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I nl ei di ng

Waar om spreken over terugval preventie?

e uit onderzoek blijkt dat dit één van de effectieve
t her api eén is voor versl avi ngsprobl enati eken;

e uit de stellingen van de personeel sconferentie bleek dat
eéén van de denotiverende factoren in het werken net
versl aaf den de frequente terugvallen zijn;

e zonder nabehandeling hervalt neer dan 50% van versl aaf den
bi nnen één nmaand na het beéi ndi gen van de behandel i ng.

Terugval preventie is zowel voor de hul pverlener als voor de
pati ént essentieel: voor de HV om vroegtijdige burn-out te
voor konen, voor de patiént om niet vast te blijven zitten in
de vicieuze cirkel van herval. Beiden kunnen bij een terugva
gevoel ens van hopel ooshei d, macht el oosheid en m sl ukking
ervaren, wat een pessimstische houding als gevolg kan hebben
wat noch voor de hul pverlener, noch voor de patiént
functioneel is.

In deze tekst worden de basisprincipes en -—nethodes van
t erugval preventi e besproken.

Voor we van start gaan geef i1k eerst enkele herkenbare nythes
ontrent terugval

e nensen die hervallen, willen eigenlijk niet echt stoppen

met gebrui ken (herval = gebrek aan notivatie);

e herval over komt je zomaar , pl ots en S dus
oncont rol eer baar;

e nensen die hervallen, ervaren nog onvol doende de

negati eve gevol gen van hun drinken; wat ze nodig hebben,
Is iets meer mserie en dan | ukt het wel.
Ik hoop in de loop van deze bespreking aan te tonen waarom
deze uitspraken nythes genoenmd npbgen worden.

Ver der sta ik stil bi | een mjns inziens bruikbare
achtergrondstheorie rond terugval: de cognitieve-gedragsnatige




t heori e, d.i. een kader waarbinnen we terugval kunnen
begrijpen. Vanuit deze theorie kijken we hoe de praktijk van
de terugval preventie hierop een antwoord kan bieden. Verder
heb ik het nog over de timng voor terugval preventie en het
onderschei d tussen specifieke en gl obal e terugval preventi e.

| NHOUD:

- Definities van terugval en terugval preventi e;

- Doel stellingen van terugval preventi e;

- Hoe ont st aat een t erugval ? (theoretisch
acht er gr ondskader) ;

- Aanknopi ngspunt en voor de therapie;

- Wanneer doen we aan terugval preventie?;

- Het onderscheid tussen specifieke en globale
terugval preventi e;

- Opner ki ngen

1. Definities
Wat is een terugval ?

(Laconi ek wordt terugval onschreven als de neest voorkonende
ui t konst van therapie bij verslaafden...)

Een terugval is een serie van gebeurtenissen die al dan niet
gevol gd worden door een terugkeer naar de basisfrequentie van
het doel gedrag dat nen wou veranderen. Met andere woorden:
terugval is elke stap in de richting van een terugkeer naar
het oorspronkelijke gedrag. Het is dus een overtreding van een
door de patiént zelf gestelde regel (de abstinentieregel).
Abstinentieregels verschillen van persoon tot persoon en
kunnen ook in de loop der tijd evolueren. Wnneer nen
evol ueert naar neer gebruik dan de huidige abstinentieregel
toestaat, is er sprake van herval.

Er wordt een onderscheid genmmakt tussen ‘relapse’ (= volledig
herval , terugkeer naar de oorspronkelijke frequentie en
hoeveel heden) en ‘|l apse’ (éénmalig of kortstondig gebruik).

WAt is preventie?

Preventie betekent: ertoe bijdragen dat iets (vb. een bepaald
gedrag) wat er nu niet is, er in de toekonmst ook niet is.

In die zin verschilt preventie fundanenteel van de eerste fase
van de behandeling (ontwenningsfase) waar we net proberen een
bepaal d gedrag (al cohol gebrui k) te doen stoppen.

Preventie is toekonstgericht, de effecten ervan situeren zich
op lange termjn en hierin schuilt vaak de noeilijkheid om



pati énten ervoor te notiveren. er is geen direct positief
effect van terugval preventie. Terugval preventie draagt er
gewoon toe bij dat alles blijft zoals het nu is, en levert
ni et rechtstreeks voordel en op.

Dit in tegenstelling tot de ontwenningsfase die op zichzelf
bel onend is (men wordt fitter, er treed een verbetering in de
partnerrelatie op, nen oogst bewondering van anderen,...).
Terugval preventi e spreekt dus niet voor zich en zal dus aan de
pati énten uitgelegd en genotiveerd noeten worden (psycho-
educatie), wl deze bereid zijn om er gedurende een |angere
peri ode inspanningen voor te leveren. Dt voelen we o0k
wanneer we patiénten op het einde van de behandeling sons
noei zaam genoti veerd krijgen voor verdere nazorg, A A ,..

Wat is terugval preventie?

Terugval preventie is een geheel van interventies en technieken
die ertoe bijdragen dat de reeds bereikte doelstellingen
behouden blijven.

2. Doel stellingen van terugval preventi e

Terugval preventi e heeft twee bel angrij ke doel stellingen:

- terugval voorkonen;

- voorkonen dat een korte terugval uitnmondt in een
terugkeer naar het oorspronkelijk gebruik, a.h.w
een kortsluiting veroorzaken op de weg van | apse
naar rel apse.

Er wordt een onderscheid gemmakt tussen specifieke en gl obale
t erugval preventi e met een verschill end accent gua
doel stellingen (zie verder).

3. Hoe ontstaat een terugval ?

Het centrale idee is dat terugvallen niet zomaar uit het niets
opdui kt, maar dat voor de eigenlijke terugval reeds
verschill ende stappen in de richting van die terugval gezet
zijn. Elke terugval wordt voorafgegaan door een volledig
proces van gedachten en/of gedr ag: de terugval ket en.
Terugval preventie hel pt de patiént om de zelfcontrole over dit
proces te vergroten.

Centraal in het proces van een herval staat de blootstelling
aan risicosituaties. Dt zijn situaties die bedreigend zijn
voor het handhaven van de persoonlijke controle, situaties
waarin een herval waarschijnlijk wordt. Deze situaties zijn
i ndi vi dueel bepaald nmar toch zien we een aantal terugkerende
factoren die het optreden van zo'n risicosituatie neer of



m nder waarschijnlijk mken. W kunnen ze grosso nodo
onderverdel en in vier categorieén:

e Intra-persoonlijke factoren: positieve —euforie,
gezel I i ghei d, lotto W nnen, geboorte,...- (eerder
aanl ei di ng voor ‘|l apse’) en negati eve enoti onel e

t oestanden -—angst, depressieve gevoelens, wanhoop,...-
(eerder aanleiding voor ‘relapse’);

e Inter-persoonlijke factoren: conflictsituaties en sociale

dr uk;
e Cognitieve factoren: schijnbaar irrelevante gedachten
(positieve verwachti ng van het pr odukt ,

t oest enm ngsgedachten “Eentje kan geen kwaad”,.) en mni-
beslissingen (vb. drank in huis halen voor het bezoek 's
avonds) .

e Levensstijlfactoren: een onevenw cht tussen ‘noetens’ en
‘willens” wat op lange termjn een opstapeling van stress
met zich nmeebrengt zodanig dat een kleinigheid vol doende
Is omde emmer te doen overl open;

O er nu effectief hervallen wordt tijdens zo' n risicosituatie
hangt af van de vaardi gheden die de persoon al dan niet heeft
om met zo'n HRS om te gaan. Elke risicosituatie vergt
speci fi eke vaar di gheden (vb. conflicthantering,
assertiviteit,...).

Als iemand erin slaagt om niet te hervallen tijdens zo'n
risicosituatie —succeservaring- verhoogt z’n gevoel van
zel f bekwaanmheid (= self-efficacy = er vertrouwen in hebben dat
je iets kan). Dit draagt dan weer bij tot een verm nderde kans
op herval in de toekonst.

Slaagt iemand er niet in om de HRS zonder herval te
over bruggen, dan daalt z'n gevoel van zelfbekwaamheid -
faalervaring- en dit kan de kans op herval in de toekonst
ver hogen.

Daar naast kunnen een aantal cognitieve fenonenen optreden die
de kans op een voll edig herval waarschijnlijker maken:

e Het Rule Violation effect: door het niet nakomen van een
zel f opgel egde afspraak, treedt er een gevoel van totale
m sl ukking op en nen laat zich gaan want alles lijkt toch
verl oren.

e Cognitieve dissonantie: het gedrag van de patiént kont
niet overeen net de regel die de patiént zichzelf stelde
= de cognitie “ik zal niet drinken'. Mensen streven naar
overeenstemm ng tussen wat ze doen en wat ze denken,



bijgevolg is de kans groot dat de patiént z'n cognitie
zal aanpassen aan z'n gedrag, vb. ‘lk kan min drinken
niet controleren en kan dus evengoed verder drinken , wat
dus een toestemmende gedachte is omverder te drinken.
Een straffende, veroordel ende houding van de therapeut
versterkt deze cognitieve fenonenen. Het is een onderdeel van
de herval preventie om daar tegenwicht aan te bieden en zo te
voor konen dan een klein herval een volledige terugkeer naar
het oorspronkelijk gebruik betekent.

Besluit: Een terugval is niet zo oncontroleerbaar als we
vanuit de praktijk sonms zouden denken, maar wordt voorafgegaan
door een proces dat we kunnen |eren kennen en waarop we kunnen
ingrijpen. Dus de nythe van oncontrol eerbaarheid (en dito
macht el oosheid) kan in dit |icht anders bekeken worden.

4. Aanknopi ngspunten voor de therapie

Het neest in het oog springende voordeel deze kijk op herva
is het terug in werking stellen van de factor ‘controle als
wer ki nstrument. Als iets volledig aan de controle ontsnapt is
therapie onnogelijk: er is toch geen controle nogelijk. Al's
er daarentegen wel een zekere mate van control eerbaarheid is,
geeft dit nogelijkheden voor zowel de therapeut als de
pati ént.

Terugval preventie gaat over het zo adequaat en zo vroeg
nogelijk ingrijpen op de keten van terugval. W overlopen de
verschill ende nogelijke struikel bl okken en kijken waar hoe op
I ngegr epen kan wor den.

De HRS staan centraal in de terugval keten. W kunnen |angs
twee kanten hierop proberen in te grijpen:

e ervoor zorgen dat deze zich niet of in mnder sterke nate
of m nder frequent voordoen;

e zorgen dat de pati ént betere cognitieve en
gedr agsvaar di gheden ontw kkelt om zo’n HRS te overbruggen
zonder herval.

We zullen nerken dat strategieén voor het ene ook bruikbaar
zijn voor de andere.

Er worden 4 inval shoeken voor therapie voorgesteld. 1k probeer
telkens aan te tonen op welk punt van de terugval keten ze
proberen een antwoord te bieden.

| nzi cht bevor der ende t echni eken
Vaar di ghei dstr ai ni ngen
Cogni ti eve strategi eén
Levensstijlinterventies

PoONPE



1. I nzi cht bevorder ende techni eken

Deze technieken zijn erop gericht om het inzicht van de
pati ént te verhogen in de particulariteit van zijn/haar HRS.

Een eerste pre-limnair werk hiervoor is psycho-educatie rond
terugval . Veel patiénten ervaren terugval als iets wat uit de
| ucht kont gevallen, iets eigens van een verslaving,.. Een
eerste werk bestaat erin om patiénten uitleg te geven over de
terugval keten. Dit vornt de basis voor al wat volgt en kan
desgewenst als pretherapie beschouwd worden. Mjns inziens is
dit een zeer essentieel werk dat vaak over het hoofd gezien
wordt. Het is nmaar als een patiént weet en gelooft dat hij/zij
controle kan verwerven over z'n al dan niet terugvallen dat
hij bereid zal zijn hiervoor ook inspanningen te |everen.
Terugval preventie dient hand in hand te gaan net het
notivati oneel proces ondat het, zoals reeds gezegd, niet in se
positief bekrachtigend werkt. Terugval preventie zorgt er enkel
voor dat alles bij het oude blijft, er kont niets nieuws,
niets extra.

De eigenlijke inzichtbevorderende technieken bestaan erin om
de pati ént te hel pen ont dekken wat voor hent haar
risicosituaties zijn. Dt kan gebeuren adhv het mnutieus
anal yseren van een terugval situati e.

Functionel e analyse is hiervoor een geschikt werkinstrunent.
Bij gebrek aan reéle terugvalsituaties kan nmen werken net
situaties waarin patiént een sterke drang om te gebruiken
ervaarde (ev. bij te houden via een registratieopdracht) of
met herval -fantasi e-oefeningen (“Schrijf een scenario van een
ei gen nogelijk herval”).

Doel stelling is het leren kennen van de eigen terugval keten
het |eren kennen van de voorbodes van een nogelijk herval.
Achterliggend idee is dat deze voorbodes een signaalfunctie
gaan uitoefenen zo dat kan ingegrepen worden op een nonment dat
er nog een weg terug is.

Het gaat hem hier o.a. over het ‘ontmaskeren’ van schijnbaar
onbel angri j ke gedachten en beslissingen, het opnerken van een
onevenwi chtige | evensstijl, ...

2. Vaar di ghei dst rai ni ngen

Ef f ectivi teitsonderzoek heef t aanget oond dat
vaar di ghei dstrai ni ngen één van de bel angrijkste onderdel en van
een behandel progranma voor verslaafden zijn. Mt de theorie
over de terugval keten in het achterhoofd is dit niet noeilijk
te begrijpen: zowel om risicosituaties te vermjden (vb
ongezonde |evensstijl door teveel stress door een gebrek aan
assertiviteitsvaardi gheden om ‘nee’ te zeggen) als om op een



efficiénte manier omte gaan nmet HRS zijn goede communi catieve
en assertieve vaar di gheden ver ei st (conflicthantering,
wei geren van al cohol, .).

Rel axati etrai ni ng hoor t ook t hui s bi | de
vaar di ghei dstrai ni ngen en kan een positieve bijdrage |everen
zowel voor het verm jden als voor het hanteren van

risicosituaties. Her wordt nog eens het belang zichtbaar van
het |eren kennen van de voorbodes van herval ondat relaxatie
functionel er is bi | een nog hanteerbare/lagere dosis
spanni ng/ cravi ng/ stress.

Onder ‘vaardigheid” om met een risicosituatie om te gaan,
kunnen we ook de concrete gedragsalternatieven plaatsen die
gehanteerd kunnen worden op een nonent van craving.
Voor beel den hi ervan zijn:
- de gedachte oproepen dat craving altijd van
voor bi j gaande aard is;
- controle inschakelen door contact net anderen te

nemen;

- controle door afleiding (uit de situatie gaan, iets
doen, ...)

- oproepen van de positieve aspecten aan nuchter
blijven

De risicomonenten worden tijdens de terugval preventie net de
pati ént op voorhand voorbereid. Het kan zinvol zijn om hiervan
een schriftelijke neerslag te maken (‘slipkaart’). Patiént kan
dit bij zich houden, maar het feit dat het voorbereid werd

kan ook al voldoende zijn om dat specifiek nonment te
over bruggen.

Dit zijn dus duidelijk gedragsalternatieven net als enige
doel : deze situatie overbruggen en nuchter blijven hier en nu.
In die zin gaat het hier niet over |ange termjn-effecten,
hoewel het slagen in het overbruggen van zo'n situatie wel
| eidt tot een verhoging van het zelfvertrouwen. Dat geeft in
de toekonst mnder stress en nog neer kans om zonder terug te
val l en andere | astige situaties aan te pakken.

3. Cognitieve strategi eén

Basis van deze interventienogelijkheid is de sanenhang tussen
gedachten en gedrag. Fundanentele voorwaarde om hiernee te
kunnen werken is dat de patiént een zeker aanvoel en heeft over
het effectief bestaan van deze relatie, dit betekent dat hij
/zij weet (en ervaart) dat gedachten wel degelijk een invloed
kunnen uitoefenen op zijn/haar gedrag. Om de |I|essen
functionel e anal yse konmen hi ervoor in aannerKking.



We  kunnen  hier opni euw een onderscheid nmaken tussen
ant ecedente en consequente cognitieve factoren.

Onder ACF verstaan we die factoren die een herval
waar schijnlijker maken: de schijnbaar irrel evante gedachten.
Voor beel den hiervan zijn: positieve verwachting van het effect
van het gebrui k, denken dat je gecontrol eerd gebrui k aankan, ...

Vanuit de cognitieve gedragstherapie wordt een interessant
onderscheid gemmakt tussen verwachtings- en toestemende
gedachten. Bei de soorten naken een herval waarschijnlijker.

Verwacht i ngsgedachten geven de verwachtingen weer over de

positieve effecten van het gebruik in de vorm van
geromanti seerde ideeén over gratificatie of t oegenonen
prestaties; vb. “Met een borrel op ben ik veel socialer”, “lk

kan ni et functioneren zonder drank”, .).

Toest enmi ngsgedachten zijn gedachten waarnee het gebrui k wordt
voorbereid of wuitgebreid of gedachten waarnee de cliént
zi chzel f toestenm ng geeft om te gebrui ken of om door te gaan
met gebruik; vb. “lk heb nu een week niet gedronken, dus één
biertje kan geen kwaad”, “lk kan sociaal drinken”,.).

Het is interessant om sanen net de pati ént een bestaande |ij st
van dergelijke, veel voorkonende gedachten te overlopen en te
kijken in welke mate ze voor die verslaafde een rol van
bet ekeni s zouden kunnen spelen. Zo help je hem om het optreden
van zo'n gedachte sneller al s al ar nsi gnaal te gaan
Interpreteren en kan er eventueel op een vroeger nonment in de
ket en van herval ingegrepen worden.

(Voor een lijst van dergelijke gedachten, zie boek
“Versl aving’ Ton van Broekhoven, bijlage 6)

CCF zijn die cognities die bijdragen tot de escalatie van een

‘| apse’ naar een heuse ‘rel apse’. Het gaat hi er bi |
voornanelijk om de cognities van het Rule Violation Effect:
“I'k ben volledig mslukt”,...(zie vroeger).

Het is belangrijk om op voorhand net de patiént het nogelijks
optreden van dit i dee bij een herval te bespreken.
(n.b.Volgens mj treedt dit RVE vaak op bij nensen net
zel foverschatting die neigen tot zwart-wit-denken.)

Herval preventie noet de ruinte creéren om dergelijke gedachten
uit te spreken en uit te dagen. Tijdens de functionele anal yse
kunnen die gedacht en zi cht baar gemaakt wor den
G oepsgesprekken | enen zich uitstekend om dergelijke gedachten
los te maken — dit vereist een niet-veroordel ende sfeer en een
ontwapenende stijl van de therapeut - en te toetsen aan de
meni ng en ervaring van anderen.



4. Levensstijlinterventies

Levensstijlfactoren vormen een groep van onopvall ende,
discrete, zelfs wvrij Dbanale antecedenten. Ze geven geen
duidelijk en rechtstreeks verband nmet een terugval. Maar door
de opeenstapeling ervan nmaken ze het voorkonen van een
risicosituatie waarschijnlijker. De balans tussen stress en
ontspanning slaat door in de richting van stress. Als dit
chronisch zo is, kan een kleine extra bron van spanning (vb.
aut opech) voldoende zijn om het touwtje te breken. Er is dan
sprake van een schijnbaar onverklaarbare terugval, de patiént
I s ontgoocheld ondat hij bij zo' n onbenulligheid al terug naar
al cohol grijpt, ...

In het nodel van Marlatt spreekt nen over het onevenw cht

tussen ‘noetens’ en ‘wllens’. Teveel ‘npeten’ en te weinig
‘willen” kan aanleiding geven tot gevoelens van frustratie
(“Alles noet en al wat ik graag wl, mag niet —ook drinken mag
niet”). Deze gedachte kan als een permssieve gedachte

fungeren en zo gebrui k rechtvaardi gen.

In eerste plaats is het belangrijk om een eventueel
onevenwi cht te ontdekken, nensen zijn er zich vaak niet van
bewust dat ze hi eraan onderhevig zijn.

In tweede instantie 1is het zinvol om aanpassingen te
bespreken, door te voeren,.. er wel voor wakend dat die
aanpassing niet dezelfde fout in zich draagt , nl. iets dat
van de therapeut opgedrongen wordt en door de patiént als
‘nmoeten’ begrepen wordt!

Over wel ke interventies ivmde |evensstijl kan het gaan?

- positieve elenenten introduceren in een routineuze dag;

- stress counteren dnv rel axati e;

- al genene gezondhei dsbevorerende activiteiten (vb. fysieke
activiteit);

- interpersoonlijke activiteiten (ui tbreiden en/ of
veranderen van het social e netwerk);

- zingeving in de ruinme betekenis van het woord: het
ui t di epen van waar den, zi ch engager en in
(maat schappel i j ke) bewegingen kan een effectief wapen
zijn tegen de innerlijke |eegte waar sonm ge versl aafden
over Kkl agen.

Ver anderingen op het vliak van de al genene |evensstijl werken
op termjn als positieve bekrachtigers voor het nuchtere
gedr ag.



Een ander aspect van | evensstijlinterventies zijn de
zogenaande stimuluscontrole technieken. Bepaal de plaatsen

situaties, het zien van alcohol,... zijn stuk voor stuk
stinmuli die <craving kunnen in de hand werken. Het is
onnogel ijk en m sschien ook onwenselijk omal die situaties te
verm jden, wel kunnen ze in een bepaal de fase van de therapie
tot een hanteerbaar niveau beperkt worden. In de praktijk
merken we vaak dat patiénten graag beginnen |open voor ze
kunnen gaan en  zichzelf zo aan overbodige risico’s
bl ootstellen. Volgens mj is het de taak van de therapeut om
het toegeven van eigen kwetsbaarheid bespreekbaar te stellen
(vb. door te Dbenadrukken dat nuchter blijven een zware
opdracht is, een noeilijke ondernem ng —cfr. vergelijkbaar et
een zwar e ber gt ocht -) en zo  zichzelf ‘ bescher nende’

maatregel en toe te staan (vb. aan drinkebroers zeggen dat ze
hem de eerste mnmmanden niet hoeven te verwachten in het
st ancaf €) .

5. Wanneer doen we aan terugval preventie?

Al's we even terugkeren naar de definitie van terugval konen we
neer te weten over een voorwaarde die noet voldaan zijn om net
terugval preventie te kunnen starten. Terugval werd daar
onschreven als een overtreding van een door de patiént zelf
gestelde regel (vb. nuchter blijven). Dt inpliceert dat
voor al eer we aan terugval preventi e kunnen begi nnen er voor de
pati ént duidelijkheid noet zijn ontrent hetgeen hij/zij wl
berei ken, de doelstelling. Bekijken we dit aan de hand van de
stadia van Prochaska en Di Cenente dan bevinden we ons op het
einde van de beslissingsfase. Het niet-genotiveerd zijn van
pati énten om rond terugval preventie te werken, kan te wjten
zijn aan een msmatch tussen de fase van notivatie (vb.
over pei nzi ngsfase) en de therapievorm (vb. terugval preventie).
Naarmate de behandeling vordert, neent het belang van
terugval preventie steeds toe. Tevens kan er dan ook een
verschuiving optreden van specifieke terugval preventie naar
een gl obal ere vorm

6. Het onder schei d tussen speci fi eke en gl obal e
t erugval preventi e

Speci fi eke terugval preventie heeft als doel het efficiént (=
abstinent) kunnen ongaan nmet risicosituaties. Het is dus eng
gericht op het nuchter blijven. Vb.: voor ienand net een
tekort aan sociale vaardigheden is een training, waarbij
tijdens een rollenspel geoefend wordt rond het weigeren van
al cohol , een speci fi eke terugval i nterventi e. Speci fi eke
interventies zijn gericht op het ontw kkelen van adequate
responses in risicosituaties.
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G obal e terugval preventie is gericht op het ontw kkelen van
meer al genmene veranderingen bij de verslaafde. Dit aspect van
t erugval preventi e Vi ndt z'n 0oor sprong in de
gezondhei dspsychol ogi e. Men gaat ervan uit dat een ‘gezonde’
(psychisch evenwichtig en fysisch gezond) mani er van
functioneren bijdraagt tot het algeneen wel bevinden en dus
onrechtstreeks de nood aan conpensatie door het gebruik van
m ddel en, verkleint. De interventies die hieronder thuishoren
gaan van pr obl eenopl ossende vaar di gheden t ot
| evensstijlveranderingen (zie boven). Achterliggend idee is
het introduceren van activiteiten die noeilijk sanengaan net
al cohol gebrui k (vb. sporten staat haaks op suf zijn door
al cohol gebrui k). Deze strategieén zijn gericht op |[|ange
term jn veranderingen in de persoonlijkheid en het dagelijkse
| even van de patiént. Onder de globale terugval preventie kan
ook psychot her api e thui shoren.

Speci fieke en globale terugval preventie lopen in de praktijk
vaak door el kaar heen, zo vb. kan assertiviteitstraining als
een vorm van specifieke terugval preventi e beschouwd worden als
het gaat om het |eren weigeren van al cohol, maar wordt het een
gl obalere vorm als het als doel heeft de patiént op |ange
termjn weerbaarder te mken in tal van situaties. Ze
bei nvl oeden el kaar wederzijds, dit kan als ‘nooi neegenonen’
beschouwd worden. Wat geleerd werd mb.t. een specifieke
al cohol situatie kan getransfereerd worden naar al genmenere
situaties en ongekeerd.

Naarnmate de terugval preventie |anger duurt, verkleint het
aandeel van de specifieke TP ten voordel e van een neer globale
vorm van TP.

7. Besl ui tende opmer ki ngen

1. Gevaar voor te eenzijdige aandacht voor specifieke
terugval preventie om zo de achterliggende factoren uit
het oog te verliezen. Gevaar voor herval naarmate de
situaties in het echte leven uitgebreider worden dan
di egene di e i ngeoefend  werden, gevaar voor een
‘ongel ukki g° nuchterschap, gevaar voor de ontw kkeling
van andere psychi sche probl enen: depressie, suicide,..

2. Te eenzijdige aandacht voor globale terugval preventie of
te snelle overgang van speci fi eke naar gl obal e
t erugval preventi e: op die nmanier verliest men de
speci fi eke noeilijkheden van het nuchter zijn uit het oog
en gaat nmen uit van de verkeerde veronderstelling dat
eens de achterliggende problenmen opgelost zijn, het
al cohol probl eem zijn reden van bestaan verliest. Hierbij
vergeet nen dat het al cohol probleem al vaak een |even op
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zichzelf is gaan leiden en dat het dus ook kan blijven
voortbestaan eens de achterliggende problenmen opgel ost
zijn.

3. Naarmate de terugval preventie |anger duurt, is het
wenselijk dat er steeds neer probleengebieden in de
behandel i ng betrokken worden. M nder specifieke en neer
gl obal e terugval preventie. Dit is noodzakelijk voor het
verwerven van een nieuwe identiteit als niet-drinker,
voor het uitbouwen van een evenw chtige |evensstijl, voor
het door wer ken van achterliggende psychi sche of
persoonlijkhei dsproblenmen,... Ik verwjs hierbij naar de
tekst van Geert Pype over ‘terugval preventie en nazorg’' .

4. Tot slot wil ik nog even terugkonmen op de nythes die ik
in het begin verneldde. |1k hoop vol doende aangetoond te
hebben dat terugval geen kwestie is van gebrek aan
notivatie, maar wel van het net vallen en opstaan zoeken

naar een nieuwe identiteit en dito levensstijl. Ok is
duidelijk geworden dat terugval wel degelijk tot op
zekere hoogte te controleren wvalt, tenmnste als
therapeut en patiént sanen op zoek gaan naar de
bei nvl oedende factoren van een t erugval ; een

ver oor del ende houdi ng maakt de versl aaf de nonddood.

Referenti es

- Beck e.a.; Cognitive Therapy of Substance Abuse, The
Quil ford Press New York/London, 1993.

- Casselman J., Met vallen en opstaan: notivatiebevordering
en t erugval preventi e bi | al cohol - en andere
drugpr obl enen, Apel doorn/Leuven Garant, 1996.

- Ceerlings P., Terugval preventie bij alcohol problenen
U t: Behandelingsstrategi eén bij al cohol probl enen, Bohn
Stafl eu Van Loghum 1996.

- Keyneulen R ; Terugval preventie bij polydrugversl aafden,
2001.

- Marlatt en Gordon; Relapse Prevention, The Guilford Press
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Dedl II. TERUGVALPREVENTIE EN NAZORG : EEN PRAKTISCHE LEIDRAAD

1.

1.

1.

Geert Pype
Klinisch psycholoog

I nl ei dend

Meer dan de helft van de al cohol ontwenners kent een
terugval binnen de maand na een klinische opnane, tenm nste
wanneer er geen specifieke vervol gbehandeling is gebeurd.
Ont wenners houden zich vaak liever bezig net allerlei
i chanelij ke en psychi sche klachten, o.a. slapel oosheid,
ver noei dhei d, depressi eve gevoel ens, rel atieprobl enen ...dan
de aandacht gericht te houden op het |eren abstinent |even
en op het aanleren van concrete alternatieven.

De terugval preventie is een nethodi ek van
begel ei den waarbij het werken aan stabiele nuchterheid op
de voorgrond gepl aatst wordt én waarbij men tegelijk de
gerel ateerde klachten en problenen in de behandeling
nmeeneent
De terugval preventie start na enkel e weken nuchterschap,
d.i. 3 a 4 weken na het begin van de behandeling. Zoals we
verder zullen zien onderscheiden we 4 fasen en de totale
duur bedraagt al gauw 6 nmand tot één jaar. Dit betekent dus
dat de terugval preventie start tijdens de klinische
behandel i ng en nog een hele tijd verder |oopt tijdens de
nazor gf ase.

Ui t gangspunt en
1. Het berei ken van een bevredi gende en
stabi el e nuchterheid is een | angdurig proces net -
voor veel nensen- periodes van vallen en (her-
) opst aan.

2. Een terugval is vaak een ervaring van falen
di e gepaard gaat met ontgoocheling, schaanmte en
veel al ook kwaadheid op zichzelf. Eennmamal over de
ont goochel i ng heen, kan het voor de patiént een
positieve ervaring zijn van inzicht en leren, nmts
de juiste anal yse genmakt wordt en de juiste
begel ei di ng en steun aangeboden worden.
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Li chanel i j ke en psychi sche klachten zijn
bet ekeni svol en noeten vol doende aandacht Kkrijgen
van de behandel aars. Maar de voorwaarde om
ef fici ént aan deze nogelij ks achterliggende
probl emen te kunnen werken is dat nmen |langere tijd
nuchter kan blijven.

Vaak zien we ook dat wanneer nen enige tijd nuchter
is, heel wat lichanelijke en psychische probl enen
m nder ernstig worden of zelfs verdw jnen. W
denken o.a. vernoei dheid, psychofunctionele

st oorni ssen, depressiviteit,

I mpul scontr ol eprobl enen,

m nder waar di ghei dsgevoel ens, gebrek aan
frustratietolerantie, enz. Dergelijke ontw kkeling
gebeurt ook frequent als het om een
persoonlij khei dstoornis gaat: de synptonen worden
m | der of kunnen vol |l edig verdw j nen wanneer de
pati ént erin |ukt vol doende | ang nuchter te
blijven. De veronderstelling hierbij is dat de
behandel met hoden gericht op het nuchter worden ook
een positieve invloed kunnen uitoefenen op andere
aspecten van het gedrag en de persoonlijkheid.

De terugval preventie verloopt over 4 fasen
waar bij de pati ént progressief |eert

1. de specifieke risicosituaties te
identificeren en

2. te anticiperen op een nogelijke
terugval door de gepaste alternatieven aan
te wenden

De probl eengebi eden die bij de begel ei di ng

bet rokken zijn, worden progressief uitgebreid en
worden tegelijk meer specifiek voor deze patiént in
een bepaal de situatie, ma.w de psychol ogi sche

bet ekeni s komt steeds neer centraal te staan in de
begel eiding. In deze optiek wordt er ook rekening
gehouden net de vaststelling dat de reden waarom

i emand begonnen is net te drinken neestal een hee
andere is dan waarom nen | ater opni euw dri nkt.

De sessi es kunnen indivi dueel gegeven worden
maar de voorkeur gaat uit naar groepssessies
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omM | | e van het onvervangbare bel ang van het
i nteractioneel |eerproces tussen de groepsl eden
onder | i ng.

Een goede therapeutische werkrelatie is de eerste
voorwaarde om een positief resultaat te behal en.
De t herapeut besteedt veel aandacht aan het
enpat hi sch | ui steren, het aanbi eden van steun en
structuur, het aanbi eden van verhel dering en van
wer km ddel en. Het is belangrijk dat de patiént het

gevoel heeft sanmen aan hetzelfde te doel te werken.

Bij het optreden van weerstand(bijv. blijven
di scussi éren, opdrachten niet vervullen) reageert
de therapeut net het bespreken van deze weerstand.

De bel angrijkste auteurs op het gebied van

terugval preventie zijn GA Mrlatt en J.R Gordon.

Voor het Nederl andstalige gebied is er o.a. J.
Cassel man di e een goede handl ei di ng schreef onder
de titel: “Met vallen en opstaan”. Zie de
literatuurlijst achteraan dit hoof dst uk.

De net hodi ek van de terugval preventie
Fase |: probleem dentificatie en planning

Ti jdens de sessie

1. Kenni smaki ng en bespreken van de
t herapeuti sche werkrel atie: verloop van de
sessi es, praktische afspraken, ongaan mnet
verschil in mening tussen patiént en
t herapeut, enz.

2. Doel stellingen i.v.m het nuchter
blijven duidelijk bepal en, gevol gd door het
bepal en van de doel stellingen i.v.m de
actueel gerel ateerde probl enen (vb.
gezondhei d, werk, wonen, relatie, .).

3. Bespreken van de anbival enties
aangaande het nuchter blijven, het vragen
van hul p (aan de behandel aars én de
ongevi ng) en het aanwenden van gepaste
hul pm ddel en (vb. antabuse, AA,
nazor gsessies, ..) hiervoor.
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2.

1.

2.

Het opstellen van een werkpl anni ng
voor alle geidentificeerde probl eengebi eden.
Let hierbij op o.a.:

het fornmul eren van positieve
doel stel |l i ngen

het bepal en van een tijdsschena

het gebrui k maken van fasen:

a) voor ber ei di ng
b) ui tvoering
C) vol houden

vol doende realisnme (cave
zel foverschatting!):
de doel stellingen noeten haal baar zijn!

het gebrui k van netaforen (op reis
gaan, een bergtocht maken, een bal ans net
positieve en negatieve gew chten) stimuleert
zowel de verbeelding als het zelfvertrouwen.

Het leren identificeren van
risicovolle situaties via zelfregistratie,
d.i. het bijhouden van een dagboek van
ervaringsnonmenten (situaties, gedachten,
gevoel ens, .). Bijv. gebrui k maken van een
“slipkaart”.

Psycho-educati e: het bieden van
obj ectieve informatie

over versl avi ngsprobl enen

over het ongaan met angst, stress,
onrust en verveling

over ernstige psychische
probl emati ek zoal s depressie,
pani ekst oorni s, contact probl eem e. d.

Hui swer kopdr acht en

Het bijhouden van een dagboek waarin
men noteert:

ef fectief abstinente dagen versus
dri nkdagen

el enent en waardoor nen zich sterk
voel t

nonent en van craving

typi sche risicosituaties, gedachten
en gevoel ens
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2.

1.

1.

1.

1.

Fase I1:

ver anderingen in eigen gedrag,
denken en voel en

reacti es van ongevi ng (vb.
vertrouwen, aannoedi ging, controle, .)

Het schrijven van het | evensverhaal
net bijzondere aandacht voor het situeren
van het versl avi ngsprobleemin de
| evensl oop.

Het opmaken van een balans i.v.m de
Wi nst- en de verliespunten van het
definitief stoppen net het gebruiken:
fi nanci eel, gezondheid, relaties,
zel frespect, ontspanningsl even, werk,

eval uatie en uitbreiding van het werkveld

Het nuchter blijven

eval ueren van het abstinent zijn of
van een eventueel terugval: hierbij heeft de
t her apeut vol doende aandacht voor het waarde
geven aan de verworven resultaten en aan het
stinmuleren tot verdere positieve actie

identificeren van ni euwe
risicosituaties en van nonmenten van craving

zoeken naar en oefenen net
antici perend gedrag op risicosituaties of
probl eensi tuaties via verbeel ding en/ of
rol | enspel

identificeren van barrieres i.v.m
gedr agsver andering, o.a. |aag
zel fvertrouwen, | aag gevoel van conpetentie,
noeite omdefinitief afstand te nenen van
het gebrui k van het m ddel

identificeren van verm jdi ngsgedrag,
gehei ne agenda’ s, discrepanties of
tegenstrijdige reacties, twijfel om nuchter
te kunnen blijven op lange termjn

Ander e probl enen

Eenmaal de acute fase van de
ontwenni ng achter de rug kunnen er zich
al l erlei psychische klachten voordoen:
nervositeit, schul dgevoel ens, angstkl achten,
depressiviteit, |eegtegevoel, euforie.
o deze klachten reageert de behandel aar
met :
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* enpat hi sch | ui steren

* W j zen op de voorbijgaande aard
van de neeste van deze synptonmen
* hel pen zoeken naar een

verlichting (zonder gebruik van
nmedi catiel) via relaxatie, sport,
comuni cati e, structurering van
dagelij ks | even.

Bi ] aanhoudende en ernstige
i chanelij ke en psychi sche kl achten zoal s
depressi e, angststoornis, cognitieve
probl emen, | everstoorni ssen wordt de patiént
gestinul eerd tot het vol gen van een
speci fi eke behandel i ng, psychot herapeuti sch
en/ of nedi canent eus.

In deze fase wordt nu neer aandacht
best eed aan de probl enen die direct verband
houden net de gevol gen van de versl avi ng:
gezondhei d, relatie- en gezinsprobl enen,
positie op het werk, financiéle toestand,
event uel e gedragsprobl enen zoal s
i mpul siviteit, agressie, sociale
cont act probl enen. Er gebeurt een regel matige
eval uati e van de doel stellingen en de
gevol gde strategi eén.

I n deze periode wordt ook vol op
gewer kt aan soci al e en conmuni cati eve
vaar di gheden: bij specifieke problemen op
dit vlak wordt verwezen naar aangepaste
vaar di ghei dst r ai ni ngen.

Tensl otte gaat nmen na of het
opportuun is een partnerrel atietherapie op
te starten waarbij dan gewerkt wordt rond
vol gende concrete onderwer pen:

* verder verl|loop van de ontwenning
en het nuchter blijven net aandacht
voor herverdeling rollen en taken in

het gezin

* actieve rol van de partner in
het voor konen van een terugval

* bespreken en onder handel en van

actuele conflicten in de relatie.

Deze partnerrel atietherapi e kan indivi duee
(al s koppel) gebeuren of in groep via de
koppel nazorg. Wanneer di eperliggende

rel ati onel e en enotionel e vragen aan de
opper vl akt e konen reageert de therapeut
tenpori serend en onder st eunend.
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2.

1.

1.

3.

Expl orati e van het |evensverhaal
Wanneer de acute ‘ontwenni ngskl achten’ niet
meer op de voorgrond staan of vol doende onder
controle zijn, kan er aandacht gegeven worden
aan het |evensverhaal. Het stil staan bij zijn
bi ografie heeft neerdere functies:

* weer tot een eigen verhaal konmen en
zodoende opni euw structuur in zijn |even
vinden, ma.w. weer zelf zijn psychol ogi sche
tijd en ruime beheren;

* bet ekeni ssen vinden van zijn
versl aafd gedrag net als centraal werkpunt:
kan i k | even zonder het mddel. Ma.w. in
deze fase wordt werk genmaakt aan het
eigenlijke afscheid nenmen van het gebruik
van het mddel. Dit gaat vaak gepaard net
een echt rouwproces net typische
i ngredi énten al s opstandi gheid, passiviteit,
depressiviteit, aanvaarding of terugval;

* geleidelijk leren stilstaan bij de
vel e verlieservaringen die gerelateerd zijn
aan het drinken: relaties (partner,
ki nderen; vrienden, fam|liel eden),
prestaties (werk, interesses, hobby's .) en
zel fbeel d en zel fvertrouwen(narcistische
krenking !);

* zichzelf situeren in relatie net
een aantal bel angrijke personen en
| evensgebeurteni ssen: rel atie ouders,
partnerrel ati e, ouderschap, vroegere
verlieservaringen, eventuele traum’s.

Contact net een zel f hul pgroep

Het contact nmet |otgenoten is voor de neeste
ontwenners een onm sbaar hul pm ddel omte

| ukken in het nuchter blijven. Ze vinden er
niet alleen directe veiligheid en steun maar
kunnen ook het een perspectief op |angere
term jn ontdekken . Essenti él e bouwstenen dus
voor een nieuwe identiteit als nuchtere
persoon. De therapeut geeft informatie over de
best aande alternati even zoal s AA, SOS, Toxan,
kl i ni eknazorg en stinuleert tot een eerste
kenni smaki ng nmet de zel f hul pgroep.
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2. 2. Fase I11: het verder werken aan specifieke
doel stel lingen en probl enen

2.2.1. Abstinentie
Anal yseren en trai nen van terugkerende en
har dnekki ge risicosituaties.
Opl etten voor het vroegtijdig stopzetten van de
hul pverl eni ng en van het bijwonen van de
zel f hul pgroep. Mogelijks kan de frequentie van
de sessies verm nderen of kan een andere vorm
van hul pverl eni ng gezocht worden.
De vrij gekonen tijd en energie kunnen gebrui kt
wor den om ni euwe interesses en hobby's uit te
wer ken in het kader van het gezin- en
ber oepsl even.

2.2.2. Psychi sche probl enen
Verder zetten van een specifieke behandeling
voor depressie, angstproblenmen, cognitieve
st oorni ssen, persoonlijkhei dsstoorni ssen.
Aandacht ook voor de af bouw en het stoppen van
ander e excessi eve gebrui kspatronen (roken,
eten) of voor excessieve gedragi ngen (sporten,
wer ken, kontakten ...).

2.2.3. Levensver haal
Ui t di epen van bepaal de probl emati sche fasen en
ervaringen (vb. kindertrauma, echtscheiding)
vi a i ndividuel e psychot her api e.
Vol doende blijven stilstaan bij positieve
bel evi ngen en kontakten uit het verl eden
waar door een neer genuanceerde kijk op de
persoonlij ke geschiedenis en op het zel fbeeld
nogelijk wordt. Positieve perioden uit het
ver | eden kunnen ook inspirerend werken bij het
or gani seren van de hui di ge en toekonstige
mani er van | even.

2.2. 4. Levensstijl en identiteit
In deze fase kont het accent te |iggen op het
ontw kkel en van een ni euwe | evensstijl als
nucht ere persoon. Het afscheid nenen van de
vroegere verslaving is grotendeels achter de
rug en nen ontdekt de positieve aspecten van
een stabiele nuchterheid. Het zel frespect
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2. 3.

2.3. 1.

2.3.2.

per soonl i j khei d

groeit evenals het gevoel terug zelf zijn | even
te kunnen ‘ beheren’.

Het ogenblik is geschi kt om een aant al
basi saspecten van het actueel (gezond)
psychi sch functioneren te eval ueren.
O a. - ongaan net inpul sen, angst, spanning,
conflicten
- structuur en stabiliteit in het
dagel i j kse | eef patroon
- bevredi gend kontakt-en rel ati el even
- verantwoordelijkheid in het gezin,
wer k, sanenl evi ng
- |l evenswaarden en et hi ek
- zel fwaar degevoel en toekonst beel d
(verl angens)

Fase |V: vol harding en autonom e

Abstinenti e

* Pati ént heeft vol doende kennis en
controle verwdrven om zel f standi g nogelij ke
risicosituaties te identificeren en te
antici peren.

* De therapeut en de pati ént bespreken
het stopzetten van de specifieke begel ei ding
van terugval preventi e.

* De patiént wordt gestinuleerd om
zijn ervaring en kennis door te geven van
andere | otgenoten via de verdere deel nane
aan een zel f hul pgr oep.

Posi ti eve ontw kkeling van de

Men maakt een bal ans op van de positieve
ontw kkel i ng van de persoonlijkheid net
aandacht voor ni euw verworven vaardi gheden
zoal s:

* zelfinzicht en zelfkritiek en
zel f waar degevoe

* zel f beheersi ng en
frustratietolerantie

* conflicthantering en
stresstol erantie

* soci al e en conmuni cati eve

vaar di gheden
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2.3.3. Consol i dering van de ni euwe |evensstijl
en identiteit

Aandacht voor de toegenonen kwaliteit van het
persoonlijke | even en bewustwordi ng van de
actuel e en toekonstige psychol ogi sche

ont w kkel i ngst aken (persoonlijk, gezin, werk,

).

2.3.4. Langer dur ende ont dekkende psychot herapi e
Pati énten di e ondanks de stabi el e nuchterschap
blijven kanpen net psychi sche probl enen kunnen
nogel i j ks opteren voor een ontdekkende
psychot herapi e. Voorwaarde is dat nen vol doende
dr aagkracht heeft en op zijn hoede blijft voor
een terugval in enotionele crisisnonmenten
tijdens de therapie.

Besl ui t:

"De beste terugval preventie is een behandeling die nauw
aansluit op de individuele problenmen en behoeften van de
pati ént” (P. Geerlings, 1996).
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