MBT voor mensen
met een psychosegevoeligheid

De auteurs van dit artikel rondden
in 2020 de eerste RCT naar de effecti-
viteit van MBT voor mensen met
psychosegevoeligheid (MTBp) af. De
doelgroep heeft een beperkt episte-
misch vertrouwen en mentaliserend
vermogen en wellicht moet groeps-
therapie (MBT dan wel anderszins)
bij uitstek in zijn behandelaanbod
worden opgenomen, omdat sociale
deprivatie en vervreemding een grote
rol speelt in het ontstaan van psycho-
ses. Er zijn wel verschillen tussen
MTB en MTBp. Zo kan niet alleen de
presentatievorm van mentaliserende
tekorten anders zijn, ook wordt van
therapeuten dikwijls gevraagd zich
anders te verhouden tot de psychose-
gevoelige cliént. De auteurs bespreken

de verschillen uitgebreid.

Door Jonas Weijers, Coriene ten Kate,

Irma Siecker en Yvonne Noij

entaliseren is het vermogen om te
Mbegrijpen dat ons gedrag en dat van
anderen beinvloed wordt door subjectieve
belevingen als gedachtes, gevoelens, wen-
sen en herinneringen (Bateman & Fonagy,
1999]). Mentaliseren is een multidimensio-
neel construct bestaande uit afzonderlijke
aspecten, zoals theory of mind (het vermo-
gen je een beeld te kunnen vormen van de
geest van anderen), empathie (het vermogen
mee te voelen met de ander), mindfulness
(het vermogen je gewaar te worden van je
eigen actuele mentale toestand) en reflectief
vermogen (het vermogen te kunnen naden-
ken over de eigen mentale toestand]. Goed
mentaliseren is het vinden van een balans,
of eerder een goede samenwerking, tussen
deze aspecten. Mentaliseren is niet alleen
van belang om tot een beter begrip te
komen van onszelf en anderen, maar ook
om onze emoties te reguleren en om onze
relaties relatief soepel te laten verlopen.
In de theorie over mentaliseren staat het
reflectief vermogen centraal, dat afneemt
naarmate de emotionele spanning toeneemt.
Dit principe zal voor iedereen uit ervaring
bekend zijn. Als we woedend zijn op iemand,
wordt het lastig diens goede kanten op
waarde te schatten. Als we ons onrechtvaar-
dig behandeld voelen, is het dikwijls lastig
om ons eigen aandeel nog te zien. Eris te-
vens wetenschappelijk bewijs dat nadenken
lastiger wordt wanneer wij overweldigd

23



raken door emotie. Bij overmatige emotio-
nele stress, wordt de regulering van de her-
senactiviteit door de prefrontale cortex, het
‘denkende brein’, ondermijnd en overgeno-
men door subcorticale structuren, ook wel
het ‘emotionele brein genoemd’ (Arnsten,
2009). Dit proces stelt ons in staat snel en
instinctief te reageren op situaties, maar
gaat ten koste van ‘hogere orde’ cognitieve
processen zoals zelfreflectie, een kernaspect
van mentaliseren. Hoe we de wereld en de
ander zien wordt dan bepaald door hoe wij
de wereld willen zien, we staan niet meer
open voor andere perspectieven, wat het
bemoeilijkt om te komen tot een sociaal
geconstrueerde, gedeelde opvatting van

de realiteit.

Deze menselijke tendens onderstreept het
belang van sociale interactie in ruimere zin
en groepstherapie in engere zin. Als sociale
wezens zijn wij mensen namelijk aangewe-
zen op de hulp van anderen bij de verwer-
king van pijnlijke emoties en anderen helpen
ons om ons beeld van de werkelijkheid niet
volledig te laten kleuren door onze verlan-
gens en behoeftes. Het vermogen om te
reflecteren laat ons immers vaak in de steek
wanneer de pijn te groot is. We hebben de
input van anderen nodig om ons begrip van
onszelf en de ander continu bij te stellen,
omdat we dat alleen niet kunnen bolwerken.
We hebben het nodig te praten over onze
gevoelens en af te stemmen met anderen
om een voldoende helder en coherent beeld
te behouden van de (sociale) realiteit.

Voor mensen die in de groep Ernstige Psy-
chiatrische Aandoeningen (EPA] vallen, on-
der wie mensen met een ernstige borderline
persoonlijkheidsstoornis of een psychose-
gevoeligheid, is het contact aangaan met
anderen een lastig gegeven. Het vermogen
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om open te staan voor andermans inzichten,
hangt naast het vermogen emoties te
reguleren namelijk af van het vermogen te
vertrouwen dat anderen a) iets zinnigs te
melden hebben over onze eigen subjectieve
ervaringen en b) welwillend van aard zijn.
Dit heet "epistemisch vertrouwen’. EPA-
cliénten hebben een chronisch gebrek aan
epistemisch vertrouwen en zien anderen dus
als onbetrouwbare informatiebronnen. Zij
leren doorgaans minder goed van anderen
en neigen echt contact met anderen te
vermijden, waardoor er zich een risico
ontwikkelt op het ontstaan van psychische
en sociale problemen.

De therapeut wordt
In eerste instantie
tegemoet getreden met
scepsis en wantrouwen

Dat het EPA-cliénten aan epistemisch
vertrouwen ontbreekt, heeft voor een deel te
maken met vroegkinderlijke, negatieve erva-
ringen en de daaruit voortvloeiende onveilige
gehechtheidsstijlen. Epistemisch vertrouwen
wordt in de jeugdjaren ontwikkeld wanneer
er sprake is van veilige gehechtheid. Vroeg-
kinderlijke onveilige gehechtheidsrelaties
resulteren in een gebrek aan vertrouwen in
jezelf en de ander. Uit onderzoek blijkt dat
EPA-cliénten vaak een veilige hechtings-
omgeving ontbeerden, met een onveilige
gehechtheidsstijl als gevolg (Voestermans
e.a., 2020).

Veilige gehechtheid bevordert ook de ont-
wikkeling van mentaliseren. In een veilige
omgeving durven kinderen te exploreren en



de inhoud van hun eigen geest en die van
anderen te onderzoeken. Wanneer er sprake
is van mishandeling, misbruik of verwaar-
lozing, is het te pijnlijk voor het kind om zich
te verplaatsen in de ander, wat ten koste
gaat van de ontwikkeling van het mentalise-
rend vermogen (Fonagy & Allison, 2014).
Het epistemisch wantrouwen, onveilige
hechting en beperkt mentaliserend vermo-
gen zijn factoren die veranderingsgerichte
psychotherapie bemoeilijken. Het is onze
ervaring dat er veel moed nodig is om
kwetsbare, schaamtevolle, persoonlijke
onderwerpen uit te werken met een (in eer-
ste instantie) onbekende hulpverlener. Deze
therapeut wordt in eerste instantie namelijk
tegemoet getreden met (al dan niet openlijke)
scepsis en wantrouwen. In het verleden
werden daarom mensen met een borderline
persoonlijkheidsstoornis of een psychose-
gevoeligheid gelabeld als 'niet reagerend’
op veranderingsgerichte psychotherapie.

Bij psychosegevoeligheid

Er is weinig bekend over epistemisch
vertrouwen bij cliénten met psychose-
gevoeligheid. Onderzoek heeft echter wel
aangetoond dat de gehechtheidstijl van 70%
tot 89% van psychosegevoelige cliénten
gekenmerkt wordt door wantrouwen jegens
de ander (Gumley e.a., 2014). Waarschijnlijk
staat (vroegkinderlijk) trauma aan de wieg
van die onveilige gehechtheidsstijl. Een
meta-analyse uit 2012 toonde aan dat cliénten
met psychosegevoeligheid driemaal vaker
het slachtoffer waren van mishandeling of
misbruik in de kindertijd (Varese, 2012).
Later in hun leven hebben cliénten met

een psychosegevoeligheid een grotere kans
om gebeurtenissen mee te maken die het

vertrouwen in anderen schaden, omdat zij

in de regel regelmatiger geconfronteerd te
worden met ervaringen van buitensluiting
(Selten & Cantor-Graae, 2005). Anderen,
ook behandelaren, worden gewantrouwd,
wat traditionele psychotherapeutische
behandelingen bemoeilijkt.

Niet alleen het vermogen te vertrouwen op
anderen, maar ook het vermogen te menta-
liseren is beperkt in deze doelgroep. Chris
Frith (1992), opperde als eerste dat een be-
perkt vermogen om zich een voorstelling te
kunnen maken van de eigen geest en die van
anderen zelfs hét onderliggend kernsymp-
toom van psychose is. Immers, achtervol-
gings-, betrekkings- en vervolgingswanen
hangen per definitie samen met een onver-
mogen om te kunnen interpreteren wat
anderen denken of voelen. Affectvervlakking
komt mogelijk voort uit het onvermogen te
begrijpen dat bepaalde gebaren, uitdrukkin-
gen en intonaties mentale toestanden com-
municeren (Frith, 1992). Als laatste draagt
een verminderd mentaliserend vermogen bij
aan het beperkte sociaal functioneren van
deze doelgroep. Een beperkt mentaliserend
vermogen maakt sociale interactie overwel-
digend complex en onbegrijpelijk, wat ertoe
leidt dat cliénten zich terugtrekken uit soci-
aal contact of dat ze buitengesloten worden.
De hypothese van Frith (1992) is inmiddels
robuust ondersteund door empirisch onder-
zoek, maar is intussen ook wat bijgeschaafd.
Recent onderzoek laat zien dat het mentali-
serend vermogen van mensen met een psy-
chosegevoeligheid op meerdere gebieden
beperkt is, zelfs beperkter dan dat van
andere EPA-doelgroepen zoals cliénten met
een borderline persoonlijkheidsstoornis
(Ridenour, 2021). Meerdere meta-analyses
concludeerden dat cliénten met psychose-
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gevoeligheid slecht presteren op diverse
aspecten van mentaliseren, zoals het inne-
men van andermans perspectief (Sprong
e.a., 2007, het begrijpen van emotionele
expressies van anderen (O'Driscoll e.a.,
2014) en het herkennen en verwoorden

van de eigen emoties (Brunelin e.a., 2007;
Trémeau 2006). Deze beperkingen zijn
gerelateerd aan zowel positieve (Mcleod
e.a., 2014) als negatieve symptomen
(Mcleod e.a., 2014; Weijers e.a., 2018).
Tegenwoordig wordt het mentaliserend
vermogen meer en meer beschouwd als een
beschermende factor tegen het ontstaan van
psychoses. Een adequate ontwikkeling van
mentaliserend vermogen bij kinderen die
stemmen horen, vermindert de kans dat
zulke symptomen zich vervolgens ook tot
waanideeén ontwikkelen (Bartels-Velthuis
e.a., 2011). Vermoedelijk stelt mentaliseren
mensen in staat om andere perspectieven in
te nemen ten opzichte van hun subjectieve
ervaringen en zodoende de soms vervreem-
dende ervaringen te herinterpreteren.

MBT

Onderzoek heeft aangetoond dat cliénten
met een beperkt mentaliserend vermogen
effectieve behandeling kunnen volgen.
Fonagy en Bateman hebben vanaf 1999
met longitudinaal onderzoek laten zien dat
mentaliseren bevorderende therapie (MBT)
goede effecten kan sorteren bij cliénten met
een borderline persoonlijkheidsstoornis
(BPS). Het kerndoel van MBT is om het
mentaliserend vermogen te bevorderen. Dit
betekent dat in de therapie wordt geoefend
met het handhaven en vergroten van het
reflectief vermogen, terwijl emoties bewust
gevoeld worden binnen een therapeutische
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relatie. Therapeut en cliént werken samen
om arousal te reguleren en gevoelens te
begrijpen en valideren. Samen met de the-
rapeut (en de groepsgenoot) probeert men
stil te staan bij en te reflecteren op automa-
tische reflexen, kernaannames en emoties
van de cliént en groepsgenoten. Leren stil-
staan bij de belevingen van jezelf en anderen
is centraal in deze vorm van therapie. Deze
evidence based MBT-behandeling veroor-
zaakte een kentering in het denken over

en psychotherapeutische behandeling van
clienten met een BPS in de geestelijke ge-
zondheidszorg, vooral omdat cliénten met
deze diagnose eerder door sommigen als
chronisch en onbehandelbaar beschouwd
werden.

In MBT staan vier hoofdprincipes centraal:
een ‘niet-wetende’ betrokken therapeutische
houding, focus op het interpersoonlijke
proces, een focus op actueel affect, en zorg-
vuldige aanpassing van het interventieniveau
aan het spanningsniveau van de cliént.

Ten eerste wordt in de MBT-behandeling
benadrukt dat therapeuten een ‘niet-wetende’
betrokken houding aannemen, met oprechte
interesse in de huidige ervaring van de
cliént en een authentiek contact aangaan.
Belangrijk is om geen eigen interpretatie
aan de cliént op te dringen. De therapeut
maakt menselijk contact met de cliént die
eigen betekenisvolle belevingen en intenties
heeft, die de therapeut samen met de cliént
tracht te begrijpen vanuit de subjectieve
ervaringen van de cliént (Debbané e.a.,
2016; Fonagy e.a., 2017). Hoewel dit binnen
psychotherapeutische behandeling vanzelf-
sprekend is, is dit niet altijd zo vanzelfspre-
kend in de psychosezorg.

Ten tweede focust de therapeut op het inter-
persoonlijke proces tussen therapeut en



cliént en tussen cliénten onderling. Wan-
neer de cliént zich voldoende ‘gementali-
seerd’ oftewel in het contact begrepen voelt,
door zijn therapeut of groepsgenoten, kan
de cliént zich veilig en verbonden genoeg
gaan voelen om weer te kunnen leren van
andermans perspectieven en de eigen
houding ten opzichte van de sociale wereld
herinterpreteren (Fonagy & Allison, 2014).
Ten derde focust de therapeut zich vooral op
de actuele affectieve ervaring van de cliént,
minder dan op de inhoud van het verhaal.
Door de cliént te helpen te reflecteren op de
huidige gevoelde ervaring, kan de dominantie
van emotie-gedreven processen verminde-
ren ten behoeve van een complexere modus
van informatieverwerking, te weten: ‘ge-
mentaliseerde affectiviteit’ (Debbané e.a.,
2016). De therapeut nodigt de cliént uit om
woorden te gaan geven aan de eigen binnen-
wereld. Het idee is hier dat wanneer een
cliént kan reflecteren op zijn emoties terwijl
die ervaren worden, de grip van emotie op
het denken wat losser wordt en dit de cliént
in staat stelt om wat flexibeler te worden

in diens overtuigingen. Zo oefent de cliént
met het zich niet mee laten voeren, maar
wel bewust ervaren van eigen emoties.

Ten vierde wordt de complexiteit van inter-
venties aangepast aan de emotionele
spanning die de cliént ervaart. Interventies
zijn ingetogen en to-the-point. Fonagy

en Bateman (2006) schrijven daarover:
‘Psychotherapeuten van allerlei oriéntaties
proberen vaak diepzinnige inzichten te ver-
schaffen met betrekking tot psychische
problemen, maar doen dat op een moment
waarop de capaciteit voor effectief, expliciet
mentaliseren praktisch ontoegankelijk is.’
Te weinig emotionele spanning levert te
weinig materiaal op om actief te kunnen

reflecteren, terwijl een teveel aan spanning
het reflectief vermogen ondermijnt. Bij een
gebrek aan spanning kan confrontatie hel-
pen, terwijl bij te veel spanning steunende
interventies zoals het valideren van emoties
kan helpen. Bij een optimaal spannings-
niveau kan daadwerkelijk gereflecteerd
worden op emoties in het hier en nu.
Karterud (2015) beschrijft enkele groeps-
interventies die door de hulpverlener ge-
bruikt kunnen worden om emoties te regu-
leren. Met 'kant kiezen’, waarbij de thera-
peut het actief opneemt voor een cliént die
onder druk gezet wordt door een groep, kan
een therapeut ervoor zorgen dat deze cliént
zich niet buitengesloten voelt (wat overmatig
veel spanning geeft). Zo wordt benadrukt dat
er meerdere kanten aan een verhaal zijn, en
dat blijven mentaliseren over de beleving
van mensen die buiten de boot dreigen te
vallen noodzakelijk is. Met ‘triangulatie’
wordt een heftige emotionele interactie tus-
sen groepsleden (of therapeut en groepslid)
verdund door een ander groepslid te betrek-
ken bij het gesprek. Met ‘parkeren’ krijgt
iemand die het moeilijk lukt te mentaliseren
even de tijd om op adem te komen en focus
te herpakken.

MBTp

De belangstelling om MBT toe te passen bij
psychosegevoelige cliénten (MBTp) groeit.
Dit roept ook discussie op: wordt de psychose-
gevoelige cliént niet overschat door MBTp
aan te bieden? Het doel van MBTp is immers
om mensen met beperkingen in het menta-
liserend vermogen te laten reflecteren en
om mensen met sociale- en bindingsangst
een langdurige groepspsychotherapie te
bieden. Het geven van langdurige, psycho-
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dynamisch georiénteerde groepstherapie
aan mensen met een psychosegevoeligheid
heeft lange tijd op verzet gestuit. Psychody-
namische psychotherapie zou niet bijdragen
aan herstel, en bovendien gevaarlijk kunnen
zijn (Lehman & Steinwachs, 1998). Genoemde
bezwaren zijn dat groepstherapie deze

Eenzaamheid blijkt
sterk gecorreleerd
aan de hevigheid van
psychotische ervaringen
in het dagelijks leven

cliénten te sterk zou belasten, of dat ze zou-
den ontregelen omdat sociaal contact te veel
spanning met zich meebrengt. Inmiddels
heeft onderzoek aangetoond dat psychody-
namisch georiénteerde psychotherapie van
toegevoegde waarde kan zijn aan medica-
menteuze behandeling (Rosenbaum e.a.,
2012) en dat het behandelen van veelal
onderliggende trauma’s veilig kan en tot
vermindering van psychotische klachten
leidt (van den Berg, 2015).

Wellicht dat groepstherapie (MBT dan wel
anderszins) bij uitstek in het behandelaan-
bod opgenomen moet worden voor cliénten
met psychosegevoeligheid. Vele onderzoe-
ken hebben namelijk aangetoond dat sociale
deprivatie en vervreemding een grote rol
speelt in het ontstaan van psychoses. Socia-
le uitsluiting blijkt een sterke voorspeller
voor de ontwikkeling van een psychotische
stoornis (Selten e.a., 2013) en eenzaamheid
blijkt sterk gecorreleerd aan de hevigheid
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van psychotische ervaringen in het dagelijks
leven (Steenkamp e.a., 2019). Psychose valt
vaak samen met een verlies van sociaal
geconstrueerde betekenis (in het Engels zo
mooi ‘common sense’ genoemd), waardoor
er verminderd toegang is tot andere per-
spectieven die nodig zijn om tot een cohe-
rent(er) wereldbeeld te komen (Fuchs,
2015). Bovendien is functioneel herstel wel
degelijk mogelijk, zo toonde een recente
meta-analyse aan (Leonhard, e.a., 2017,
maar daarbij zijn sociale factoren zoals ver-
bondenheid (Eisenstadt, e.a. 2012; Hendryx,
Green & Perrin, 2009) en het ervaren van
sociale steun (Norman, e.a. 2013; Thomas,
e.a. 2016) cruciaal.

Groepstherapie kan onzes inziens daarom
bij uitstek een middel zijn om mensen met
een psychosegevoeligheid weer in verbin-
ding te brengen met de eigen binnenwereld
en een gedeelde sociale werkelijkheid.
Blootstelling aan andere perspectieven bin-
nen de veilige omgeving van groepstherapie
draagt bij aan leren twijfelen aan de eigen
‘waarheid’ en het positieve effect van sociaal
leren bevordert flexibelere relationele patro-
nen (Blom & Colijn, 2012). Karterud (2015)
stelt dat therapeutische groepen gebruik-
maken van de diepe behoefte aan geborgen-
heid in een sociale omgeving.

De MBTp groepstherapie is gericht op bin-
ding (groepscohesie) en geborgenheid (een
veilige groep). Bij mentaliseren bevorderen-
de groepstherapie staat de beleving van de
cliént centraal. De therapeut ondersteunt
en helpt veranderingen van de groepsleden
tot stand te brengen. Betrokkenheid bij de
groep wordt gestimuleerd dankzij congruentie,
betekenisverlening van wat zich in de

groep en bij individuele leden afspeelt (een
pendelen tussen interactie in de groep en



de individuele belevingswereld). Zo ontstaat
belangstelling van de cliént voor zichzelf

en de anderen en onderlinge manieren van
omgaan met relaties. Cliénten leren elkaar
beter te begrijpen. De eigen belevingswereld
en de manier van omgaan met anderen
staan centraal. De verhalen van lotgenoten
functioneren als voorbeelden en geleerde
lessen (psycho-educatie) dragen bij aan het
creéren van hoop (motivatie], doen beseffen
dat de eigen problemen niet uniek zijn maar
juist vergelijkbaar met anderen (universali-
teit), geven een gevoel van betekenis te zijn
voor anderen (altruisme en identiteit],
geven een corrigerende emotionele ervaring
(exposure) en bieden een kans om sociale
vaardigheden te leren (door oefening en
imitatie).

Door goed af te spreken wat de basisregels
zijn van de groep, proberen we nieuwe
leerervaringen te creéren waarin de cliént
zich vanuit een reflectieve houding anders
leert te uiten, met oog voor zowel zichzelf
als de ander. Hierdoor kan de cliént leren
hoe belangrijk het is dat er sensitief en res-
ponsief met emoties wordt omgegaan. Deze
leerervaring is volgens ons in het bijzonder
van belang voor de psychosegevoelige
cliént omdat zij het grootste risico lopen
afgesneden te raken van sociaal contact.
Door woorden te geven leren geven aan
ervaringen, belevingen en gevoelens
ondervangt men het proces van sociale
isolatie en vervreemding.

Geleerde lessen

Onderzoek naar MBT bij psychosegevoelig-
heid (MBTp) staat nog in de kinderschoenen
- veel is nog onbekend over hoe MBT het
best toegepast kan worden bij deze doel-

groep — maar internationaal wordt er meer
en meer onderzoek gedaan, waaronder in
Amerika (Brent e.a., 2014; Ridenour, 2020),
Spanje (Lana, 2017), Engeland (Salaminios,
2021), Zwitserland (Debbané e.a., 2016) en
Nederland (Weijers e.a., 2021).

Het eerste onderzoek naar MBTp toonde aan
dat MBTp veilig toepasbaar is (Lana, 2017).
Dit onderzoek heeft laten zien dat MBTp
groepstherapie als zeer acceptabel en
heilzaam wordt ervaren door cliénten zelf.
In deze studie was de incidentie van zoge-
noemde adverse events (hospitalisering,
crises, suicidaal gedrag en automutilatie)
erg laag.

In 2020 rondden wijzelf bij GGZ Rivierduinen
en Altrecht de eerste Randomized Controlled
Trial naar de effectiviteit van MBTp af.
Daarin werd een controlegroep, die Flexible
Assertive Community Treatment (FACT)
kreeg, vergeleken met een groep die daar-
naast ook MBTp kreeg. FACT-teams zijn

De vooruitgang
in de MBTp groep bleek
robuuster dan die
van de controlegroep

gespecialiseerd in het bieden van farmaco-
therapie, (individuele) cognitieve gedrags-
therapie en steunend structurerende behan-
deling, alsmede trajectbegeleiding aan
EPA-cliénten. MBTp werd als adjunct-
behandeling naast FACT aangeboden en
bestaat uit een wekelijkse groepssessie en
een individuele sessie eens per twee weken.
Ook uit dit onderzoek bleek dat MBT veilig in
te zetten is bij psychosegevoelige cliénten:
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er werden minder cliénten die de MBTp-
groep actief volgden opgenomen als gevolg
van een verslechtering van hun stoornis dan
in de controleconditie. Het onderzoek liet
verder zien dat zowel in de controlegroep als
in de MBTp-groep een grote vooruitgang te
zien was op onze primaire uitkomstmaat,
sociaal functioneren, zonder significant ver-
schil tussen de groepen. Wel bleek de voor-
uitgang in de MBTp groep robuuster dan die
van de controlegroep. Een half jaar na het
einde van de therapie bleven de verbeterin-
gen behouden en waren ze toegenomen ten
opzichte van de controlegroep. Daarnaast
lieten cliénten die de MBTp-module hadden
gevolgd een grotere vooruitgang zien op
verscheidene maten van mentaliserend
vermogen en lieten ze een grotere daling

in sociale stress zien. Ten slotte bleken
cliénten met een relatief recentere eerste
psychose beter te reageren op de therapie.
Een vervolgonderzoek dat momenteel wordt
uitgevoerd bij GGZ Rivierduinen en Altrecht
moet uitsluitsel geven of vijf jaar na beé&indi-
ging van de behandeling deze behaalde
resultaten nog steeds aanwezig zijn, en of
MBTp op langere termijn van toegevoegde
waarde kan zijn.

Verschillen tussen MBT en MBTp

In de kern is de benadering voor psychose-
gevoeligheid niet anders dan die met bor-
derline cliénten. Centraal in MBTp staat het
oefenen met het mentaliseren ten tijde van
stress en emotionele spanning. Dat houdt
in dat men gedurende sessies ook oefent
met het vermogen om te reflecteren op de
- soms [rand]psychotische - subjectieve
ervaring. Daarbij is het belangrijk aandacht
te hebben voor de zogenoemde prementali-
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serende modi van de cliénten. Vreemde er-
varingen behorend bij psychose worden vaak
geinterpreteerd als een letterlijke weergave
van de werkelijkheid, oftewel de binnen-
wereld wordt met de buitenwereld verward,
ook wel de psychische equivalentie modus
genoemd. Soms worden emotionele ervarin-
gen nauwelijks geregistreerd, afgesplitst

of ontkend, wat de alsof-modus wordt
genoemd. En ten slotte hebben psychose-
gevoelige cliénten de neiging gedrag gelijk te
stellen aan intentie, ook wel de teleologische
modus genoemd. Daarbij kunnen zij bijvoor-
beeld vergaande conclusies trekken uit een
bepaalde blik die de therapeut toewerpt, of
kunnen ze een beroep doen op de therapeut
om met een oplossing te komen om zich
ervan te vergewissen dat de therapeut aan
hun kant staat.

De verschillende modi vragen om verschil-
lende therapeutische interventies. Wanneer
iemand zich in de psychische equivalentie-
modus bevindt, is het belangrijk om aller-
eerst stress te verminderen door middel van
steunende interventies zoals het valideren
van emoties. Ook is het cruciaal om te
trachten iemands psychologische nieuws-
gierigheid te bevorderen door actief vragen
te stellen over iemands binnenwereld, of
andere perspectieven te belichten. Bij de
alsof-modus is het belangrijk om de bele-
vingswereld van de therapeut te benoemen
of om stil te staan bij subtiele tekenen van
emotie die zichtbaar zijn, maar nog niet door
de cliént zelf geregistreerd worden. Bij de
teleologische modus gaat het er niet om
snel met oplossingen te komen, maar om
stil te staan bij de onderliggende behoefte
aan concrete oplossingen en deze te valide-
ren en waar het kan ook te onderzoeken. In
deze zin verschilt MBTp niet van de reguliere



Psychische equivalentie-
modus

Alsof-modus

Teleologische modus

Alledaags

Zo is mijn baas, hij
denkt gewoon dat ik
lui ben.

Ik heb je zorg niet
nodig hoor, ik ben een
grote jongen, ik kan het
alleen aan.

Mijn moeder gaf me het
grootste stuk taart. Dat
geeft me toch een beetje
het gevoel haar lieveling
te zijn.

Borderline

Mijn baas vindt mij
nutteloos, ik denk
niet dat ik daar mee
om kan gaan.

Het maakt mij niks uit of je
blijft of gaat. Ik heb toch
zo weer een ander en dan
word ik echt gelukkig.

Mijn moeder gaf het
grootste stuk taart aan
mijn broer. Zie je wel, ze
wil me ergens voor
betaald zetten.

Psychotisch

Mijn baas is mijn gedachten
aan het lezen, maar kan
dat niet in de kamer
hiernaast.

Ik ben tot de conclusie
gekomen dat menselijke
relaties op kosmische schaal
eigenlijk niet zoveel
voorstellen.

De blik in de ogen van mijn
moeder verried dat ze er op uit is
mij te vergiftigen.

Vrij vertaald uit Debanne et al. (in press)

Tabel 1: Prementaliserende modi op het psychopathologische spectrum, met toestemming vrij

vertaald uit Debbané (submitted).

MBT. Echter, stoornis specifieke kenmerken
resulteren in de praktijk wel in verschillende
benaderingen.

De prementaliserende modi kunnen zich bij
psychosegevoeligheid bijvoorbeeld anders
manifesteren dan bij borderline of meer
alledaagse uitingen van prementaliseren,
zie tabel 1.

Maar niet alleen de presentatievorm van
mentaliserende tekorten kan anders zijn,
ook wordt van therapeuten dikwijls gevraagd
zich anders te verhouden tot de psychosege-
voelige cliént. Om te beginnen is het belang-
rijk dat de therapeut zich ervan vergewist
dat het mentaliserend vermogen van een
psychosegevoelig iemand vaak beperkter is
dan dat van borderline cliénten (Ridenour
e.a., 2020). Mentaliserende tekorten bij bor-
derline cliénten lijken eerder te worden ge-
kenmerkt door instabiliteit, terwijl cliénten

met psychosegevoeligheid mogelijk ook
meer structurele tekorten hebben, vooral
wanneer de pathologie chronisch van aard
is. Daardoor is het vermogen te blijven re-
flecteren bij oplopende spanning beperkter
en wordt van therapeuten gevraagd zich

(in ieder geval in het begin] meer te richten
op de elementaire interventies van de MBT,
zoals emotionele validatie, vragen om op-
heldering, het leren bemerken en benoemen
van emoties en samen onderzoeken wat de
emoties te zeggen hebben. Hierbij genieten
empathische validerende behandelvarianten
de voorkeur boven de meer confronterende,
overeenkomend met een eerdere richtlijn
voor het toepassen van MBT bij cliénten
met cluster A persoonlijkheidsstoornissen
(Blom & Colijn, 2012).

In de vroege fase van de behandeling biedt
de therapeut psycho-educatie over mentali-
seren, gehechtheid, trauma en psychose, en
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werkt de therapeut samen met de cliént aan
het opbouwen van een vertrouwensband om
emotionele uitschieters op te leren vangen

In deze groep
zal de therapeut vaker
suggesties aandragen
of helpen woorden
te geven aan sensaties

(Weijers e.a., 2016). Gedurende de behande-
ling zullen de therapeut en de cliént eerst
werken aan mentaliseren op een elementair
niveau. De cliént helpen te detecteren en
benoemen van de affectieve ervaring staat
daarbij centraal, omdat vooral dit aspect van
mentaliseren problematisch is voor cliénten
met een psychosegevoeligheid (Debbané
e.a., 2016). De therapeut blijft open en
nieuwsgierig om zodoende de cliént te hel-
pen betekenis te geven aan emoties in het
hier en nu. Doel is om de cliént zelf te laten
ontdekken, maar binnen de MBTp zal de
therapeut vaker suggesties aandragen of
helpen woorden te geven aan sensaties dan
binnen de reguliere MBT. Het ontbreekt de
psychosegevoelige cliénten vaker aan taal
voor deze emoties.

Wanneer het vermogen om te reflecteren
vertraagt, wordt er teruggespoeld naar het-
geen dat overspoelde (Debbané e.a., 2016).
Om ervaringen minder als de waarheid

te beleven is het nodig om op individueel
niveau het emotionele proces af te remmen
en het bewustzijn te richten op actuele
ervaringen. Ervaringen voelen voor psycho-
segevoelige cliénten vaak als waarheid aan.
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Het besef ontbreekt dat eigen ervaringen
doorspekt zijn met aannames die voortko-
men uit de subjectieve leergeschiedenis.
Met MBTp wordt onderzocht wat eigen
emoties over het hier en nu zeggen, terwijl
we de historische betekenis ervan er ook
bij betrekken waardoor de actuele beleving
in proces komt en begrepen wordt.

Verder betekent het beperkte mentaliserend
vermogen dat de focus bij het individu komt
te liggen en minder gewerkt wordt in interactie.
Mentaliseren over relaties in het hier en nu
kan snel te veel arousal geven. Brent e.a.,
(2014) en ten Kate (2016) raden om deze
reden af om te veel te mentaliseren over de
overdrachtsrelatie. Doel van de groepspsy-
chotherapie is om verschillende perspectie-
ven te verkennen, om zo uit te nodigen de
eigen rigide perspectieven meer los te laten
(Brent e.a., 2014; Weijers e.a., 2016).

Het verminderde mentaliserend vermogen
vraagt het intensief monitoren van spannin-
gen tussen groepsleden en soms meer
top-down regulatie door actief ingrijpen
van groepstherapeuten. Interpersoonlijke
spanning loopt niet alleen sneller op, maar
resulteert bij deze doelgroep ook sneller

in (psychotische) achterdocht. Een veilige
groepscohesie is van belang om het menta-
liserend vermogen intact te houden. Het
eerdergenoemde 'kant kiezen’ (Karterud,
2015) is van extra waarde wanneer een
cliént zich door vreemd gedrag of beperkte
sociale vaardigheden buiten de groep dreigt
te plaatsen.

In de MBTp groep wordt coulant omgegaan
met afwezigheid. Mensen met een psychose-
gevoeligheid houden contact meer af en
staan minder stil bij de impact van hun af-
wezigheid op de ander. Daarbij is het een
risico dat de therapeut onbewust verwaar-



lozend wordt richting de cliént. Het is
essentieel dat de groepstherapeut geduld
heeft en probeert te begrijpen wat de afwe-
zigheid verklaart en tegelijk stil staat bij
eigen mogelijke gevoelens van verwaarlo-
zing bij zichzelf. Het ‘in gedachten’ houden
van cliénten middels telefoontjes of huis-
bezoeken na gemiste sessies is daarom

van belang. In sommige gevallen is een
herinneringsbericht voorafgaand aan de
groepssessie helpend.

Verder is de emotionele expressie van psy-
chosegevoelige cliénten anders dan die

van borderline cliénten. Waar borderline
dynamiek eerder beschreven is als een
geluidsinstallatie waarvan de luidsprekers
elkaar versterken en steeds luider en luider
worden (Karterud, 2015) zijn groepen met
psychosegevoelige cliénten te omschrijven
als een collectie kluizen. Psychosegevoelige-
cliénten hebben de neiging om hechtingsge-
relateerde gevoelens te deactiveren om niet
overweldigd te raken door sociale interactie.
Hierdoor is het voor deze cliénten lastig om
emoties te uiten (ook wel ‘“affectverviakking’).
Toch blijkt uit onderzoek dat psychosege-
voelige cliénten juist stressgevoeliger zijn
(Myin-Germeys & van Os, 2007), maar dit
tegelijkertijd verborgen houden voor de
buitenwereld. Van buitenaf is moeilijk af te
lezen wat er van binnen gebeurt. Frustraties
en herinneringen spelen lang door. Dit geeft
een verkeerde indruk, alsof het gaat om een
gebrek aan spanning, zodat het inschatten
van het spanningsniveau tijd vraagt. MBTp
vraagt van therapeuten bewuster opmerken
van lichte tekenen van emotionele ontrege-
ling die specifiek zijn voor psychosegevoelige
mensen, zoals vertraagde spraak, vermin-
derde coherentie of het zich afsluiten van
het contact.

MBTp, in navolging van Karterud (2015),
vraagt langere behandeltijd dan de gebrui-
kelijke anderhalf jaar bij de borderline
groep. Er wordt minder gebruikgemaakt van
confronterende interventies, voor psychose-
gevoelige cliénten (en hun therapeuten) is
het lastig om direct aan de pathologie te
werken. De benodigde tijd om epistemisch
vertrouwen op te bouwen en mentaliseren te
bevorderen is langer. In onze ervaring geeft
drie jaar, eenmaal per week groep, betere
resultaten dan anderhalf jaar.

De echt betrokken, niet-wetende houding
staat centraal in de behandeling van psycho-
segevoelige cliénten. Recent onderzoek
toont aan dat cliénten met een psychosege-
voeligheid dikwijls een gemarginaliseerde
rol hebben in de samenleving en/of slachtof-
fer zijn van sociale buitensluiting, geweld en
andere vormen van social defeat, en dat die
ervaringen een belangrijke factor zijn in het
ontstaan van psychoses (Selten e.a., 2013).

Bij MBTp is het minder
haalbaar om de therapie
geheel medicatie-vrij
aan te bieden

Wanneer de therapeut die zich als expert
opstelt en de cliént vertelt wat te doen, loopt
de therapeut onbedoeld de kans de cliént te
vernederen, wat de therapeutische relatie
kan verslechteren en psychotische klachten
kan versterken.

Karterud (2015) stelt dat MBT voor persoon-
lijkheidsstoornissen bij voorkeur met zo min
mogelijk psychofarmaca geschiedt, omdat
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die een (te) grote invloed heeft op de emoti-
onele huishouding. Bij MBTp is het minder
haalbaar om de therapie geheel medica-
tie-vrij aan te bieden. Antipsychotische me-
dicatie is soms nodig om uitwassen van psy-
chotische klachten te dempen. Onderzoek
laat zien dat wanneer een psychose niet
behandeld wordt, dit de kans vergroot op
een terugkeer van een volgende psychose
(Birchwood e.a., 2013), of zelfs ten goede
kan komen aan het mentaliserend vermogen
(Mizrahi e.a., 2007). Toch is het van belang
dat behandelaren zich realiseren dat anti-
psychotica een dempende werking op emo-
ties hebben. Dit kan mentaliseren sterk
bemoeilijken, des te meer wanneer de dosis
dermate hoog is dat de cliént zich afgestompt
en lethargisch voelt. Het is nagenoeg onmo-
gelijk om te reflecteren op de emotionele
betekenis van gebeurtenissen wanneer de
bijbehorende emoties nauwelijks ervaren
worden. Het is daarom belangrijk te zoeken
naar een goed evenwicht tussen het vermogen
te kunnen voelen en de neiging overspoeld
te raken, en om medicatie in te zetten om
binnen het zogenoemde window of tolerance
te blijven. Hierdoor blijft het reflectief ver-
mogen binnen handbereik. Het is onze erva-
ring dat cliénten in eerste instantie angstig
zijn om te voelen, maar er gaandeweg meer
behoefte ontstaat om emoties te ervaren en
daartoe medicatie zo veel mogelijk af te
bouwen.

Conclusie en toekomstige ontwikkelingen

Meerdere meta-analyses hebben aange-
toond dat EPA-cliénten in de regel grote
beperkingen vertonen op gebied van men-
taliserend vermogen (zie bijv. Sprong e.a.
2007, O'Driscoll e.a. 2014, Brunelin e.a.,
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2007 en Trémeau 2006). MBT is een psycho-
dynamische groepstherapie die zich erop
toelegt om het mentaliserend vermogen van
deze doelgroep te verbeteren. In het geval
van BPS laat onderzoek zien dat MBT het
mentaliserend vermogen inderdaad ver-
sterkt, zowel onder jongeren die het risico
lopen BPS te ontwikkelen (Rossouw & Fonagy,
2012) als ook onder volwassenen met BPS
(de Meulemeester e.a., 2018). Bovendien
toont onderzoek dat de symptomen niet
alleen direct na de behandeling (Bateman &
Fonagy, 1999], maar zelfs tot acht jaar na
beéindiging van de behandeling duurzaam
afnemen (Bateman & Fonagy, 2008).

Op basis van ons eigen onderzoek conclu-
deerden we dat MBT ook veilig ingezet kan
worden bij psychosegevoelige cliénten
(Weijers e.a., 2021), mits er in de aanpak
rekening gehouden wordt met een aantal
stoornis-specifieke aspecten. In dit artikel
besteedden we aandacht aan die stoornis-
specifieke aspecten, waaronder: meer aan-
dacht voor steunende en validerende inter-
venties en het herkennen van de specifieke
stress-gerelateerde signalen van psychose-
gevoeligheid. Onderzoek toonde verder aan
dat MBTp leidt tot verbeteringen in het men-
taliserend vermogen, alsmede een vermin-
dering van sociale stress bij deze doelgroep.
De effecten van MBTp op het gebied van
sociaal functioneren zijn echter bescheiden
te noemen, waarbij MBTp slechts een kleine
meerwaarde heeft naast de gebruikelijk
FACT-behandeling. Wel vertoonde de MBTp
groep een ietwat robuustere vooruitgang

op het gebied van sociaal functioneren. Toe-
komstig onderzoek moet aantonen of deze
verbeteringen, net als bij de BPS-doelgroep,
blijvend zijn. Daarom onderzoeken wij mo-
menteel of de groei in sociaal functioneren



ook vijf jaar na de beéindiging van de behan-
deling beklijft. Daarnaast zou onderzoek
moeten uitwijzen of MBTp effectiever is met
een langere duur. Op dit moment is het

onze klinische impressie dat deze doelgroep
inderdaad langer nodig heeft om optimaal
te profiteren van de behandeling. Ten slotte
suggereert ons onderzoek dat MBTp beter

werkt wanneer het vroeger in het beloop van
een psychotische stoornis wordt ingezet. Op
dat gebied vinden er momenteel interessante
ontwikkelingen plaats in Zwitserland en
Engeland, waar wordt gewerkt aan MBT-
interventies die ingezet kunnen worden in
de prodromale en vroege fases van psycho-
tische stoornissen (Debbané e.a. 2022).

Jonas Weijers is GZ-psycholoog en promoveerde op het onderwerp. Coriene ten Kate is klinisch
psycholoog/psychotherapeut en supervisor/trainer MBT. Irma Siecker is systeem-therapeut
MBT. Yvonne Noij is psychotherapeut en supervisor/trainer MBT. Zij werken alle vier bij GGZ
Rivierduinen.
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