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Inleiding

Het NHG heeft de cursus ‘Beleid bij lichamelijk onverklaarde klachten, cognitief-gedragstherapeutische technieken’ ontwikkeld ten behoeve van de nascholing van huisartsen. 

De cursus heet ‘Beleid bij lichamelijk onverklaarde klachten’. De naam had misschien ook ‘onverklaarbaar’ of ‘moeilijk interpreteerbaar’ kunnen zijn. En er doen nog vele andere benamingen de ronde in doktersland, die globaal over dezelfde verschijnselen bij patiënten gaan, zoals ‘somatiserende patiënten’, psychosomatische klachten, functionele klachten en allerlei variaties hierop. Veelal komen die erop neer dat de dokter eigenlijk niet goed weet wat hij of zij met deze klachten aan moet. De reden hiervoor moet misschien gezocht worden in de neiging van de dokter te zoeken naar oorzaken voor een klacht (etiologie). Bij mensen met deze klachten is een ‘harde oorzaak’ echter vaak niet gemakkelijk te vinden. En dan voelt de dokter zich onthand. Soms verwijst hij in arren moede naar ‘stress’, waarvoor de patiënt vervolgens lang niet altijd de bevestiging geeft die de dokter hoopt te krijgen. En zo wordt de patiënt een ‘heartsink’geval.

Inmiddels zijn echter uit neuropsychologisch en epidemiologisch onderzoek veel gegevens bekend over ‘hoe het werkt’ (pathogenese) in de hersenen van mensen, met name over de rol van het autonome zenuwstelsel. Daaruit kunnen artsen ook kennis putten die  nodig is om met hun patiënten in gesprek te gaan. Er is nieuwe hoop dat op grond van dit onderzoek in elk geval een deelverklaring gevonden kan worden voor de klachten van de patiënt. Het probleem is dat deze kennis veelal niet in de opleiding tot arts zit. Dus wil het NHG deze kennis via o.a. deze nascholing verspreiden. De gesprekstechnieken die eraan gekoppeld zijn, hebben hun waarde op andere plaatsen ook bewezen en komen nu via deze cursus ook ter beschikking voor de (huis)arts.

Competenties

In de cursus werkt de deelnemer  aan competenties
 op het taakgebied Arts-patiënt communicatie, en wel aan:

· (de arts) bouwt effectieve behandelrelaties met patiënten op,

· (de arts) past communicatietechnieken en -middelen doelgericht toe: kent en gebruikt verschillende soorten gesprekstechnieken, informeert patiënten adequaat, geeft doelgericht gevoelsreflecties, luistert actief en empathisch; en

· (de arts) betrekt de patiënt actief bij de besluitvorming: bevordert zelfzorg, bevordert preventief gedrag m.b.t. de kwaliteit van leven, besteedt aandacht aan vergroting van inzicht en maakt samen met patiënt beleidsafspraken, bespreekt de uitvoerbaarheid van voorgenomen beleid.

Tevens vergroot de deelnemer zijn competenties op nog twee andere taakgebieden, namelijk Vakinhoudelijk handelen en Professionaliteit.

Voor het taakgebied Vakinhoudelijk Handelen breidt de deelnemer de competentie uit:

-
(de arts) interpreteert de klacht binnen de context: betrekt fysieke, psychische, sociale, culturele en levensbeschouwelijke achtergronden van de patiënt, diens levensfase en gezondheidsgeschiedenis bij de interpretatie van de klacht.
Voor het taakgebied Professionaliteit werkt de deelnemer met name aan de competenties:

· (de arts) houdt professionele en persoonlijke rollen in evenwicht: bewaart de balans tussen betrokkenheid en distantie op een professionele manier.

· (de arts) werkt systematisch aan de verbetering van het eigen beroepsmatig functioneren: stelt verbeterpunten vast op basis van de verkregen feedback en eigen reflectie.

De cursus richt zich op het volgende resultaat (onderwijsdoelen). De huisarts kan na afloop van de cursus: 

· adequaat de klachten van een patiënt met lichamelijk onverklaarde klachten exploreren met behulp van het biopsychosociaal model (SCEGS);
· bevindingen uit de anamnese en lichamelijk onderzoek samenvatten en uitleg geven over de oorsprong en het beloop van de klachten;

· uitleg geven over de rol van vicieuze cirkels bij het in stand houden van de lichamelijke klachten;

· samen met de patiënt een activiteitenplan opstellen gericht op het aanpakken of beïnvloeden van klachtenbestendigende factoren;

· een patiënt motiveren en instrueren om een klachtenregistratie bij te houden;

· een klachtenregistratie met een patiënt nabespreken;

· de techniek van reattributie toepassen bij een patiënt die klachten blijft toeschrijven aan een ziekte;

· effectief geruststellen;
· cognitieve technieken zoals stoppen met geruststellen, uitdagen van de meest alarmerende gedachte en onderhandelen over een ‘finale test’, toepassen bij hardnekkige ongerustheid.
De docentenhandleiding en de syllabus

Het onderwijsmateriaal bestaat uit een docentenhandleiding en een syllabus voor de cursisten. In de syllabus wordt beknopt een theoretisch kader geschetst voor lichamelijk onverklaarde klachten en wordt het gebruik van cognitief-gedragstherapeutische technieken door de huisarts beschreven.

Daarnaast komt een aantal organisatorische aspecten van de cursus aan bod. De syllabus dient voornamelijk als voorbereiding op de bijeenkomsten, en kan daarna ook als naslagwerk voor de huisarts dienen. In de bijlagen van de syllabus zijn de huiswerkopdrachten opgenomen en een aantal formulieren die de huisartsen bij de huiswerkopdrachten kunnen ondersteunen.

In de docentenhandleiding komen de volgende onderwerpen aan bod: de organisatie van de cursus en het onderwijsmateriaal, (de valkuilen bij) het geven van onderwijs en vaardigheidstrainingen in een groep, aanvullende achtergrondinformatie over andere begeleidingsmethodes met een cognitief-gedragstherapeutische invalshoek, en uitwerkingen van het programma  per bijeenkomst. 

Tot slot zijn in de bijlagen het oefenmateriaal en de casuïstiek voor de deelnemers opgenomen.

1.
De cursus

1.1.
Organisatie van de cursus

Opzet en Planning

De cursus bestaat uit vijf bijeenkomsten: drie dagdelen voor training van de gespreksvaardigheden, een intervisieafspraak en een opfrisdagdeel. Andere indelingen zijn echter ook mogelijk (zie pag. 11). Tussen de bijeenkomsten door oefenen de cursisten in de praktijk met een praktijkopdracht.

Aan de cursus kunnen minimaal zes, maximaal achttien huisartsen deelnemen. Twaalf deelnemers is optimaal. Het intensieve oefenprogramma vereist, dat bij deelname van meer dan negen huisartsen de groep door twee (getrainde) docenten wordt begeleid.

Bij de planning van de cursus is het van belang dat de bijeenkomsten vrij kort op elkaar worden georganiseerd. De intervisie- en opfrisbijeenkomsten moeten juist met voldoende tussenruimte gepland worden, zodat er voldoende tijd is om met de geleerde technieken ervaring op te doen.

Het volgende schema blijkt in de praktijk goed te werken:

Schema 1

	Bijeenkomst
	tijd

	trainingsdag 1
	4 uur

	oefenen in de praktijk
	2 – 3 weken

	trainingsdag 2
	4 uur

	oefenen in de praktijk
	4 – 6 weken

	trainingsdag 3
	4,5 uur

	oefenen in de praktijk
	4 weken

	intervisie
	2 uur

	oefenen in de praktijk
	4 weken

	opfrisdag
	2 uur

	oefenen in de praktijk
	


 Totaal: 16,5 uur

Dit schema wordt verder uitgewerkt in hoofdstuk 3.

Accommodatie

De accommodatie moet geschikt zijn voor maximaal 14 mensen, namelijk  deelnemers en twee docenten. Er moet gelegenheid zijn om in twee- of drietallen te kunnen oefenen.

Als de keuze valt op schema 2 is het aan te bevelen dat er naast koffie- en theevoorzieningen ook een mogelijkheid is een maaltijd te gebruiken. Het is aan te bevelen, gezien de beperkte tijd (45 minuten), dat deze maaltijd wordt geserveerd in hetzelfde pand als waar de cursus plaatsvindt.

Benodigdheden

In de onderwijsruimte dienen een beamer met laptop, geluidsboxen, een projectiescherm en eventueel een flap-over beschikbaar te zijn. Let erop dat de laptop voorzien is van een DVD-drive en software die in staat is om een dvd af te spelen (bijvoorbeeld Power-DVD of Windows Media Player). In veel locaties is het nodig om apart geluidsboxjes die aan te sluiten zijn op de laptop, aan te vragen of zelf mee te nemen.

Voorbereiding voor de deelnemers

Minimaal twee weken voor aanvang van de cursus moet de syllabus met de eerste huiswerkopdracht ter voorbereiding van de eerste trainingsbijeenkomst aan de deelnemers worden toegestuurd.

Docenten

Afhankelijk van de groepsgrootte wordt de cursus door één, twee of drie docenten gegeven. Tot maximaal 8 deelnemers is één docent voldoende, van 9 – 14 deelnemers zijn twee docenten nodig, van 15 – 20 deelnemers zijn 3 docenten nodig. Optimaal is één docent per 6 deelnemers. Deze intensieve begeleiding is noodzakelijk om in de subgroepen de deelnemers van gerichte en persoonlijke feedback op het toepassen van de vaardigheden te voorzien.

Docenten die de cursus verzorgen, werken op freelance basis of zijn in dienst bij het NHG. Zij ontvangen voor het geven van de cursus een overeenkomst van opdracht. Wordt een docent persoonlijk benaderd voor een herhaling van de cursus, dan verwijst hij/zij daarvoor door naar het NHG. Het NHG honoreert de voorkeuren van de opdrachtgever voor een docent zoveel mogelijk.

1.2.
Het onderwijsmateriaal
Al het onderwijsmateriaal is gedigitaliseerd en wordt aan de CGT-docenten toegestuurd.. Hiermee kunnen de docenten op eenvoudige wijze het benodigde materiaal (laten) vermenigvuldigen. 

De syllabus

De syllabus wordt digitaal als pdf-document aan de docenten beschikbaar gesteld. Er is bij het NHG ook een papieren versie beschikbaar. Deze kost € 25,- per exemplaar.

In de syllabus wordt  het theoretisch kader van de cursus besproken. Het eerste deel is nodig voor de cursus, het tweede deel is achtergrondinformatie. De oefeningen voor de training zijn eveneens opgenomen in de syllabus. Tijdens de trainingen ligt de nadruk op het oefenen van de technieken. 

Oefenopdrachten

In de cursus  staat bij elke oefening één techniek centraal, meestal in de vorm van een rollenspel tussen huisarts en patiënt. De oefenopdrachten staan in de syllabus en worden tijdens de training gebruikt. Elke oefening bestaat uit een concrete opdracht en een opsomming van ‘aandachtspunten’ en ‘valkuilen’. Dit zijn punten waar tijdens het rollenspel op gelet dient te worden. Door deze toevoegingen kan dit oefenmateriaal ook gebruikt worden als een beknopte samenvatting van de geoefende vaardigheid.

Het materiaal hiervoor bevindt zich ook in de bijlagen A en B (blz. 68 e.v.) van deze docenthandleiding.
Casuïstiek

Het gebruik van eigen patiëntenmateriaal is een geschikte methode om de rollenspelen zo realistisch mogelijk te laten verlopen. 

Er is casuïstiek opgenomen in de docentenhandleiding, maar het werkt vaak beter als de deelnemers hun eigen patiënten als casus inbrengen: de huisarts kent de patiënt zo goed, dat hij/ zij deze rol vaak gemakkelijker en realistischer kan neerzetten dan een ‘papieren patiënt’. Alleen voor de oefening over de klachtenregistratie is een voorbewerkte casus opgenomen.

Om voor het rollenspel belangrijke gegevens te verzamelen en te ordenen is een casuïstiekformulier ontwikkeld (zie bijlage E van de syllabus). Zo kan  het rollenspel vlot van start gaan, en is ook voor de deelnemer die de huisartsenrol speelt de benodigde informatie voor handen.

Huiswerkopdrachten

De voorbereiding op de bijeenkomsten bestaat uit het lezen van delen van de syllabus, het oefenen met de geleerde technieken en het selecteren en vastleggen van geschikte oefencasuïstiek.
Voor de opfrisbijeenkomst en de intervisiebijeenkomst moet de deelnemer een presentatie geven van de wijze waarop hij de geleerde technieken heeft toegepast, bijvoorbeeld in de vorm van audio- of video-opname van een of meer consulten.

De praktijkopdrachten zijn zo concreet mogelijk op papier geformuleerd, met een schatting van de tijd die daarvoor nodig is. Per bijeenkomst besteden de deelnemers ongeveer een uur aan de voorbereiding. De oefentijd in de praktijk kan variëren.

PowerPoint presentatie

Ter ondersteuning van de korte inleidingen bij de oefenopdrachten is een PowerPoint presentatie gemaakt. Deze wordt ter beschikking gesteld aan de docenten. De cursisten ontvangen een hand-out hiervan in de syllabus.

DVD

Fragmenten uit de consulten kunnen ter illustratie worden vertoond. Zorg ervoor dat er in de ruimte adequaat geluid is (boxjes!) om de DVD te vertonen. Controleer of de laptop de benodigde software bezit (Power-DVD) om de dvd af te kunnen spelen.

Alternatieve opzet

Onderstaand schema geeft de oorspronkelijke opzet weer. Ook dit schema kan aangehouden worden, afhankelijk van de wensen van de opdrachtgever. Doordat er twee opfrisbijeenkomsten in zitten en de trainingsdagen iets langer zijn, worden er meer uren gemaakt (benodigde tijd om te eten). 

Schema 2

	Bijeenkomst
	tijd

	trainingsdag 1
	6,5 uur

	oefenen in de praktijk
	2 – 3 weken

	trainingsdag 2
	7 uur

	oefenen in de praktijk
	4 – 6 weken

	opfrisdag 1
	2 uur

	oefenen in de praktijk
	4 weken

	intervisie
	2 uur

	oefenen in de praktijk
	4 weken

	opfrisdag 2
	2 uur

	oefenen in de praktijk
	


Totaal: 19,5 uur

Accreditatie

Voor deze cursus is (opnieuw) accreditatie aangevraagd. Tijd voor eten, pauzes, huiswerk etcetera worden niet meegerekend in het aantal accreditatie-uren dat aan de cursus verleend wordt. Deze cursus is geaccrediteerd voor 16 uur.

1.3.
Overzicht van het cursusprogramma per bijeenkomst

Schema 1

	Programma Beleid bij LOK Trainingsdag 1

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’

	0.00  - 0.10

0.10 – 0.30

0.30 – 0.35

0.35 – 0.45

0.45 – 0.50

0.50 – 1.05

1.05 – 1.10

1.10 – 1.40 

1.40 – 1.50
	· Introductie (doel/programma); docenten stellen zichzelf voor

· Voorstelronde: naam, werkplek en wat brengt je hier (ervaring met patiënten met onverklaarde klachten en specifieke vraagstelling voor de cursus).
· Hoe ziet de cursus eruit?
· Inleiding: symptomen, LOK en CGT 
· Exploreren: uitleg a.d.h.v. PowerPoint 
· DVD-consult (dhr Boudellah of mw. Zwaan) bekijken: SCEGS

· Uitleg werkwijze en oefeningen

· Oefening 1: Exploreren (b.v.k. eigen casus) 

· Nabespreken plenair
	PP dia 1 

[PP dia 2 t/m 5]
[dia 6 t/m 19]
[dia 20 – 21]
[dia 21-22]
[dia 23]

[dia 24]


	1.50 – 2.05
	Pauze
	

	2.05 – 2.35

2.35 – 3.05 

3.05 – 3.25
	· Fase 2: Informeren: hoe werkt dat? 
· Oefening 2: Informeren; Benoemen vicieuze cirkel (sluit aan op info van patiënt uit Exploratie => zelfde patiënt{en}!)

· Nabespreken oefening 2
	[PP dia 25 t/m 50]
[dia 51]

	3.25 – 3.45

3.45 – 4.00
	· Ruimte voor vragen, opmerkingen, 

· Vooruitblik op volgende keer: huiswerk (lezen syllabus H 4 en 5; SCEGS oefenen; vicieuze cirkel oefenen) 
	

	4.00
	
Afsluiting
	[afsluiten kan met PP dia 52]


	Programma Beleid bij LOK Trainingsdag 2

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.10

0.10 – 0.50


	· Introductie (doel/programma); 

· Hoe ziet de cursus er vandaag uit? 
· Rondje uitwisseling ervaringen:

· Ervaringen met toepassen technieken uitwisselen

· Bespreken van huiswerk (klachtregistraties uit de praktijk)
	[PP dia 53]
[PP dia 54]

	0.50 – 1.05

1.05 – 1.20

1.20 – 1.40

1.40 – 2.00

2.00 – 2.10
	· Klachtregistratie: instructie en bespreking 
· Illustratie m.b.v. DVD (mw Zwaan: instructie klachtenregistratie)
· Oefening 3: instructie klachtenregistratie

· Oefening 4: bespreking klachtenregistratie 

· Nabespreken Klachtregistratie
	[PP dia 55]
[PP dia 56]
[PP dia 57]

	2.10 – 2.25
	Pauze
	

	2.10 – 2.40

2.40 – 3.10

3.10 – 3.20
	Technieken bij hardnekkige ongerustheid:
· Reattributie : uitleg 

· Oefening 5: oefenen Reattributietechniek (heel consult)

· Nabespreking oefening
	[dia 58 t/m 61]
[dia 62]

	3.20 – 3.30

3.30 – 3.50

3.50 – 3.55
	· Fase 3: Plannen maken 
· Oefening 6: Plannen maken samen met de patiënt

· Nabespreken
	[PP dia 63]
[PP dia 64]


	3.55 – 4.00
	· Ruimte voor vragen, opmerkingen

· Vooruitblik op volgende keer: huiswerk (lezen syllabus H 6; SCEGS en reattributie oefenen; met een patiënt een klachtregistratie maken) 
	

	4.00
	
Afsluiting
	[afsluiten kan met PP dia 52]


	Programma Beleid bij LOK Trainingsdag 3

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.10

0.10 – 0.50


	· Introductie (doel/programma); 

· Hoe ziet de cursus er vandaag uit? 
· Rondje uitwisseling ervaringen:

· Ervaringen met toepassen technieken uitwisselen

· Bespreken van huiswerk (evt. klachtregistraties uit de praktijk)
	[PP dia 65]

	0.50 – 0.55

0.55 – 1.00 

1.00 – 1.10

1.10 – 1.15 
	
Technieken bij hardnekkige ongerustheid:
· Inleiding: Wat kun je bij hardnekkig ongeruste patiënten?

· Effectief geruststellen: Wat draagt bij aan geruststelling?
· Oefening 7: Effectief geruststellen
· Nabespreken oefening
	[PP dia 66]
[PP dia 67]
[PP dia 68]

	1.15 – 1.30
	Pauze
	

	1.30 – 1.35

1.35 – 1.45

1.45 – 2.10

2.10 – 2.20
	· ‘Final test’: uitleg 

· Vertoning DVD, mw Zwaan ‘final test’

· Oefening 8: Onderhandelen over ‘final test’ 

· Nabespreken oefening
	[PP dia 69]
[PP dia 70]

	2.20 – 2.25

2.25 – 2.45

2.45 – 2.50

2.50 – 3.00

3.00 – 3.30

3.30 – 3.40
	· Doorbreken van het patroon: Stoppen met geruststellen 

· Oefening 9: Stoppen met geruststellen en opening naar iets anders bieden 

· Nabespreken oefening 

· Uitdagen meest alarmerende gedachte: uitleg 

· Oefening 10: Uitdagen van de meest alarmerende gedachte 

· Nabespreken oefening

· Bespreken toepasbaarheid in de praktijk
	[PP dia 71]
[PP dia 72]
[PP dia 73]
[PP dia 74]


	3.40 – 3.50
	Pauze
	

	3.50 – 4.00

4.00 – 4.20

4.20 – 4.25

4.25 – 4.30
	· Verwijzen: toelichting 

· Oefening 11: Verwijzen 

· Nabespreken oefening 

· Hoe heeft men het ervaren om deze oefeningen te doen?
	[dia 75 t/m 79]
[PP dia 80]

	4.20 – 4.25

4.25 – 4.30
	· Ruimte voor vragen, opmerkingen, 

· Vooruitblik op volgende keer: huiswerk (alle technieken oefenen; video- of audio-opname maken met een patiënt en meenemen volgende keer) 
	

	4.30
	
Afsluiting
	[afsluiten kan met PP dia 81]


	Programma Beleid bij LOK Trainingsdag 4 (Intervisie)

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.15
	· Indelen van de bijeenkomst, tijd afspreken voor bespreking consulten
· Rondje uitwisseling ervaringen met toepassen technieken uitwisselen
	

	0.15 – 1.50 
	· Bespreken van audio-, video-opnames of verbatim van consulten
	

	1.50 – 1.55

1.55 – 2.00
	· Korte nabespreking van de bijeenkomst

· Afspraken voor volgende bijeenkomst
	

	2.00
	
Afsluiting
	


	Programma Beleid bij LOK Trainingsdag 5

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.30


	· Introductie (doel/programma); hoe ziet de cursus er vandaag uit? 
· Rondje uitwisseling ervaringen:

· Ervaringen met toepassen technieken uitwisselen
	[PP dia 82]


	0.30 – 1.50 
	· Presentaties van behaalde resultaten met de geleerde technieken en /of bespreken van audio-, video-opnames of verbatims van consulten
	

	1.45 – 1.50

1.50 – 1.55

1.55 – 2.00
	· Evaluatieformulier van cursus invullen

· Korte nabespreking van cursus

· Voornemens voor de toekomst
	

	2.00
	
Afsluiting
	[ PP dia 81]


Schema 2

	Programma van trainingsdag 1

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’ 

	0.00  - 0.10

0.10 – 0.30

0.30 – 0.35

0.35 – 0.50

0.50 – 1.05

1.05 – 1.10

1.10 – 1.30 
	· Introductie (doel/programma); docenten stellen zichzelf voor

· Voorstelronde: naam, werkplek en wat brengt je hier (inclusief: welke ervaring met patiënten met onverklaarde klachten en specifieke vraagstelling voor de cursus).
· Hoe ziet de cursus eruit? 
· Exploreren: uitleg (m.n. Cognities, Emoties, Gedrag en Sociale context) a.d.h.v. PowerPoint 
· DVD-consult (dhr Boudellah of mw. Zwaan) bekijken: wat zie je, welke vraag past bij welke letter?
· Uitleg werkwijze en oefeningen 

· Oefening: Exploreren (b.v.k. eigen casus) 
	

	1.30 – 1.45
	Pauze
	

	1.45 – 2.00

2.00 – 2.10

2.10 – 2.25

2.25 – 2.50 

2.50 – 3.00
	· Nog één keer oefenen Exploreren (andere eigen casus)

· Nabespreken plenair

· Fase 2: Informeren: hoe werkt het? 
· Oefening: Informeren; Benoemen vicieuze cirkel (sluit aan op info van patiënt uit Exploratie => zelfde patiënt{en}!)

· Nabespreken oefening
	

	3.00 – 4.00
	Lunchpauze
	

	4.00 – 4.10

4.10 – 4.25

4.25 – 4.50
	· Klachtregistratie: instructie en bespreking 
· Illustratie m.b.v. DVD (mw Zwaan: scegs + instructie klachtenregistratie)

· Oefening: instructie klachtenregistratie
	

	4.50 – 5.05
	Pauze
	

	5.05 – 5.25

5.25 – 5.35
	· Oefening: bespreking klachtenregistratie 

· Nabespreken Klachtregistratie
	

	5.35 – 5.40

5.40 – 6.00

6.00 – 6.10
	· Fase 3: Plannen maken
· Oefening: Plannen maken samen met de patiënt

· Nabespreken
	

	6.10 – 6.20

6.20 – 6.30
	· Ruimte voor vragen, opmerkingen,

· Vooruitblik op volgende keer: huiswerk (lezen syllabus H 5 en 6; SCEGS oefenen; met een patiënt een klachtregistratie maken)
	

	6.30
	
Afsluiting
	


	Programma van trainingsdag 2

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’ 

                                                          

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.10

0.10 – 0.40


	· Introductie (doel/programma); 

· Hoe ziet de cursus er vandaag uit? 
· Rondje uitwisseling ervaringen:

· Ervaringen met toepassen technieken uitwisselen

· Bespreken van huiswerk (klachtregistraties uit de praktijk)
	

	0.40 – 0.55

0.55 – 1.45

1.45 – 2.00
	Technieken bij hardnekkige ongerustheid:
· Reattributie : uitleg 

· Oefening: oefenen Reattributietechniek (i.p. heel consult)

· Nabespreking oefening
	

	2.00 – 2.15
	Pauze
	

	2.15 – 2.20

2.20 – 2.25 

2.25 – 2.35

2.35 – 2.40 
	Technieken bij hardnekkige ongerustheid:

· Inleiding: Wat kun je bij hardnekkig ongeruste patiënten?

· Effectief geruststellen: Wat draagt bij aan geruststelling?

· Oefening: Effectief geruststellen

· Nabespreken oefening
	

	2.40 – 2.45

2.45 – 2.55

2.55 – 3.20

3.20 – 3.30
	· ‘Final test’: uitleg 

· Vertoning DVD, mw Zwaan ‘final test’

· Oefening: Onderhandelen over ‘final test’ 

· Nabespreken oefening
	

	3.30 – 4.30
	Lunchpauze
	

	4.30 – 4.35

4.35 – 4.45

4.45 – 4.55

4.55 – 5.05

5.05 – 5.35

5.35 – 5.45
	· Doorbreken van het patroon: Stoppen met geruststellen 

· Oefening: Stoppen met geruststellen en opening naar iets anders bieden 

· Nabespreken oefening

· Uitdagen meest alarmerende gedachte: uitleg 

· Oefening : Uitdagen van de meest alarmerende gedachte 

· Nabespreken oefening
	

	5.45 – 6.00
	Pauze
	

	6.00 – 6.10

6.10 – 6.30

6.30 – 6.35

6.35 – 6.40
	· Verwijzen: toelichting 

· Oefening: Verwijzen 

· Nabespreken oefening

· Hoe heeft men het ervaren om deze oefeningen te doen?
	

	6.40 – 6.45

6.45 – 7.00
	· Ruimte voor vragen, opmerkingen, 

· Vooruitblik op volgende keer: huiswerk (alle technieken oefenen; video- of audio-opname maken met een patiënt en meenemen volgende keer) 
	

	7.00
	Afsluiting
	


	Programma Trainingsdag 3 en 4

‘Cognitief-gedragstherapeutische technieken bij Lichamelijk Onverklaarde Klachten’ 
                                                          

	0.00 – 0.05

0.05 – 0.30


	· Introductie (doel/programma); hoe ziet de cursus er vandaag uit? 
· Rondje uitwisseling ervaringen:

· Ervaringen met toepassen technieken uitwisselen
	

	0.30 – 1.45 
	· Bespreken audio- of video-opnames of verbatim van consulten
	in subgroepen

	1.45 – 1.50

1.50 – 1.55

1.55 – 2.00
	· Evaluatieformulier van cursus invullen

· Korte nabespreking van cursus

· Voornemens voor de toekomst
	

	2.00
	
Afsluiting
	


2.
De rol van de docent

2.1.
Inleiding

De docenten dragen er zorg voor, dat de cursusbijeenkomsten aan de deelnemers optimaal de gelegenheid bieden om de gestelde leerdoelen te bereiken. De cursus bestaat grotendeels uit het trainen van gespreksvaardigheden en dat vraagt een specifieke inzet van de docenten.

Naast de organisatie tijdens de bijeenkomsten zijn uw kerntaken: 

- het geven van korte theoretische inleidingen bij de vaardigheidoefeningen;

- het introduceren van de rollenspelen; 

- het nabespreken van de rollenspelen;

- het stimuleren tot het maken van audio- of video-opnames; 

- het nabespreken van praktijkervaringen en A/V-opnames;

- de tijdsbewaking tijdens alle programmaonderdelen.

De vuistregel voor deze cursus is dat er 1 docent is voor 6 cursisten. Dit is de optimale verhouding gelet op de taak van de docent bij het begeleiden van de subgroepjes in het trainen van (nieuwe) vaardigheden. Soms moet er echter van deze norm worden afgeweken. Meer dan 9 cursisten per docent is niet mogelijk in deze cursus.

2.2.
Het inleiden van de oefeningen

Eén van de docenten leidt de oefeningen kort in met een samenvatting van de essentie van de techniek. In hoofdstuk 4 is bij elke oefening een tekst gegeven die als handvat kan dienen voor deze inleidingen. De dia’s ter ondersteuning van de inleidingen zijn te vinden in hoofdstuk 3.8. De docent geeft de deelnemers na het oefenen de mogelijkheid om naar aanleiding van de inleiding, de oefening of de uitgebreidere tekst uit de syllabus vragen te stellen.

2.3.
De rollenspelen

Het introduceren van de rollenspelen

Om rollenspelen effectief en leerzaam te laten verlopen is een duidelijke instructie en begeleiding door de docent essentieel. 

De docent geeft de volgende instructies:

-
Er wordt geoefend in drietallen: een huisarts, een patiënt en een observator.

- 
Het werkt het beste, als het eerste dagdeel in dezelfde drietallen wordt gewerkt; daarna kunnen voor de rest van de training eventueel nieuwe drietallen worden gevormd.

-
Het verdient de voorkeur zoveel mogelijk dezelfde casus te gebruiken om de inlees- / inlevingstijd te beperken. Als er geen casus per drietal voor handen is, kan die door de docenten worden geleverd (zie bijlage B). 

-
Bij de oefeningen wordt duidelijk aangegeven, wanneer het beter is om juist een nieuwe casus te kiezen.

-
De deelnemers verdelen onderling de rollen en lezen het casusmateriaal door. Bij een eigen casus geeft de inbrenger kort voorinformatie.

-
Het rollenspel wordt gespeeld.

-
De observator noteert tijdens het rollenspel opvallende zaken en knelpunten en bewaakt de tijd. 

-
Elk rollenspel wordt kort nabesproken: eerst vertellen de deelnemers van het rollenspel wat ze ervan vonden, daarna kan de observator kort reageren (de aandachtspunten kunnen als leidraad gebruikt worden).

-
De observator noteert opvallende observaties voor de plenaire bespreking.

-
Bij elke oefening worden de rollen een keer gewisseld. 

De begeleiding van de rollenspelen

U loopt als docent tijdens de oefeningen rond, en verdeelt de aandacht tussen de verschillende drietallen. Als u bemerkt dat de huisarts in zijn rol vastloopt, kan een time-out soms goed werken. Tijdens de time-out nodigt u het drietal uit tot het geven van suggesties, of u geeft die zo nodig zelf, waarna het spel wordt voortgezet. Zorg ervoor dat de deelnemers hun repertoire leren uit te breiden. 

Rollenspelen dreigen nog al eens uit te lopen. Houd daarom strak de hand aan de afgesproken tijd voor het rollenspel.

Het nabespreken van de rollenspelen

Voor de inleiding van een nieuw programmaonderdeel nodigt u de deelnemers uit om plenair kort hun ervaringen met de zojuist geoefende technieken uit te wisselen. Geef daartoe een vertegenwoordiger van elk drietal kort het woord. Probeer uit de observaties een algemeen leerpunt of punt van aandacht te destilleren, en benoem dit ter afsluiting.

2.4.
De taak van de docent bij het maken van A/V-opnames

Audio- of video-opnames van consulten waarin de geleerde technieken in de praktijk worden toegepast, vormen onmisbaar onderwijsmateriaal tijdens het tweede deel van de cursus, de opfris- en intervisiebijeenkomsten.

Wanneer de deelnemers inderdaad consulten op band gaan opnemen, is het belangrijk om te inventariseren wie van de deelnemers dit nog nooit hebben gedaan, om eventuele belemmeringen bij de deelnemers te signaleren en deze drempels te helpen verlagen. Ter ondersteuning is een checklist voor het maken van A/V-opnames opgenomen in bijlage B van de syllabus (blz. 84).

Om de goede voornemens niet in de praktijk van alledag te laten verzinken, leert de ervaring dat het nodig is om twee weken vóór de opfrisbijeenkomst aan alle deelnemers een reminder hierover te sturen.

2.5.
Het nabespreken van praktijkervaringen, A/V-opnames en cursusbijeenkomsten

Het nabespreken van praktijkervaringen

Elke vervolgbijeenkomst begint met het nabespreken van de praktijkervaringen die de deelnemers in de voorafgaande periode hebben opgedaan. 

U nodigt de deelnemers uit in een rondje hun ervaringen in te brengen. U vraagt hun bijvoorbeeld om één positieve ervaring en één knelpunt te noemen. Daarnaast is het goed om tijdens dit rondje andere gerezen vragen te inventariseren. De knelpunten worden genoteerd op een flap-over of overheadsheet. Inventariserende rondjes lopen vaak uit door dat deelnemers reageren op elkaars ervaringen. Bewaak de tijd door dit fenomeen positief te benoemen, verwijs naar het geplande gezamenlijk oefenen met knelpunten en naar de mogelijkheid tot verdere uitwisseling tijdens de pauzes. Tijdens deze nabespreking kunnen overigens ook kritiek op of twijfels over de cursus of de technieken naar voren komen. Later in dit hoofdstuk worden adviezen gegeven hoe hiermee om te gaan. 

De knelpunten die in dit rondje naar voren zijn gekomen, vormen de basis voor het programmaonderdeel ‘Gericht oefenen van stappen die nog moeilijk gaan’.

Aan de hand van de verzamelde knelpunten stelt u met de deelnemers vast, welke technieken nu verder geoefend zullen worden en verwijst u naar de bijpassende oefeningen. Zorg dat alle knelpunten aan bod komen.

Maak een globale planning voor de tijdsbewaking tijdens het oefenen. Terwijl de ene docent het rondje leidt, kan de andere docent de planning al enigszins voorbereiden. 

De werkwijze tijdens dit programmaonderdeel is verder als volgt:

-
Leg kort de werkwijze aan de deelnemers uit.

-
Laat juist de deelnemers die vergelijkbare knelpunten hebben ervaren, met elkaar oefenen.

-
Laat de deelnemers gebruik maken van de oefeningen uit de voorafgaande trainingen die passen bij hun knelpunten.

-
Laat de deelnemers bij de casus waarbij ze een moeilijkheid hebben ervaren, zelf de patiëntenrol spelen. 

-
Geef observator de opdracht het rollenspel te observeren aan de hand van de aandachtspunten en valkuilen bij de toegepaste oefening. 

-
Laat de deelnemers na het eerste rollenspel onderling kort mogelijke oplossingen bespreken en vervolgens van rol wisselen.

-
Geef de observator de mogelijkheid vervolgens te vragen, of de oefenende huisarts wil, dat bij het observeren op specifieke zaken wordt gelet.

-
Laat de observator de leerpunten en eventueel resterende vragen noteren voor de plenaire bespreking.

-
Loop rond en verdeel uw aandacht gelijkelijk over de drietallen (twee per docent). Geef suggesties waar nodig. 

-
Herinner de deelnemers op gezette tijden aan het globale tijdschema.

-
Laat de deelnemers tien minuten voor het einde bij elkaar komen om plenair kort de ervaringen, leerpunten en eventuele overgebleven onduidelijkheden te bespreken. Let erop dat in elk geval de eerder gesignaleerde knelpunten weer even aan bod komen.

Het nabespreken van A/V-opnames

Het inbrengen en in een groep bespreken van A/V-opnames wordt achteraf vaak als het meest waardevolle onderdeel van de cursus betiteld, maar is voor vrijwel iedere deelnemer ook een spannende aangelegenheid waarbij deze zich ongemakkelijk kan voelen. 

Het is belangrijk om hier oog voor te hebben hierop alert te zijn, en deze gevoelens zo nodig te benoemen. Geef de huisarts die de opname inbrengt een grote mate van controle over de bespreking, door hem /haar te laten aangeven welk deel hij/ zij inbrengt, waarom en met welke vraag en/ of wat voor reacties hij /zij hierop wenst.

In de bespreking van de opnames dienen zowel de goede interventies en aspecten benoemd te worden als datgene wat beter kan.

N.B.: Zorg ervoor dat de technische kanten in de ruimte (kabels, geluid, apparatuur) in orde zijn voordat de bijeenkomst begint!

Het nabespreken van cursusbijeenkomsten

Ter afsluiting van elke bijeenkomst worden tien tot twintig minuten uitgetrokken om de deelnemers de gelegenheid te geven om problemen, vragen die zijn blijven liggen en eventuele kritiek naar voren te brengen.

Afhankelijk van het feit of de vragen of problemen van algemene aard zijn en daarom voor alle deelnemers van belang, of zich alleen in een bepaald geval voordoen, kunt u ervoor kiezen in de groep hierop in te gaan of dit na de training individueel te doen. 

2.6.
De tijdsbewaking

Het bewaken van de tijd is een belangrijke taak van de docenten zodat alle programmaonderdelen tot hun recht kunnen komen. De kunst is zich te houden aan de tijdsplanning, zonder dat de deelnemers het gevoel krijgen dat er geen tijd is voor hun vragen, of te weinig tijd om te oefenen, kortom dat hun leerdoelen ondergeschikt zijn aan het tijdschema van de docenten.

We hebben in het programma in detail de tijdsplanning aangegeven als houvast, maar het staat u vrij daarin wijzigingen aan te brengen als u dat nodig acht.

2.7.
Tot slot

In hoofdstuk 3 wordt het programma van elke bijeenkomst weergegeven met voorbereidingsadviezen voor deelnemer en docent, organisatorische aspecten, tijdsplanning, korte inleidingen, en de oefenopdrachten met waar nodig nog extra instructies voor de docenten. Dit overzicht is vrij gedetailleerd uitgewerkt, maar dit betekent niet dat u dit in detail moet volgen. Het is een houvast, waaraan u naarmate u meer ervaring krijgt als docent waarschijnlijk steeds meer op bepaalde punten uw eigen invulling zult geven. 

3.
Programma per bijeenkomst

3.1.
Inleiding
In dit hoofdstuk vindt u de beschrijving van elke bijeenkomst van de cursus. Per bijeenkomst zijn de volgende items beschreven:

· Voorbereiding van de deelnemers

· Voorbereiding van de docenten

· Per programmaonderdeel:

· integrale tekst van een korte inleiding door de docent met verwijzing naar de bijbehorende sheets;

· oefening(en), bestaande uit: opdracht - valkuilen - aandachtspunten, en een suggestie over casuïstiek die daarbij gebruikt zou kunnen worden.

3.2.
Voorbereiding


Voorbereiding deelnemers







tijd
· Doorlezen syllabus, in elk geval hoofdstuk 1, 2 en 3 
30 - 45 min.

· Casus selecteren en vastleggen op casusformulier
15 - 30 min.

Voorbereiding van de docenten









· Maak met de collega-docent afspraken over de taakverdeling bij van de organisatie vooraf en over de rolverdeling tijdens de training. 

· Bereid de eigen taak voor door het programma door te nemen: tekst, sheets en eventuele achtergrondartikelen.

· Zorg voor voldoende exemplaren van oefenmateriaal en casuïstiek (klachtregistraties). 

· Zorg voor beamer, laptop en een flap-over, met bijpassende schrijfmaterialen.

· Controleer voor aanvang van de training de te gebruiken apparatuur. 

3.3.
Trainingsdag 1

WELKOM, KENNISMAKING EN INLEIDING (30 min.) 
Verwelkom de deelnemers (dia 1).

Introduceer de docenten en geef hun taakverdeling aan tijdens de training.

Laat de deelnemers zich kort voorstellen. Vraag naar naam, werkplek en wat de deelnemer naar de cursus heeft gebracht (ervaring met patiënten met onverklaarde klachten en specifieke vraagstelling voor de cursus).

Presenteer het programma van de training (dia 2-5). 

Doe eventueel huishoudelijke mededelingen.

INLEIDING
SYMPTOMEN, LICHAMELIJK ONVERKLAARDE KLACHTEN EN COGNITIEF-GEDRAGSTHERAPEUTISCHE TECHNIEKEN

(Dia 6 – 19: Symptomen zijn normaal – biopsychosociaal model)

Het hebben van lichamelijke ‘symptomen’ (een verzamelnaam voor allerlei sensaties en belevingen die mensen aan hun lichaam kunnen voelen) is eigenlijk heel normaal (dia 6). Af en toe iets voelen in je lichaam hoort er gewoon bij; het is een teken dat je leeft. Ook gevoelens die mensen nogal eens associëren met ziekte en ongemak horen daarbij. In een onderzoek bleek dat de meeste mensen zich bijvoorbeeld elke maand wel eens ‘moe voelen’ (dia 7 en 8). Enkelen voelen dit niet of bijna niet, en aan het andere extreem zijn er enkelen die zich ‘altijd’ of bijna altijd moe voelen.

Dit is een relevant gegeven, aangezien de meeste mensen niet naar de dokter gaan als zij ergens pijn of zich moe voelen. Zodra een persoon zich naar de dokter begeeft, worden al die symptomen tot een ‘klacht’. De betekenis die mensen geven aan hun symptomen, maken het verschil tussen ‘iets voelen’ en ‘een klacht’. Er ligt een belangrijke taak bij de huisarts om aan de symptomen de juiste betekenis te geven.

In de opleiding tot arts staan niet de symptomen centraal, maar de achterliggende oorzaken en ziekten. (dia 9 – 12) Zo leren de a.s. dokters veel over slechts een klein gedeelte van wat er in de spreekkamer aan symptomen gepresenteerd wordt (dia 13). 

De door patiënten gepresenteerde symptomen zijn nogal eens terecht gekomen in ‘syndromen’ die een weerspiegeling zijn van de manier waarop de geneeskunde zichzelf heeft gedifferentieerd: per specialisme zijn er min of meer afgebakende ziektebeelden gedefinieerd. Zo is er in de reumatologie de fibromyalgie, bij de interne geneeskunde het IBS, bij de neurologie het CVS, enzovoort (dia 14-16). Wesseley (2004) heeft deze en vele andere syndromen eens aan een nauwkeurig onderzoek onderworpen. Hij vond dat er een grote mate van overlap tussen al deze verschillende ‘ziektebeelden’ bestaat, en dat je een grote kans hebt om in veel van de ziektebeelden te passen als je in één ervan bent terecht gekomen. (dia 17)
Een ander gegeven dat hier van belang lijkt te zijn, is dat het hebben van veel lichamelijke symptomen geassocieerd is met angst en/of depressie. Hoe meer symptomen, hoe groter de kans dat die persoon ook lijdt onder angst en/of depressie. Dit komt terug bij het informeren.

Het aantrekkelijke van de neurowetenschappelijke modellen is dat ze de kloof tussen psychische en lichamelijke verklaringen proberen te overbruggen. Zo is fibromyalgie in deze visie een stressgebonden neuro-endocriene ontregeling, leidend tot een pijn- en uitputtingssyndroom.

Deze modellen vormen tevens als het ware een onderbouwing voor het benutten van het zg. biopsychosociaal model (dia 18 - 19) in het willen begrijpen van de lichamelijk onverklaarde klachten die zo vaak aan de (huis)arts worden gepresenteerd. Immers, hierin hebben allerlei factoren invloed op de klacht en op elkaar, en beïnvloeden zo de beleving van patiënten. De arts kan de patiënt stimuleren om de aandacht te verleggen van het zoeken naar ‘de’ oorzaak naar het bekijken van instandhoudende factoren. 

Gelet op de samenhang tussen lichaam, geest en gedrag ligt het voor de hand dat cognitief-gedragstherapeutische technieken doelgericht ingezet kunnen worden in het consult. Elke arts past een deel van deze technieken al toe, deels bewust deels onbewust. Deze training beoogt het repertoire van de arts te verfijnen en uit te breiden. Dit geeft een opstap naar het consult, waarin de patiënt zijn of haar – vooralsnog onverklaarde - symptomen presenteert.
FASE 1

EXPLOREREN


Uitleg
(15 min.)

In elk consult dat zich tussen huisarts en patiënt afspeelt kunnen een paar fasen onderscheiden worden. In deze cursus hanteren we een indeling van het consult waarbij consultonderdelen die een essentiële rol spelen bij een cognitief-gedragstherapeutische aanpak, meer expliciet aan de orde komen.

We delen het consult in drie fasen in (dia 20): 

· Exploreren; hieronder valt ook de diagnostiek in engere zin

· Informeren; de ene ‘poot’ van de cognitief-gedragstherapeutische aanpak

· Plannen maken: de andere ‘poot’ van deze aanpak 

Exploreren

Het exploreren vormt de basis voor de andere twee fasen van het consult. Informeren kan alleen gericht plaats vinden, als duidelijk is op welke punten de patiënt informatie wil hebben. De huisarts probeert tijdens deze fase een zo gedetailleerd mogelijk beeld te vormen van de klachten van de patiënt en van zijn verwachting over de hulpverlening:

Verwachtingen, cognities, vermijding en omgevingsfactoren dienen dan ook zo expliciet mogelijk aan de orde te komen. Dit is de klinische betekenis van het hanteren van het biopsychosociaal model. Het acroniem SCEGS biedt een handvat voor deze fase (dia 21).

De S staat voor somatisch: het uitdiepen van de klachten met behulp van de speciële anamnese en gericht lichamelijk onderzoek De huisarts kan zich hierdoor een goed beeld vormen en de patiënt voelt zich serieus genomen. Pas als de patiënt ervan overtuigd is, dat de huisarts zijn klachten goed begrepen heeft, ontstaat er ruimte om ook andere aspecten van de klachten, zoals cognities, te bespreken.

De C staat voor cognitief: wat ziet de patiënt als verklaring voor zijn klachten, heeft hij zelf ideeën over een mogelijke oorzaak? Ziet hij zichzelf als iemand die vatbaar is voor ziektes, denkt hij dat bepaald gedrag ziektebevorderend is of de klachten verergert? Hoe denkt de patiënt dat het beloop van de klachten zal zijn? Welke verwachtingen heeft hij van de arts?

Als de eigen ideeën van de patiënt over de klachten en hun oorzaak niet aan bod komen in de exploratieve fase, dan is de kans groot dat de ‘alternatieve’ uitleg die de arts over de klachten geeft, niet aanslaat

De E staat voor emotioneel. Wat doet de klacht met iemand? Wordt hij er wanhopig, moedeloos of juist opstandig van? Is hij erg ongerust over de klachten? Waarover maakt hij zich dan precies ongerust? Emoties rond de klachten, maar ook catastroferende gedachten (‘deze pijn gaat nooit meer over!’) kunnen een negatieve invloed op het klachtenbeloop hebben zonder dat patiënt of huisarts zich dit bewust zijn.

De G staat voor gedragsmatig. Wat doet iemand als hij klachten heeft? En helpt dat of juist niet? Zijn er activiteiten die achterwege gelaten worden sinds er klachten zijn of toen de klachten toenamen? Welke activiteiten? Wat is de reden om ze achterwege te laten? Denkt de patiënt dat ze schadelijk zijn, of heeft hij ook daadwerkelijk gemerkt dat ze de klachten verergeren? 

De tweede S staat voor sociaal. Welke gevolgen hebben de klachten in sociaal opzicht? Hoe reageert de omgeving erop? Bezorgd? Overbezorgd? Negatief? Hoe gaat het op het werk en thuis? Kan de patiënt nog werken met de klachten, naar tevredenheid functioneren in allerlei opzichten? Overbezorgdheid kan er toe leiden dat mensen meer ziektegedrag en vermijdingsgedrag vertonen dan nodig is. Onverschilligheid kan er toe leiden dat de klachten met meer kracht gebracht moeten worden om de gewenste aandacht te krijgen, met als onvermijdelijk gevolg dat ze ook als ernstiger ervaren worden.

Deze psychosociale informatie wordt meestal niet spontaan door de patiënt gegeven. De huisarts zal in deze fase actief naar de vijf elementen van SCEGS vragen. De volgorde waarin de vijf aspecten van de klacht aan de orde komen, is niet belangrijk. Alleen naar het somatische aspect kan de arts het best vroeg in het consult doorvragen, omdat dit aansluit bij de verwachtingen waarmee de patiënt het spreekuur bezoekt. 

SCEGS exploratie verschilt van een psychosociale anamnese, omdat bij het SCEGS model psychosociale factoren uitdrukkelijk in het kader van de klacht aan de orde komen.
Gesprekstechnieken 

U gebruikt bij het exploreren de volgende gesprekstechnieken (dia 22):

Actief luisteren

- Actief doorvragen naar en concretiseren van de vijf SCEGS-elementen 

in het spoor van de patiënt (essentiële techniek in deze fase!)

Stimulerende gesprekstechnieken:
· ‘papagaaien’;

· instemmende gebaren of geluiden;

· stiltes om de patiënt de gelegenheid te geven zijn eigen verhaal aan te vullen.
Verhelderende ge​spreks​tech​nie​ken:

· open vragen stellen die geen voorgeprogrammeerd antwoord veronderstellen;

· door​vragen: ‘Wat bedoelt u met…’;

· voorbeeldenvragen;

· laten specificeren ‘ Hoe ging dat precies?;

· parafraseren (met andere woor​den weer​ge​ven wat de patiënt gezegd heeft).

Ordenende gesprekstech​nieken:

· samenvatten (vragender​wijs geformu​leerd);

· structureren door hoofd- en bijzaken te scheiden.

BEKIJKEN VOORBEELDCONSULT (15 min.)
Er zijn drie consulten op DVD opgenomen waarin het exploreren met hulp van SCEGS wordt gedemonstreerd. Elk van de consulten op de dvd begint met een exploratiefase. Alle drie de fragmenten zijn goed genoeg om hier te tonen. Het kan voordelen bieden om het consult met mevrouw Zwaan te nemen, omdat hier ook een vervolg aan zit met een klachtregistratie (voor in de tweede dag). Het consult met de heer Boudellah biedt het voordeel dat de patiënt van allochtone afkomst is. Er is vaak vrees bij de deelnemers dat deze technieken niet geschikt zijn voor mensen van buitenlandse afkomst. Als het beoogde effect van het toepassen van de techniek langer op zich laat wachten dan men verwacht, zegt dat niet per se iets over de techniek. Sommige patiënten – vaak die met een andere etnische en culturele achtergrond - hebben meer tijd nodig om te wennen aan de emanciperende manier waarop zij in de spreekkamer door de huisarts benaderd worden.

Vraag de deelnemers te letten op de vragen die de huisarts stelt die verwijzen naar de letters SCEGS. Bespreek (heel kort) na welke vragen zij zelf nooit stellen en waarin zij zich nu willen oefenen.

Algemene introductie van de oefeningen en rollenspelen (5 min.)
Geef de volgende instructies (dia 23):

· Er wordt geoefend in drietallen: een huisarts, een patiënt en een observator.

· Het werkt het beste als in de eerste twee oefeningen met dezelfde drietallen wordt gewerkt; daarna kunnen voor de rest van de training eventueel nieuwe drietallen worden gevormd.

· Het verdient voorkeur zo veel mogelijk dezelfde casus te gebruiken om de inlees- / inlevingstijd te beperken.

· Bij de oefeningen wordt duidelijk aangegeven, wanneer het beter is om juist een nieuwe casus te kiezen.

· De deelnemers verdelen onderling de rollen en lezen het casusmateriaal door.

· Het rollenspel wordt gespeeld.

· De observator noteert tijdens het rollenspel opvallende zaken en knelpunten en bewaakt de tijd volgens het schema bij de oefening.

· Elk rollenspel wordt kort nabesproken: eerst vertellen de deelnemers van het rollenspel wat ze ervan vonden, daarna kan de observator kort reageren (de aandachtspunten kunnen als leidraad gebruikt worden).

· Opvallende observaties worden door de observator genoteerd voor de plenaire bespreking.

Bij elke oefening worden de rollen een keer gewisseld.

OEFENING 1. DOORVRAGEN OVER KLACHTEN (m.b.v. SCEGS) (30 min.)
(dia 24)
Gebruik eigen casus of casus A, B of C  (blz. 68 e.v. van deze Docenthandleiding).

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
5 min.

· Rollenspel 1




7 min.





· Nabespreking




3 min.



· Rollenspel 2




7 min.



· Nabespreking




3 min.

· Plenaire nabespreking



5 min.

Opdracht:
Vraag enkele minuten (max. zeven) actief door op de klachten (met het ezelsbruggetje  ‘SCEGS’ als leidraad).

Aandachtspunten:
- Laat de patiënt de klacht concretiseren, vraag naar details.




- Laat alle elementen van SCEGS aan de orde komen.

Valkuilen:

- De huisarts neigt bij veel klachten tot inperken en bagatelliseren.


- De huisarts is te snel tevreden met het antwoord en vraagt onvoldoende door.

- De huisarts oppert te snel eigen interpretaties.

FASE 2.
INFORMEREN - OP COGNITIES GERICHTE TECHNIEKEN

Uitleg
(30 min.)

In deze fase staat het geven van informatie aan de patiënt centraal. Deze informatie sluit aan op de zaken die tijdens de exploratiefase naar voren zijn gekomen (SCEGS). Zo komen de volgende punten aan de orde (dia 25):

· de bevindingen bij anamnese en lichamelijk onderzoek;

· de verklaring van de huisarts voor de klachten;

· wat dokters weten over de oorsprong en het beloop;

· het bijstellen van cognities en verwachtingen van de patiënt;

· het eventueel aanbieden en bespreken van instandhoudende factoren als (deel-)verklaring voor de klachten (zoals de rol van vicieuze cirkels).

De leidraad hierbij is steeds de informatiebehoefte van de patiënt, maar ook het tijdens de exploratiefase naar voren gekomen verschil tussen wat de huisarts en wat de patiënt weet en vindt van de klachten.

Neuro-endocriene ontregeling

Zoals gezegd lijkt hier van belang te zijn, dat het hebben van veel lichamelijke symptomen geassocieerd is met angst en/of depressie. Hoe meer symptomen, hoe groter de kans dat die persoon ook lijdt onder angst en/of depressie. (dia 26 - 28) Gezien de opvallende overlap tussen de syndromen lijkt het logisch om te zoeken naar een gemeenschappelijke pathofysiologie. Neurowetenschappers vinden aanwijzingen voor een ontregeling van regelsystemen of van de communicatie tussen regelsystemen. (dia 29 – 35) In het hypothalamus-hypofyse-bijnieras (HPA-as) model staat de rol van cortisol centraal. Cortisol beïnvloedt de energiehuishouding, maar ook de emotionele beleving en de cognitieve verwerking van situaties. Stress leidt tot een verhoogde HPA-as activiteit, maar op den duur raken receptoren ontregeld en ontstaat een hypofunctie van de HPA-as. De stress die tot ontregeling leidt, kan ontstaan zijn als gevolg van een heftig trauma, maar ook door voortdurende ‘kleine trauma’s’ die zorgen voor een opeenstapeling van stress. Dat betekent dat vanaf dat moment fysieke en mentale stress minder goed verwerkt kunnen worden. Dit is herkenbaar bij mensen met PTSS, maar ook bij mensen die lijden aan angststoornissen of depressie.

Ook gaat bijvoorbeeld het immuunsysteem minder efficiënt werken en worden er meer cytokinen gevormd. Deze cytokinen (proteïnen die een rol spelen in de immuunafweer) kunnen de afwijkende neuronale verwerking van pijnprikkels in stand houden. Met andere woorden: mensen die een verhoogde productie van cytokinen hebben, kunnen pijnprikkels minder goed verwerken. Zo vertoonden proefpersonen die kunstmatig cytokinen kregen toegediend ‘sickness behaviour’: een neiging om zich sociaal terug te trekken, slaperigheid, lusteloosheid, concentratiestoornissen, geheugenstoornissen, minder eetlust en verhoogde pijn- en drukgevoeligheid. 

Als de neuro-endocriende ontregeling eenmaal op gang is, zouden geringe pijnprikkels vanuit spieren, ligamenten en gewrichten al voldoende zijn om chronische pijn en sickness behaviour in stand te houden. Dezelfde mechanismen zouden bij allerlei functionele pijnsyndromen zoals fibromyalgie, IBS, migraine en lage rugpijn een rol spelen. Cytokinen dalen onder invloed van antidepressiva en ook bij lichamelijke inspanning (zie ook H&W 2008, 2).

“Oorzaken”?

Bij veel van de eerder genoemde syndromen die een grote overlap in symptomen kennen, wordt een bepaalde oorzaak verondersteld (soms alleen op basis van de naamgeving). Echter, vaak is er niet één oorzaak aan te wijzen. Meestal is er sprake van een combinatie van factoren die bijdragen aan de klachten. Deze factoren zijn te verdelen in predisponerende factoren, uitlokkende factoren en instandhoudende factoren. (dia 36)
Predisponerend zijn bijvoorbeeld familiaire (wellicht genetische) factoren, geslacht, leergeschiedenis (ervaringen in de vroege jeugd, mishandeling, misbruik), persoonlijkheid, levensstijl en/of lichamelijke activiteit, waardoor de ene mens meer gevoeligheid heeft om bepaalde symptomen en syndromen te ontwikkelen dan de andere.

Uitlokkende factoren die bij daarvoor gevoelige personen het ziektebeeld op gang kunnen brengen, zijn: acute stress (zowel mentaal als fysiek), traumata of operaties.

Instandhoudende factoren die het herstel in de weg staan, zijn bijvoorbeeld fysieke inactiviteit, periodieke overactiviteit (hollen of stilstaan), foutieve of disfunctionele opvattingen over de aandoening, verhoogde aandacht voor lichamelijke sensaties, inadequaat gedrag van hulpverleners en sociale factoren.

Het samenvatten van de bevindingen van anamnese en lichamelijk onderzoek 

Benadruk dat de klacht reëel is; u verschilt misschien met de patiënt van mening over de interpretatie van de klacht, maar dit laat onverlet dat u de klacht zelf serieus neemt.

Leg uw bevindingen bij het lichamelijk onderzoek in positieve termen uit. ‘Niets gevonden’ kan klinken alsof u niet goed gezocht heeft. In bewoordingen als ‘normale harttonen’, ‘regelmatige hartslag’, laat u ook horen wat u onderzocht heeft. Vermijd termen die de patiënt kan opvatten als een afwijking, bijvoorbeeld ‘blokkering’ of ‘aangeboren scheefstand’.

Het maakt veel verschil welke termen de huisarts gebruikt bij het vertellen van zijn bevindingen. (dia 37 – 41) Onderzoeken tonen aan dat het geven van een verklaring voor de klachten in positieve termen en met een optimistische verwachting meer verbetering geeft dan bijvoorbeeld te zeggen ‘ik weet het niet’. Dit effect staat beter bekend als het placebo-effect van de dokter. (dia 42 – 44)
Het bespreken van vicieuze cirkels 

Bij het instandhouden van klachten spelen vaak vicieuze cirkels tussen lichamelijke klachten en andere elementen uit SCEGS (aandacht, cognities, angst, gedrag) een rol (dia 45 - 52). De basis voor deze vicieuze cirkels is herkenbaar in het model van Robbins en Kirmayer.1 De uitleg van een dergelijke cirkel in deze specifieke situatie bij deze patiënt is een belangrijk onderdeel van de informatiefase.

Als voorbeeld kan de vicieuze cirkel tussen ongerustheid en klachten gebruikt worden:

Ongerustheid over de klacht => aandacht (focus) op de klacht => waarneming van elke verandering => ongerustheid neemt toe => enzovoort.

Stimulatie (onder andere door emoties) van het limbisch systeem (hippocampus, gyrus cinguli, amygdala), gelegen tussen hersenstam en de hersenschors, resulteert onder andere in vegetatieve verschijnselen (bloeddrukstijging, zweten, hyperventilatie, hartkloppingen), viscerale effecten (maagpijn, hyperperistaltiek) en beïnvloeding van de houdingsmotoriek. Deze verschijnselen worden in stand gehouden door catastrofale interpretaties en verhoogde aandacht op de lichamelijke sensaties waardoor een vicieuze cirkel ontstaat die het herstel in de weg staat.

Voorbeelden:











Bij de uitleg aan de patiënt gebruikt u in dit schema de specifieke zaken die bij het exploreren van de klacht bij deze patiënt naar voren zijn gekomen.

Soms kunt u een vicieuze cirkel aan tonen, als het symptoom weer aanleiding kan geven tot een emotionele reactie.

Om informatie zo goed mogelijk te laten beklijven moet deze aan de volgende voorwaarden voldoen (dia 53):

· gegeven worden in een voor de patiënt begrijpelijke vorm (taalgebruik afgestemd op de patiënt); 

· aansluiten bij wat de patiënt in de eerste fase verteld heeft; 

· gedoseerd gegeven worden zodat de patiënt tussendoor kan reageren;

· zo mogelijk niet alleen mondeling gegeven worden, maar ook in schriftelijke vorm aan de patiënt worden meegegeven.

We gaan hier in op het met de patiënt bespreken van verklaringen voor de klacht die te maken hebben met stressfactoren of andere instandhoudende factoren. Soms is de huisarts echter onzeker of ze somatisch echt niets belangrijks over het hoofd heeft gezien. Dat komt vaak tot uiting doordat de uitleg aan de patiënt hakkelend of onsamenhangend wordt. Het is belangrijk dit onzekere gevoel serieus te nemen en bijvoorbeeld somatische differentiële diagnosen op te zoeken of te overleggen met een collega. De uitleg aan de patiënt moet dan noodgedwongen maar even uitgesteld worden. De patiënt zal zich alleen maar meer serieus genomen voelen wanneer de huisarts zoveel moeite voor hem doet.

OEFENING 2. SAMENVATTEN VAN BEVINDINGEN EN UITLEG VICIEUZE CIRKELS (20 min.)
(dia 54)
Gebruik in principe dezelfde casus als bij oefening 1.

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
3 min.

· Rollenspel 1




5 min.

· Nabespreking




3 min.

· Rollenspel 2




5 min.

· Nabespreking




3 min.

Opdracht:
Vat de bevindingen van anamnese en lichamelijk onderzoek samen, geef uitleg over uw verklaring en het beloop van de klachten. Leg de patiënt uit hoe vicieuze cirkels een rol kunnen spelen bij het instandhouden of verergeren van klachten, bijvoorbeeld door ongerustheid of een andere factor (emotie of cognitie uit de klachtenanalyse).

Aandachtspunten:
- Benoem normale bevindingen in positieve termen.




- Vermijd termen die als ziektelabel gezien kunnen worden.

- Vat zowel klachten als cognities en emoties samen.




- Vat samen zonder af te zwakken.

- Benadruk dat de klacht reëel is.

- Sluit aan bij de informatie van de patiënt uit de exploratiefase.

- Gebruik eventueel papier en pen om de cirkel te kunnen tekenen.

- Sluit aan bij de informatiebehoefte van de patiënt en bij eventuele tegenstrijdigheden die naar voren zijn gekomen in de exploratieve fase.

Valkuilen:

- Huisarts zegt ‘niets’ gevonden te hebben.




- Huisarts suggereert dat ‘niets somatisch’ betekent ‘dus psychisch’.




- Huisarts bagatelliseert de ernst van de klacht.

- Huisarts geeft uitleg in algemene termen, en sluit te weinig aan bij de termen die de patiënt gebruikt.

- De huisarts maakt de cirkel te ingewikkeld

BESPREKEN PROBLEMEN, VRAGEN EN OPMERKINGEN; 

AFSPRAKEN OVER HUISWERK EN TOEPASSEN VAARDIGHEDEN IN DE PRAKTIJK (30 min.)
· Zie voor algemene docenteninstructies voor deze bespreking hoofdstuk 2.4 en 2.5 .

· Bespreek de huiswerkopdracht voor de volgende training grondig:

· Lees Hoofdstuk 4 en 5 van de syllabus goed door (klachtregistratie en reattributie)

· Ga zoveel mogelijk oefenen met exploreren (SCEGS) en informeren (vicieuze cirkel)

· Beschrijf deze of een andere een geschikte casus van een patiënt met onverklaarde klachten (gebruik het formulier van bijlage E) en neem dit mee naar de bijeenkomst

· Noteer vragen of zaken waar je tegenaan loopt, reacties van patiënten, van jezelf.

· Benadruk het kiezen van geschikte patiënten om te oefenen: gun uzelf succeservaringen en neem dus niet direct de meest vastgelopen chronisch klagende patiënt.

· Inventariseer wie van de deelnemers nog geen ervaring heeft met het maken van audio- of video-opnames van praktijkconsulten. Ga nu of de volgende keer in op eventuele belemmeringen.

· Adviseer de deelnemers zich voor te bereiden op de A/V-opnames door vast te zorgen voor opnameapparatuur in de praktijk en deze eventueel al op te stellen. Als deelnemers nog geen opnameapparatuur in de praktijk hebben, wissel dan eventueel tips uit over handige apparaten.

3.4.
Trainingsdag 2

Voorbereiding van de deelnemers
tijd

· Doorlezen syllabus, in elk geval hoofdstuk 4 en 5 Klachtregistratie en Reattributie.
 10 - 15 min.

· Casus selecteren (hardnekkige ongerustheid); vastleggen op casusformulier.
 15 - 30 min.

· Zoveel mogelijk oefenen met het materiaal uit training I, bij ‘geschikte’ patiënten.


· Praktijkervaringen met de CGT–technieken en vragen noteren voor trainingsdag 2 
 10 - 20 min.

Voorbereiding van de docenten

· Maak met collega-docent afspraken over taakverdeling bij organisatie vooraf en over de rolverdeling tijdens de training. Bereid de eigen taak voor door het programma door te nemen: tekst, sheets en eventuele achtergrondartikelen.

· Zorg voor een beamer, laptop, geluidsboxjes, een flap-over en schrijfmaterialen.

· Controleer voor aanvang van de training de te gebruiken apparatuur.

INTRODUCTIE DAG 2 EN INVENTARISEREN VAN PRAKTIJKERVARINGEN EN VRAGEN (50 min.)
· Zie hoofdstuk 2.5, p. 10 voor de algemene docentinstructies bij dit programmaonderdeel.

· Presenteer het programma van de training (dia 57)
· Doe eventuele huishoudelijke mededelingen.

· Maak een rondje over praktijkervaringen (positieve ervaringen/ knelpunten) en vragen.

· Noteer vragen of knelpunten op flap-over of overhead sheet. Bespreek welke oplossingen of antwoorden er zijn (vraag of andere deelnemers zelf een antwoord hebben gevonden)

· Besluit in overleg met de deelnemers welke stappen nog belangrijk zijn om te oefenen. Ga na of er ruimte is om met een bepaalde casus te oefenen en verwijs naar de bijpassende oefeningen uit training I.

Streef ernaar dat alle knelpunten aan bod komen.

KLACHTENREGISTRATIE 

Uitleg (10 min.).

We gaan hier niet uitgebreid in op de achtergrond van klachtenregistratie. In de syllabus (blz. 17) worden de indicaties voor een klachtenregistratie besproken, namelijk: 

-
SCEGS compleet krijgen [diagnostisch hulpmiddel]

· patiënt zelf over klachten laten nadenken

· materiaal verzamelen voor het leggen van de link (komt later bij Reattributie).

De klachtenregistratie is geen wondermiddel waar kant-en-klare oplossingen uitrollen, wel geeft de registratie een ‘gemeenschappelijke’ basis voor verder beleid.

Huisartsen vinden het soms lastig om een klachtenregistratie ter sprake te brengen. Eén van de redenen daarvoor is dat zij niet goed raad weten met wat de patiënt hen aanlevert. Soms kan dat verklaard worden vanuit een rommelige of vage instructie door de arts. Soms is het doel van de klachtenregistratie niet goed duidelijk (zowel voor de arts als voor de patiënt). Soms interpreteert de patiënt de instructie niet helemaal juist. Meestal heeft de patiënt zijn uiterste best gedaan om er iets van te maken, maar is dat niet helemaal wat de arts ervan verwachtte. Het omgaan met en interpreteren van het resultaat is dan ook een activiteit die enige oefening vraagt.

Illustratie m.b.v. DVD 

Voordat de deelnemers de oefeningen doen, gaan zij eerst kijken naar een scène van de dvd, waarin een klachtregistratie aan de patiënt wordt voorgesteld (bv. Mw. Zwaan). Instructie bij het bekijken van de dvd is: let goed op hoe de huisarts de klachtinstructie introduceert. Geef aan wat je daarin belangrijk vindt. Ga na hoe je het zelf doet en wat eventueel het verschil is. 

Opmaat voor de oefening (na de vertoning en bespreking van de dvd)

De huisarts gebruikte ongeveer de volgende introductie, als het consult tien minuten bezig is:

‘Eén consult is te kort om alles te vertellen. U hebt al een heleboel over uw klachten verteld, u heeft  er veel last van, ik vind het een belangrijk probleem. Waar we samen nog niet uit zijn, is onder welke omstandigheden deze optreden. Wil u de komende week uw klachten eens opschrijven en ook uw gedachten daarbij? U noemde al dat u merkte dat de klacht erger is als u haast hebt en ook dat uw  bang bent voor een ernstige ziekte, Misschien komen er in de loop van de week nog meer gedachten op over uw klacht.’

De huisarts kan vervolgens een papier meegeven met drie kolommen (dia 58):

 Ernst klacht


Bezigheden


Gedachten over de klacht

Het is handig als de huisarts hiervoor altijd lege A4’tjes bij de hand heeft die hij tijdens het consult indeelt en als hij de termen bij de kolommen laat aansluiten bij wat de patiënt al genoemd heeft. 

(Verwijs de deelnemers ook naar paragraaf 5.1.1., blz. 25 - 26 van de syllabus.)

Bij de oefeningen (zie hierachter) wordt puntsgewijs aangegeven, wat aan de orde moet komen bij de instructie en bespreking van een klachtenregistratie. Let op: voor deze oefening dient casus B of C gebruikt te worden!

OEFENING 3. INSTRUCTIE KLACHTENREGISTRATIE (25 min.)

(dia 59)
Gebruik casus B of C [blz. 68 van Docenthandleiding] (zorg voor exemplaren van casus B of C voor alle deelnemers, exclusief de klachtregistratie). 

Tijdsbewaking:

Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus, niet de klachtenregistratie)
5 min.

Rollenspel 1








5

Nabespreking








3

Rollenspel 2








5

Nabespreking








3

Opdracht:
Stel aan de patiënt voor een klachtenregistratie bij te houden, leg het doel uit en geef instructie.

Wat aan de orde moet komen:

· Doel van de registratie:
- uitdiepen van belangrijkste klachten;

- identificeren van factoren die daarop van invloed zijn. 

· Noteren:


- ernst van de klacht - bezigheden - gedachten / angsten.

 
(zie bijlage H, blz. 71 syllabus)

· Hoe bijhouden:

- gedurende 1-2 weken

- dagelijks op een vast moment, ook op klachtenvrije dagen;





- vervolgconsult afspreken;





- de registratie dag tevoren afleveren bij de huisarts.

Aandachtspunten:
- Sluit aan bij de inhoud van het consult/de woorden van de patiënt.

- Pas de registratiekolommen aan (zie p.71 van de syllabus bijl. H).

· Vraag of de patiënt wel eens schrijft/schrijven kàn.

· Check in welke de patiënt het zichzelf ziet doen om de klachtregistratie bij te houden.

Valkuilen:


- De huisarts speculeert over de mogelijke resultaten.

- De huisarts instrueert te weinig concreet. 

· De huisarts gebruikt kleinerende bewoordingen: ‘dagboekje’.

· De huisarts verzuimt te checken of de patiënt het zichzelf ziet doen.

OEFENING 4. BESPREKING KLACHTENREGISTRATIE (30 min.).
(dia 60)
Gebruik klachtenregistraties van casus B of C.

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen registratie B)
4 min.

· Rollenspel 1





5 min.

· Nabespreking





3 min.

· Doorlezen registratie C




3 min.

· Rollenspel 2





5 min.

· Nabespreking





3 min.

· Plenaire nabespreking oefeningen 5 en 6

7 min.

Opdracht:
Bespreek de klachtenregistratie; zoek samen met de patiënt naar aanknopingspunten voor een verband tussen de klachten en andere factoren, of naar mogelijkheden om de klachten te beïnvloeden.

Wat aan de orde moet komen:

- Waardering voor de klachtenregistratie.

- Wat valt de patiënt op?

- Wat valt de huisarts op? Geef eerst waarnemingen, dan interpretaties.

Aandachtspunten:
- Leg de klachtenregistratie in het midden.




- Sluit aan bij de observaties / interpretaties van de patiënt.

- Besteed met name aandacht aan gedachten (cognities)

en het (vermijden van) bezigheden.

Valkuilen:

- De huisarts heeft de klachtenregistratie niet van tevoren bekeken.




- De huisarts begint zelf met te zeggen wat opvalt.

- De huisarts vergeet de patiënt commentaar te vragen op zijn /haar observaties / interpretaties.

 REATTRIBUTIE



Uitleg
(20 min.)

Somatiserende patiënten schrijven klachten en lichamelijk onwel voelen al snel toe aan ziekte (attributie), ook bij klachten waar de huisarts bijvoorbeeld denkt aan overbelasting, stress of fysiologische oorzaken en dus niet aan ziekte.

Door de reattributietechniek te gebruiken stimuleert de huisarts de patiënt maximaal om ook andere oorzaken dan ziekte in overweging te nemen (dia 61). Goldberg en Gask hebben in de jaren tachtig van de vorige eeuw de reattributietechniek ontwikkeld, waarmee huisartsen in drie stappen hun patiënten tot reattributie kunnen brengen: 
- Zich begrepen voelen (dia 62.).

Deze eerste stap richt zich op het serieus nemen van de patiënt, zodat hij /zij zich begrepen voelt. ‘Actief luisteren’, het actief doorvragen in het spoor van de patiënt, is een techniek die in deze fase, en zeker bij somatiserende patiënten essentieel is. U concretiseert door actief doorvragen naar de klachten, net zoals bij een somatische alarmklacht. Ook een gericht lichamelijk onderzoek draagt bij aan het gevoel van de patiënt serieus genomen te worden. Doe dit nadrukkelijk en met aandacht. U zult de reattributietechniek effectiever kunnen toepassen wanneer u zelf geruster bent op somatisch gebied. Kies een oefencasus waarin de patiënt de klachten duidelijk aan ziekte toeschrijft..

- De agenda verbreden (dia 63).
Het doel van de tweede stap is om niet alleen lichamelijke klachten gespreksonderwerp te laten zijn. U vat uw bevindingen van de anamnese en het lichamelijk onderzoek samen, waarbij u ook emoties en klachtinterpretaties benoemt. U benadrukt dat de klacht reëel is. U verschilt misschien met de patiënt van mening over de interpretatie van de klacht, maar dit laat onverlet dat u de klacht zelf serieus neemt.

De bevindingen bij het lichamelijk onderzoek legt u in positieve termen uit, en u laat ook horen wat u onderzocht heeft.

U introduceert in deze fase ook eventueel het bijhouden van een klachtenregistratie. Een klachtregistratie kan bijdragen aan alle stappen van de reattributiemethode: de patiënt voelt zich serieus genomen, het kan het verbreden van de agenda vergemakkelijken en het leggen van de link kan meer voor de hand liggen.

- De link leggen (dia 64).

Deze reattributiestap houdt in dat de patiënt, eventueel aan de hand van de klachtenregistratie, een verband gaat leggen tussen klacht en stressfactor(en), zoals een emotie, levensgebeurtenis.

Het gaat er in de reattributietechniek niet om, dat u uw link ziet en benoemt, maar dat u de patiënt maximaal stimuleert om zelf een link te leggen. U moet er continu alert op zijn te voorkomen dat u niet ‘voor de patiënt uit loopt’.

Vraag eerst de patiënt wat hem/haar opvalt. Soms legt de patiënt zelf al snel een link tussen klacht en stressfactor. Zo niet, dan is dit het moment om uw eigen observaties aan de patiënt voor te leggen, en de patiënt om commentaar te vragen. Ook hierdoor kan de patiënt een link gaan leggen. Zo niet, dan is nu pas het moment aangebroken dat u eventueel uw eigen interpretatie oppert, gevolgd door de vraag of de patiënt er iets mee kan.

Wordt ook dan nog geen link gelegd, dan dient u te stoppen. De patiënt staat nu niet open voor het zien van verband tussen zijn klacht en een achterliggende stressfactor.

Uitleg link

Als de patiënt, hoe aarzelend ook, een verband ziet tussen zijn klacht en een stressfactor, kunt u dit inzicht versterken door aansluitende uitleg te geven over hoe deze stressfactor tot deze klacht kan leiden. Deze uitleg bestaat steeds uit drie stappen: 

1. Er is een emotionele toestand (schrik, stress, verliefdheid) => die leidt in het lichaam tot:

2. een fysiologisch mechanisme (verhoogde productie van hormonen als cortisol, adrenaline, bloed dat naar verschillende organen gestuwd wordt) => dat leidt tot:

3. een (of meer) somatisch symptoom (hartkloppingen, vlinders in buik).

Soms kunt u een vicieuze cirkel tonen, als het symptoom weer aanleiding kan geven tot een emotionele reactie.

Tot slot

Reattributie is eigenlijk niet een nieuwe, op zichzelf staande cognitief-gedragstherapeutische techniek, maar is wel als specifieke techniek ontwikkeld en als zodanig onderwerp van onderzoek geweest. Verschillende deeltechnieken die gebruikt worden in het basisconsult (training I) zijn duidelijk herkenbaar. De eerste stap, waardoor de patiënt zich beter begrepen voelt, komt in grote mate overeen met de fase van exploreren (zie de syllabus, hoofdstuk 5.5, blz. 23). De tweede stap, het verbreden van de agenda, past goed bij het begin van de fase van het informeren (zie syllabus hoofdstuk 5.5, blz. 23). Tot slot is de derde stap, het link leggen (de reattributie), en de ondersteuning die de huisarts daarbij geeft, een specifieke techniek om cognities bij te stellen, en de samenhang tussen cognities /emoties /gedrag en klachten duidelijk te maken.

Deze techniek kan met name ingezet worden als een patiënt vasthoudt aan ziekteattributies. In de volgende oefening wordt eerst de gehele reattributietechniek doorlopen, daarna staat de derde reattributiestap, het link leggen, centraal.

De oefening

Eigenlijk keren veel zaken uit het basisconsult terug in de reattributiemethode. Het is dan ook logisch om stappen die nog moeilijk gaan uit de eerste training, te laten toepassen in het kader van de reattributie, omdat de deelnemers dan gedwongen worden nog zorgvuldiger alle stappen te doorlopen. Dit is vooral het geval bij de eerste twee stappen van de reattributie. Vraag de deelnemers hun oefenmateriaal in te brengen in deze oefening.

Deze instructiepunten kunt u geven voor de oefening van de Reattributiemethode.

· Koppel de te oefenen punten aan de Reattributiemethode: binnen deze methode kunnen de oefenpunten een goede en logische plaats krijgen.

· Maak aan de hand van de te oefenen stappen een globaal tijdschema. 

· Leg de werkwijze kort uit.

· Laat juist de deelnemers die vergelijkbare knelpunten hebben ervaren, met elkaar oefenen.

· Laat de deelnemers bij de casus waarbij ze een moeilijkheid hebben ervaren, zelf de patiëntenrol spelen, en laat de andere deelnemer de huisartsenrol spelen. 

· Geef de observator de opdracht om het rollenspel te observeren aan de hand van de aandachtspunten en valkuilen bij de toegepaste oefening. 

· Geef de observator de opdracht te vragen, of de oefenende huisarts wil dat bij het observeren op specifieke zaken wordt gelet.

· Laat de deelnemers na het eerste rollenspel onderling kort mogelijke oplossingen bespreken en vervolgens van rol wisselen.

· Laat de observator noteert de leerpunten en eventueel resterende vragen voor de plenaire bespreking.

· Loop rond en verdeel uw aandacht gelijk over de drietallen (twee per docent). Geef suggesties waar nodig. 

· Herinner op gezette tijden de deelnemers aan het tijdschema.

OEFENING 5. REATTRIBUTIE  (30 min.)


(dia 65)
Eerst de eerste twee reattributiestappen oefenen met behulp van met eigen materiaal c.q. de eigen vragen van de deelnemers zoals die zijn geïnventariseerd! 

Als er geen eigen materiaal is, gebruik dan de klachtenregistratie van casus C [zie blz. 70]. Als er geen klachtregistratie van een eigen patiënt is, oefen dan alle reattributiestappen met behulp van casus C.

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen klachtregistratie)
2 min.

· Rollenspel 1
10 min.

· Nabespreking
3 min.


· Rollenspel 2 [nu alleen Stap 3 oefenen]
7 min.


· Nabespreking
3 min.

· Plenaire nabespreking
5 min.

Opdracht:
Ga in consult met de patiënt en probeer nadrukkelijk aan te sluiten bij deze. Zorg ervoor dat de patiënt zich begrepen voelt. Vraag goed door (SCEGS). Probeer de agenda te verbreden door samen te vatten en bevindingen in positieve termen te benoemen. Bespreek eventueel met de patiënt de klachtenregistratie (speel dan dus ook een vervolgconsult). Stimuleer hierbij, dat de patiënt een link legt tussen de klacht en stressfactoren (Rollenspel 2).

Aandachtspunten:
- Neem de stappen van de reattributietechniek met aandacht en zorgvuldig.

· Vergewis u ervan dat de patiënt het contact met u houdt (stap 1 en 2). 

· Als de patiënt een link suggereert, steun deze dan. 

· Zo niet, opper nu zo mogelijk een link.

· Vraag om commentaar.

· Als de patiënt de link niet herkent, stop dan en dram niet door.

Valkuilen:


- De huisarts gaat te snel en loopt voor de patiënt uit.


- De huisarts stuurt patiënt teveel in de richting van een link.

FASE 3.
PLANNEN MAKEN - OP GEDRAG ( VERMIJDING ) GERICHTE TECHNIEKEN

Uitleg
(10 min.)
In deze fase komt de ‘G-poot’ van CGT, het gedrag, het omgaan met de klachten, aan bod. Voordat er plannen en concrete afspraken gemaakt worden, dienen huisarts en patiënt het eens te zijn over het behandeldoel. In de meeste gevallen komt het er op neer, dat niet het verdwijnen van de klachten het behandeldoel is, maar het verminderen van de hinder die de patiënt van de klachten ondervindt en het inperken van de gevolgen ervan. Als uit de exploratie blijkt dat de patiënt vermijdingsgedrag vertoont, moeilijk kan omgaan met de klachten in de werksituatie, of met ongewenste reacties uit de omgeving, is het belangrijk concrete plannen en afspraken te maken over hoe deze situaties aan te pakken. (dia 66)
Mensen veranderen echter niet gemakkelijk hun gedrag. Het kan een patiënt helpen door zich de gewenste situatie in de toekomst voor te stellen en daar als het ware naartoe te werken. De toekomstprojectie creëert hoop en perspectief voor de patiënt (hetgeen over het algemeen een krachtig therapeuticum vormt). De arts kan de patiënt hierin steunen door bijvoorbeeld de volgende vragen te stellen, waarbij hij ook gebruik maakt van de zg. ‘schaaltechniek’:

· Stel, het behandeldoel is gehaald: uw probleem is (voldoende) opgelost. Op een schaal van 0 tot 10, waarbij 0 staat voor “het moment waarop het probleem waar u hiervoor nu zit, op een absoluut dieptepunt was” en 10 staat voor “het probleem is voor u voldoende opgelost”, waar situeert u zichzelf nu?

Patiënten zullen in het algemeen geneigd zijn een cijfer tussen 0 en 10 te geven. Het is niet relevant welk cijfer de patiënt geeft. Elk cijfer krijgt op deze wijze de betekenis dat de patiënt in feite op weg is om zijn problemen op te lossen.

· Wat doet u nu (of heeft u gedaan) zodanig dat u zichzelf op dat cijfer zet? Wat zit er als het ware ‘in’ dat cijfer? Waarom is het meer dan ‘0’?

· Wat nog meer? Waaraan zal uw partner / beste vriend(in) / ouders merken dat het beter gaat?
· Hoe zou het eruit zien als u op n+1 bent? Wat doet u anders? Wat is er dan veranderd?

· Wat is het eerste kleine stapje dat u zelf kunt nemen om van n naar n+1 te komen? Hoe ziet dat stapje er concreet uit?

Met behulp van de laatste vraag maakt de patiënt samen met de huisarts het activiteitenplan. Ook als de patiënt het plan wil uitvoeren dan zijn er nog wat haken en ogen. Daarom is het belangrijk om onderstaande aanwijzingen voor het opstellen van een activiteitenplan aan te houden. (dia 67)
· Maak concrete afspraken: wat gaat de patiënt doen, wanneer precies, hoe vaak, hoe lang?
· Werk met kleine, haalbare stappen om teleurstelling en verlies aan vertrouwen en motivatie, en daardoor vroegtijdig stoppen te voorkomen.

· Identificeer en bespreek mogelijke barrières. Welke problemen voorziet de patiënt, hoe zijn die te voorkomen, of hoe kan hij daarmee omgaan?

· Bespreek de mogelijkheid voor hulp van anderen: samen is vaak makkelijker dan alleen. Bij welke veranderingen wil de patiënt anderen inschakelen?

· Spreek af wat te doen bij problemen bij het opvolgen van de adviezen.

· Maak een concrete afspraak voor evaluatie van het plan: wanneer?

OEFENING 6. OPSTELLEN ACTIVITEITENPLAN (30 min.)
Gebruik in principe dezelfde casus als bij de voorgaande oefeningen.

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
3 min.

· Rollenspel 1




7 min.

· Nabespreking




3 min.

· Rollenspel 2




7 min.

· Nabespreking




3 min.

· Plenaire nabespreking



5 min.

Opdracht: 
Stel samen met de patiënt een activiteitenplan op, gericht op het aanpakken of beïnvloeden van klachtenbestendigende factoren. Kies een activiteit die aansluit bij wat in de exploratiefase naar voren is gekomen (zoals vermijdingsgedrag, reacties vanuit de omgeving, omgang met de klachten in de werksituatie).

Aandachtspunten:
- Bepaal samen met de patiënt het doel van het activiteitenplan


-
Maak concrete afspraken over de activiteiten.




- Identificeer en bespreek mogelijke barrières.




- Suggereer hierbij het inschakelen van hulp van anderen.




- Maak afspraken over het evalueren van de voortgang.


Valkuilen:
- De huisarts maakt te grote stappen of stelt doelen te hoog of te ver weg.


-
De huisarts vergeet het doel te bepalen.


-
De huisarts gaat mee in een te hoge doelstelling die de patiënt stelt.

- De huisarts geeft de patiënt ontsnappingsmogelijkheden door te vage afspraken te maken.

BESPREKEN PROBLEMEN, VRAGEN, OPMERKINGEN;

AFSPRAKEN OVER HUISWERK EN TOEPASSEN VAARDIGHEDEN IN DE PRAKTIJK 

(30 min.)
· Zie voor algemene docenteninstructies voor deze bespreking hoofdstuk 2.4 en 2.5.

· Bespreek de huiswerkopdracht voor de volgende training grondig:

· Lees Hoofdstuk 6 ‘Technieken bij hardnekkige ongerustheid’ in de syllabus goed door

· Ga zoveel mogelijk oefenen met de geleerde technieken

· Introduceer bij een patiënt waar dit van toepassing kan zijn, de klachtenregistratie.

· Beschrijf deze casus van een patiënt met onverklaarde klachten en neem dit en (indien mogelijk) de klachtregistratie mee naar de bijeenkomst

· Noteer vragen of zaken waar je tegenaan loopt, reacties van patiënten, van jezelf.

· Benadruk het kiezen van geschikte patiënten om te oefenen en verwijs hierbij naar het casuïstiek formulier (deel II.2 van syllabus).

· Doe een suggestie voor de casusselectie voor de volgende training met name het meenemen van een klachtregistratie van een patiënt kan nuttig zijn (klachtregistratie, hardnekkig ongeruste patiënt, patiënt die steeds om meer onderzoeken of verwijzing vraagt). 

· Adviseer de deelnemers zich voor te bereiden op de A/V-opnames door vast te zorgen voor opnameapparatuur in de praktijk en deze eventueel al op te stellen. Om te wennen aan het maken van A/V opnames kan de deelnemer eventueel alvast een willekeurig spreekuur opnemen.

PLANNING INTERVISIE, OPFRISBIJEENKOMST EN AFSLUITING (10 min.)



Plan met de deelnemers, als dit nog niet gedaan is, de data voor de intervisiebijeenkomst en de opfrisbijeenkomst.

3.5.
Trainingsdag 3

Voorbereiding van de deelnemers
tijd

· Doorlezen syllabus, hoofdstuk 6 ‘Technieken bij hardnekkige ongerustheid’.
 10 - 15 min.

· Casus selecteren (hardnekkige ongerustheid); vastleggen op casusformulier.
 15 - 30 min.

· Zoveel mogelijk oefenen met het materiaal uit training I en II, bij ‘geschikte’ patiënten.


· Praktijkervaringen met de CGT–technieken en vragen noteren voor trainingsdag 3 
 10 - 20 min.

Voorbereiding van de docenten

· Maak met collega-docent afspraken over taakverdeling bij organisatie vooraf en over de rolverdeling tijdens de training. Bereid de eigen taak voor door het programma door te nemen: tekst, sheets en eventuele achtergrondartikelen.

· Zorg voor een beamer, laptop, geluidsboxjes, een flap-over en schrijfmaterialen.

· Controleer voor aanvang van de training de te gebruiken apparatuur.

INTRODUCTIE DAG 3 EN INVENTARISEREN VAN PRAKTIJKERVARINGEN EN VRAGEN (50 min.)
· Zie hoofdstuk 2.5 voor de algemene docentinstructies bij dit programmaonderdeel.

· Presenteer het programma van de training (dia 68)
· Doe eventuele huishoudelijke mededelingen.

· Maak een rondje over praktijkervaringen (positieve ervaringen/ knelpunten) en vragen.

· Noteer vragen of knelpunten op flap-over of overhead sheet. Bespreek welke oplossingen of antwoorden er zijn (vraag of andere deelnemers zelf een antwoord hebben gevonden)

· Besluit in overleg met de deelnemers welke stappen nog belangrijk zijn om te oefenen. Ga na of er ruimte is om met een bepaalde casus te oefenen en verwijs naar de bijpassende oefeningen uit training I.

Streef ernaar dat alle knelpunten aan bod komen.

TECHNIEKEN BIJ HARDNEKKIGE ONGERUSTHEID : EFFECTIEF GERUSTSTELLEN 

Uitleg (5 min.)

Patiënten waarbij de ‘angst voor ziekte en kwetsbaarheid’ op de voorgrond staat (hypochondrie), zijn herkenbaar aan de steeds terugkerende ongerustheid, ondanks herhaald geruststellen. Er zijn specifieke (cognitief-gedragstherapeutische) technieken ontwikkeld om met deze hardnekkige ongerustheid om te gaan. (dia 69). Ook de eerder besproken reattributie-techniek is ontwikkeld voor patiënten die zich niet zo gemakkelijk laten geruststellen.

Het doel van de technieken bij hardnekkige ongerustheid is o.a. dat patiënt zijn ziekteangst als het probleem leert zien (en niet de veronderstelde ziekte). Het bereiken van dit doel is de eerste stap in het anders leren omgaan met signalen die het lichaam geeft. Ook kan het eraan bijdragen dat de patiënt een verwijzing naar de GGZ accepteert.

Het is allereerst goed om eens na te gaan of bij deze patiënten de techniek van het ‘gewoon’ effectief geruststellen wel optimaal is toegepast (dia 70).

Effectief geruststellen

Geruststellen is iets dat iedere huisarts dagelijks doet en dat een heel vanzelfsprekende activiteit lijkt. Ook in de literatuur over gespreksvoering is het onderwerp vaak beperkt tot de instructie: ‘U stelt de patiënt gerust’. Voor een ‘slecht-nieuws gesprek’ bestaan concrete richtlijnen, maar hoe voert een arts een ‘goed-nieuws gesprek’?

In onderzoek (Petrie, 2007) is aangetoond dat het geven van realistische informatie over wat een patiënt kan verwachten van (aanvullend) onderzoek een positief effect heeft op de mate waarin de uitslag van het onderzoek bijdraagt aan de geruststelling van de patiënt. Met andere woorden: als de patiënt een realistische verwachting heeft over wat de dokter vermag, zal hij gemakkelijker zich kunnen laten geruststellen. De informatie die de dokter hierover geeft, is dus van belang voor het uiteindelijke effect.

Let wel: Geruststelling is een beleving van de patiënt en derhalve een effect dat de huisarts bij de patiënt wil bereiken. 
Aan dit effect (geruststelling) kan de arts het volgende bijdragen:

· Laat merken dat u de bezorgdheid van de patiënt gehoord hebt en zwak deze niet af; of geef deze liever versterkt weer (exploratiefase).

· Doe goed onderzoek (exploratiefase).

· Vertel duidelijk uw conclusies, zodat de patiënt weet waarop uw geruststelling gebaseerd  is (informatiefase).

· Zeg erbij, dat u ervaring heeft met dit soort problemen (versterkt het placebo-effect).

In het volgende rollenspel gaat u oefenen met  dit effectief geruststellen.

 OEFENING 7. EFFECTIEF GERUSTSTELLEN (10 min.)

(dia 71)
Gebruik een eigen casus of casus A, B of C [zie blz. 68]. 

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
2 min.

· Rollenspel 1




4 min.


· Nabespreking




2 min.


· Rollenspel 2




4 min.


· Nabespreking




3 min.
Opdracht:
Stel deze patiënt gerust volgens de techniek van het effectief geruststellen. Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn al verricht. Als de ongerustheid nog niet duidelijk is, probeer deze dan eerst op tafel te krijgen.

Aandachtspunten:
- Laat merken dat de bezorgdheid van de patiënt is overgekomen.




- Geef de bezorgdheid liever versterkt dan afgezwakt weer.

- Richt de geruststellende uitleg op de punten waar over de patiënt ongerust over is.




- Benoem uw ervaring met dit soort problemen.

Valkuilen:
- De huisarts stelt al gerust voordat de exploratie klaar is.

-
De huisarts vergeet de geruststelling te onderbouwen. 

- De huisarts zwakt de bezorgdheid van de patiënt af.

TECHNIEKEN BIJ HARDNEKKIGE ONGERUSTHEID: OVERIGE TECHNIEKEN  

Uitleg (5 min.)

Er zijn meerdere technieken ontwikkeld om patiënten met hardnekkige ongerustheid tegemoet te treden. Om er enkele te noemen: reattributie-techniek, stoppen met geruststellen, uitdagen van de meest alarmerende gedachte.

Onderhandelen over de ‘final test’

De eerste techniek, het onderhandelen over de ‘final test’ is vooral geschikt bij patiënten die steeds meer onderzoek en verwijzing vragen, vaak voor dezelfde klacht (dia 72). In de onderhandeling over de final test bespreekt de huisarts wat het onderzoek inhoudt en wat de patiënt precies wel en niet kan verwachten van het onderzoek. Tenslotte vraagt de huisarts de patiënt of deze denkt echt gerustgesteld te zijn na een normale uitslag. 

Als dat niet het geval is, is er geen sprake van een final test. Als de patiënt nu al verwacht door geen enkele test gerustgesteld te kunnen worden, is het aanbieden van een final test ongeschikt voor deze situatie. Blijft de ongerustheid, dan moet u concluderen dat ook het betrouwbaarste medisch onderzoek de ziekteangst niet wegneemt. De angst zal blijven, tenzij de patiënt de angst als probleem aan wil pakken. 

Als de patiënt aangeeft dat hij wel gerustgesteld denkt te zijn als de uitslag goed is, maakt de huisarts een afspraak voor een consult na de test om de testresultaten te bespreken en om een beleid af te spreken hoe om te gaan met de ongerustheid. Een ‘final test’ is een tussenstap, niet een eindstap. Essentieel is de evaluatie van deze stap in een volgend consult.
OEFENING 8. ONDERHANDELEN OVER ‘FINAL’ TEST’  (25 min.)
(dia 73)
Gebruik een eigen casus of casus A of B

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
5 min.

· Rollenspel: consult 1
5 min.

· Nabespreking
3 min.

· Rollenspel: consult 2
5 min.

· Nabespreking
2 min.

· Plenaire nabespreking
5 min.

Opdracht:
1.
Onderhandel met deze patiënt over een final test. 

2.
Bespreek in een volgend consult, als de ongerustheid terugkeert ondanks negatieve final test, deze ongerustheid.

Gebruik de geheugensteun hieronder voor de te nemen stappen.

Geheugensteun:
-
Benoem de herhaalde vraag om diagnostiek.

-
Bespreek met de patiënt hoe dit onderzoek in zijn werk gaat en wat hij er precies van kan verwachten.

-
Welke test is nodig om angst voor een gevreesde ziekte te stoppen? (onderhandel, vermijd onderbieden)

-
Leg doel van ‘final test’ uit: indien toch weer ongerust, dan ziekteangst  aan de orde.

-
Maak vervolgafspraak om uitslag en effect op ongerustheid te bespreken.

-
Bij terugkerende ongerustheid: benoem dit als probleem en prijs effectieve CGT aan (via GGZ) 

Aandachtspunten:
Benoem bij terugkerende ongerustheid na final test de ziekteangst als het probleem dat aanpak behoeft.


Valkuilen:
-
De huisarts kiest niet de meest betrouwbare final test (onderbieden).

-
De huisarts vergeet een vervolgafspraak te maken om de uitslag te bespreken.

TECHNIEKEN BIJ HARDNEKKIGE ONGERUSTHEID: OVERIGE TECHNIEKEN  

Uitleg (5 min.)

Stoppen met geruststellen

Het herhaald (effectief) geruststellen van patiënten met hardnekkige ongerustheid is in feite het bekrachtigen van vermijdingsgedrag. Deze patiënten vermijden hun gezondheidsangst door het vragen om geruststelling. (dia 74)
Stoppen met geruststellen is een eerste stap om de vermijding te beperken. Doe dit rechtstreeks en logisch. Dit geeft ook een opening om de ongerustheid als probleem te benoemen in plaats van de lichamelijke klachten: ‘Ik heb nu een aantal keer tevergeefs geprobeerd u gerust te stellen, ik denk niet dat een volgende keer meer effect zal hebben. Denkt u ook niet? Ik ben daarom van plan daarmee te stoppen. Ik stel voor, dat  we vervolgens op zoek gaan  naar een manier waarop u zelf kunt leren hoe u met uw ongerustheid kunt  om te gaan.’  

Overweeg om ook gezinsleden hierbij te betrekken. Ook zij moeten stoppen met geruststellen en zo proberen de cirkel te doorbreken.

Dit is een voor veel huisartsen erg moeilijke techniek, omdat geruststellen vaak tot een tweede natuur is geworden. 

Uitdagen van de meest alarmerende gedachte 

Salkovskis, psycholoog in Oxford, beschrijft een aantal cognitief-gedragstherapeutische technieken die u toe kunt passen, bijvoorbeeld nadat u aangegeven heeft te stoppen met het geruststellen. De eerste techniek, het uitdagen van de meest alarmerende gedachte (dia 76), is van toepassing bij patiënten met hardnekkige ziekteangst: zij durven de alarmerendste gedachte zelf vaak niet tot het eind toe uit te denken en blijven tobben met half-uitgedachte rampscenario’s. Het loont de moeite – zeker ook voor de patiënt – om eens hierop door te vragen en te proberen het angstige scenario zo concreet mogelijk te maken.

Ook dit is voor veel artsen een ingewikkelde oefening. Eén van de argumenten daarvoor is dat het voor een patiënt altijd 50% kans is dat hij wel of niet een bepaalde gevreesde ziekte heeft. Het is echter niet de vraag of die inschatting juist is, maar veeleer welke argumenten de patiënt heeft voor de gedachten dat hij juist deze ziekte op dit moment zou hebben. Dat geldt evenzeer voor de inschatting van de dokter over de kans dat de patiënt dat heeft. Het gaat er niet zozeer om wie ‘gelijk’ heeft, maar om de al dan niet rationele afwegingen te ontrafelen die tot een bepaalde conclusie leiden.

Een andere valkuil bij deze oefening is dat de patiënt aangeeft dat zijn grootste angst is dat hij dood zal gaan. De kans daarop is zoals wij allen weten, 100%. De relevante alarmerende gedachte is dat de gevoelde symptomen erop wijzen dat dit op zeer korte termijn zal gebeuren. De arts dient door te vragen naar de redenen waarom de patiënt denkt dat dit op deze korte termijn zal gebeuren.

OEFENING 9 en 10. 
STOPPEN  MET GERUSTSTELLEN EN


UITDAGEN VAN DE MEEST ALARMERENDE GEDACHTE (20 min.)

(dia 75 en 77)
Gebruik eigen een casus of casus A of B. 

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
3 min.

· Rollenspel 1




5 min.



· Nabespreking




3 min.



· Rollenspel 2




5 min.



· Nabespreking




3 min.

Opdracht:
Stop met geruststellen van deze patiënt. Maak de patiënt duidelijk dàt u hiermee stopt en waarom. Maak een opening voor een andere aanpak, in dit geval het uitdagen van de meest alarmerende gedachte.

Gebruik hierbij de volgende zinnetjes als geheugensteun:

‘Ik heb nu een aantal keer tevergeefs geprobeerd u gerust te stellen, ik denk niet dat een volgende keer meer effect zal hebben. Denkt u dat ook? Ik ben daarom van plan daarmee te stoppen. Ik stel voor dat we in plaats daarvan op zoek gaan naar een manier waarop u zelf kunt leren hoe u met uw ongerustheid kunt omgaan.’
Geheugensteun:
-
Wat is voor de patiënt de meest alarmerende gedachte? Vraag door.

-
Hoe groot schat de patiënt de kans, dat zijn/haar hypothese de juiste is?

-
Wat zijn argumenten voor deze hypothese?

-
Zijn er andere minder alarmerende hypothesen?

-
Hoe schat de patiënt de kans in dat een minder alarmerende hypothese?

- 
Wat zijn zijn/haar argumenten voor deze alternatieve hypothese?

-
Vraag nog eens naar de kansinschatting dat de meest alarmerende gedachte de juiste is? (vaak wordt deze kans nu lager ingeschat.)

-
Bespreken onder welke omstandigheden de alarmerende gedachten de kop opsteken, en hoe de patiënt deze zelf kan leren stoppen.

Aandachtspunten:
- 
Wees direct en concreet en sluit aan bij de (taal van de) patiënt.

- 
Bied een opening voor een andere aanpak dan herhaald geruststellen.


- 
Vraag goed door tot het rampscenario concreet benoemd is.


- 
Betrek zo nodig gezinsleden bij het stoppen met geruststellen.

Valkuilen:
- 
De huisarts laat zich weer verleiden tot geruststellend verder onderzoek.


- 
De huisarts stelt niet gerust, maar maakt dit niet voldoende expliciet.


- 
De huisarts is te snel tevreden met een vage alarmerende gedachte.
TECHNIEKEN BIJ HARDNEKKIGE ONGERUSTHEID: OVERIGE TECHNIEKEN  

Uitleg (5 min.)

Verwijzen

Indien de huisarts samen met de patiënt tot de conclusie gekomen is dat het angstig zijn, de ziekteangst of het omgaan met stress de belangrijkste kwestie is waarop een behandeling zich zou moeten richten, kan het gesprek over een geschikte verwijzing gaan plaatsvinden. Meestal zijn er in de regio wel enkele (GZ-)psychologen die als cognitief-gedragstherapeut zijn opgeleid. Soms zijn er specifieke projecten waar patiënten met ziekteangst worden behandeld. Het is nuttig om hier met de groep kort bij stil te staan en te inventariseren wie welk verwijsadres kent voor deze patiënten. (dia 78  - 82)
‘Exposure’

De andere techniek, die we wel willen benoemen, maar niet zullen oefenen, is die van ‘exposure’, is gericht op het vermijdingsgedrag van de patiënt met ziekteangst ( bijvoorbeeld het steeds vragen om geruststelling ). We noemen hem omdat cognitief-gedragstherapeuten er nogal eens gebruik van kunnen maken. Zo weet u ook iets meer over wat de patiënt kan verwachten. Bij de exposure-aanpak komen de volgende stappen in een aantal consulten aan de orde:

-
Uitleg van de angstvermijdingscirkel: angst ═> fysiologische angstreacties ═> lichamelijke klachten ═> vermijding van angstopwekkende situaties ═> bevestiging van de angst. 

· Inventarisatie van vermeden situaties / gedachten en deze plaatsen in een angsthiërarchie.

· Het leren van ontspanningsoefeningen om exposure-opdrachten te vergemakkelijken.

· Het stapsgewijs oefenen van de beschreven situaties, het bespreken van de opgedane ervaringen en het voorbereiden van de volgende opdracht. 

Omdat deze laatste techniek vaak als de lastigste wordt ervaren, het toepassen ervan nogal wat extra tijd vergt van de huisarts en de omvang van de cursus beperkt is, is er voor gekozen deze techniek niet te oefenen. Wel wordt een gesprek geoefend om een patiënt te verwijzen naar een cognitieve gedragtherapeut voor bijvoorbeeld deze exposure-aanpak.

OEFENING 11. Het verwijsgesprek (20 min.)

(dia 83)
Gebruik dezelfde casus als bij oefening 9 t/m 10. Het rollenspel begint, als blijkt dat er weer sprake is van ongerustheid ondanks de eerdere interventies.

Tijdsbewaking:

- Rollenspel




7 min.

- Nabespreking



3 min.

- Plenaire nabespreking oefening 11

10 min.

Opdracht:
Motiveer deze patiënt voor een verwijzing naar een cognitief-gedragstherapeut voor behandeling van zijn ziekteangst, in dit geval bijvoorbeeld voor exposuretherapie.

Geheugensteun:
-
Benoem bij terugkerende ongerustheid de ziekteangst als het probleem dat aanpak behoeft.

-
Leg de patiënt uit, hoe de angst-vermijdingscirkel bij hem/ haar werkt.

-
Geef voorlichting over de exposure-aanpak.

· Stel verwijzing voor naar een therapeut voor deze behandeling.

· Bespreek of de patiënt behoefte heeft aan een vervolgafspraak met u (om te voorkomen dat de patiënt zich afgescheept voelt; in het kader van een tweesporenbeleid; ter evaluatie van de verwijzing).

Aandachtspunten:
-
Sluit aan bij klachten en attributies van de patiënt.

-
Let bij de voorlichting op de vijf stappen:

· Openstaan (staat de patiënt open voor informatie over een psychologische benadering; bij weerstand daarop ingaan)

· Begrijpen (controleer wat de patiënt van uw uitleg oppikt)

· Kunnen (zijn er nog praktische belemmeringen zoals wachttijden, vervoer, tijdgebrek)

· Willen (is de patiënt na de uitleg bereid op het verwijzingsvoorstel in te gaan)

· Doen (hoe wordt de verwijzing gerealiseerd, gaat de patiënt werkelijk naar de therapeut).

BESPREKEN VAN PROBLEMEN, VRAGEN, OPMERKINGEN; 

AFSPRAKEN OVER TOEPASSEN IN DE PRAKTIJK (10 min.)

· Zie voor algemene docenteninstructies voor deze bespreking hoofdstuk 2.4 en 2.5.

· Bespreek de huiswerkopdracht voor de volgende bijeenkomst grondig:

· Benadruk het kiezen van geschikte patiënten om te oefenen.

· Doe suggesties voor van de casus selectie voor de opfrisbijeenkomst.

· Wijs op het gebruik van de checklist opnameapparatuur bij het installeren en gebruiken van de opnameapparatuur (syllabus, bijlage B, blz. 84).

· Wijs de deelnemers op het controleren van het geluidsniveau van de opname! Niets is zo vervelend als ter plekke te moeten constateren dat de opname niet te verstaan is.

· Bespreek de drempels die misschien bij sommige deelnemers leven voor het maken van A/V-opnames, en probeer deze te verlagen.

· Wijs op het gebruik van het observatieformulier bij het bekijken/beluisteren van de A/V-opnames voor de intervisiebijeenkomst (syllabus bijlage C, blz. 85).

· Inventariseer welke apparaten de deelnemers denken te zullen gebruiken (digitale videocamera, audiocassette, dictafoon/MP3-speler). Vraag degenen die een digitale videocamera gebruiken, hun camera en bijbehorende snoeren mee te nemen om de opname op een ‘gewone’ VHS-videospeler te kunnen afspelen. Vraag degenen die een audio-opname maken, hun afspeelapparatuur mee te nemen.

· Wijs de deelnemers erop vóór de opfrisbijeenkomst het fragment van de opname te selecteren dat zij willen bespreken.

HUISWERKOPDRACHT VOOR DE OPFRISBIJEENKOMST

Opdracht: Maak een presentatie (evt. in tweetallen) van wat u geleerd heeft in de cursus aan de hand van een door uzelf behandelde casus. De vorm is vrij (kan video of audiofragment bevatten, mag ook spel zijn, PowerPoint, etc.), als maar duidelijk wordt hoe je het geleerde is toegepast.

Werkvorm: presentatie (evt. in tweetallen) aan de groep –> feedback vanuit de groep op de presentatie (inhoud) –> discussie over toepassing / toepasbaarheid in praktijk.

Uitgaande van 20 minuten per presentatie / koppel, kan het er ongeveer zo uitzien:

· introductie casus patiënt LOK

· hulpvraag patiënt en/of verwijzer

· diagnose

· gebruikte interventies (scegs, uitleg/plausibele verklaring/internetsites, vicieuze cirkel, klachtenregistratie, uitdagen van meest alarmerende gedachte, verwijzing….). 

· eventuele audio/videotape ter illustratie

· reflectie en leerpunt

· feedback vanuit de groep

· discussie met groep

EXTRA OEFENING IN SCHEMA 2

HET  BASISCONSULT – INTEGRATIE VAN FASE 1 - 2 -3

Uitleg (5 min.)

In deze oefening is het de bedoeling om de verschillende fasen te integreren in één consult. Dit betekent dat u moet gaan ‘spelen’ met de technieken, waarmee u tijdens de voorbereiding en deze eerste training heeft kennis gemaakt. Soms is het mogelijk om alle fasen aan bod te laten komen, soms is het verstandiger, na het exploreren en informeren het dagboek te introduceren, als aanvullende diagnostiek en om de patiënt meer actief bij het proces te betrekken. Hierdoor beschikt u in het volgende consult over meer informatie en kunt u beter inspelen op klachten, cognitieve en gedragsaspecten. Aan u de inschatting wat bij deze patiënt het beste zal werken.

OEFENING. HET BASISCONSULT (45 min.).

Gebruik eigen casus of casus A, B of C, bij voorkeur een casus die nog niet gebruikt is (behalve dan bij de klachtenregistratieoefeningen 5 en 6).

Tijdsbewaking:

· Voorbereiding (rolverdeling, doorlezen casus)
7 min.

· Rollenspel 1
    10 min.

· Nabespreking
     4 min.

· Rollenspel 2
   10 min.

· Nabespreking
     4 min.

· Plenaire nabespreking
  10 min.

Opdracht:
Voer ‘naar de regelen der kunst’ een basisconsult bij een patiënt met lichamelijk onverklaarde klachten.

Aandachtspunten:
- Houd de regie over de fasering van het consult.




- Sluit in de verschillende fasen aan bij de informatie van de patiënt.




- Bewaak de tijd.

Valkuilen:

- De huisarts slaat onder tijdsdruk fasen over. 




- De huisarts introduceert te snel eigen observaties en interpretaties.

 3.6.
Intervisiebijeenkomst
Voorbereiding  deelnemers







tijd

· A/V-opname of verslag maken van een consult




20 min.

· Terugkijken aan de hand van het observatieformulier (Bijlage G van syllabus)
25 min.

Intervisiebijeenkomst (in twee- of viertallen) (90 min.)
· Elk tweetal bekijkt het A/V materiaal van een consult.



20 min.

· De inbrenger reflecteert hardop op zijn handelen en formuleert de vraag die hij 

eventueel heeft over het consult; de andere deelnemer geeft feedback.

15 min.

· Beiden noteren eventuele vragen of knelpunten op het observatieformulier.

10 min.

Elke tweetal keert vervolgens de rollen om, bekijkt het A/V- materiaal 

45 min.

van de andere deelnemer en volg daarna dezelfde stappen.




De deelnemers sturen kopieën van hun de observatieformulieren op naar de docenten. De deelnemers bewaren het A/V- materiaal en de observatieformulieren en nemen deze mee naar de opfrisbijeenkomst.
3.7.
Opfrisbijeenkomst
Voorbereiding deelnemers










· Deelname aan de intervisiebijeenkomst (A/V-materiaal en observatieformulier meenemen)

· Voorbereiden van een presentatie over hoe het geleerde is toegepast in de praktijk. Deze presentatie kan samen met een andere deelnemer gedaan worden. De presentatie zelf mag maximaal 10 minuten duren. De rest van de tijd kan dan worden besteed aan reflectie en feedback op de presentatie.




Voorbereiding docenten

· Maak met collega-docent afspraken over de taakverdeling bij de organisatie vooraf en over de rolverdeling tijdens de training. 



· Zorg voor een beamer en laptop, geluidsboxjes, projectiescherm, of een flap-over en schrijfmaterialen.

· Zorg dat er audio- en/of videoafspeelapparatuur aanwezig is en controleer deze voor aanvang van de bijenkomst.

· Zorg voor evaluatieformulieren voor de gehele cursus.

INVENTARISEREN VAN PRAKTIJKERVARINGEN EN KNELPUNTEN (15 min.)
vooral gericht op technieken uit training II
 




-
Presenteer het programma van de training. 

-
Doe eventuele huishoudelijke mededelingen.

-
Maak een rondje over praktijkervaringen (positieve ervaringen/knelpunten) en vragen. Overweeg om bij meer dan 6 deelnemers de groep te splitsen in tweeën als er twee begeleiders zijn, zodat iedereen zeker aan bod kan komen.

-
Noteer deze op flap-over.

PRESENTATIES DOOR DE DEELNEMERS (135 min.)

-
Bepaal met de deelnemers de volgorde van de presentaties. Inventariseer daarbij wie gebruik wil maken van A/V-apparatuur..

-
Neem na twee presentaties 15 minuten pauze.

AFRONDING VAN DE CURSUS (15 min.)

-
Deel de evaluatieformulieren uit en vraag de deelnemers deze in te vullen en weer in te leveren bij de docenten.

-
Vraag de deelnemers naar hun reacties op de training. In welke mate is deze nuttig voor de dagelijkse praktijk? Heeft één van de deelnemers nog zaken gemist? Welke feedback hebben zij voor de docenten?

-
Geef de deelnemers de gelegenheid om hun voornemens en wensen voor de toekomst te formuleren. Geef suggesties op welke wijze zij elkaar kunnen ondersteunen.

-
Sluit de training af door de deelnemers te bedanken voor hun inzet, inbreng en aanwezigheid.

3.8.
Diapresentatie PowerPoint
(PowerPoint invoegen)
3.10 Evaluatieformulier

Evaluatieformulier cursus

Omgaan met lichamelijk onverklaarde klachten, cognitief gedragstherapeutische technieken voor de huisarts

1) Inhoud cursus: geef voor elke onderdeel aan hoe nuttig je dit vindt voor het functioneren als huisarts


niet nuttig
 nuttig
heel nuttig

Vooraf bestuderen literatuur

0

0

0

Oefeningen:

Exploreren (SCEGS)

0

0

0

Informeren: samenvatten bevindingen

0

0

0

Informeren: uitleg vicieuze cirkel

0

0

0

Opstellen activiteitenplan

0

0

0

Klachtenregistratie, instructie

0

0

0

Klachtenregistratie, bespreken

0

0 

0

Reattributie methode

0

0

0

Effectief geruststellen

0

0

0

Stoppen met geruststellen

0

0

0

Onderhandelen final test

0

0

0

Bespreken praktijkervaringen

0

0

0

Gericht oefenen moeilijke stappen

0

0

0

Toelichting

2)
Cursusmateriaal: geef aan hoe nuttig je dit vindt


niet nuttig
nuttig
heel nuttig

Syllabus

0

0        

0

Toelichting: 

3)
Duur van de cursus / spreiding cursusdata: geef aan wat je vindt van


te lang
goed
te kort

Duur van de cursus

0

0

0

Spreiding van de cursusdata

0

0

0

Verdeling van tijd over de cursusonderdelen

0 

0

0

Toelichting: 

4)
Aanpak door docenten: geef aan wat je vindt van


onvoldoende
matig
goed

Instructies

0

0

0

Theoretische kennis

0

0

0

Feedback

0

0

0

Toelichting: 

Overige opmerkingen:

Hartelijk dank voor het invullen! 

BIJLAGEN

Onderwijsmateriaal voor de deelnemers 

Dit materiaal moet van tevoren door de docenten in voldoende aantallen worden geprint of gekopieerd met behulp van deze originelen. 

A. Casuïstiek

B. Aanvullende informatie bij de syllabus

A. Casuïstiek

CASUS A.  
MEVROUW BAARS

Biografische gegevens:

Naam : Anneke Baars


Samenlevingsverband: 
- echtgenoot 36 jaar

Leeftijd: 33 jaar





- dochter 11 jaar

Geslacht: vrouw





- zoon 8 jaar

Arbeidssituatie:  secretaresse drie dagen per week bij de universiteit

Historie (belangrijkste medische en psychosociale gegevens):

Huisartsenbezoek vijf tot zes keer per jaar

Klachten afgelopen jaar: lage rugpijn, pijn rond L elleboog, ‘dik’ gevoel in hals, knobbeltje in de lies, zwaar gevoel in onderbuik.

Meestal moeilijk te verklaren klachten. Lijkt wat overdreven bezorgd over haar gezondheid.

Huidige toestand (klachten, hulpvraag, medisch en psychosociaal):

Consult een week terug: vijf weken aspecifieke lagerugklachten. Vragen naar mogelijke psychosociale achtergronden voor de klacht wimpelt patiënte af. Advies: doorgaan met bewegen en weer gaan sporten.

Dit consult: patiënte vraagt om fysiotherapie want dat hielp vorig jaar ook zo goed. Verder is ze toch nog bang dat het een hernia is.  

Lichamelijk onderzoek (meest recente bevindingen in verband met deze klachten):

Houding: geen bijzonderheden. Iets verdiepte  lumbale lordose.

Flexie en extensie licht beperkt, vooral pijnlijk lumbaal L>R. Geen radiculaire prikkeling. Hakken/tenengang ongestoord.

CASUS B. 
DE HEER VAN DIJK

Biografische gegevens:

Naam: Arnold van Dijk


Samenlevingsverband:
- echtgenote 34 jaar

Leeftijd: 32 jaar






- zonen 8  en 6 jaar

Geslacht: man









Arbeidssituatie: automatiseringsdeskundige bij een verzekeringsmaatschappij.

Historie (belangrijkste medische en psychosociale gegevens):

Patiënt komt regelmatig met kleine kwalen, waarover hij zich erg snel ongerust maakt en waarbij vaak aan ernstige aandoeningen denkt (bij een griepje ‘heeft’ hij een longontsteking).

Huidige toestand (klachten, hulpvraag, medisch en psychosociaal):

Sinds enkele weken doodmoe, lusteloos, rugpijn, tintelingen in dijbeen en nekpijn. 

Misselijk, slechte eetlust en obstipatie. 

Hij wil verder onderzoek, want zijn toestand is niet normaal. En die rugklachten moeten wel van een hernia komen.

Heeft zich (nog) niet ziek gemeld, uit angst zijn collega’s extra te belasten (onderbezetting).

Kan naast het werk weinig opbrengen. Geen sportbeoefening. Slaapt moeilijk, kan niet ontspannen door rugklachten en piekeren over zijn lichamelijke conditie.

Lichamelijk onderzoek (meest recente bevindingen in verband met deze klachten):

Rugklachten: geen radiculaire prikkeling; lumbale hypertonie, bij leptosome statiek (versterkte cervicale lordose, thoracale kyfose, protractie van de schouders).

Abdomen: drukpijn over colon descendens; verder geen afwijkingen.

Algemene indruk: gespannen, onrustig.

KLACHTENDAGBOEK  VAN DE HEER VAN DIJK


Klachten



Activiteiten


Gedachten 

Vr
erg moe, de hele dag


lang in bed, ‘s middags 
niets







boodschapje, kapot

Za
kapot van niets



bureau opgeruimd

vrouw moppert 

Zo
lamlendig in de ochtend


toch gewandeld


niet naar de kerk

Ma
erg zwaar in de rug


wel vroeg op, niet naar
over werk


de hele dag



het werk

Di
lamlendig/ lendenpijn


gebeld met werk

hoe moet het verder

Wo
idem dito



boodschapje, kinderen 








van school gehaald.

Do
eigenlijk hetzelfde


naar moeder


over vroeger

Vr
hoofdpijn, rugpijn


hele dag in bed


niets

Za
idem. moe



vrouw wil naar markt

geen zin

Zo
lamlendig



tot niets in staat

met moeder gebeld

Ma
eigenlijk alles hetzelfde


band geplakt



Di
idem dito



met chef gebeld



Wo
rug, buik,  hoofd


alleen gewandeld

vrouw begrijpt











het niet 

CASUS C.
MEVROUW  ASHRUF

Biografische gegevens:

Naam:
Soraya Ashruf


Samenlevingsverband: 
- echtgenoot 58 jaar

Leeftijd:  52 jaar





- zoon 27 jaar (uitwonend)

Geslacht: vrouw





- dochter 23 jaar (nog thuis)

Arbeidssituatie: receptioniste bij een verpleeghuis

Historie (belangrijkste medische en psychosociale gegevens):

Surinaamse van Hindoestaanse afkomst en sinds 20 jaar in Nederland. Patiënte bezoekt uw spreekuur ongeveer 7 x per jaar. Een paar jaar terug gedurende een periode van 2 jaar:

buikklachten: problemen met de menstruatie  (dysmenorroe, menorrhagie) en darmklachten (spastisch colon). Onderzoek in verband met deze klachten: echo onderbuik, 2 x bloedonderzoek.

Hierdoor vrij lange tijd in ziektewet.

Huidige toestand (klachten, hulpvraag, medisch en psychosociaal):

Derde spreekuurbezoek met klachten over hoofdpijn met soms wat duizeligheid. Eerder migraineachtige hoofdpijn (paar dagen op bed, misselijk, fotofobie). Laatste weken vooral nek en schouderklachten, met pijn in het achterhoofd, of bandgevoel om het hoofd. Klachten nemen toe met veel bewegen.

Duizeligheid: bij forse klachten onzeker op de been, soms ‘zwart voor de ogen’.

Weer halve dagen aan het werk op last van bedrijfsarts. Dit gaat niet volgens patiënte. Het loopt thuis helemaal vast. Het vervoer naar haar werk is ook een probleem, en ze durft met deze klachten echt niet met het openbaar vervoer.

Gegevens uit eerdere consulten:

Geen gehoorsproblemen of pieptonen. Duizeligheid kan niet opgewekt worden. Hoofdpijn nooit  ’s nachts. Geen tranenvloed. Geen aanwijzingen voor hooikoorts of sinusitis.

Patiënte kan geen oorzaak van de hoofdpijn bedenken. Ze heeft het wel druk met werk en huishouding thuis, maar alles gaat goed. Op het werk drukker door verhuizing, dat is volgens haar niet het probleem.

Lichamelijk onderzoek (meest recente bevindingen in verband met deze klachten):

Stemvorkproeven gb, Romberg gb, visus gb duizeligheid niet opwekbaar, geen nystagmus RR 110/70 Hb 8.3 Glucose (niet nuchter) 6,2.

Pijnlijke palpatie van trapeziusmusculatuur L > R; achterhoofdknobbel erg gevoelig.

KLACHTENDAGBOEK VAN MEVROUW ASHRUF

Klachten


Activiteiten


Gedachten 

Do

hoofdpijn / duizelig

3 uur gewerkt. 


?







boodschappen met dochter

Vr

duizelig



4 uur gewerkt


?

Za

erge hoofdpijn


boodschappen met man

man boos

Zo

zelfde



uitgeslapen, rest van de

bezoek zoon en







dag op de bank


schoondochter

Ma

duizelig op werk


vroeg naar huis










was gevouwen

Di

overal pijn en duizelig

3 uur gewerkt


tumor?

Wo

zelfde klachten


vroeg naar huis met taxi
gepraat met dochter

Do

hoofd en nek en duizelig

toch gewerkt, 


?







boodschappen 

Vr

eigenlijk zelfde


op weg naar werk 

hele dag op bank







omgekeerd


Za

duizelig 



bruiloft nichtje


feest

Zo

moe, hoofdpijn


uitgeslapen, visite










van familie

Ma

erg hoofdpijn en


door man naar werk





duizelig



gebracht en gehaald

Di

zelfde



3 uur gewerkt


?

Wo

nekpijn, achterhoofd

2 uur gewerkt


gepiekerd

Do

naar de dokter

B.
Aanvullende achtergrondinformatie bij de syllabus

1.
Inleiding
Er worden in de huidige (huisartsen- en psychotherapeuten-)praktijk verschillende methoden gehanteerd voor de behandeling van patiënten met lichamelijk onverklaarde klachten. Sommige van deze methoden hebben weliswaar andere namen, maar overlappen elkaar gedeeltelijk, andere hanteren wezenlijk andere behandelingsstrategieën. Ook binnen deze cursus wordt gebruik gemaakt van verschillende benamingen voor bepaalde technieken. Voor het gebruik van de gesprekstechnieken in de praktijk maakt het niet uit welke naam u eraan geeft. Voor de docent is het wel goed te weten hoe de verschillende benaderingen zich tot elkaar verhouden. Hieronder worden de belangrijkste op een rijtje gezet.

2.
Benaderingen met een cognitieve en/of gedragsmatige aanpak

Cognitieve gedragstherapie

Cognitieve gedragstherapie is een stroming binnen de psychotherapie die zich richt op het veranderen van gedrag, en daarbij de rol van cognities (gedachten, overtuigingen, met emoties geladen ideeën) onderkent en bespreekbaar maakt.
 Binnen de cognitieve gedragstherapie zijn veel verschillende technieken beschreven en wetenschappelijk onderzocht. Voorbeelden hiervan zijn: systematische desensitisatie (langzaamaan stap-voor-stap wennen aan de bedreigende situatie, eerst met behulp van geleide fantasie), exposure (confrontatie met de als bedreigend ervaren situatie). Hierbij worden technieken als klachtenregistratie en ontspanningsoefeningen vaak ter ondersteuning gebruikt.

Daarnaast is er theorievorming over gedragsverandering: gedragstherapeutische modellen beschrijven hoe gedrag tot stand komt, hoe ongewenst gedrag het beste uitgedoofd en gewenst gedrag het beste gestimuleerd kan worden. Eén van de bekendste voorbeelden hiervan is het onderzoek naar de mechanismen van straffen en belonen. Het bekendste resultaat daarvan is, dat ongewenst gedrag niet uitdooft door te straffen, maar veeleer door het te negeren. Belonen van gewenst gedrag daarentegen werkt stimulerend. 

Een ander model dat beschreven is door cognitieve gedragstherapeuten, is het zogenaamde ABC-model. Hierbij staat A voor Activating event, B voor Behaviour en C voor Consequenties.

In het promotieonderzoek van I. Arnold worden huisartsen getraind in het met de patiënt bespreken van vooral de consequenties van het (probleem-)gedrag van de patiënt.
 Dit noemt zij het Gevolgenmodel. Deze verschuiving van de aandacht van de antecedenten (of oorzaken) van de klacht naar de consequenties daarvan (vermijdingsgedrag, irreële gedachten over oorzaak en gevolg van klachten, inadequaat gedrag als gevolg van bijvoorbeeld pijnvermijding) beoogt de negatieve gevolgen van de klachten te verminderen en zo de kwaliteit van leven te verbeteren.

Samen met de patiënt wordt vanuit de gevolgenanalyse een behandeldoel in gedragstermen geformuleerd. Omdat bij lichamelijk onverklaarde klachten het ontbreken van een gezamenlijk uitgangspunt de samenwerking tussen arts en patiënt nogal eens belemmert, kan deze gezamenlijke agenda een positieve impuls zijn voor de arts-patiëntrelatie. 

Om het behandeldoel te bereiken wordt gebruikt gemaakt van algemene cognitief-gedragstherapeutische technieken zoals exposure bij vermijdingsgedrag, het uitdagen van belemmerende cognities en ontspanningsoefeningen.

Reattributiemethode

Reattributie betekent letterlijk: her-toeschrijven. De reattributiemethode is een door Goldberg en Gask uitgewerkte methode om patiënten met lichamelijk onbegrepen klachten te kunnen helpen.
 De methode bestaat uit een drietal stappen (zorgen dat de patiënt zich begrepen voelt, de agenda van het consult verbreden, de link leggen naar andere mogelijke verklaringen voor de klacht) die in het arts-patiëntcontact van belang zijn op de weg naar niet-somatische verklaringen voor de klachten. In dat proces wordt gebruik gemaakt van technieken uit de cognitieve gedragstherapie, zoals het corrigeren van disfunctionele cognities en onjuiste attributies en het uitdagen van alarmerende gedachten over de klacht. Daarnaast geeft de methode ook een attitude aan (patiënt en klachten serieus nemen, dóórvragen op klachten) die van groot belang is voor het opbouwen van een vertrouwensrelatie met de patiënt, deze attitude houdt in, dat de arts dient aan te sluiten bij de belevingswereld van de patiënt en het tempo aan de patiënt dient aan te passen. N. Blankenstein heeft in haar in 2001 afgeronde promotieonderzoek het reattributiemodel voor de Nederlandse situatie bewerkt en onderzocht.

Rationeel-emotieve therapie (RET)

Deze methode is ontwikkeld door Albert Ellis en in Nederland bekend geworden door publicaties van onder anderen René Diekstra.
,
,
De theorie achter de verschillende technieken uit deze stroming is, dat emoties (angst, woede) vooral veroorzaakt worden door meer of minder rationele cognities met betrekking tot het waargenomen fenomeen. Mensen raken niet van slag door gebeurtenissen, maar door hun gedachten daarover. Immers, als gebeurtenissen op zich bepaalde emoties of gedrag zouden uitlokken, zouden alle mensen hetzelfde reageren. Er is er kennelijk sprake van een 'tussenstap'. De irrationele cognities hebben vaak een dwingend karakter (‘dit hoort zo, het moet zo, het mag niet’) hetgeen veel schuldgevoelens, schaamte of faalgevoelens oproept. De spanning die dit met zich meebrengt, kan zich ook lichamelijk uiten in allerlei somatische klachten. Volgens de RET is het zaak deze dwingende, irrationele gedachten te identificeren en uit te dagen. Als er andere gedachten voor in de plaats komen, zal de spanning verminderen en zullen de klachten afnemen. 

Neurolinguïstisch programmeren (NLP)

Deze stroming is ontwikkeld door Bandler en Grinder.
 Eén van de belangrijkste uitgangspunten hier is, dat de structuur van iemands taalgebruik een afspiegeling is van hoe hij /zij zich voelt of wat belangrijke waarden voor hem /haar zijn. Zo kan iemand die in zijn zinnen voortdurend het woord ’moeten’ gebruikt, zich wellicht sterk onder druk voelen staan. Of kan iemand die steeds in zijn zinnen de lijdende vorm gebruikt, wellicht moeite hebben direct uit te komen voor zijn gevoelens.

Interventies zijn gericht op het uitdagen van iemands gedachten en gevoelens op basis van de patronen in zijn taalgebruik en de betekenis die hij /zij kennelijk geeft aan zijn /haar ervaringen. De therapeut (bege)leidt de patiënt in het herkennen van deze taalpatronen en het (opnieuw) betekenis geven aan zijn ervaringen. 

Vijfgesprekkenmodel

Het vijfgesprekkenmodel is ontwikkeld binnen de Riagg en blijkt een effectieve methode voor kortdurende, gestructureerde gesprekshulp. Later is het model ook geschikt gemaakt voor en geleerd aan huisartsen-in-opleiding.
 Het hulpaanbod is strikt beperkt tot vijf gesprekken van dertig minuten. Het eerste gesprek wordt gebruikt om de klacht of het probleem te exploreren, en zicht te krijgen op de probleemoplossende strategie van de patiënt. Het tweede gesprek heeft tot doel met de patiënt een gemeenschappelijke theorie te ontwerpen over de betekenis van de klacht, vast te stellen wat het kernprobleem is en met de patiënt na te gaan in welke richting de patiënt een oplossing zou kunnen zoeken. In de daarop volgende gesprekken wordt de patiënt gestimuleerd effectievere probleemoplossende strategieën te bedenken en uit te voeren. Dit laatste dient breed te worden opgevat: soms ligt het accent op het handelen van de patiënt, soms op de cognities, maar meestal op de beleving (of het afweren daarvan). Ten slotte wordt de zelfwerkzaamheid van de patiënt geëvalueerd. Deze vorm van kortdurende gesprekshulp leent zich goed voor het behandelen van psychosociale problematiek, al dan niet in relatie met gezondheidsproblemen. 

Oplossingsgerichte therapie

Deze ‘solution-focused therapy’ is overgewaaid uit Amerika en vooral geïnspireerd door het werk van Insoo Kim Berg en Steve de Shazer. Binnen de psychotherapie is deze stroming de laatste jaren in sterke mate terrein aan het veroveren.
,
 Ook hebben deze auteurs nogal wat invloed gehad op wat nu bekend staat als ‘motivational interviewing’.

Belangrijkste kenmerk van deze stroming is, dat het praten over problemen beperkt wordt tot het vaststellen van wat het (belangrijkste) probleem is. Vervolgens richt de aandacht zich uitsluitend op de toekomst en op het creëren van oplossingen door de patiënt. Hiervoor zijn verschillende interventietechnieken ontwikkeld. De behandelaar gaat niet zelf nadenken over oplossingen of adviezen die hij de patiënt kan geven, maar vraagt aan de patiënt hoe deze zijn zaken zoal heeft opgelost. Hierbij wordt gebruik gemaakt van zg. toekomstprojecties (de ‘wondervraag’) om met de patiënt aan zijn eigen perspectief te werken. Daarnaast wordt veel gebruik gemaakt van schaaltechnieken. Ook het vragen naar uitzonderingen (op het probleem) en naar actief coping-gedrag maken onderdeel uit van het repertoire. Binnen het bovengenoemde vijfgesprekkenmodel kan van deze technieken goed gebruik worden gemaakt. 

Problem Solving Treatment

Deze benadering is oorspronkelijk ontwikkeld in 1971 door D’Zurilla en Godfried en bedoeld als psychologische behandeling.
 Goldberg & Huxley constateerden in 1980 dat er bij veel patiënten met psychische klachten in de huisartspraktijk ook echte psychische stoornissen gevonden konden worden en onderzochten of een korte vorm van psychotherapie als alternatief voor medicatie zou kunnen dienen. Daarnaast werd ook bekeken of deze behandeling ook geschikt en bruikbaar zou zijn in de huisartspraktijk en acceptabel voor patiënten. Het succes van deze benadering leidde tot de ontwikkeling van dit model voor de huisartsenpraktijk, met name door Mynors-Wallis voor behandeling in de eerste lijn van mensen met een depressie en/of angststoornissen.
 Karakteristiek voor Problem Solving Treatment zijn:

· Focus op persoonlijke en sociale problemen, die veel voorkomen,

· Kort en niet gespecialiseerd en dus goed toepasbaar in de huisartspraktijk. 

Kernaspecten van deze benadering zijn: het leggen van een verband tussen lichamelijke of psychische klachten en de druk van de problemen van alledag, het reduceren en concretiseren van problemen en het vaststellen van haalbare oplossingen, en het zorgen dat de gekozen oplossingen ook kans van succes hebben (gedragstherapeutische benadering). Vooral de nadruk op het samen met de patiënt opstellen van haalbare doelen waarbij belangrijke items zijn: eerst korte termijn concreet haalbaar doel (snel resultaat geeft snelle symptoom reductie) dan pas via middellang naar de lange termijn, is belangrijk voor de patiënt. De patiënt leert een (nieuwe) techniek om zijn problemen te benaderen en op te lossen. De plaats van suggesties of opdrachten van de dokter is beperkt. De hierop afgestemde vaardigheidstraining voor de patiënt is vooral gericht op het teruggeven van het gevoel van controle. Het biedt een perspectief op haalbare oplossingen en geeft de patiënt hoop op verbetering, ook voor de toekomst. De methode gaat uit van een zevenstappenmodel voor probleemoplossing. Sterk is dat deze vaardigheidstraining patiënten niet alleen helpt een actueel probleem op te lossen maar een vaardigheid aanleert om ook toekomstige problemen het hoofd te leren bieden.

4.3 Overeenkomsten en verschillen

In feite maken de verschillende benaderingen dankbaar gebruik van elkaars ervaringen. In alle hier besproken stromingen waarin gesprekshulp wordt aangeboden, wordt een belangrijk verband verondersteld tussen cognities en gedrag en de instandhouding of juist vermindering van klachten. De behandeling richt zich dan ook in veel gevallen op het uitdagen van deze overtuigingen.

Een andere belangrijke overeenkomst is, dat het doel van de behandeling expliciet en in gedragstermen wordt vastgesteld. Dit is voor veel artsen wellicht wat ongebruikelijk, maar biedt houvast in de behandeling, voor zowel arts als patiënt.

Nog een overeenkomst is dat alle benaderingen op een of andere manier aandacht besteden aan ‘psycho-educatie’: tegenover inadequate cognities worden realistischer inzichten geplaatst.

Verschillen zijn er bijvoorbeeld in de tijd en aandacht die besteed wordt aan het in kaart brengen van problemen (klassieke cognitieve gedragstherapie) of juist aan het werken aan oplossende strategieën (oplossingsgerichte therapie, problem solving treatment en het vijfgesprekkenmodel).

Daarnaast geven het vijfgesprekkenmodel en problem solving treatment een duidelijk einde aan van de gesprekshulp na vijf resp. zes zittingen, in andere stromingen of modellen is dat aantal minder duidelijk.

Een ander verschil is dat de ene gedragstherapeutische benadering meer ingaat op de (ongewenste en onnodige) gevolgen van de klachten (‘gevolgenmodel’), terwijl de andere expliciet op zoek gaat naar cognities, die mogelijk een rol spelen bij het in stand houden van de klacht (reattributie, CGT, RET). 

Bij de oplossingsgerichte benadering zoekt de therapeut gericht naar uitzonderingen op het ‘probleem(gedrag)’, besteedt hier veel aandacht aan en probeert vervolgens de patiënt te stimuleren dit uitzonderingsgedrag vaker te vertonen. Andere benaderingen richten minder expliciet hun aandacht op uitzonderingen.

Problem solving treatment en oplossingsgerichte therapie worden nogal eens met elkaar verward. Het belangrijkste verschil is dat bij oplossingsgerichte therapie het focus niet zozeer ligt op de anamnese, de diagnose en het exploreren van het probleem maar op het zoeken van oplossingen. Het basisidee is verpakt in een verhaal dat ook de oplossing bevat. Beide methoden lijken op elkaar omdat zij beiden kort, doel en oplossingsgericht zijn en er volgens een protocol wordt gewerkt. In beide methoden speelt positieve bekrachtiging een grote rol.

De RET en CGT besteden meer dan andere benaderingen expliciet aandacht aan het stimuleren van zelfhulp door middel van korte schriftelijke uitleg.

Verdere verschillen zijn in de praktijk mede afhankelijk van de persoon van de therapeut dan van de methode die hij of zij hanteert. Over verschil in effectiviteit van de verschillende methodes bij onderscheiden stoornissen of problemen leest u meer in de publicaties uit de literatuurlijst.
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“als ze maar niet zien dat ..”








Rood in gezicht		Angst / Stress








    Vegetatieve reactie:


	Uitzetten van bloedvaten in gezicht











Rugpijn





“bewegen is slecht”








Meer pijn				Liggen
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