenheid en mogelijk ook een systeem voor soci-
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ale rangordening. Naast deze handelingssystemen voor het functi?neren in
het dagelijks leven, die allemaal verlangens inhouden, hel?ben wij mensen
een verdedigingssysteem ter handhaving van onze fysieke integriteit en het
leven zelf. Bij dit systeem gaat het om het ontsnappen aan fysiek gevaar.
Net als andere handelingssystemen is het verdedigingssysteem opgebouyvd
uit een aantal subsystemen, in dit geval schrikken, verstijven, ontwikkeling
van analgesie (verminderde gevoeligheid voor pijn), vluchten, afwe;en van
een ingezette aanval en totale overgave met anesthesie (ongevoehghéld voor
zintuiglijke stimuli zoals aanraking). Gemakshalve kan het handelingssys-
teem dat bekendstaat als de roep om herstel van een gehechtheidscontact
(bijvoorbeeld een kleuter die schreeuwt om zijn moeder als hij alleen gela}—
ten wordt) tot het verdedigingssysteem gerekend worden. In de natuur is
een jong zoogdier dat buiten de kudde is geraakt; immers een gemakkelijke
prooi voor roofdieren. ) )
Handelingssystemen beinvlioeden dus sterk wat wij aantrekkeh]k. of
aversief vinden, waar wij geneigd zijn op af te gaan en wat wij genelgd
zijn uit de weg te gaan. Daarnaast beinvloeden zij wat wij geneigd zijn
om zintuiglijk waar te nemen, welke emotionele gevoelens, gedac}}'ten en
fantasieén wij hebben en wat wij geneigd zijn om te doen. Hierbij zijn zin-
tuiglijke waarnemingen, emotionele gevoelens, cognities en gedrag voort-
durend nauw met elkaar verweven en dragen zij alle bij aan het doel of
de doelen van het betreffende handelings(sub)systeem. Bij eten is dit bij-
voorbeeld: opmerken dat je trek hebt, denken aan of fantaseren over eten,
voedsel zoeken, frustratie als er geen eten in huis is, of als het er wel is een
maaltijd bereiden, deze verorberen, ervan genieten, Verzadiging bere%ken,
ophouden met eten, het voedsel verteren en afvalproduct.en glttheldep.
Handelingssystemen hebben aldus betrekking op onze wil, niet in de zin
van onze bewuste intenties (bijvoorbeeld ‘ik wil een nieuwe jas’), maar op
basale krachten, zoals de wil om te (over)leven, de wil om te verdedigen, te
cten, te slapen, te onderzoeken of zich te hechten en zich voort te pla.nten.
Deze wil gaat vooraf aan het denken, gaat vooraf aan onze voorstellingen
(Schopenhauer, 1958). .
Deze wil heeft betrekking op het nastreven van de doelen. De doelori-
entatie die inherent is aan handelings(sub)systemen, is een emotionele aan-
gelegenheid. De doelen van handelingssystemen markeren verlangens en
behoeften, en onze emoties worden krachtiger naarmate de verlangens en
behoeften die inherent zijn aan handelingssystemen, minder bevredigd zijn.
Te bedenken valt bijvoorbeeld dat uitgehongerde mensen soms belangrijke
waarden overboord zetten om aan voedsel te komen. In termen van de
dynamischesysteemtheorie vormt een doel van een handelingssyste'em een
‘attractor’ die bepaalt welk soort mentale en fysieke handelingen iemand
zal verrichten wanneer dit systeem geactiveerd is. '
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In de loop van zijn of haar ontwikkeling (ontogenese) moet iemand deze
verschillende handelingssystemen tot een geheel zien te smeden. Door deze
integratie wordt het mogelijk om vloeiend om te schakelen van bijvoorbeeld
‘zich veilig weten bij een ouder’ naar ‘eten’, van ‘eten’ naar ‘spelen’ en van
‘spelen’ naar ‘slapen’, of van ‘spelen’ naar “vluchten voor een belager’ en
vervolgens weer terug naar ‘spelen’. Deze integratie impliceert een groot
vermogen tot emotieregulatie. Het is waarschijnlijk het gemakkelijkst om
subsystemen van een bepaald handelingssysteem te integreren. Lastiger is
het om de verschillende handelingssystemen die met verlangens te maken
hebben op elkaar af te stemmen (denk bijvoorbeeld aan het combineren
van ontspanning en werk). Maar het integreren van het complexe hande-
lingssysteem voor de fysieke verdediging, waarbij het draait om wegkomen
van wat aversief is, en handelingssystemen waarvan de kern afgaat op wat
aantrekkelijk is, lijkt onze moeilijkste opgave te zijn. Dit geldt vooral als het
gevaar intens en voortdurend aanwezig is, de verlangens (zoals de behoefte
aan gehechtheid) groot zijn en het gevaar en de verlangens betrekking heb-
ben op dezelfde belangrijke anderen, bij uitstek ouders.

Dissociatieve delen van de persoonlijkheid en handelingssystemen
ANP’s staan primair onder invloed van een of meer handelingssystemen
voor het functioneren in het dagelijks leven (Nijenhuis e.a., 2002). Deze
kunnen vooral zijn: energiehuishouding, onderzoeken, kinderen grootbren-
gen, gehechtheid aan kinderen, sociale (sub)dominantie en soms ook spe-
len. Wat deze delen waarnemen, lichamelijk en emotioneel voelen, denken
en doen wordt aldus vooral door deze handelingssystemen gekleurd. Als
z0’n ANP investeren patiénten bijvoorbeeld veel in de zorg voor kinderen
of in werk.

Zoals gezegd gaan ANP’s traumatische herinneringen, alsook Ep’s en
andere stimuli die met deze herinneringen geassocieerd zijn, uit de weg.
Deze tendens hangt samen met het gegeven dat verschillende handelings-
systemen elkaar inhiberen, en wel des te sterker naarmate zij andere waar-
den of belangen inhouden. Handelingssystemen voor het functioneren in
het dagelijks leven zullen bijvoorbeeld een tendens hebben tot het inhiberen
van handelingen die behoren bij het verdedigingssysteem. Als wij een ander
mens volkomen vertrouwen (dominantie van het handelingssysteem voor
gehechtheid), zullen wij bijvoorbeeld niet sterk letten op signalen die erop
zouden kunnen duiden dat de ander minder goed te vertrouwen is dan wij
dachten. De eenzijdige gerichtheid van anp’s op het uitoefenen van functies
in het dagelijks leven houdt £p’s en hun traumatische herinneringen op
afstand, maar ANP’s passen 0ok mentale vermijding toe met betrekking tot
deze EP’s en hun pijnlijke bagage. Dominantie van de handelingssystemen
voor het functioneren in het dagelijks leven, evenals de tendens tot vermij-
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ding van EP’s en de aan deze delen gekoppelde traumatische herinneripgeg,
kunnen mede verklaren dat ANP’s geen toename van sympathische activiteit
hebben bij het beluisteren van teksten die traumatiserende gebeurtenissen
beschrijven (Nijenhuis & Den Boer, 2009; Reinders e.a., 2006?. .

Het handelingssysteem dat veel ep’s sterk kleurt is Ve.rd('edlglng tegen
feitelijke of waargenomen bedreiging van de fysiecke integriteit en he.:t leven
zelf (Nijenhuis e.a., 2002). Sommige EP’s staan echter sterk onder invloed
van de roep om (herstel van) contact met een verzorger, wat samenha?gt
met het handelingssysteem voor gehechtheid. Bij getraumatiseerde patién-
ten die meer dan één Ep hebben ontwikkeld, gaat het vaak om EP”S d1.e zich
erg angstig voelen en tot vluchten of verstarren geneigd zijn, BP’s die een
tendens hebben tot vechten, Ep’s die geweldplegers of emotioneel verwaar-
lozende volwassenen nadoen, en Ep’s die zich bij waargenomen en feltell]ke
bedreiging geheel onderwerpen. Volgens Nijenhuis en Den Bger (2009) is
bij angstige en boze EP’s het sympathische zenuwst.elsel dominant {snelle
hartslag, lage hartslagvariabiliteit, snelle ademhaling, verhoogde b.loedj
druk, hoge spierspanning) wanneer zij geconfronteerd Worde':'n m’et s.tlm.uh
die herinneringen aan traumatische ervaringen oproepen. Bij £p’s die zmh
onderwerpen overheerst daarentegen het dorsaal vagalle, parasympathi-
sche zenuwstelsel (lage hartslag, lage hartslagvariabiliteit, trage a.c%emha—
ling, lage bloeddruk, lage spiertonus). Zoals nog aan bod komt, zijn deze
op grond van theorie en klinische Waarnemingeg gebaseerde hypothesen
inmiddels voor angstige EP’s gedocumenteerd (Reinders e.a., 2006).

Het eerste- en tweedepersoonsperspectief van dissociatieve delen
Een bijzonder en specifiek kenmerk van dissociat.ieve delen van d? persoon-
lijkheid is dat zij zich minimaal in rudimentaire zin bewust van zichzelf zijn
(Nijenhuis, 2011, in druk). Zijn of haar bewustzijn omvat ook de (sub}ec—
tief) waargenomen omgeving en de persoonlijke relatie tot deze omgeving.
Dit wil zeggen dat deze subsystemen of dissociatieve delen van de persoon-
lijkheid een eigen eerstepersoonsperspectief hebben. Net .e}'ls het bewustzijn
en zelfbewustzijn van psychisch gezonde mensen en patiénten met z.m(?lere
psychische stoornissen is het eerstepersoonsperspectief van d1ssoc1gtleve
delen niet gegeven, maar is het de vrucht van bepaalde mentale handelingen
(Metzinger, 2003; Nijenhuis, 2011, in druk). . .

Deze handelingen houden de voortdurende constructie in van sub]eg
tieve modellen van zelf, wereld en zelf-in-de-wereld als iemand wakker is
of droomt. Metzinger spreekt in dit verband van iemands fenomgnale ze.lf—
model en van iemands fenomenale model van de intentionaliteitsrelatie,
dat wil zeggen, het model dat iemand construeert aangaande de aard van
de relatie tussen zelf (dus het fenomenale zelfmodel) en (een bepaald waar-
genomen deel van de materiéle) wereld. In dit licht is zelf een fenomenaal
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model dat een deel van het gehele systeem dat wij zijn construeert voor
ons als geheel systeem. Ons zelf is aldus geen ding, geen onafhankelijke
entiteit of substantie die op zichzelf zou kunnen staan, geen onveranderlijk
centrum of invariante set van intrinsieke cigenschappen, en geen unieke
of ondeelbare eenheid. Zoals nog aan de orde komt, heeft het bestaan van
twee of meer verschillende en meer of minder sterk ontwikkelde eersteper-
soonsperspectieven belangrijke consequenties voor de behandeling.

Naast een eerstepersoonsperspectief hebben dissociatieve delen een,
in de filosofische zin van het woord, intentionele relatie tot andere men-
sen, dus een tweedepersoonsperspectief (Northoff, 2003). Hun tweede-
persoonsperspectief en in samenhang hiermee hun gedrag met betrekking
tot andere mensen zijn uiteraard sterk bepaald door voorgaande sociale
ervaringen. De toepassing door ANP’s en £p’s van traumagerelateerde twee-
depersoonsperspectieven op andere mensen, inclusief de therapeut, sluiten
overdrachtsverschijnselen in.

Over het algemeen gesproken zien p’s van als kind verwaarloosde, mis-
handelde en misbruikte patiénten die vastzitten in fysieke verdedigings-
reacties, andere mensen als potentiéle plegers van zulk geweld. ep’s die
zijn blijven steken in een schreeuw om gehechtheid, zien andere mensen
als individuen van wie zij sterk afhankelijk zijn. Voor sterk gedepersona-
liseerde ANP’s betekenen andere mensen niet veel; zij ervaren relatief wei-
nig behoeften, ook weinig sociale behoeften. Zo bestond de therapeut nog
amper voor verschillende ANP’s van een patiénte met DIS als zij hem niet
zagen: ‘Als ik de deur van de therapiekamer achter mij sluit, ben je voor mij
al bijna uit mijn bewustzijn verdwenen.’ Een andere DIS-patiénte zei als een

ANP: ‘Tk weet nog wel dat je bestaat, maar je bestaan verliest alle betekenis
voor mij als ik je niet zie.” Er zijn ook aNP’s die erop gespitst zijn de zorg en
liefde van verwaarlozende en misbruikende ouders te winnen, maar daarbij
voorbijgaan aan de herhaalde ervaring dat hun pogingen om deze liefde te

verkrijgen op niets uitlopen, of erger, dat herhaalde contacten herhaalde
traumatisering opleveren.

Dissociatieve delen en emotieregulatie
Psychisch gezonde mensen en patiénten met andere psychische stoornissen
dan dissociatieve stoornissen hebben ambivalente gevoelens, voorstellingen
en gedragstendenties. Zij twijfelen bijvoorbeeld tussen studeren of genieten
van een fietstocht, nog een glas wijn drinken of maar beter op frisdrank
overgaan, en oefenen om straatvrees te overwinnen of liever veilig thuis
blijven zitten. Ambivalenties bij traumagerelateerde dissociatieve stoor-
nissen bestaan minder binnen de verschillende dissociatieve delen van de
persoonlijkheid dan tussen deze delen. Eén deel wil bijvoorbeeld alcohol
drinken om een pijnlijk besef uit de weg te gaan, terwijl een ander deel
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daar faliekant op tegen is. De verschillende delen zijn gespitst op hun eigen
belangen en zijn onvoldoende in staat om de belangen van andere deleljll \lf)an
de persoonlijkheid te onderkennen en op waar.de te schatFen: ANP Wi kl]-
voorbeeld nog steeds de liefde van de ouders winnen en wil niets te maken
hebben met andere delen van de persoonlijkheid die z?ggen’daF de oudejrs
niet in de patiént geinteresseerd en niet te vertrouwen zijn. EP’s die tot actief
verweer geneigd zijn, verafschuwen £p’s die niet tegen daders opgewassen
waren. De belangentegenstellingen tussen de verschillende dlS'SOCIatI?VC
delen culmineren soms in een bittere strijd om de ma'lc.ht en het elgen'geh]k.
De strijd tussen of onderlinge vermijding of afwijzing van Versch'l'lle?de
delen houdt pogingen in om met intense emotionele gevoe':lens en p.1]r'1h]ke
inzichten om te gaan. Het nadeel van deze wijze van emotieregulatie is de}t
de conflicten tussen de verschillende dissociatieve delen, hun angst voor
elkaar en hun afkeer van elkaar niet tot een oplossing komen.. Deze emo-
ties substitueren voor moeilijker handelingen, zoals het ontwikkelen van
genuanceerde meningen, wederzijdse aanvaarding en weloverwogen b.esllé-
singen. Net als andere plaatsvervangende regulatles worqeg deze emoties 1ln
de hand gewerkt door een tekort aan integratieve capaciteit en emotionele
opvang door anderen na afloop van schokkende gebeuﬂrtemss?n. , )

ANP’s proberen op allerlei manieren om weg te bh]venj bg EP’s en hun
overweldigende emoties. Hun mentale vermijding van EP’s is een manier
van omgaan met de overweldigende traumagerelateerde l'lcham(?h]ke. gevoe-
lens en emoties die deze delen kenmerken, en met ambivalenties die door
lastige, schokkende of traumatiserende gebeurtenissen kunnen Wl(.)rden
opgeroepen. Zij verliezen zich in tal van plaatsvervangende handf: ingen
en richten zich bijvoorbeeld buitensporig sterk op hun szrk,. vermijden si-
tuaties en handelingen die herinneringen aan de traumatisering oproepen,
gaan emotionele gewaarwordingen uit de weg en gebruiken in d1.t.kader
soms een overmaat aan medicijnen, alcohol of drugs. Vaak leven zij gede-
personaliseerd ‘aan de oppervlakte van het bewustzijn’ (Appelfeld, 19 94k).
Zoals genoemd, komt het ook voor dat een patiént als ANP daders opzoe ';
in de misplaatste hoop dat deze ooit van hem 9f haar zullen gaan houden o
in elk geval zullen zeggen dat hij of zij ‘goed’ is. '

Ook sommige EP’s proberen zichzelf te kalmeren dgor mlddelen te ne-
men. Andere EP’s storten zich op eten, vasten of combinaties daa.r\{an. Er
zijn ook EP’s die zichzelf verwonden. Zelfverwonding kan aanleld{ng geI;
ven tot de afgifte van endogene opiaten, wat hun.emot}onele last tijdelij
verlicht. Bepaalde delen laten zichzelf opnieuw rmsl?.rul'ken, waardo?r ten
minste hun prereflectieve idee bevestigd wordt dat zij niet del.l.gen. Zj z0e-
ken deze bevestiging omdat het besef dat naasten van wie zij a.fhankeh]k
zijn hen willens en wetens kwellen, nog moeih]l'«:r te Verc.irag”en is.

Al deze en nog andere manieren van emoticregulatie zijn mentale en
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gedragsmatige handelingen die in de plaats komen van de (veel) moeilijker
integratieve handelingen die de patiént nog niet kan bereiken, nog niet aan-
durft of nooit heeft geleerd. In de behandeling gaat het erom deze plaatsver-
vangende handelingen in integratieve handelingen om te zetten. Dit prin-
cipe is van toepassing op alle getraumatiseerde patiénten met stoornissen
die kunnen uiteenlopen van eenvoudige PTSS en eenvoudige dissociatieve
stoornis van beweging en sensatie tot DIS.

Traumatische herinneringen
De angst voor en afkeer van traumatische herinneringen van £p’s bij ANP’s
hebben er deels mee te maken dat deze herinneringen geen normale, nar-
ratieve autobiografische herinneringen zijn, maar sterk sensorimotorisch
en emotioneel gekleurde belevingen (Van der Kolk & Fisler, 1995; Van
der Kolk & Van der Hart, 1991). Voor EP’s zijn de traumatische ervarin-
gen niet of amper verleden tijd. Wanneer hun traumatische herinneringen
opgeroepen worden, zitten zij er als het ware nog middenin, komt het hun
voor dat de schokkende gebeurtenis hier en nu plaatsvindt en ervaren zij
bijvoorbeeld dat zij geslagen, uitgelachen, in de steek gelaten of misbruikt
worden of opgesloten zijn in een kast (Van der Hart & Steele, 1997).

Soms slagen ANP’s er niet in om EP’s en hun overweldigende herinne-
ringen mentaal op afstand te houden. Dit is bijvoorbeeld het geval wan-
neer EP’s gereactiveerd worden door stimuli die de patiént sterk met de
traumatische herinneringen geassocieerd heeft, en ANP’s vermoeid zijn.
Bekende voorbeelden zijn “flashbacks’ en ‘herbelevingen’ van traumatise-
rende gebeurtenissen bij pTss (APA, 1994) en andere traumagerelateerde
stoornissen, alsook re-ensceneringen van traumatische ervaringen. Tot de
intrusies behoren eveneens beinvloedingservaringen (Dell, 2002; Boon &
Draijer, 1993; Ross & Joshi, 1992), zoals ANP’s die belaagd worden door
de afkrakende stem van een met woede vervulde p. Intrusies leiden niet
tot synthese, personificatie en presentificatie wanneer ANP’s niet méér doen
dan intrusies doorstaan.

Gereactiveerde traumatische ervaringen hangen samen met andere pa-
tronen van regionale bloeddoorstroming in de hersenen dan narratieve
herinneringen (Britton, Phan, Taylor, Fig & Liberzon, 2005; Lanius e.a.,
2001, 2004; Liberzon & Martis, 2006; Reinders e.a., 2006). In veel van
deze onderzocken valt een onderactivering van prefrontale hersengebieden
op. Een manco van veel onderzoek naar de psychobiologie van traumati-
sering is echter dat er meestal geen rekening wordt gehouden met het dis-
sociatieve deel van de persoonlijkheid dat tijdens de metingen geactiveerd
is. Mogelijk zijn daarom de resultaten van dit onderzoek niet geheel consis-
tent. In sommige onderzoeken wordt bijvoorbeeld een onderactivering van
de amygdala vastgesteld, en in ander onderzoek juist een overactivering.
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Psychobiologische kenmerken van ANP en EP / '

Resultaten van psychobiologisch onderzoek dat wél rek.emr}g houdt met
dissociatie van de persoonlijkheid, sluiten aan bij de sub.].ectleve en kh.r.n—
sche waarnemingen dat de normaliteit van ANP’s meer schl]n dan werkelijk-
heid is, dat £P’s zijn blijven steken in Verdedigingsreac't}es en dat er aldus
grote verschillen bestaan tussen ANP’s en EP’s. Zo W'l]kel’l patronen van
hersenactivering bij ANP’s in rust af van die van psychisch ge;onfle pr9ef—
personen (Sar, Unal & Ozturk, 2007). Vergeleken met de activering 1?1] de
controlegroep hadden patiénten met DI1s minder bloedd.oor.stroml.ng in de
bilaterale orbitofrontale cortex en meer bloeddoorstroming in de bilaterale
mediale en superieure frontale gebieden.

Conform de theorie van structurele dissociatie is ook Vastgesteld dat
ANP’s in tegenstelling tot angstige EP’s geen sympa'thische reacties hadden
bij het beluisteren van beschrijvingen van traumatls?rende .gebeu'rtemssen
die de patiént als EP maar niet als ANP als persoonlijke herinneringen be-
schouwde (Reinders e.a., 2003, 2006). ANP’s reageerden op deze trauma-
teksten psychofysiologisch net zo als op beschrijvingen van.perso’onh]ke,
emotioneel neutrale ervaringen. Daarentegen hadden angstige EP’s sterke
sympathische reacties bij het beluisteren van beschrijvingen van persoon-
lijke traumatiserende gebeurtenissen in de vorm van een hogere hartslag en
bloeddruk en een lagere hartslagvariabiliteit. ) .

Analyse van de patronen van hersenactivatie van ANP’s bij het luisteren
naar beschrijvingen van traumatiserende gebeurtemfse.:n en neutrale auto-
biografische herinneringen gaf aan dat ANP’s beschrlelr.lgen van traumati-
serende gebeurtenissen waarnemen alsof deze beschrijvingen van .neu.tral'e:
herinneringen zijn. EP’s hadden heel andere patronen van hersenactivatie bij
het beluisteren van deze gebeurtenissen, met onder meer een toename van
activering in de insula, nucleus caudatus en amygdala, en een afnarpe van
activering in de mediale prefrontale cortex. Dej’ze over- en ondergctwermg
lijken te duiden op een tekort aan prefrontale 1r.1h1b1tle van emotionele re-
acties op stimuli die herinneringen aan traumatische ervaringen oproepen.

Het kan zijn dat ANP’s de waarneming van traumagerelate.erd.e .st.1mu11
al in een vroeg stadium afremmen of blokkeren en dat deze mhlbm.e d?—
personalisatie in de hand werkt. In elk geval kenmerkt depersonahsgtle
veel ANP’s en er is zowel bij ANP’s als bij patiénten met een deperson?hsa—
tiestoornis een overactivering van pariétale en occipitale hersengebledep
vastgesteld (brodmanngebieden 7, 19, 39; Reinderfe.a., 2003, 2006; Si-
meon e.a., 2000). Consistent met deze hypothese zijn experlmentéle aan-
wijzingen dat ANP’s geneigd te zijn om de voorbewuste waarneming .\'zzn

bedreigende stimuli (boze gezichten) af te remmen of‘af te breken als zij de
kans krijgen (Hermans, Nijenhuis, Van Honk, Huntjens & Van der Hart,
2006). EP’s lijken dat niet te (kunnen) doen.
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Deﬂsociocognitieve theorie van p1s houdt in dat de symptomen ce
volg zijn van zelfsuggestie, suggestie door anderen (bijvoorbeeld th o
ten) en een hoge mate van fantasierijk heid (Giesbrecht, Lynn Liliai:ll:c)ie;c_
\l\//[elrckellélach, 2008; Gleaves, 1996; Lilienfeld e.a., 1999; SI;anos 1994).

olgens deze gedachtegang zouden de gedocumenteerde psychol’)iologi-

te d .. i
© ;)en. l?aarbu maakte het bovendien geen wezenlijk verschil of de con-
proc personen hoog of laag fantasierijk waren (Reinders e
2010, ingediend). 200
Bo ) ..
o n;zee?dlen stelden wij vast dat de mate van tantasierijkheid van vroy-
pen RD:-[S den psych1sch gezgnde vrouwen nauwelijks verschilt (Nijen-
o tem e.rs,( zo§1, ingediend). Patiénten met borderline persoon-
Stoornis (BPs), een aandoenine die T i1
j g die Lilienfeld en geest
K is (BPS), ; geestverwanten
et ;:n 'fln(t;zlenl](k?:dilsuggestle en rolgedrag toeschrijven, zijn wel erg
ierij ercketbach, a Campo, H i
e » Hardy & Giesbrecht, 2005). o
. .. . n )
merkéhjk fantasierijker dan patiénten met prs. Kortom ’ o dan
theorie van prs staat empirisch zwak. Dit wil nj

rol speelt bij p1s. Zo rapporteerden de door onsg bestudeerde patiénten

, de sociocognitieve

leef 1 zi
7 den of dat zij zich voorstelden dat hun (traumatiserende) ouders niet
un echte ouders waren. Zij gebruikten fa

: ‘ ntasie dus i
emotieregulatie. #ls cen maner van

2.5 Fasegerichte behandeling

on N .
eren, Irij}lllsadue van het traumatische verleden en (re-)integratie van de
persoonlykheid (Brown, Schefl;
, in & Hammond, 1998§:
3 > 1998; Van der Hart e
2006). Subdoelen zijn vooral het overwinnen van de’ o

steken in plaatsvervangende handelingen.

De ..
VerSCh}*ﬁeezte ;raumatherapeuten ziin voorstander van een behandeling die
tiende fasen omvat. Deze fasen worden bij chronische traumatise-

SOCIALE EMOTIEREGULATIE EN ZELFREGULATIE BIJ TRAUMA

ring meestal niet lineair afgewerkt. Vooral fase 1 en 2 komen afwisselend
aan bod. Als een zekere vooruitgang is geboekt met betrekking tot de doe-
len van fase 1, kan de integratie van een of meer naar verhouding minder
zwaarwegende traumatische herinneringen binnen bereik zijn. Vervolgens
keert men terug naar fase 1, tot een niveau van functioneren is bereikt dat
de integratie van een of meer nog pijnlijker traumatische herinneren toe-
staat, enzovoort.

In de eerste behandelfase gaat het om het overwinnen van een aantal
van de zojuist genoemde fobieén en het aanleren van nieuwe handelingen,
zoals anders omgaan met emoties en sociale situaties. In deze fase is het van
belang dat patiénten leren de fobie voor gehechtheid en verlies van gehecht-
heid in enige mate te overwinnen, zodat een werkrelatie met de therapeut
tot stand kan komen. Hiernaast leren de verschillende dissociatieve delen
in deze fase hun angst en vermijding met betrekking tot elkaar om te zetten
in toenadering en samenwerking. Qok de fobie voor traumagerelateerde
handelingen wordt aangepakt.

De tweede fase van de behandeling draait om de synthese en realisa-

tie van traumatische herinneringen. Deze moeilijke handelingen kunnen
patiénten vaak alleen met ondersteuning van belangrijke anderen en bij
uitstek van de therapeut tot een goed einde brengen. Geboden sociale on-
dersteuning zal patiénten echter alleen goed doen als zij een relatie met deze
anderen durven aangaan die verder gaat dan de werkrelatie die in fase 1 is
opgebouwd. Waar het in fase 2 om gaat, is dat patiénten de moed vinden
om erop te vertrouwen dat de therapeut (en andere voor hen belangrijke
personen) hen niet in de steek zullen laten en zich werkelijk bij hen betrok-
ken voelen, ook al zijn zij ‘ingewikkelde’ mensen en dragen zij een subjectief
schaamtevol traumatisch verleden met zich mee waarin zij er als mens niet
toe deden. Fase 2 gaat dus ook over het overwinnen van de fobie voor ge-
hechtheid en verlies van gehechtheid.

De derde fase van de behandeling is gericht op rouw met betrekking tot
het traumatische verleden en de negatieve gevolgen van dat verleden. Deze
gevolgen kunnen bijvoorbeeld een verkeerde partnerkeuze zijn, het niet
hebben kunnen volgen van een gewenste opleiding, of het niet tot werken
in staat zijn. In deze fase gaat het ook om het leren aangaan van intieme re-
laties, en kan de behandeling (als patiénten dit wensen) ook worden gericht
op het ontwikkelen van, of beter leren omgaan met, seksuele behoeften, ge-
voelens en relaties. Hiernaast leren zij fobieén overwinnen voor het nemen
van weloverwogen beslissingen en risico’s, inclusief veranderingen als een
scheiding of het beéindigen van andere problematische relaties, een baan

nemen of verhuizen.
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2.6  Emotieregulatie

Het vaststellen en het veranderen van de Wwijze waarop chronisch getrauma-
tiseerde patiénten met emoties omgaan, zijn centrale thema’s van de behan-
deling. Zoals gezegd hebben deze patiénten tal van manieren onrwikkeld
om intense gevoelens (zoals emotionele pijn, schaamte, angst, woede, som-
berte, walging, verlangens en behoeften) te hanteren, die in de plaats komen
van efficiénter integratieve handelingen waartoe zij nog niet in staat zijn of
die zij nog niet aandurven. Dit geldt ook voor het ervaren van lichamelijke
gevoelens die hen voor problemen stellen, inclusief seksuele gevoelens, voor
de cognitieve aspecten van traumatische herinneringen en voor bepaalde

als bedreigend ervaren feiten, zoals niet gewenst of geliefd zijn door mis-
bruikende ouders.

Mentale en fysieke energie en mentale efficiéntie

Als het niveau van mentaal en motorisch functioneren laag is, zal het [uk-
ken om plaatsvervangende emotieregulerende handelingen in te wisselen
voor efficiénter handelingen. Hoog functioneren vergt meestal veel ener-
gie en bovenal het vermogen om deze energie zeer efficiént te benutten.
Maximale efficiéntie betekent doelgericht handelen met inzet van de juiste
soort van handelingen, zonder investering van tijd en energie in onnodige
of ineffectieve handelingen (Van der Hart €.a., 2006). Het kan zijn dat
patiénten over het algemeen, of als bepaalde dissociatieve delen, over vol-
doende mentale en tysieke energie beschikken, bijvoorbeeld bij sterke sym-
pathische activering die bij angst, woede en dergelijke emoties hoort, maar
dat hun mentale efficiéntie tekort schiet. Mogelijke gevolgen hiervan zijn
bijvoorbeeld: impulsief handelen; andere mensen meer als objecten dan als
subjecten waarnemen en mede daardoor niet goed met anderen en andere
dissociatieve delen kunnen samenwerken; de beschikbare energie bij lang-
durige opgaven niet goed verdelen (bijvoorbeeld overenthousiast starten en
mede daardoor snel uitgeput raken en opgeven); consequenties van hande-
lingen niet goed overzien; slordig plannen en onsystematisch te werk gaan;
ondoordacht, prereflectief denken. Is er naast onvoldoende mentale effici-
entie ook onvoldoende mentale en fysieke energie, dan komen patiénten
niet of nauwelijks op gang, zijn zij geestelijk atwezig of verkeren zij in een
droomachtige toestand, waarin de dingen niet ‘echt’ lijken te zijn en een
gevoel kan overheersen dat niets ertoe doet.

De therapeut stelt daarom per taak of situatie vast wat de plaatsver-
vangende handeling is, wat de efficiénte(r) handeling zou zijn, of de patiént
over de nodige energie beschikt om die handeling uit te voeren en of diens
mentale efficiéntie toereikend is. Wanneer de mentale en de fysicke energie
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te laag zijn, zullen eerst maatregelen genomen moeten Word;n om deze
energie te verhogen. Hierbij valt te denken aan ontspanningsoe eningen en
verbetering van de slaap. Daarnaast is het vaak ook zaak om de uitgave ;an
energie te beperken. Zo kan de therapeut beviorderer‘l. dat er rrilnclel;1 ta deri
op de schouders van de patiént rusten. Soms is het bijvoorbeeld no ligHa
de zorg voor de kinderen beperkt wordt tot een aantaq dagf:n per week. Het
kan ook belangrijk zijn om bepaalde voorwerpen uit huis te verwijderen
die sterke herinneringen oproepen aan traumatische ervaringen en daar-
om herhaaldelijk aanleiding geven tot energievretegde her.l.)ele.xlfmgen van
traumatische ervaringen. Zulke geconditioneerd§ stnguh zijn bl]voorbejild
scherpe messen als deze bij mishandeling en misbruik Werc.len ’gebrul t,
foto’s van daders en parfums die doen denken aan geuren die bij de trau-
matisering opvallend aanwezig waren. ‘

Is de mentale efficiéntie te laag, dan komt het erop aan eerst een minder
veeleisende handeling te kiezen, die echter wel efficiénter is dan de plaats-
vervangende handeling die de patiént tot op dat moment u{tvoerde. Slaagt
de patiént erin om deze handeling goed voor te bere}fieg, in te zetten, uit
te voeren en af te sluiten, dan zal diens mentale efficiéntie doqr dit succes
toenemen (Van der Hart e.a., 2006). Hij of zij zal Vefvolg.ens in staat 2111;1
om een nog wat efficiénter handeling uit te voeren tot, 1'deal1ter, ultélnde ij
het niveau van mentale efficiéntie is bereikt dat nodig is voor het uitvoeren
van de meest efficiénte handeling. Dit is het leerprincipe van successieve
approximatie van de optimale handeling. . .

Het moge duidelijk zijn dat niet iedereen een even hpog niveau kan be. .
reiken. Voor de praktijk betekent dit bijvoorbf.:dd dat niet a.lle patiénten d1]
machte zijn om de integratieve handelingen uit te voeren die bij de tweede
fase van de behandeling horen. In deze gevallen blijft de behandeling be-
perkt tot het nastreven van de doelen van de eerste fase.

Symptomen en plaatsvervangende handel.z'.nge@ ‘ "
Veel symptomen van patiénten wier persoonlijkheid in twee of meer delen
is opgedeeld, zijn in feite plaatsvervangende har'lidehngen van deze delen
of hangen nauw met deze handelingen samen. I.Sll]voorbeeld, wanneer pa-
tiénten als ANP stemmen horen, horen zij — of zij dat beseffen of niet — de
stemmen van andere delen. Zo hoorde een patiénte met een DSNAO als ANP
de stem van een meisje dat voortdurend ‘Nee!’, ‘Niet doen!” en dergeh]k.e‘
riep. ANP raakte telkens erg van slag als deze stem in haar hoofd klonkh. Zij
wist zich er geen raad mee. Schudden met haar hoc?fd,. over de stem deen
praten, harde muziek draaien: niets hielp. ANp had niet in dg gaten dat le)ze
stem hoorde bij een jong meisje, een van de EP’sﬂvan de patiénte. In de be-
handeling leerde anp dit meisje kennen naglat zij de raad Van‘ de }tlherapeut
had opgevolgd om de stem te zeggen dat zij de stem hoorde: ‘Ik hoor je en
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ik hoor dat je “nee” en “niet doen” zegt.” Tot haar verbazing werd de stem
daarop rustiger. Vervolgens stelde de therapeut voor dat zij zou vragen of
de stem haar — ANP ~ kon horen. De stem antwoordde dat dit zo was. Langs
deze weg leerde ANP deze kind-Ep kennen en ontdekte ANP dat zij zich on-
geveer vijf jaar oud voelde en gefixeerd was in herinneringen aan seksueel
misbruik door haar vader.

Een ander voorbeeld is ‘niet op de benen kunnen staan’. Bij een patiénte
hing dit symptoom samen met dorsaal vagale (parasympathische) reacties
van een EP in de context van lichamelijke mishandeling en seksueel mis-
bruik (zie verderop). Bij een andere patiénte waren wankelen en vervolgens
flauwvallen gerclateerd aan verlies van bewustzijn bij een wurgpoging en
schoppen tegen het hoofd. Tics in de vorm van een zich opensperrende
mond en diepe keelklanken, afgewisseld door hardop tellen, waren bij weer
een andere patiénte reacties van een kind-£p in het kader van walging en
pogingen tot afleiding met betrekking tot seksueel misbruik. Een laatste
voorbeeld vormen paniekaanvallen bij cen patiént die te maken hadden met
de intense angst van een kind-gp tijdens lichamelijke mishandeling.

Empathisch afstemmen en consensus opbouwen

Dissociatieve delen zijn betrekkelijk gesloten en buitensporig stabiele sub-
systemen van de persoonlijkheid als geheel systeem. Zij voeren telkens min
of meer dezelfde handelingen uit en zullen niet gemakkelijk tot nieuwe ge-
zichtspunten of veranderingen komen. Therapie betekent nieuwe mentale
en fysicke handelingen ontwikkelen, maar veel dissociatieve delen — vooral
EP’s, maar ook ANP’s (en vaak de patiént als geheel) — zien verandering als
gevaarlijk. Velen hebben een uitgesproken neofobie. De kans dat dissocia-
tieve delen open zullen staan voor verandering neemt echter toe wanneer
een goed contact met hen tot stand is gebracht en zij zich door de therapeut
begrepen voelen.

De therapeut vormt (als het goed is) een flexibeler systeem dan de pati-
ent en kan zich daarom beter aanpassen aan veranderde en veranderende
omstandigheden dan een rigide systeem. Daarom beweegt de therapeut
zich eerst in de richting van de denk- en belevingswereld van (delen van) de
patiént in plaats van te verwachten dat de patiént zich voegt naar zijn ideeén
en voorstellen. De therapeut stemt zich dus zorgvuldig empathisch af op
het eerste- en tweedepersoonsperspectief van de verschillende delen van
de patiént, alvorens zich op verandering van hun ideeén en gedrag te rich-
ten. Hij onderzoekt dus hoe een deel zichzelf en zijn verhouding tot andere
dissociatieve delen ziet, alsook zijn verhouding tot de omringende externe
wereld, inclusief de therapeut. De afstemming heeft ook betrekking op de
aard en reden van de klachten, de aard van de therapie, de rol van de patiént
in de behandeling en de rol en vermeende bedoelingen van de therapeut.
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Sociale emotieregulatie in psychobiologisch pe.r'spectzef .
Empathisch afstemmen en consensus opbogwen zijn de cerste, on(;nt. eir:
lijke stappen bij de opbouw van hogere niveaus van emotieregu atlw ij
chronisch getraumatiseerde patiénten. Daardpor groeit er cen sociaal con-
tact tussen patiént en therapeut en zal de pgtlént zich veiliger yoelen. Psy-
chologisch uitgedrukt, verhoogt de activermg van het handel1rf1ig§§ysFeeIrn
van de patiént aangaande sociale betrokkenheid zijn mentale ef .c.:.1en.tle. n
neurobiologische zin houdt deze toename van de mentale efficiéntie ver-
band met de activering van de ventrale vagus, een van de twee takken van
het parasympathische zenuwstelsel. D? ventrale, gemyeliniseerde Yig.uds,
een evolutionair recente ontwikkeling bjj mensen.,.speelt een grote rol bij de
sociale betrokkenheid en bij zowel interpersoonlijke regulatie als zelfreguj
latie van emoties (Doussard-Roosevelt, Montgomery & Porges, 2003 ; Has-
tings €.a., 2008; Heilman, Bal, Bazhenova & Porges,.zoo7% Porges, 2009).

Er bestaat een wederkerige samenhang tussen zich veiliger voelen en
sociale betrokkenheid enerzijds en de activiteit van de ventrale vagus anclier—
zijds. De activiteit van dit deel van de nervus vagus vertraagt de hartslag,
vermindert stressreacties van de hypothalamus—hypofyse—bl]mer-as en remt
in deze context de activering van het systeem voor de fysieke verdediging.
Deze ‘vagale rem’ inhibeert zowel het sympathische zenuwstelsel dat \;{luch—
ten, verstijven en vechten mogelijk maakt, als de dprsaal vagale tak van
het parasympathische zenuwstelsel die gerelateerd is aan’totale overg.axie

en zich dood houden. Activering van de ventrale vagus stlmulefert sociale
betrokkenheid en op hun beurt stimuleren sociale contacten die als veilig
kunnen worden beleefd de ventrale vagus en de vagale rem. .

Het gezicht en het hart zijn gekoppeld via de ventrale vagus en viscerale
efferente banen, die de gestreepte musculatuur van he't gezicht naar hf?t
hoofd mede beinvloeden. In deze samenhang kan activermg.van de sensori-
motorische component van het handelingssysteem voor sociale betrokken-
heid op haar beurt de ventrale rem (beter) in Werklgg stellen. Deze compo-
nent omvat vooral gericht luisteren naar een menselijke stem en oogcontact
maken. ) ,

Door hun traumatische ervaringen met mensen zijn veel EP’s echter bar}g
voor of woedend op mensen en hebben veel ANP’s evenmin vertrouwen in
andere mensen. Zoals gezegd hebben veel dissociatieve delen van de peri
soonlijkheid bij chronische traumatisering door andere mensen (enl voora
verzorgers en opvoeders) een ernstige fobie voor gehechthmd en ver 153 van
gehechtheid ontwikkeld. Zij zijn derhalve geneigd om juist niet goed naar
anderen te luisteren en geen doorleefd oogcontact te maken. Het nadeel.valn
deze fobie voor sociaal contact, gehechtheid en verlies van gehechtheid is
echter dat zij hun emoties niet goed kunnen reguler.en: de vagale rem Werkt

onvoldoende en zij missen de mogelijkheid van sociale emotieregulatie.
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Consistent met deze gedachtegang is vastgesteld dat patiénten met Bps
en gezonde controleproefpersonen verschillende reacties hadden met be-
trekking tot de parasympathische component van het autonome zenuw-
stelsel na het zien van emotionerende filmclips (Austin, Riniolo & Porges,
2007). Bij de patiénten namen de respiratoire sinusaritmie (Rsa), die een
indicatie geeft van de invloed van de gemyeliniseerde vagus op het hart, en
de lengte van het tijdsinterval tussen de verschillende slagen van het hart
(hartslagvariabiliteit, HRV) af, terwijl deze bij de controleproefpersonen
toenamen. Alleen bij de controleproefpersonen bestond er een correlatie
tussen RSA en HRV, wat erop wijst dat vagale mechanismen alleen bij de
controles invloed uitoefenden op het hart. De patiénten ontwikkelden een
fysiologische staat die de mobilisatie van vluchten en vechten ondersteunt,
terwijl de controles een staat ontwikkelden dije sociale betrokkenheid fa-
ciliteert. In termen van de theorie van structurele dissociatie zijn emotio-
nele reacties van patiénten met Bps vaak gerelateerd aan een functioneren
als EP.

Samenvattend: empathisch afstemmen en consensus opbouwen zijn
van eminent belang bij de behandeling van chronische traumatisering.
Deze aanpak stimuleert het socialebetrokkenheidssysteem van de patiént
en activeert de ventrale rem. Dit systeem en deze rem bieden tegenwicht
aan het handelingssysteem voor de fysieke verdediging dat Ep’s sterk bein-
vloedt. Daarnaast gaat activering van het socialebetrokkenheidssysteem
bij ANP’s hun kenmerkende vermijding van emotionele en lichamelijke
gewaarwordingen tegen, omdat in contact staan met anderen meer voe-
len betekent. Het is daarom van belang dat de therapeut en (dissociatieve
delen van de) patiént een sociaal contact aangaan (remmen van verdedi-
gingshandelingen, kalmeren, bevorderen van gehechtheid). Het is hierbij
van doorslaggevend belang dat dit contact niet een intensiteit krijgt die
de patiént nog niet kan verdragen. Intens contact staat haaks op de fobie
voor gehechtheid en gehechtheidsverlies en geeft bovendien aanleiding tot
emotionele en lichamelijke gewaarwordingen (meer gehechtheid ervaren
betekent meer voelen). Een toename van deze gewaarwordingen verhoudt
zich slecht met de fobie voor lichamelijke en emotionele gevoelens die
ANP’s kenmerkt. De intensiteit van de relatie tussen patiént en therapeut
dient derhalve steeds omgekeerd evenredig te zijn aan de intensiteit van de
beschreven fobieén.

De verschillende perspectieven van de therapeut
Bij empathisch afstemmen verliest de therapeut allerminst zijn of haar eer-
ste- en tweedepersoonsperspectief, inclusief uiteraard de therapie in al haar
facetten en de eigen rol als therapeut, uit het oog. Zoals weergegeven in
figuur 2.1 staat de therapeut te allen tijde met twee benen op de grond. Het
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ene been symboliseert het zich afstemmen op de subjectieve wereld Vaz de
patiént of een deel van de patiént (de scheve lijn in figuur 2.1) er.luhet (ain }elre
representeert het gegrond zijn in het eigen perspectief op de patiént, de the-

rapie en zichzelf (de rechter neerwaartse lijn).

Figuur2.1 Empathisch afstemmen en consensus opbouwen

Empathisch

afstemmen

Consensus
opbouwen

\ 4 A 4

Het belang en de manier van empathisch.afstemmen en consensusi met .<.ie
patiént opbouwen over belangrijke zaken in en rqndom de behande ing Z1Ln
onderdelen van een derdepersoonsperspectief. Dlt perspectief heeft beFre -
king op de klinische en Wetenschappelijk§ visies op psychopathplogle eE
psychotherapie. Deze intersubjectieve gez1chtspugten bestaan niet inee
abstracte vorm, want zij komen pas tot leven in iemands bewustzijn en
zelfbewustzijn. Het is dus de therapeut die zich door een derdepersoli)/;lsper—
spectief laat inspireren en die het beter of slechter snapt en toepast. et 5?1—
dere woorden, de therapeut (re)construeert het derdepersoonsperspectie 'H;
het kader van zijn eerstepersoonsperspectief en tweedepersqpnsperspectlel
met betrekking tot zichzelf. Zo construeert de there}peut zijn fenomenaa
zelfmodel en wereldmodel (Metzinger, 2003), inclusmf de eigen rol aiis ;he—
rapeut en het eigen gedachtegoed over psychopathologie en de behag ; ml%
ervan, en worden zijn handelingen in de omgang met de patiént en zichze
end door deze perspectieven gevoed. N )
aan]?:; fflolgend perspeclzief Icbiat de therapeut zgl hebben is een visie op Z];]l’l
relatie met de patiént, culminerend in een houding tegenover de patiént. Dit
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tweedepersoonsperspectief (de ik-jij/u-verhouding), deze visie en houding
jegens de patiént sluiten tegenreacties inclusief tegenoverdrachten in. Hoe
de therapeut de patiént waarneemt, is nict alleen een effect van kenmerken
van de patiént, maar ook van voorafgaande sociale ervaringen van de the-
rapeut en van zijn perspectief op zichzelf als mens en hulpverlener. Hierbij
valt op te merken dat therapeuten meestal verschillende tweedepersoons-
perspectieven hebben op verschillende dissociatieve delen van de persoon-
lijkheid, met alle mogelijke complicaties van dien.

Volgens het boekje behoort de therapeut geen voorkeuren te hebben
voor bepaalde dissociatieve delen. De praktijk leert echter dat deze prefe-
renties en aversies er vaak wel degelijk zijn. Zo krijgen daderimiterende £p’s
niet zelden een heel ander onthaal van therapeuten dan schattige kind-Ep’s,
ontwijken veel therapeuten liever suicidale Ep’s en kunnen niet alle thera-
peuten begrip opbrengen voor dissociatieve delen die het lichaam verwon-
den of verminken. Sommige hulpverleners weigeren om met bepaalde Ep’s
te spreken, of menen dat er helemaal niet met dissociatieve delen gepraat
moet worden ~ daarbij over het hoofd ziend dat ANP’s 0ok dissociatieve

delen zijn en dat degene die zij ‘de patiént’ noemen in feite een deel van een
complex geheel is.

Empathisch afstemmen en consensus opbouwen in de praktijk
Het is zaak het risico op schadelijke positieve en negatieve tweedepersoons-
perspectieven van de therapeut op verschillende dissociatieve delen te be-
perken. Mede daarom is het goed te beseffen dat ieder deel (een) bepaalde
functie(s) of belang(en) vertegenwoordigt en probeert om deze functie zo
goed mogelijk vorm te geven en het belang ervan optimaal te behartigen.
Bij empathische afstemming is het zaak vooral deze functie en dit belang
helder in het vizier te krijgen en op waarde te schatten. Wanneer dit lukt,
zal het betrokken dissociatieve deel van de patiént zich erkend en begrepen
voelen, ontstaat er een goede verstandhouding met de therapeut en neemt
de kans toe dat dit voorheen te gesloten en te stabiele subsysteem van de
persoonlijkheid open komt te staan voor nicuwe handelingen.

Een geslaagde afstemming houdt in dat er tussen patiént en therapeut
overeenstemming tot stand is gebracht met betrekking tot het eerste- en
tweedepersoonsperspectief van het betrokken dissociatieve deel. Deze
overeenstemming of consensus betekent natuurlijk niet dar de therapeut het
in alle opzichten eens is met het deel, maar wel dat hij of zij de perspectieven
op zelf, wereld en verhouding van zelf tot die materiéle en sociale wereld
onderkent en erkent.

Empathisch afstemmen en consensus komen soms vlot tot stand, maar
kunnen ook veel tijd en moeite vergen. Verbale hulpmiddelen om deze doe-
len te bereiken zijn spiegelen en gebruiken van de taal en begrippen van de
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patiént, alsook het volgen van het ‘verhaal’ van de patiént. Voorbeeld: als
een van haar EP’s liep een patiénte gehaast en gespannen op en neer in de
therapiekamer, tot zij verstarde bij de deur. Verw.).lgens begon zij als een
andere EP te wankelen op haar benen, ademde zij zwaar en stokte haar
adembhaling soms. Ten slotte zakte zij door haar kmeép en pqute op de
grond. De therapeut volgde haar handelingen nauwkeung met ’Zlfmen als:
‘Je loopt steeds heen en weer, en je lijkt je erg onrustig te voelen’s ‘Ik vraag
me af waarom heen en weer lopen nu belangrijk voor je 1's’; ‘Hm, je Vpelt je
duizelig en je kunt bijna niet meer overeind blijven, .1k zie hgt, daar is vast
een goede reden voor’; ‘Je bent op de grond gezakt, je moet je wel heel erg
duizelig voelen’. Hij spande zich bovendien in om de functies van deze delen
te begrijpen en in een positief licht te plaatsen. Tege.r} de p die had gepro-
beerd de benen te nemen, zei hij bijvoorbeeld: ‘Ah, jij was zo dgpper om te
proberen om de deur uit te vluchten.” Toen de therapfeut de EP fhe z0 duize-
lig was vroeg wat zij had gedaan en zij schamper zei dat zij zich in elkaar
liet slaan, antwoordde hij: ‘Je zegt datjij je in elkaar liet slaan.,.maar was het
niet het beste je niet meer te verzetten? Wie weet wat er zou zijn gebeurd als
jij dat niet had gedaan?” Deze Ep vertelde daarop dat zij zich voor d?od hgd
gehouden, maar niet dood was. Toen de therapeut ant\fvoordc!e: Hm, ik
snap het, doen alsof je dood bent was jouw slimme manier om jezelf en de
andere delen te beschermen’, verscheen er een lichte glimlach op het gezicht
van deze EP. )

De therapeut kan en moet vaak ook non-verbaal afstemmen, bijvoor-
beeld door wat met de patiénte mee te lopen of in elk geval te gaan staan
en mee te draaien met het lichaam in de richting waarin zij loopt, door wat
sneller en met een iets hogere stem te spreken bij het gehaas@ geflrag en het
spreektempo en de stem te verlagen als de patiént? zich du1zel1g voelt, en
door op enige afstand naast haar te hurken nadat zij op de grond is geRloft.
Ook kan de therapeut zijn ademhalingsritme enigszins aanpassen bl] dgt
van de patiénte. Als zij zegt pijn te hebben, kan de therapeut iets van die pijn
in zijn stem laten weerklinken en in zijn gezicht uitdrukken.

Toen de therapeut patiénte op deze en soortgelijke verbale en ngn—verba-
le manieren volgde, begon het haar als beide EP’s te lukken om niet alleen
in gedrag en belevingen, maar ook in woorden uit te drukken water aan de
hand was. Het bleek dat beide Ep’s zich bepaalde episoden herinnerden van
een traumatische ervaring, waarbij de patiénte probeerde te vluchten voor
een zeer gewelddadige man (heen en weer lopen), de patiénte door de vOOr-
deur wilde ontsnappen maar de weg door hem versperd zag, de patiénte
door hem bij de keel werd gegrepen tot het haar zwart voor de ogen werd
en de patiénte ten slotte half bewusteloos op de grond terechtkwam.

Het was belangrijk dat de therapeut de EP’s niet vroeg te vertell?n wat
er aan de hand was. Dat zou een brug te ver zijn geweest. Veel EP’s die voor
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het.eerst in de therapie opduiken, zijn nog niet in staat om hun traumatische
herinneringen te verwoorden. Hun mentale niveau van functioneren staat
deze complexe handeling nog niet toe. In plaats van een ordelijk verhaal
te vertellen tonen zij vaak in gedrag en beleving, en bovendien vaak ge-
fr.agme.nteerd, wat hun is overkomen, althans zoals zij zich een gebeurte-
nis herinneren. Zoals al werd opgemerkt, zijn traumatische herinneringen
geen gewone autobiografische herinneringen en dus geen narratieven. maar
sensorimotorische, hoog emotioneel geladen ervaringen. Het is bela’ngrijk
dat therapeuten dit begrijpen, dat zij empathisch aansluiten bij de manier
waarop de patiént zich uitdrukt en oog hebben voor het niveau van de han-
delingen waartoe hij of zij op enig moment kan reiken.

Beide voorbeelden illustreren dat de therapeut vooral handelingen uit-
voert die tot handelingssystemen van het dagelijks leven behoren, en niet
vervalt in verdedigingsreacties. Toen de woedende Ep hem uitmaallte voor
Jgn Lul, reageerde hij niet met vechten of in zijn schulp kruipen. Hij liet
zich niet door deze subsystemen voor de verdediging leiden, maar door de
handelingssystemen ‘onderzoeken’ en ‘sociale betrokkenheiél’. Vechten zou
tot een strijd met deze EP hebben gevoerd, en zich beschaamd of beledigd
terugtrekken zou door dit deel mogelijk als verachtelijk worden gezien en
als een bewijs voor haar gelijk. Doordat de therapeut haar visie grondig on-
derzocht en zo met haar in gesprek bleef, werd duidelijk dat deze EP niet in
overleg geloofde. Zij had ooit de weg van overleg (met daders) geprobeerd
Het had niets uitgehaald. .

De therapeut ging de £p die door een man tegen het hoofd was geslagen
en gesmoord, niet verzorgen of geruststellen. Hoewel hij met haar te doen
hé.lld, liet hij zich niet primair leiden door het handelingssysteem ‘verzorgen’.
Zij vroeg niet om zorg, maar wilde duidelijk maken wat haar was overko-
men. De therapeut onderzocht daarom ook in dit geval primair wat de pa-
tiénte leek uit te drukken en hij probeerde daarbij zo goed en viot mogelijk
met haar in contact te komen en vervolgens te blijven.

Empathisch afstemmen en consensus opbouwen zijn doorlopend aan
de orde in de behandeling. Het zijn geen sequentiéle stappen, maar zich
voortdurend herhalende therapeutische handelingen. Dit is oméiat de fobie
voor gehechtheid en gehechtheidsverlies meestal intens is en niet snel kan
Wordf:n overwonnen, en omdat veel dissociatieve delen deze fobie hebben
ontwikkeld. Bovendien geldt dat sommige dissociatieve delen zich pas na
verloop van (veel) tijd aan elkaar of aan de therapeut bekendmaken.

Nieuwe bandelingen ontwikkelen
Wanneer een voorheen sociaal afgesloten patiént of een dissociatief deel
van de patiént met de therapeut in contact treedt en een therapeutische
relatie begint aan te gaan, heeft hij of zij in feite al enkele nieuwe hande-

SOCIALE EMOTIEREGULATIE EN ZELFREGULATIE BIJ TRAUMA

lingen uitgevoerd. Het therapeutische contact is echter geen doel in zich-
zelf, maar vormt de grondslag voor het ontwikkelen van andere nieuwe
handelingen. Daartoe behoren het overwinnen van fobieén voor emoties
en lichamelijke gevoelens, van fobieén van de dissociatieve delen jegens
elkaar, en van traumatische herinneringen. In nauwe samenhang hiermee
gaat het ook om het leren van nieuwe vaardigheden om met emotionele
en lichamelijke gevoelens, behoeften, pijnlijke herinneringen en andere
mensen om te gaan.

Uitgedrukt in termen van handelingssystemen gebruikt de therapeut de
handelingssystemen van sociale betrokkenheid, zorg hebben voor een an-
der en onderzoeken om ruimte te creéren voor nieuwe, efficiénter handelin-
gen van de patiént. De therapeut heeft gepaste zorg met betrekking tot het
wel en wee van de patiént en onderzoekt in samenwerking met de patiént
welke dissociatieve delen zijn persoonlijkheid omvat, wat hun functies en
levensverhaal zijn, hoe zij zich tot elkaar verhouden, hoe zij in de wereld
staan, hoe zij georiénteerd zijn in tijd en plaats, tot welke handelingen zij
wel en niet in staat zijn, wat hun mentale efficiéntie is en wat hun mentale
en fysieke energie, en waarvoor zij wel en niet gemotiveerd zijn.

Als langs de weg van sociale betrokkenheid, zorg, onderzoeken en soms
ook spel (bijvoorbeeld humor, een weddenschap aangaan) ruimte voor het
ontwikkelen van nieuwe handelingen is ontstaan, begint de therapeut daar-
toe voorstellen te doen. Hij bespreekt welke handelingen dit kunnen zijn,
welke de patiént zou willen en durven aangaan, en welke eerst en welke
later.

Bij het ontwikkelen van nieuwe handelingen streeft de therapeut naar
een zo goed mogelijke samenwerking met de patiént dan wel een of meer
bepaalde dissociatieve delen die deze nieuwe handelingen moeten aanle-
ren. Hij let er in dit verband op dat de patiént niet wordt overvraagd of
ondervraagd. Wanneer het contact met de patiént verloren dreigt te gaan of
wanneer er onwerkbare verschillen van inzicht ontstaan, richt de therapeut
zich eerst weer op empathisch afstemmen en consensus opbouwen, voordat
hij opnieuw probeert veranderingen bij de patiént te bewerkstelligen. Dit
heen en weer gaan tussen afstemmen, consensus opbouwen en nieuwe han-
delingen bevorderen is als dansen. Het is een kwestie van voortdurend de
bewegingen van de patiént aanvoelen en waar mogelijk nieuwe bewegingen
inzetten en begeleiden die in de richting gaan van het ‘andere been’ van de
therapeut, in de richting van wat in het derdepersoonsperspectief hoger
mentaal en fysiek functioneren inhoudt. Dit ‘dansen’ is wat de slingerende
lijn van figuur 2.2 uitdrukt. Laat het hierbij overigens duidelijk zijn dat het

‘andere been’ van de therapeut mede kan zijn gevormd door wat de thera-
peut van de patiént heeft geleerd en nog leert.
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Figuur2.2 Nieuwe handelingenvan de patiént stimuleren

Nisuwe handelingen die de uitdrukking
zijn van een steeds sterker veranderend
serste- en tweedepersoonsperspectief
van de patiént

Een voorbeeld moge verhelderen hoe nieuwe handelingen in achtereenvol-
gende stappen kunnen worden ontwikkeld. De beschreven werkwijze met
betrekking tot zelfbeschadiging en suicidalititeit kan worden toegepast bij
tal van dissociatieve symptomen en tekorten aan adaptieve emotieregulatie

Zoal‘s dissociatieve convulsies, pijn, nachtmerries, fugues, woedebuien er;
panickaanvallen. In veel gevallen is de basisstructuur van al deze sympto-
men dat een of meer dissociatieve delen bepaalde handelingen uitvoeren,

die een of meer i iati i
ander.e dissociatieve delen beinvloeden, of waar een of meer
andere delen amnestisch voor zijn.

Zelfbeschadiging en suicidaliteit
Veel chronisch getraumatiseerde mensen beschadigen zichzelf in meerdere
of mindere mate. Zij krassen en snijden in hun huid (armen, benen, buik
borsten, geslachtsdelen) en/of branden zichzelf. Sommigen proberen z’ichze];?
soms te wurgen of bonken met het hoofd. Velen gebruiken excessief veel
alFohol, drugs en medicijnen, of eten zich dik of hongeren zich uit. Veel ern-
stig getraumatiseerde mensen doen suicidepogingen en velen meer dan eens.

Hoeﬂwel lang gedacht is dat suicidepogingen en gestes vooral kenmer-
kefld zijn voor patiénten met borderline persoonlijkheidsstoornis (8ps)
wijzen recente onderzoeksgegevens in een andere richting. Zo is de cruciale"
variabele bij herhaalde suicidepogingen niet BPS, maar de aanwezigheid
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van de dissociatieve stoornis (Foote, Smolin, Neft & Lipschitz, 2008). An-
deren stelden bij chronisch getraumatiseerde patiénten een samenhang vast
tussen zelfbeschadiging/suicidaliteit en sociaal isolement, vervreemding,
schaamte, het gevoel hebben defectueus te zijn en gefaald te hebben (Dutra,
Callahan, Forman, Mendelsohn & Herman, 2008). Deze en soortgelijke
verschijnselen hingen samen met dissociativiteit. Maaranen en medeonder-
zoekers stelden in een algemeen bevolkingsonderzoek relaties vast tussen
een hoge mate van dissociativiteit, alexithymia, depressie en suicidaliteit,
alsook een relatie tussen ernstige dissociatieve symptomen en excessief al-
coholgebruik (Maaranen e.a., 2005). In een ander onderzoek werd de re-
Jatie tussen seksuele kindermishandeling en alcohol- en drugsgebruik als
volwassene gemedieerd door dissociativiteit (Rodriguez-Srednicki, 2001).

Er is een tendens bij veel hulpverleners om zelfdestructief gedrag te
begrijpen als een manier van aandacht trekken of anderen manipuleren.
Deze interpretatie snijdt meestal geen hout. Wanneer de therapeut de pa-
tiént (of een betrokken deel van de patiént) vraagt waarom hij of zij deze
handelingen uitvoert, is bijna zonder uitzondering het antwoord dat deze
handelingen een tijdelijke rust teweegbrengen. Zij zwakken intrusies van
traumatische herinneringen of andere pijnlijke emoties en lichamelijke ge-
voelens kortstondig af. Dit kalmerend effect lijkt samen te hangen met door
zelfbeschadiging gegenercerde afgifte van endogene opiaten (Roth, Ostroff
& Hoffman, 1996; Van der Kolk, 1994; Van der Kolk, Greenberg, Boyd &
Krystal, 1985).

Zelfbeschadigend gedrag na chronische traumatisering is in dit licht een
vorm van emotieregulatie. Deze handelingen verbieden werkt meestal niet
als de patiént niet weet hoe anders met heftige emoties om te gaan, en leidt
vaak tot erger. Toen de staf van de opnameafdeling van een psychiatrisch
ziekenhuis een ernstig getraumatiseerde patiénte met DIS verbood om zich-
zelf te snijden en haar naar huis zond omdat zij niet aan die eis tegemoet
kon komen, nam het snijden in ernst toe, wat noodzaakte tot een nieuwe
opname. Op een andere klinische afdeling werd zij langdurig in een isoleer-
cel gehouden. Zij mocht er alleen uit wanneer de best functionerende aNp
de controle had. Patiénte probeerde zich aan deze voorwaarde te houden,
maar kon niet altijd voorkomen dat een krachtige EP de controle van haar
overnam als zij even uit de cel mocht. Zij werd dan meteen teruggestuurd.
Deze en andere EP’s, alsook ANP realiseerden zich in deze periode hun trau-
matisering steeds beter en hadden de behoefte om soms even bij iemand te
kunnen huilen en wat troost te krijgen. Deze ondersteuning en hulp om te
leren anders met heftige emoties om te gaan, kreeg zij niet. De krachtige £P
wist soms niets anders te doen dan hard met haar hoofd te bonken.

Het kan voor patiénten en hulpverleners erg moeilijk zijn om ernstig
zelfbeschadigend gedrag te hanteren, en soms zijn er geen eenvoudige op-
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lossingen. Leidraad bij effectieve behandeling is te achterhalen waarom de
patiént dit gedrag uitvoert, de patiént nieuwe manieren van emotieregulatie
voor te stellen, deze manieren in te oefenen en hem of haar te helpen deze
nieuwe handelingen uit te voeren, vooral als sterke emoties opspelen. Zoals
al werd aangegeven, is het meestal niet meteen mogelijk om handelingen
van een laag adaptief niveau om te zetten in handelingen van een hoog
niveau. Het is beter haalbaar om een serie handelingen samen te stellen
van een opklimmende moeilijkheidsgraad. Immers, hoe moeilijker de han-
deling is, des te hoger de mentale efficiéntie moet zijn om deze te kunnen
uitvoeren. Tabel 2.1 geeft een voorbeeld van zo’n hiérarchie.

Tabel21 Handelingenvan patiéntentherapeut bij zelfbeschadigend gedrag

Patiéntdanwel een of meer dissociatieve delen vande patiént (P): Zelfheschadigend gedrag uitvoeren,
P:Therapeut{T}inlichten overditgedrag.

T:Empathisch afstemmen.

P:Aan Tvertellen wanneer dit gedrag wordt uitgevoerd en wat het effect ervan is.
P/T. Onderzoeken hoe hetzelfbeschadigende gedrag de patiént helpt om welke emoties te reguleren,
T:Begrip tonen voor ditgedrag door de functie ervante onderstrepen.

P/T: Consensus bereiken met betrekking tot #4 en #5, zelfbeschadigend gedrag definiéren als een plaatsver-
vangende handeling.

N oo e fw N -

=)

T:Nagaan wat het mentale niveau (de balans van mentale enfysieke energie, en mentale efficigntie) van Pis.

9 | P/T: Onderzoeken wat efficiéntere handelingen zijn dan P's zelfbeschadigend gedrag en ordenen in een hi-
erarchie van opklimmende moeilijkheid en efficiéntie. In de praktijk wordt deze higrarchie in de loop van de
behandeling opgebouwd en zo nodig bijgesteld.

10 [ P/T:Inoefenenvan een handeling die een stap efficiénter s dan zelfbeschadigend gedrag.
11 | P:Uitvoerenvan deze nieuwe handeling.

12 | P:Zichhetsuccesvande handeling realiseren.

13 | P/T: De volgende handeling uit de higrarchie inoefenen.

14 1P:U deze handeling, enzovoort.

Hetzelfbeschadigend gedrag nietimpulsief uitvoeren, maar enige tijd wachten en opmerken waarom de nej-

ging totzelfheschadiging eris.

In plaats van zelfbeschadigend gedrag uitvoeren T bellen, waarbij T P helptom P's emoties te requleren,

Inplaats van T te bellen een vriend of vriendin bellen en deze vragenomte helpen emotieste reguleren.

Voorwerpen uit huis verwijderen die P bijzelfbeschadiging gebruikt{bijvoorbeeld scheermesjes).

[2 3 I TR N Y

Voorwerpen vit huis verwijderen die sterke herinneringen oproepen aan traumatische ervaringen en die als

geconditioneerde stimuli (CS) kunnen leiden tot herbelevingen, die weer gevolgd worden door zelfhescha-
digend gedrag.

6 | Deze CSnietvermijden, maar leren om bij hetwaarnemen ervan beter in het heden georiénteerd te blijven.
Deze presentificatie kan worden bevorderd door CS in eennieuwe contextte plaatsen. Zo bracht een patiént
die als EP bang was voor hetdonker, als ANP gen nachtlampje aan en legde daarhbijvoor EP een aantal zaken
neerdie van ‘2011 waren en die niet bij ‘'vroeger” hoorden, zoals een pop die EP zelf had mogen kiezen. Om
zichzelf ‘s nachts beter te kunnen oriénteren op hetheden legde ANP er ook een geplastificeerde kaart hij
met daarop zinnen als: ‘Hetis 2011"; "Ik ben in mijn slaapkamer’; 'Mijn vader is dood’; "Hij kan mij niet meer
misbruiken’; ‘Als ik te onrustig ben, mag ik Petra, mijn vriendin, bellen’. Deze presentificatie werd tijdens de
therapiezittingen imaginairingeoefend enin de praktijk toegepast

7 | ANPleertEP beterkennen.

8 | ANPleertEP opvangen als EP van streek is.
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9 | EPleert nieuwe manieren om met heftige emoties omte gaan, bijvoorbeeld niet te snijden tot er bloed vioeit,
maar rode verfte gebruiken op eenvel papier.

10 | EPleert ANP vragen om bijstand als EP’s emoties heftig zijn.

11 | ANPleert EP opvangen. _
12 | ANP leert EP’s traumatische herinneringen, zo nodig in stappen, aante horen {cognitieve synthese).

13 | ANP leertzich deze traumatische herinneringen te personificeren (personificatie). _
14 | ANP leert EP'slichamelijke en emotionele gevoelens die hij de traumatische herinnering behoren, zo nodigin
stappen, te delen (synthese van deze gevoelens).

15 | ANP en EP presentificeren de traumatische herinnering, dat wil zeggen, plgatsen dezeinde contextva[ndhet
levensverhaal van de patiént en heseffen dat het heden ‘echter’ is dan dit verleden, mar dat het verleden
consequenties had en heeftvoor hetheden en de toekomst.

Bij de omgang met verschillende dissociatieve delen heeft het de voorkeur dat
de therapeut zich niet in directe zin met P onderhoudt, maar dat ANP leert
om dit zelf te doen op geleide van vragen, opmerkingen en interpretaties van
de therapeut. Als een EP spontaan in de zitting opduikt, wat vooral bij D1s het
geval kan zijn, onderhoudt de therapeut zich kort met deze EP en laat dan ANP
‘terugkomen’ om ANP vervolgens te leren met EP in contact te treden. .

Het kan echter zo zijn dat het mentale niveau van ANP nog te laag is om
iiberhaupt een contact met EP aan te kunnen of te durven, laafc.staz'l.n met EP
om te kunnen gaan. In deze omstandigheden is hetlonverrm]deh]k q?t de
therapeut rechtstreeks met EP in contact treedt en dit de.el helpt efﬁc.:lenter
handelingen te ontwikkelen. Hij stemt zich dan empathisch af op dit deel,
bouwt ten aanzien van belangrijke kwesties consensus op (.bl]voorbedd:
‘Als je je snijdt, dan word je rustiger, ik snap het. Goed dzflt je een manier
hebt ontdekt om jezelf te kalmeren’) en begint vervolgens nieuwe handelin-
gen voor te stellen en te oefenen. ‘

Ondertussen moet de therapeut niet vergeten het mentale niveau van
ANP te verhogen. Het is uiteraard niet de bedoeling dat de therapeut de
‘verzorger’ van EP wordt. ANP zal deze taak op zich moeten nemen zqdra
dit deel daartoe in staat is. Het komt voor dat ANP geneigd is deze taak links
te laten liggen en de therapeut het werk te laten opkn%ppen. Deze tendens
houdt meestal geen mentale luiheid van ANP in, maar is onderdeel van een
meeromvattend patroon van fobische vermijding van £p en de traumatische
herinneringen waarmee P geassocieerd is.

Verschillende eerste- en tweedepersoonsperspectieven .
Figuur 2.2 is een simplificatie van de klinische praktijk. Wat ﬁgqur 2.2 niet,
maar figuur 2.3 wel weergeeft, is dat er bij patiénten met een dissociatieve
stoornis niet één eerste- en tweedepersoonsperspectief bestgat, maar twee
of meer. De therapeut dient zich niet af te stemmen op één dlSS?.Clatlef deel,
maar op alle delen die tezamen de persoonlijkheid van de' patiént vormen.
Bovendien moet hij zich inspannen om de verschillende dissociatieve delen
met elkaar in contact te brengen en hun te leren elkaar te respecteren, te
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begrijpen en samen te werken. Het afstemmen, opbouwen van consensus
over belangrijke thema’s en geleidelijk stimuleren van nieuwe handelingen
van de therapeut zijn mede bedoeld als een model voor sociale en helende
omgang dat dissociatieve delen kunnen overnemen.

Figuur2.3

Empati§ch afstgmmgn, consensus opbouwen en nieuwe handelingen stimuleren bij
verschillende dissociatieve delenvan de persoonlijkheid

Nieuwe handelingen die de uitdrukking
zijn van een steeds sterker veranderend
eerste- en tweedepersoonsperspectief
van de patiént

Dit model wijkt sterk af van de manier van omgang die patiénten kennen
d?e door naasten zijn verwaarloosd, mishandeld en misbruikt. Zij komen
uit een wereld waarin dwang, onverschilligheid, egoisme, ontkenning en
grensoverschrijdingen aan de orde van de dag waren of nog zijn. De om-
gang van op zijn minst sommige dissociatieve delen met elkaar en van deze
delen met andere mensen inclusief de therapeut is daar vaak een weerslag
van. Een deel van de problematische emotieregulatie van chronisch getrau-
matiseerde patiénten bestaat dan ook in tendensen tot grensoverschrijding

Deze tgpdensen moeten hulpverleners deze patiénten niet kwalijk nemen‘
maar zij dienen hun te leren gezonde grenzen te leren kennen. deze te resj
pecteren en deze ook in hun omgang met andere mensen gesta,lte te geven.

Van sociale emotieregulatie naar zelfregulatie van emoties

lSlocmle emotieregulatie is geen doel op zich, maar dient ter bevordering van
et vermogen van de patiént om zijn of haar emoties zelf te reguleren. Zoals
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kleine kinderen de hulp van ouders nodig hebben om met sterke emoties
om te kunnen gaan, zijn chronisch getraumatiseerde patiénten bij aanvang
van de behandeling afhankelijk van regulatie van hun emoties door, dan
wel in nauwe samenwerking met, een therapeut. De sociale regulatie is niet
alleen als zodanig belangrijk, maar staat ook model voor de manier waarop
de patiént zijn of haar emoties zelf kan reguleren en, meer in het bijzonder,
voor de manier waarop dissociatieve delen van de patiént met elkaar kun-
nen omgaan.

Wanneer dissociatieve delen elkaar beter leren kennen, beter leren samen-
werken en elkaars gevoelens, gedachten, verlangens en gedragingen meer
gaan delen, verbreden het bewustzijn en zelfbewustzijn van deze delen zich.
Deze ontwikkeling reikt in een volledig geslaagde behandeling zo ver, dat de
verschillende dissociatieve delen ten slotte samenvloeien tot één geheel, tot
een geintegreerde persoonlijkheid. Een toename van zelfregulatie van emo-
ties en van integratieve tendensen geeft aldus een uitbreiding van (het veld
van) bewustzijn en zelfbewustzijn. Wat iemand zich bewust is, is in principe
beschikbaar voor aandacht, overweging en de beheersing van handelingen
(Metzinger, 2003). Dit geldt bij uitstek voor patiénten wier persoonlijkheid
in twee of meer dissociatieve delen is opgedeeld (Nijenhuis, 2011, ingediend).

Het is in dit verband boeiend dat de resultaten van recent psychobio-
logisch onderzoek wijzen op relaties tussen prefrontale activering, ge-
hechtheid, zelfbewustzijn en emotieregulatie. Zo zijn relaties vastgesteld
van activering van de prefrontale hersengebieden en moeder-kindcontact
(Minagawa-Kamai e.a., 2009) en zelfreferentie (Fossati e.a., 2003), even-
als relaties tussen angstige gehechtheid en afwijkende prefontale activering
(Gillath, Bunge, Shaver, Wendelken & Mikulincer, 2005). Prefrontale acti-
vering speelt ook een belangrijke rol bij de mate van activering van gebieden
als de amygdala in reactie op emotionerende stimuli (Eippert e.a., 2007).
Deze experimentele gegevens verhouden zich goed tot ervaringen van chro-
nisch getraumatiseerde mensen. Zoals een patiénte die bezig was zich de
vreselijke herinneringen uit haar kindertijd eigen te maken, zodat ze een
deel van haarzelf zou worden, tegen haar therapeute zei: ‘Mijn vermogen
om me deze herinneringen eigen te maken, hangt samen met mijn vermogen
om te voelen dat wij hier samen zijn, en om erop te vertrouwen en te merken
dat jij mij er niet alleen mee zult laten zitten.’

2.7 Bespreking
Sociale emotieregulatie en zelfregulatie bij chronische traumatisering vor-

men een breed onderwerp, waarvan in dit hoofdstuk slechts enkele, zij het
belangrijke aspecten aan bod zijn gekomen. Er is nadrukkelijk ingegaan op
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regulatie van de emoties van de patiént door of in nauwe samenwerking met
de therapeut, en er is een accent geplaatst op empathisch afstemmen en con-
sensus opbouwen. Het belang van de therapeutische handelingen mag een
open deur lijken. Toch blijkt bij supervisie van therapeuten van chronisch
getraumatiseerde patiénten geregeld dat zij zich onvoldoende empathisch
op de patiént afstemmen, verzuimen consensus op te bouwen en zich te
vroeg op het stimuleren van nieuwe handelingen van (een of meer dissocia-
tieve delen van) de patiént richten. Voorbeelden hiervan zijn: dissociatieve
delen tot andere handelingen willen brengen terwijl deze delen de therapeut
nog niet hebben leren vertrouwen, zich niet door de therapeut begrepen
voelen of, mogelijk terecht, menen dat zij hun oude plaatsvervangende han-
delingen nog niet kunnen opgeven; met interpretaties komen die een of
meer delen nog niet snappen of waar zij nog niet mee kunnen instemmen,
in plaats van eerst heel aandachtig te luisteren naar de beweegredenen en
opvattingen van deze delen; over het hoofd zien dat een bepaalde interven-
tie pas kans van slagen heeft als alle betrokken dissociatieve delen met de
interventie akkoord zijn; interventies uit fase 2 toepassen, maar op verzet
stuiten omdat de therapeut onvoldoende aanvoelt dat het mentale niveau
van de patiént deze veeleisende handelingen nog niet toestaat; en deze in-
terventies toepassen als nog niet duidelijk is welke dissociatieve delen bij
een te integreren traumatische herinnering betrokken zijn of als zij daartoe
nog niet gemotiveerd zijn.

Wat ook nogal eens voorkomt is dat therapeuten een taal gebruiken
die onnodig technisch of gecompliceerd is, waar dissociatieve delen zich
niet in herkennen en die op zijn minst sommige van hen niet volgen. De
oplossing lijkt eenvoudig. Therapeuten doen er goed aan het taalgebruik
van de patiént dan wel een dissociatief deel van de patiént over te nemen,
bijvoorbeeld door soms bijna letterlijk te herhalen wat gezegd werd of door
dezelfde kernbegrippen te gebruiken. Het is belangrijk dat zij vooral veel
vragen voordat zij gaan interpreteren of conclusies gaan trekken.

Het blijkt echter dat ‘therapeutisch dansen’ — het balanceren tussen af-
stemmen, consensus bereiken en nieuwe handelingen ontwikkelen — niet zo
simpel is en heel wat oefening vraagt. Dit komt mede doordat therapeuten
vanuit hun eerste- en tweedepersoonsperspectief in de omgang met ver-
schillende typen van dissociatieve delen tot handelingen geneigd kunnen
zijn die voortvloeien uit handelingssystemen die in de gegeven context be-
ter niet dominant kunnen zijn. Zij kunnen bijvoorbeeld de impuls voelen
om wanhopige delen te redden, te strijden met daderimiterende delen en te
vluchten voor suicidale delen. Zoals chronisch getraumatiseerde patiénten
er in veel situaties bij gebaat zijn om mentaal en fysiek efficiénter te han-
delen, bijvoorbeeld door minder impulsief te zijn en beter te reflecteren,
dienen ook therapeuten steeds op een zo hoog mogelijk mentaal niveau te

SOCIALE EMOTIEREGULATIE EN ZELFREGULATIE BIJ TRAUMA

functioneren. Dit geldt vooral als zij krachtige eigen emoties inh Adepmgang
met deze patiénten ervaren. Het is niet eenvoudig om daar altijd in te sla-
gen. Goede intervisie en supervisie zijn dan ook onmisbaar.

Vooral bij rollenspelen kunnen therapeuten sterk doordrongen raken
van het belang van empathisch afstemmen, consensus opbouwen, erkeq—
ning geven en geen ongepaste haast hebben om nieu'we hgndehngen te sti-
muleren. Het spelen van een rol van een bepaald dlssoc1at1’e':f deel van de
patiént is een oefening die in dit opzicht heel effectief kan zijn. Thergpeu—
ten ervaren hierbij snel dat de in dit hoofdstuk beschreven therapeutlsche
stappen van uitermate groot belang zijn, vooral ook met betrfkkmg tot de
sociale regulatie van hun gevoelens. Het is daarom goed dat zij qefenen met
verschillende rollen: als een ANP die bang is om emotionele en lichamelijke
gewaarwordingen te hebben, als een EP die alle hoop heeft opgegeven d»e.1t
het leven ooit nog beter wordt en die daarom dood wil zijn, als een EP die
heeft geleerd dat je je sterker voelt als je daders nadoet, als een EP die }.1'et
lichaam moet verwonden omdat dit een verdoving van niet te dra.genlpun
geeft, of als een P die doodsbang is voor volwassenen die iets van ]e.wﬂlen
(nieuwe handelingen stimuleren kan in het tweedepersoonsperspectief van
zo’n deel als zodanig worden ervaren). Zij ervaren daarbij niet alleen hoe z7j
graag zouden hebben dat de therapeut op hen reageert, maar ogk hoe het
is om deel uit te maken van een geheel van dissociatieve delen die alle een
eigen eerstepersoonsperspectief hebben, evenals een eigen tweedepersoons-
perspectief op de therapeut en op elkaar. . o

De oude gedachte dat empathie en sociale regulatie van emoties uit-
sluitend mensen kenmerken en afhankelijk zijn van taal, berust op misvat-
tingen. Wij mensen delen deze eigenschappen met sommige andere zoog-
dieren. Net als apen drukken ratten niet op een knop die voedsel Verschgft
als zij merken dat een soortgenoot daardoor een elektrische §Chok krijgt
(Church, 1959). In sommige omstandigheden is voor hen het zien en hoFen
lijden van een soortgenoot aversief. Chimpansees en bonobo’s kunnen z.%ch
bovendien in elkaars positie verplaatsen, troosten elkaar op belangrijke
momenten en tonen dankbaarheid (De Waal, 2005). Het socialebetrokke.p—
heidssysteem bij primaten en de emotieregulatie die dit systeem mogelijk
maakt, moeten derhalve al miljoenen jaren oud zijn. En het is d1.t systeem
dat ten grondslag ligt aan psychotherapie bij chronische traumatisering.
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