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Schematherapie en een stimulerende relationele 
omgeving bij complexe verslaving: verwachte 
veranderingen in neurocognitieve netwerken
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S A M E N V A T T I N G

Dit artikel beschrijft hypothesen en achterliggende literatuur over hoe en waarom schematherapie 

en een steunende stimulerende behandelomgeving een stoornis in gebruik van middelen 

(verslaving) en comorbide persoonlijkheidsproblematiek gunstig kunnen beïnvloeden. De noodzaak 

hiertoe ligt in beperkte effecten van behandelingen voor deze doelgroep en het ontbreken 

van actuele richtlijnen, terwijl verslaving en comorbide persoonlijkheidsstoornissen veelvuldig 

tegelijkertijd voorkomen. Op basis van literatuuronderzoek wordt de hypothese onderbouwd dat 

schematherapie samen met een schematherapeutisch leefklimaat een effectieve behandeling kan 

zijn voor deze doelgroep. Er wordt beschreven hoe een relationele steunende en structurerende 

behandelomgeving de neurocognitieve netwerken betrokken bij verslaving en emotieregulatie 

processen gunstig kan beïnvloeden, alwaar middelengebruik en comorbide stoornissen een 

negatieve invloed hebben. Tot slot wordt beschreven hoe christelijke gemeenschappen herstel op 

de lange termijn kunnen bevorderen in lijn met de verwachte gunstige effecten van een relationele, 

steunende, stimulerende en structurerende behandelomgeving.  

T R E F W O O R D E N  schematherapie, milieutherapie, verslaving, behandeling, neurocognitieve circuits, 

herstelgerichte zorg, christelijk

I N LE I D I N G

Dit artikel beargumenteert dat schematherapie (Young, 

Klosko & Weishaar, 2003) samen met een therapeu-

tisch leef- en behandelklimaat een effectief behan- 

delaanbod kan vormen voor patiënten met een stoornis  

in gebruik van middelen (verslaving) en comor-

bide stoornissen. Verslaving is in het verleden vaak  

 

beschreven als een chronische hersenziekte (Van den 

Brink, 2006). Een bijkomend doel van dit artikel is 

daarom de potentiële veranderbaarheid van het men-

selijk brein onder de aandacht te brengen, ook wan-

neer er sprake is van verslaving. De omgevingsinvloe-

den die deze veranderingen in het brein ondersteunen 
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worden opgesomd vanuit literatuuronderzoek. So-

ciale gemeenschappen kunnen op de lange termijn 

hieraan een bijdrage leveren door het aanbieden van 

een stimulerende omgeving die herstel ondersteunt. 

Christelijke gemeenschappen vormen een groot deel 

van het natuurlijke sociale netwerk van de patiënten 

in de ggz-setting1 waarin de auteurs werkzaam zijn, 

met deze reden wordt tenslotte specifiek toegelicht 

hoe christelijke gemeenschappen herstel kunnen on-

dersteunen. 

Comorbide psychiatrische stoornissen bij verslaving 

zijn een voorspeller van hogere percentages terugval in 

middelengebruik (Ross, Dermatis & Levounis, 2003) 

en van een grotere ernst van de symptomen na vijf 

jaar (Jansson, Hesse & Fridell, 2008). Dit is zorgwek-

kend omdat bij 70% tot 90% van de patiënten met een 

verslaving sprake is van comorbide stoornissen zoals 

persoonlijkheidsstoornissen, depressie, PTSS, ADHD, 

psychotische stoornissen en angststoornissen (Arias et 

al., 2008; Verheul et al., 2000). De Jong, Van den 

Brink, Harteveld en Van der Wielen (1993) vinden in 

de klinische populatie bij persoonlijkheidsstoornissen 

alleen al een comorbiditeit met verslaving van 80% 

tot 90%. Het onderzoeksrapport over de verslavings-

zorg in Nederland van het Trimbos instituut uit 2014 

(Van Wamel, Croes, Van Vugt & Van Rooijen, 2014) 

concludeert bovendien dat er sprake is van beperkte 

effecten, weinig zicht op de effectiviteit van behande-

lingen en het ontbreken van actuele richtlijnen voor de 

patiëntengroep met verslaving en comorbide psychia-

trische stoornissen (Suijkerbuijk, Van Gils & De Wit, 

2014; Van Warnel et al., 2014). 

De Multidisciplinaire Richtlijn Persoonlijkheids-

stoornissen (2008) wijst op een mogelijke oplossing 

door te noemen dat het aannemelijk is dat geïnte-

greerde behandeling van persoonlijkheidsstoornissen 

(in het bijzonder antisociale en borderlinepersoonlijk-

heids-stoornissen) en verslaving mogelijk effectief is, 

zeker wanneer het om alcoholproblematiek gaat. Ker-

sten (2012) beargumenteert dat schematherapie veel 

potentie heeft om aan deze integratieve behandeling 

vorm te kunnen geven. Gezien de ernst van de proble-

matiek wordt door Lee en Arntz (2013) een intensief, 

langdurig en experiëntieel schematherapieaanbod aan-

bevolen bij verslaving en persoonlijkheidsstoornissen. 

Een ambulante behandeling maakt echter maar een 

klein deel uit van het totale behandelaanbod. Bij deze 

doelgroep wordt namelijk vaak een klinische opname 

geïndiceerd vanwege de combinatie van verslaving, 

sociaal disfunctioneren en comorbide stoornissen (zie 

ggz-richtlijnen Nederland, De Beer & Van de Glind, 

2009). Bij een klinische opname is milieutherapie een 

belangrijke component van de behandeling. Wanneer 

de principes van schematherapie tijdens een klinische 

opname mede terugkomen in milieutherapie kan een 

integratief en intensief aanbod gecreëerd worden met 

meer mogelijkheden voor corrigerende ervaringen 

(Bernstein, 2014).

Het ontbreken van actuele richtlijnen en de ge-

noemde aanbevelingen vormen de aanleiding voor 

de exploratie naar de potentie van schematherapie 

en milieutherapie bij de beschreven doelgroep. De 

potentiële effectiviteit van schematherapie samen 

met milieutherapie bij deze doelgroep in een klini-

sche behandelsetting wordt in dit artikel theoretisch 

onderbouwd. Als eerst door te beschrijven welke 

neurocognitieve netwerken betrokken zijn bij het in 

stand houden van een verslaving. Ten tweede wordt 

beschreven hoe deze neurocognitieve netwerken te 

beïnvloeden zijn door therapie en omgevingsfactoren. 

Als derde wordt beargumenteerd hoe en waardoor 

verwacht wordt dat specifiek met behulp van sche-

matherapie in combinatie met milieutherapie vanuit 

schematherapeutische principes deze neurocognitieve 

netwerken gunstig te beïnvloeden zijn en de mate 

van persoonlijkheidsproblematiek en verslavingspro-

blematiek kan afnemen. Hierop voortbouwend be-

schrijven we tot slot de omgevingskenmerken die 

naar verwachting ook op lange termijn herstel gun-

stig kunnen beïnvloeden en hoe sociale netwerken 

zoals christelijke gemeenschappen hier mede vorm 

aan kunnen geven. 

Sociale gemeenschappen 

kunnen een bijdrage leveren aan 

veranderingen in het brein
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1.  D R I E  B E TRO K K E N N E U ROCOG N IT I E V E 

N E T W E R K E N B I J  V E R S L AV I N G .

In de literatuur worden diverse veranderingen in de 

neurocognitieve netwerken genoemd die betrokken 

zijn bij het hardnekkig voortbestaan van verslavingen. 

Noël, Brevers en Bechara (2013a,b) beschrijven drie 

specifieke neurocognitieve netwerken die bij mensen 

met een verslaving anders functioneren. Het is waar-

schijnlijk dat een effectieve verslavingsbehandeling 

succesvol zal moeten zijn in het beïnvloeden van deze 

netwerken. Deze drie netwerken worden hieronder 

beschreven. 

1. Het meest beschreven netwerk dat bijdraagt aan 

het in stand houden van verslaving is het beloningsnet-

werk. Noël et al. (2013a, b) noemen dit het impulsieve 

systeem. Dit netwerk functioneert snel en automatisch 

en is betrokken bij het snel reageren op sterk belo-

nende stimuli uit de omgeving. Betrokken hersende-

len zijn onder andere de amygdala en het striatum. 

De meest opvallende verandering bij verslaving is dat 

dit beloningsnetwerk hypersensitief is geraakt voor 

stimuli gerelateerd aan het middel of meerdere mid-

delen. Vanwege deze hypersensitiviteit worden craving 

en trek naar het middel gemakkelijk en krachtig geac-

tiveerd. Het beloningsnetwerk speelt een belangrijke 

rol bij sociale hechting en liefde in partner- en ouder-

kindrelaties, evenals al de neurotransmitters betrokken 

bij de neurochemie van verslaving (Burkett & Young, 

2012). Dierexperimenteel onderzoek heeft aangetoond 

dat het beloningsnetwerk, in de vorm van specifieke 

dopamine receptoren, minder sensitief reageert op 

middelen (cocaïne) bij de aanwezigheid van ‘steunende 

relaties’ in vergelijking met wanneer die relaties niet 

aanwezig zijn (Liu, Young, Curtis, Aragona & Wang, 

2011). 

2. Het prefrontale netwerk is eveneens veel be-

schreven in relatie tot verslaving. Noël et. al. (2013a, 

b) noemen dit het reflectieve superviserend systeem. 

Dit netwerk is onder andere betrokken bij aandacht, 

zelfreflectie, lange termijn doelen en zelfsturing. Dit 

netwerk functioneert met behulp van expliciete infor-

matie en langzamer dan de andere twee netwerken. Bij 

verslaving functioneert het prefrontale netwerk hypo-

actief in ‘normale’ omstandigheden (zonder stimuli ge-

relateerd aan middelengebruik). Deze hypo-activiteit 

is onder andere het gevolg van het schadelijke effect 

van frequent middelengebruik gedurende een langere 

periode (Kalivas & Volkow, 2005). Frequent midde-

lengebruik resulteert in een toename van celdood en 

inhibitie van de groei van cellen in het brein, in het 

bijzonder in de hippocampus (Chambers, 2013). Bij 

dubbeldiagnose problematiek komt dit bovenop ver-

gelijkbare negatieve effecten als gevolg van chronische 

stress, slaapdeprivatie en diverse psychiatrische stoor-

nissen (Chambers, 2013). Het prefrontale netwerk ont-

wikkelt zich net als het beloningsnetwerk in de context 

van hechtingsrelaties. In de literatuur worden leererva-

ringen met gezonde hechting, leiding en reflectie op 

eigen gevoelens door ouders genoemd als belangrijke 

input voor het ontwikkelen van het reflecterend en 

mentaliserend vermogen (Cozolino, 2010; Fonagy & 

Bateman, 2008; Siegel, 2012). Een verminderd func-

tioneren van dit reflectieve prefrontale netwerk hangt 

tevens samen met een kwetsbaarheid voor het ont-

wikkelen van persoonlijkheidsproblematiek (Fonagy & 

Bateman, 2008). 

3. Het derde, relatief minder beschreven netwerk 

dat bijdraagt aan het in stand houden van verslaving 

wordt in dit artikel het interoceptief stress-feedback-

netwerk genoemd. Dit netwerk functioneert snel en 

automatisch. De insulaire cortex is de spil van dit net-

werk. Noël et al. (2013a) beschrijven dat dit netwerk 

bijdraagt aan een snelle terugkeer naar homeostase na 

het waarnemen van stress in het organisme gebaseerd 

op beschikbare impliciete interoceptieve informatie 

over wat eerder voor homeostase gezorgd heeft. Dit 

interoceptief stress-feedbacknetwerk maakt deel uit van 

een breder neurocognitief netwerk waarbij de orbitof-

rontale cortex en andere mediale prefrontale gebieden 

betrokken zijn. Dit zijn gebieden die ook betrokken 

Frequent middelengebruik 

resulteert in een toename van 

celdood en inhibitie van de groei 

van cellen in het brein
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zijn bij hechtingservaringen, zelfbeeld, emotieregula-

tieprocessen en beslisprocessen (Cozolino, 2010; Da-

masio, 1999; Schore, 2003)

Naqvi, Gaznick, Tranel en Bechara (2014) beschrij-

ven de mogelijkheid dat als gevolg van verwaarlozing, 

trauma of psychiatrische stoornissen het interoceptieve 

stress-feedbacknetwerk niet of nauwelijks stressreduce-

rende informatie kan activeren en dat wanneer patiën-

ten middelen gebruiken, de in eerste instantie krach-

tige stressreducerende ervaringen met middelengebruik 

vervolgens de ‘lege plek’ ‘invullen’. Bij patiënten met 

verslaving wordt door het interoceptieve stress-feed-

backnetwerk interoceptieve informatie afkomstig uit 

een herinnering aan middelengebruik geactiveerd als 

‘oplossing’ voor de waargenomen stress. Hierdoor is er 

een grotere kans op terugval in verslavingsgedrag onder 

stressvolle omstandigheden (Naqvi et.al., 2014; Noël et 

al., 2013a). Noël et al. (2013a) suggereren dat lichaams-

bewustzijnverhogende therapie gebruikt kan worden 

om deze snelle automatische interoceptieve stress-feed-

backketen te doorbreken, bijvoorbeeld met behulp van 

mindfulness based relapse prevention (MBRP) (Bowen, 

Chawla, & Marlatt, 2010), of bio- en neuro-feedback-

trainingen (Luigjes, Breteler, Vanneste & Ridder, 

2013). Aangezien bij elk van de drie beschreven net-

werken relaties en hechtingservaringen een belangrijke 

rol spelen als het gaat om ‘input’ voor deze netwerken, 

zal verderop in dit artikel worden beschreven hoe en 

waarom schematherapie een belangrijke aanvulling is 

op de bestaande verslavingsbehandelingen.

2 .  V E RWAC HT H E R S TE L  VA N U IT H E T 

N E U RO PL A S T I C ITE IT S PE R S PEC T I E F

Omdat verslaving in het verleden is beschreven als een 

chronische hersenziekte (Van den Brink, 2006) en de 

effecten van behandelingen van verslaving in combina-

tie met comorbide psychiatrische problematiek tot nu 

toe beperkt zijn (Van Warnel et al., 2014), wordt in 

wat hieronder volgt juist de potentiële veranderbaar-

heid van het menselijk brein onder de aandacht ge-

bracht. Op basis hiervan worden daarna verwachtingen 

Bij de drie beschreven netwerken 

spelen relaties en hechtingservaringen 

een belangrijke rol

Theodoor de Kraker, Hanneke Schaap-Jonker en Wubbo Scholte

Figuur 1. Schematisch model van drie bij verslaving betrokken neurocognitieve netwerken. Aangepast overgenomen uit Noel et al., 2013a.

3. Interoceptief stress-feedbacknetwerk 

(stress = activatie representaties van 

ervaringen met middel (o.a. insula)

1. Hyperactief im-

pulsief belonings-

netwerk (o.a. stra-

tium en amygdala)

2. Verzwakt 

prefontaal reflectief 

superviserend net-

werk (prefontale 

cortex)

Verslavings-

keuzes 

(coping) en 

acties

Verslavings-

cues



285

geformuleerd over hoe een intensief behandelaanbod 

met behulp van schematherapie, tijdens een klinische 

opname met milieutherapie, gunstige veranderingen 

kan bevorderen in de beschreven neurocognitieve 

netwerken betrokken bij verslaving.

Neuroplasticiteit, neurogenesis en verandering door leren 

Het menselijk brein is veranderbaar, mede vanwege 

dat elke vorm van leren, onbewust/impliciet en be-

wust/expliciet, gepaard gaat met veranderingen in de 

verbondenheid van de hersencellen onderling en dus 

neuroplasticiteit (Kandel, 2007). Op de korte termijn 

gaan veranderingen in de plasticiteit van het brein ge-

paard met verhoogde (metabole) activiteit in en rondom 

de synapsen van hersencellen, onder andere door het 

meer of minder vrijkomen van diverse neurotransmit-

ters. Vervolgens kan dit proces leiden tot lange ter-

mijn veranderingen door het aanmaken of verdwij-

nen van verbindingen, axonen en dendrieten, tussen 

hersencellen. De al aanwezige vertakkingen van de 

neuronen (dendrieten en axonen) veranderen voort-

durend en levenslang (Purves & Voyvodic, 1987).  

Een bekend principe dat richting geeft aan deze  

veranderingen is dat cellen die tegelijk geactiveerd wor-

den ook verbonden met elkaar raken: ‘what fires toge-

ther wires together’ (Hebb, 1949). Minder bekend is dat 

dit veranderproces wordt ondersteund door het levens-

lang ontstaan van nieuwe neuronen (neurogenesis) in 

specifieke gebieden, in het bijzonder in de hippocampus, 

zowel bij dieren als bij mensen (o.a. Eisch et al. 2008). 

Omgevingseffecten op neuroplasticiteit en neurogenesis

De hierboven beschreven neurogenesis en neuroplas-

ticiteit kunnen worden gestimuleerd door onder meer 

dagelijkse lichamelijke intensieve inspanning, passende 

cognitieve uitdaging, een sociaal verrijkte omgeving 

en een klimaat met sociale steun (Cozolino, 2010; 

Davidson, Jackson & Kalin, 2000; Kempermann, et 

al., 2010). Middelengebruik en de aanwezigheid van 

diverse psychiatrische stoornissen inhiberen juist deze 

neurogenesis en neuroplasticiteit (Chambers, 2013). 

Omgekeerd zijn er ook aanwijzingen dat medicatie als 

naltrexon, clozapine en antidepressiva een positieve 

invloed op de neuroplasticiteit hebben (Chambers, 

2013). Een belangrijk effect van het stimuleren van 

neurogenesis is dat de hippocampus hierdoor wordt 

gestimuleerd (Chambers, 2013). Een goed functione-

rende hippocampus heeft invloed op het genoemde 

beloningsnetwerk (Fanselow & Dong, 2010), een on-

dersteunend effect op het functioneren van het pre-

frontale netwerk (Chambers, Sentir, Conroy, Truitt & 

Shekhar, 2010), een ondersteunende rol bij het bevor-

deren van de connectiviteit tussen verschillende gebie-

den (Christian, Song & Ming, 2014), een inhiberende 

invloed op de aanmaak van stresshormonen (Herman 

et al., 1989) en een positieve invloed op het vermo-

gen om te leren in relatie met de omgevingscontext, 

ruimte, tijd, plaats en het levensloopperspectief (Kan-

del, Dudai & Mayford, 2014). 

Verandering in het brein na effectieve therapie en stoppen met 

middelen

Positieve verwachtingen aangaande de mogelijkheid 

tot herstel met behulp van behandeling worden te-

vens ondersteund door een grote hoeveelheid recent 

onderzoek bij diverse psychiatrische stoornissen welke 

veranderingen in het brein relateren aan herstel van 

patiënten (Fournier & Price, 2014; Weingarten & 

Straumann, 2015). Fournier en Price (2014) beschrij-

ven naar aanleiding van hun review van diverse stu-

dies bij diverse psychiatrische stoornissen dat effecten 

van psychotherapie gepaard gaan met verandering in 

het beloningsnetwerk, in prefrontale netwerken en 

in het limbisch systeem, waar het interoceptief stress-

feedbacknetwerk onderdeel van uitmaakt. Vaak zijn 

deze veranderingen te relateren aan verbetering van 

de emotieregulatie.

Na succesvolle PTSS behandeling is in verschillende 

studies een toename in volume van de hippocampus 

waargenomen (Bossini et al., 2011; Levy-Gigi, Szabó, 

Er is veel evidentie dat na 

effectieve therapie, stoppen met 

middelengebruik en specifieke training, 

verandering mogelijk is in het brein

Schematherapie en een stimulerende relationele omgeving bij complexe verslaving



286

Kelemen & Kéri 2013). Deze gunstige veranderingen 

in de hippocampus zijn belangwekkend vanwege de 

beschreven positieve effecten van een goed functio-

nerende hippocampus. Klimecki, Leiberg, Ricard en 

Singer (2014) beschrijven na een compassietraining 

bij hulpverleners meer activatie in de anteriore cin-

gulaire cortex en mediale orbitoprefrontale cortex en 

minder activatie van de insulaire cortex gekoppeld aan 

het aanbieden van stimuli die veelal een negatief affect 

oproepen. Deze training in compassie heeft daarmee 

een directe invloed op het beschreven interoceptieve 

stress-feedbacknetwerk.

Diverse neurowetenschappers benadrukken dat het 

functioneren van het brein complexer is dan het func-

tioneren van de afzonderlijke gebieden. Ze hanteren 

een dynamische netwerkbenadering en benadrukken 

het belang van de mate van onderlinge connectiviteit 

en coherentiepatronen tussen de verschillende gebie-

den van het brein (o.a. Greicius, 2008). Afwijkingen 

in connectiviteit en coherentiepatronen kunnen wor-

den gekoppeld aan diverse psychiatrische stoornissen 

(Broyd et al., 2008). Herstel na behandeling gaat vaak 

gepaard met een veranderingen in de connectiviteit 

tussen verschillende netwerken stellen Weingarten en 

Straumann (2015) in hun uitgebreide review.

Gunstige veranderingen in het brein na het stoppen 

met middelengebruik zijn beschreven door Garavan, 

Brennan, Hester en Whelan (2013) in de vorm van 

herstel in het functioneren van de prefrontale cortex. 

Eveneens zijn er studies die beschrijven dat bij herstel 

van verslaving de onderlinge verbindingen, in de vorm 

van witte stofbanen, significant herstel vertonen (Bell, 

Foxe, Nierenberg, Hoptman & Garavan, 2011). Kort-

om, er is veel evidentie dat er na effectieve therapie, 

stoppen met middelengebruik en specifieke training, 

verandering mogelijk is in het brein in het algemeen, 

in onderlinge connectiviteit, in de hippocampus en in 

de beschreven drie neurocognitieve netwerken.  

Conceptuele reflectie op het neurocognitief perspectief

Een kanttekening bij de opgesomde evidentie voor 

veranderingen in neurocognitieve netwerken na ef-

fectieve therapie en stoppen met middelengebruik 

is dat het hier gaat om een wederzijdse, complexe 

en dynamische interactie tussen omgevingsinvloeden 

en de biologie van de mens (zie ook Boyce, 2016). 

Hoe complex deze interactie daadwerkelijk is wordt 

nog eens bevestigd door de geschatte hoeveelheid 

neuronen en verbindingen in het menselijke brein: 

het volwassen brein heeft meer dan duizend miljard 

neuronen. Dat is al meer dan 140 keer de wereld-

bevolking aan neuronen in een enkel brein. Geschat 

wordt dat er tussen die cellen ongeveer 60 triljoen 

hersenverbindingen zijn (Skitshoorn, 2006). Het hier 

beschreven neurocognitief perspectief in relatie tot 

effecten van psychotherapie en het gebruik van taal 

en concepten uit verschillende ‘wetenschappelijke’ 

contexten vraagt om bescheidenheid en reflectie om 

categoriale verwarring en reductionisme te voorko-

men (Glas, 2006). Concepten en definities binnen het 

veld van de interpersoonlijke neurobiologie (Cozo-

lino, 2010; Geuzinge, 2014; Siegel, 2012) zijn voort-

durend in ontwikkeling door een continue toename 

van kennis. Hier wordt getracht de relevantie van een 

grote hoeveelheid hersenonderzoek voor de klinische 

praktijk onder de aandacht te brengen en bruggen 

te bouwen tussen hersenonderzoek en de klinische 

praktijk, met een zeker risico op reductionisme en 

een mechanische interpretatie. Het theoretisch kader 

van dit artikel, namelijk de interpersoonlijke neu-

robiologie, verzet zich juist tegen een mechanische 

reductionistische kijk op het brein door bijvoorbeeld 

te spreken van embodied en embedded brain (Nijenhuis, 

2015) en te betogen dat brein en lichaam nooit los 

gezien kunnen worden van een voortdurende, dy-

namische wisselwerking met de omgeving (Siegel, 

2012). Ook Boyce (2016) laat de in zijn artikel be-

oogde voorzichtigheid en reflectieve houding zien 

wanneer hij spreekt over een reële, maar complexe, 

dynamische en wederzijdse interactie tussen nature en 

Brein en lichaam kunnen nooit 

los gezien worden van een 

voortdurende, dynamische 

wisselwerking met de omgeving
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nurture in het kader van een uitgebreide literatuurstu-

die naar de ontwikkeling van het brein gedurende de 

hele levensloop.

3 .  H E R S TE L  VA N V E R S L AV I N G M E T 

B E H U L P VA N SC H E M ATH E R A P I E  E N E E N 

O N D E R S TE U N E N D E O M G E V I N G .

Als derde wordt nu uitgewerkt hoe met behulp van 

schematherapie en milieutherapie de beschreven neu-

rocognitieve netwerken gunstig beïnvloed kunnen 

worden. Eerst volgt met oog op deze uitleg een nade-

re toelichting op schematherapie en op milieutherapie 

met behulp van schematherapie.

Evidentie voor de effectiviteit van schematherapie

Schematherapie is uitgebreid wetenschappelijk on-

derzocht met goede behandelresultaten en toepasbaar 

voor patiënten met een brede waaier aan stoornissen 

zoals persoonlijkheidsstoornissen, zowel cluster A (pa-

ranoïde), B en C (o.a. Bamelis, Evers, Spinhoven & 

Arntz, 2014). Ook zijn er positieve effecten gevonden 

bij patiënten met een TBS-maatregel, waarbij frequent 

middelengebruik, psychopathie en persoonlijkheids-

stoornissen voorkomen (Bernstein et al., 2012a). 

Schematherapie, een integratieve behandeling

Schematherapie is een integratieve therapie die cog-

nitieve, gedragsgerichte, psychodynamische, object-

relaties en experientiële benaderingen combineert 

(Bernstein et al., 2012a; Young, Klosko & Weishaar 

2003). Schematherapie maakt, naast cognitieve gedrag-

stechnieken, gebruik van experientiële technieken zoals 

limited reparenting. Met behulp van limited reparenting 

is er aandacht voor de vervulling van gemiste ontwik-

kelingsbehoeften bij patiënten binnen gepaste grenzen 

en mogelijkheden om zo een gezonde hechting binnen 

de therapeutische relatie te bevorderen. Experiëntiële 

technieken, zoals rollenspellen en rescripting (het geza-

menlijk voorstellen van nieuwe steunende beelden) 

worden hierbij veelvuldig gebruikt om intense emoti-

onele ervaringen en trauma’s te verwerken. Een andere 

aanvulling op cognitieve gedragstherapie (CGT) is dat 

schematherapie gebruik maakt van specifieke technie-

ken zoals ‘empathische confrontatie’ – het confronteren 

op een empathische, niet veroordelende manier - en 

‘grenzen stellen’– het stellen van grenzen op een per-

soonlijke en niet straffende manier, om inadequaat co-

ping-gedrag (bijvoorbeeld impulsiviteit en agressie) te 

begrenzen en patiënten meer adaptieve coping te leren.

Recent zijn in de schematherapie de schemamodi meer 

centraal komen te staan. Schemamodi zijn veranderen-

de emotionele toestanden die op bepaald moment de 

gedachten, gevoelens en het gedrag of gedragsneigin-

gen van een persoon bepalen. Het doel van de schema-

modibehandeling is om patiënten te steunen om auto-

matisch disfunctionele coping (vanuit bepaalde modi) 

te leren herkennen en begrenzen, om vervolgens meer 

steunende en functionele coping te gebruiken. Dit ge-

beurt door patiënten te helpen contact te maken met 

hun kwetsbare kant (kwetsbare kindmodi) en emo-

tionele onthechting (beschermerkanten) te voorko-

men, zodat patiënten met hulp van de therapeut op 

een meer gemoduleerde en opbouwende manier uit-

drukking leren geven aan emoties, gezonde manieren 

van coping leren (gezonde volwassen modus) en veilig 

leren ontspannen en genieten (gelukkige kindmodi) 

(Bernstein et al., 2012a). 

Behandelklimaat en milieutherapie op basis van schematherapie

Zoals benoemd maakt een klinische opname veelvul-

dig deel uit van het behandelaanbod voor de genoem-

de doelgroep en wordt daarom gebruik gemaakt van 

milieutherapie. Uit onderzoek in de justitiële setting is 

gebleken dat een open leefklimaat kan bijdragen aan 

een hogere behandelmotivatie, een positief behandel-

resultaat, meer empathie, minder antisociaal gedrag 

(CU-traits), een interne locus of control, minder cri-

minele cognities, een afname van agressiviteit en meer 

emotionele stabiliteit bij patiënten (o.a. Heynen, van 

der Helm, Cima, Stams & Korebrits, 2016). Van der 

Helm, Stams en Van der Laan (2011) noemen vier  

elementen die samen het leefklimaat voor patiënten 

Experiëntiële technieken worden 

gebruikt om intense emotionele 

ervaringen en trauma’s te verwerken
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vormen: groei (in hoeverre ervaart de patiënt zinge-

ving en hoop voor de toekomst), ervaren ondersteu-

ning (van de begeleiding op de groep), sfeer (is er een 

prettige en veilige sfeer op de afdeling) en repressie 

(te veel controle en te strenge regels). Een open leef-

klimaat wordt gekenmerkt door een hoge mate van 

groei en ondersteuning, een prettige sfeer en weinig 

repressie.

In de verslavingszorgsetting kan gebruik gemaakt 

worden van een vorm van schematherapeutische mili-

eutherapie die door Bernstein (2014) in de forensische 

setting is ontwikkelt om ondere andere het leefklimaat 

te beïnvloeden. De specifieke vorm die Bernstein hier-

voor ontwikkeld heeft, is door hem Safe Path genoemd 

en wordt bijvoorbeeld ook in gesloten jeugdzorg on-

derzocht en gebruikt in combinatie met schemathera-

pie (Van Wijk-Herbrink, Broers, Roelofs & Bernstein, 

2017). Bernstein (2014) benoemt dat sociotherapeuten, 

verpleegkundigen, vrijwilligers en het steunsysteem, 

hoewel ze geen psychotherapeuten zijn, de kern- 

interventies uit schematherapie zoals (1) limited  

reparenting; (2) empathische confrontatie en (3) gren-

zen stellen, kunnen eigen maken door training en 

coaching (Bernstein, 2014). Teams leren hierdoor bij-

voorbeeld gezamenlijk de limited-reparentinghouding 

eigen te maken en probleemgedrag te conceptualiseren 

in schemamoditermen als aanvulling op groeps- en in-

dividuele schematherapie. Het doel hiervan is de ef-

fecten van individuele en groepstherapie te versterken, 

een open en veilig leefklimaat te bevorderen, even-

als het bevorderen van de aanwezigheid van de door 

Moos (2006) genoemde behandelingrediënten voor 

een effectieve verslavingsbehandeling. Dit zijn een als 

steunend ervaren behandelrelatie met duidelijke geza-

menlijke doelen en structuur, beschikken over in te 

plannen alternatieve vormen van beloning en hierdoor 

voldoening kunnen ervaren, abstinentie als norm en het 

bevorderen van toename van self-efficacy en copingvaar-

digheden voor het omgaan met stress (Moos, 2006). 

Het hanteren van een gezamenlijke taal en een samen-

hangende visie op behandeling vanuit schematherapie 

kan zorgen voor een adequate behandelplanning en 

integratie tussen verschillende behandelonderdelen en 

zorgsettingen zoals de klinische behandeling, de ambu-

lante behandeling en het netwerk in de thuisomgeving. 

Met behulp van deze schematherapeutische benadering 

en de integratie tussen verschillende behandelonderde-

len en behandelfases wordt gestreefd naar het optimali-

seren van veiligheid en vertrouwen, activatie van zowel 

emoties als cognities samen met een persoonlijk narra-

tief en activatie van een mild tot gemiddeld stressniveau 

tijdens de gehele behandeling. Dit zijn tevens de alge-

mene therapeutische factoren die groei en integratie 

van de neuronale netwerken bij patiënten bevorderen, 

zoals beschreven door Cozolino (2010).

Beïnvloeding van neuroplasticiteit en specifieke neurocognitieve 

netwerken.

Op basis van de hierboven beschreven literatuur wordt 

verwacht dat een steunende en stimulerende behan-

delomgeving een gunstig effect heeft op de mate van 

neurogenesis en neuroplasticiteit en onderlinge inte-

gratie, alwaar middelengebruik en comorbide psychia-

trische stoornissen een negatieve invloed hebben op de 

mate van neurogenesis en plasticiteit. Verder worden 

er tevens specifieke veranderingen in de beschreven 

neurocognitieve netwerken en de onderlinge verhou-

dingen tussen deze netwerken verwacht. Hieronder 

wordt dit verder toegelicht. Er wordt gesproken van 

een verwachte beïnvloeding van deze netwerken met 

steeds daarbij de kanttekening dat het om een com-

plexe dynamische wederzijdse beïnvloeding gaat tussen 

nature en nurture. 

1. Beïnvloeding van het beloningsnetwerk

Mogelijkheden om het beloningsnetwerk gunstig te 

beïnvloeden door middel van therapie, hangen samen 

met de beschreven afname in sensitiviteit voor mid-

delen van het beloningsnetwerk bij een toename van 

positieve relaties (Liu et al, 2011), de genoemde re-

lationele aspecten van dit beloningsnetwerk (Burkett 

en Johnson, 2010), veranderingen in het belonings-

netwerk gekoppeld aan effecten van therapie (Fournier 

& Price, 2014), positieve effecten van sociale steun, 

Een open leefklimaat kan bijdragen 

aan een hogere behandelmotivatie
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rolinvulling en steunende relaties op behandeluitkomst 

bij verslaving (Hajema & Knibbe, 1998; Moos, 2007). 

De meerwaarde van schematherapie hierbij is dat er 

veel aandacht is voor het daadwerkelijk ervaren van 

gezonde ‘relationele’ vreugdevolle en speelse belonin-

gen (Lockwood & Shaw, 2012). Deze ervaringen kun-

nen gecreëerd worden tijdens rescriptingoefeningen, 

door speelse ontspannen momenten tijdens de thera-

pie en door middel van vaktherapie en door nieuwe 

prettige ontspannen activiteiten uit te proberen. Zo-

doende wordt er tijdens schematherapie gewerkt aan 

nieuwe positieve relationele ervaringen, ook op auto-

matisch en impliciet niveau, welke naar verwachting 

dit netwerk minder gevoelig maken voor middelen 

en gevoeliger voor relationele beloningen. Gezonde 

grenzen/normen, zoals abstinentie in het geval van een 

patiënt met een geschiedenis van middelenafhankelijk-

heid, zijn daarbij tevens belangrijk (Moos, 2007), ook 

om nieuwe of verdere schade aan het brein, lichaam 

en/of sociale netwerk te voorkomen. Schematherapie 

erkent het belang van gezonde grenzen en geeft con-

crete therapeutische handvaten hiervoor en is daarmee 

zeer relevant voor de verslavingszorg, net als voor 

de forensische zorg. Veelgebruikte technieken zoals 

‘grenzen stellen’, ‘empathische confrontatie’ en de 

‘stoelentechniek’ (een soort rollenspel) ondersteunen 

patiënten bij het eigen maken van deze gezonde gren-

zen en ondersteunen therapeuten en groepswerkers 

bij het communiceren van veilige grenzen (Bernstein, 

Keulen-de Vos, Jonkers, de Jonge & Arntz, 2012b; 

Kersten, 2012). Op basis van bovenstaande en eerder 

beschreven literatuur is de verwachting dat met behulp 

van schematherapie, de beschreven milieutherapie en 

het stoppen met frequent middelengebruik, (wanneer 

geïndiceerd met hulp van een tijdelijke klinische op-

name) het beloningsnetwerk van patiënten meer afge-

stemd raakt op relationele beloningen in plaats van op 

middelen. In schemamodi termen kan men de hieraan 

gerelateerde therapeutische doelen verwoorden als: 

het versterken van ‘de gelukkige kindmodus’ en ‘de 

gezonde volwassen modus’, waardoor genieten samen 

met veilige grenzen kan gaan.

2. Beïnvloeding van de prefrontale netwerken.

Het als tweede beschreven prefrontale netwerk kan 

gunstig beïnvloed worden door activatie van emoties, 

cognities, herinneringen en beelden, in relatie tot het 

levensloopperspectief van patiënten (Cozolino, 2010; 

Siegel, 2012). Tevens wordt het prefrontale netwerk 

gunstig beïnvloed door therapie, het stimuleren van 

zelfreflectie, aandacht, zelfsturing, bewuste keuzes en 

tevens door traumaverwerking (Cozolino, 2010; Fona-

gy & Bateman, 2008; Fournier & Price, 2014; Siegel, 

2012) en het doorbreken van middelengebruik (Con-

nolly, Foxe, Nierenberg, Shpaner & Garavan, 2012).

Tijdens schematherapie wordt hier onder andere aan 

gewerkt middels de reparentinghouding van de thera-

peut. Deze reparentinghouding is eveneens vergelijk-

baar met hoe ouders hun kinderen met hun nog niet 

volledig ontwikkelde prefrontale cortex ondersteunen 

(Schore, 2003; Siegel, 2012) en daarbij niet verwach-

ten dat hun kinderen in elke fase alles zelf kunnen. 

Aangezien bij verslaving het prefrontale netwerk hy-

po-actief is, lijkt de volhardende reparentinghouding 

vanuit schematherapie, zeer passend. Het doel van de 

therapeut is dat deze empathische, accepterende, moti-

verende, steunende (inclusief structuren en begrenzen) 

en zorgende houding richting patiënten met reflectie 

op, en aandacht voor de behoeften en emoties van pati-

enten, na verloop van tijd eigen gemaakt wordt door de 

patiënten richting zichzelf (Lockwood & Perris, 2012).

Op basis van bovenstaande en eerder beschreven 

literatuur is de verwachting dat met behulp van sche-

matherapie, de beschreven milieutherapie en het stop-

pen met frequent middelengebruik, (wanneer geïndi-

ceerd met hulp van een tijdelijke klinische opname) 

het prefrontale netwerk van patiënten actiever gaat 

functioneren en het vermogen tot zelfsturing hierdoor 

toeneemt. In schemamoditermen kan men de hieraan 

gerelateerde therapeutische doelen verwoorden als: ‘de 

gezonde volwassen modus’ van patiënten ondersteunen 

Schematherapie en een stimulerende relationele omgeving bij complexe verslaving
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zodat de gezonde volwassen modus van patiënten in 

het verloop van een behandeling steeds meer zelf de 

leiding kan behouden of nemen. 

3. Beïnvloeding van het interoceptief stress-feedback netwerk 

Het derde netwerk, het interoceptief stress- 

feedbacknetwerk met de insula als kerngebied kan 

naar verwachting van nieuwe interoceptieve informa-

tie voorzien worden door steunende stressreducerende 

relationele ervaringen. Het binnen de therapeutische 

relatie adresseren van stress is een kenmerk van goed-

lopende behandelingen van persoonlijkheidsproblema-

tiek zoals bijvoorbeeld door aandacht voor de kwaliteit 

van de therapeutische relatie en het direct adresseren 

van breuken in het contact (zie o.a. Knapen, 2017). 

Deze nieuwe corrigerende interoceptieve informatie 

kan vervolgens de eerder beschreven ‘leegte’ (Naqvi et 

al., 2014) invullen. De verwachtingen dat therapie dit 

netwerk gunstig kan beïnvloeden, wordt verder onder-

steund doordat er na effectieve therapie veranderingen 

in het limbisch systeem (Fournier & Prices, 2014) en 

na training in versterken van compassie veranderingen 

in het functioneren van de insula zijn waargenomen 

(Klimecki et al., 2014)

Schematherapie heeft hierbij als voordeel ten op-

zichte van de standaard CGT-behandelingen voor ver-

slaving, dat het opbouwen van vertrouwen, veiligheid 

in de therapeutische relatie een belangrijk onderdeel is 

van de therapie en dat het gebruik maakt van experi-

entiële technieken. Onderzoek liet zien dat patiënten 

nieuwe beelden en ervaringen opgedaan bij rescripting 

al na een paar keer automatisch ophalen en bij stress 

inzetten als effectieve copingvaardigheden (Arntz, 

2011). Vaak verloopt deze nieuwe vorm van coping 

1. Beloningsnetwerk. 

Na beh. gericht op 

relationele voldoe-

ning.

2. Prefontaal, reflec-

tief, superviserend 

netwerk. Na beh: 

ʻactiefʼ ipv hypo-actief.

3. Interoceptief stress-feedbacknetwerk. 

Na beh: stress = steun zoeken of steun 

voorstellen.

Schematherapie: versterken zorg voor kwetsbare kant door 

reparenting en experiëntiële technieken. Nieuwe steundende 

ervaringen voor omgaan met stressvolle gebeurtenissen.

Schematherapie: versterken gezonde volwassen kant 

door o.a. ervaring met empathische steun, inzicht, 

reflectie op levensloopperspectief en doelen

Schematherapie: gelukkige 

kindkant versterken door ervaring 

relationele beloningen

Relationele cues 

en context

o.a. steunsysteem, 

milieutherapie, 

CRA, motiverende 

gespreksvoering

Neuroplasticiteit 

stimulerend 

programma/

context/

medicatie

Na beh: relatie 

gerichte keuzes 

(coping) en 

acties ipv 

middelen

Na beh: goed 

werkende 

hippocampus

Figuur 2. Input en verwachte effecten van behandeling met schematherapie van verslavingsproblematiek 
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al snel impliciet en automatisch (Holmes, Mathews, 

Dalgleish, & Mackintosh, 2006). Deze nieuwe ‘inte-

roceptieve’ ervaringen binnen de therapeutische relatie 

worden gekoppeld aan oude stressvolle ervaringen die 

kernschema’s hebben gevormd zoals verlating/instabi-

liteit, sociaal isolement/vervreemding, emotioneel te-

kort, tekort schieten/schaamte, wantrouwen/misbruik.

Op basis van bovenstaande en eerder beschreven li-

teratuur is de verwachting dat met behulp van schema-

therapie, de beschreven milieutherapie en het stoppen 

met frequent middelengebruik, (wanneer geïndiceerd 

met hulp van een tijdelijke klinische opname) het inte-

roceptieve stress-feedbacknetwerk van patiënten inte-

roceptieve representaties van ervaringen met relatione-

le coping gaat activeren in plaats van representaties van 

ervaringen met middelengebruik, als er stress wordt er-

varen. In schemamoditermen kan men de hieraan ge-

relateerde therapeutische doelen verwoorden als: leren 

zorgen voor eigen kwetsbare kindmodi door deze zorg 

eerst zelf te ervaren in een veilige relationele context. 

4 .  E E N H E R S TE L  O N D E R S TE U N E N D E 

O M G E V I N G VOO R D E L A N G E TE R M I J N

Met oog op de ontwikkeling van een duurzame ggz 

wordt in de literatuur het belang benadrukt van het 

benutten van de gezonde aspecten van natuurlijke 

netwerken van patiënten (Delespaul, Milo, Schalken, 

Boevink & Van Os, 2016). Eigenschappen die belang-

rijk worden geacht bij langetermijnherstel van versla-

ving in sociale gemeenschappen zijn: beschikbaarheid 

van betrouwbare relaties, onderlinge verbondenheid, 

gemiddelde mate van dagelijkse structuur, gemiddelde 

mate van sociaal toezicht, doelgerichte activiteiten die 

een duidelijk alternatief hebben voor het gebruik van 

Figuur 3. Mogelijke ondersteunende eigenschappen van een christelijke gemeenschap.

1. Beloningsnetwerk: 

door relationele 

invulling minder sensi-

tief voor middelen

3. Interoceptief stress-feedbacknetwerk: 

leegte blijft ingevuld met relationele 

stress-coping representaties

Blijvende beschikbaarheid van alternatieve 

vormen van beloning: onderlinge verbon-

denheid, o.a. zingen/bidden, van betekenis 

kunnen zijn voor anderen.

Steunende relaties en bevorderen van gezonde coping: o.a. 

in de vorm pastoraat, gebed, muziek en onderling delen van 

ervaringen en onderlinge ontmoeting in de kleine groep.

Gemeenschappelijke doelen en bevorderen self-

efficacy: spirituele doelen en reflectie daarop. 

Structuur en toezicht: ritmes in samenkomsten. 

Normen die abstinentie aanmoedigen.

Christelijke 

gemeen-

schappen 

vormen 

relationele 

context met 

relationele 

cues

relatie gerichte 

keuzes (coping) 

en acties ipv 

middelen 

gericht

Blijvende 
stimulatie 
functioneren 
hippocampus

2. Prefontaal reflec-

tief, superviviserend 

netwerk: functione-

ren hiervan wordt 

gestimuleerd.
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middelen, zowel op gebied van werk en ontspanning; 

spirituele doelen, zingeving; abstinentie als norm, en 

het bevorderen van toename van self-efficacy en co-

pingvaardigheden (Moos, 2007). Een herstelgerichte 

omgeving die langetermijnherstel van verslaving on-

dersteunt, kan vorm krijgen in diverse sociale gemeen-

schappen; hieronder wordt echter specifiek de potentie 

van christelijke gemeenschappen uitgelicht vanwege de 

christelijke zorgsetting waarin auteurs werkzaam zijn 

en daarmee de directe relevantie voor de patiënten-

groep met oog op herstelgerichte zorg. 

Veel christelijke gemeenschappen vanuit diverse 

kerkelijke tradities - evangelisch, protestants, refor-

matorisch, charismatisch en katholiek - ontmoeten 

elkaar minimaal wekelijks door middel van een ge-

meenschappelijke centrale viering. In een aanzienlijk 

deel van deze gemeenschappen is er daarnaast sprake 

van onderlinge ontmoeting en een wekelijks of twee- 

wekelijks bijeenkomen in kleine groepen. De combinatie 

hiervan biedt veel directe kansen om de kenmerken van 

een herstelgerichte omgeving vorm te geven. Bijvoor-

beeld door het aanmoedigen van spirituele zingeving 

en gemeenschappelijke doelen die passen bij christelijke 

waarden, zoals het liefhebben van anderen zoals jezelf en 

het liefhebben van God tijdens de centrale vieringen en 

de onderlinge ontmoeting. Dit past bijvoorbeeld bij het 

belang van de door Moos (2007) genoemde gezamenlijke 

en spirituele doelen. De gebruikelijke gezamenlijke vie-

ringen met muziek en zang, het doen van gezamenlijk 

vrijwilligerswerk en het geven van praktische onderlinge 

steun, passen bij het belang van beschikbaarheid van al-

ternatieve relationele vormen van beloning/voldoening. 

Het geven van onderlinge emotionele steun door met 

elkaar mee te leven en ervaringen te delen met elkaar in 

een kleine groep of in pastorale gesprekken in christelijke 

gemeenschappen passen bij het belang van onderlinge 

verbondenheid, steun en empathie.

Op basis van diverse Bijbelse aanmoedigingen voor de 

kerk om te functioneren als een gezin, onderling te 

delen, te dienen, liefde en verbondenheid te tonen naar 

elkaar en naar de wereld om hen heen en te streven naar 

voortdurende vernieuwing en groei, wordt verwacht 

dat veel christelijke gemeenschappen gemotiveerd zijn 

om vorm te geven aan de genoemde herstelbevorde-

rende omgevingseigenschappen. In het bijzonder wan-

neer ze direct betrokken zijn bij begeleiding van men-

sen in herstel. Zo kunnen ook kerkgemeenschappen 

een langetermijnomgeving vormen met een bepaalde 

mate van onderlinge veiligheid en vertrouwen, en de 

mogelijkheid bieden tot activatie van zowel emoties 

als cognities samen met een persoonlijk narratief in 

combinatie met een mild tot gemiddeld stressniveau. 

Dit zijn de genoemde therapeutische factoren die groei 

en integratie van de neuronale netwerken bij patiënten 

bevorderen. Zorginstellingen zouden de potentie van 

bijvoorbeeld christelijke gemeenschappen wat betreft 

ondersteuning bij langetermijnherstel en preventie van 

verslaving in de toekomst meer kunnen gaan benut-

ten door psycho-educatie en trainingen aan te bieden 

om dit te ondersteunen. De taal van schematherapie 

kan hierbij ondersteunend werken. Op deze manier 

kan herstelgerichte zorg in christelijke gemeenschappen 

verder ondersteund worden. 

5 .  S A M E N VAT T I N G

Op basis van de hierboven beschreven literatuur is de 

verwachting dat bij patiënten met complexe verslaving 

met behulp van schematherapie en dito milieutherapie 

wanneer een klinische setting is geïndiceerd: 

- 1 het beloningsnetwerk meer afgestemd raakt op ge-

zonde relationele beloningen in plaats van op middelen;  

- 2 het prefrontale netwerk beter gaat functioneren 

en het vermogen tot zelfsturing hierdoor toeneemt;  

- 3 het interoceptieve stress-feedbacknetwerk repre-

sentaties van gezonde relationele coping gaat activeren 

in plaats van representaties van ervaringen met midde-

lengebruik. Tevens wordt verwacht dat een steunende 

en stimulerende behandelomgeving een gunstig effect 

heeft op de mate van neurogenesis en neuroplastici-

teit en onderlinge integratie, alwaar middelengebruik 

en comorbide psychiatrische stoornissen een negatie-

ve invloed hebben op de mate van neurogenesis en  

Patiënten halen nieuwe beelden 

en ervaringen al na een paar keer 

automatisch op
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plasticiteit. Zodoende wordt verwacht dat, mits vol-

doende gestructureerd en experiëntieel uitgevoerd, 

schematherapie, in de klinische behandelcontext in 

combinatie met milieutherapie vanuit schematherapie, 

een effectieve behandeling is voor complexe verslaving 

met comorbide persoonlijkheidsstoornissen. Het po-

tentieel van schematherapie wordt tevens ondersteund 

door de effectiviteit van schematherapie bij diverse 

persoonlijkheidsstoornissen en de bruikbaarheid ervan 

bij diverse andere psychopathologie. Sociale gemeen-

schappen en steunsystemen, in dit artikel toegespitst op 

christelijke gemeenschappen, kunnen door aandacht 

voor relationele behoeften op meerdere niveaus, zoals 

gezamenlijke doelen, relationele voldoening/beloning 

en onderlinge steun, naar verwachting eveneens een 

ondersteunende rol spelen bij langetermijnherstel van 

mensen met verslaving.

6 .  A A N B E V E L I N G E N

De bovenstaande verwachtingen hebben nader prak-

tijkonderzoek nodig naar schematherapie en mili-

eutherapie vanuit schematherapie in de verslavings-

zorgsetting. Nader onderzoek kan voortbouwen op 

het onderzoek en de ervaring in de justitiële setting, 

waarvan de eerste resultaten veelbelovend zijn (Bern-

stein et al., 2012a). Het is daarbij belangrijk dat het 

aanbod voldoende intensief is qua behandelcontacten 

en experiëntiële technieken. Hiermee wordt tege-

moet gekomen aan kritiek en aanbevelingen van Lee 

en Arntz (2013). De meeste onderzoeken naar het ef-

fect van schematherapie bij persoonlijkheidsstoornissen 

hebben gemiddeld 45 tot 60 contacturen. Wanneer 

de richtlijnen van Bernstein et al. (2012b) en Kersten 

(2012) gevolgd worden, is een traject van minimaal 

twee jaar nodig bij complexe verslaving in combinatie 

met persoonlijkheidsproblematiek, met genoeg ruimte 

voor individuele therapie, coaching, limited-reparen-

ting en rescripting, passend bij de ernst van complexe 

verslaving en de comorbide stoornissen. Voor de ver-

slavingszorg zou dit kunnen betekenen dat er een sche-

matherapeutisch behandelprotocol ontwikkeld wordt 

voor de klinische fase met detox en persoonlijkheids-

behandeling van twee à drie maanden, waarbij bewust 

een leefklimaatprogramma zoals milieutherapie vanuit 

schematherapie ter ondersteuning gebruikt worden en 

een ambulante vervolgbehandeling van één tot twee 

jaar. Na uitwerking van dit protocol zal vervolgon-

derzoek naar deze behandelvorm plaats moeten vin-

den. Boog (2013) is momenteel al bezig met een stu-

die naar individuele schematherapeutische behandeling 

die rekening houdt met de kritiek van Lee en Arntz 

(2013), bij een ambulante doelgroep specifiek gericht 

op de diagnoses alcoholafhankelijkheid en borderline-

persoonlijkheidsstoornis. Resultaten hiervan kunnen 

rond 2019 verwacht worden.

De verwachte veranderingen in neurocognitieve 

netwerken vragen om verder neuro-imaging onder-

zoek. Hierbij zijn er tevens vragen te stellen rondom 

de duur en intensiteit van het behandelaanbod en 

welke kenmerken van een ‘verrijkte’ behandelomge-

ving een meetbare meerwaarde hebben voor herstel 

in het brein. Omgekeerd kan ook onderzocht wor-

den welke negatieve voorspellers er zijn van de mate 

van neurocognitief herstel, denk bijvoorbeeld aan de 

hoeveelheid schade in het brein bij start behandeling 

en/of de duur, de intensiteit en het soort van mid-

delengebruik of de leeftijd van patiënten. Gezien de 

complexiteit van dit soort onderzoek, beperkte toe-

gankelijkheid en hoge kosten van beeldvormende on-

derzoekstechnieken, zal eerst de effectiviteit van sche-

matherapie en milieutherapie vanuit schematherapie 

bij dubbeldiagnose in de verslavingssetting voldoende 

moeten worden aangetoond. 

Een aanbeveling van andere orde is dat het be-

schreven neurocognitief perspectief en het gebruik 

van taal en concepten uit verschillende ‘wetenschap-

pelijke’ contexten vraagt om voortdurende reflectie 

op het gebruik van taal en concepten. Reductionisme, 

zoals beweringen dat bepaalde netwerken geheel zou-

den samenvallen met het voorkomen van bepaalde  

Een traject van minimaal twee 

jaar is nodig bij complexe 

verslaving in combinatie met 

persoonlijkheidsstoornis
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schemamodi, hoe verleidelijk ook met oog op de  

eenvoud, dient voorkomen te worden. Om deze 

vorm van reductionisme te voorkomen is eveneens 

beschreven dat het functioneren van het brein in be-

langrijke mate bepaald wordt door de onderlinge con-

nectiviteit, coherentie tussen verschillende netwerken 

onderling en de voortdurende wederzijdse beïnvloe-

ding tussen het brein, het lichaam en de omgeving. 

Een volgende aanbeveling is om meer expliciete aan-

dacht te geven aan het betrekken van de sociale omge-

ving. Simeone-difrancesco en Roediger (2015) hebben 

een praktijkboek geschreven over schematherapie en 

relatietherapie dat hierbij gebruikt kan worden, net als 

dat diverse behandelprincipes uit de genoemde CRA 

benadering gebruikt kunnen worden in de versla-

vingscontext. Ook is er psycho-educatie materiaal in 

de vorm van schemamodikaarten ontwikkeld, een app 

voor patiënten en trainingen voor het systeem in de 

jeugdzorg (Bernstein, van Oorsouw, Candel, Clercx & 

Alberts, 2017), zodat de sociale omgeving laagdrempe-

lig betrokken kan worden. Vanuit de hier beschreven 

literatuur is het wenselijk dat ook de sociale omgeving 

van patiënten betrokken wordt en psycho-educatie of 

training ontvangt.

Een aanbeveling passend bij herstelgerichte zorg en 

de christelijke context waarbinnen de auteurs werk-

zaam zijn, is om aanvullend en ondersteunend aan de 

ggz-zorg gebruik te maken van bestaande kwaliteiten 

van sociale gemeenschappen, zoals die bijvoorbeeld 

aanwezig zijn vanuit de christelijke traditie. Recent is 

er literatuur verschenen die hierbij verder kan onder-

steunen en inspireren. Hersberger (2016), een zwit-

serse psychiater en schematherapeut, heeft een boek 

geschreven over de verbanden tussen christelijk geloof 

en schematherapie en Louis en Mcdonald-Louis (2015), 

beiden opgeleid als schematherapeut, beschrijven in 

hun boek een cursus waarbij ze ouders trainen in ‘goed 

genoeg ouderschap’, welke ze oorspronkelijk ontwik-

keld hebben in een kerkgemeenschap in Singapore.  

Met behulp van dit materiaal, het belang van de ge-

noemde omgevingseigenschappen en de beschikbare 

kennis over hoe het functioneren van het brein gunstig te 

beïnvloeden, wordt geadviseerd om trainingen te ontwik-

kelen voor steunsystemen in een kerkelijke omgeving, 

met oog op ondersteuning van langetermijnherstel 

en (terugval)preventie. Onderzoek suggereert daarbij 

dat behandeling waarin geloof geïntegreerd is en een 

expliciete plaats heeft, effectiever is bij religieuze pa-

tiënten dan wanneer dit buiten beschouwing gelaten 

wordt (Weber & Pargament, 2014). Het belang hier-

van past bij het bio-psycho-socio-spirituele model 

(Amodia, Cano & Eliason, 2005). Een christelijke, 

gemotiveerde visie herkent zich in deze gerichtheid 

op herstel van relaties op alle vlakken, namelijk biolo-

gisch, psychologisch, sociaal en spiritueel. Zodoende 

wordt tot slot geadviseerd nader te onderzoeken hoe 

schematherapie op een geïntegreerde manier met de 

eventuele religie van cliënten aangeboden kan worden.

Noot

Drie teams binnen de Hoop GGZ worden getraind in 

milieutherapie vanuit schematherapie met behulp van 

Safe Path en diverse behandelaars ontvangen de sche-

matherapie training, inclusief supervisie en intervisie 

door Bernstein en collega’s. In de komende jaren volgt 

verder onderzoek naar de effectiviteit hiervan.
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