Help jezelf, dan word je geholpen:
de emotionele reactie van hulpverleners op zelfverwondend gedrag

“Het isbijna niet te begrijpen dat een jonge vrouw zich zo toetakelt (...). Dat roept heel
verschillende dingen in je op. Aan de ene kant zorg, van ja, dat kan toch niet, ditmoe o s
mogelijk stoppen (...). Aan de andere kant merk je hoe moeilijk dat is(...). Dusjeraakt ook
(...) gefrudgtreerd, je voelt je machteloos.”

(een hulpverlener aan het woord in de documentaire * Shijden in je eigen lichaam’, 2003)

Inleiding

Er isde afgelopen jaren veel aandacht ontstaan voor zelfverwondend gedrag bij mensnmeg
persoonlijkheidsproblematiek.* Het gaat hierbij vooral om cliénten met een borderline
persoonlijkheidsstoornis of verwante problemen, zoals een dissociatieve stoornis of een
posttraumatische stress-stoornis. Er isnavenant veel literatuur verschenen over de aard,
beleving en mogelijke benadering van ZVG, zoals het vaak wordt afgekort.

Voor wie meer wil begrijpen van zelfverwondend gedrag en hoe daarop gereageerd kan
worden is-naast praten met mensen die zichzelf verwonden!- bijvoorbeeld Boevink & Esther
(2001) een goede, algemene bron, onder andere omdat zowel ervaringsdeskundigen als
hulpverleners aan het woord komen. Een andere is Broers & de Lange (1998), die een
uitgebreid literatuuroverzicht geven en een standaard voor verpleegkundige interventies hij
zelfverwonding presenteren (die overigens ook andere hulpverleners allerlei
aanknopingspunten biedt).?

Dit artikel gaat evenwel niet over hoe die hulpverlening vorm zou moeten krijgan, of toch nigt
direct. Uitgangspunten zijn hier reacties als die van de verpleegkundige in het citaat
hierboven en het hulpverlenersgedrag dat daaruit voortvloeit.

Geconfronteerd worden met zelfverwondend gedrag kan een schokkende ervaring zijn en
-vooral- tot een gevoel van onmacht leiden. Dat heeft gevolgen voor de relatiemet dediént,
en dus voor de daadwerkelijke hulpverlening. Hoe gaat de hulpverlener met die eigenamaties
om?

Onmacht iseen gevoel van hulpeloosheid. De hulpverlener die zich zo voelt is dus eigenlijk
zelf hulpvrager. Serker: het gedrag van een hulpverlener in de problemen vetoont indt ort
Stuaties parallellen met dat van de cliént. Enerzijds kan die congtatering confronterendzijn,
anderzijds biedt ze ook houvast: de hulpverlener kan voor zichzelf wat hebben aan de
uitgangspunten van de hulpverlening.

Hulpverleners kunnen zichzelf helpen -en daarmee hun cliénten- door gebruik te makenvan
het meest basale fundament van de cognitieve gedragstherapie. Nee, dat heeft nigstemaken
met sraffen en belonen, maar met inzicht en overzicht, begrip van het eigen gedrag en c&
van de ander.

In dit artikel wordt geprobeerd door die bril de incidentele hulpeloosheid van de hulpvelene
zichtbaar en inzichtelijk te maken, waarhij het focusligt op een specifiek, hopdijk herkenbear
voorbeeld. Maar ook: zien is snappen, wat ertoe moet leiden dat de hulpverlener zichzdf en
de cliént effectief verder kan helpen.

Dit stuk richt zich in het bijzonder op verpleegkundigen en andere begeleidersin de
psychiatrische 24-uurszorg. Van de diverse hulpverlenerszijn zij degenen die het meest drect
met ZVG geconfronteerd worden. Anderzijds vraagt het reageren op zelfverwondngvask om

! zdfverwondend gedrag komt 0.a ook voor bij geestdijk gehandicapten en incidented bij ernstig
psychotische mensen. Dat blijft hier buiten beschouwing, omdat deze hulpvragers om een andere
benadering vragen.

2 Beide boeken worden van harte aanbevolen. Met name dat van Broers & de Lange dient ook ds
agemene referentie voor ved gegevens in dit artike.



multidisciplinair overleg en handelen. Daarom isin het volgende soms sprake van ‘ de
verpleegkundige’, somsvan ‘de hulpverlener’.?

De emotie van de hulpverlener

Hulpverleners zijn eigenlijk zelden direct getuige van ZVG. Dit speelt zich doorgaansd ince
bedotenheid van de eigen ruimte, zoals de eigen kamer in een psychiatrische ingtelling Wa
het meest voorkomt isdat de verpleegkundige vervolgens geconfronteerd wordt met een
cliént die met bijvoorbeeld bebloede armen naar de verpleegpost komt.*

Begeleidersin de psychiatrie zien doorgaans niet dagelijks verwondingen. Maar misschienis
het dat niet eens, wat zo schokkend kan zijn, hoe af schuwelijk sommige wonden er ook uit
kunnen zien. Het iseerder het weten dat iemand dit zichzelf aandoet, dat heftige emoties
oproept.

Voor hulpverleners, net alsvoor ouders, komt daar wat bij: ze voelen zich verantwoorddijk
en interpreteren de zelfverwonding -terecht- als een teken dat het op dat moment nig goed
gaat met de cliént die aan hun zorg istoevertroud. Ze voelen zich dusals mensen als
hulpverlener aangesproken door het gedrag van de cliént. In het dechtste geval heeft de
verpleegkundige het gevoel gefaald te hebben, in elk geval ishet duidelijk dat de
zelfverwonding om een reactie vraagt.

Wat niet helpt isdat de zelfverwonding vaak op een lagtig tijdstip gebeurt, of althansdie
reputatie heeft. Informeel wordt bijvoorbeeld vaak de overdracht van de late dienst naar de
nachtdienst genoemd.

De reactie van de hulpverlener (1)

Er staan de verpleegkundige acuut twee dingen te doen, en in het nabije vervolgnogwet. Ten
eerste moet de wond verzorgd worden. Ten tweede is het de vraag hoe het verblijf van de
patiént op de afdeling verder vorm moet krijgen. Vervolgens, maar dat isiets minder
dringend, komt aan bod hoe het contact tussen patiént en verpleegkundige in de dagennadt
gebeuren verder vorm kan krijgen.

Wie is geprikkeld door de overgang van de vorige paragraaf naar dit stukje? Het lijkt tochzo
natuurlijk: eerst gaat het over het gedrag van de cliént, dan over wat de verpleegkundgedbe.
Actie en reactie. Handelen. ‘Hulp verlenen.” De verpleegkundige is een doener. Maar het geet
alweer over de hulpverlening, niet over de hulpverlener.

Hoe de hulpverlening moet zijn? Dat wordt hier voor een keer besproken nadat aan de
hulpverlener zelf aandacht is geschonken.

Het gedrag van de cliént

Marjan van Dussen isin verband met borderline-problematiek opgenomen op een open
afdeling van een APZ. Ze heeft vanmiddag van haar ouders gehoord dat die komende
zaterdag voor drie weken op vakantie vertrekken. Marjan heeft hier een rotgevod hij. Zegunt
haar ouders die vakantie wel, maar ze heeft niet zoveel sociale contacten, behalve met een
paar medepatiénten, een zus en af en toe een vriendin. Ze voelt zich een beetje in de steek
gelaten en heeft een tikje zelfmedelijden; onwillekeurig vraagt ze zich af hoe haar oudasod
lang op vakantie kunnen gaan, terwijl zj het zo moeilijk heeft. Bijna tegelijkertijd shaamtz
zich over die gedachte.

Het houdt haar de verdere middag en avond bezig, ze komt er niet goed uit. Dat 2dit nietlos
kan laten zit haar ook weer dwars.

Ze kletst wat met een medepatiénte, maar die heeft het zelf erg moeilijk.Uiteinddijk gaat 20p
haar eigen kamer t.v. kijken, in de hoop dat dit haar wat af zal leiden. Maar sportinteresseart

% In dit stuk worden dle begd éders in de 24-uurszorg voor het gemak aangeduid ds * verpleegkundige
en ‘hij’. Hulpvragers worden in de eneinstdling ‘ paiént’, in de andere ‘ diént’ genoemd. Hier wordt
meestd determ ‘diént’ gebruikt en de aanduiding * zij' .

4 Er zijn ved soorten zdfverwonding, maar dat doet hier niet ter zake



haar niet en van het nieuws, een bloederige actiefilm of een dramatische soap gaat ze zich
alleen maar dechter voelen.

Ze denkt erover om even een praatje te gaan maken met de verpleegkundigen, maar hetisal
laat en die hebben het vast druk. Ze weet ook niet goed wat ze zou moeten zeggen enwil niet
lagtig zjn. Hm, die kunnen draks lekker naar huis. Nee, dat is gemeen, ze doen hun best.
Ze voelt zich intussen alleen nog maar rotter, kan helemaal geen greep krijgen op wat ze
allemaal denkt en voelt en alles stapelt zich alleen maar op. Ze heeft dit al zo vaak
meegemaakt en vindt zich soms een midukkeling.

Tegen elf uur ‘savondsisze alsin een spiraal naar beneden in een soort roes geraakt. Zo
goed als automatisch pakt ze een scheermege en zet ze een flinke snee in haar arm.
Daarna keert ze stukje bij beetje terug in de werkelijkheid. Ze voelt zch veel beter, maar
schrikt van het bloed op haar arm, kleren en dekbed. Ze wikkelt gauw een handdoekom haar
arm en holt naar het kantoor van de verpleging.

De reactie van de hulpverlener (2)

Chris Kuijters gaat zometeen overdragen aan de nachtdienst. Hij heeft wel een ledaeavond
gehad. Druk bezig geweest, maar alleswel zo’' n beetje afgerond. Straks thuis nogwet eenen
drinken, even bijkletsen met Zjn vriendin, alsdie nog op is, en andersis er mischien nogwat
leuks op t.v. Vanaf morgen een paar vrije dagen; mooi vooruitzcht..

Dan wordt er op de deur van het kantoor geklopt. Marjan, niet voor het eers de laatstetijd
met een opengesneden arm. Verdomme, daar zat hij niet op te wachten. Hij vodtZch meteen
gejaagd, aarzelt toch even en beduit dat hij hier de nachtdienst niet mee kan laten ztten, al
helemaal niet omdat dat een leerling is. Hij bekijkt de snee. Niet mooi, maar ook niet zo
erngig dat Marjan naar de SEH moet. Terwijl de nachtdienst binnenkomt verzorgt hij de
wond. Gelukkig hebben ze hechtstrips en voldoende verband op de afdeling. Morgen de
huisarts toch maar even naar laten kijken.

Als hij klaar is, zegt hij dat Marjan voor de zekerheid toch maar beter de nacht in de
separeer door kan brengen. Ze reageert wat aarzelend, protesteert even, maar Chrisis
bedigt. Nachthoofd bellen, leerling de separeer klaar laten maken, Marjan wegbrengen,
uitleg aan het nachthoofd, incidentenformulier invullen en rapportage bijwerken, overdragen
en de nachtdienst ingtructies geven voor als Marjan 's nachts belt. O ja, dat ze morgen nigt
vergeten te overleggen of haar oudersingelicht moeten worden. Drie kwartier te laat naar
huis.

Onderweg een hoofd vol en zjn vriendin isal naar bed. Rotgevoel. Avond toch niet lekker
afgedoten. Had hij wel genoeg aandacht aan Marjan besteed? Had ze echt nigevennaar de
SEH gemoeten? Nee, kan zo wel. Waarom doet ze dat nou net tegen de overdracht? Had 2
niet even naar hem toe kunnen komen? Zo' n separeer, dat istoch ook armoe. Derdekesin
twee weken dat ze zichzelf verwondt, wat moeten we daar nou mee? Vergeten om Marjan’s
kamer af te duiten. Nou ja, maar hopen dat de nachtdienst daarop let.

De reactie van een borderliner

Impulsiviteit iseén van de hoofdkenmerken van borderlineproblematiek (A.P.A.,1998). Dit
betekent in feite dat borderliners geneigd zijn om nare gevoelens af te reageren in gedrag,
zonder er steeds goed over nate denken, zonder altijd stil te kunnen staan hij de gevolgmn. Ze
Zijn niet altijd goed in staat om hun -vaak heftige en plotseling opkomende- emoties een
plaatste geven. Ze verkeren dan eigenlijk in criss, daan een paar sappen over en handden
dan soms paniekerig.

De reactie van de hulpverlener (3)

Een vrij algemeen geaccepteerd model voor doelmatige hulpverlening in crisisstuaties
bestaat uit de drie stappen ventileren-valideren-realiteitstoetsng, d.w.z.: de cliént krijgt de
gelegenheid zich te uiten (ventileren), wordt erkend in haar beleving (validatie) envavolgmns
wordt gezocht naar de beste manier om in de gegeven sStuatie te handelen (realiteitsoetsng),

® De namen van de diént en de verpleegkundige in de twee vignetten zijn uiteraerd verzonnen.



dit laatste uiteraard liefst in goede samenwerking tussen hulpvrager en hulpverlener (zie
bijvoorbeeld Y oung, 1994, aangehaald bij van Luyn, 2001).

Hulpverleners kunnen overvallen worden door gevoelens van schok en onmacht bij de
confrontatie met zelfverwondend gedrag. Dat is goed, gezond en gewoon. Echter: als ze
daarin vast blijven zitten, isde kansgroot dat ze vergeten om goed hulp te verlenen volgmns
bijvoorbeeld bovenstaand model. Ze gaan dan eigenlijk hetzelfde doen als hun cliénten,
namelijk ineffectief crissgedrag vertonen.

Ondoelmatige gedragspatronen in gespannen situaties zijn te koppelen aan drie
hanteringsstijlen: overgave, vechten, vluchten (zie bijvoorbeeld Young e.a., 2003). In het
geval van hulpverlenersdie reageren op zelfverwondend gedrag kan dat er bijvoorbeeld als
volgt uitzien:

-Overgave: de verpleegkundige heeft medelijden met de cliént, uit overdadige sympathieen
bezorgdheid. ‘ Joh, afschuwelijk, wat heb jij het moeilijk dat je jezelf zo’ n pijn moet doen.’
Het resultaat hiervan kan zijn dat de patiént zich nog schuldiger gaat voelen dan ze toch al
doet: ze zit niet alleen in de problemen met zichzelf, maar laadt ook anderen met nare
gevoelensop. Ook zou zulke liefdevolle aandacht als positieve bekrachtiging kunnenwerken.
Belangrijker isdat dit medelijden noch voor de cliént, noch voor de hulpverlener zelf iets
oplogt. Er wordt (een beetje) geventileerd en (overdadig) gevalideerd, maar niets veranderd
aan deredliteit.

-Muchten: de verpleegkundige neemt een zo neutraal mogelijke houding aan, verzorgt de
wond en praat verder niet met de patiént over wat er gebeurdis. Dit werd vroeger -en word
soms nog wel- toegepast, waarbij de gedachte isdat zoveel mogelijk negeren leidt tot het
uitdoven van ongewenst gedrag. In dit geval wordt er niet geventileerd of gevalideerd, dlen
maar gehandeld. Het kan ertoe leiden dat hulpverlener en hulpvrager blijven zitten met hun
nare gevoelens, alsdie niet nog groter worden, en amper weten hoe ze het contact de
volgende dagen vorm moeten geven.

Een andere vorm van vluchtgedrag door hulpverleners bestaat uit het schorsnof ontdaenven
de cliént, tegen haar zin in. Ook dat leidt doorgaanstot gevoelensvan frustratie hij ale
betrokkenen, ook al kan er even opluchting heersen. De cliént schrijft vooral weer een
midukking bij op haar leitje; de hulpverlener heeft wel een daad gesteld, maar geen hulp
verleend, en dat istoch waar het om zou moeten gaan en waar de bevredigingin zit.
-Vechten: het gedrag moet stoppen, onder controle gebracht worden. De hulpverlenersgeen
over tot het innemen van gevaarlijke voorwerpen, overplaatsen naar een gedoten afdeling
afzonderen, separeren, gebruik van anti-scheurkleding, fixeren, opleggen van contractenen
verboden, straffen en belonen middels het geven en intrekken van vrijheden enzovoort.
Ook in dit geval iser geen sprake van ventileren en valideren, maar alleen ven het veranderen
van derealiteit. Het isbegrijpelijk vanuit een traditie van ‘veiligheid en structuur biedan', de
soms zo nodig kan zijn in het werk met cliénten die niet direct in staat zijn zelf de controle
terug te vinden, bijvoorbeeld psychotische mensen.

Het effect op patiénten met borderlineproblematiek isechter vaak averechts zevaliezen nog
meer controle dan ze a hadden, raken hierover nog meer gespannen dan ze al waren en
reageren dit af in nog meer ineffectief gedrag (zie bijvoorbeeld Dawson & McMillan, 1993).
Het effect voor hulpverlenersis havenant: steeds grotere machteloosheid, steeds meer
frustratie, steeds meer het gevoel tefalen. In het dechtste geval leidt dit tot steeds meer
repressieve maatregelen (zie bijvoorbeeld Broers, 2001). Dat is geen vicieuze cirkd, maar een
draaikolk: de enige uitgang is helemaal onderaan, op de bodem.

De hulpverlener beantwoordt zo gedrag met gedrag en vergeet vooral ruimte te biednaence
beleving van zowel de cliént als zichzelf. Hij probeert een dijk op te werpen tegen een
overstroming, terwijl er vaak vooral sprake isvan een druppel die over de rand vanemvalle
emmer sroomt; zelfverwondend gedrag heeft als eerste functie om hier en nu spanningd te
laten vioeien (zie bijvoorbeeld Draijer, 2001). Dit iswederzijds crisisgedrag en het netto
resultaat isdus negatief, voor de patiént en voor de hulpverlener zelf.



De hulpverlener geholpen

“Op het moment dat je niet vanuit een soort theoretisch kader d’r handen envoeten aan kunt
geven (...), zt je vad, want dan zt je als hulpverlener’ Ja, ik kan het niet’, en als dediéthet
kon, deed-ie het niet.”

(een hulpverlener, in *Shijden in je eigen lichaam’)

Alsde hulpverlener dan eigenlijk op dezelfde manier alsde patiént in de problemen raakt
door ineffectief handelen, wat kan de hulpverlener zelf dan leren van de hulpverlening?Hoe
kan de hulpverlener zichzelf helpen?

De meeste gangbare behandelvormen voor mensen met persoonlijkheidsproblemen (o0.a.
Linehan, 1993; van Meekeren, 1998; Y oung, 2003) zijn gebaseerd op de cognitieve
gedragstherapie. De kern daarvan isdat de cliént zelf zicht en grip krijgt op de opeewolgng
Stuatie-aanleiding-gedachte-gevoel-gedrag-gevolgen.

Kort toegepast op het voorbeeld van de cliént hierboven: Marjan Dussen verblijft in een
psychiatrische instelling (stuatie); haar ouders kondigen aan dat ze op vakantie gaan
(aanleiding); Marjan voelt zich in de seek gelaten (emotie); ze ziet dat 0.a. alseen
bevegtiging van het idee dat ze niet meetelt (gedachte) en verwondt zichzelf (gedrag), zonder
goed il te staan hij de gevolgen (even ontspanning, maar daarna wellicht schuldgevoelens
schaamte en een verdechterde relatie met het behandelteam, wat zich bijvoorbeeldkan Liten
in overplaatsing naar een gedoten afdeling). Wat de therapie onder meer beoogt isom deze
mensen naar dit totaalplaatje te leren kijken, zodat ze begrip voor en grip op hunegn gedag
krijgen.

T oegepast op het voorbeeld van de verpleegkundige hierboven, ziet het er in grote lijnends
volgt uit: Chrisbereidt zich tevreden voor op een paar vrije dagen, nadat hij zodadelijk
overgedragen heeft (stuatie); Marjan klopt aan met een bebloede arm (aanleiding); Chris
interpreteert de dtuatie als eén waarin hij weinig tijd heeft, maar wel de volle
verantwoordelijkheid draagt voor cliént en onervaren collega (gedachte); hij voelt zich in
eergeingantie gegjaagd, omdat hij onverwacht nog veel moet doen in weinig tijd(ematie); hij
handelt alsin het vignet hierboven beschreven (gedrag) en blijft in tweede indatieztten met
een onplezierig en ontevreden gevoel (gevolgen).

Eerder isvastgesteld dat ineffectieve hulpverlening bij zelfverwonding eigenlijk op hezdfde
principe is gebaseerd als de zelfverwonding die daar de aanleiding voor was. impulsviteit
berust op het gellen van een daad na het ervaren van forse, negatieve gevoelens zonds goed
gl te staan bij waar die emoties vandaan komen, wat er de aanleiding van is, hoe de Stugtie
geinterpreteerd wordt, wat de gevolgen van verschillende vormen van ingrijpen kunnenzjn.
Wat zo vooral duidelijk wordt ishoe breed en diep, hoe complex, en ingrijpend de interattie
tussen hulpvragers en hulpverleners rondom zelfverwondend gedrag kan zijn. Hulpverlenas
doen soms hetzelfde alswaar hulpvragersjarenlang voor in therapie kunnen zijn.

Dat betekent niet dat hulpverleners ook in therapie moeten: ze hebben geen
persoonlijkheidsproblematiek te overwinnen. Wel echter zijn ze met hun hele persoon
betrokken in een hulpverleningsstuatie alswaar het in dit artikel om gaat.
Bijgevolgispraten over de patiént onvoldoende en iskennisvan de problematiek uiteraad
wezenlijk, maar uiteindelijk ontoereikend, want alleen cognitief: kennis alleen doet geen recht
aan de hele beleving.

Ook de hulpverlener moet kunnen ventileren, gevalideerd worden en de gelegenheid helden
om, met steun van collega' s, te onderzoeken hoe de situatie in elkaar stak en hoein dergdijke
omstandigheden het meest effectief gehandeld kan worden.

Linehan (1993) stelt hierom dat supervisie en intervisie bij de behandeling van mensenmg
borderlineproblematiek onontkoombaar zijn. Bepleiten dat hulpverlenerszich kwetsbaar
mogen opstellen en zich open op moeten stellen tegenover elkaar (zie bijvoorbeeld Enzlin,



1997) volgaat in dat verband niet. Het isstrijdig met de fundamentele, op de ander gerichte
houding van veel hulpverleners en geeft geen houvast; het iswel een uitdaging, maar er is
onvoldoende veiligheid om die aan te gaan. Loughrey e.a. (1998) geven aan dat een
verpleegkundige die om moet gaan met zelfverwondend gedrag niet alleen over kennismoet
beschikken, maar ook over “ ondersteuning en een buitengewoon goed samenwerkend team
om niet toe te geven aan de gress of geen ongezond copinggedrag te ontwikkelen”.

Hoe die stress en dat ongezonde copinggedrag tot ssand komen is hierboven beschrevenaan
de hand van een cognitief-gedragstherapeutisch model. Daaruit kan ook afgeleid worden hoe
de ondersteuning binnen dat goed samenwerkende team vorm kan krijgen.

Met andere woorden: hetzelfde hulpverleningsmodel kan dus een goede basis zijn voor

onderlinge besprekingen tussen hulpverleners. Het biedt gelegenheid om een crisis-achtige
situatie rondom (bijvoorbeeld) zelfverwonding te analyseren, waarbij wel de hele beleving
van de hulpverlener in de gegeven stuatie in ogenschouw genomen wordt, maar de persoon
zelf niet ter discusse staat. Het model ligt als gereedschap op tafel, tussen de aanwezigenin.

Er isgelegenheid om te ventileren, te valideren en effectief gedrag voor een volgndestugtie
te bedenken.

De enige voorwaarde is dat er minstens eén of een paar collega’ s zijn die beschikken over
kennisover en inzicht in borderline-problematiek.

Weer toegepast op het voorbeeld van de verpleegkundige hierboven, maar nu gecombinead
met opmerkingen zoalsdie in een bespreking ter tafel zouden kunnen komen:

De hulpverlening aan de hulpverlener

Alle teamleden die diengt hebben zijn aanwezig. Het uitgangspunt voor de bespreking is nig
dat Marjan zich heeft verwond en hoe daarmee omgegaan moet worden, maar de Situatie
zoals Chris die heeft meegemaakt. Hij wordt gevraagd bij het begin te beginnen, dat wil
zeggen: voordat Marjan aanklopte.

Situatie:

Chrisvertelt dat hij een goede avond had gehad en uitzag naar een paar vrije dagen. Hij wes
redelijk voldaan en verwachtte geen problemen meer; het enige wat hem nog te doen stond
was een zorgvuldige overdracht (ventileren). Een collega stelt vast dat hij voor zijn gevoel
zijn werkdag dus eigenlijk a zo’ n beetje had afgerond (validatie).

Aanleiding:

Marjan klopt aan met een bebloede arm. Zijn verwachting en tevredenheid werden dusfors
doorkruist; hij wist meteen dat er nog het nodige van hem verwacht werd (ventileren).

T eamleden benoemen dit as herkenbaar en begrijpelijk (validatie).

Gevoel, emotie:

Hij voelde zich acuut gejaagd, omdat hij nog snel veel moest doen (ventileren). Een collega
vraagt of daar misschien ook wel een zekere angst een rol in speelt: gaat hij de stutienogzd
op kunnen lossen dat er straks, wanneer hij daar geen zicht meer op heeft, niets meer fout
gaat? Ja, daar zit wel wat in (validatie). Het zat hem ook meteen dwarsdat dit niet de eade
keer was, de laatste tijd en achteraf knaagde er een gevoel misschien ergenstekort te zijn
geschoten (ventileren). Zeer herkenbaar gevoel voor iedereen. En nee: hij heeft op dat
moment naar beste vermogen en vanuit een gevoel van verantwoordelijkheid gehandeld.
(validatie).

Besproken wordt dat zelfverwonding vaak het eindresultaat isvan een lang opgebouwde
gpanning en uiteindelijk nogal eensin een roes gebeurt. Het isduslang niet zeker dat Chris
ook maar iets had kunnen doen om dit te voorkomen. Als hij eerder op de dagaenvodt cit e
spanning isbij Marjan, kan het nuttig zijn hier contact over te maken en te kijken of eids
aan te doen is. Hij heeft haar wel gezien, bij het avondeten, maar er viel hem toen niets
bijzonders op. (Gelegenheid tot ventileren en validatie voor haar, validatie en
realiteitstoetsng voor hem.)



Tendotte geeft Chrisaan dat hij toch ook wel irritatie voelde, omdat Marjan op zo'n ladig
moment aankwam, en dat hij zich daar dan ook wel weer schuldig over voelt, omdat hij er
toch niet van uit mag gaan dat ze dat moment met opzet kiest?

Er wordt opgemerkt dat dieirritatie, gezien het tijdstip, bedist begrijpelijk isen dat het
moment waarop Marjan naar hem toekomt wel drie betekenissen kan hebben: toeval, een
zeker verwijt dat hij te weinig aandacht aan haar besteed zou hebben die avond, of het hedt
ietste maken met verlatingsangst, toch een wezenlijke eigenschap van veel borderlines Het
iswaarschijnlijk het beste -voor hem en voor haar- dit gewoon eens nate vragenen me haar
te bespreken. (Hier zit allesin, voor beide partijen: ventileren, valideren en reditatdoetsng)
Gedachte, interpretatie:

Chrisziet de situatie als eén waarin hij weinig tijd heeft, maar wel de volle
verantwoordelijkheid draagt voor cliént en onervaren collega. Dat hij weinig tijd hedft ishier
inderdaad een gegeven, dus zijn wat opgejaagde gevoel is begrijpelijk en in deze Stuatie
waarschijnlijk niet te voorkomen. Dat hij zich aangesproken voelt in zijn
verantwoordelijkheid getuigt van zijn professonaliteit. Wat betreft zijn onavaen collegpkan
hij ook niets anders doen dan de situatie zelf beheershaar maken. (Allemaal validerend.)
Zijn gevoel van verantwoordelijkheid voor de cliént isop zich natuurlijk ook terecht; devraeg
isalleen of dat betekent dat hij haar gedrag moet proberen te controleren, alser op dat
moment nog iets gecontroleerd moet worden en alsdat al mogelijk is.

Zelfverwonding leidt doorgaanstot ontspanning en zeer waarschijnlijk gaat Marjan hierna
rustig dapen. De wond moet natuurlijk wel goed verzorgd worden, maar wat er verder moe
gebeuren kan dus morgen bekeken worden. Borderliners hebben geen behoefte aan controle
door anderen -reageren daar vaak juist verkeerd op-, maar somswel aan ondersteuninginde
zin dat iemand met ze meekijkt hoe ze de controle zelf kunnen herwinnen. Het isdus
vergtandig om hier een volgende keer rekening mee te houden. (Realiteitstoetsing.)
Gedrag:

Hij handelde als beschreven, vanuit de interpretatie dat hij verantwoordelijk was voor cehde
Stuatie.

Het was goed dat hij ervan uitging dat hij zijn onervaren collega uit de wind moest zetten.
Over de beste manier van wondverzorging zou hij direct in overleg kunnen gaan met de
cliént: die heeft daar veel ervaring mee, en bovendien geeft hij haar daarmee meteen een
sukje beheersng terug; tendotte maakt hij op die manier meteen duidelijk ondersteunend
voor haar aanwezig te willen zijn. Meer tijd dan het zelf verzorgen van de wond hoeft dat
amper te kosten.

Daarna had hij met haar kunnen overleggen hoe de nacht verder moest verlopen; hij had
daarbij zijn eigen twijfels kunnen uiten. Ze had hem dan wellicht uitgelegd dat ze nu
ontspannen was, goed zou dapen en dat het niet waarschijnlijk was dat er vannacht nogemns
zelfverwonding plaats zou vinden. Op die wijze had hij haar duidelijk gemaakt dat hij il
stond hij de moeilijke situatie waarin ze verkeerde. Door zijn eigen twijfelste uiten had hij
haar bovendien in de gelegenheid gesteld vorm te geven aan haar eigen verantwoorddijkhad
en haar dus aangesproken op haar sterke kant. Dit alles had overigens ook veel tijdbegpaard
(Validatie voor haar, vooral realiteitsoetsing voor hem.)

Gevolgen:

Hij had een onvoldaan gevoel, 0.a. omdat de hulpverlening alleen gericht was op het direct
(en wellicht niet op de meest effectieve manier) beheersen van de Situatie.

Aan zijn wat gejaagde gevoel en zijn irritatie wasin de gegeven omstandigheden
waarschijnlijk nietste doen. Zijn verantwoordelijkheidsgevoel voor zijn collega was teredht.
Vanuit een wat ander perspectief had hij aan zijn verantwoordelijkheidsgevoel voor zijn diént
vorm kunnen geven door de hele aanpak van de situatie met haar te overleggen, wat haar
meteen het gevoel had gegeven dat ze gezien en gehoord werd. Dat zou ook een goede bads
geven voor verder contact, in de dagen na de zelfverwonding. Hij was dan waarschijnlijk met
een misschien nog bezorgd, maar bedist geruster en tevredener gevoel naar huis gegaan.

Een bespreking als hierboven beschreven geeft de hulpverlener houvast. Hij krijgt de rimte
om zich te uiten na een emotionele gebeurtenis en een algemeen gevoel van onvredeme ce



gang van zaken wordt genuanceerd: veel van wat hij deed komt voort vanuit een positieve
intentie, isbegrijpelijk en deels goed onderbouwd. Hij zal dan ook ontvankelijker zijn voor
aanvullende informatie, wat leidt tot meer inzicht en begrip. Er wordt veiligheid gecreéerd,;
dat iseen noodzakelijke basis om een uitdaging aan te durven gaan: verder kijken naar
verbeteringen in de benadering.

Daar profiteren alle betrokkenen van.

Het aardige van de hier geschetste benadering istendotte dat dezelfde werkwijze een goed
kader geeft om het verdere contact met de hulpvrager vorm te geven: onderzoekend praten
over haar beleving van de stuatie, de aanleiding, gedachten, gevoelens, gedragingen en
gevolgen is zorgvuldige, aandachtige, opbouwende en steunende hulpverlening.

Samenvatting en beduit

“Je moet er de tijd voor nemen, je moet het niet erg vinden, je moet het niet willen doppen.”
(een hulpverlener, in’ Shijden in je eigen lichaam’)

Het wezen van dit artikel zit in de drie citaten uit ‘ Shijden in je eigen lichaam’. De eerste
hulpverlener is zo geschokt door de confrontatie met zelfverwondend gedrag dat hij aout wil
handelen: hij wil het gedrag laten soppen. Vervolgens congtateert hij dat dit moeilijk isen
blijft hij zitten met machteloosheid. In dit stuk werd betoogd dat dit preciesiswat de cliént
zelf ook doet: impulsief en uiteindelijk ineffectief handelen.

De tweede hulpverlener stelt dat de hulpverlener een fundament onder zijn handelen moet
leggen, door zich een kader te verschaffen. In dit artikel wordt gesteld dat hulpverleners dt
kunnen doen door niet alleen naar het gedrag van de patiént, maar door vooral ook naar hun
eigen gedrag te kijken door een cognitief-gedragstherapeutische bril: geef aandacht aan je
emoties en de oorzaak daarvan; daarnakun jeinzicht een plaats geven tussen gevoel en
gedrag. Zo krijg je overzicht, dus ook zicht op de gevolgen van je interventies.

Help jezelf overzicht te krijgen, dan kun je vervolgens de cliént helpen controle te krijgen.
Dat leidt alsvanzelf tot de conclusie van de derde hulpverlener: je moet het niet willen
stoppen. Dat kan aleen de cliént. Niet ingrijpen, maar -jezelf en haar- begrijpen.

Jean Kezer, verplesgkundige/verplesgkundig specialist i.o., oktober 2004
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