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Een multidisciplinaire verklaring voor de ontwikkeling van
cetstoornissen

‘Watis cen cetstoornis? Vanuit een patiénte gezien

Eenvan onze patiénten schreef haar ouders de volgende brief.

Lieve pap en mam,

Ik wil proberen om jullic via deze brief uit te leggen wat een
cetstoornis nu precies s. Nadat ik er cen paar keer met jullic
over had gepraat, kreeg ik het idee dat ullie nog steeds denken
dat een cetstoornis een soort dieet is. In werkeljkheid richten
we ans sterk op voedsel en gewicht, zodat we geen cmotics of
gevoclens hoeven te ervaren die we eventucel ongemakkelijk
vinden, zoals woede, verdriet, angsten of schuldgevoel. We
hebben vanuit onze jeugd het idee meegekregen dat we deze
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Voorwoord 
U bent begonnen met het lezen van het projectverslag dat geschreven is voor onze meesterproef in het vierdejaar van de opleiding HBO-Verpleegkunde. Dit verslag is het product van de voorstudie die gedaan is om een werkboek voor De Hoop ggz te ontwerpen. Het werkboek is geschreven voor gasten met anorexia nervosa die opgenomen zijn bij De Hoop ggz. Nu kan het zo zijn dat u nog nooit hebt gehoord van anorexia nervosa en geen idee hebt wat u zich daarbij voor moet stellen. In dat geval nodigen we u van harte uit om verder te lezen en te leren, want het begrip anorexia nervosa zal uitgebreid uitgelegd en uitgeplozen worden. Mocht het woord anorexia nervosa u wel bekend in de oren klinken, ook dan is het voor u interessant om door te lezen, om te kijken of datgene wat u erover weet klopt met het hier onderzochte.

Wij waren direct enthousiast toen we de afstudeeropdracht vanuit De Hoop aangeboden kregen. Het verdiepen in het ziektebeeld en dit vertalen naar de praktijk leek ons erg waardevol en leerzaam. Tot onze grote spijt konden we door tijdsgebrek  niet het hele werkboek zelf afmaken. Dit afstudeeronderwerp heeft ons veel opgeleverd aan kennis over meerdere onderwerpen. We zijn meer te weten gekomen over anorexia nervosa en verschillende verpleegkundige methodieken, alsook behandelingsvormen. We konden een kijkje nemen in een verslavingskliniek waarin duidelijk een christelijke visie geïntegreerd werd in de behandeling. We kregen een duidelijk voorbeeld van deze integratie waar we van kunnen leren en wat we in de toekomst zelf toe kunnen passen. Daarnaast zette dit thema ons aan het denken over ons eigen eetgedrag en gedachten hierbij. Door deze opdracht zijn we intensief bezig geweest met het verwoorden van onze visie op verslaving en anorexia nervosa.
We willen een aantal mensen bedanken voor de waardevolle bijdrage en opmerkingen bij het realiseren van dit verslag: Marjet Visscher en Jan Pieter Verweij (onze begeleiders vanuit respectievelijk school en De Hoop), Lizet
 (gast bij De Hoop) en Timothy Alkema (trainer bij De Hoop). Daarnaast zijn we de mensen die ons verslag kritisch hebben doorgelezen op schrijf- en stijl fouten ook erg dankbaar.

We wensen u veel leesplezier toe. 

Caroline Bijl, Marinda Pols en Josan Vleesenbeek

Samenvatting 

Dit verslag is geschreven om te kunnen voldoen aan de doelstelling, die luidt ‘Begin juni 2009 is er een (deel van een) werkboek ontwikkeld voor De Hoop ggz, zodat gasten met een eetstoornis dit kunnen gebruiken als werkboek en de onderwerpen, met eventuele knelpunten, kunnen bespreken in het individuele contact met hun behandelaar. Het werkboek dient als ondersteuning voor behandelaren om een methodische individuele behandeling te geven.’ De volgende vraagstelling is hierbij geformuleerd: ‘Aan welke functies, voorwaarden en inhoudelijke aspecten moet het te ontwikkelen werkboek voor gasten met een eetstoornis voldoen, om dit bruikbaar te maken voor zowel de gast als behandelaar?’

Het verslag is gebaseerd op een literatuurstudie die is uitgevoerd en te vinden is in bijlage II. Deze bijlage geeft de literatuur weer die gevonden is om antwoord te geven op de vraagstelling en later gebruikt is voor het schrijven van het werkboek. De literatuur beschrijft eetstoornissen in het algemeen, anorexia nervosa in het bijzonder, bestaande behandelingsmethodieken voor eetstoornissen, bestaande werkboeken, (verpleegkundige) methodieken en de werkwijze bij De Hoop ggz.

De gevonden literatuur is samengevat in de resultaten, waaruit vervolgens een conclusie is getrokken. De beschreven onderwerpen in de conclusie zijn: psycho-educatie over anorexia nervosa, de gevolgen van anorexia nervosa, een aantal aspecten dat past binnen cognitieve gedragstherapie (voedingsmanagement, eetdagboek, zelfbeeld en bewegingspatroon), de invloed van de sociale omgeving, eigen effectiviteit, gedragsverandering en terugvalpreventie. Deze onderwerpen zullen in het werkboek worden opgenomen op basis van een model voor gezondheidsvoorlichting en opvoeding, namelijk het model ‘gedragsverandering door voorlichting’.

Voortkomend uit deze literatuurstudie is er een realisatieprogramma ontwikkeld met hierin een concrete beschrijving voor de inhoud en opbouw van het werkboek. Daarnaast zijn er ook vier hoofdstukken van het werkboek ontwikkeld. Deze zijn te vinden in een apart document. De hoofdstukken hebben de volgende inhoud: wat is anorexia nervosa, wat zijn de gevolgen van anorexia nervosa, het eetdagboek en het eet- en bewegingspatroon. De verantwoording voor de verdere ontwikkeling van het werkboek is overgedragen aan de ontwikkelaars van De Hoop ggz. 
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H1. Inleiding 

Inleiding

In dit hoofdstuk komt eerst de achtergrond van de meesterproef en de relevatie hiervan aan bod. Na een omschrijving van De Hoop ggz volgt de probleemstelling en de afbakening van het project waarna er als laatste nog een korte weergave volgt van de opbouw van het verslag.

Achtergrond meesterproef
De Christelijke Hogeschool Ede geeft, aan vierdejaarsstudenten van Verpleegkunde, de opdracht om een meesterproef te doen van april 2009 tot juli 2009.

Deze meesterproef bevat 4 doelen die als volgt worden samengevat:

· De student geeft een bijdrage aan de kwaliteitsontwikkeling van het verpleegkundig beroep;

· De student toont aan dat de beroepsrelevante competenties worden geïntegreerd en hierin kennisontwikkeling centraal staat;

· De student toont aan dat hij relevante theoretische principes en methodieken kan toepassen;

· De student toont aan dat zowel mondeling als schriftelijk de uitkomsten kunnen worden gepresenteerd, bediscussieerd met vakgenoten.

Relevantie afstudeeronderwerp

Binnen de verslavingskliniek van De Hoop ggz wordt er in september 2009 gestart met een nieuwe manier van behandelen. Eerst werd de behandeling uitgevoerd door de groepswerkers (maatschappelijk werkers, sociaal pedagogische hulpverleners en verpleegkundigen), die 24 uur per dag bij de gasten (cliënten) aanwezig waren en daarnaast was iedere groepswerker persoonlijk begeleider van enkele gasten. Sinds kort is er een gespecialiseerd team aangesteld dat bestaat uit maatschappelijk werkers en psychologen. Dit team gaat individuele behandelingen geven, die voornamelijk bestaan uit individuele gesprekken met de gasten. Omdat niet iedereen in dit team voldoende kennis heeft van elke stoornis en er daarnaast een gebrek is aan methodisch materiaal om mee te werken, worden er verschillende werkboeken ontwikkeld. Dit project is bedoeld om een werkboek te ontwikkelen voor gasten met een eetstoornis die in behandeling zijn bij De Hoop ggz. Het werkboek wordt zo geschreven dat gasten deze zelfstandig kunnen doornemen en het werkboek zo een handreiking vormt voor de behandelaar in de individuele behandeling. Inhoudelijk zal het werkboek voornamelijk educatieve, praktische en pastorale aspecten bevatten.

Achtergrond De Hoop ggz

De Hoop ggz, hierna genoemd ‘De Hoop’, is een ggz-instelling voor evangelische hulpverlening in Dordrecht. De Hoop biedt kinder-, jeugd- en volwassenenzorg op het gebied van psychosociale, psychiatrische en verslavingsproblematiek. Ook biedt De Hoop re-integratietrajecten en heeft zij preventieprojecten voor kinderen, tieners en ouders. De Hoop biedt hulp aan mensen die verslaafd zijn aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken en internet. Daarnaast biedt De Hoop hulp aan mensen met eetproblemen.
De identiteit van De Hoop en hun visie op verslaving en de verslaafde is bepalend voor de hulpverlening. Er wordt door hen niet specifiek gekozen voor één verklaring, voor anorexia nervosa, waar vanuit zij hun hulp bieden. De Hoop hanteert twee modellen waar zij hun visie op baseren. Enerzijds wordt het ziektemodel gebruikt wat een handreiking geeft om het probleem van verslaving te legitimeren. Anderzijds wordt het moreel (zonde)model gehanteerd om de verantwoordelijkheid van de mens ten opzichte van negatief aangeleerd gedrag te benadrukken. De Hoop maakt dus onderscheid tussen de oorzaken van verslaving, waar morele motieven een grote rol spelen, en de voortgang van verslaving, waar meer en meer medische aspecten in beeld komen. De visie op de verslaafde komt voort uit de christelijke visie op de mens. De mens is een uniek schepsel van God (www.dehoop.org).
Omschrijving probleemstelling

Probleemstelling

Er is een gebrek aan methodisch materiaal dat gebruikt kan worden door de individuele behandelaren van De Hoop ggz om gasten met een eetstoornis op een gestructureerde wijze te behandelen.

Doelstelling

Begin juni 2009 is er een (deel van een) werkboek ontwikkeld voor De Hoop ggz, zodat gasten met een eetstoornis dit zelfstandig kunnen gebruiken als werkboek en de onderwerpen, met eventuele knelpunten, kunnen bespreken in het individuele contact met hun behandelaar.

Het werkboek dient als ondersteuning voor behandelaren in het geven van een methodische individuele behandeling.

Vraagstelling

Aan welke functies, voorwaarden en inhoudelijke aspecten moet het te ontwikkelen werkboek voor gasten met een eetstoornis voldoen, om dit bruikbaar te maken voor zowel de gast als behandelaar?

Deelvragen

1) Wat is een eetstoornis?

2) Welke gevolgen heeft een eetstoornis op lichamelijk, psychologisch, sociaal, ontwikkelingsbepaald en spiritueel gebied?

3) Welke behandelingsmethodieken worden toegepast bij cliënten met een eetstoornis?

4) Wat is de inhoud van bestaande werkboeken die zijn ontwikkeld voor cliënten met een eetstoornis? 

5) Welke Bijbelse inzichten kunnen worden toepast bij het beschrijven van eetstoornissen en de behandeling hiervan? 

6) Hoe kan het werkboek opgezet worden? 

7) Welke (verpleegkundige) methodieken kunnen gebruikt worden om het werkboek inhoudelijk op te stellen?

8) Welke ideeën hebben behandelaren van De Hoop ggz over de inhoud en vorm van het werkboek?

9) Welke behandelmogelijkheden worden er bij De Hoop ggz momenteel gehanteerd bij de behandeling van de gasten met een eetstoornis?

Afbakening

Voor dit project moest gekozen worden tussen de verschillende eetstoornissen. In overleg met De Hoop is ervoor gekozen om een werkboek te maken voor gasten met anorexia nervosa. Voor dit onderwerp is gekozen omdat anorexia nervosa de eetstoornis is die het meest voorkomt in klinische opname. De probleemstelling is eerder geschreven dan deze keuze gemaakt is, vandaar dat de probleemstelling met de deelvragen nog breed geformuleerd zijn.
Voor dit project zullen (minimaal) vier hoofdstukken van het werkboek geschreven worden. Ze hebben de volgende inhoud: wat is anorexia nervosa, wat zijn de gevolgen van anorexia nervosa, het eetdagboek en het eet- en bewegingspatroon. Hiervoor is gekozen omdat de eerste twee hoofdstukken veel betrekking hebben op het lichamelijk gebied van een mens en dit past goed binnen de professie van het verpleegkundig beroep. Het hoofdstuk over het eetdagboek past bij het uitvoeren van een typisch verpleegkundige interventie. Ook houdt de verpleegkundige zich bezig met het geven van gezondheidsvoorlichting. Dit komt tot uiting in het hoofdstuk over het eet- en bewegingspatroon.

Opbouw verslag

· Het verslag begint met een overzicht van de methodiek.

· Daarna volgen hoofdstukken met resultaten, conclusie, aanbevelingen en discussie.
· Hierna is een literatuurlijst geplaatst.
· In de bijlagen die daarna volgen is het plan van aanpak, de literatuurstudie, het programmaontwerp en het realisatieprogramma te vinden.
· In het bijgevoegde document is het werkboek met het eetdagboek te vinden.

In dit verslag is er een keuze gemaakt in de aanspreekvorm van mensen met anorexia nervosa. Aangezien bij mannen anorexia nervosa vijftien keer minder vaak voorkomt dan bij vrouwen (Abraham, 2006) is er voor dit verslag de keuze gemaakt om, wanneer er gesproken wordt over personen met een eetstoornis, deze personen in de vrouwelijke vorm te benoemen. 

Ook wordt er in de literatuur gesproken over patiënt en cliënt, maar voor de eenduidigheid is hier besloten dat het woord cliënt gehanteerd wordt. Wanneer er concreet gesproken wordt over mensen die opgenomen zijn bij De Hoop wordt het woord ‘gast’ gehanteerd, omdat dit de gebruikelijke aanspreekvorm is binnen De Hoop.
H2. Methodiek 

Inleiding 

In dit hoofdstuk zal beschreven worden op welke methodische wijze gewerkt zal worden aan de ontwikkeling van het werkboek voor mensen met anorexia nervosa die opgenomen zijn bij De Hoop. In de bijlage is het plan van aanpak opgenomen dat ter voorbereiding op de methodiek is geschreven. Beide zijn gebaseerd op de projectfasering en methodiek van Kor (2007). De literatuurstudie zal gedaan worden aan de hand van de zes regels die zijn beschreven in het boek ‘Wat is onderzoek’ (Verhoeven 2007).

Methodiek 

Aan het begin van het project is een doelstelling en een vraagstelling geformuleerd. Om op deze vraagstelling antwoord te kunnen geven zijn er deelvragen opgesteld. Aan de hand van deze deelvragen zal er allereerst een literatuurstudie gedaan worden naar achtergrondinformatie over anorexia nervosa en vervolgens zal er informatie uit de praktijk verzameld worden. De deelvragen zijn opgesteld in zo’n volgorde dat de literatuurstudie op een gestructureerde manier gedaan wordt. Er wordt namelijk eerst een inhoudelijke verdieping beoogd om vervolgens de vertaalslag naar de praktijk te maken. De deelvragen met hun doel zullen hieronder verder worden toegelicht. 


Het werkboek zal worden ontwikkeld voor gasten met anorexia nervosa. Binnen De Hoop zal mogelijk een werkboek voor gasten met boulimia nervosa worden ontwikkeld. In de literatuurstudie zal daarom niet alleen op anorexia nervosa worden ingegaan, maar zal er onder andere ook informatie gezocht worden over boulimia nervosa. Wanneer de informatie niet direct betrekking heeft op anorexia nervosa zal worden toegelicht waarom de informatie is opgezocht.  

Bij deelvraag 1 wordt uitgewerkt wat een eetstoornis is. Met deze vraag wordt een breed kader beoogd en is daarom algemeen geformuleerd. In deze deelvraag zal beschreven moeten worden wat eetstoornissen in het algemeen zijn en er zal uitgebreid ingegaan moeten worden op wat anorexia nervosa is. Het algemene deel over andere eetstoornissen zal hier ook worden opgenomen, omdat uit het vooronderzoek blijkt dat veel informatie van verschillende eetstoornissen met elkaar overeenkomt en zo anorexia nervosa in een breder verband bekeken wordt. Verder zal bij deze deelvraag ingegaan worden op de verklaringen over het ontstaan van een eetstoornis als anorexia nervosa. Deze verklaringen zullen gebruikt worden voor de onderbouwing van de visie waaruit het werkboek geschreven zal gaan worden. De keuze (gemaakt in de conclusie) voor een verklaring zal worden gemaakt door na te gaan welke in de literatuur als actuele verklaring gezien wordt, welke past binnen de visie en behandeling van De Hoop, welke relevant zijn voor het verpleegkundig beroep en welke aansluit bij de visie van de schrijvers van dit verslag. Daarna zal bij deelvraag 2 beschreven worden wat de gevolgen van anorexia nervosa op iemands leven zijn. Het Neuman System Model (NSM) (Verberk & Kuiper, 2002) zal gebruikt worden als basis voor de uitwerking van de gevolgen. De uitleg over het NSM zal te vinden zijn in de literatuurstudie bij deelvraag 7. Op deze manier kunnen de gevolgen op de verschillende levensgebieden gestructureerd worden weergegeven. Na de uitwerking van de eerste twee deelvragen zal de literatuurstudie voortgezet worden door het huidige behandelaanbod in kaart te brengen. Onder deelvraag 3 worden deze behandelmethodieken uitgewerkt, die zijn ontwikkeld voor de behandeling van een eetstoornis. De methodieken zullen worden beschreven voor verschillende eetstoornissen en er zal uitgebreid worden ingegaan op de behandelingsmethodiek voor mensen met anorexia nervosa. Op basis van adviezen en onderzoeksuitkomsten vanuit de literatuurstudie, over de effectiviteit van deze behandelmethodieken, zal gekozen worden welke behandelmethodieken gebruikt zullen worden voor de ontwikkeling van het werkboek. Psycho-educatie met praktische opdrachten vormen nu het voorlopige doel van het werkboek. De keuze van behandelmethodieken zal uitwijzen of dit doel gehandhaafd kan worden of dat er een breder doel beoogd zal moeten worden. 

Uit het vooronderzoek, voor het maken van het plan van aanpak, is gebleken dat naast de behandelmethodieken al veel werkboeken zijn geschreven voor cliënten met anorexia nervosa. Bij deelvraag 4 zal een selectie gemaakt worden van beschikbare werkboeken, op basis van auteurs en hun opleiding en ervaring, inhoudsbeschrijving, recensies en methodische opbouw. De geselecteerde werkboeken zullen worden doorgenomen om na te gaan welke thema’s hierin beschreven zijn en hoe dit als ondersteuning of aanvulling gebruikt kan worden bij het ontwikkelen van dit werkboek. In het werkboek zal ook een pastorale handleiding worden opgenomen. In deelvraag 5 wordt er op Bijbelse grondslag een visie beschreven die als uitgangspunt gebruikt zal worden bij het schrijven van het werkboek. Om dit te beschrijven wordt er ook gezocht naar informatie die al beschikbaar is bij De Hoop. Tevens zullen de verklaringsmodellen die gevonden zijn bij deelvraag 1 bekeken worden en zal er gezocht worden naar verklaringsmodellen die het beste aansluiten bij deze visie. In de conclusie zal dan te lezen zijn wat de basis van het werkboek zal worden. Voor deelvraag 6 zal gezocht worden naar literatuur over het opstellen van een werkboek. Specifiek zal er gezocht worden naar  onderdelen die standaard  in een werkboek horen en hoe inhoudelijke informatie geselecteerd moet worden. Ook hier zal een keuze in de methodiek gemaakt worden op basis van evidentie, die het beste aansluit bij het werkboek. Deze zal vervolgens gehanteerd worden bij de ontwikkeling van het werkboek. Vervolgens zal door middel van deelvraag 7 studie gedaan worden naar (verpleegkundige) methodieken. Afhankelijk van de uitkomst bij deelvraag 3 zullen methodieken gezocht worden. Concreet zal hier naar een methodiek gezocht worden die handvatten biedt om bijvoorbeeld op een effectieve manier psycho-educatie te geven. Na de uitwerking zal een keuze gemaakt worden voor een methodiek die zal functioneren als ondersteuning om het beoogde doel van het werkboek te bereiken. 

De informatie voor deelvraag 1 tot 7 zal verzameld worden uit: boeken, internet, intranet, landelijke richtlijnen en eventuele actuele tijdschriften. Boeken zullen gezocht worden middels internet en de zoekmachines van de mediatheek, via trefwoorden als: ‘eetstoornissen, anorexia nervosa, gevolgen anorexia nervosa, ontwikkeling en een eetstoornis, culturele en maatschappelijke invloed, geloof en anorexia nervosa, pastoraat en de Bijbel, verslaving, werkboek ontwikkelen, lesmateriaal ontwikkelen, teksten schrijven, tekstopbouw, gebruik praktische opdrachten’. Via het Trimbos-instituut zullen verwijzingen naar de (boeken met) landelijke richtlijnen worden gezocht en verder zal de multidisciplinaire richtlijn Eetstoornissen worden doorgenomen. Op het intranet van De Hoop zal  nagegaan worden welke informatie al beschikbaar is over de behandelmogelijkheden, pastorale handreikingen en specifieke thema’s zoals zelfbeeld. 


Na deze deelvragen zal het literatuuronderzoek afgesloten worden en zal er een kort praktijkonderzoek plaatsvinden. Hier zal geïnventariseerd worden welke plaats het werkboek krijgt in het totale behandelingsaanbod van De Hoop en welk materiaal er al beschikbaar is. Dit zal gedaan worden door het nalezen van de procedures, protocollen en andere werkboeken op intranet en door middel van gesprekken met de opdrachtgever van het project (deelvraag 9). Ook zullen de werkboeken van het basisprogramma worden bekeken zodat de inhoud van het werkboek hier zo goed als mogelijk op aan kan sluiten en dat er zo nodig kan worden doorverwezen naar trainingen die al gevolgd zijn. 

Verder zullen de ideeën van de behandelaren over een werkboek voor gasten met anorexia nervosa worden geïnventariseerd. Dit zal gedaan worden door middel van gesprekken met behandelaren, waarin gevraagd zal worden naar hun huidige behandelingsmethode en nieuwe ideeën voor het werkboek. Dit zal uitgewerkt worden in deelvraag 8. 

Wanneer al deze informatie verzameld is zullen de resultaten van het onderzoek geschreven worden, wat de beantwoording van de deelvragen zal bevatten. Dit wordt een samenvatting van de literatuurstudie. Hiervoor zal de informatie geselecteerd worden op relevantie en bruikbaarheid. Hierna zal de conclusie geschreven worden. Om de conclusie te schrijven zal de literatuur geïnterpreteerd worden en wordt er antwoord gegeven op de hoofdvraag. 

De volgende stap in het project is het schrijven van het programmaontwerp. Dit programmaontwerp bevat de globale opzet voor het werkboek. Dit zal opgesteld worden op basis van de conclusie..  Een methodiek voor het schrijven van het werkboek en een (verpleegkundige) methodiek voor de inhoudelijke beschrijving zullen hierin worden verwerkt. Op deze manier wordt op basis van de conclusies definitief besloten wat wel of niet in het werkboek komt te staan en hoe dit gerealiseerd zal worden. 

Wanneer het programmaontwerp besproken is met de projectbegeleiders zal het realisatieprogramma geschreven worden. Hierin zal de gedetailleerde beschrijving van het werkboek worden beschreven. De doelstellingen per hoofdstuk zullen beschreven worden en er zal een paragraafindeling worden gemaakt. Hierbij worden de resultaten gebruikt. 

Het programmaontwerp en het realisatieprogramma zijn de voorbereiding voor het gestructureerd schrijven van het werkboek. Gezien de afbakening van het project zullen minimaal vier hoofdstukken aan de hand van het realisatieprogramma geschreven worden. Hierna zal het project worden overgedragen aan De Hoop voor verdere ontwikkeling. Bij de overdracht (presentatie) zal het realisatieprogramma, het onderzoeksverslag met literatuurstudie en de eerste opzet van het werkboek met hierin de vier geschreven hoofdstukken worden aangereikt en toegelicht zodat dit gebruikt kan worden bij de verdere ontwikkeling.
H3. Resultaten
Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er antwoord gegeven op de deelvragen zoals die beschreven staan in hoofdstuk 1. Deze antwoorden zijn een samenvatting van de totale literatuurstudie die te vinden is in bijlage II. 

Deelvraag 1: Wat is een eetstoornis?

In de DSM-IV worden drie vormen van eetstoornis onderscheiden: anorexia nervosa, boulimia nervosa en de eetstoornis niet anderszins omschreven (NAO). Onder deze laatste valt ook de eetbuistoornis (DSM-IV, 2006).

Bij een eetstoornis gaat het om een stoornis waarbij het gestoorde eetgedrag een centraal en samenstellend deel vormt. Wanneer er dus over een eetstoornis wordt gesproken vormt het eetgedrag het hoofdprobleem. Een eetstoornissen gaat vaak gepaard met andere psychiatrische stoornissen. Eén vorm van een eetstoornis is dus anorexia nervosa. Hier gaat het om een, door de persoon zelf, onderdrukte eetlust en/of honger. Het is in essentie geen kwestie van niet kunnen, maar van niet willen eten (Vandereycken, Noorderbos, 2002). Bij anorexia nervosa weigeren mensen het lichaamsgewicht te handhaven op of boven een voor de leeftijd en lengte minimaal normaal gewicht. Ze hebben intense angst om in gewicht toe te nemen of dik te worden, terwijl er juist sprake is van ondergewicht. Er is een verstoord beeld in de manier waarop iemand kijkt naar zijn of haar lichaamsgewicht of -vorm. Bij vrouwen is de menstruatie drie achtereenvolgende periodes van afwezig (DSM-IV, 2006).

Er zijn diverse eigenschappen of omstandigheden bekend die het risico op anorexia of boulimia nervosa lijken te verhogen. De risicofactoren geven geen verklaring voor het ontstaan van anorexia of boulimia nervosa (Tenwolde, 2000). 
Er zijn veel verklaringen en verklaringsmodellen geschreven om de oorzaak van anorexia nervosa te verklaren. Verklaringen zijn vanuit fysiologische, ontwikkelingsgebonden, leertheoretische, sociale of psychologische hoek. Ook zijn er verklaringsmodellen zoals: het biologische model, het verslavingsmodel, het sociologische model, het systeemtheoretisch model, het leertheoretisch model en het biopsychosociale model.
Geen enkel verklaringsmodel kan een sluitend antwoord geeft over de oorzaak van anorexia nervosa. De oorzaak van anorexia nervosa zal verklaard moeten worden door een combinatie van verklaringsmodellen. 

Deelvraag 2: Welke gevolgen heeft anorexia nervosa op lichamelijk, psychologisch, sociaal-cultureel, ontwikkelingsbepaald en spiritueel gebied?

Gevolgen zijn beschreven volgens de vijf variabelen van het Neuman Systems Model (Verberk & Kuiper, 2002). Dit model ziet de mens vanuit vijf variabelen en het is een holistische mensvisie met een lichamelijke, psychologische, sociaal-culturele, ontwikkelingsbepaalde en spirituele variabele. Dit model is verder uitgewerkt in deelvraag 7 van de literatuurstudie.

Er zijn veel lichamelijke gevolgen te noemen. Deze hebben betrekking op het hart, schildklier, huid, hormonen, hersenen, spieren of slokdarm. De meeste gevolgen zijn als ernstig te typeren en sommige gevolgen verdwijnen wanneer er weer een normaal gewicht is (Abraham, 2008 & Vandereycken, 2002).


Op psychologisch gebied zijn veranderingen te zien. Deze hebben vaak te maken met het zelfbeeld dat iemand met anorexia nervosa heeft. Dit is vaak erg laag en mensen zijn daardoor perfectionistisch. Ook kan het karakter van de persoon veranderen of komen er psychische klachten als depressie of stemmingswisselingen op. Het neuropsychologisch functioneren kan verstoord raken (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn in de ggz 2006 & Tenwolde, 2000).

Op het gebied van sociaal-culturele gevolgen is te zien dat mensen met anorexia nervosa vaak ongetrouwd blijven. Ook blijven ze vaak kinderloos. Verder neemt anorexia nervosa heel hun leven in beslag en raken ze vaak in een sociaal isolement of komen er spanningen in relaties (LSMR in de ggz, 2006 & Tenwolde, 2000).
Spirituele gevolgen uiten zich in het feit dat de meesten mensen met anorexia nervosa geen zin meer in het leven hebben of het beheersen van het gewicht als, soms onbewust, het hoofddoel in het leven hebben. 

Over de gevolgen op de ontwikkelingsbepaalde variabele is weinig te vinden in de literatuur. Vaker wordt er geschreven over hoe de fase waarin iemand zich op dat moment bevindt van invloed is op het ontwikkelen van een eetstoornis, zoals de leeftijdsfase 14-25 jaar. Dit is een belangrijke fase in de ontwikkeling van de mens.
Deelvraag 3: Welke behandelingsmethodieken worden toegepast bij cliënten met een eetstoornis?

Behandelingsmethodieken voor cliënten met anorexia nervosa zijn te verdelen in twee categorieën: enerzijds de zelfhulpmogelijkheden met of zonder professionele begeleiding en anderzijds de professionele behandeling door een hulpverleningsinstelling. Zelfhulp is in opkomst en de reguliere hulpverlening doet onderzoek naar de efficiëntie hiervan. Bij een zelfhulpgroep komen mensen met een gemeenschappelijk probleem samen om hun ervaringen te delen en samen te zoeken naar een mogelijkheid om aan hun probleem te werken. De zelfhulpgroepen worden vaak geleid door ervaringsdeskundigen. Soms leidt een hulpverlener samen met een ervaringsdeskundige een zelfhulpgroep, wat de effectiviteit aanwijsbaar bevorderd. Zelfhulpgroepen kunnen functioneren als nazorggroep van een professionele behandeling. (Abraham, 2008). Zelfhulpboeken vormen ook een onderdeel binnen zelfhulp (Trimbos, 2006). Uit onderzoek (Trimbos, 2006) naar de effecten van zelfhulpboeken is gebleken dat zelfhulpboeken niet effectief zijn bij cliënten met anorexia nervosa omdat de problematiek vaak te complex is. Wel kan het motiverend werken in aanloop naar de behandeling. 

Mensen met anorexia nervosa kunnen poliklinisch of klinisch worden opgenomen. In de behandeling zijn drie algemene uitgangsprincipes te vinden: stepped care, integrale behandeling en voedingsmanagement. Bij stepped care gaat het erom dat er gekozen wordt voor de minst belastende, goedkoopste en kortste vorm van behandeling waarvan effect wordt verwacht. De integrale behandeling is gericht op verschillende aspecten van de stoornis zoals lichaamsgewicht, eetgedrag en perfectionisme. Voedingsmanagement is het geven van voorlichting over en bewustwording van voeding, eetgedrag en gedachten. Daarnaast omvat het ook de motivering tot gedragsverandering rondom voeding. De grondslag van de behandeling kan samengevat worden met: ‘motiverende gespreksvoering tot verandering van gedrag’ (Noordenbos & Vandereycken, 2002).

De totale behandeling vormt een geheel van verschillende therapieën. Voor de behandeling van cliënten met anorexia nervosa zijn dit: voedingsmanagement, psycho-educatie, cognitieve therapie, gedragstherapie, sociale vaardigheidstraining, medische behandeling en ondersteunende psychotherapie (LSMR in GGZ, 2006). Praktijkonderzoek en wetenschappelijk onderzoek naar bovengenoemde behandelingen wijzen positieve effecten uit en worden geadviseerd in landelijke opgestelde richtlijnen en programma’s voor behandeling. Concrete en veelgebruikte interventies die voortvloeien uit deze behandelingen zijn: videoconfrontatie, spiegeloefeningen, eetgedrag- en stemmingsdagboek en visual size estimation (LSMR, 2006).
Deelvraag 4:  Wat is de inhoud van bestaande werkboeken die zijn ontwikkeld voor cliënten met een eetstoornis?

Er zijn vele beschrijvingen van bestaande werkboeken opgezocht. Veel werkboeken waren ervaringsverhalen, deze zijn afgevallen omdat ze niet evidence based zijn. De keuze is uiteindelijk op vier werkboeken gevallen. Deze gekozen boeken hebben een duidelijke, methodische opbouw en kunnen een handvat bieden bij het ontwerpen van het werkboek. 

Het werkboek ‘Leven met een eetstoornis’ behandelt de oorzaak, het verloop en de behandeling van onderliggende problemen. Behandelde onderwerpen zijn feitelijke gegevens over eetstoornissen, risicofactoren, hoe een eetstoornis te erkennen, accepteren en behandelen is, tips hoe je het beste om kunt gaan met iemand die eetstoornis heeft, mogelijke behandelingen en praktische oefeningen die gebruikt kunnen worden om zelf aan de slag te gaan om het eetgedrag te normaliseren (Jansen en Elgersma, 2007).

Het werkboek ‘Eetstoornissen Hulpboek’ is een middel om gestructureerd, met de theoretische achtergrond en praktische oefeningen, aan de slag te gaan om de eetstoornis te overwinnen. Het programma begint bij observatie en inventarisatie van het gedrag en loopt gaandeweg met de cliënt mee door alle fasen van het genezingsproces, zoals verandering van het eetgedrag, het onder ogen zien van de problemen, gevoelens en gedachten waarmee de cliënt te maken kan krijgen, gedragsverandering, leren probleemsituaties anders te benaderen en het leren omgaan met terugval (Boele, 2005).
Het werkboek ‘Werkboek anorexia- en boulimia nervosa’ geeft informatie over onder andere het ontstaan, de lichamelijke gevolgen en het in stand houden van eetstoornissen. Aspecten als voedingsmanagement, motivatie voor verandering, gezonde voeding, eigen gewicht, sporten en bewegen evenals de verschillende therapievormen komen aan de orde. Ook perfectionisme en zelfwaardering, terugvalpreventie en misverstanden worden behandeld (Meerum Terwogt-Reijnders et al, 2001).
Het werkboek ‘Anorexia nervosa overwinnen, een gids voor cliënt, gezin en hulpverlener’ geeft feitelijke informatie over de eetstoornis weer: motiveren tot verandering, leren eten en aankomen, perfectionisme, zelfvertrouwen en positief waarderen van het lichaam worden besproken. Ook het doorbreken van isolement, leren ontspannen, de hulp van gezinsleden en partner bij genezing, omgaan met pijnlijke ervaringen, gebruik van professionele hulpverlening en voorkomen van terugval zijn belangrijke thema’s (Vanderlinden, 2000).
Samenvattend kan gezegd worden dat alle vier boeken gericht zijn op het geven van informatie en nuttige opdrachten bevatten, waardoor cliënten aan het denken worden gezet over hun eetstoornis en leren hoe zij daarmee om moeten gaan. Alleen ‘Het Eetstoornissen Hulpboek’ is gestructureerd in fases, waar iemand doorheen moet gaan als er geprobeerd wordt de eetstoornis te overwinnen. 

Deelvraag 5: Welke inzichten vanuit de Bijbel kunnen worden toepast bij het beschrijven van eetstoornissen en de behandeling hiervan?

De Hoop is een instelling die het christelijk geloof een duidelijke plaats geeft binnen de behandeling. In het werkboek zal het geloof ook een plaats krijgen door in de hoofdstukken te verwijzen naar de Bijbel of te beschrijven hoe de Bijbel over de onderwerpen spreekt. Uit de literatuurstudie bij deelvraag 5 is te zien welke Bijbelse visie er is over anorexia nervosa. De visie die hieronder volgt zal van invloed zijn op de keuze voor verklaringsmodellen die gevonden zijn in deelvraag 1. De onderstaande visie is gebaseerd op de bijbel die wordt bekeken vanuit de christelijke achtergrond van de schrijvers.

Er kan gezegd worden dat de reguliere hulpverlening, Bijbels gezien, alleen op korte termijn hulp verleend die gericht is op de verbetering van de mens. Iemand kan van een verslaving afkomen, maar de kern van het probleem van de mens blijft bestaan: de mens is van nature geestelijk dood, iets wat op alle facetten van het leven invloed heeft. Vanuit de Bijbel wordt een boodschap aangereikt die essentieel is voor de hulpverlening, omdat deze boodschap de kern van het probleem van ieder mens aanpakt. De geestelijk dode mens zondigt dagelijks omdat hij onder de macht van de zonde is. Hij is op zichzelf gericht, wil zijn eigen verlangens vervullen en doet alleen wat hij zelf wil. Anorexia nervosa is een uitingsvorm van het gericht zijn op jezelf. Deze ik-gerichtheid wordt vanuit de Bijbel gezien als verslaving. De Bijbel roept de geestelijk dode mens op tot het Leven, tot bevrijding van de macht van de zonde, door het geloof in Jezus Christus. Verder is de Bijbel voor de gelovigen een Boek vol aanwijzingen voor het dagelijkse leven. Een Boek waaruit zij meer kunnen leren wie God is en wat Hij van hen vraagt. Vanuit die kennis kunnen ze leren leven voor God in alle facetten van het dagelijkse leven en met Gods kracht hun ik-gerichte leven afleggen.

Betekent dit dat iemand die anorexia nervosa heeft geestelijk dood is? Dit is niet altijd het geval. Ook een Christen die belijdt te leven voor God kan nog deels gericht zijn op zijn eigen vlees. Bij deze vleselijke christen (1 Korintiërs 3:3) is geen geestelijke groei te zien (Johannes 15). Dit komt doordat hij wel gelooft, maar toch niet alles doet en wil doen wat in de Bijbel staat als het gaat om een heilig leven voor God. De geestelijk levende mens leeft nog steeds in en onder het vlees. Elke dag moet hij leren zijn eigen natuurlijke verlangens te doden en God op de eerste plaats te zetten (Romeinen 6). Dit betekent dus dat iemand met anorexia nervosa Christen kan zijn. De Bijbel roept hen echter wel op om te leren leven vanuit Zijn principes.

Dit zal de basis vormen van waaruit de pastorale handreiking in het werkboek geschreven zal worden. Ook onderwerpen  zoals geestelijke strijd en overwinning vormen een rode draad door de Bijbel heen. De Bijbelse gegevens hierover kunnen concreet gebruikt worden in de hulpverlening en het schrijven van het werkboek. Om bijvoorbeeld met de (eet)verslaafde te mogen staan in de kracht van God en door Zijn Geest de duivel geen plaats te geven. Om te leren omgaan met verleidingen, terugval in zonde (verslaving) maar ook weer op te staan en tot God terug gaan. Om bij Hem vergeving, kracht en wijsheid te zoeken om verder te gaan. 

Verder is er op intranet van De Hoop materiaal beschikbaar dat gebruikt kan worden voor het werkboek. Dit is themamateriaal met onderwerpen als het zelfbeeld, waar de Bijbelse visie ook in is verwerkt.

Deelvraag 6: Hoe kan een werkboek opgezet worden?

Een werkboek is een ‘bij een leerboek behorend boek waarin oefeningen gemaakt kunnen worden’ (Boon, 2005). Een zelfhulpboek is een ‘boek met adviezen, oefeningen en dergelijke om zonder hulp van een therapeut geestelijk, emotioneel of lichamelijk beter te worden’ (Boon, 2005). Een werkboek past, op grond van de omschrijving en inhoud, meer thuis in de hulpverlening en is ook passend zoals het gebruikt gaat worden binnen De Hoop. Er werd gezocht naar bruikbare bronnen om een werkboek op te stellen, maar er is weinig over gevonden. Het Trimbos-instituut en het LEVV zijn benaderd of zij bepaalde methodieken gebruiken bij de ontwikkeling van werkboeken, dit leverde geen  resultaat op. Wel is er een bron gevonden over de ontwikkeling van lesmateriaal. Bij de ontwikkeling van lesmateriaal staan vijf fasen centraal. De voorbereidings-, verzamel-, schrijf-, vormgeef- en afrondingsfase. De inhoud van deze fasen is te vinden in deelvraag 6 van de literatuurstudie. Wanneer al deze fasen goed doorlopen worden zal er een verantwoord werkboek ontwikkeld zijn.

Deelvraag 7: Welke (verpleegkundige) methodieken kunnen gebruikt worden om het werkboek inhoudelijk op te stellen?

Bij de beantwoording van deelvraag 3 zijn behandelingsmethodieken gevonden. De behandelingsmethodieken zijn enerzijds gericht op educatie met als doel het ziekte-inzicht te vergroten en anderzijds op gedragsverandering. In aansluiting op de resultaten van deelvraag 3 zijn er voor de beantwoording van deelvraag 7 verpleegkundige methodieken gezocht. Deze methodieken kunnen als basis dienen, om het doel van het werkboek te bereiken. 
In de gevonden literatuur is te zien dat cliënten met anorexia nervosa niet goed voor zichzelf zorgen. Op veel gebieden van hun leven zijn de schadelijke gevolgen te zien. Om dit beter te kunnen bekijken werd er gezocht naar zelfzorgtekort theorieën. Er is een aantal methodieken te vinden die een theorie beschrijft van zelfzorgtekort. Voorbeelden hiervan zijn Orem (Brouns, 1996), Van den Brink-Tjebbes en Virgina Henderson (www.btsg.nl). Alle drie hebben ze een aantal gebieden beschreven waarin dit zelfzorgtekort voor kan komen. Deze gebieden verschillen, inhoudelijk en in aantal, per theorie. 

In de gevonden literatuur is ook te zien dat cliënten met anorexia nervosa ongezond gedrag handhaven. In de literatuur is gezocht naar modellen die gericht zijn op gedragsverandering. Voorbeelden hiervan zijn het ‘Persuasion Communication Model’ van Mc Guire, ‘Stages of het Change Model’ en het ‘Gedragsveranderingmodel door Voorlichting’ (Sassen, 2006).
De methodiek van ‘Gedragsverandering door Voorlichting’ (Sassen, 2006) kan gebruikt worden om gedrag te verklaren en te veranderen. In dit laatste model komen fasen voor die ook in het model van Mc Guire te vinden zijn. Dit zijn de fasen: aandacht, begrip, attitude, sociale invloed, eigen effectiviteit, gedrag en gedragsbehoud. Het Stages of Change model geeft de intentie aan waarmee iemand tot verandering wil over gaan.
Het Neuman Systems Model, wat bij deelvraag 2 is beschreven, zal gehanteerd worden als methodiek om alle aspecten van de mens gestructureerd te belichten. 

Samenvattend kan gezegd worden dat het model ‘Gedragsverandering door Voorlichting’ en het Neuman Systems Model twee modellen zijn die voor de inhoudelijke beschrijving het beste als methodieken gehanteerd kunnen worden en tevens het beste passen bij de behandelingswijze van De Hoop.

Deelvraag 8: Welke ideeën hebben behandelaren van De Hoop ggz over de inhoud en vorm van het werkboek?

De ideeën van behandelaren zijn niet op de werkvloer geïnventariseerd. Dit is te wijten aan het feit dat er een kort tijdsbestek was en dat behandelaren op dat moment niet beschikbaar waren vanwege hun vakantieperioden. Daarom is er gesproken met de zorgcoördinator die ook dit project begeleidt. In gesprek hierover is er door hem besloten om niet meer de ideeën op de werkvloer te inventariseren, maar dit door anderen te laten doen op een later tijdstip.

Uit het gehouden gesprek met de zorgcoördinator zijn de volgende punten voor de ontwikkeling van het werkboek van belang:

· Op basis van de literatuurstudie een richtlijn opstellen voor bijvoorbeeld opname-indicatie en braken. Deze zal worden besproken binnen het team van De Hoop;
· Op basis van literatuurstudie de basisprincipes van effectieve behandelingen verwerken in de ontwikkeling van het werkboek;
· Vanuit het basisprogramma’s zijn al enkele theorieën zoals de verslavingscyclus behandeld, welke mogelijk kunnen worden uitgebreid en opgenomen in het werkboek; 

· Pastorale handleiding kan naar eigen inzicht worden toegevoegd, waar mogelijk is dit geïntegreerd in de tekst door middel van voetnoten. Eigen variatie kan altijd.

Om dit inhoudelijk aan te vullen is er een gesprek geweest met een gast van De Hoop. Zij gaf aan dat de volgende onderwerpen voor haar belangrijk zouden zijn in het werkboek: specifieke informatie over een eetstoornis, de gevolgen van een eetstoornis op haar lichaam (lang en korte termijn), confrontatie met foto’s, creatieve opdrachten, informatie over hoogsensitiviteit, terugvalpreventie en vroegsignalering. Deze punten worden kritisch bekeken en vervolgens wordt overwogen of ze meegenomen kunnen worden in de ontwikkeling van het werkboek.

Deelvraag 9: Welke behandelmogelijkheden worden momenteel gehanteerd bij de behandeling van de gasten met een eetstoornis, bij De Hoop ggz?

Om een beeld te krijgen van wanneer gasten het werkboek gaan gebruiken en welke informatie zij al gehad hebben is er onderzocht op welke manier er behandeld wordt bij De Hoop. Er zijn veel behandelmogelijkheden voor (eet-)verslavingsproblematiek: ambulante behandeling en deeltijdbehandeling, maar ook klinische behandelplekken, Begeleid Zelfstandig Wonen, zelfhulpgroepen en het Motivatiecentrum Crosspoint. Het Algemeen drie-fasen-behandelprogramma is een klinische behandelvorm, waarin het werkboek als hulpmiddel gehanteerd zal worden. 

Vanwege de ernst van de eetstoornis in het algemeen en anorexia nervosa in het bijzonder wordt vaak een klinische behandeling geadviseerd voor gasten met een eetstoornis . 

Het werkboek wordt gebruikt nadat de gast een basisprogramma van acht weken lang heeft gehad. In de literatuurstudie bij deelvraag 9 is er een beschrijving van de inhoud te vinden van het basisprogramma. Met deze informatie wordt voorkomen dat de inhoud van het werkboek bekende informatie geeft of juist informatie mist.  

H4. Conclusie

Inleiding

In de conclusie wordt er antwoord gegeven op de vraagstelling van dit project: ‘Aan welke functies en voorwaarden en inhoudelijke aspecten moet het te ontwikkelen werkboek voor gasten met een eetstoornis voldoen, om dit bruikbaar te maken voor zowel de gast als behandelaar?’ 


Als eerste zal de visie beschreven worden, dit is een voorwaarde om het werkboek te kunnen schrijven, omdat er zo één lijn getrokken wordt. Als tweede wordt beschreven welke plaats het werkboek heeft in de behandeling. Dit is een voorwaarde die nodig is om het werkboek te kunnen laten aansluiten bij De Hoop. Als derde worden de inhoudelijke aspecten van het werkboek beschreven. Als laatste volgt het kopje overig, hierin worden nog een aantal inhoudelijke aspecten beschreven.
Visie 

Voor het inhoudelijk schrijven van het werkboek is het belangrijk dat de schrijvers een visie hebben gevormd over de problematiek van anorexia nervosa wat zal functioneren als grondslag voor het werkboek. 

Bij deelvraag 1 is onderzocht welke verklaringen er in de wetenschap gegeven worden voor het ontstaan van anorexia nervosa. Er zijn verschillende verklaringsmodellen gevonden die vanuit verschillende kanten (bijvoorbeeld biologisch, psychologisch, ontwikkelingsgebonden of sociaal) het ontstaan van anorexia nervosa verklaren. Geen van allen vormen wetenschappelijk gezien een sluitend geheel. Bij deelvraag 5 zijn inzichten vanuit Bijbel uitgewerkt die het ontstaan van anorexia nervosa verklaren. De oorzaak van anorexia nervosa is te herleiden naar het kernprobleem van ieder mens, namelijk de verbroken relatie met God. De geestelijk dode mens leeft sindsdien onder de macht van zonde, ziekte en de gebrokenheid van het leven. Anorexia nervosa kan daarom ook benoemd worden als een uitingsvorm van de verslaving aan een egocentrisch leven (leven zonder God). 

De schrijvers zullen deze Bijbelse benadering, voor het inhoudelijk schrijven van het werkboek, als visie hanteren. De verwachting voor de behandeling zal dan ook gericht zijn op een verslavingsvrij leven. Doordat anorexia nervosa gezien wordt als uitingsvorm van het kernprobleem van ieder mens zal er ook gewezen worden naar een diepergaand herstel dan alleen een herstel van anorexia nervosa. Dit kan gevonden worden in het geloof in Jezus Christus. Door het geloof kan iemand vanuit Gods kracht leren leven en Hem navolgen. Het egocentrisch leven verandert in een Christocentrisch leven. Dit sluit niet uit dat dit voor sommigen een lange weg van strijd zal zijn waar niet altijd direct en volledig herstel ervaren zal worden. Deze visie sluit ook niet uit dat een christen geen anorexia nervosa kan hebben. Van een christen met anorexia nervosa moet echter wel gezegd worden dat deze leeft als een vleselijke christen en zij wordt dan ook opgeroepen om haar vleselijke verlangens af te leggen en God na te volgen. Verder sluit deze visie wetenschappelijke verklaringsmodellen niet uit omdat deze een kader bieden om de uiteindelijke gevolgen op bijvoorbeeld het lichamelijke en psychische gebied te beschrijven. De volgende modellen sluiten aan bij de hierboven beschreven visie: de sociologische, systeemtheoretische, verslavings- en ontwikkelingsgebonden verklaring. De visie van de schrijvers sluit aan bij de visie van De Hoop die zowel het biologische model als het moreel (zonde) model gebruikt. 

Plaats van het werkboek binnen de behandeling
Het werkboek zal inhoudelijk gaan over anorexia nervosa. Uit deelvraag 9 blijkt dat het werkboek gebruikt zal worden binnen het verdiepingsprogramma, dat een vervolg is op het basisprogramma bij De Hoop. Een voorwaarde voor het werkboek is dat het dan ook aansluit op de behandelde onderwerpen in het basisprogramma. 
Uit onderzoek (Trimbos, 2006) blijkt dat een boek waar iemand met anorexia nervosa geheel zelfstandig uit werkt niet effectief is. Een werkboek is wel bruikbaar in combinatie met een behandeling. Dit zorgt voor twee voorwaarden voor het werkboek. Enerzijds dat de gast het werkboek onder supervisie van een behandelaar door neemt en anderzijds dat de gast in het werkboek gestimuleerd wordt de lesstof en praktische opdrachten te bespreken met haar individuele behandelaar. 

Inhoudelijke aspecten 
Bij het ontwikkelen van het werkboek zullen de volgende fasen doorlopen worden: voorbereiden, verzamelen, schrijven, vormgeven en afronden. Het werkboek zal geschreven worden vanuit de gedachte dat anorexia nervosa door Gods kracht te overwinnen is of dat de gast tegen de instandhouding van anorexia nervosa leert te strijden. De behandeling bij De Hoop is ook gericht op deze gedragsverandering vanuit Bijbelse principes. Om deze verandering in het eetgedrag en het denken over voeding, lichaamsbeeld en gewicht te bewerken is er op basis van de uitwerking van deelvraag 7 gekozen voor een methodiek gericht op gedragsverandering. De fasen van het GVO model ‘gedragsverandering door voorlichting’ zullen in het werkboek gebruikt worden voor de methodische opbouw. 
Op basis van de uitwerking van deelvraag 3 zullen psycho-educatie, cognitieve therapie en voedingsmanagement een prominente plaats krijgen omdat deze behandelingen het meest effectief blijken te zijn. 

Hieronder volgt een overzicht van andere inhoudelijke aspecten die gevonden zijn in de literatuur en die een plaats krijgen in het werkboek. Dit is gedaan aan de hand van de zeven fasen van het gedragsveranderingmodel, omdat dan duidelijker gemaakt kan worden waarom bepaalde keuzen zijn gemaakt voor aspecten die opgenomen worden in het werkboek.

Fase één is ‘aandacht hebben’. Inhoudelijk zal deze fase  gericht zijn op psycho-educatie, met als doel kennisvergroting over anorexia nervosa. Hierdoor zal aandacht gevraagd worden voor het onderwerp en zal feitelijk ingegaan worden op wat anorexia nervosa is. De gevolgen en risicofactoren zullen in deze fase beschreven worden. Aangezien anorexia nervosa invloed heeft op heel het leven van een persoon zal het Neuman Systems Model gebruikt worden om dit te beschrijven. Dit model heeft namelijk een holistische mensvisie en bevat daarmee allen aspecten van het leven. Dit alles dient als voorbereiding voor de begripsverbetering en attitude verandering. (Fase twee en drie)
Fase twee is ‘begripsverbetering’. In dit hoofdstuk worden de cognitieve therapie en psycho-educatie gebruikt, hierdoor zullen irreële gedachten met betrekking tot anorexia nervosa worden belicht. Inhoudelijk heeft deze fase het doel om inzicht te vergroten en zo een aanzet te geven naar attitudeverandering. Dit wordt gedaan door de gevolgen van anorexia nervosa op korte en lange termijn in kaart te brengen en de realiteit duidelijk te maken. Dit komt overeen met motiverende gespreksvoering (deelvraag 3), waar de interne attributie in de fase van de overpeinzing en besluitvorming versterkt wordt. Ook zal er een korte samenvatting opgenomen worden van de vorige fase, zodat de gast onthoudt wat er tot dan toe besproken is.

Fase drie is ‘attitudeverandering’. In deze fase is het de bedoeling dat de gast de voor- en nadelen van het oude en het nieuwe gedrag voor ogen krijgt. Hierdoor kan zij een afweging maken wat hij zwaarder vindt wegen. Om de attitude van een persoon met anorexia nervosa te veranderen is het goed om diegenen de irrationele gedachten over voeding, lichaam, zelfwaardering en gewicht in te laten zien. Daarvoor zal er een educatiedeel opgenomen worden over voeding en beweging (voedingsmanagement), zelfbeeld en lichaamsbeeld. Daarom zal in deze fase een deel van voedingsmanagement en cognitieve therapie de basis vormen. Het eetdagboek zal hier ook bij betrokken worden, omdat dit een effectieve interventie in de praktijk blijkt te zijn, evenals  spiegel- en videoconfrontatie om inzicht te krijgen in de genoemde onderwerpen (Trimbos, 2006).

Fase vier is ‘sociale omgeving’. Vanuit het systeemtheoretisch model (deelvraag 1) is te zien dat het systeem vaak invloed heeft op de persoon. In dit hoofdstuk zal het vergroten van de draagkracht van de cliënt door de omgeving aan de orde komen wat binnen gedragsverandering een essentieel onderdeel vormt. Daarnaast is het van belang dat familie betrokken wordt bij de behandeling. Verder zal hier ook ingegaan worden op de invloed van de media.

 
Fase vijf is ‘eigen effectiviteit’. De inhoud van deze fase zal gericht zijn op motivering van gedragsverandering door de gast. Hier zijn de principes van de motiverende gespreksvoering goed toepasbaar. Motiverende gespreksvoering vormt binnen de verslavingsproblematiek een belangrijke methodiek, omdat het zich richt op de versterking van de drijfveren voor gedragsverandering.

Fase zes is ‘gedragsverandering’ Hiervoor is het onderdeel voedingsmanagement van groot belang. Hier krijgt de gast handvatten om de kennis over gezonde voeding en hierbij de kennis over een gezond gewicht en gezond bewegingspatroon toe te passen. Zo kan het eet- en bewegingspatroon veranderd worden. Tevens zal de inhoud uit de vorige fasen worden gebruikt en toegepast in dit hoofdstuk.

Fase zeven is ‘gedragsbehoud’. Terugval is mogelijk. In deze fase blijkt het belangrijk te zijn om in te gaan op terugvalpreventie en vroegsignalering. Zo kan terugval voorkomen worden en heeft de gast handvatten om bij terugval weer verder te gaan. 

Overig

De Bijbelse aspecten zullen worden opgenomen in het werkboek. Dit zal in vorm van verwijzingen, als ondersteuning van de tekst, zijn. De gast kan zo zelf besluiten om het onderwerp verder te belichten vanuit de Bijbel. Verder zal er ieder hoofdstuk een onderwerp in Bijbels licht worden uitgediept. 
Belangrijke onderwerpen als braken, laxeren en wegen hebben direct betrekking op het onderwerp. Vanuit deelvraag 3  is gekozen deze onderwerpen bij verschillende fasen te behandelen met als doel om zowel het inzicht te vergroten als gedragsverandering te bewerken. 
De literatuurstudie en de werkboeken gekozen op basis van deelvraag 4  worden gebruikt voor het schrijven van het werkboek voor gasten met anorexia nervosa die zijn opgenomen bij De Hoop. De inhoud van deze werkboeken zijn als ondersteuning voor het schrijven van het werkboek.
Een gast bij De Hoop heeft een aantal onderwerpen aangegeven die voor haar belangrijk zijn en die zij graag in het werkboek terug zou zien. De onderwerpen specifieke informatie over een eetstoornis, de gevolgen van een eetstoornis op haar lichaam (lang en korte termijn), confrontatie met foto’s, creatieve opdrachten, terugvalpreventie en vroegsignalering zijn opgenomen in het werkboek. Dit is gedaan omdat deze onderwerpen ook terug te vinden waren in de literatuur.
Conclusie

De keuze voor bovenstaande aspecten wordt gebruikt om het programmaontwerp en het realisatieprogramma te maken. Het vormt hiervoor de basis en de verantwoording. Als al deze bovenstaande aspecten zijn verwerkt in het realisatieprogramma, kan het werkboek ook inhoudelijk geschreven gaan worden. 
H5. Discussie 

Inleiding

Hieronder volgt een overzicht van een aantal punten dat ter discussie gesteld kan worden in verband met de betrouwbaarheid en bruikbaarheid van het project. Dit vergroot de betrouwbaarheid van het verslag. 

Discussiepunten

Voor de ontwikkeling van het gehele werkboek is een groter tijdsbestek nodig dan er beschikbaar was. Daarom zijn de hoofdstukken die geschreven zijn alleen los te zien en kunnen ze nu nog niet bekeken worden in het grotere geheel. Dit zou kunnen betekenen dat, bij het afschrijven van het werkboek, er nog het één en ander gewijzigd moet worden aan de al geschreven hoofdstukken. 

Bij deelvraag 2 worden de spirituele gevolgen van anorexia nervosa beschreven. Dit is echter geen evidence based informatie. Over de gevolgen op spiritueel gebied is weinig literatuur geschreven. De geschreven tekst is nu gemaakt aan de hand van ervaringsverhalen en mogelijk kan het daardoor te eenzijdig zijn. De validiteit van deze gegevens is dus niet groot. Aangezien het ervaringsverhalen zijn die een beeld geven van de beleving, werden deze verhalen toch in de literatuurstudie opgenomen.

De visie die beschreven is in deelvraag 5 en de basis vormt voor het werkboek is een visie die gekleurd wordt door de achtergrond van de schrijvers. Het is niet mogelijk om deze deelvraag objectief te beschrijven, omdat het een levensovertuiging is. Aangezien deze visie geen invloed heeft op het theoretische gedeelte van de literatuurstudie is het wel mogelijk om dit evidence based te beschrijven. 

In het hoofdstuk methodiek is beschreven hoe er in deelvraag 6 gezocht zou worden naar een manier om een werkboek methodisch op te bouwen. Hier was echter niets van te vinden in boeken en daarnaast leverde contact met het LEVV en Trimbos Instituut ook niets op. Daarom is er gekozen voor een methodiek die beschrijft hoe lesmateriaal ontwikkeld kan worden. Het zou nu kunnen zijn dat er daardoor essentiële onderdelen worden gemist die ontwikkelaars van werkboeken standaard invoegen.

Voor deelvraag 9 zou, door middel van gesprekken met behandelaren, in kaart gebracht worden hoe het behandelprogramma voor gasten met anorexia nervosa is en wat behandelaren van De Hoop nu nog missen binnen het behandelingsaanbod. Daarnaast zouden de ideeën en inzichten van behandelaren over het werkboek geïnventariseerd worden en deze benutten door ze zo nodig op te nemen in het werkboek. Op deze manier konden de contacten met De Hoop worden verdiept en zou er meer gezien worden van de behandelwijze, waardoor het draagvlak voor het gebruik van het werkboek vergroot had kunnen worden. Er heeft echter geen interview met behandelaren plaatsgevonden, in verband met de vakantieperioden van de behandelaren en het korte tijdsbestek. Hierdoor is er geen antwoord voor deze deelvraag, wat er mogelijk voor kan zorgen dat het werkboek niet geheel aansluit bij de werkwijze zoals behandelaren deze nu hanteren. Het voordeel hiervan is dat het werkboek nu geschreven werd op basis van de gevonden literatuur. Tevens kunnen de behandelaren nu alsnog berokken worden om over een concreet conceptproduct mee te denken. 
Tevens is door een tekort tijdsbestek geen ruimte geweest om te inventariseren hoe behandelingen er uit zien bij andere instellingen, zoals Triade lighthouse. Dit zou een goede aanvulling zijn in de ontwikkeling van dit werkboek en de opzet van een specialistische behandeling.
De schrijvers hebben er in dit verslag voor gekozen om anorexia nervosa als verslaving te benaderen. Deze keuze is gebaseerd op een Bijbelse benadering van de problematiek. Dit kan de indruk wekken dat de wetenschappelijke benadering uitgesloten of veroordeeld wordt. De schrijvers sluiten echter de wetenschappelijke benadering niet uit aangezien er veel overeenkomsten te vinden zijn tussen beide visies. Met een Bijbelse benadering van de problematiek is ook wel degelijk ruimte om evidence based materiaal te gebruiken. De opzet van het werkboek is daarom wetenschappelijk te verantwoorden.   

Binnen De Hoop wordt anorexia nervosa behandeld als verslaving. Echter moet op basis van de literatuurstudie gezegd worden dat anorexia nervosa een specialistische behandeling vraagt. Binnen De Hoop wordt deze problematiek tot nu toe gelijk behandeld met andere verslavingsproblematiek. Door de ontwikkeling van een werkboek voor het verdiepingsprogramma wordt de eerste stap naar een specialistische behandeling gezet. De vraag die na dit onderzoek nog niet helemaal beantwoord kon worden is of anorexia nervosa niet een andere behandeling vereist dan het algemene basisprogramma. Moet er niet direct begonnen worden met een specialistische behandeling? 

De literatuurstudie zoals die is opgenomen in bijlage II is zeer uitgebreid. Alles uit de literatuurstudie is wel gebruikt voor het schrijven van het werkboek. Er moest voor het hoofdstuk voeding en beweging gezocht worden naar extra bronnen, deze informatie is niet toegevoegd aan de literatuurstudie.

In het verslag staat dat er een richtlijn geschreven zal worden over hoe om te gaan met braken en laxeren. Dit is door tijdsgebrek niet geschreven. Enkele aanbevelingen hiervoor zijn te vinden in de bijlage.

H6. Aanbevelingen
Inleiding

Er is een aantal aanbevelingen geschreven naar aanleiding van het schrijven van het werkboek en het maken van het projectverslag. 

Aanbevelingen

Als eerste wordt aanbevolen, wil het werkboek goed bruikbaar zijn, dit verder af te schrijven op basis van het realisatieprogramma, zoals dit is opgenomen in de bijlage. 

Als tweede wordt aanbevolen, wanneer er besloten wordt om een werkboek te maken voor gasten met boulimia nervosa, de literatuur die is opgenomen in de bijlage te gebruiken voor het schrijven van het werkboek. Tevens kunnen de opbouw en inhoud van het ontwikkelde werkboek voor anorexia nervosa ook gebruikt worden.

Als derde wordt aanbevolen om de effectiviteit van het werkboek grondig te onderzoeken. Dit zou kunnen inhouden dat er een proeftijd beschikbaar wordt gesteld, waarna er geëvalueerd wordt. Daarnaast wordt aanbevolen regelmatig het werkboek te evalueren met zowel behandelaars als gasten en het werkboek zo nodig aan te passen.

Als vierde wordt aanbevolen om bij dit werkboek een handleiding te schrijven voor de individuele behandelaren. Hierin kan de methodiek worden uitgelegd. Verder blijkt uit gesprekken bij De Hoop dat er al veel individuele begeleiders en behandelaren eigen materiaal hebben. Aanbevolen wordt om dit materiaal te verzamelen en ook op te nemen in de handleiding of het werkboek wanneer dit een nuttige toevoeging blijkt.

Als vijfde wordt aanbevolen om gasten met anorexia nervosa in een vroeg stadium te laten starten met dit werkboek en niet te wachten tot het basisprogramma is afgelopen. Dit omdat uit onderzoek (LSMR in GGZ, 2006) is gebleken dat het bij cliënten met anorexia nervosa van groot belang is dat er direct gestart wordt met de behandeling, gezien de kritieke toestand waarin iemand kan verkeren en de zwaarte van de problematiek. Daarnaast is het werkboek gebaseerd op de fasen die iemand met gedragsverandering doorloopt. Deze zullen niet in exact twaalf weken van het verdiepingsprogramma doorlopen kunnen worden. Door ervaringen die de schrijvers opliepen door een dag mee te lopen bij De Hoop kan ook aanbevolen worden om  het werkboek eerder in de behandeling te gaan gebruiken. Binnen het basisprogramma wordt veel nadruk gelegd op de alcohol of drugsproblematiek. Door deze niet altijd even relevante informatie voor gasten met anorexia nervosa betekent dit dat er minder snel gestart wordt met een specialistische behandeling. 

De validiteit voor de gevolgen op spiritueel vlak, zoals beschreven bij deelvraag 2, is niet  hoog. Als zesde wordt daarom aanbevolen om onderzoek te doen binnen de instelling, zodat hier meer over bekend is en De Hoop op specifieke onderwerpen in kan gaan.  

Als zevende wordt aanbevolen aan De Hoop dat zij in gesprek gaan met andere instellingen over de behandeling van mensen met een eetstoornis. Er zijn veel gespecialiseerde instellingen die veel expertise hebben op het gebied van anorexia nervosa. Om een instelling te zijn die zich continue wil verbeteren en verscherpen past dit hier goed. 

Als achtste wordt aanbevolen aan de identiteitscommissie en aan de ontwikkelaars om de ontwikkelde hoofdstukken te voorzien van voetnoten waarin tekstverwijzingen in de Bijbel zijn opgenomen. Gezien de geringe tijd en expertise van de schrijvers op dit gebied is dit nog niet gedaan.
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Bijlage I Plan van aanpak
Plan van aanpak (definitief 15 april 2009)
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van je vrienden belangrijker dan dat van je partner, die vinds dat e geen alcohol dr-
ink als je nog moet rijden, dan zal de uiteindelijke subjectieve norm lcht hllen naar
de pool “alcohol drinken mag’.

De Theory of Planned Behavior (TPB) i cigenljk cen aanpassing van de Theory of
Reasoned Action door Ajzen en Madden (1986). B deze aanpassing werd cen derde
varisbele opgenomen die mee de gedragsintentic bepaalt, namelijk de subjectieve
controle die mensen hebben inzake (on)gezond gedrag. Deze variabele ikt sterk op
(maar va et helemaal gelijk te stelen me) het concept zelf-efectivitit, z0als be-
schreven door Bandura (1986). Dit concept staat voor de inschatting van het individu
dat hij/zij bepaalde gedragingen zou kunnen stellen en barriéres overwinnen (ik kan
best cen feeste bijwonen zonder alcohol t¢ drinken). Deze inschating hangt onder
andere af van vroegere ervaringen, observatie van anderen, lichamelijke gewaarwor-
dingen en persoonlijke atributiestil.

Atitude, sociale normen en subjectieve controle kunnen met redeljk succes de inten-
tietot gedragsverandering voorspellen. Mensen met cen serke intente om gezond (of
ongezond) gedrag te stellen, voeren dit gedrag echier niet steeds uit. OF de intentic
ok in gedrag omgezet wordt, hangt vask af van andere (externe) factoren, zoals bij-
voorbeeld de beschikbaarheid of beeikbaarheid van producten en diensten. Enerzijds
i er in de omgeving barriéres die het stellen van cen specifick gedrag bemoeilj-
Ken. Wie wil schaaisen, maar ontdekt dat de schaatsbaan gesloten is, kan de intentie
ot schaatsen niet in gedrag omyzetien. Anderzids i het 0ok zo dat het ontbreken van
objectieve vaardigheden effectieve gedragsverandering in de weg kan staan.
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varisbelen ¥ invloed | e g i

!

o) vaardigheden
eftectvitet [—

Figuur 4: Het ASE-model voor gedragsverandering

Een aantal Nederlandse auteurs (De Vries et al., 1988; Kok et al., 1990) hebben de
TRA en TPB in die zin uitgebreid, om ook factoren in e omgeving en de (biologi-
sche) voorgeschiedenis van het individu een plaats te geven in de recks van variabe-
len die gedrag voorspellen. In de Nederlandstalige publicaties treft men dan ook vaak
verwijzingen aan naar het zogenoemde ASE model (Attitude, Sociale invloed cn
Eigeneffectiviteit). Dit model wordt weergegeven in figuur 4.

‘Als men gezondheidsgedrag met dit model accuraat wil voorspellen, lukt dit overi-
‘zens het best als dit voldoende specifick is: gedrag in een bepaalde context op cen be-




[image: image8.png]4. Do avdence base' voor gezondheidspromoti | 55

Prochasks, Redding & Evers, 1997). Dit model deelt het proces van gedragsverande-
ring enigzins arbitrair in 5 fasen in. Deze fasen worden weergegeven in figuur S.

tussentijdse uitgang "
Figuur : Stages of Change model van Prochaska, DiClemente & Noreross (1992)

1. Precontemplatiefas. In de precontemplatiefuse bevinden zich mensen die cen
problecm hebben, maar nict de intentie om cen actie e onderemen. Personen in
de precontemplatiefase kunnen erg van elkaar verschillen. Sommigen hebben nog
noot over cen bepaald gedragsalternatief gehoord (bijvoorbeeld een nicuwe drug
Komt op de markt), anderen zijn iet of verkeerd geinformeerd over de gevolgen
van hun huidige gedrag en formuleren daarom geen intentie om aan dat gedrag
iets te veranderen. Nog anderen hebben misschien pogingen ondernomen om het
gedrag te veranderen doch hebben vastgesteld dat ze daarin nit erg succesvol wa-
ren. Gemeenschappelijk is evenwel dat z¢ weinig geintercsseerd zijn in informs
tie omirent gedragsalternatieven of zich afsluiten voor deze informatie. Niet zel-
den bestaat er binnen deze groep zelfs weerstand tegen verandering. Voor ge-
zondheidswerkersis het cen taak deze groep te motiveren tot gedragsverandering.

2. Contemplatiefuse. Personen in de contemplatifase erkennen het probleem en
hebben de intentie om het gedrag binnen afzienbare tjd (gewoanljk gemeten als
“binnen zes maanden’) te veranderen. Er zijo echter nog geen concrete plannen.
De term *contemplati” suggereert enigszins onterecht dat het om een louter cog-
nitieve beslising zou gaan. In feite komt in deze fase de conatieve component
(willen veranderen) van het gedrag op de voorgrond. In deze fase zouden mensen
echier meer oog hebben voor de nadelen van gedragsverandering dan de voorde-
len ervan. Ook daarmee dient rekening gehouden te worden indien men mensen
i de contempltiefuse wil bereiken met gezondheidsbevordering

3. Foorbereiding is het stadium waarbij men besluit om in de onmiddelljke toe-
komst (gewoonijk geoperationaliscerd als binnen een maand’) het gedrag t ver-
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Inleiding 

De Christelijke Hogeschool Ede geeft,aan vierdejaarsstudenten van Verpleegkunde, de opdracht om een meesterproef te doen van april 2009 tot juni 2009.

Deze meesterproef bevat 4 doelen die als volgt worden samengevat:

· De student geeft een bijdrage aan de kwaliteitsontwikkeling van het verpleegkundig beroep

· De student toont aan dat de beroepsrelevante competenties worden geïntegreerd en hierin kennisontwikkeling centraal staat.

· De student toont aan dat hij relevante theoretische principes en methodieken kan toepassen

· De student toont aan dat zowel mondeling als schriftelijk de uitkomsten kunnen worden gepresenteerd, bediscussieerd met vakgenoten

Praktijkverkenning 

In het kader van deze meesterproef wordt er een project gedaan bij De Hoop ggz.

De Hoop ggz is een instelling voor evangelische hulpverlening in Dordrecht.

De Hoop ggz biedt hulp aan mensen die verslaafd zijn aan drugs, alcohol, medicijnen, gokken en internet. Daarnaast biedt De Hoop ggz hulp aan mensen met eetproblemen en psychosociale problemen.

Binnen de verslavingskliniek van De Hoop ggz wordt er vanaf september 2009 gestart met een nieuwe manier van behandelen. Eerst werd de behandeling uitgevoerd door de groepswerkers (maatschappelijk werkers, sociaal pedagogische hulpverleners en verpleegkundigen) die 24 uur per dag bij de gasten (cliënten) aanwezig waren en iedere groepswerker persoonlijk begeleider van enkele gasten was. Sinds kort is er een gespecialiseerd team aangesteld die bestaat uit maatschappelijk werkers en psychologen. Dit team gaat individuele behandelingen geven, die voornamelijk bestaat uit individuele gesprekken met de gast. 

Aangezien niet alle individuele behandelaren voldoende kennis hebben van elke stoornis en er daarnaast een gebrek is aan methodisch materiaal om mee te werken, worden er verschillende werkboeken ontwikkeld. 

In het kader van de meesterproef wordt een werkboek ontwikkeld voor gasten met een eetstoornis die in behandeling zijn bij De Hoop ggz. 

Het werkboek wordt zo geschreven dat gasten deze zelfstandig kunnen doornemen en het werkboek zo een handreiking vormt voor de behandelaar in de individuele behandeling.  

Inhoudelijk zal het werkboek voornamelijk educatieve, praktische en pastorale aspecten bevatten.

Literatuurverkenning

De omschrijving ‘eetstoornissen’ is erg globaal en doet geen recht aan de vaak complexe problematiek bij de belangrijkste stoornissen anorexia nervosa en boulimia nervosa. Lichaamsgewicht speelt bij deze stoornissen vaak een cruciale rol. Bij een eetstoornis heeft abnormaal eetgedrag een centrale plaats in de symptomatologie. Afwijkend eetgedrag komt bij tal van psychische stoornissen voor, maar speelt er slechts een secundaire rol. Bij de ‘eetstoornissen’ daarentegen is een afwijkend eetgedrag het meest opvallende kenmerk en van primair belang, wat betekent dat het niet een gevolg mag zijn van organische of psychotische stoornissen.

Eetstoornissen komen vooral voor bij jonge vrouwen en lijken relatief zeldzame aandoeningen bij mannen.  

Anorexia Nervosa is een misleidende omschrijving. Anorexie betekent gebrek aan eetlust, in werkelijkheid bij Anorexia Nervosa gaat het echter om een door de persoon zelf onderdrukte eetlust en/of honger. Het is in essentie geen kwestie van niet kunnen, maar van niet willen eten. De anorexia-nervosa cliënt klaagt er zelf meestal niet over. Toch zullen veel cliënten, zeker in een vergevorderd stadium, de stoornis beschrijven als ‘niet meer kunnen eten’, alsof iets hen ervan weerhoudt gewoon te eten en/of een normaal gewicht te handhaven. In navolging van de Duitse literatuur kan men beter spreken van ‘magerzucht’: de als onweerstaanbaar ervaren neiging mager te willen zijn. De pathologie- en dus het onderscheid met een ‘normale’ slankheidwens- schuilt in het onstuitbare en allesdoordringende karakter van deze neiging: denken, voelen en handelen worden beheerst en bepaald door een niet-ophoudend verlangen extreem mager te zijn. Centraal daarbij staat de beangstigende beleving dat men veel te dik is of dit zal worden, ook als is het lichaamsgewicht ver beneden het normale peil. Men zal daarom ook kunnen spreken van een irreële vrees voor zwaarlijvigheid of een ‘gewichtsfobie’. Het zijn aspecten van deze ziekelijke magerzucht of gewichtsfobie die diagnostisch belangrijk zijn (Vandereycken et al., 2008).
Anorexia nervosa is vrij zeldzaam.

· Ongeveer 5600 mensen in Nederland leden het afgelopen jaar aan anorexia nervosa. 

· Jaarlijks komen er ongeveer 1300 mensen met anorexia nervosa bij.  

· Ongeveer evenveel cliënten genezen jaarlijks, al is het vaak gedeeltelijk of tijdelijk.

· Er zijn onvoldoende aanwijzingen voor een toename van het aantal cliënten.

· De Nederlandse cijfers wijken niet af van die in andere landen (www.trimbos.nl).
Boulimia Nervosa 

'Boulimia nervosa' betekent letterlijk honger als een rund door psychische oorzaak. Afgezien van de weinig flatteuze vergelijking, klopt deze naam niet omdat mensen met boulimia tijdens hun eetbuien doorgaan met eten, ook als ze geen honger meer hebben. Over de oorzaken van boulimia is nog weinig bekend.

De kern van Boulimia Nervosa zou men kunnen omschrijven als een compromis tussen een oncontroleerbare eetdrang en overheersende wens slank te blijven. Een veelvoorkomende comorbiditeit  is het gebruik van psycho-actieve stoffen. Ook de impulscontrole lijkt bij vele boulimiacliënten te ontsporen (Vandereycken et al., 2008).
Volgens DSM-IV gelden de volgende diagnostische criteria:

· Terugkerende eetbuien. Er is sprake van een eetbui als iemand in een beperkte tijd (bijvoorbeeld 2 uur) een grote hoeveelheid voedsel naar binnen werkt en het gevoel heeft geen controle meer te hebben over het eten.  

· Terugkerende pogingen het eenmaal ingeslikte voedsel op onnatuurlijke wijze snel weer kwijt te raken, om zo gewichtstoename te voorkomen. Voorbeelden zijn: vinger in de keel steken, vasten, laxeer- of plasmiddelen slikken, klysma's en overmatige lichaamsbeweging.  

· Beide gedragingen - eetbuien en pogingen tot kwijtraken - komen 2 maal per week of vaker voor, zeker 3 maanden lang. 

· Het oordeel dat de persoon over zichzelf heeft wordt zeer sterk bepaald door preoccupaties over lichaamsvorm en gewicht. 

· Als de stoornis optreedt samen met anorexia nervosa geldt de laatstgenoemde diagnose.

Boulimia nervosa komt veel meer voor dan anorexia
.

· Ongeveer 22.000 mensen in Nederland leden onlangs nog aan boulimia nervosa. 

· Jaarlijks komen er ongeveer 2200 mensen bij. Er zijn geen aanwijzingen voor een toename. 

· De Nederlandse cijfers wijken niet af van die in andere geïndustrialiseerde westerse landen.

Uit de diagnostische criteria van Boulimia Nervosa blijkt de overeenkomst met Anorexia Nervosa dat het niet alleen gaat om de herhaaldelijk voorkomen van eetbuien, maar dat deze gezien moeten worden in het algemene kader van overdreven bezorgdheid om het eigen uiterlijk en gewicht (Vandereycken et al., 2008).
Andere eetstoornissen

Eetstoornissen Niet anderszins omschreven behoren vooral de stoornissen die niet aan alle diagnostische kenmerken van de ‘typische’ eetstoornissen beantwoorden. Merkwaardig genoeg blijkt de meest voorkomende eetstoornis de variant NAO te zijn. Daarnaast is er nog de eetbuistoornis (binge eating disorder; een soort van combinatie van boulimia en overgewicht) die dringend toe is aan een nauwkeurige afbakening. Daarnaast spelen ‘nachtelijke eetbuien’ en obesitas (zwaarlijvigheid) ook een rol om mogelijk benoemd te worden als stoornis onder de eetstoornissen. 

Wat wel als eetstoornis in de DSM-IV is opgenomen zijn pica en ruminatie, ze zijn echter vrij zeldzaam en komen voornamelijk bij kinderen voor.
Het bij herhaling eten van niet voor consumptie bestemde stoffen is pica. Het kan gaan om allerlei oneetbare substanties: aarde, zand klei, papier, kledingstof, verf, haar, bladeren, insecten of feces. Er is geen sprake van voedselweigering.

Ruminatie is een eetstoornis van de zuigelingenleeftijd en betekent letterlijk herkauwen. Hier verwijst de stoornis naar herhaald oprispen van maaginhoud die weer wordt ingeslikt, of vaker nog, gewoon wordt uitgespuwd. Dit lijkt prettig gevonden te worden. Het gaat niet gepaard met misselijkheid (kokhalzen) of tekenen van een spijsverteringsstoornis. Wel vertonen deze zuigelingen gewichtsverlies (Vandereycken et al., 2008).
Omschrijving probleemstelling

Probleemstelling

Er is een gebrek aan methodisch materiaal dat gebruikt kan worden door de individuele behandelaren van De Hoop ggz om gasten met een eetstoornis op een gestructureerde wijze te behandelen.

Doelstelling

Begin juni 2009 is er een (deel van een) werkboek ontwikkeld voor De Hoop ggz, zodat gasten met een eetstoornis dit zelfstandig kunnen gebruiken als werkboek en de onderwerpen, met eventuele knelpunten, kunnen bespreken in het individuele contact met hun behandelaar.

Het werkboek dient als ondersteuning voor behandelaren in het geven van een methodische individuele behandeling.

Vraagstelling

Aan welke functies, voorwaarden en inhoudelijke aspecten moet het te ontwikkelen werkboek voor gasten met een eetstoornis voldoen, om dit bruikbaar te maken voor zowel de gast als behandelaar?

Deelvragen

1) Wat is een eetstoornis?

2) Welke gevolgen heeft een eetstoornis op lichamelijk, psychologisch, sociaal, ontwikkelingsbepaald en spiritueel gebied?

3) Welke behandelingsmethodieken worden toegepast bij cliënten met een eetstoornis?

4) Wat is de inhoud van bestaande werkboeken die zijn ontwikkeld voor cliënten met een eetstoornis? 

5) Welke Bijbelse inzichten kunnen worden toepast bij het beschrijven van eetstoornissen en de behandeling hiervan? 

6) Hoe kan het werkboek opgezet worden? 

7) Welke (verpleegkundige) methodieken kunnen gebruikt worden om het werkboek inhoudelijk op te stellen?

8) Welke ideeën hebben behandelaren van De Hoop ggz over de inhoud en vorm van het werkboek?

9) Welke behandelmogelijkheden worden er bij De Hoop ggz momenteel gehanteerd bij de behandeling van de gasten met een eetstoornis?

Verwacht resultaat

Begin juni 2009 ligt er een programmaontwerp van het te ontwikkelde werkboek met twaalf hoofdstukken klaar.

Deze twaalf hoofdstukken bevatten alle zorgaspecten, zoals psycho-educatie, praktische en pastorale handreikingen, voor de behandeling van gasten met een eetstoornis.

Daarnaast zullen minimaal de eerste vier hoofdstukken van het werkboek worden ontwikkeld. 

Deze zal daarna verder worden ontwikkeld door De Hoop ggz.

Afbakening van het project

Aangezien er veel onderlinge verschillen zijn bij eetstoornissen zal er een keuze worden gemaakt voor welke vorm van eetstoornis het werkboek zal worden geschreven.

Doelgroep 

Daarnaast wordt er een afbakening gemaakt in de doelgroep voor wie het werkboek ontwikkeld wordt. Inclusiecriteria zijn personen die de leeftijd der volwassenen bereikt hebben (wettelijk gezien 18 jaar) en (klinisch) opgenomen zijn bij De Hoop ggz. 

 

Verpleegkundige relevantie 

Zorgverlener
Een werkboek ontwikkelen die gebruikt wordt door cliënten heeft alles te maken met het geven van gezondheidsvoorlichting (GVO)

Een hbo-verpleegkundige moet primaire, secundaire en tertiaire preventie kunnen toepassen. Door een werkboek te ontwikkelen kan de verpleegkundige op een professionele wijze prognoses geven over de risico’s die een zorgvrager loopt (Pool et al, 2001). Om dit werkboek te ontwikkelen zullen er keuzes gemaakt moeten worden uit verschillende beïnvloedingsmethoden (Pool et al., 2001).

Daarnaast moet een verpleegkundige op basis van een programmatische aanpak informatie, voorlichting en advies aan individuen en groepen kunnen geven (Pool et al, 2001).
Door een werkboek te ontwikkelen moet de verpleegkundige een situatieanalyse maken, zich inleven in diegene op wie GVO gericht is, de juiste media kiezen, op een verantwoorde manier informatie overdragen en zo de informatie geven dat dit begrijpelijk is. (Pool et al., 2001) Onder andere de voorgaande aspecten zullen aan de orde komen in het maken van een werkboek voor cliënten met een eetstoornis.

Een hbo-verpleegkundige zal ook de kennis die zij opdoet moeten kunnen overdragen aan collega’s en andere disciplines (Schoot et al., zorgverlener, 2006).
Ontwerper 
Met het ontwikkelen van een werkboek, voor cliënten met een eetstoornis, is de verpleegkundige ook actief in de rol van ontwerper. Het maken van het werkboek vormt een onderdeel van het ontwikkelen van een zorgprogramma (competentie 4).
Om verpleegkundige deskundigheid te waarborgen in een integrale aanpak van zorg, behandeling en voorlichting werkt de hbo-verpleegkundige mee aan de ontwikkeling en vaststelling van nieuwe zorgprogramma’s zodat de te verlenen zorg doelmatiger wordt, efficiënter en effectiever wordt uitgevoerd, en organisaties en professionals opener en flexibeler kunnen opereren (Schoot et al., ontwerper, 2006).
Zorgprogramma:
Een zorgprogramma kan het beste omschreven worden als een samenhangende, multidisciplinaire werkveldoverstijgende beschrijving van het zorgaanbod voor een groep zorgvragers met een vergelijkbare zorgvraag.

In de praktijk wordt meer en meer gebruikgemaakt van zorgprogramma’s om te bepalen welke zorg op welke manier wordt verleend. Het aandeel van verpleegkundige in het (mee)ontwerpen van een zorgprogramma is van belang, omdat de activiteiten van verpleegkundigen een substantieel onderdeel uitmaken van de activiteiten die de meeste zorgprogramma’s bevatten.
In alle settings waarvoor zorgprogramma’s worden ontworpen, speelt de verpleegkundige een centrale rol vanwege haar continue aanwezigheid en nabijheid bij de zorgvrager. De inbreng van de verpleegkundige is haar specialisatie in de menselijke reacties op gezondheidsproblemen en haar arsenaal aan kennis en vaardigheden om antwoorden te geven op problemen die zich daarbij voorkunnen doen.
Door bezig te zijn met het maken van een zorgprogramma is de verpleegkundige ook bezig met het verbeteren van de kwaliteit van zorg (competentie 6).
Om de kwaliteit van zorg te bewaken en te waarborgen participeert de hbo-verpleegkundige in het ontwerpen van kwaliteitszorg op afdelingsniveau. Zodat de zorg transparant wordt omdat er ijkpunten voor kwaliteit beschikbaar komen, waaraan de dagelijkse zorgverlening en de interventies getoetst kunnen worden (Schoot et al., ontwerper, 2006).
Beroepsbeoefenaar

Met het ontwikkelen van een zorgprogramma is de verpleegkundige bezig met het bevorderen van eigen deskundigheid, die van collega’s en andere disciplines.

Om de kwaliteit van het verpleegkundig beroep op het vereiste peil te houden zodat het kan voldoen aan de maatschappelijke criteria, werkt de hbo-verpleegkundige actief mee aan de bevordering van de deskundigheid van de beroepsgroep. Zodat de samenleving kan blijven vertrouwen op vakkundige verpleegkundigen.

Bij deskundigheidsbevordering gaat het onder andere om:

-     Instrueren, adviseren en voorlichten over methoden, technieken, classificatiesystemen, modellen en verpleegkundige theorieën;

-     Klinische lessen bijwonen en verzorgen

-     Vakliteratuur bijhouden en deze bespreken in de praktijk

De noodzaak van deskundigheidsbevordering

De noodzaak komt door verschillende ontwikkelingen zoals, snelle en voortdurende ontwikkelingen in de gezondheidszorg, zoals de taakherschikking, de medische ontwikkelingen, de toename van het aantal ethische vraagstukken, de gegroeide mondigheid van de bevolking waardoor evidence based practice, vraaggestuurde verpleging en transparantie vereist zijn, de professionalisering van het beroep waarbij kwaliteit is vereist en de vraag naar competenties en bekwaamheid in plaats van kennis, vaardigheden en bevoegdheid (ThiemeMeulenhoff, beroepsbeoefenaar, 2006).
Werkmethodiek

Om het werkboek te ontwikkelen is de projectfasering en methodiek uit ‘Projectmatig werken bij de hand’ gebruikt . De eerst volgende vijf fasen van de projectfasering zullen worden doorlopen in dit project (Kor, Wijnen2007.
· Initiatieffase 

· Definitiefase

· Ontwerpfase 

· De Voorbereidingsfase 

· Realisatie 

· Nazorg 
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na kan voorlichting zich richten op atitudeverandering, op het omgaan met sociale invioed
en op het verhogen van cigen-ffeciviteitsverwachtingen. Het programma kan dan afsluiten
‘met aandacht voor gedragsbehoud.

Naast beslissingen over de structuur van het programma moet de GVO-er in deze fase van
Interveation Mapping ook beslissingen gaan nemen over de wijze waarop het programma
uiteindeljk moet worden gelmplementeerd. Wie gaat het voorlichtingsprogramma, of delen
ervan,uitvoeren? Welke media kunnen er worden gebruikt? Ut welke componenten gaat het
programma uiteindelijk bestaan? Richtljnen voor dergelijke beslissingen vinden we ook in
het Persuasion Communication Model (Bartholomew ¢.a., 2006). Volgens dit model zijn de
effecten van voorlichting afhankelijk van zogenaamde voorlichtingsvariabelen: wie (bron)
2egt wat (bericht), hoe (kanaa) tegen wie (onivanger). In combinatic met het proces van
gedragsverandering door voorlichting resulteert dit in de zogenaamde voorlichtingsmatrix
(figuur 5.2). Elke cel in de matrx is e beschouwen als cen vraag waarover cen beslissing
moet worden genomen. Welke bron trekt de meeste aandacht? Bij welk medium en welke
bron is de kans het grootst dat de voorlchtingsboodschap wordt begrepen? Welke media
lenen i het beste voor het geven van informate over gezondheidsrisico’s? Enzovoorts.

FIGUUR 52 Persuasion Communication Model (Bartholomew c.a., 2006)

on Bt Kanaal Ontvanger

Hetis nict ondenkbaar dat de GVO-e indit stadium van interventicontwikkeling geconfron-
eerd 7al worden met tegensirijdige beslissingen. Zo kan cen medium dat bi sk geschikt
s om de andacht van cen doelgrocp te trekken (bijvoorbecld massamedia), otal ongeschikt
i om de vaardigheden van de doclgrocp verder te ontwikkelen. Ook kan cen voorlich-
tingsbron die geschikt is om feiteljke kennis op een begrijpelijke manier over te dragen
(bijvoorbeeld cen arts oflerkrachi), minder geschik zijn voor ht bercken van attitudever-
andering. In de praki zal men meestal een oplossing voor al deze keuzen vinden in cen
combinatie van bronnen en media. Ook kan de GVO-r besluiten gefaseerd e werk e gaan,
bijvoorbeeld ccrst aandacht trekken met behulp van massamedile voorlichtingsactiviteiten,
en vervolgens gedragsverandering bewerkstcligen met behulp van meer interpersoonlijke
voorlichingsactivteiten. Een voorbeeld hicrvan vinden we in e alcohalcampagne enin de
Vri-Veilig Campagne. In beide campagnes words via elevisiespotes en billboards de weg
Vrjgemaakt voor ntensievere, meer interpersoonljke voorlchiingsvormen zoals het indi-
Vidueel aanspreken van jongeren op hun drankgebruik of condoompromotieactivititen in
uitgaansgelegenheden.





Initiatieffase

In de initiatieffase zullen de volgende zaken in het plan van aanpak worden beschreven: 

· Begin en eindsituatie van het onderzoek

· Probleem en doelstelling

· Gewenst resultaat formuleren

· Project afbakenen en zo haalbaarheid beschrijven

· Werkwijze van het verdere onderzoek

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 15


	Plan van aanpak maken 

Goedkeuringsgesprek: plan van aanpak 

Organisatorische zaken regelen

Start definitiefase 

Projectplan maken

Literatuuronderzoek 

Plannen voor ontwerpfase:

Gesprek met psychologe over huidige en toekomstig behandelprogramma.

Dag meelopen met een MWD-er en een psychologe.

Gesprek met iemand van identiteitscommissie.
	Gesprek plannen met begeleider vanuit school en zorgcoördinator zodat het plan van aanpak besproken kan worden en er gestart kan worden.

Inlogcode voor intranet 

Verzamelen van documenten wat al aanwezig is binnen de instelling.

Projectplan maken met hierin: eisen, wensen, functies of prestaties en ontwerpbeperkingen.

Projectplan bespreken/feedback over vragen aan begeleiders.

Start maken met literatuuronderzoek en verzamelen van informatie. 

 


Definitiefase 

Na het concept van het plan van aanpak te hebben besproken met de opdrachtgever wordt dit plan nog meer gespecificeerd. Vervolgens wordt het plan van aanpak goedgekeurd en kan de overstap gemaakt worden naar de ontwerpfase door een projectprogramma op te stellen. In dit programma worden de projectresultaten beschreven en wordt het eisenpakket samengesteld. Hierin zal het gehele resultaat (werkboek) met alle randvoorwaarden beschreven worden.

Dus zowel de functie van het resultaat als randvoorwaarden, eisen, wensen functies en ontwerpbeperkingen. Alle alternatieven eisen vallen af. 

Om dit projectprogramma te maken zal er allereerst een literatuurstudie worden gedaan aan de hand van de deelvragen.

De literatuurstudie zal gedaan worden aan de hand van de zes regels die zijn beschreven in ‘Wat is onderzoek’  (Verhoeven 2007.
· Zoekvraag definiëren

· Zoekstrategie samenstellen, zoals zoekwoorden

· Zoeklocatie zoals internet, bibliotheek, tijdschriften

· Bestudeer en selecteer de literatuur

· Organiseer de informatie zodat antwoord gegeven kan worden op de zoekvraag

· Evalueer het resultaat

Daarnaast zal er met enkele behandelaren uit de instelling een gesprek aangegaan worden zodat ook de andere voorwaarden beschreven kunnen worden. Hierna kan er op basis van de literatuurstudie en gesprekken het programma opgesteld worden.  

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 15/16

(Overgang tussen definitiefase

En ontwerpfase)
	Literatuuronderzoek aan de hand van de deelvragen.

Gesprek met psychologe of andere behandelaar. 
	Ter voorbereiding op het programmaontwerp. 




Overgang naar de ontwerpfase

Vervolgens zal er een programmaontwerp worden ontwikkeld.  

De inhoud hiervan beschrijft:

· Ontwerpschema (inhoudsopgave, ontwerptekening tot in detail)

· Realisatiemethode

· Realisatiehulpmiddelen

· Plan van aanpak om ontwerp aan te pakken

· Uitkomst vastleggen

Bij de beëindiging van het programmaontwerp zullen alle alternatieve mogelijkheden (oplossing) voor het ontwerp afvallen. Op deze manier wordt definitief besloten wat wel/niet in het werkboek komt te staan en hoe dit gerealiseerd zal worden. 

Nadat alle kaders zijn vastgesteld in het programmaontwerp zullen we nagaan of we voldoende informatie hebben verzameld binnen de literatuurstudie.

Wanneer nodig, zal de literatuurstudie worden aangevuld zodat naar aanleiding van de deelvragen het werkboek kan worden gerealiseerd. 

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 16

(overgang tussen definitiefase

En ontwerpfase)
	1e deel literatuurstudie afmaken aan de hand van de deelvragen

2de deel van de week:

Begin programma-ontwerp.

Indeling maken voor werkboek. 

Dag meelopen + gesprek met identiteitscommissie.


	Wat wel/niet in het werkboek.

In overleg met anderen vanuit de instelling die werkboeken maken voor andere stoornissen.

Het naast elkaar leggen van de literatuurstudie en programmaontwerp en zonodig verdiepingsinformatie zoeken

Methode voor samenstelling toevoegen



	Week 17

(ontwerpfase)
	Programmaontwerp bespreken

Programmaontwerp definitief maken 


	Overlegmomenten met zorgcoördinator inplannen. 


Voorbereidingsfase

Volgens de literatuur zal er in deze fase een realisatieprogramma worden ontwikkeld. Hierin wordt beschreven wat de definitieve realisatiemethode zal zijn.

Binnen dit project zal het realisatieprogramma echter een onderdeel gaan vormen van de ontwerpfase.

Het antwoord op de vraagstelling is namelijk het werkboek wat wordt ontwikkeld. Dus zowel het ontwerp (oplossing) als de realisatie (materialisering).  

Om deze rede zal de realisatiemethode ook in het programmaontwerp worden vastgelegd en zal dit één geheel gaan vormen. 

De voorbereidingsfase zal dan worden samengevoegd bij de ontwerpfase. 

Realisatiefase:

Hierin zullen we daadwerkelijk de (eerste) hoofdstukken van de werkmodule gaan beschrijven. 

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 18

(Realisatiefase) 
	Realisatiefase:

Gaan schrijven van het werkboek 


	

	Week 19
	Concept inleveren


	

	Week 20
	Concept bijwerken 


	


Tijdens deze fase zal er een overdrachtsdocument geschreven moeten worden om te bewerkstelligen dat de opvolgers verder kunnen gaan me het ontwerpen van het werkboek. In dit overdrachtsdocument zal ook een aanbeveling gedaan moeten worden over de nazorgfase. Dat het werkboek bijvoorbeeld door meerdere disciplines beoordeeld en goedgekeurd dient te worden.

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 21

(overdracht realisatiefase) 


	Werkboek samenvoegen 

Handreikingen maken voor vervolg van ontwikkeling en de overdracht.


	

	Week 25-26
	Presenteren van het werkboek 

Inleveren van meesterproefverslag 


	Binnen de instelling 


Schrijven van meesterproefverslag

	Week 
	Inhoud
	Omschrijving 

	Week 18
	Bespreken opzet verslag
	

	Week 23
	Onderzoeksverslag uitwerken
	 Week 23-25 afwezigheid van JP Verweij



	Week 24
	Onderzoeksverslag afmaken + 19 juni inleveren
	


Afspraken 

Vanuit de instelling

· Per mail altijd bereikbaar, binnen 1 werkweek reactie

· Maandag tot woensdag per mail overleg, donderdag en vrijdag kunnen er zo nodig gesprekken worden gepland ter evaluatie/procesbespreking

· Zorgcoördinator Jan Pieter Verweij is het aanspreekpunt en begeleider.

· Toegang tot informatie die al aanwezig is bij de instelling

Vanuit school

· Marjet Visscher begeleid ons en voorziet ons van koffie (
· In principe zal Marjet snel reageren op mail met vragen/voorstellen

· Marjet gaf aan dat ze per mail regelmatig zal reageren, maar dat ze ook veel vragen bij ons zal terugleggen: een wedervraag. Zodat we zelf dingen oplossen. 

Vanuit ons

· Marjet verwacht van ons dat we een verslag voor de evaluatiegesprekken ongeveer 3 dagen van tevoren mailen, zodat zij de tijd heeft om dit na te kijken.

· Ook wil ze graag dat wij op tijd aangeven als we vastlopen of als het niet lekker loopt o.i.d.

Bijlage II Literatuurstudie

1. Wat is een eetstoornis 

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er een antwoord gegeven op de volgende deelvraag: Wat is een eetstoornis? Achtereenvolgens zal worden ingegaan op de soorten eetstoornissen die er zijn, de kernsymptomen, psychiatrische co-morbiditeit, risicofactoren, verklaringsmodellen en –theorieën. Dit is nodig om de kennis te vergroten omtrent anorexia nervosa, aangezien dit het onderwerp is waar het te ontwikkelen werkboek over gaat. Tevens zullen meerdere eetstoornissen beschreven worden, omdat er mogelijke aanbevelingen uit kunnen voortvloeien voor de ontwikkeling van werkboeken over andere eetstoornissen.

Als laatste zal nog ingegaan worden op hoe de media spreekt over anorexia nervosa en welke invloed dit kan hebben. 

Korte omschrijving

Eetstoornissen zijn globaal te verdelen in vier groepen (Tenwolde, 2000):

· Eetstoornissen die samenhangen met lichamelijke ziekten of afwijkingen

· Eetstoornissen die samenhangen met psychische problematiek

· Anorexia nervosa, boulimia nervosa en de NAO (Niet Anders Omschreven)

· Obesitas

Een indeling van het derde punt is ook te vinden in de DSM-IV. Onder deze laatste valt ook de eetbuistoornis (DSM-IV, 2006). 

Algemeen

De eetstoornis zoals die in dit hoofdstuk omschreven wordt, is niet het gevolg van de geringe beschikbaarheid van voedsel, een lichamelijke aandoening of een voedingsprobleem. 


Het gebruik van de term stoornis duidt op het feit dat het betreffende probleem een redelijk afgebakende ziekte is en niet een kenmerk of onderdeel is van een andere afwijking. Bij een eetstoornis gaat het om een stoornis waarbij het gestoorde eetgedrag een centrale en samenstellend deel vormt. Wanneer er dus over een eetstoornis wordt gesproken vormt het eetgedrag het hoofdprobleem.

Als er afwijkend eetgedrag vastgesteld wordt moet er gekeken worden of dit een symptoom is van een andere stoornis of dat het een stoornis op zichzelf is. 

Eetstoornissen worden verdeeld in twee groepen namelijk de typische en atypische eetstoornis. De typische eetstoornissen hebben als algemeen kenmerk de sterke obsessie met lichaamsomvang en gewicht. Het gaat om een gestoord eetpatroon dat leidt tot ondergewicht (anorexia nervosa), min of meer hetzelfde gewicht (boulimia nervosa) of overgewicht (obesitas). Over de combinatie van een gestoord eetpatroon en overgewicht is nog verwarring. Deze stoornissen worden ingedeeld bij de atypische eetstoornissen (Vandereycken, Noorderbos, 2002).

Kernsymptomen van eetstoornissen

Mensen met een eetstoornis zijn geneigd hun probleem te ontkennen, waardoor het lastig is dit te herkennen. Ook kan de problematiek verscholen raken onder andere klachten, zoals vermoeidheid, misselijkheid of obstipatie. 

Eetstoornissen zijn gedragsproblemen die zich op verschillende manieren kunnen uiten. Opvallend is de multidimensionaliteit van de symptomen, waardoor de herkenning lastig is. Bij sommige mensen staat het lijnen en het ondergewicht op de voorgrond, terwijl dit bij de eetbuistoornis het overgewicht is. Hiertussen is veel variatie mogelijk. Hierin kunnen drie vormen van eten zich voordoen: voedselbeperking, purgeergedrag (zelf opgewekt braken of misbruik van laxeermiddelen of diuretica) en overeten (Vandereycken et al., 2002). 

Kernsymptomen van een eetstoornis zijn:

· het gewicht en schommelingen in gewicht.

· de betekenis en beleving van het lichaamsfiguur en -gewicht is verstoord. Dit kan zich uiten in overbezorgdheid en angst om te dik te worden en in een verstoord lichaamsgewicht.

· het eetpatroon is verstoord door voedselbeperking.

· de aanwezigheid van eetbuien of controleverlies tijdens het eten.

· het gebruik van compenserende maatregelen om het gewicht onder controle te houden.

· het wegblijven van menstruatie (Vandereycken et al., 2002).
Anorexia Nervosa

Anorexia Nervosa is een misleidende omschrijving. Anorexie betekent letterlijk ‘gebrek aan eetlust’, wat als symptoom bij talrijke somatische aandoeningen en psychische stoornissen (met name depressies) kan voorkomen. In werkelijkheid gaat het echter om een, door de persoon zelf, onderdrukte eetlust en/of honger. Het is in essentie geen kwestie van niet kunnen, maar van niet willen eten. De anorexia-nervosa cliënt klaagt er zelf meestal niet over. Toch zullen veel cliënten, zeker in een vergevorderd stadium, de stoornis beschrijven als ‘niet meer kunnen eten’, alsof iets hen ervan weerhoudt gewoon te eten en/of een normaal gewicht te handhaven. In navolging van de Duitse literatuur kan men beter spreken van ‘magerzucht’: de als onweerstaanbaar ervaren neiging mager te willen zijn. De pathologie- en dus het onderscheid met een ‘normale’ slankheidwens- schuilt in het onstuitbare en allesdoordringende karakter van deze neiging. Denken, voelen en handelen worden beheerst en bepaald door een niet-ophoudend verlangen extreem mager te zijn. Centraal daarbij staat de beangstigende beleving dat men veel te dik is of dit zal worden, ook als is het lichaamsgewicht ver beneden het normale peil. Men zal daarom ook kunnen spreken van een irreële vrees voor zwaarlijvigheid of een ‘gewichtsfobie’. Het zijn aspecten van deze ziekelijke magerzucht of gewichtsfobie die diagnostisch belangrijk zijn (Vandereycken, 2008).

DSM-IV

A. weigering het lichaamsgewicht te handhaven op of boveneen voor de leeftijd en lengte minimaal normaal gewicht.

B. Intense angst in gewicht toe te nemen of dik te worden, terwijl er sprake is van ondergewicht.

C. Stoornis in de manier waarop iemand zijn of haar lichaamsgewicht of lichaamsvorm beleeft.

D. Bij meisjes afwezigheid van drie achtereenvolgende periodes van menstruatie.

Specificeer het type:

· Beperkende type: tijdens de huidige episode van anorexia nervosa is betrokkene niet geregeld bezig met vreetbuien of laxeren (dat wil zeggen zelfopgewekt braken of het misbruik van laxantia, diuretica of klysma’s). 

· Vreetbuien/purgerende type: tijdens de huidige episode van anorexia nervosa is betrokkene geregeld bezig met vreetbuien of purgerende maatregelen (dat wil zeggen zelfopgewekt braken of het misbruik van laxantia, diuretica of klysma’s) (LSMR in de GGZ, 2006).
Uit deze diagnostische criteria blijkt dat men rekening moet houden met het statistisch normale gewicht, dat wil zeggen de normen volgens leeftijd en lengte zoals afgeleid uit bevolkingsonderzoek(hierbij rekening houdend met eventueel bestaand overgewicht). De grens van 15% verlies van gewicht moet men niet te rigide mee omgaan, maar ook geringere vermagering als mogelijk kenmerk beschouwen. Dit kenmerk lijkt eenvoudig objectiveerbaar door cliënten te wegen, maar men moet rekening houden met cliënten die hun gewicht proberen te vervalsen. Kenmerken B en C zijn vooral belevingskenmerken en zijn moeilijk objectiveerbaar. De genoemde ‘gewichtsfobie’ is in die mate typisch dat ze niet verdwijnt naarmate de cliënt verder vermagert. Vermagering zou je als soort vermijdingsgedrag kunnen zien, secundair aan de angst voor gewichtstoename. Uit onderzoek naar het lichaamsbeeld bij eetstoornissen blijkt dat cliënten hun lichaamsomvang overschatten, maar dit is op zichzelf geen specifiek kenmerk. Zowel de angst voor dikker worden als de gestoorde lichaamsbeleving lijken erg obsessioneel van aard, de cliënt ervaart het als behorend en gewenst. Het beste kan het beschouwd worden als overwaardig idee, irreële angst misvormd te zijn (dysmorfofobie). Cliënten beseffen wel enigszins dat hun gedrag abnormaal of overdreven is, maar kunnen dit moeilijk toegeven omdat het een belangrijke emotionele waarde voor hen heeft.  

Van bijkomstige aard zijn ook andere lichamelijke kenmerken of klachten, zoals obstipatie, slaapstoornissen, cyanose (blauwe verkleuring van vingers en tenen) en lanugo (donsachtige lichaamsbeharing) (Vandereycken, 2008).
Boulimia Nervosa

DSM-IV

A. Recidiverende episodes van eetbuien. Gekarakteriseerd door:

a. Het binnen een beperkte tijd eten van een hoeveelheid die beslist groter is dan wat de meeste mensen in dezelfde periode zouden eten.

b. Een gevoel van beheersing over het eten tijdens de episode kwijt te zijn.

B. Recidiverend inadequaat gedrag om gewichtstoeneming te voorkomen, zoals zelfopgewekt braken etc. 

C. De eetbuien komen twee keer per week gedurende drie maanden voor.

D. Het oordeel over zichzelf wordt in onevenredig mate beïnvloed door de lichaamsvorm en lichaamsgewicht.

E. De stoornis komt niet uitsluitend voor tijdens episodes van anorexia nervosa. 

Specificeer het type:

· Purgerende type: tijdens de huidige episode van boulimia nervosa is betrokkene geregeld bezig met zelfopgewekt braken of het misbruik van laxantia, diuretica of klysma’s. 

· Niet purgerende type: tijdens de huidige episode van boulimia nervosa heeft betrokkene andere inadequate compensatoire gedragingen getoond zoals vasten of overmatige lichaamsbeweging, maar is niet geregeld bezig met zelfopgewekt braken of het misbruik van laxantia, diuretica of klysma’s (LSMR in de ggz, 2006).
Wordt er gesproken over boulimie, dan gaat het puur om een symptoom dat al lang bekend is en bij tal van somatische en psychische stoornissen kan voorkomen. De toevoeging ‘nervosa’ laat niet alleen het onderscheid tussen symptomen en syndroom zien, maar duidt ook op een verwantschap met anorexia nervosa. Uit de diagnostische criteria blijkt deze overeenkomst: het gaat immers niet alleen om het herhaaldelijk vóórkomen van eetbuien; deze moeten gekaderd zijn in een algemene houding van overdreven bezorgdheid om het eigen uiterlijk en gewicht. Men zou dit laatste een ‘anorectische attitude’ kunnen noemen, zonder evenwel opvallende vermagering. Treedt er wel gewichtsverlies op (meer dan 15% onder het normale peil), dan krijgt de diagnose anorexia nervosa de voorrang. Veel cliënten met boulimia nervosa hebben voorheen een episode van anorexia nervosa doorgemaakt of hebben zich een tijd lang op een strikt dieet gezet omdat ze denken dat ze echte of vermeende zwaarlijvigheid hebben (Vandereycken, 2008).
Eetbuistoornis

DSM-IV

A. Recidiverende episodes van eetbuien. Een episode wordt gekarakteriseerd door beide volgende:

a. Het binnen een beperkte tijd eten van een hoeveelheid voedsel, die beslist groter is dan wat de meeste mensen in eenzelfde periode en onder dezelfde omstandigheden zouden eten. 

b. Een gevoel de beheersing over het eten tijdens de episode kwijt te zijn.

B. De episode van eetbuien gaan gepaard met drie (of meer) van de volgende criteria.

a. Veel sneller eten dan gewoonlijk

b. Dooreten tot een ongemakkelijk vol gevoel is bereikt

c. Grote hoeveelheid voedsel versoberen zonder fysieke honger te voelen.

d. In eenzaamheid eten uit schaamte over de grote hoeveelheid voedsel, die gegeten wordt.

e. Na het eten walgen van zichzelf, zich depressief of erg schuldig voelen.

C. Merkbaar ongenoegen voor de eetbuien is aanwezig

D. De eetbuien komen gemiddeld ten minste twee dagen per week gedurende zes maanden voor.

E. De eetbuien gaan niet gepaard met regelmatig inadequaat compensatoir gedrag en de stoornis komt niet uitsluitend voor tijdens het beloop van anorexia nervosa of boulimia nervosa.

Eetstoornis Niet Anderszins Omschreven (NAO)

De categorie ‘eetstoornis Niet Anderszins Omschreven’ dient voor eetstoornissen die niet voldoen aan de criteria van specifieke eetstoornissen. Voorbeelden van deze criteria luiden als volgt:

· Bij vrouwen wordt voldaan aan alle criteria van anorexia nervosa, behalve dat betrokkene geregeld menstrueert. 

· Aan alle criteria van anorexia nervosa wordt voldaan, behalve dat, ondanks significant gewichtsverlies, het huidige lichaamsgewicht van betrokkene binnen de normale grenzen ligt. 

· Aan alle criteria van boulimia nervosa wordt voldaan behalve dat de vreetbuien en de inadequate compensatiemechanismen voorkomen in een frequentie van minder dan tweemaal per week of met een duur van korter dan drie maanden. 

· Het geregeld tonen van inadequate compensatoire gedragingen na het eten van kleine hoeveelheden voedsel bij iemand met een normaal lichaamsgewicht (bijvoorbeeld zelfopgewekt braken na het eten van twee koekjes). 

· Herhaald kauwen op en uitspugen van, maar niet doorslikken van grote hoeveelheden voedsel. 

· Eetbuistoornis (‘binge-eating disorder`): terugkerende episodes van eetbuien in afwezigheid, het geregeld tonen van inadequate compensatoire gedragingen die karakteristiek zijn voor boulimia.

Psychiatrische comorbiditeit

Eetstoornissen gaan vaak gepaard met andere psychiatrische stoornissen. Er is dan sprake van psychiatrische comorbiditeit. Voorbeelden hiervan zijn: middelenmisbruik, stemmings- en angststoornissen waarvan vooral de posttraumatische stresstoornis en aanpassings- en persoonlijkheidsstoornissen (Vandereycken et al., 2002).

Nu duidelijk is wat eetstoornissen zijn kan er gekeken worden hoe een eetstoornis zich ontwikkelt. Er zal verder ingegaan worden op de mogelijke risicofactoren.

Risicofactoren

Er zijn diverse eigenschappen of omstandigheden bekend die het risico lijken te verhogen dat iemand anorexia of boulimia nervosa krijgt (Tenwolde, 2000).

	Factor
	Opmerking

	Gebrek aan autonomie en identiteit
	Wordt bij Anorexia Nervosa (AN) altijd gevonden en bestaat waarschijnlijk al voor de eetstoornis ontstaat.

	Negatief zelfbeeld
	Wanneer dit voor de stoornis aanwezig is, is dit een belangrijk risicofactor.

	Een gering gevoel van eigenwaarde
	Dit heeft een duidelijke relatie. 40% van de adolescenten blijkt dit te hebben.

	Vermageringsdieet houden
	Meest genoemde risicofactor. AN begint vrijwel altijd met lijnen.

	Dikke ouders hebben
	Ouders stimuleren kinderen een dieet te houden of kinderen denken indirect dat zij niet zo dik willen zijn als hun ouders.

	Ouders die opmerkingen maken over gewicht kind
	Het gevoel van eigenwaarde en waardering worden gekoppeld aan slank zijn.

	Psychiatrische problemen of alcoholisme bij ouders
	Dit blijken belangrijke risicofactoren te zijn.

	Moeder met eetstoornis
	Moeder kan een voorbeeld zijn of overmatige waarde hechten aan gewicht of het kind ook op een dieet zetten.

	Een moeder die ontevreden is met haar lichaam
	Dit kan bij de dochter een afkeer van lichamelijkheid en haar lichaam bevorderen.

	Problemen in het gezin van herkomst
	Dit kan de persoonlijke ontwikkeling en groei naar autonomie ernstig verstoren. (niet specifiek voor eetstoornis)

	Veeleisende, normatieve prestatiegerichte ouders
	Dit kan het kind overvragen, faalangst versterken en het gevoel van eigenwaarde ondermijnen.

	Dik geweest zijn als kind
	Het kind kan hier vaak voor gepest zijn. Dit kan bijdragen aan een negatief zelfbeeld.

	Een sport waarbij een laag gewicht belangrijk is
	Dit zet aan tot lijngedrag en tot veel aandacht voor voeding.

	Een beroep waarbij slank zijn van belang is.
	Zet aan tot lijngedrag

	Een vroege lichamelijke rijping
	Wanneer de lichamelijke rijping in emotioneel opzicht te vroeg komt dan bestaat de kans dat het kind het meer volwassen vrouwelijke lichaam niet accepteert. 

	Trauma
	Dit is een risicofactor, maar er is meer een verband tussen een trauma en psychische klachten.

	Meisje of vrouw zijn
	AN komt meer bij vrouwen voor dan bij mannen.


De risicofactoren geven geen verklaring voor het ontstaan van anorexia of boulimia nervosa. Ze spelen een belangrijke rol, maar geven geen antwoord op de vraag waarom iemand een vermageringsdieet gaat houden, waarom het dieet houden niet meer ophoudt en hoe het komt dat iemand zo weinig eigen identiteit en gevoel van autonomie ontwikkeld heeft.

Verschil tussen meisjes en jongens

Meisjes hebben vaker een gering gevoel van eigenwaarde, zijn vaker depressief, hebben de neiging zich terug te trekken, denken meer na over zichzelf, vergelijken zichzelf met leeftijdsgenoten, hebben meer zelfkritiek en hebben minder waardering voor hun lichaam. Omdat dit vooral bij meisjes sterk lijkt samen te hangen met aantrekkelijkheid, vooral met lichamelijke aantrekkelijkheid, is de neiging bij hen groot om het uiterlijk te zoeken en te proberen om een slank figuur te krijgen. Hiermee bezig te zijn is een belangrijke risicofactor voor anorexia en boulimia nervosa (Tenwolde, 2000).

Aanleiding

In het leven van mensen kunnen ingrijpende gebeurtenissen plaatsvinden die een aanleiding kunnen zijn voor het ontwikkelen van een eetstoornis.

· Een sterfgeval in de familie

· Dreigende echtscheiding van de ouders

· Ziekte of ongeval van een van de ouders

· Een andere crisis in het gezin

· Overbelasting op school

· Commentaar over het gewicht

· Gepest worden op school

· Het begin van de pubertijd

· Eindexamen doen

· Uit huis gaan

· Gaan studeren

· Overbelasting in de werksituatie

· Een nieuwe werkkring

· Een relatie krijgen

Ook hierbij geldt dat de aanleiding niet gelijk te stellen valt met de oorzaak van anorexia nervosa. Er moet meer meespelen, want maar een klein aantal mensen ontwikkelt door de bovenstaande gebeurtenissen een eetstoornis (Tenwolde, 2000).

Verklaringstheorieën

Om nu te zien wat de oorzaken zijn van een eetstoornis volgen hieronder een aantal verklaringstheorieën en modellen. Dit kan een bijdrage leveren aan de visie die gevormd moet worden om het werkboek te maken.

De ontwikkelinggebonden en leertheoretische verklaring

Na de eerste menstruatie wordt de vrouw zich steeds meer bewust van haar eigen lichaamsgewicht. Meestal leert ze gewichtstoename tegen te gaan door verstandig te eten, eetpatronen te veranderen, een dieet te volgen of een andere maatregel toe te passen. Sommige pubers die een dieet volgen en hun gewicht met succes beheersen, maken zich soms zodanig zorgen over eten en gewichtscontrole dat hun eetgedrag niet meer als normaal kan worden beschouwd. Ze besluiten ernaar te streven om dun te worden of te blijven en worden het slachtoffer van anorexia nervosa. Sommige pubers die zonder succes een dieet volgen, ontwikkelen boulimia nervosa of zwaarlijvigheid. Sommige adolescenten hebben mensen in de omgeving die regelmatig hun uiterlijk bekritiseren. 

Hoe gezinsleden eruit zien geeft invloed op de manier waarop zwaarlijvige personen naar zichzelf kijken (Abraham, Llewellyn-Jones, 2008).

De sociale verklaring

In de westerse cultuur geven de maatschappij en vooral de media twee boodschappen af. De eerste is dat een slanke vrouw succesvol, aantrekkelijk, gezond, gelukkig, fit en populair is. De meeste tieners zijn ervan overtuigd dat slank zijn het succes is voor alles. De tweede boodschap luidt dat eten een aangename bezigheid is die naast het stillen van de honger veel behoeften vervult en dat vrouwen het recht hebben om deze behoeften te laten vervullen. In de media is regelmatig naast de reclame voor diëten reclame voor de meest ongezonde lekkernijen te vinden.

Ook de sociale druk is tegenstrijdig, je moet al het aangeboden voedsel eten, maar je mag niet dik worden. Door deze tegenstrijdigheden zijn mensen veel gefocust op eten en ontwikkelen een eetstoornis (Abraham, Llewellyn-Jones, 2008).

De psychologische verklaring

Omdat eten een uitermate basaal instinct is, is wel geopperd dat mensen met een eetstoornis een identificeerbare persoonlijkheid hebben, omdat ze obsessiever of neurotischer zijn dan normale eters. In sommige onderzoeken met vragen over de persoonlijkheid wordt gesuggereerd dat sommige vrouwen met anorexia nervosa inderdaad ‘neurotischer’ of ‘obsessiever’ zijn, van zichzelf walgen en een lagere eigendunk hebben dan vrouwen met een gewicht dat zich binnen de ‘gewenste grenzen’ bevindt. 

In onderzoeken wordt ook gesuggereerd dat vrouwen die zijn afgevallen door een dieet te volgen en aan lichaamsbeweging te doen, introverter zijn, meer last hebben van angsten en afhankelijker zijn. 

Andere psychologische verklaringen zijn er ook. Eén ervan is het idee dat zwaarlijvige vrouwen voedsel gebruiken als vervangingsmiddel voor liefde. Iemand die zich eenzaam, leeg en onbemind voelt, compenseert dat soms door te eten. Door te eten komt er een bevredigend gevoel wat ze koesteren. 

Een andere verklaring is dat vrouwen met anorexia nervosa angst om ‘op te groeien’ hebben en zijn ze bang om lichamelijk en seksueel rijp te worden. Door eten te vermijden krijgt de vrouw de lichaamsvorm van een prepuberaal kind, komt haar menstruatie niet op gang of stopt deze. Deze verklaring is weinig van toepassing (Abraham, Llewellyn-Jones, 2008).

De fysiologische verklaring

Uit onderzoek is gebleken dat veel mensen die een strikt dieet gaan volgen, zich vlak en neerslachtig voelen. Zij blijken een laag tryptofaangehalte in hun bloed te hebben. Door het eten van voedsel wordt dit verhoogd. Door deze verhoging kan het via het bloed in de hersenen indringen waardoor een aantal stoffen worden aangemaakt die de stemming verbeterd en de eetlust verminderd. De testen hierop wezen uit dat de stemming wel verbeterde, maar de veranderingen in de eetbuien waren gering.

Er zijn meerdere stoffen die invloed hebben op stoffen in de hersenen. Eén ervan is het hormoon leptine, dat wordt aangemaakt door de adipeuze cellen (vetcellen) in het lichaam. Leptine heeft in vloed op de hypothalamus en kan de eetlust reguleren. Wanneer dit gehalte van leptine hoog is, treedt er een bevredigend gevoel op. Bij zwaarlijvige mensen wordt deze bevrediging echter gemist. Waarschijnlijk speelt leptine een rol bij dit falen. Dit kan door genetische factoren veroorzaakt worden. Een andere mogelijkheid zou zijn dat de hersenen zich hebben aangepast op dit hoge leptine gehalte. Sommige zwaarlijvige mensen beslissen om de gevoelens van bevrediging te negeren.

In de hersenen komt een chemische stof neuropeptide voor, deze stimuleren of remmen de eetlust. Als mensen met boulimia nervosa proberen hun voedselinname te beperken, ontvangen ze boodschappen dat ze moeten eten. Tijdens een eetbui wordt snel een grote hoeveelheid voedsel genuttigd en pas uren later kan het lichaam alle informatie integreren en daarop reageren door de drang tot eten te verlaten. Intussen is de vrouw doorgegaan met eten, zij het met minder drang, of hebben zich nog meer eetbuien voorgedaan. Vrouwen die geen braken opwekken, merken dat de drang tot een eetbui minder is na een episode of een dag van eetbuiten en hebben het idee dat ze weer kunnen lijnen en sporten. Na een paar dagen weinig eten worden ze weer overvallen door een overweldigende drang tot eten. Het is onbekend waarom cliënten met boulimia nervosa het gevoel hebben dat ze die aandrang tot eten niet kunnen weerstaan (Abraham, Llewellyn-Jones, 2008).

De genetische verklaring

Bij enkelen blijkt dat er sprake kan zijn van een mogelijke genetische afwijking. In het bijzonder bij te zware en zwaarlijvige personen. Bij de meeste personen echter wordt de oorzaak niet op dit gebied gevonden.

Er is wel bekend dat genen wel degelijk een rol spelen bij de ontwikkeling van anorexia nervosa, boulimia nervosa, eetstoornis NAO en obesitas. Deze eetstoornissen komen vaker voor bij identieke tweelingen dan bij niet-identieke tweelingen. In vergelijking met de algemene bevolking worden ze ook vaker gesignaleerd bij kinderen uit hetzelfde gezin en uit dezelfde familie.

Er wordt in eerste instantie geen afwijkend gen gevonden. Dit kan mogelijk komen doordat er pas een eetstoornis ontwikkeld wordt bij het voorvallen van een aantal gebeurtenissen. Dat betekent dus dat die gebeurtenissen ertoe leiden dat de genen tot expressie komen (Abraham, Llewellyn-Jones, 2008).

De gecombineerde verklaring

Geen enkele verklaring kan duidelijk maken waarom eetstoornissen ontstaan. In het onderstaande model worden gecombineerde verklaringen toegelicht.
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(Abraham, Llewellyn-Jones, 2008)

Verklaringsmodellen

Om niet enkel naar één bron te kijken volgt hieronder een beschrijving van verklaringsmodellen uit een andere bron. Zo wordt er breder gekeken naar de literatuur die hierover geschreven is.

Het biologische model

Dit model heeft het denken over eetstoornissen langdurig overheerst. Hierbij gaat men er meestal van uit dat de primaire oorzaak van de eetstoornis ligt in afwijkingen van het zenuwstelsel, in een verstoorde stofwisseling van neurotransmitters of in het niet goed functioneren van bepaalde hormoonsystemen. 

Dit model heeft nog weinig overtuigende gegevens opgeleverd. Het lijkt waarschijnlijk dat de meeste gevonden afwijkingen een gevolg zijn van de eetstoornis en niet een oorzaak (Tenwolde, 2000).

Het verslavingsmodel

Wanneer het gaat over een eetstoornis wordt er ook regelmatig gesproken over eetverslaving. Er wordt wel gesteld dat iemand met anorexia nervosa verslaafd is aan vermageren. Met verslaving kan een psychologische of biologische afhankelijkheid worden bedoeld.

Psychologische afhankelijkheid

Men kan verslaafd zijn aan het hebben van een eetstoornis. De eetstoornis en wat hierbij komt kijken kan iets zijn waar het gevoel van veiligheid en identiteit aan ontleend wordt. Men kan ook verslaafd zijn aan braken, aan het gevoel van opluchting dat, dat geeft. 

Biologische afhankelijkheid

Bij vreetbuien is er mogelijk ook sprake van een biologische afhankelijkheid. Er zijn een aantal overeenkomsten tussen het hebben van vreetbuien en de biologische verslaving van alcohol en drugs. Bijvoorbeeld een sterke preoccupatie voor het middel en het vaak voornemen van stoppen hiermee. Ook gaat het vaak samen met ontkenning, bagatellisering en geheimhouding. Bij dit onderdeel kunnen nog een aantal voorbeelden genoemd worden. Dit gaat echter te ver voor dit verslag.

Hoewel er aan anorexia en boulimia nervosa duidelijke verslavingsaspecten zitten en hoewel er mogelijk ook wel van een verslaving gesproken kan worden, is dit niet een verslaving in de zin van het klassiek biologische verslavingsmodel waarin verslaving als een ziekte wordt gezien. Het is meer een verslaving in de zin van een psychologische afhankelijkheid (Tenwolde, 2000).
Het psychoanalytische model

In het kort komt het hierop neer dat een mens uit drie componenten bestaat, het ‘Id’ (‘Es’), het ‘Ego’ (‘Ich’) en het ‘Superego’ (‘Uber-ich’). 
· Id: onbewuste seksuele en agressieve driften. Bron van de psychische energie en de onbewuste drijfveer voor het gedrag van de mens.

· Superego: geweten van de mens. De normen en waarden die de mens heeft ontwikkeld. 

· Ego: het verstandige, rationele, denkende, gedeelte van de persoonlijkheid. Het bemiddelt tussen ‘Id’ en ‘Superego’. 

Eetstoornissen berusten op onbewuste conflicten tussen het Id en het Superego, waarbij het Ego in zijn regulerende functie tekortschiet. 

In de ontwikkeling van kind naar volwassenen gaat een mens door een aantal fasen. Het huidig functioneren kan verstoord zijn doordat iemand in een fase is blijven hangen, wat fixatie wordt genoemd. Het kan ook zijn dat men door problemen terugvalt in een fase. Er wordt dan gesproken over regressie (Tenwolde, 2000).
Het sociologische model

Dit is een feministisch model. Eetstoornissen worden veroorzaakt door een verwarrende opvoeding en door socialisatie in een patriarchale maatschappij waarin sprake is van ongelijke verhoudingen tussen mannen en vrouwen.

In dit model gaat het over de verwarring over identiteit die een vrouw krijgt door opvoeding van haar moeder. Ook de verwarrende positie van de vrouw in deze maatschappij is waarschijnlijk een belangrijke reden dat het voor vrouwen moeilijker is om voldoende autonomie en identiteit te ontwikkelen. Door ongelijke verhoudingen tussen mannen en vrouwen wordt van een vrouw verwacht dat ze mooi, romantisch, lief en teder is en iemand die veel tijd besteedt aan haar uiterlijk, daarnaast wordt ook verwacht dat ze de maatschappelijke competitie aangaat en carrière maakt. En dat is waarschijnlijk een van de belangrijkste risicofactoren voor het krijgen van een eetstoornis (Tenwolde, 2000).
Het systeemtheoretisch model

Dit model gaat ervan uit dat iedereen deel uitmaakt van diverse met elkaar samenhangende systemen. Onder een systeem wordt een combinatie van onderdelen beschouwd die elkaar wederzijds beïnvloeden. Het functioneren van een systeem en de plaats die men hierin heeft blijkt van groot belang voor het psychisch welbevinden. Het belangrijkste systeem is het gezin (Tenwolde, 2000). Vanuit dit model kan de beïnvloeding van het systeem gezien worden als veroorzaker van de eetstoornis.

Het leertheoretisch model

Deze theorie houdt zich meer bezig met wat uitwendig constateerbaar is dan met verborgen en onbewuste innerlijke motieven en processen. Het uitgangspunt is dat vrijwel alle gedrag, dus ook gestoord gedrag, is aangeleerd. 

De gedragstherapie die hieruit voortkomt kent twee belangrijke leerprincipes: klassieke conditionering en operante conditionering. 

Klassieke conditionering: het leren van een verband tussen verschillende stimuli (prikkels/signalen). Het gaat om het leren van betekenissen. 

Operante conditionering: het leerproces vindt plaats doordat er een verband gelegd wordt tussen stimuli, het handelen en de gevolgen van dit handelen.

Cognitieve gedragstherapie gaat ook uit van de bovengenoemde leerprincipes, maar legt meer de nadruk op de invloed van cognities. Eetstoornissen kunnen gezien en behandeld worden als aangeleerde gedragingen (Tenwolde, 2000).

Het biopsychosociale model

Dit is geen verklaringsmodel dat gebaseerd is op een bepaald theoretisch referentiekader, maar meer op een klinische ervaring gebaseerde hypothese. Dit model berust op de bevindingen dat geen van de bovenstaande modellen helemaal kunnen verklaren van de oorzaak is van een eetstoornis.

Het staat vrijwel vast dat eetstoornissen berusten op een combinatie van verschillende factoren (Tenwolde, 2000). 

Samenvatting van modellen

Eetstoornissen kunnen dus op meerdere manieren verklaard worden. Modellen hierover zeggen dat de oorzaak zit in de ontwikkeling van een persoon, sociale omgeving, psychische gesteldheid, biologische en genetisch gesteldheid, verslaving biologisch of psychologisch gezien, interne conflicten, systeem of biopsychologisch. 

Anorexia nervosa en de media
De media beïnvloeden het maatschappelijk denken van veel mensen. In de volksmond wordt de media vaak als veroorzaker van anorexia nervosa gezien. 

Casper Schoemaker is een psycholoog, verbonden aan het Trimbos-instituut, die onderzocht heeft welk verband er ligt tussen anorexia nervosa en de media. Dit is beschreven in het boek ‘Anorexia bestaat niet’.  


Het blijkt dat de ernst van het lijden aan anorexia nervosa wordt onderschat omdat de term anorexia nervosa nog wel eens lichtzinnig of niet in verband wordt gebruikt. In tijdschriften, kranten en programma’s wordt anorexia graag gebruikt als metafoor of als overtreffende trap van slankheid. De populaire bladen, zoals de roddelbladen, beschrijven nauwkeurig de mogelijkheden van de ‘anorexieziekte’ onder actrices en sterren. Door middel van een steekproef in een groot aantal jaargangen van het dagblad Trouw  is onderzocht hoe kranten spreken over anorexia nervosa. 

Hier uit blijkt dat: 

· Veelal feitelijke basiskennis over wat anorexia nervosa is niet wordt beschreven en schrijvers mogelijk verwachten dat de lezer dit weet.

· Weinig uitkomsten van serieus wetenschappelijk onderzoek zijn beschreven. 

· Een beschrijving van anorexia nervosa op een luchtige manier wordt beschreven, alsof het niet veel voorstelt. Dit is vaak in combinatie met informatie over fotomodellen en kunst.

Feiten die niet genoemd worden en een reëler beeld geven van de werkelijkheid worden vaak niet genoemd. Verschillende feiten waarvan de media vaak verwacht dat iedereen dit weet heeft Schoemaker samengesteld op basis van literatuur: 

· 90-95% van de cliënten met anorexia nervosa is vrouw

· Jaarlijks komen er 82 gevallen bij, maar gaan er ook 80 af en gemiddeld overlijden twee personen aan de gevolgen van anorexia nervosa.

· De laatste 50 jaar is het aantal vrouwen met anorexia niet verhoogd. Het blijft bij 0,3% van de jonge vrouwen tussen 15-30 jaar: dat zijn dan 3000 vrouwen op de één miljoen.

· Nederland heeft 16 miljoen inwoners. Gemiddeld zijn er 5600 anorexiacliënten. 1300 per jaar komen erbij maar gaan er ook af.

· Gemiddeld 2 op de 2000 scholieren heeft anorexia.

· De ziekte duurt gemiddeld vier jaar, maar er zijn enorme individuele verschillen; dat loopt van enkele maanden tot tientallen jaren.

· De behandeling is niet effectief. 45% van cliënten met anorexia nervosa geneest helemaal, 35 % geneest gedeeltelijk, 20% geneest helemaal niet.

· 5,5% sterft binnen tien jaar, wat 0,55% van alle anorexiacliënten betreft, hierbij zijn ook andere doodsoorzaken meegeteld. Dit aantal is vijfmaal zo hoog als voor niet-cliënten van die leeftijd. 

In het boek wordt een beschrijving gegeven van een onderzoek door Sonja van ’t Hof. Zij  onderzoek gedaan naar de betrouwbaarheid van onderzoeken en naar de mogelijke toename van de populatie, waaruit bleek dat:

· Veel artikelen in onderzoeken worden aangehaald die niet relevant zijn. (bijvoorbeeld eenmalige onderzoeken zonder duidelijke aanwijzingen)

· Artikelen die gebaseerd zijn op de cijfers van alleen opgenomen cliënten. (en niet de vele cliënten die door huisarts of helemaal niet worden behandeld)

· Onbetrouwbare cijfers worden aangehaald zonder de genoemde waarschuwingen voor interpretatie.

· Citaten zijn selectief samengesteld waardoor er geen evenwichtig beeld geschetst wordt over de populatie en de mogelijke toename van deze cliëntengroep. 

Dit heeft tot gevolg dat informatie over anorexia, die bekend is geworden, niet juist is. 


Verder benoemd hij in zijn boek dat het een mythe is dat de media de laatste jaren een toename van anorexia nervosa veroorzaakt. De percentages van cliënten met anorexia nervosa is de laatste halve eeuw gemiddeld niet toegenomen (Schoemaker, 2002).

2. Gevolgen van anorexia nervosa

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er antwoord gegeven op de volgende deelvraag: Welke gevolgen heeft een eetstoornis op lichamelijk, psychologisch, sociaal, ontwikkelingsbepaald en spiritueel gebied? Ieder gebied zal achtereenvolgens besproken worden. Deze vijf gebieden zijn gebaseerd op de vijf variabelen van het Neuman Systems Model. Dit model wordt in deelvraag 7 nader toegelicht. Deze informatie vormt een belangrijk onderdeel in het werkboek als het gaat om psycho-educatie.
Lichamelijk variabele

Oorzaken van lichamelijke afwijkingen verder belicht.

Bij mensen met anorexia nervosa nemen de dikte en de kracht van de hartspier en het aantal hartvezels af. Het volume van de hartkamer wordt kleiner en de pompwerking verminderd. Door vochtverlies en uitdroging neemt ook de vulling van de bloedvaten af. Dit zorgt voor verminderde bloedvoorziening waardoor een bleke huidskleur en koude lichaamsleden ontstaat. Ook kan dit leiden tot hartfalen, duizeligheid en flauwvallen. 

Door ondergewicht is de schildklierfunctie altijd verminderd. Dit hangt samen met een verminderde stofwisselingsactiviteit. Dit samen kan als een beschermingsmechanisme gezien worden bij mensen met anorexia nervosa omdat het lichaam hierdoor minder energie verbruikt. Dit zorgt voor vertraagde hartslag, lage bloeddruk, lage lichaamstemperatuur, kouwelijkheid, vermoeidheid en obstipatieklachten. Deze verminderde schildklieractiviteit zorgt samen met het gebrek aan bepaalde voedingsbestanddelen voor een droge huid, brokkelige nagels en droog, dun en bros haar. 


Bij anorexia nervosa blijkt de insuline productie verlaagt. Zo wordt er minder energie verbruikt, dit is dus ook een beschermingsmechanisme. 


Melatonine wordt geproduceerd door de pijnappelkier, die zich onderaan de hersenen bevindt. Het speelt een rol bij een aantal ritmische functies van het lichaam, zoals het dag/nachtritme van slapen en waken. Het zou een rol kunnen spelen bij de slaapstoornissen die cliënten met anorexia nog wel eens hebben. De productie van melatonine blijkt namelijk verhoogd bij mensen met anorexia nervosa. 


Dat de huid vaalgeel of oranjegeel is, kan komen doordat de huid teveel gele kleurstof caroteen bevat. Dit is een voorloper van vitamine A en komt veel voor in diverse groenten en fruitsoorten, producten die in overmaat worden gegeten door mensen met anorexia nervosa. Een andere oorzaak kan zijn dat de omzetting tot vitamine A verstoord is, waardoor de concentratie caroteen in het serum toeneemt en het opgeslagen wordt in de huid. Veel andere afwijkingen die worden gezien aan de huid, de nagels en het haar zijn te verklaren uit een tekort aan bepaalde vitaminen, mineralen en sporenelementen. Dit tekort kan ontstaan door ondervoeding of door verlies via braaksel, ontlasting of urine. Vooral van de in vet oplosbare vitaminen is nogal een eens een tekort omdat de mechanismen die voor opname  van deze vitaminen in het lichaam zorgen, sterk samenhangen met die voor de opname van vet. De inname van voeding met vet is echter iets wat vermeden wordt door mensen met anorexia nervosa. 


Bij anorexia nervosa neemt het volume van de maag af doordat men langdurig heel weinig eet. Ook de snelheid waarmee de maag ontledigt wordt, neemt af. Hierdoor is er sneller een vol gevoel. Ook werken hierdoor de darmen trager. 
In het beenmerg worden diverse bestanddelen van het bloed geproduceerd. Bij ondergewicht is deze productie verminderd. 


Bij mensen met anorexia nervosa blijkt vaak veranderingen op te treden in de grootte van de met vocht gevulde ruimtes in en rond de hersenen. Ook worden er soms afwijkingen gevonden in de doorbloeding van bepaalde hersengebieden. Verder blijkt de stofwisselingsactiviteit van glucose in verschillende hersengebieden afwijkend te zijn (Vandereycken, 2002).

Biochemische stoornis

De meest fysieke veranderingen zijn afhankelijk van de biochemische veranderingen die optreden na uithongering, zwaar lijnen en het toepassen van gevaarlijke methoden van gewichtsbeheersing. De belangrijkste biochemische stoornissen zijn uitdroging en veranderingen in het gehalte van bepaalde elektrolyten in het bloed. 

Uithongering of streng lijnen, misbruik van purgeermiddelen (braakmiddel) en diuretica en overmatig lichaamsbeweging kunnen leiden tot uitdroging en een laag kaliumgehalte in het bloed. Dit zijn de onderliggende redenen van de psychische en fysieke symptomen die besproken worden. Zelfopgewekt braken en uitdroging kunnen een metabole alkalose
 veroorzaken, waarbij het bloed van de vrouw basisch
 wordt als gevolg van verlies van bicarbonaat
 en een daling van de kalium- en chloridenconcentraties. De metabole alkalose kan de neuromusculaire functie van de vrouw aantasten. Ze raakt dan snel vermoeid, heeft zwakke spieren en heeft soms last van tintelingen in haar handen en voeten en onwillekeurig handenwringen. Ernstigere gevolgen van de metabole alkalose zijn onregelmatige hartkloppingen en soms hartfalen. (Zie afbeelding) Sommige vrouwen die misbruik maken van laxeermiddelen, ontwikkelen een metabole acidose
 als gevolg van verlies van bicarbonaatrijk vocht in de losse ontlasting. Dit kan leiden tot hyperventilatie en een hoge chloorconcentratie in het bloed (Abraham, 2008). 
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Problemen met e elektrolytenhuishouding bij anorexia nervosa.

Uithongering of streng lijnen, misbruik van purgeermiddelen en
diuretica en overmatige lichaamsbeweging kunnen leiden tot uit-
droging (en een laag kaliumgehalte in het bloed). Dat zijn de onder-
liggende redenen van de psychische en fysieke symptomen die we
later bespreken.

Zelfopgewekt braken en uitdroging kunnen een metabole alka-
lose veroorzaken, waarbij het bloed van de vrouw basisch wordt als
gevolg van verlies van bicarbonaat en een daling van de kalium- en
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Hormonale veranderingen

Een duidelijke verandering is dat de afscheiding van hormonen, die bij de menstruatie betrokken zijn, afneemt. Van de meeste hormonen zijn de serumconcentraties (het vloeibare stof die overblijft als bloed is gestold) verminderd. Een andere belangrijke verandering is een beperking van de schildklierfunctie. Dit leidt weer tot een vertraagde hartslag en een droge huid. Wanneer het gewicht weer normaal wordt, herstellen de hormonen zich weer (Abraham, 2008).

Fysieke stoornis

Fysieke stoornissen die voorkomen zijn een gevolg van biochemische en hormonale veranderingen en het verlies van lichaamsvet.

Om energie te sparen, vertraagt de hartslag. Als de cliënt zich inspant neemt de hartslag in dezelfde mate toe als bij ‘normale’ vrouwen. De bloeddruk is meestal laag. Deze veranderingen kunnen duizeligheid en flauwvallen veroorzaken. De huid kan droog en schilferig worden, terwijl zich op het gezicht en lichaam donshaar ontwikkelt. Door verlies van vet worden handen en voeten blauw en voelen koud aan. Er kunnen gebitsproblemen ontstaan, door braken (maagzuur). De werking van de darmen vermindert en hierdoor ontstaat er sneller een ‘vol gevoel’ en obstipatie. Voeten en benen kunnen opzwellen (oedeem), vooral na pogingen om in gewicht toe te nemen door meer te eten. Soms zien vrouwen de vochtretentie als gewichtstoename. Hierdoor kan ze ‘paniekerig’ worden en toevlucht nemen tot gevaarlijke methoden van gewichtsbeheersing.

Een groot probleem bij vrouwen is dat ze geen menarche (eerste menstruatie) krijgen of dat de menstruatie stopt. Dit kan onopgemerkt blijven wanneer vrouwen orale anticonceptie gebruiken of andere hormoonpreparaten. Amenorroe (wegblijven van menstruatie) is een resultaat. Wanneer de amenorroe langer dan zes maanden aanhoudt dan moet de vrouw overwegen om hormoonpreparaten in te nemen, want anders kan het oestrogeengebrek leiden tot verlies van de botdichtheid. Dit kan op latere leeftijd tot osteoporose en botbreuken leiden. Het risico wordt kleiner wanneer de eierstokken voldoende oestrogeen produceren of wanneer een vrouw voldoende calcium binnenkrijgt. Wanneer een vrouw per maand één keer menstrueert en één gram calcium per dag binnenkrijgt is dit voldoende.

Tien tot twintig procent van de vrouwen ontwikkelt amenorroe voordat gewichtsverlies plaats vindt. Wanneer een vrouw een BMI van negentien of hoger heeft begint gewoonlijk de menstruatie weer. 

Veel vrouwen met anorexia nervosa lopen de kans om onvruchtbaar te worden (Abraham, 2008).
Andere lichamelijke klachten kunnen zijn: jeuk en haaruitval, sportblessure of pijn bij liggen of zitten. Ander lichamelijke symptomen kunnen zijn: verminderde diepe peesreflexen, bleke huidskleur, oranjegele of vaalgele huidskleur of acne (Vandereycken, 2002).

Gevolgen van braken, laxeren en misbruik van vochtafdrijvende middelen.

Braken, laxeren en vochtafdrijvende middelen zorgen ervoor dat men niet aankomt door wat men eet, het veroorzaakt vochtverlies en verstoren de vochtbalans van het lichaam. Ook gaan er veel elektrolyten en mineralen verloren. Het verlies van kalium is een oorzaak hiervan.

Braken

Braken veroorzaakt beschadigingen aan de slokdarm, keel en gebit. Maagzuur als gevolg van braken kan ook schade aanrichten aan de afvoergangen van de speekselklieren in de hals. Waardoor deze klieren opzwellen en het spijsverteringsenzym amylase, dat in deze klieren gevormd wordt, rechtstreeks in de bloedbaan terechtkomt. Dit leidt dan tot een verhoogde concentratie van amylase in het serum. 

Braken kan ook ontstekingen, zweren en bloedingen veroorzaken in de slokdarm, de maag en de dunne darm. Het kan oorzaak zijn van keelpijn en chronische heesheid. Verder kan ook de braakreflex verminderen. Dit zorgt er voor dat het makkelijker wordt om te braken en dat de maaginhoud weer terugvloeit in de slokdarm met kans op irritatie, pijn, ontsteking of bloeding.

De etsende werking van het maagzuur, het braken en de drukverhoging waarmee braken gepaard kan gaan, kunnen in zeldzame gevallen ook leiden tot ernstige en soms zelfs levensbedreigende complicaties, zoals maagbloeding, lucht in de ruimte rond hart en longen en onder de huid, ribfracturen en scheurtjes in de slokdarm. 

Braken heeft ook tot gevolg dat de concentratie endogene opioïden (lichaamseigen opiaten) in het bloed stijgt. Het aangename, eufore gevoel wat het gevolg is, zou een verklaring kunnen zijn voor een eventuele verslaving aan braken. Deze stoffen kunnen ook de neiging tot eetbuien versterken. (Vandereycken, 2002)
Samenvatting van lichamelijke gevolgen

Uit de literatuur blijkt dat er veel lichamelijke gevolgen te zien zijn bij mensen met anorexia nervosa. Voorbeelden die voortvloeien uit biochemische reacties zijn: uitdroging, een laag kaliumgehalte in het bloed, zwakke spieren, snel vermoeid, tintelingen in handen en voeten, hartfalen, hyperventilatie en hoge chloorconcentratie in het bloed.

Voorbeelden die komen door verandering in de hormoonhuishouding zijn: wegblijven van de menstruatie, beperkte schildklierfunctie, een droge huid en een vertraagde hartslag. Door deze twee veranderingen en het tekort aan lichaamsvet ontstaan fysieke stoornissen: een lage hartslag en een lage bloeddruk, een droge en schilferige huid, donshaar op het lichaam, lichaamsdelen worden koud en blauw, gebitsproblemen, obstipatie, oedeem, osteoporose, onvruchtbaarheid, jeuk, haaruitval, pijn en een bleke of gele huidskleur.

Psychologische variabele

Bepaalde karaktereigenschappen en persoonlijkheidskenmerken worden bij anorexia nervosa opvallend vaak getroffen. Veel hiervan waren al aanwezig voor ze een eetstoornis hadden, maar lijken versterkt te worden door de eetstoornis. Dit geldt ook voor een aantal psychische klachten (LSMR in de ggz, 2006).

Vaak voorkomende persoonlijkheidskenmerken en klachten bij mensen met anorexia nervosa.

· Een groot gevoel van onzekerheid: niet goed weten wie ze zijn, wat ze willen, wat ze leuk vinden of verwachten van anderen.

· Alexithyme: moeite met het herkennen en benoemen van gevoelens en gevoelstoestanden.

· Weinig gevoel van eigenwaarde en een gevoel van innerlijke leegte: een voortdurende bevestiging van de omgeving nodig. Voelt zich waardeloos, hulpeloos en hopeloos.

· Een negatief zelfbeeld: het gevoel dat anderen het altijd beter doen, mooier, knapper, slanker en aantrekkelijker zijn. Voortdurende vergelijking met anderen is aanwezig.

· Perfectionisme: hoge eisen aan zichzelf stellen en streng zijn voor zichzelf.

· Faalangst: het regelmatig falen bij te hoog gestelde eisen versterkt de faalangst nog meer. Falen in de ogen van anderen is nog het ergst.

· Overmatige aangepastheid: gevoeligheid voor autoriteit, angst voor kritiek, moeite met voor zichzelf opkomen, subassertiviteit, het niet kunnen hanteren van boosheid en conflictenvermijding. 

· Grote zorgzaamheid voor anderen: opoffering voor anderen. Vraagt weinig voor zichzelf. Kunnen vaak goed luisteren naar problemen van anderen.

· Controledwang: angst om controle over zichzelf te verliezen. Kan slecht tegen onverwachte situaties.

· Seksuele onrijpheid en gebrek aan seksuele interesse: is hier huiverig voor of heeft er zelfs een afschuw voor.

· Persoonlijkheidsstoornissen of trekken daarvan: dit komt vaak voor. Trekken kunnen verdwijnen als de eetstoornis over is

· Hallucinaties: dit komt ook regelmatig voor. Het zijn vaak stemmen die op- of aanmerkingen maken over het karakter van de cliënt en over het eetgedrag (Tenwolde, 2000).

Tijdens een ernstige hongersnood, wat aanwezig is bij anorexia nervosa, vermageren mensen en ontstaan er biochemische veranderingen. Daarbij komt het vaak voor dat hun persoonlijkheid verandert, ze worden apathisch, gedeprimeerd, prikkelbaar, irrationeel of emotioneel labiel, met hevige stemmingswisselingen. Veel slachtoffers van een hongersnood worden obsessief en ontwikkelen een preoccupatie met voedsel of abnormale smaakvoorkeuren. Dit is deels een gevolg van uitdroging van de hersenen. 

Naarmate het gewicht weer toeneemt, herstellen deze psychische veranderingen, hoewel het proces soms enige tijd vraagt. Veel cliënten met anorexia nervosa zijn hyperactief, altijd bezig en niet in staat zich te ontspannen. Dit kan soms slapeloosheid veroorzaken (Abraham, 2008).

Psychische klachten bij een chronische eetstoornis kunnen zijn: depressiviteit, angstklachten en concentratie- en geheugenstoornissen. Ook kan er neuropsychologisch disfunctioneren optreden zoals aantasting van het verbale en visuele geheugen, visuo-ruimtelijke vaardigheden, concentratievermogen en de uitvoerende functies (LSMR in de ggz, 2006).


Eetstoornissen zijn een typisch voorbeeld van aandoeningen waarbij psychische en somatische factoren een complexe wisselwerking vertonen. Hoewel de oorzaak en gevolg niet altijd vaststaan, lijkt het dat naast psychische factoren, lichamelijke afwijkingen ten gevolge van anorexia nervosa medeverantwoordelijk kunnen zijn voor het blijven voortbestaan van anorexia nervosa (Vandereycken, 2002).


Mensen met een eetstoornis hebben een vervormde perceptie van de lichaamsomvang, een negatieve lichaamsbeleving. Voorbeelden van dit laatste zijn: walging voelen over het eigen lichaam, het eigen lichaam als vreemd, passief en gevoelloos en dood object ervaren, ontevredenheid over bepaalde lichaamsdelen. Tevens laten ze vermijdingsgedrag zien, sommige vrouwen zijn juist trots op hun lichaam en de controle die ze hierover hebben waarbij rituelen een belangrijke rol spelen (LSMR in de ggz, 2006).

Sociaal-cultureel

Sociale gevolgen

Vrouwen met anorexia nervosa hebben in vergelijking met vrouwen zonder eetstoornis een tweemaal grotere kans dat ze alleen komen te wonen en niet zullen trouwen. Wanneer ze trouwen hebben ze tweemaal grotere kans dat ze kinderloos blijven (Abraham, 2008).

Eetstoornissen hebben vaak een grote invloed op het sociale leven van de cliënten. Zij kunnen het fysiek en mentaal vaak niet meer opbrengen om te werken, te studeren of naar school te gaan en raken in een sociaal isolement. De levensgebieden vrijetijdsbesteding, gezondheid, seksualiteit, de financiële situatie en de maatschappelijke positie worden vaak als onbevredigend ervaren (LSMR in de ggz, 2006).


Wanneer een vrouw afvalt krijgt ze vaak complimenten van omgeving. Zo stijgt ze in aanzien, het gevoel van eigenwaarde wordt versterkt en ze durft zich meer te tonen. Ze voelt zich actiever en doet veel mee met anderen, ook in de zorg voor anderen, zo krijgt ze weer meer waardering. Later kan deze waardering omslaan in bezorgdheid of afschuw. Dit heeft een negatieve invloed op de sociale omgeving van de cliënt.


Een eetstoornis leidt op gegeven moment tot spanningen in relaties. Vooral over het eten. Iedereen moet er rekening mee houden, vooral in een gezin. Bezorgdheid kan soms omslaan in frustratie, irritatie en onbegrip. Dit kan weer leiden tot agressieve bejegening. Door gevoelsafvlakking ontstaan er ook problemen, ze is bijvoorbeeld niet meer geïnteresseerd in anderen, seksuele interesse verdwijnt. De eetstoornis vraagt alle aandacht. Hierdoor kan een sociaal isolement ontstaan. Ook door uitputting en gebrek aan slaap. 

Alles draait om de eetstoornis en de daarbij behorende rituelen, daarom vermijdt ze onverwachte situaties, feestelijke gebeurtenissen en gaat zich steeds meer terugtrekken.

De wereld en het sociale netwerk worden steeds kleiner. In het meest extreme geval bestaat het hele leven alleen nog maar uit in eenzaamheid vasten of vreten. Men hééft dan niet meer zozeer een eetstoornis, maar men is een eetstoornis (Tenwolde, 2000).

Cultureel

Geografisch gezien is er grote variatie in het voorkomen van een eetstoornis. In landen waar een slankheidideaal heerst, zijn meer mensen met anorexia nervosa. In landen waar juist voedseltekort is, wordt slankheid gezien als een teken van armoede.

Bij immigranten uit niet-westerse landen wordt door onderzoek aangetoond dat deze mensen zich vaker zorgen maken over hun gewicht dan de vrouwen uit het land waar ze vandaan kwamen. Recent onderzoek (Vandereycken, 2002) laat zien dat het slankheidideaal zich ook steeds meer verspreidt naar niet-westerse landen.

Binnen een cultuur komen ook verschillen voor in het voorkomen van een eetstoornis. Zo komt het bijvoorbeeld meer voor in stedelijk gebied dan in plattelandsgebied. Een verklaring hiervoor kan de nadruk op slankheid en de individualisering zijn (Vandereycken, 2002).

Ontwikkelingsbepaalde variabele 
De grootste risicoleeftijd voor het ontstaan van eetstoornissen is tussen de 14 en 25 jaar. Ook op oudere leeftijd kan een eetstoornis ontstaan. Hieronder worden drie groepen onderscheiden (Vandereycken, 2002):
-       Cliënten die op latere leeftijd een eerste episode meemaken.
-      Cliënten die de eerste episode tijden hun jeugd hadden gedurende vele jaren hardnekkig problemen blijven houden.
-       Cliënten bij wie de eetstoornis een beloof heeft van terugval en herstel.
 Bij jongeren is een sterkere ontkenning en een geringere hulpvraag, een wat lagere score op globale ernst, een gewichtverlies van drie pond per maand of meer, een lager startgewicht en maximum gewicht, en een geschiedenis van vasten en stoppen met het eten van junkfood dan bij volwassenen. Volwassenen hebben een langere geschiedenis van gewichtsverlies en een groter gewichtsverlies, met daarbij vaker purgeergedrag (Fisher et al., 2001 in Vandereycken, 2002).
Bij prepuberale kinderen is een eetstoornis als anorexia nervosa zeldzaam. Vanaf een jaar of tien lijkt dit aantal wel toe te nemen. 

De puberteit en adolescentie zijn normale overgangsfasen in de ontwikkeling, die met veel onzekerheden (vooral over de eigen identiteit) gepaard gaan. Eetstoornissen ontstaan vaak in de puberteit en de adolescentiefase, waarin veranderingen op diverse gebieden plaatsvinden. Zo ondergaat het lichaam rond het begin van de puberteit ingrijpende veranderingen. Dit kan veel onzekerheden (onder andere over het uiterlijk) met zich meebrengen. Met de rijping van seksualiteit in deze fase is ook het aangaan van relaties met de andere sekse een ontwikkelingstaak. Angsten op het gebied van seksualiteit kunnen hierbij een rol spelen. De overgang naar volwassenheid vraagt veel van een jongvolwassene, zoals het ontwikkelen van het vermogen om een gelijkwaardig contact aan te gaan, zelfstandigheid op het gebied van zelf beslissingen nemen en verantwoordelijkheden aangaan, en het versterken van emotionele autonomie (controle hebben over eigen emoties, assertief zijn). In deze leeftijdsfase is er een verhoogde kwetsbaarheid voor het ontwikkelen van een eetstoornis (Meerum Terwogt-Reijnders, 2001).

Spirituele variabele


Mensen met anorexia nervosa hebben maar één doel in het leven: controle op het lichaam. Het leven heeft zin wanneer ze dit volledig kunnen. Ze zijn gericht op afvallen en laten dit hun hele leven beheersen.

Het geloof kan lastig worden wanneer er allerlei problemen zich voortdoen. Bij problemen is er behoefte aan het vastgrijpen van iets tastbaars. Het geloof is niet zichtbaar of tastbaar.

Het vertrouwen in de toekomst kan wankel zijn. Een eetstoornis kan geveinsde veiligheid bieden en het gevoel geven dat iemand controle heeft over zijn/haar leven. Tegelijk wordt het leven, de eetstoornis en zichzelf gehaat. De vraag die gesteld wordt is of het leven wel wat waard is. Hoewel bekend is dat de liefde heel belangrijk is, is het erg moeilijk om van zichzelf te houden en van God (Bols, 2007).

Hoe eetstoornis Gods doel met mijn leven verstoorde (ervaringsverhaal)

‘Heel sluipend ging ik mijn prioriteiten verschuiven. Ik zette God altijd wel op de eerste plek, maar je merkte dat je steeds meer dacht aan eten en bewegen. Het obsessief hieraan denken werd alleen maar sterker. Ik nam de tijd niet meer om echt mijn gedachten te verzetten en mij te concentreren op de doelen die God voor mij heeft. Ik wist wel ergens dat God een plan voor mij had, maar ik ging steeds meer op korte termijn denken, hoe kom ik deze dag goed door?  Je bent steeds minder bewust dat God een plan met jou leven heeft. Natuurlijk zit dat wel in je achterhoofd, maar Gods stem kun je steeds moeilijker verstaan, je ziet steeds minder dat Hij je wilt helpen en een doel voor je heeft. 

Je gaat ook steeds slechter over jezelf denken. Je voelt je schuldig want je wilt eigenlijk wel God op de eerste plek zetten en geen zonden doen, maar dat lukt niet omdat je steeds meer gefocust bent op het eten en bewegen. Doordat je, je schuldig voelt tegenover jezelf, God en anderen, ga je steeds slechter over jezelf denken. Dat God jou wel een mooie dochter vind, kon ik verstandelijk wel denken maar niet in mijn hart laten landen. 

De gebeden die ik zei, deed ik meer vanuit dat het moet, niet omdat ik daar zelf echt rust bij kon vinden. Doordat mijn prioriteiten verschoven, deed ik vanuit gewoonte en nam niet echt de tijd om Gods stem te verstaan. Ik moest me aan mijn dagplanning houden, ik had allemaal dingen die ik ‘moest’ van mezelf en daardoor keek ik niet meer naar wat God eigenlijk van mij verlangde. 

Nu ik een stukje rust vind en het bewegen en eten steeds meer op de achtergrond raakt, gaat Gods liefde mij steeds meer raken. Dan ben ik me veel meer bewust van mijn doelen die ik wil behalen en dat ik gewoon dicht bij God mag ZIJN. Net zoals Martha hoef ik niet  te werken, ik mag aan de voeten van Jezus gaan zitten en genieten van Jezus Liefde voor mij (Ervaringsdeskundige, 2009).’
De invloed van mijn geloof op mijn leven met anorexia nervosa en boulimia mervosa.
"Bij de invloed van mijn geloof op mijn leven denk ik aan twee woorden: beklemming en bevrijding. Allebei de kanten van geloven zie ik terug in mijn an/bn - geschiedenis. Voor de duidelijkheid: met geloven bedoel ik geloven in Jezus Christus vanuit de bijbel. Het begin van mijn anorexia-periode was kort nadat ik bewust de keuze had gemaakt om christen te worden. Ik ben gelovig opgevoed, maar het stond ver van mij af. Toen heb ik ervoor gekozen god in mijn leven te betrekken. Een persoonlijke dichtbij - relatie met god in plaats van een onpersoonlijk godsbesef. 
Achteraf heb ik echter gezien, dat mijn manier van geloven mijn anorexia bevestigde. Ik wilde een goed christen zijn, geduldig, liefdevol, beheerst en, niet te vergeten, dienend. Hiermee keerde ik alle andere gevoelens de rug toe. Die noemde ik 'zonde'. Heel begrijpelijk, dat ik stopte met eten. Ik mocht er niet zijn, alleen dat deel dat perfect, ideaal en goed was, kreeg de ruimte. 

Toen kwam de boulimia-fase, van kwaad tot erger. Zo perfect en krachtig als ik in de a.n. Periode was, zo slap, zwak, stom en zondig voelde ik me nu. Ik leefde wel door, ook mijn leven als christen ging door, biddend, hopend op een wonder, maar mijn hart en gevoel waren er niet echt bij betrokken. 

Ja, ik voelde mij wel vaak eenzaam en wanhopig, maar dat 'vrat' ik weg. Nog steeds moest ik alles in mijn leven en dus ook in mijn geloofsleven. De verandering kwam, toen ik het 'grote gat' in mezelf tegenkwam. Ik wist niet wie ik was; een verdrietige en pijnlijke ontdekking. 
Feiten wist ik wel; God heeft mij gemaakt, houdt van mij. Maar een groot deel van mezelf mocht er niet zijn. Met name boosheid, verdriet, zelfgerichtheid, gulzigheid en oneerlijkheid. Toen dat een plaats kreeg en ik leerde, dat die gevoelens en gedachten ruimte mochten innemen en ook t.o.v. God prima zijn, kwam er bevrijding en herstel. 
Dat is de andere kant, bevrijding, een proces waarin mijn geloof een hele, belangrijke positieve rol had. Een praktisch voorbeeld: ik was bang voor de put (troep) in mezelf, maar ook voor het eten, dik worden, fouten, boosheid etc. Etc. Op het moment dat ik mij realiseerde, dat Jezus de grootste en hevige angst heeft doorstaan in zijn 'van God verlaten zijn' aan het kruis, werd mijn angst begrensd. Zover hoefde ik niet te gaan, er was een eind aan angst. Dat gaf mij moed, die angsten onder ogen te zien. En ook heel duidelijk de wetenschap: Jezus is bij mij in de put, terwijl ik mij tot nog toe alleen slecht en mislukt voelde t.o.v. Hem, en dus verlaten. 

In diepe momenten van verdriet, woede, ben ik niet meer alleen! Want er komt heel wat naar boven als ik er voor kies om niet te vreten, maar te kijken naar wat ik voel, wat er in mij gebeurd, mijn onrust en spanning en mijn grenzen. Dat is dus de bevrijding, te mogen weten dat ik, zoals ik ben, geliefd ben, zonder voorwaarden. Die God te kennen, dat bepaalt mijn leven, dat raakt mij en maakt mij tot een gelukkig mens!" (Carolien Pape, ervaringsdeskundige, www.merchab.nl)

Samenvatting

Anorexia nervosa heeft dus vanuit meerdere aspecten gezien invloed op een persoon. Het is van belang dat deze aspecten bekend gemaakt worden bij een persoon met anorexia nervosa.

3. Behandelingsmethodieken bij eetstoornissen

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een antwoord gegeven op de volgende deelvraag: ‘Welke behandelingsmethodieken worden toegepast bij cliënten met een eetstoornis?’ Voor de ontwikkeling van het werkboek is het belangrijk om te weten welke onderzoeken naar behandelmethodieken er al gedaan zijn en welke behandelmethodieken effectief gebleken zijn, zodat het te ontwikkelen werkboek kan aansluiten op de huidige ontwikkelingen in de behandeling van cliënten met anorexia nervosa. De meeste informatie zal gericht zijn op de cliënten met anorexia nervosa. De informatie over boulimia nervosa is opgenomen zodat dit meer duidelijkheid schept en later gebruikt zou kunnen worden in de ontwikkeling van een nieuw werkboek voor gasten met boulimia nervosa. 

De volgende onderwerpen worden hieronder uitgewerkt zelfhulpgroepen en –boeken, internetbehandeling, professionele behandeling en therapieën, specifieke en veelgebruikte interventies en gerelateerde zaken tijdens de behandeling.
Zelfhulpboeken en –groepen

Zelfhulpgroep

Bij een zelfhulpgroep komen mensen met een gemeenschappelijk probleem samen om hun ervaringen te delen en samen te zoeken naar een mogelijkheid om aan hun probleem te werken. Binnen de groep streven de deelnemers ernaar hun eetprobleem te erkennen en van daaruit elkaar te motiveren tot verandering van eetgedrag.

De drempel voor een bezoek aan een zelfhulpgroep is lager ten opzichte van een bezoek aan de reguliere hulpverlening. Dit komt doordat cliënten elkaar vanuit hun ervaring steunen en zo hulp bieden. Dit gebeurt zonder tussenkomst van een (beroeps)hulpverlener (Trimbos 2006, Vandereycken, 2002). Wel worden er vaak ervaringsdeskundigen benaderd om deze groepen te leiden. Zelfhulpgroepen kunnen ook als nazorggroep functioneren na een professionele behandeling. Een zelfhulpgroep die als nazorggroep functioneert zal zich meer richten op het in stand houden van een normaal eetpatroon (Abraham, 2008).
Een voorbeeld van een zelfhulpgroep voor mensen met een eetstoornis is ZieZo (www.ZieZo.nl).
Voordelen van zelfhulpgroepen (Abraham, 2008):

· Leiders zijn geslaagd zelf hun eigen eetgewoonte te veranderen en hebben hun streefgewicht bereikt en gehandhaafd en dienen zo als rolmodel.
· In- en uitloop bij de groep is gemakkelijker dan bij een therapie.
· Dynamisch effect van de groep kan helpen om de psychische en sociale druk te weerstaan die een terugval bevordert.

· Deelnemers hebben vaak het idee dat zij met ‘eigen kracht’ iets kunnen overwinnen.

· De vrouwen worden niet gezien als cliënt met een ziekte en voelen zich zo meer in hun waarde gelaten. 

· Cursussen die worden gegeven door een zelfhulpgroep zijn vaak goedkoper dan de cursussen die hulpverleners aanbieden. Deze laatste factor zou therapietrouw bevorderen.

· Vaak zijn deelnemers en ervaringsdeskundigen  elk moment beschikbaar voor elkaar.  

Voorafgaand aan een eventuele deelname aan een zelfhulpgroep worden mensen gescreend. Mensen met ernstige eetstoornissen of psychische en medische klachten worden doorverwezen naar een specialist (www.ZieZo.nl & www.Beat-IT.nl).
Naar de effecten van zelfhulpgroepen is nog niet veel onderzoek gedaan. Wel is er in 2001 een kleinschalig onderzoek gedaan waarop het Trimbos-instituut baseert dat zelfhulpgroepen op korte termijn positieve effecten hebben. Uit het onderzoek blijkt dat er een aanwijsbare daling op de score EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire) en BDI (Beck Depression Inventory) is. Daarnaast is het piekergedrag over voeding, gewicht en lichaamsvormen afgenomen. Op langere termijn kan, op basis van onderzoek (Trimbos, 2006), geen uitspraak worden gedaan. Dit geldt eveneens voor terugvalpercentages na deelname aan een zelfhulpgroep. Deze effecten van zelfhulpgroepen zijn echter wel zichtbaar vergroot wanneer er een cognitief-gedragstherapeut naast de ervaringsdeskundige aanwezig is (Trimbos, 2006).
Zelfhulpboeken

Een zelfhulpboek is geschreven met de bedoeling dat iemand aan de hand daarvan zelfstandig kan werken aan het betreffende probleem (Landelijk Basisprogramma Eetstoornissen, Trimbos, 2006).
Er zijn zelfhulpboeken ontwikkeld voor cliënten die niet ernstig vermagerd of overmatig zwaarlijvig zijn.  Deze worden vaak gehanteerd als eerste stap na de erkenning van problemen rondom eetgedrag. Dit gaat samen met een huisartsconsult. Wanneer er na enkele weken geen effect merkbaar is, wordt een specialistenconsult aanbevolen (Abraham, 2008).
Uit onderzoek naar de effecten van zelfhulpboeken is gebleken dat:

· zelfhulpboeken niet effectief zijn bij cliënten met anorexia nervosa omdat de problematiek vaak te complex is;
· zelfhulpboeken motiverend kunnen werken om de drempel te verlagen naar het zoeken van een adequate en behandeling;
· het gebruik van een zelfhulpboek met daarnaast ondersteunende begeleidingsgesprekken een effectieve behandeling is voor cliënten met boulimia nervosa (Trimbos, 2006).
Er zijn geen gegevens van onderzoeken bekend die spreken over het gebruik van een zelfhulpboek als middel bij een professionele behandeling van cliënten met anorexia nervosa. 

Internetbehandeling 

Er zijn internetbehandelingen opgesteld voor cliënten met eetstoornissen. Veelal is dit voor cliënten met boulimia nervosa of eetbuistoornis. Cliënten die vermoeden dat zij anorexia nervosa lijden worden al op de website van verschillende internetbehandelingen verwezen naar hun huisarts. De huisarts zal dan, wanneer dat nodig is, doorverwijzen naar een specialist. Een bekend voorbeeld van een korte geprotocolleerde behandeling voor boulimia nervosa op internet is Beat-IT wat staat voor ‘Better EATing via Internet Therapy’.

Om deze therapie te volgen wordt van de cliënten verwacht dat zij zich schriftelijk kunnen uitdrukken, bekend zijn met het werken op de computer en internet en bereid zijn om openheid te geven in hun problematiek.

Daarnaast biedt ANNA-zorg in samenwerking met GGZ-net een internetbehandeling voor zowel cliënten met boulima nervosa als cliënten met een eetbuistoornis (Trimbos, 2006).
Annemarie van Elburg, medisch manager van het centrum Eetstoornissen zegt over internetbehandeling voor cliënten met anorexia nervosa;  “Binnen de Nederlandse Academie voor Eetstoornissen maken we ons wat dat betreft juist zorgen over internet. Bij anorexia is namelijk het lichamelijke onderdeel van de zieke al snel heel gevaarlijk. Dat geldt vooral bij de jongeren, omdat zij simpelweg weinig reserves hebben. Hongeren levert bij hen snel ernstige schade op aan het lichaam. Deze patiënten moet je dus vooral regelmatig zien en goed onder controle houden. Dat is met behandeling via internet niet mogelijk. Het risico van hulp via internet is juist dat mensen langer buiten beeld blijven en nog later in behandeling komen dan nu het geval is Bij anorexia nervosa biedt online behandeling voor de jonge doelgroep geen oplossing.” (Psy, 04-05-2009)

Verder zijn er ook chatlines ontwikkeld door gespecialiseerde hulpverleners waar deelnemers, naast lotgenotencontact, ook supervisie krijgen. De hulpverleners kennen wel de voorgeschiedenis van een (anonieme) deelnemer. Op deze manier is het een combinatie van zelfhulp en groepstherapie. Onderzoek naar de risico’s van de zelfhulp via internet zijn niet bekend (Trimbos, 2006).
Professionele behandeling 

Dagbehandeling en poliklinische behandeling

Bij de intake voor professionele behandeling wordt ingeschat of cliënten thuis kunnen blijven wonen. Wanneer de problematiek te groot is of wanneer er (levens)gevaar dreigt, worden cliënten direct opgenomen. Cliënten met anorexia nervosa worden nagenoeg allemaal direct opgenomen. Dit om de situatie van een cliënt eerst te stabiliseren, wat tijdens een opname beter en sneller kan worden gedaan.

Cliënten met boulimia nervosa worden meestal ambulant of bij de dagbehandeling behandeld. Wanneer de therapie niet binnen enkele weken effect uitwijst. wordt er alsnog gekozen voor opname (Abraham, 2008). Er is onvoldoende bewijs dat de klinische behandeling beter is dan de ambulante behandeling voor niet in acuut gevaar verkerende cliënten (LSMR in GGZ, 2006).
Aanbod van behandeling 

Er is een ruim aanbod aan mogelijkheden voor behandeling van cliënten met eetstoornissen.

De drie algemene uitgangsprincipes van de behandelingen van eetstoornissen zijn (LSMR in GGZ, 2006):

· Stepped care: de minst belastende, goedkoopste en kortste vorm van behandeling waarvan effect wordt verwacht. Hierbij kan worden uitgebreid naar intensievere behandelingen. Voor anorexia nervosa wordt, gezien de complexiteit van deze stoornis, echter vaker gekozen voor een meer specialistische en vaak intensievere behandeling. 

· Integrale behandeling: de behandeling is gericht op verschillende aspecten van de stoornis, zoals lichaamsgewicht, eetgedrag en perfectionisme.

· Voedingsmanagement: het geven van voorlichting en bewustwording over voeding, eetgedrag en gedachten. Daarnaast motivering tot gedragsverandering rondom voeding.  

De grondslag van de behandeling kan samengevat worden als: ‘motiverende gespreksvoering tot verandering van gedrag’ (Noordenbos, Vandereycken, 2002).
Voedingsmanagement

Veel cliënten met een eetstoornis hebben een verkeerd beeld over voeding gevormd. De doelen van voedingsmanagement zijn hier en op de gevolgen hiervan gericht (LSMR in GGZ, 2006): 

· Herstellen van de slechte voedingstoestand aan de hand van voeding met voldoende voedingsstoffen om tekorten op te heffen.
· Lichaamsgewicht en het eetpatroon normaliseren.
· Irrationele gedachten gerelateerd aan voeding bewerken.
Doormiddel van het vergroten van kennis over voedingsmiddelen en hun voedingswaarde wordt de cliënt geholpen om een normale houding jegens voeding te ontwikkelen (Abraham, 2008). Praktijkonderzoek onder behandelaren wijzen positieve effecten uit. Ander wetenschappelijk onderzoek naar de effectiviteit van voedingsmanagement is nog niet gedaan, evenals het geven van alleen voedingsmanagement als behandeling. Het advies wordt gegeven om voedingsmanagement een onderdeel te laten vormen van de behandeling. 

De diëtiste vormt een belangrijke discipline in het multidisciplinaire team. Zij ontwikkelt samen met het team en de cliënt een persoonlijke strategie om gewicht te herstellen en te handhaven (Vandereycken, 2002).
Psycho-educatie

Naast voedingsmanagement vormt psycho-educatie een pijler binnen de behandeling van cliënten met een eetstoornis en specifiek de cliënten met anorexia nervosa.

Door middel van psycho-educatie wordt op didactische wijze informatie over de aard van de stoornis gegeven met als doel om de attitude en gedragsverandering van de cliënt te bewerkstelligen. De hulpverlener biedt relevante en wetenschappelijke informatie die eenvoudig vertaald wordt en antwoord geeft op basisvragen als ‘waarom heb ik dit probleem, wat zijn de gevolgen en wat kan ik hiermee’. Daarnaast krijgt de cliënt ook praktische adviezen die voorvloeien uit de kennis van de stoornis die is besproken.   

Onderzoek wijst de volgende dingen uit (Trimbos, 2006):

· Het is aannemelijk dat psycho-educatie bij een cliënt met anorexia nervosa en hun familie een aanvulling is op de behandeling.

· Er zijn aanwijzingen dat psycho-educatie effect heeft op eetstoornisgerelateerde gedragingen ten aanzien van lichaamsbeleving.
Cognitieve gedragstherapie 

Eerder is al genoemd dat irreële gedachten rondom voeding, lichaamsbeleving en het bewerken hiervan een onderdeel vormen van de behandeling. Zowel cognitieve- als gedragstherapie kan een goede therapie zijn om dit te bewerken.

Cognitieve therapie

Het doel van cognitieve therapie is de bewustwording en het veranderen van irrationele gedachten over voedselgebruik, figuur, gewicht, zelfwaardering en andere 
gebieden die de eetstoornis in stand houden (Trimbos, 2006).
De therapie richt zich vrijwel altijd op enerzijds het abnormale eetgedrag  en anderzijds het overmatig zorgen voor het lichaam en de lage zelfwaardering (Vandereycken, 2002).
Onderzoek wijst uit dat (Trimbos, 2006):

· cognitieve herstructurering effectief is bij het verminderen van symptomen, zowel de eetstoornisspecifieke symptomen als de algemeen psychopathologische symptomen

· cognitieve therapie zonder gedragstherapie een effectieve interventie is om de eetbuifrequentie van cliënten met de eetbuistoornis te verminderen en de disfunctionele cognities en gevoelens te verminderen. Dit leidt niet tot een klinisch betekenisvolle gewichtafname. 

Gedragstherapie

Deze therapie is allereerst gericht op het normaliseren van eetgewoonten. Gedragstherapie gaat altijd samen met cognitieve therapie (Vandereycken, 2002).
Cognitieve gedragstherapie  

· Er is een beperkte evidentie gevonden waarin wordt aangetoond dat cognitieve gedragstherapie effectiever is dan voedingsmanagement bij cliënten met anorexia nervosa. Verder onderzoek is nog niet uitgevoerd. 

· Cognitieve gedragstherapie is de meest effectieve interventie om het gestoorde eetgedrag en de disfunctionele gedachten en gedragingen van cliënten met boulimia nervosa te normaliseren (Trimbos, 2006).
· Cognitieve gedragstherapie (CGT) is een effectieve interventie om de eetbuifrequentie van cliënten met een eetbuistoornis te reduceren. Om dit effect te maximaliseren wordt aangeraden de CGT langer dan twaalf weken aan te bieden. CGT leidt niet tot een klinisch betekenisvolle gewichtsafname (Trimbos, 2006).
Het Trimbosinstituut concludeerde in 2006 ook dat:
· Gedragstherapie zonder cognitieve herstructurering minder effectief is dan cognitieve therapie en cognitieve gedragstherapie bij cliënten met boulimia nervosa.

Cognitieve gedragstherapie in combinatie met andere therapieën, zoals voedingskundige therapie, is effectief gebleken in de behandeling van cliënten met anorexia nervosa. Het doel van cognitieve therapie is de bewustwording en het veranderen van irrationele gedachten over voedselgebruik, figuur, gewicht, zelfwaardering en andere gebieden die de eetstoornis in stand houden. Gedragstherapie is het vervolg op cognitieve benadering en richt zich op het veranderen van het gedrag en het in stand houden van gedragsverandering. Cognitieve herstructurering is effectief in het verminderen van symptomen, zowel de  eetstoornisspecifieke symptomen als de algemeen psychopathologische symptomen.
Ondersteunende psychotherapie

De cliënt krijgt gesprekken met een psychotherapeut en praat over zijn problemen. De gesprekken hebben als doel om anders te leren kijken naar problemen en hier mee om te leren gaan. Dit helpt op lange termijn om met stressvolle gebeurtenissen om te gaan zonder direct terug te vallen in oud gedrag (Vandereycken, 2002).
Inter-persoonlijke therapie

Het uitgangspunt van deze therapie is dat iedere stoornis plaatsvindt in een actuele inter-persoonlijke context. De stoornis veroorzaakt een wisselwerking tussen de inter-persoonlijke context en de omgang met de stoornis. Deze therapie is er dan ook op gericht om cliënten te helpen bij het oplossen van inter-persoonlijke problemen, zoals irreële afhankelijkheid of idealisering van of juist haat jegens de ouders. Deze therapie kan ook helpen bij andere problemen zoals stemmingswisselingen en impulsief gedrag (Vandereycken, 2002).
Inter-persoonlijke therapie is effectief bij cliënten met boulimia nervosa. De effecten  met CGT worden echter sneller bereikt. Deze therapie wordt niet geadviseerd bij cliënten met anorexia nervosa (Trimbos, 2006).
Sociale vaardigheidstraining

Een kenmerk van cliënten met een eetstoornis is dat zij zich in meer of mindere mate terugtrekken van sociale contacten. Het aanleren of versterken van vaardigheden kan daarom een goede interventie zijn. Een cognitieve therapie met een link naar sociale vaardigheden lijkt daarom een goede methode. Er zijn nog geen evidence based adviezen geschreven over de inzet van sociale vaardigheidstraining (Trimbos, 2006).
Gezinstherapie

Gezinstherapie is een vorm van systeemtherapie. Doordat er tussen de cliënt en zijn systeem een grote wisselwerking is, wordt er nog wel eens gekozen om aan de gehele familie een behandeling te bieden. Familietherapie richt zich op relaties en steun vanuit de familie aan het familielid met anorexia  nervosa om het geleerde in stand te houden.

“Individuele ondersteunende psychotherapie is effectiever dan gezinstherapie in termen van gewichtstoename bij volwassen cliënten. Maar als de anorexia nervosa begint voor het 19e jaar en drie jaar of korter duurt, dan is gezinstherapie, die expliciet gericht is op de eetstoornis superieur aan individuele ondersteunende psychotherapie” (Trimbos, 2006).
Er zijn bewijzen dat gezinstherapie zou moeten worden ingezet bij cliënten met anorexia nervose. Bij een eetbuistoornis of boulima nervosa wordt dit niet geadviseerd (Trimbos, 2006).
Medische behandeling

Naast de verschillende therapieën zijn eetstoornissen vaak ook vanuit de medische hoek benaderd. De laatste jaren vraagt een eetstoornis zonder ernstige complicaties zelden om medisch ingrijpen. Bij ernstig ondergewicht is een ziekenhuisopname noodzakelijk waar vrijwel direct begonnen wordt met sondevoeding. Om (ernstig) onder- of overgewicht te normaliseren is goede voorlichting nuttig. Daarnaast zullen er adviezen gegeven worden voor mondverzorging, aanvulling van tekorten zoals voedingsbestanddelen, voorkomen van osteoporose of zwangerschap. Veel andere afwijkingen herstellen bij gewichtstoename en -afname vaak vanzelf. 

Bij kaliumtekort zal wel direct worden ingegrepen, omdat dit grote gevolgen, zoals hartproblemen, kan hebben (Vandereycken, 2002).
Diagnostiekonderzoeken die worden beschreven in dit kader:

· Bloedonderzoek

· Lichamelijk onderzoek 

· Uitgebreider onderzoek bij complicaties of klachten, zoals een ECG

Medicamenteuze behandeling 

Anorexia nervosa

· Antipsychotica

Voorheen werd nog wel eens antipsychotica voorgeschreven aan cliënten met anorexia nervosa. De middelen onderdrukken de werking van dopamine en men veronderstelt daarbij dat overmatige dopamineoverdrachtsstof in de hersenen een rol speelt in het ontstaan van anorexia nervosa. De soms waanachtige denkbeelden rondom voedsel  en het verstoorde lichaamsbeeld kunnen associaties oproepen met psychoses. De antipsychotica zou op deze verstoorde (waan- en denk)beelden positieve invloed kunnen uitoefenen. 

Het blijkt wel een positieve, maar niet statische, gewichtstoename te bewerkstelligen. Dit zou echter ook nog een bijwerking van de antipsychotica kunnen zijn. 

De attitude van de cliënt tegenover de behandeling bleek niet veranderd te zijn. De mogelijke positieve werking van antipsychotica zou kunnen komen doordat de antipsychotica invloed heeft op de serotonineregulatie, die verstoord is bij cliënten met anorexia nervosa. 

· Antidepressiva

Antidepressiva hebben positieve effecten bij dwang en angststoornissen en om deze reden zijn ze vaak ingezet bij anorexia nervosa. Na onderzoek bij de klassieke antidepressiva bleek echter dat er geen aanbevelingen voor klinisch gebruik gegeven konden worden. Eén onderzoek naar fluoxetine (SSRI) wijst uit dat dit middel aanmerkelijk effecten geeft in het voorkomen van terugval bij cliënten die gedurende een opname tot gewichtsherstel waren gekomen. Deze effecten moeten nog verder worden onderzocht (Trimbos, 2006 & Vandereycken, 2002).
· Andere medicatie

Vroeger werden cyproheptadine (antihistaminicum) en cisapride (voor motolitieitsstoornissen van maag en darmen) nog wel eens gegeven maar deze wijzen geen resultaat uit.

Cisapride is inmiddels uit de handel gehaald in verband met ernstige en dodelijke bijwerkingen. 

Boulimia nervosa

· Anticonvulsia

Het aanvalsgewijze karakter van de eetbuien bij boulimia nervosa werden nog wel eens behandeld met anticonvulsia maar deze behandeling leverde volgens wetenschappelijk onderzoek onvoldoende resultaat op om dit te adviseren. 

· Opiaatantagonisten

Omdat boulimia nervosa gezien werd als verslaving werden opiaatantagonisten gebruikt. (opiaten hebben geen effect na gebruik van een opiaatantagonist) Dit wees geen positief resultaat uit. 

· Antidepressiva

Veelal gaat boulimia nervosa gepaard met somberheid of een depressief syndroom. Daarnaast is, er net als bij anorexia nervosa, een verstoord serotonineregulatie aangetoond (Vandereycken, 2002). 

Er is beperkt bewijs geleverd dat de effecten bij gebruik van antidepressiva de DBI-score (Beck Depression Inventory) doen afnemen na de behandeling (Trimbos, 2006).
Antidepressiva waren effectief in het verminderen van het aantal eetbuien en (in hoe verre het na te gaan was) afname van braken.

Op fluoxetine is het meeste onderzoek gedaan. Hier bleek, ongeacht aanwezigheid van depressieverschijnselen, een positief effect op de frequentie van eetbuien en braken op te treden op een termijn van achttien weken. De medicatiedosis is wel hoger dan bij depressie wat mogelijk zou wijzen op de directe werking op eetstoornissymptomen. Bovendien wordt het eetgedrag bevorderd (Vandereycken, 2002). Volgens behandelaren is er een sterk bewijs dat symptomen van depressie bij eetbuistoornissen door antidepressiva sterk afnemen (Trimbos, 2006).
Motiverende gespreksvoering

Inleiding

Motiverende gespreksvoering is een van de pijlers binnen de verslavingszorg (Vandereycken, 2002). Hieronder zal daarom in gegaan worden op dit onderwerp. 

Motiverende gespreksvoering neemt een grote rol in de gesprekken met verslaafden binnen de verslavingszorg, want het  richt zich op de versterking van de drijfveren bij  gedragsverandering (Sijtsma, 2009). Twee principes komen sterk naar voren binnen deze methodiek, namelijk: onvoorwaardelijke acceptatie en constructieve (zelf)confrontatie.

Onvoorwaardelijke acceptatie 

Onvoorwaardelijke acceptatie betekent een positieve, hoopgevende en cliëntgerichte bejegening die de keuzes van de verslaafde accepteert en respecteert. De hulpverlener is niet vooringenomen over de te nemen beslissingen door de verslaafde en zal zich niet moraliserend opstellen. De consequentie hiervan is dat de cliënt zelf verantwoordelijk is voor zijn gedrag en de daaruit voortvloeiende problemen. Hij wordt verondersteld zelf zijn problemen te kunnen oplossen of de benodigde hulp te mobiliseren. Uiteraard is dit principe aan grenzen gebonden. Er zijn gedragingen en consequenties waarvoor de cliënt niet (langer) verantwoordelijk kan worden gesteld. Motiverende gespreksvoering gaat dan niet op. In de praktijk zal men als principe hanteren dat de cliënt zelf verantwoordelijk is, tot het tegendeel blijkt (Geerlings, 1996).
Constructieve (zelf)confrontatie 

Het principe van constructieve (zelf)confrontatie leidt tot beïnvloeding op directieve wijze, door bewustmaking en versterking van op verandering gerichte argumenten. Motiverende gesprekvoering reflecteert selectief op de door de cliënt aangedragen gegevens (de cognitieve dissonantie). Tevens ‘dwingt’ het tot reflectie. Confrontatie met de negatieve consequenties van het gedrag kan bijdragen aan verandering. Dit geldt niet voor de confrontatie van de cliënt met de meningen en opvattingen van de hulpverlener of andere buitenstaanders. Het gaat om spiegeling en selectieve aandacht voor de meningen, doelen, wensen en verwachtingen van de cliënt en de eventuele objectieve gegevens (Geerlings, 1996).

De belangrijkste basistechnieken zijn: open vragen stellen, reflectief luisteren en samenvattend ordenen. Constructieve confrontatie wordt bereikt door selectief te zijn in de vragen, reflecties en samenvattingen, door te provoceren of door informatie te verstrekken. De hulpverlener licht vooral díe dingen uit het gesprek die zelfmotiverend zijn voor verandering met betrekking tot het gebruik. Selectie zal vooral gericht zijn op probleemherkenning, bezorgdheid, bereidheid tot veranderen en vertrouwen in eigen kunnen. Een vorm van vragen die bij uitstek zelfmotiverende uitspraken uitlokt, is het stellen van provocatieve (uitdagende) vragen. Deze kunnen een paradoxaal karakter hebben. De hulpverlener neemt een perspectief in van waaruit er geen problemen, bezorgdheid en dergelijke zijn. 

Hierbij behoort ook het met overtuiging presenteren van informatie. Dat kan zijn informatie over de (lichamelijke of psychologische) conditie van de persoon of informatie over verandermogelijkheden. De gegeven informatie is uiteraard objectief (Geerlings, 1996).
Het model dat grote invloed heeft gehad bij gedragsverandering in de hulpverlening is ontwikkeld door Prochaska en DiClemente. Op basis van uitvoerig onderzoek naar verandering zonder professionele hulp ontdekten zij dat de motivatie tot verandering zelden in één keer ontstaat en zich geleidelijk ontwikkelt (Geerlings, 1996). In onderstaande afbeelding zijn de stadia terug te zien.

Stadia van gedragsverandering en kenmerken
Hieronder worden de fasen uitgewerkt. De fasen volgen direct op elkaar. Wanneer één fase geheel is doorlopen is pas ruimte voor een nieuwe fase. In iedere fase is terugval mogelijk. Om gedragsverandering dan door te voeren is het noodzakelijk opnieuw terug te gaan naar de voorbeschouwing (fase 1) (Sijtsma, 2009).
Voorbeschouwing

In deze fase wordt vooral aandacht getrokken voor gedrag. Kenmerkend voor deze fase is dat:

· verandering van gedrag nog niet wordt overwogen.

· de cliënt niet of onvoldoende bewust is van het risicogedrag.

· de cliënt niet overtuigd is dat voordelen van gedragsverandering zwaarder wegen dan nadelen (RIVM, handleiding).
Blokkades voor de cliënt (Sijtsma, 2009):

· Er is een tekort aan geaccepteerde kennis ten opzichte van de negatieve gevolgen, hierdoor wordt gedragsverandering niet gestimuleerd.

· Er kan een daling van eigenwaarde ontstaan die mensen laat berusten in gehandhaafd gedrag. 

Overwegen (ambivalentie)

Het doel van deze fase is de cliënt te helpen de balans op te maken om een besluit te kunnen nemen (Sijtsma, 2009). Kenmerkend voor deze fase is dat:

· de verandering van gedrag wordt overwogen;
· er bewustwording op treedt over risicogedrag;
· er een balans wordt opgemaakt door de afweging van voor- en nadelen van het huidige en nieuwe gedrag;
· er zijn nog geen concrete plannen voor gedragsverandering zijn (RIVM, handleiding).
Blokkades voor de cliënt in de fasen van overwegen (Sijtsma, 2009):

· Het gevoel om iets prettigs te verliezen kan demotiveren.

· Het gevoel van angst dat het niet lukt om op een andere manier met problemen om te gaan. 

Beslissen

Doel van deze fase is de cliënt helpen om weloverwogen een beslissing te nemen ten aanzien van gedragsverandering en op welke wijze zij dat wil (Sijtsma, 2009). Kenmerkend voor deze fase is dat de cliënt:

· zich bewust is van zijn van risicogedrag;
· overtuigd is van de voordelen van gedragsverandering;
· graag wil veranderen, maar niet weet hoe (RIVM, handleiding).
Actieve verandering

Het doel van deze fase is dat de cliënt geholpen wordt om de gewenste verandering, via de door hem gekozen methode, te bereiken (Sijtsma, 2009). Kenmerken van deze fase zijn:

· De cliënt heeft inzicht in noodzaak tot veranderen en zijn mogelijkheden daartoe.

· De cliënt verandert zijn risicogedrag.

· De cliënt implementeert nieuw gedrag.

· Het nieuwe gedrag is nog geen gewoonte geworden (RIVM, handleiding).
Consolidatie

Deze fase gaat over het houden van contact met de cliënt. Wanneer de hulpverlener terugval voorziet stimuleert deze tot het bedenken van alternatieven (Sijtsma, 2009).  

· Gedragsverandering is ‘gewoonte’ geworden (RIVM, handleiding).
Terugval

In deze fase benadrukt de hulpverlener terugval als leerervaring. De leerervaring wordt geëvalueerd en de cliënt wordt voorbereid op risicosituaties (Sijtsma, 2009).  

· Terugval naar het risicogedrag (RIVM, handleiding).
Veelgebruikte interventies binnen een klinische behandeling

In de multidisciplinaire richtlijn wordt gesproken over de volgende oefeningen:

· videoconfrontatie

· spiegelconfrontatie

·  ‘visual size estimation’

Er zijn nog geen wetenschappelijke bewijzen naar de effectiviteit van deze oefeningen, maar deze vormen wel een veelgebruikt middel. (LSMR in de ggz, 2006).
Videoconfrontatie 

· Videoconfrontatie heeft als effect dat cliënten met anorexia nervosa hun lichaam realistischer (dunner en actiever) beoordelen. Of dit effect blijvend is, is niet onderzocht.

· Videoconfrontatie blijkt vaak een krachtige confrontatie te zijn voor cliënten met anorexia nervosa die hun vermagering minimaliseren of ontkennen. Op deze manier kan dit een therapeutisch proces opwekken.

· Videoconfrontatie kan alleen positieve effecten hebben bij cliënten met anorexia nervosa en boulimia nervosa wanneer deze methode is geïntegreerd in een bredere therapeutische context (LSMR in de ggz, 2006).
Spiegeloefeningen 

· Lichaams-exposure met behulp van spiegeloefeningen kan leiden tot verbetering van tevredenheid over het eigen lichaam en tot afname van lichaamsangst en vermijdingsgedrag met betrekking tot het eigen lichaam.

· Spiegelconfrontatie heeft een positieve invloed op de bekwaamheid van cliënt om de  eigen lichaamsomvang te schatten.
· De stemming van de cliënt met een eetstoornis kan door lichaams-exposure met spiegeloefeningen sterk negatief beïnvloed worden, doordat zij zich voornamelijk richt op lichaamsdelen die zij als negatief beleeft (LSMR in de ggz, 2006).
Visual size estimation 

Voorbeelden van visual size estimation zijn lichaamstekeningen maken en eigen lichaamsdelen schatten met behulp van touwen. De verschillen tussen realiteit en gewenste situatie kunnen verwarring en ongeloof oproepen waardoor de hulpverlener een middel in handen heeft om irreële gedachten en gevoelens over lichaamsafmetingen te kunnen uitdagen (LSMR in de ggz, 2006).[image: image2.png]5!




Eetgedrag en stemmingsdagboek

In een eetdagboek houden cliënten bij wat zij eten, hoeveel zij eten en in welke omstandigheden. In combinatie met cognitieve therapie kun je het eetdagboek uitbreiden door ook de gedachten en gevoelens te noteren. 

Binnen een therapie kan deze registratie gebruikt worden om de problematiek te analyseren en later een regelmatig eetpatroon te ontwikkelen. Er is geen onderzoek gedaan naar de effectiviteit van deze interventie (Jansen, Elgersma, 2007).
Beleid rondom wegen, braken en gewichtstoename

Binnen de behandeling neemt de gewichtstoename een grote rol in. Op verwante onderwerpen zal worden ingegaan. 

Wegen

Een cliënt met een eetstoornis weegt of zich heel vaak ter controle of juist niet (uit angst).

“Het is raadzaam om met de cliënt af te spreken dat zij zich één keer per week weegt, niet meer en niet minder, op vaste dagen en vast tijdstip (…)” (Vandereycken, 2002).
Het wegen is het belangrijkste deel van de cognitieve gedragstherapie omdat de angst voor gewichtstoename een sterke motivatie is om niet normaal te eten. Door het gewicht regelmatig te registreren kan de cliënt zelf nagaan of ze door de veranderende eetgewoonten inderdaad in gewicht toe- of afneemt. Opdat de cliënt niet nog meer gepreoccupeerd (zeer geobsedeerd) raakt op haar gewicht is één keer in de week wegen voldoende.

De cliënt wordt ook uitgenodigd om haar gedachten vlak voor en na het wegen te registreren. In het latere stadium van de behandeling kunnen eventuele disfunctionele gedachten vlak voor en vlak na het wegen onderzocht en uitgedaagd worden met cognitieve interventies (Vandereycken, 2002).
Braken

De eetbuien van een cliënt worden vaak gecombineerd met het uitbraken van overmatige voedselinname. Dat de maag leeg gebraakt kan worden is een misvatting. Sommige cliënten eten iets kleurrijks en braken totdat dit eruit komt. Echter wordt niet alles op een goede volgorde uitgebraakt. Ongeveer een derde van het voedsel blijft in de maag. Daarnaast worden de suikers vaak sneller opgenomen in het bloed dan dat deze uitgebraakt kunnen worden. Het braken vormt een vicieuze cirkel die eetbuien alleen maar zal vergroten. Twee tegenstrijdigheden veroorzaken deze cirkel.

Enerzijds de angst voor gewichtstoename waardoor de cliënt gaat braken en anderzijds een volle maag om te kunnen braken of het braken gemakkelijker te maken. Dit maakt dat een cliënt steeds afhankelijker wordt van grote eetbuien. Grote eetbuien maakt het braken makkelijker en het braken is weer nodig om de verhoogde voedselinname te compenseren. 

Tijdens de cognitieve gedragstherapie wordt afgesproken dat er niet gebraakt wordt na de maaltijden die in het kader van regelmaat zijn opgesteld. Hierdoor ligt de nadruk sterk op verandering van eetpatroon en niet zozeer op verandering van braakgedrag. De bevinding leert dat wanneer het eetgedrag verbetert, het braakgedrag vermindert (Vandereycken, 2002).
Laxeermiddelen 

Laxeermiddelen hebben vrijwel geen invloed op de absorptie van calorieën, ze zorgen met name voor flink vochtverlies. Daarnaast kan misbruik levensgevaarlijke gevolgen hebben. 

Er wordt geadviseerd om bij ernstig misbruik en slechte conditie aan het begin van de behandeling ook direct te stoppen met laxeermiddelen ook al is de dosis hoog. Er kan dan een groot oedeem ontstaan omdat de nieren gewend zijn vocht vast te blijven houden. Dit verdwijnt normaal gesproken na enkele dagen. Tijdelijk kan wel lactulose als minder agressieve vorm van laxeermiddel gebruikt worden om de stoelgang beter te normaliseren (Vandereycken, 2002).
Gewichtsstijging 

In de NICE-richtlijn  (2003) staat dat opgenomen cliënten met anorexia nervosa gemiddeld per week tussen de 0,5 en 1 kg moeten aankomen en dat dit ook een doel van de behandeling moet zijn. Voor ambulant behandelde cliënten ligt dit percentage lager: zij moeten gemiddeld 0,5 kg per week aan komen. De APA-richtijn (2000) ligt iets hoger. Cliënten die opgenomen zijn moeten per week 907-1.360 gram aankomen en ambulant behandelde cliënten 227-454 gram. Gemiddeld wordt daarom ook in de Multi Disciplinaire Richtlijn een gewichtstoename van 0,5 kg/per week geadviseerd. Cliënten met anorexia nervosa op een somatische opnameafdeling wordt geadviseerd een hoger gewichtstoename per week na te streven.

Individuele afspraken zijn geen bezwaar, mits er rekening gehouden wordt met de risico’s  op refeeding syndroom
. Een rustige opbouw van voeding is daarom belangrijk (LSMR in GGZ, 2006).
Behandelmethoden

Hierboven zijn de bestaande behandelmethodieken uitgewerkt voor mensen met een eetstoornis. Veel behandelmethodieken zijn onderzocht en hebben hun effectiviteit bewezen: zo zijn er over andere landelijke adviezen opgesteld. In deze paragraaf zal worden beschreven welke onderwerpen het werkboek, op basis van deze literatuurstudie, zal gaan bevatten.

Peilers van de behandeling van cliënten met anorexia nervosa zijn vaak een combinatie van voedingsmanagement, psycho-educatie en cognitieve gedragstherapie. 

In het werkboek zullen de volgende onderwerpen worden opgenomen:

· Analyseren van het huidige voedingspatroon.
· Educatie over gezonde voeding.
· Opstellen van een gezond voedingsplan. 

· Kennisvergroting over de stoornis, instandhouding van een verkeerd voedingspatroon en de gevolgen hiervan.
· Gedachteschema maken over voeding, figuur, gewicht en zelfwaardering, mogelijk in combinatie met een eetdagboek.
· Praktische opdrachten en tips om gedrag te veranderen en gedragsverandering in stand te houden.
· Eerste aanzet maken tot het analyseren hoe de gast met problemen omgaat, probleemanalyse.
· Omgaan met druk en steun vanuit de omgeving.
· Omgaan met drang tot wegen, laxeren en braken.
· Praktische opdrachten om inzicht te vergroten zoals spiegelconfrontatie.
Wat niet opgenomen zal worden:

· Omgaan met inter-persoonlijke problemen.
· Sociale vaardigheidstraining wordt niet als therapieonderdeel opgenomen, op basis van literatuuronderzoek, maar dit is terug te vinden door middel van tips. 
· Mogelijke medicatie.
4. De inhoud van bestaande werkboeken 

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er een antwoord gegeven op de volgende vraag: Wat is de inhoud van bestaande werkboeken die zijn ontwikkeld voor cliënten met een eetstoornis? Er zal een beschrijving gegeven worden van de achtergrond, inhoud en de behandelde onderwerpen van vier bestaande werkboeken. Er zal worden afgesloten met een samenvatting van  overeenkomsten en verschillen die er zijn tussen de werkboeken.
Selectie van de werkboeken

Wanneer er gezocht (www.sabn.nl) wordt naar bestaande werkboeken, zullen er vele opties komen. De keus is echter op vier werkboeken gevallen. De keuze is gemaakt op basis van de beschrijving van de boeken. De gekozen boeken hebben een duidelijke, methodische opbouw en kunnen mogelijk een handvat vormen bij de behandeling.  

Veel andere boeken zijn geschreven vanuit de beleving van ex-cliënten. Het zijn veel persoonlijke verhalen met tips die handig en effectief zijn gebleken voor de auteurs van het boek. Het zijn ervaringsverhalen en deze kunnen niet als basis worden gebruikt voor het ontwikkelen van een werkboek. Deze toegankelijke boeken kunnen wel als voorbeeld en gids functioneren voor mensen met een eetstoornis. Deze boeken hebben echter niet als doel om mensen te laten herstellen van een ernstige eetstoornis. Wel wordt gezegd dat ze  ondersteuning kunnen bieden in het accepteren en veranderen van het patroon van lijnen, eten, braken en andere symptomen. Deze boeken vallen niet onder de evidence-based literatuur en zijn daarom niet opgenomen in de uitwerking.

Beschrijving van (zelf)hulpwerkboeken. 

‘Leven met een eetstoornis’ door A. Jansen en H. Elgersma (2007)

Achtergrond

Dit boek komt uit de reeks ‘Van A tot ggZ’. In deze reeks worden niet alleen de oorzaak, verloop en behandeling van de onderliggende problemen beschreven, maar wordt ook antwoord gegeven op de vraag hoe men met het probleem om moet gaan. 

Door de prettige afwisseling van tekst, cartoons en citaten is dit boek geschikt voor een brede doelgroep van zowel behandelaren als mantelzorgers, vertegenwoordigers van cliëntenverenigingen, cliënten en de mensen uit de directe omgeving van de cliënt. 

Inhoud 

In dit boek wordt beschreven dat het mogelijk is om van een eetstoornis te genezen en er worden tips gegevens om de goede weg in te slaan. De tips zijn geen garantie voor volledig herstel, maar zouden kunnen helpen om de eetstoornis te normaliseren. Dit is een lange weg van hard werken. 

Behandelde onderwerpen

1. De eetstoornis: Wat is een eetstoornis, welke vormen zijn er en welke symptomen vallen eronder? Hoe voelt en gedraagt een cliënt zich? Deze vragen hebben als doel herkenning en signalering.
2. Risicofactoren: Welke risicofactoren vergroten de kans op het krijgen van een eetstoornis? Hier is gekozen voor de factoren: geslacht, leeftijd, genen, lijnen, emoties, seksueel misbruik, persoonlijkheid, ontevredenheid over eigen lichaam, informatieverwerking en de samenhang hiertussen. 

3. Rondom acceptatie: wanneer cliënten de eetstoornis ontkennen is het voor hen moeilijk om gericht hulp te vragen en ze zullen dit ook niet zo snel doen. Wanneer de cliënten hun eetstoornis wel erkennen hebben ze de keuze om wel of niet behandeld te worden. Verder worden oefeningen gegeven die kunnen ondersteunen in het maken van deze keuze.

4. Omgaan met iemand die een eetstoornis heeft: er worden tips beschreven voor de omgeving om te leren omgaan met een cliënt met een eetstoornis. In het bijzonder richten zij zich op de ouders van een kind met een eetstoornis. De tips zijn ook bruikbaar voor partners, vrienden en andere naasten en bekenden. Naast de tips worden ook gevoelens, praktische zaken en de lange weg naar herstel besproken.

5. Vormen van klinische en poliklinische behandelingen. Hier wordt de inhoud beschreven van de verschillende vormen van behandeling, zoals: individuele gesprekstherapie, psychodynamische therapie, cognitieve gedragstherapie, inter-persoonlijke therapie, dialectische therapie, gezinstherapie, lichaamsbeeldtherapie, cue exposure met responspreventie
, psycho-educatie, medicatie en zelfhulp.

6. De praktijk: Oefeningen die gebruikt kunnen worden om zelf aan de slag te gaan om het eetgedrag te normaliseren. Voorbeelden hiervan zijn het bijhouden van een eetdagboek, regelmatig eten, voldoende eten, gedachten vangen/uitdagen, moeilijke eetsituaties analyseren en oefenen hierin, gedragsexperimenten, terugvalpreventie en vroegsignalering. 

‘Eetstoornissen Hulpboek’ van D. Bisschop Boele (2005)

Achtergrond

Dit is een zelfhulpboek geschreven vanuit ervaringsdeskundigheid gecombineerd met een studie psychologie. De auteur heeft jarenlange ervaring met de begeleiding van zelfhulpgroepen van mensen met eetstoornissen.

Naast praktische oefeningen wordt ook de theoretische achtergrond opgenomen in het boek. Het boek is gericht op bewustwording. De oefeningen staan ook op cd-rom en kunnen worden uitgeprint en zijn daardoor ook bruikbaar voor gebruik bij een behandelaar. 

Inhoud

Het hulpboek is een middel om gestructureerd aan de slag te gaan met het overwinnen van de eetstoornis. De structuur heeft te maken met de fases waar iemand doorheen moet gaan als er geprobeerd wordt de eetstoornis te overwinnen.

Het programma begint bij observatie en inventarisatie van het gedrag en loopt gaandeweg met de cliënt mee door alle fasen van het genezingsproces, zoals verandering van het eetgedrag, het onder ogen zien van de problemen, gevoelens en gedachten waarmee de cliënt te maken kan krijgen, gedragsverandering, leren probleemsituaties anders te benaderen en als laatste het leren omgaan met terugval.

Behandelde onderwerpen

· Deel 1 Observeren: observatieoefeningen met als doel bewustwording van huidig (eet)gedrag. De oefeningen hebben thema’s als: eetgestoord gedrag, eetdagboek eetrituelen, effecten van eetgestoord gedrag, goed eetpatroon, valkuilen, leerdoelen.

· Deel 2 Veranderen: inzichtoefeningen met als doel meer inzicht te verkrijgen in de achtergrond van het eetgedrag en oefeningen tot ander eetgedrag. Oefeningen om ander eetgedrag aan te leren zijn belangrijk: hiermee kan blijvende verbetering optreden en worden bepaalde gevoelens weer op de voorgrond gebracht. 

De oefeningen gaan over thema’s als: ontspannen omgaan met eten, toewerken naar genezing, belangrijke aandachtspunten, herkennen van hongergevoelens en negatieve oordelen. Deze thema’s worden beschreven in het licht van het einddoel en als reactie op de eetstoornismythes die er heersen in de samenleving. 

· Deel 3 Verklaren: welke gedachtes en gevoelens komen er op in vervelende situaties en hoe kan er eventueel anders tegen een situatie worden aangekeken.

Oefeningen hebben als thema’s: leren herkennen van hongergevoelens, emoties leren herkennen, automatische negatieve gedachten identificeren en uitdagen, denkfouten, overtuigingen, strategieën, helpende en niet-helpende schema’s, geschiedenis van de eetstoornis, functie van eetstoornis toen en nu, vermijdend gedrag aanpakken en evaluatie van de leerdoelen.

· Deel 4 Doorzetten: dit zet de eerste stap om te leren omgaan met stresssituaties en problemen. De thema’s van de oefeningen zijn: een goed sociaal leven, leren leven in lichaam, rust, spieren, beweging, verwennen, uiterlijke verzorging, zelfbeeld, eetstoornisvormige leegte (anders omgaan met gevoelens die eerder werden afgedekt door veel of juist weinig te eten), grenzen en doorlaatbaarheid, problematische situaties opsporen, grensbewaking, aanleren van strategieën, succesvol assertief, emotiedagboek, positieve gevoelens, perfectionisme, risico’s nemen, nastreven van ambities, werken aan je leven, terugval en preventieplan.

‘Werkboek anorexia- en boulimia nervosa’ van C. Meerum terwogt-Reijnders, L.E.M. Koster-Kaptein & L. Koster-Kaptein (2001)

Achtergrond

De totstandkoming van dit boek is voor een belangrijk deel gesubsidieerd door Mentrum, Centrum voor Psychotherapie, in het kader van het zorgprogramma eetstoornissen in de regio Amsterdam-Centrum, Oud-West en Noord. Dit werkboek is bedoeld voor mensen met anorexia of boulimia nervosa. Het is uitermate geschikt als hulpmiddel in een therapie of als werkboek in educatiegroepen voor eetstoornissen en zelfhulpgroepen.

Inhoud

Werkboek Anorexia en boulimia nervosa geeft informatie over onder andere het ontstaan, de lichamelijke gevolgen en het in stand houden van eetstoornissen. Aspecten als gezonde voeding, sporten en bewegen, evenals de verschillende therapievormen komen aan de orde. Cliënten die meer over hun eetstoornis willen weten, krijgen met de speciale huiswerkopdrachten gelegenheid na te denken over hun eigen eetprobleem en hoe daarmee om te gaan. 

Behandelde onderwerpen

1. de diagnose eetstoornis
2. voedingsmanagement
3. hoe ontstaat een eetstoornis?
4. hoe houdt een eetstoornis zichzelf in stand?
5. motivatie voor verandering
6. lichamelijke gevolgen van eetstoornissen
7. voorlichting over gezonde voeding
8. het eigen gewicht of de setpointtheorie
9. gezond bewegen, sporten en gezonde voeding
10. sociaal-culturele factoren en lichaamsbeeld
11. perfectionisme en zelfwaardering
12. therapievormen
13. terugvalpreventie
14. misverstanden en vragen

‘Anorexia nervosa overwinnen, een gids voor cliënt, gezin en hulpverlener’ van Dr. Johan Vanderlinden (2000)

Achtergrond

Dit werkboek is speciaal geschreven voor cliënten. De auteur heeft ruim 20 jaar ervaring in zowel ambulante als klinische behandeling van cliënten met eetstoornissen. Hij heeft in dit werkboek al zijn klinische ervaring, gevoeligheid, wetenschappelijke kennis en persoonlijke creativiteit gebundeld. Het werkboek is echter ook geschikt voor hulpverleners om hun behandeling inhoud en richting te geven. 

Inhoud

Dit werkboek wil de zelfwerkzaamheid van cliënten stimuleren om hun eetproblemen zelf te overwinnen. Daarnaast besteedt het boek veel aandacht aan de familie en de directe omgeving van de cliënten, die beide een belangrijke rol kunnen spelen in het genezingsproces.

Het boek wil dan ook een antwoord bieden op de vele vragen die leven bij cliënten, ouders en partners en op het gevoel van machteloosheid dat ze ervaren tegenover anorexia. 

Behandelde onderwerpen

1. Wat is anorexia nervosa?
2. Wat zijn de lichamelijke gevolgen en de risico’s?
3. Welke factoren kunnen anorexia nervosa uitlokken?

4. Motivatie verhogen om anorexia te stoppen.
5. Hoe te leren eten en aankomen.
6. Hoe omgaan met perfectionistische instelling.
7. Zelfvertrouwen.
8. Lichaam positief waarderen.
9. Isolement doorbreken en zelfstandiger worden.
10. Leren ontspannen.
11. Hoe kunnen gezinsleden en/of partner helpen bij de genezing?
12. Omgaan met pijnlijke en belastende ervaringen uit verleden en/of heden.
13. Wanneer is professionele hulpverlening aangewezen en hoe voorkomen we een terugval?
Samenvattend

In deze paragraaf zal er worden beschreven welke inhoud van de werkboeken gebruikt kan worden voor het te ontwikkelen werkboek voor gasten van De Hoop. 

Overeenkomsten voor de werkboeken is dat ze allemaal erop gericht zijn om informatie te geven over eetstoornissen en hoe daarmee kan worden omgegaan. Daarnaast bevatten alle vier boeken nuttige opdrachten bij het leren omgaan met de eetstoornis. Hiermee worden cliënten gestimuleerd om na te denken over hun eigen eetprobleem en hoe ze daarmee om moeten gaan.

Een verschil is onder andere dat alleen het Eetstoornissen Hulpboek van Boele (Bisschop Boele, 2005) specifiek is gestructureerd in fases, waar iemand doorheen moet gaan als er geprobeerd wordt de eetstoornis te overwinnen. 

5. Inzichten vanuit de Bijbel 

Inleiding

De Hoop is een instelling die het christelijk geloof een duidelijke plaats geeft binnen de behandeling. In het werkboek zal het geloof ook een plaats krijgen door bij de besproken onderwerpen te verwijzen naar de Bijbel of te beschrijven hoe de Bijbel hierover spreekt. In dit hoofdstuk zal daarom ingegaan worden op deelvraag 5: ‘Welke inzichten kunnen vanuit de Bijbel toepast worden bij het beschrijven van eetstoornissen en de behandeling hiervan?’ Om hier een antwoord op te geven zal eerst ingegaan worden op het beeld van de mens. Dit door middel van drie beschrijvingen die beslissend zijn voor de vorming van het beeld over de mens op basis van de Bijbel.  

· De mens als schepsel van God (Genesis 1 en 2).
· De mens als gevallen schepsel (de natuurlijke of geestelijk dode mens, 1 Korintiërs 2:14, Efeze 2:5).
· De mens als een nieuwe schepping in Christus (de gelovige, die vleselijk of geestelijk leeft).
De visie van de schrijvers op anorexia nervosa in het licht van de Bijbel zal hierna worden beschreven. Ook zal ingegaan worden op de invloed van dit beeld op de behandeling van anorexia nervosa. 

Schepselen van God

Genesis 1:26 en 27 spreekt over de schepping van de mens:

 ‘En God zeide: Laat Ons mensen maken, naar Ons beeld, naar Onze gelijkenis; en dat zij heerschappij hebben over de vissen der zee, en over het gevogelte des hemels, en over het vee, en over de gehele aarde, en over al het kruipend gedierte, dat op de aarde kruipt. En God schiep den mens naar Zijn beeld; naar het beeld van God schiep Hij hem; man en vrouw schiep Hij ze.’ God heeft dus de mens geschapen naar Zijn Beeld. De mens werd geschapen tot Gods eer (Jesaja 43:7). Zoals wel gezegd wordt: in ware kennis, gerechtigheid en heiligheid, anders gezegd: als persoonlijk, moreel en rationeel wezen. 
God schiep de mens als een persoonlijk wezen die in staat is om een levende relatie met zijn Schepper en medemens te hebben. Hij schiep hem ook als moreel wezen; de mens kon het onderscheid maken tussen goed en kwaad. Niet alleen kon hij het onderscheid maken, God schiep de mens ook als rationeel wezen, de mens kon morele keuzes maken. De morele volkomenheid is in de mens geprent, maar de mens had wel de mogelijkheid om God te gehoorzamen of ongehoorzaam te zijn (Blanchard, 2002). 

Gevallen schepselen

In Genesis 3 is te lezen dat de mens ongehoorzaam werd aan God. Adam en Eva geloofden God niet langer en volgden de satan. Dit had catastrofale gevolgen voor de mensheid.  De relatie van de mens met God berustte op onvoorwaardelijke gehoorzaamheid aan Gods wil en door de ongehoorzaamheid van Adam en Eva verliest de mens deze relatie met Zijn Schepper (Blanchard, 2002). Adam vertegenwoordigde hierbij de hele mensheid (Romeinen 5:12). De gevolgen van zijn daden rustten daarom ook op de hele mensheid. Adam kreeg kinderen naar zijn evenbeeld en niet meer naar Gods evenbeeld (Genesis 5:3). 

Door de val verloor de mens ook zijn onschuld en morele vrijheid. Zijn karakter werd geïnfecteerd met goddeloze ideeën, gedragingen en verlangens (Blanchard, 2002). De persoonlijkheid van de mens werd verwoest en hij verloor zijn eigenwaarde. Hij ging ervaren wat het is om zich schuldig, vervreemd, beschaamd, bezorgd en bang te voelen. De eigenschappen van de mens veranderden in behoeften; aanvaarding veranderde in verwerping. Onschuld en volmaaktheid veranderde in schuld en schaamte. Deze persoonlijke verwoesting veroorzaakt een leegte bij de mens deze leegte wordt vaker omschreven als zwakte en hulpeloosheid. Om hier mee om te gaan ontstaat het verlangen naar zeggenschap, zelfvertrouwen en aanzien (Anderson, 2007). Ook de relaties met andere mensen op aarde zijn na de val vergiftigd door achterdocht, oneerlijkheid, wantrouwen en de behoefte om zichzelf te rechtvaardigen. Lichamelijke gevolgen waren ziekte, verval en de dood die hun intrede deden in het eens volmaakte lichaam van de mens (Blanchard, 2002).

In de brief aan de Korintiërs noemt Paulus dit gevallen schepsel de natuurlijke of geestelijk dode mens. De geestelijk dode mens kan niet communiceren met God, er is een scheiding door de zonden (Jesaja 59:2). De geestelijk dode mens kan ook de wil van God niet verstaan (1 Korintiërs 2:14). In Efeze 2: 1-5 wordt verder over deze geestelijk dode mens gesproken dat hij:

· geestelijk dood is door misdaden (overtredingen) en zonden;

· leeft in een wereld waar de duivel heerst en de inwoners van de wereld aanzet tot ongehoorzaamheid;

· leeft naar de verlangens van het vlees (de natuur van de mens die doet wat het vlees hen ingeeft en handelt naar het vlees);

· een kind van toorn wordt genoemd omdat hij Gods toorn afroept over zijn leven van ongehoorzaamheid.

Wedergeboorte en geloof

De geestelijk dode mens zondigt dagelijks omdat hij onder de macht van de zonde is. Hij is op zichzelf gericht, wil zijn eigen verlangens vervullen en doet alleen wat hij zelf wil. Dit is ongehoorzaamheid aan God. Over deze ongehoorzaamheid komt Gods toorn, omdat Zijn schepsel niet meer aan Zijn scheppingsdoel voldoet, namelijk God eren en liefhebben met ons hele wezen.

In dit opzicht kan een mens zichzelf proberen te verbeteren, zijn leven gaan beteren en leren om niet vanuit deze verkeerde verlangens te leven. Echter maakt dit hem niet tot een geestelijk mens. Deze  gedragsverandering is vanuit Bijbels oogpunt niet de oplossing. De macht van de zonde blijft. Om echt veranderd te worden, om vernieuwd te worden in het innerlijk, is er maar één mogelijkheid. De Heere Jezus zegt hierover: ‘Tenzij iemand wederom geboren worde, hij kan het Koninkrijk van God niet zien’ (Johannes 3:3).  Om werkelijk veranderd te worden is het werk van Gods Geest in ons noodzakelijk. De echte verandering van de mens is van binnenuit. Dit begint waar de mens buigt voor God en zelf van zijn troon gaat, zodat er plaats komt voor Christus op de troon. En dan komen we in beginsel weer tot ons scheppingsdoel namelijk God eren en liefhebben met ons hele wezen.

In Christus een nieuwe schepping

Vanaf het moment dat iemand, door wedergeboorte en  geloof,  in Christus is, dan  is hij een nieuw schepsel. God ziet hem door Christus en Christus’ heiligheid, volmaaktheid en gerechtigheid wordt hem toegerekend (Baan, 2008).  ‘Zo dan, indien iemand in Christus is, die is een nieuw schepsel; het oude is voorbijgegaan, ziet, het is alles nieuw geworden en al deze dingen zijn uit God, Die ons met Zichzelven verzoend heeft door Jezus Christus, en ons de bediening der verzoening gegeven heeft’ (2 Korintiërs 5:17).

De gelovige mag weten dat hij, in Christus, voor God kan verschijnen. De geest is nu levend gemaakt door Gods Geest. De zonden maken geen scheiding meer tussen God en de mens, ze zijn vergeven in het bloed van Christus. De macht van de zonde is gebroken. Vanuit het rijk van de duisternis is de gelovige geplaatst in het licht. ‘Want gij waart eertijds duisternis, maar nu zijt gij licht in den Heere; wandelt als kinderen des lichts’ (Efeze 5:8). De gelovige mag nu leven in het Licht, in de navolging van Jezus, als Zijn discipel. Dan zal hij vruchten van geloof voortbrengen. ‘Maar de vrucht des Geestes is liefde, blijdschap, vrede, lankmoedigheid, goedertierenheid, goedheid, geloof, zachtmoedigheid,matigheid’ (Galaten 5: 22,23).
Door deze vernieuwing van het innerlijk leven is het lichaam eveneens veranderd. De Heilige Geest woont nu in het lichaam, het lichaam is een tempel van de Heilige Geest geworden. God moet nu ook in en door het lichaam verheerlijkt en gediend worden. ‘Of weet gij niet, dat uw lichaam een tempel is van den Heilige Geest, Die in u is, Dien gij van God hebt, en dat gij uws zelfs niet zijt?’ (1Korintiërs 6:19-20).

De gelovige lijdt echter nog steeds in en onder het vlees. Elke dag moet hij leren zijn eigen natuurlijke verlangens te doden en God op de eerste plaats te zetten (Romeinen 6). In het dagelijkse leven zal de christen, met vallen en opstaan, moeten leren om vanuit die nieuwe schepping te leven. Dit proces is een proces van heiligmaking, door de kracht van de Heilige Geest (Romeinen 8).

Echter, niet iedere gelovige is zich ervan doordrongen dat God ook een heilig leven van ons vraagt. Hier wordt ook in de Bijbel over gesproken, namelijk over de vleselijke christen. Deze christen is wel wederomgeboren maar is nog een jong kind in Christus, nog onvolwassen (1 Korintiërs 3:1). Bij deze christen is ook geen geestelijke groei te zien (Johannes 15). Dit komt doordat hij wel gelooft, maar toch niet alles doet en wil doen wat in de Bijbel staat, als het gaat om een heilig leven voor God. 

Daarom roept ook Petrus op om op te wassen in de kennis en genade van Jezus Christus (1 Petrus 3:18)  zodat God alle eer krijgt in ons leven. Het gaat hierbij om een jagen naar een heilig leven voor God in alle opzichten (Fillipenzen 3). Dat kenmerkt de geestelijke christen.  

Zoals hierboven beschreven, kan een christen dus nog bewust in zonden (blijven) leven. Bijvoorbeeld zoals Paulus’ waarschuwing aan de gemeente van Rome:  Betekent dit nu dat we moeten blijven zondigen om de genade te laten toenemen? Dat in geen geval! Hoe zouden wij, die dood zijn voor de zonde, nog in zonde kunnen leven? (Romeinen 6:1-2). 

Een geestelijk christen verstaat deze vermaning en neemt dit ter harte. Hij staat naar een heilig en toegewijd leven aan de Heere, waarin God alle eer en heerlijkheid ontvangt. De gelovige heeft steun aan de Bijbel met deze woorden: ‘ wordt veranderd door de vernieuwing van uw gemoed, opdat gij moogt beproeven, welke de goede en welbehagelijke en volmaakte wil van God zijt.’ (Romeinen 12:2).

Bijbel en anorexia nervosa

Als we het bovenstaande op ons in laten werken komen we tot de conclusie dat de Bijbel een boodschap voor ieder mens bevat, die zeker gebruikt kan worden in de hulpverlening en verwerkt kan worden in het werkboek. 

Voor anorexia nervosa zijn veel verklaringen waardoor men het als ziekte, stoornis of verslaving betiteld. In de Bijbel is geen concrete handleiding voor anorexia nervosa geschreven. Wel wordt alles teruggebracht bij een andere basis namelijk de vraag: ‘Is je leven egocentrisch of Christocentrisch
?’. Over iemand  die lijdt aan anorexia nervosa  moet gezegd worden dat haar leven door anorexia nervosa  beheerst wordt. De eerste prioriteiten liggen bij voeding, gewicht, zelfbeeld en lichaamsbeeld.  Wat God (voor)schrijft over het leven, omgaan met je lichaam, zelfbeeld wordt niet uitgeleefd en ten diepste niet gelooft. Het eigen denken hierop maakt dat iemand egocentrisch gericht is en niet beantwoord aan het scheppingsdoel van God.  Anorexia nervosa heeft de plaats ingenomen die God behoort te krijgen. Voor hen ligt er een duidelijke boodschap in de Bijbel. ‘Wordt hervormd door de vernieuwing van uw denken, opdat gij moogt erkennen wat de wil van God is, het goede welgevallige en volkomene”(Romeinen 12:2).
Allereerst een boodschap voor de ongelovigen (geestelijk dode mensen). De Bijbel roept hen op tot het Leven; tot bevrijding van de macht van de zonde, door het geloof in Jezus Christus. Daarnaast is de Bijbel voor de gelovigen een Boek vol aanwijzingen voor het dagelijkse leven. Een Boek waarin zij opgeroepen worden om meer te leren wie God is en wat God van hen vraagt. Vanuit die kennis kunnen ze leren leven voor God, in alle facetten van het  dagelijks leven. Ook onderwerpen  zoals geestelijke strijd en overwinning vormen een rode draad door de Bijbel heen  De Bijbelse gegevens hierover kunnen gebruikt worden in de hulpverlening. Om bijvoorbeeld met iemand te mogen staan in de kracht van God en door Zijn Geest de duivel geen plaats te geven. Om zo te leren met verleidingen, terugval in zonde, om te gaan maar ook weer op te staan en tot God teruggaan. Om bij Hem vergeving, kracht en wijsheid te zoeken om verder te gaan naar het leven waar Christus het middelpunt is. Dit alles door de kracht van de Heilige Geest (Romeinen 8).
De invloed van het mensbeeld op de hulpverlening

Er kan gezegd worden dat de reguliere hulpverlening, Bijbels gezien, op korte termijn hulp verleend wat gericht is op de verbetering van de mens (“palliatieve hulpverlening”). Iemand kan van een verslaving afkomen maar de kern van het kernprobleem blijft bestaan, namelijk dat de mens van nature geestelijk dood is. Deze geestelijke dood is zichtbaar in alle facetten van het leven en anorexia nervosa kan hier een uiting van zijn. Vanuit de Bijbel wordt voor hen een boodschap aangereikt die essentieel is omdat deze de kern van het probleem van ieder mens aanraakt en wijst op de weg van geestelijke bevrijding. Deze bevrijding heeft invloed op het hele dagelijkse leven. Dit betekent niet dat iemand met anorexia nervosa geen christen kan zijn. De Bijbel roept hen echter wel op om te leren leven vanuit Zijn principes. 
Deze Bijbelse gegevens kunnen concreet gebruikt worden in de hulpverlening en het schrijven van het werkboek. Dit kan opgenomen worden door het te schrijven over het staan en leven vanuit Gods kracht (overwinning van zonde, gerichtheid op God) en geestelijke strijd (omgaan met verleidingen tot zonde). De volgende onderwerpen kunnen ook behandeld worden in het werkboek: zorg voor het lichaam, vergeving, kracht en wijsheid om te leven naar Gods principes. Door deze verandering in denken en leven is er een geestelijk herstel mogelijk. De eetstoornis kan altijd nog een zwak punt zijn in iemands leven, maar iemand leert, door een lange of korte weg, hiermee om te gaan en Godgericht te leven.   

De pastorale handreiking voor het werkboek zal geschreven worden vanuit dit mensbeeld. 

Andere beschikbare literatuur 

Verder is op het intranet van De Hoop materiaal gevonden wat gebruikt kan worden bij de ontwikkeling van het werkboek. Dit is themamateriaal, met onderwerpen zoals zelfbeeld, dit is ook vanuit de Bijbelse visie geschreven.

6. Opzet van het werkboek 

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er een antwoord gegeven op de volgende deelvraag: Wat zijn voorwaarden en onderdelen van het werkboek waaruit cliënten zelfstandig aan een probleem kunnen werken?Allereerst wordt ingegaan op de definiëring van de begrippen (zelf)hulpboek en werkboek, dit schept voorwaarden voor de inhoud. Vervolgens zal worden beschreven aan welke voorwaarden en onderdelen lesmateriaal moet worden voldaan en hoe dat materiaal ontwikkeld moet worden.

Definiëring zelfhulpboek en werkboek 

Uit de literatuurstudie is gebleken dat de definities van (zelf)hulpboek en werkboek verschillend worden gebruikt. Voorafgaand aan de inhoudelijke beschrijving van het werkboek voor De Hoop zullen deze begrippen worden onderscheiden. Hierdoor zullen al enkele voorwaarden worden beschreven.


Een werkboek is een ‘bij een leerboek behorend boek waarin oefeningen gemaakt kunnen worden’. Een leerboek wordt omschreven als ‘boek waaruit men de een of andere wetenschap kan leren’ (Boon, 2005). 

Een zelfhulpboek is een ‘boek met adviezen, oefeningen e.d. om zonder hulp van een therapeut geestelijk, emotioneel of lichamelijk beter te worden’ (Boon, 2005).

Een werkboek past, op grond van de omschrijving en inhoud, meer thuis in de hulpverlening. Een zelfhulpboek is daarentegen voor zelfstandig gebruik zonder contact met een docent of behandelaar. 


Uit het Trimbos-onderzoek (Trimbos, 2006) blijkt dat een zelfhulpboek voor cliënten met anorexia nervosa geen effect heeft. Bij deze diagnose wordt namelijk een snelle normalisatie van voedingsinname en gewicht gevraagd mede omdat de kans op lichamelijke problematiek verhoogd is. Een zelfhulpboek kan in korte tijd niet deze normalisatie bewerken. Het gebruik van een werkboek binnen een behandeling kan zeker als hulpmiddel worden ingezet.


Voor de gasten bij De Hoop is nog geen werkboek over een eetstoornis ontwikkeld. De opdracht is het ontwikkelen van een werkboek waarin zowel kennisoverdracht als praktische en pastorale handreikingen komen. Dit komt het beste overeen met de definitie van een leerboek en een werkboek. Voor het werkboek dat wordt ontwikkeld voor de gasten van De Hoop zal in één boek zowel een leer-  als werkdeel worden opgenomen. Van een (zelf)hulpboek is dus geen sprake.

Praktische voorwaarden om een werkboek te ontwikkelen

In het kader van  het ontwikkelen van het werkboek is er een literatuurstudie gemaakt over het ontwikkelen van een werkboek. Er is gezocht naar bruikbare bronnen, maar er is weinig over geschreven. Het Trimbos-instituut en het LEVV zijn benaderd met de vraag of zij bepaalde methodieken gebruiken bij de ontwikkeling van werkboeken, maar ook dit leverde geen  resultaat op. Wel is er een bron gevonden over de ontwikkeling van lesmateriaal (zie hierna).

Bij de ontwikkeling van lesmateriaal staan er vijf fasen centraal:  

· Fase 1 voorbereiden

· Fase 2 verzamelen

· Fase 3 schrijven

· Fase 4 vormgeven

· Fase 5 afronden

Fase 1 voorbereiden

Bij het ontwikkelen van materiaal zullen vijf vragen een centrale rol spelen. Deze vijf vragen zijn hierna vermeld. Ze structureren gedachten en geven houvast in het verdere ontwikkelproces als er antwoorden zijn geformuleerd op de vragen. 

Bij ‘waarom’ is de reden en motivatie belangrijk voor het te ontwikkelen materiaal. Zo is er alvast een globale doelstelling uitgewerkt.

Bij ‘waarover’ wordt het onderwerp beschreven. Om vervolgens verder te gaan naar ‘voor wie’ , waarbij de geschiktheid voor de doelgroep (onder andere leeftijd, voorkennis, houding) wordt bepaald.

Het ‘waartoe’ gaat om de doelstelling. Welke kennis, inzichten of vaardigheden moeten na afloop van het gebruikte lesmateriaal beheerst worden. 

De indeling kan zijn: het leren van feitelijke of begripsmatige kennis, verwerven van inzicht, aanleren van (re)productieve vaardigheden en/of veranderen van attituden. 
Aangeraden wordt de leerdoelen actief te verwoorden: bijv. ‘na afloop van dit hoofdstuk kun je het verschil aangeven tussen...’ Deze leerdoelen kunnen het beste in het inleidende gedeelte van het lesmateriaal worden gezet. Het is duidelijk wat er gevraagd wordt en tevens is het een controlemiddel bij het bestuderen van de lesstof.

Bij ‘hoe te gebruiken’ gaat het erom hoe het materiaal, de organisatie en tijd te gebruiken zijn. 

Als deze vragen beantwoord zijn, zijn de meest essentiële zaken beschreven en de belangrijkste onderwijskundige zaken van het lesmateriaal goed overdacht. De antwoorden op de vragen geven richtlijnen voor de volgende vier fasen. 

Tijdens deze fase zijn de doelstellingen omschreven voor de gebruikers. Daarin zijn er verschillende begrippen genoemd die behandeld worden in het lesmateriaal. Deze begrippen kunnen onderstreept en vermeld worden in een begrippenlijst(de treffende begrippen die regelmatig voorkomen)

Fase 2 Verzamelen

Het is een kunst om de juiste informatie te zoeken die er nodig is. Gericht zoeken in de overvloed aan informatie is nodig om niet te verdrinken in onder andere de stapels boeken en brochures.

Informatie kan verzameld worden via de begrippen uit de begrippenlijst of door het stellen van vragen. De relevantie kan worden nagegaan van elk begrip of onderwerp en daarbij kunnen allerlei vragen gesteld worden, zoals waarom, waarvoor en hoezo. 

Informatie kan ook verzameld worden door een interview met een inhoudsdeskundige. Dit is effectief wanneer er weinig kennis aanwezig is over het onderwerp. Een andere manier om vast te stellen welke informatie er nodig is, is het gebruik van een metafoor. Het kost vaak tijd en moeite om op deze manier te denken en naar goede metaforen te zoeken. Maar het levert vaak bruikbare ideeën op door op deze creatieve manier te bepalen welke informatie je nodig hebt.

Ordenen

Informatie kan geordend worden door onderwerpen die bij elkaar horen en elkaar overlappen samen te voegen. Daarnaast kan de vraag gesteld worden of alle leerdoelen bereikt worden met de gevonden informatie. Deze onderwerpen en hun onderlinge relatie kunnen schematisch weergegeven worden in een (boom)schema. Informatie wordt dan geordend, de volgorde kan bepaald worden, belang aangegeven worden van bepaalde onderwerpen en de verhouding tussen de hoofd- en deelonderwerpen.

Inhoudsopgave

Onderscheid tussen hoofd- en deelvragen kan gevisualiseerd worden door middel van een overzicht. Hierin wordt duidelijk welke lessen, paragrafen of alinea’s worden behandeld. Zo ontstaat dan de inhoudsopgave. Informatie wordt ingedeeld in eenheden en deze moeten evenwichtig verdeeld worden. De omvang van de hoofdstukken moet ongeveer van gelijke omvang zijn. 

Fase 3 schrijven

Een tekst bestaat uit een inleiding, kern en een slot. De tekst moet ook eenvoudig, beknopt en geloofwaardig zijn. Naast een instructietekst is er bij lesmateriaal ook ruimte voor verwerkingsopdrachten.

Instructietekst schrijven

Bij een instructietekst schrijven is het verstandig eerst onbelemmerd te schrijven(lekker-schrijven-fase) Daarna moet het verhaal aangepast worden op alle eisen waaraan een instructietekst moet voldoen(structurerende fase).

Lekker-schrijven-fase 

Neem eerst de tijd om een versie op papier te zetten die incompleet en onacceptabel is. In eerste instantie moet er eerst geconcentreerd worden op de inhoud en pas daarna is het van belang  te gaan strepen, weg te halen en aan te vullen. 

Structurerende fase

Na de ‘lekker-schrijven-fase’ is het belangrijk de tekst ‘weg te leggen’, om later weer fris tegen de tekst aan te kunnen kijken en dit te bekritiseren. Daarna kan de tekst beoordeeld worden op de volgende punten:

Inhoud

· Welke informatie is van belang en welke informatie kan weggelaten worden.

· Pak de doelstellingen erbij en check of de inhoud de lading van de doelen dekt.

Structureren door:

· Inleiding: is deze motiverend en structurerend? Nodigt het uit tot lezen? Benoem ook welke indeling de tekst zal hebben. Daarnaast kan het goed zijn om met een voorbeeld of uitdrukking te beginnen.

· Kopjes/tussenkopjes: zijn de kopjes pakkend en dekken ze de inhoud. Zijn ze informatief en concreet?

· Alinea’s: zijn de alinea’s logisch geordend? Is het verband tussen alinea’s duidelijk?

· Slot : geeft het slot een juiste weergave van de besproken inhoud, een correcte conclusie of een toepassing van de tekst? Er dient geen nieuwe informatie gegeven te worden. De centrale boodschap kan letterlijk herhaald worden, maar effectiever is het deze in andere woorden te beschrijven. Belangrijk is dat de tekst in het slot kort wordt samengevat. 

· Opdrachten: waar worden de verwerkingsopdrachten geplaatst? Zijn er consequente plaatsen waar opdrachten geplaatst kunnen worden?

Leesbaar maken door:

· Levendigheid: schrijf in actieve stijl en tegenwoordige tijd. Schrap onnodige woorden en gebruik af en toe wat humor. Gebruik leuke voorbeelden en toepasselijke citaten. Varieer in zinslengte en zinsopbouw. 

· Eenvoud: repareer complexe zinnen door de volgende volgorde in een zin aan te houden wie doet wat (waar - wanneer – hoe - waarom). Vermijd ontkenningen en afkortingen. Gebruik zo min mogelijk lange en moeilijke woorden en vaktermen. 

· Beknoptheid: vermijd woorden en zinnen die geen informatie bevatten. Gebruik geen omslachtige formuleringen. Probeer voorzetseluitdrukkingen te vervangen (zoals ‘met behulp van’ door ‘met’ of ‘aan de hand van’ door ‘via’). Gebruik geen pleonasmen, contaminaties en tautologieën
.

· Nauwkeurigheid: vermijd dubbelzinnigheden. Haal feiten en meningen uit elkaar, vermijd subjectieve begrippen en zorg voor een heldere en logische argumentatie.

Verwerkingsopdrachten maken

Verwerkingsopdrachten zijn nodig voor het structureren van het leerproces. Door goede vragen te stellen en opdrachten aan te bieden wordt er aangezet tot creatief omgaan met de behandelde stof. Het is belangrijk om in de opdrachten een relatie te leggen met de doelstellingen zoals deze eerder geformuleerd zijn. 

Voor iedere categorie doelstellingen moeten er verschillende opdrachten gemaakt worden.

· Opdrachten voor het bereiken van feitelijke/begripsmatige kennis: voornamelijk gaat het om vragen die gericht zijn op het herhalen en herinneren van delen van de tekst

· Opdrachten voor het bereiken van inzicht: hebben betrekking op het leggen van verbanden, bedenken van concrete voorbeelden en analogieën, aanbrengen van samenhang en het aangeven van verschillen of overeenkomsten.

· Opdrachten voor het bereiken van (re)productieve vaardigheden: het gaat hierbij om het kunnen uitvoeren van procedures. Dit wordt meestal geleerd door het zien en doen. In opdrachten kun je hierop aansluiten door de procedures te laten beschrijven of ook de opdrachten in de praktijk te laten uitvoeren om te beoordelen of de procedures kunnen uitgevoerd worden.

· Opdrachten voor het maken van attituden: het is hierbij belangrijk dat de mening en de argumentatie van de mening ruimte krijgen in de opdracht. 

Bij het maken van verwerkingsopdrachten gaat het er om dat bedacht wordt welke activiteiten er verricht moeten worden om de doelstellingen te bereiken. Daarnaast moeten de activiteiten duidelijk en helder geformuleerd en gevarieerd opgesteld zijn. Zowel de vorm als de inhoud van het resultaat moeten duidelijk zijn. Opdrachten moeten zorgvuldig en specifiek geformuleerd zijn, zodat zij eenduidig en op één manier uitgelegd kunnen worden. 

Opdrachten komen vaak op hetzelfde neer. Breng variatie aan door middel van een rollenspel, werkstuk of spel. Wellicht kan differentiatie ook noodzakelijk zijn door bijvoorbeeld extra opdrachten, verrijkingsopdrachten of herhalingsopdrachten te maken.


Na deze fasen: de lekker-schrijven-fase en de gestructureerde fase, is nu de instructietekst ontwikkeld. 

Fase 4 vormgeven

De effectiviteit van het lesmateriaal wordt ook bepaald door de wijze waarop de inhoud is vormgegeven. Hierbij zijn overzichtelijkheid, herkenbaarheid, markeren van begrippen, gebruik maken van marges en een goed illustratiegebruik goede hulpmiddelen om de structuur van de tekst visueel te maken. 

Lay-out

Zorg voor een overzichtelijke lay-out. Dit kan gedaan worden door alles te ordenen, vaste plaatsen te gebruiken, op iedere pagina dezelfde indeling gebruiken en de opdrachten te nummeren. Margewoorden zijn tot slot ook heel sturend voor de lezer.

Markeer belangrijke zaken, zoals begrippen, definities, samenvattingen, voorbeelden en citaten. Hiermee kun je aangeven wat belangrijk is in een tekst. Houd voldoende ruimte in de marges om de margewoorden te gebruiken, maar ook om aantekeningen te kunnen laten maken. Schema’s kunnen ook verduidelijkend werken en soms blijkt dat er veel minder woorden nodig zijn om iets uit te leggen. 

Illustratiegebruik

Illustratiegebruik is bepalend voor de uitstraling van het lesmateriaal. Illustraties moeten functioneel zijn, de tekst ondersteunen en iets toevoegen aan de informatie uit de tekst.
Bedenk ook welke functie de illustraties hebben. Illustraties kunnen een affectieve (gevoelsmatig) of een cognitieve functie hebben. Een illustratie met een affectieve functie moet motiveren, aandacht trekken en vasthouden, prikkelend en verluchtigend werken (bijv. een ironische cartoon). Een illustratie met een cognitieve functie moet kennisoverdracht ondersteunen en door de illustratie moet de kennis beter worden verwerkt.


Voor een optimaal gebruik van illustraties moeten illustraties voorzien zijn van nummers en bijschriften, moeten er vanuit de tekst verwijzingen zijn naar de illustraties en moeten de illustraties dichtbij de tekst geplaatst worden waar ze bij horen. 

Fase 5 Afronden

Het materiaal is nu bijna klaar: de tekst met opdrachten, een aantrekkelijke lay-out en met functionele illustraties. In deze laatste stap van het ontwikkelen van het materiaal moet gecontroleerd worden of er echt tevredenheid is over het resultaat en het laten lezen door geïnteresseerden en de doelgroep zelf. 

Gebruik bij het evalueren de vragen en antwoorden die in stap 1 beantwoord zijn. Maak daarnaast ook gebruik van de volgende vragen:

· Heeft het materiaal een duidelijke en overzichtelijke lay-out?

· Kunnen er opsommingen en schema’s worden gemaakt van sommige delen van de tekst?

· Pas het materiaal binnen de visie van de organisatie?

Bij de evaluatie door geïnteresseerden kan het beste een lijst met vragen gegeven worden, een evaluatieformulier. Het is belangrijk dat de lezers bij de beantwoording concreet aangeven wat er veranderd en verbeterd kan worden. 

De allerbeste test is natuurlijk de praktijktest. Wat vinden de gebruikers er zelf van? Het is belangrijk dat er sturende vragen worden gesteld, hiermee kan de effectiviteit van het materiaal beoordeeld worden. 

Het eventuele commentaar dat gekregen is kan nu worden verwerkt. Het eindresultaat is verantwoord materiaal (Bloemers, Regt, 1996).
7. Verpleegkundige methodieken 

Inleiding
Er wordt in dit hoofdstuk antwoord gegeven op de deelvraag 7: Welke (verpleegkundige) methodieken kunnen gebruikt worden om het werkboek inhoudelijk op te stellen? Voor het opstellen van een werkboek voor de rol van verpleegkundige is het goed om te weten welke verpleegkundige methodieken gebruikt kunnen worden. Er wordt gekeken naar methodieken die de opzet van het werkboek kunnen onderbouwen, maar ook naar methodieken waarmee de inhoud en benaderingswijze beargumenteerd kunnen worden.

Orem

Verpleegkundige zorg is nodig bij ‘het onvermogen van het individu om, als gevolg van zijn gezondheidstoestand, voortdurend te voorzien in voldoende en kwalitatief goede zelfzorg’ volgens de theorie van Orem (Brouns, 1996).
De algemene theorie van verplegen van Dorotha Orem, ook wel verpleegkundige theorie van zelfzorgtekort genoemd, wordt de zelfzorgtheorie genoemd. Deze theorie bestaat uit drie onderling samenhangende theorieën. Namelijk de theorie van zelfzorg, de theorie van zelfzorgtekort en de theorie van het verpleegkundig systeem.

De theorie van de zelfzorg

Bij deze theorie gaat men ervan uit dat zelfzorg een van de manieren is om een gezond bestaan na te streven. ‘Zelfzorg is gedrag dat door mensen verricht wordt om leven, gezondheid, persoonlijke ontwikkeling en welbevinden te handhaven’ (Orem, 1991 uit Brouns, 1996). Doelen die men wil bereiken door zelfzorg worden zorgbehoeften genoemd.

De theorie van zelfzorgtekort

Zelfzorgvermogen is het vermogen waarmee men de zelfzorg uit kan voeren. Wanneer er een disbalans is tussen het vereiste zelfzorggedrag en het zelfzorgvermogen ontstaat er een zelfzorgtekort (Brouns, 1996).
Oorzaken van dit tekort kunnen zijn (Hemel, 2001):
· Niet of onvoldoende ontwikkeld zelfzorgvermogen.
· Er worden specifieke eisen gesteld.
· Er is specifieke kennis/vaardigheid nodig.
Dit tekort kan op twee manieren opgevuld worden:
· Door ‘dependent care’, hier wordt de zorg aangevuld voor diegenen die verantwoordelijk zijn voor de persoon. 

· Door ‘nursing care agency’, dit is het verpleegkundig vermogen.

De theorie van het verpleegkundig systeem

De zorg van de verpleegkundige richt zich op het voorkomen, op het opheffen of op het beperkt houden van het zelfzorgtekort (Brouns, 1996). Orem beschrijft het verpleegkundig vermogen als “.. een hiervoor opgeleid individu dat de vereiste zelfzorgtekorten kan herkennen en hieraan kan voldoen.”

Verpleegkundigen kunnen op verschillende manieren handelen

· Via het ‘ondersteunend educatief systeem’:

· Door  inzicht te verschaffen.
· Door de motivatie te versterken.

· Via het ‘compenserende systeem’: de verpleegkundige kan de zorg gedeeltelijk of helemaal overnemen. 

Er zijn nog meer mensen die theorie hebben geschreven over het zelfzorgtekort 

· Van den Brink-Tjebbes: gaat uit van een theorie over zelfzorg waarbij zij stelt dat zelfzorg noodzakelijk is om zinvol te kunnen leven. Eigen verantwoordelijkheid en een holistische mensvisie staan centraal. Indien een individu de eigen zelfzorg niet meer kan verrichten, dan is er sprake van een zelfzorgtekort. Een verpleegkundige kan  het individu daarbij ondersteunen of de tekorten aanvullen of overnemen. Zij maakt onderscheid in 18 zelfzorggebieden. De 18 zelfzorggebieden kunnen niet los van elkaar gezien worden, zij beïnvloeden elkaar (holistisch). De mens is in principe zelf verantwoordelijk voor de zelfzorg. De wijze waarop een bepaald individu dat doet, is voor elk individu verschillend (uniciteit). Het vermogen tot zelfzorg is mede afhankelijk van de levensfase waarin iemand verkeert. Een baby heeft minder vermogen tot zelfzorg dan een volwassene 
(http://www.btsg.nl/infobulletin/visies.html).
· Virginia Henderson: gaat bij haar visie uit van de functie van het verpleegkundig beroep. Deze bestaat daaruit een individu bij te staan bij het verrichten van die taken die bijdragen tot gezondheid of herstel en die activiteiten die het individu zonder hulp zou verrichten als hij daartoe de nodige kracht, wilskracht of kennis bezat. Daarbij moet de verpleegkundige proberen tegemoet te komen aan de basisbehoeften (= bij ieder mens aanwezige behoeften) van een individu. Het is in haar visie vooral de zorgverlener die signaleert en bepaalt welke actie ondernomen moet worden. Dit resulteert in veertien zelfzorggebieden.
Hieronder volgt een schema waarin de drie theorieën over zelfzorgtekort worden uitgewerkt. Deze uitwerking is bedoeld als vergelijking. 
	
	Basisbehoeften Virginia Henderson
	Aspecten van zelfzorg Van den Brink-Tjebbes
	Universele zelfzorgactiviteiten Orem

	1
	zorg voor ademhalen
	lichaam als verschijningsvorm
	handhaving van voldoende opname van lucht

	2
	zorg voor eten en drinken
	houding en (voort-) beweging
	handhaving van voldoende opname van water

	3
	zorg voor uitscheiding
	Circulatie
	handhaving van voldoende opname van voedsel

	4
	houding, lopen, zitten
	Ademhaling
	voorzien in de uitscheiding

	5
	rust, slaap
	warmteregulatie
	handhaving van evenwicht tussen activiteit en rust

	6
	kiezen van geschikte kleding, aan- en uitkleden
	Spijsvertering
	handhaving van evenwicht tussen individu-zijn en sociaal contact

	7
	handhaven van de normale lichaamstemperatuur
	uitscheiding afvalstoffen
	voorkomen van gevaren voor menselijk functioneren, welzijn en bestaan

	8
	hygiënische verzorging van het eigen lichaam
	informatievoorziening (zintuigen)
	bevordering menselijk functioneren en sociale ontwikkeling in groepen in overeenstemming met de menselijke mogelijkheden

	9
	bescherming tegen gevaar
	neurologisch stuurmechanisme
	 

	10
	communicatie, contacten onderhouden met anderen
	hormonaal stuurmechanisme
	 

	11
	geloofsbelijdenis, levensovertuiging
	Levensritmen
	 

	12
	werkzaam en productief zijn
	seksueel functioneren
	 

	13
	creatief zijn
	psychisch functioneren
	 

	14
	ontdekken en bevredigen van nieuwsgierigheid
	communiceren
	 

	15
	 
	functioneren in omgeving
	 

	16
	 
	functioneren in persoonlijke relaties
	 

	17
	 
	functioneren in samenlevingsverbanden
	 

	18
	 
	functioneren in de religieuze en levensbeschouwelijke context
	 


(http://www.btsg.nl/infobulletin/visies.html)

Neuman systems model

De gevolgen van anorexia nervosa zijn er veel en ze zijn te vinden op alle gebieden van het menselijk leven. Hieronder wordt het Neuman Systems Model (NSM) beschreven zodat dit gebruikt kan worden om de gevolgen te rangschikken volgens een methodiek. (Bij de beschrijving wordt duidelijk waarom.) De hulpverlening gebaseerd op het christelijk geloof en de bijbel kan dit model goed hanteren vanwege de aanwezigheid van de spirituele variabele.

Het NSM biedt een raamwerk om de mens als geheel te zien binnen zijn complexe werkelijkheid. Het model is opgebouwd aan de hand van vier verpleegkundige concepten: mens, omgeving, gezondheid en verpleegkunde. 

Mens

‘Een open cliëntsysteem opgebouwd uit fysiologische, psychologische, sociaal-culturele, ontwikkelings- en spirituele variabelen en in voordurende interactie met de omgeving.’

Het cliëntsysteem wordt symbolisch voorgesteld als een centrale kern, de basisstructuur, die beschermd wordt door een aantal cirkels (weerstandslijnen). De buitenste cirkel, de flexibele verdedigingslinie, beschermt de normale verdedigingslinie ofwel de normale gezondheidstoestand.


De basisstructuur bestaat uit factoren die alle organismes gemeen hebben:

lichaamstemperatuur, genetische structuur, reactiepatronen, orgaansterkte, egostructuur. De verdedigingslinie en weerbaarheidlijnen worden bepaald door factoren die zijn gerelateerd aan de vijf onderling samenhangende variabelen: fysiologisch, psychologisch, sociaal-cultureel, ontwikkeling en spiritueel.

De basisstructuur wordt in eerste instantie beschermd door de flexibele verdedigingslinie. Daarin liggen alle dagelijkse vaardigheden en copingsmechanismen (beschermingsmechanismen) opgeslagen die ervoor zorgen dat druk vanuit de omgeving wordt opgevangen en niet leidt tot verstoring van het evenwicht. Wanneer dit niet lukt wordt de normale linie vestoord. Hierdoor komen er reacties uit de weerstandslijnen om dit te herstellen. 

De Omgeving

‘Alle interne en externe factoren of invloeden die het cliëntsysteem omgeven. De relatie tussen het cliëntsysteem en de omgeving is wederkering. Het cliëntsysteem kan de omgeving beïnvloeden. De uitwisseling tussen het systeem en de omgeving in de vorm van input, output en feedback is dan ook circulair van aard.’

Alle elementen uit de omgeving kunnen stressoren zijn, deze kunnen negatief of positief zijn. In het model wordt onderscheid gemaakt in een externe, interne en gecreëerde omgeving. Factoren van externe omgeving kunnen interpersoonlijk en extrapersoonlijk zijn. 

Gezondheid

Neuman stelt gezondheid gelijk aan welbevinden en definieert dit als optimale stabiliteit van het cliëntsysteem. Het is dynamisch van aard. De tweedeling tussen gezondheid en ziekte bevindt zich op een continuüm, waarbij de reactie van het systeem op stressoren van invloed is op de plaats van het systeem op dit continuüm. 

Verpleegkunde

‘Het in stand houden, bevorderen of herstellen van de systeemstabiliteit. Dit wordt bereikt door het juist inschatten van de potentiële of aanwezige effecten van stressoren en het begeleiden van het cliëntsysteem bij het afstemmingsproces op de omgeving zodat optimaal welbevinden wordt bereikt. Met optimaal welbevinden wordt de best haalbare gezondheid op een bepaald moment bedoeld. Binnen de mogelijkheden van het cliëntsysteem.’


Om dit te behalen zijn de interventies verdeeld in drie preventieve categorieën: primaire (voorkomen), secundaire (herstellen) en de tertiaire (stabiliseren) preventie (Verberk & Kuiper, 2002).
Gezondheidsvoorlichting en opvoeding (GVO)

Het werkboek zal onder andere tot doel hebben dat de kennis omtrent een eetstoornis vergroot wordt. Daarom is er onderzoek gedaan naar GVO, omdat op die manier gedrag verklaard, begrepen en veranderd kan worden.

GVO

GVO staat voor gezondheidsvoorlichting en opvoeding, maar meestal wordt de opvoeding weggelaten en wordt er alleen over gezondheidsvoorlichting gesproken.


‘Mensen proberen te motiveren zich gezonder te gedragen, zodat gezondheidsproblemen kunnen worden voorkomen en zo vroeg mogelijk kunnen worden opgespoord. Mensen associëren gezondheidsproblemen snel met iets dat hen niet overkomt of dat pas later komt. Ze denken dat ze geen risicogedrag vertonen, ze zijn niet overtuigd van de voordelen van het gezonde gedrag en ze ervaren geen steun van anderen. Mochten mensen wel willen veranderen, dan weten zij vaak niet hoe zij moeten omgaan met problemen die ze (kunnen) tegenkomen. Dit alles zorgt ervoor dat mensen in zo’n geval niet gemotiveerd zijn om te veranderen’ (De Vries, 1999).
Hiermee in verband kan ook Gezondheidsbevordering worden genoemd, dit is een breder overkoepelend begrip waar GVO onder kan worden gerangschikt. GVO is een instrument voor gezondheidsbevordering. Beide zijn gericht op ‘het veranderen van ongewenst gezondheidsschadend gedrag’. Een andere bruikbare definitie van GVO is:

‘alle pogingen om het gedrag van mensen dat effect heeft op hun gezondheid te veranderen, onder andere door hen te motiveren tot ander, gezonder gedrag’.

Gezondheidsbevordering is een benadering van beleid voor de gezondheid waar gezondheidsvoorlichting deel van uitmaakt. Beide zijn gericht op het veranderen van ongewenst gezondheidsbeschadigend gedrag. Voor gezondheidsbevordering, ter ondersteuning van GVO, kan gebruik gemaakt worden van wet- en regelgeving. Meestal wordt er ook een beter effect verkregen als naast de GVO ook hulpmiddelen worden aangeboden.


GVO is specifiek gericht op het gedrag van mensen, op de gezondheidsdeterminant leefstijl of op leefstijlfactoren. 

Vormen van GVO

Intentionele voorlichting

Van deze voorlichting wordt gesproken als, door middel van een voorlichtingsactiviteit een poging wordt gedaan het gedrag te beïnvloeden in een gewenste, voor de gezondheid gunstige richting. Hierbij denkt de voorlichter dat het voor de persoon beter is zich anders te gedragen. Het gaat hierbij echt om gedragsverandering. De voorlichting wordt gegeven om een daadwerkelijke verandering in kennis, gedrag en attitude aan te brengen, zonder dat er sprake van hoeft te zijn dat de cliënt daar behoefte aan heeft. Daadwerkelijk veranderen blijft nog altijd de keuze van de cliënt.

Deze voorlichting heeft een duidelijke systematiek, doelgerichtheid en planmatigheid. 

· Systematiek: de voorlichting vraagt een grondige analyse, voordat geprobeerd wordt het gedrag te veranderen. De stap naar de oplossing moet voorafgegaan worden door  een grondige analyse van het probleem. Systematiek start met gezondheidskundige analyse, een probleemanalyse en als afsluiting een evaluatie.

· Doelgericht: bij de voorlichting is er een duidelijk doel. Dit kan verbetering van de gezondheidssituatie zijn of het optimaliseren van kansen op gezondheid. Hier sluit de gedragsverandering op aan. De doelen moeten een leidraad vormen voor en richting geven aan het proces van gedragsbeïnvloeding van de persoon. De doelen kunnen op korte, middellange en lange termijn zijn.

· Planmatigheid: dit slaat op het proces dat de voorlichter met de persoon doorloopt om tot gedragsbehoud te komen bij de persoon. Het is niet goed dat de voorlichter er vanuit gaat dat de persoon zijn gedrag gaat veranderen zonder hulpmiddelen hierbij aan te bieden. Meestal is het noodzakelijk om de persoon concrete vaardigheden aan te leren.

Faciliterende voorlichting

Faciliterende voorlichting heeft tot doel kennisoverdracht of -vermeerdering bij de leden van de doelgroep. Het moet aan een aantal voorwaarden voldoen:

· De informatie wordt vrijblijvend verschaft

· De informatie is objectief

· De informatie is gebaseerd op de behoefte van de cliënten. 

GVO methodiek

GVO-cyclus

1. stap 1: inzicht verwerven in en gezondheidsprobleem of doelgroep door gezondheidskundige analyse, en de relatie tussen het probleem en het gedrag (community diagnose en een gedrags-en omgevingsanalyse).
2. stap 2: gedragsdeterminanten worden bepaald, de factoren die het gedrag veroorzaken (attitude, sociale invloed, eigen effectiviteit en barrières die het gedrag beïnvloeden). 

3. stap 3: aanzetten van cliënt(en) tot ander en gezonder gedrag, door middel van gezondheidskundige interventies, de ontwikkeling en implementatie van een interventie. Pas op het moment van de gezondheidskundige interventies is er sprake van verpleegkundig handelen, met als raakvlak gezondheidsvoorlichting. 

4. stap 4: het beoordelen van de effectiviteit van het gehele proces.

Drie gedragsverklaringstheorieën

Om een visie te vormen op hoe gedrag kan ontstaan zijn drie gedragsverklaringsmodellen uitgewerkt.

ASE model

Dit model gaat er van uit dat gedrag in bepaalde mate beredeneerbaar is. Mensen kunnen aangeven waarom zij bepaald gedrag vertonen. Daarom kan gezegd worden dat gedrag het gevolg is van een bepaald voornemen. Het probleem is alleen dat voor hetzelfde gedrag verschillende redenen zijn waarom mensen dat gedrag vertonen. Volgens het ASE model zijn de redenen voor een bepaald gedrag onder te verdelen in drie componenten:

· de ‘attitude’: ten opzichte van het gedrag waar het om gaat

· de ‘sociale invloed’: de invloed die anderen hebben 

· de ‘eigen effectiviteit’: het vertrouwen dat de persoon heeft in zijn eigen kunnen met betrekking tot het uitvoeren van het gedrag. 

Uit de drie componenten kan de intentie ontstaan om bepaald gedrag te vertonen. Vaak is  de relatie tussen gedragsintentie en gedrag niet perfect. Iemand kan goede voornemens hebben voor een bepaald gedrag, maar als er blokkades (barrières) zijn om dit gedrag te vertonen, kan de intentie er wel zijn, maar is het gedrag niet uitvoerbaar, door een gebrek aan vaardigheden bijvoorbeeld.


Het ASE-model is samengesteld op basis van de theorie van gepland gedag (Theory of Plannend Behavior). Het ASE-model verschilt op twee punten van de theorie van gepland gedrag; in het ASE model wordt gesproken over sociale invloed en in het ASE-model wordt uitgegaan van eigen-effectiviteitsverwachting (Sassen, 2006).
Theory of planned behaviour

Dit model is een verklaringsmodel,  maar hoeft niet alleen voor gezondheid te worden gebruikt. Het gaat er uiteindelijk om weer bij het gedrag uit te komen. Hierbij is de intentie van belang: de neiging die mensen hebben om gedrag te vertonen.

De intentie wordt bepaald door de attitude en de sociale norm. Maar ook al is de intentie er soms, dan hoeft het niet te betekenen dat het gedrag hetzelfde is. Barrières kunnen hierop van invloed zijn, zij zorgen ervoor dat het gedrag niet uitgevoerd kan worden.

Voorbeelden van barrières:
· een positieve intentie kan in de loop van tijd een negatieve intentie worden.

· Een positieve intentie kan ook omgezet worden door beïnvloeding van voorwaarden die de persoon koppelt aan de intentie, wanneer dit niet gebeurd wordt de intentie negatief.

· Er kunnen zich externe omstandigheden voordoen waarop een persoon geen invloed heeft.

De attitude wordt bepaald door de opvatting van een persoon over de consequenties van het gedrag, dit wordt ook wel ‘beliefs’ genoemd, en ook de evaluatie van deze consequenties. De attitude kan rechtstreeks worden gegeven door een evaluatie te geven van bepaald gedrag. 

De sociale norm bestaan uit ervaringen en opvattingen van bepaald gedrag door de persoon. De sociale norm bestaat uit ‘de normative beliefs’, de opvattingen van anderen, en de mate waarin de persoon hiermee instemt, ‘motivations to comply’. 

Health belief model

Dit model is gefocust op dreiging van een ziekte. Als eerste is er in het model de individuele waarneming: hoe erg vind iemand het dat er meer klachten komen: de waargenomen kans/ernst. 

Als tweede komen de wijzigende factoren. Deze bestaat uit demografische factoren, waargenomen dreiging van de ziekte en ‘cues to action’ (aanzetting tot gedrag). Demografische factoren zijn te vergelijken met de externe variabelen van het ASE model. Het gaat hierbij om individuele kenmerken die weer invloed hebben op waargenomen kans/ernst.  Deze twee hebben weer invloed op waargenomen dreiging van de ziekte. Dit is hoeveel geweten wordt van de dreiging van de ziekte. ‘Cues to action’, dit zijn impulsen vanuit je lichaam/omgeving die invloed hebben op dreiging van de ziekte, hebben hier weer invloed op.

Als derde komt de waarschijnlijkheid van de actie. Deze is verdeeld in voordelen en barrières van het gedrag. De waargenomen dreiging heeft te maken met waarschijnlijkheid van gedragverandering. Hoe hoger iemand de dreiging ziet, hoe groter de kans dat iemand zijn gedrag verandert. Eigen effectiviteit speelt ook hier weer een rol.

Modellen gedragsverandering

Het werkboek wat ontwikkeld wordt zal onder andere tot doel hebben dat gasten hun gedrag veranderen. Om nu te zien hoe het werkboek ontwikkeld kan worden, zodat het gebaseerd is op een bestaand gedragsveranderingmodel, is er onderzoek gedaan naar verschillende modellen hierover. De volgende drie modellen komen aanbod: Het Persuasion Communication Model van Mc Guire, Stages of Change Model en het ‘gedragsveranderingmodel door voorlichting’.

Mc Guire

Planmatig proces bij GVO. Dit model gaat over hoe men tot succesvolle communicatie en gedragsverandering kan komen en welke factoren daarbij een rol spelen. Het model begint met de communicatie van de boodschap. Deze is een voorwaarde om effect te kunnen bereiken. Dan kan de aandacht uitgaan naar andere voorwaarden voor het beïnvloeden van gedrag. 

De voorwaarden op de verticale as zijn de output variabelen. De horizontale as geeft de vier communicatievariabelen aan, de inputvariabelen, dit zijn de bron, bericht, kanaal en ontvanger. Om de output zo goed mogelijk te laten zijn, moeten voor elke stap de juiste communicatievariabelen gekozen worden. Bij kanaal kan gedacht worden aan: folders, borden. Het best geschikt is massamediaal en visueel of audiovisueel. Bij de ontvanger is het belangrijk goed te kijken naar de doelgroep en hoe de informatie verwerkt wordt. Dit kan perifeer en centraal zijn. Bij perifere informatieverwerking wordt er voornamelijk gelet op het uiterlijk van de presentatie: ziet dit er goed en verzorgd uit. Bij centrale informatieverwerking wordt de informatie actief verwerkt. De kwaliteit van de presentatie is erg belangrijk. Bij de bron gaat het erom wie het vertelt en of het een belangrijk persoon is.

Stages of Change Model 

Dit model kent vijf  stappen:

· Precontemplatie: niet willen veranderen binnen zes maanden.
· Contemplatie: wel willen veranderen in zes maanden.
· Voorbereiding: willen veranderen binnen één maand.
· Actie: daadwerkelijke gedragsverandering.
· Gedragsbehoud: als iemand na zes maanden nog het veranderde gedrag vertoond.

Van de fase precontemplatie naar contemplatie kan gebruik gemaakt worden van of ingespeeld worden op:

· Kennis. Waarom de noodzaak er is om te veranderen. Letten op zowel centraal als op perifeer.

· Risicoperceptie. Risico van iets anders nemen voor dit probleem, dat als voorbeeldfunctie dient, zodat de ander het sneller zal begrijpen.

· Onrealistische optimisme. ‘Mij overkomt het niet’. Risico wat zelf beïnvloed kan worden wordt later door de persoon ingeschat als risico wat niet beïnvloed had kunnen worden. De mate waarmee je het risico schat, wordt bepaald door je cultuur.

· Attitude verandering. Foute attitude corrigeren, goede overweging versterken. Als men iets positiefs vindt, hierover doorgaan. Overtuigen door goede argumenten en positief te uiten over de positieve effecten en andersom. Voor- en nadelen eerlijk benoemen. Dus negatieve effecten niet weglaten, maar er niet op gaan focussen. Aansluiten bij leefstijl. Attitude meest beïnvloedbaar als het invloed heeft op korte termijn. Emotie moet positief zijn wil gedrag veranderen.

Van de fase contemplatie naar voorbereiding en van de fase voorbereiding naar actie, insteken op:

· Vaardigheden. Hieronder vallen subvaardigheden die in beeld komen als het hoofdgedrag volledig in beeld is, om dit te kunnen veranderen. De subvaardigheden kunnen onder begeleiding gedaan worden. 

· Sociale steun. Dit is de verwachting die een persoon heeft over wat hij/zij denkt wat anderen van hem/haar verwachten.

· Eigeneffectiviteit. Is erg beïnvloedbaar door anderen.

· Realistische doelen stellen.

Van de fase actie naar gedragbehoud:

· Feedback

· Bekrachtiging

· Sociale norm

· Attributies. Welke vaardigheid ken je toe aan een bepaalde gebeurtenis.

· Controleerbaar – oncontroleerbaar. Zelf wel of geen macht over hebben.

· Instabiel – stabiel. Bv. Wilskracht = stabiel, tijd = onstabiel.

· Intern – extern. Ligt de oorzaak bij mij of bij een ander. Ligt iets extern of denkt hij dat het extern ligt, dan zal de eigeneffectiviteit niet omhoog gaan. Extern moet in dat geval intern worden. Zorgen dat mensen hun eigen gedrag/rol erin zien. 

Verpleegkundigen geven onder andere voorlichting aan individuen. Hierbij is het van belang dat deze voorlichting gericht op gedragsverandering en bestendiging van gedrag (gedragsbehoud) is en dat ze de individuen begeleiden bij de daadwerkelijke verandering van het gedrag en het volhouden van dit gewenste gedrag. Het gaat hierbij om de begeleiding in het accepteren van de adviezen, maar ook om het opstellen van haalbare doelen, inzicht geven, dat ze het belang inzien van stapsgewijs aanleren van de vaardigheid en de verpleegkundige helpt en begeleidt in het totale proces van gedragsverandering (Sassen 2006).
Model van gedragsverandering door voorlichting

Hieronder volgt een ‘Model van gedragsverandering door voorlichting’ (Kok et al., 1997 uit Sassen 2006) Dit model is een uitwerking van het ASE-model.

	First memo: Succesvolle communicatie
	Beïnvloedende variabelen en doelen
	

	1. Aandacht hebben voor
	Blootstelling aan commucniatie

Selectieve waarneming

Risicoperceptie
	Openstaan 

	2. Begripsverbetering
	Begrijpelijkheid

Accepteren en onthouden
	Begrijpen

	Second memo: veranderingen in gedragsdeterminanten en het gedrag

	3. Attitudeverandering
	Voor- en nadelen beïnvloeden

Afspiegelen werkelijkheid

Beloningen
	Willen

	4. Hanteren van de sociale invloed
	Omgaan met sociale druk en sociale steun

Weerbaarheid vergroten
	Kunnen omgaan

	5. Toename eigen effectiviteit
	Aanleren van praktische vaardigheden.
	Kunnen uitvoeren

	6. Gedragsverandering
	Omgaan met barrières

Feedback

Uitdagende haalbare doelen
	Doen

	Last memo: Stabilisering van de gedragsverandering

	7. Gedragsbehoud 
	Omgaan met negatieve ervaringen

Terugval

Herhalingsmoment
	Blijven doen


In de linkerkolom zijn drie opeenvolgende processen weergegeven:

· Succesvolle communicatie

· Veranderingen in gedragsdeterminanten en het gedrag

· Stabilisering van de gedragsverandering

De rechterkolom geeft de processen aan die bij de cliënt moeten plaatsvinden. 

Succesvolle communicatie: aandacht hebben

De doelgroep wordt blootgesteld aan het voorlichtingsbericht, zij moeten aandacht hebben en zich openstellen voor het bericht. De verpleegkundige moet het bericht zo maken dat er ook daadwerkelijk aandacht is. Beïnvloedende factoren hierbij zijn:

· Selectieve blootstelling: het bericht wordt niet opgepikt door de situatie waarin de doelgroep zich bevindt.

· Selectieve waarneming: wel of niet gemotiveerd zijn voor bepaalde informatie.

· Risicoperceptie: mensen schatten in hoeverre zij hier last van krijgen en meestal schatten zij dit te laag in.

Succesvolle communicatie: begripsverbetering

Hier wordt er overgegaan tot het verkrijgen van begrip bij de leden van de doelgroep. Beïnvloedende factoren zijn:

· Begrijpelijkheid: hierin gaat het erom dat de voorlichter op meerdere gebieden goed aansluit bij de doelgroep. Tevens dat de belangrijkste kenmerken aanbod komen en dat de ander gestimuleerd wordt tot nadenken.

· Acceptatie

· Onthouden: herhaling, opschrijven, folder meegeven

Veelal houdt het in dat de doelgroep snapt wat het verband is tussen bepaalde gedragingen en het ontstaan van gezondheidsproblemen.

Verandering in gedragsdeterminanten en gedrag: attitude verandering

Een verandering van de attituden kan ontstaan door de afweging van de voor- en nadelen, die een cliënt aan een bepaald gedrag verbonden ziet, te beïnvloeden. Een belangrijk onderdeel van de attitude is de kennis die de cliënt heeft over het onderwerp. Het voorlichtingsbericht dient een, liefst positieve, afspiegeling te zijn van de werkelijkheid, echter met de weergave van de negatieve kanten. Voorlichting kan pas effectief zijn als het aanbevolen alternatieve gedrag voor mensen andere of nieuwe beloningen met zich meebrengt. Beïnvloedende factoren zijn:

· Verstrekken van teveel informatie.

· Motieven van de cliënten: gezondheidsoverwegingen hoeven niet het belangrijkste te zijn, maar bijvoorbeeld sociale of economische motieven.

· Attitudeverandering zonder dat de neiging ontstaat het gedrag te veranderen.

Attitudes kunnen worden veranderd door de aandacht op specifieke voor- en nadelen te richten, zodat de balans tussen voor- en nadelen in gunstige richting verandert, door het:

· corrigeren van foute veronderstellingen over voor- en nadelen;
· versterken van bestaande veronderstellingeven over voor- en nadelen;
· verstrekken van informatie over nieuwe voor- en nadelen;
· beïnvloeden van de mate waarin nadelen als nadeel en voordelen als voordeel worden beoordeeld.

Het doel van deze fase van attitudeverandering is dat de cliënt de voordelen van de gedragsverandering vindt opwegen tegen de nadelen. Daarbij moet de cliënt een realistisch beeld hebben van de nadelen. Hem moet de werkelijke situatie voor ogen worden gehouden, waarbij hij moet begrijpen welke positieve effecten dit voor hem zal opleven. 

Verandering in de gedragsdeterminanten en gedrag: hanteren van sociale invloed

Het doel hiervan is in eerste plaat een cliënt te leren omgaan met de steun en druk die hij ervaart vanuit de sociale omgeving met betrekking tot het ongewenste gedrag. Mensen weerbaar maken tegen de sociale invloeden is een goed uitgangspunt voor verpleegkundigen bij het aanleren van dergelijk sociale vaardigheden. Beïnvloedende factoren zijn:

· Zichtbaar maken van de verwachtingen van de sociale omgeving

· Zodanig beïnvloeden van de motivatie om te conformeren dat men beter in staat is om ongewenste sociale invloed het hoofd te bieden en men meer geneigd is zich te conformeren aan gewenste sociale invloed.

· Mobiliseren van sociale steun.

Verandering in de gedragsdeterminanten en gedrag: toename eigen effectiviteit

De eigen effectiviteit, dat wil zeggen de inschatting die een persoon maakt van zijn mogelijkheden om bepaald gedrag te vertonen onder specifieke omstandigheden, is een belangrijke voorspeller van gedrag. Een hoge mate van eigen effectiviteit is noodzakelijk om de gedragsverandering vol te houden. Het doel van het verhogen van eigen effectiviteit is dat cliënten de benodigde vaardigheden aanleren om het gewenste gedrag te vertonen.

· Enactive mastery experiences: er wordt hierbij gerefereerd aan persoonlijke ervaringen in het verleden.

· Vicarious experiences: de persoon observeert anderen en trekt hieruit de conclusie dat hij het zelf wel of niet kan.

· Physiologic and affective states: de status van de persoon geeft hem het gevoel dat hij de capaciteit heeft de gewenste vaardigheden ook te kunnen. 

Deze bronnen kunnen de ervaren eigen effectiviteit beïnvloeden. De verpleegkundige kan een taak die aangeleerd moet worden in kleinere stappen verdelen. Het bewust maken in welke situaties bepaalde vaardigheden noodzakelijk zijn, verhoogt de effectiviteit. Terugval moet gezien worden als leermoment. 

Verandering in de gedragsdeterminanten en gedrag: gedragsverandering

Het doel van de fase van gedragsverandering is barrières opruimen en de cliënt van positieve feedback voorzien en uitdagende, maar realistisch haalbare doelen te stellen.

Stabilisering van de gedragsverandering: gedragsbehoud

In de fase van gedragsbehoud gaat het er vooral om cliënten te leren omgaan met negatieve ervaringen met de gedragverandering, om terugval te voorkomen. Het voorbereiden en leren hanteren van terugval is een belangrijke taak van verpleegkundigen. Herhalingsmomenten aanbieden totdat de cliënt een stabilisatie van de gedragsverandering, overgaand in gedragsbehoud, laat zien, is een vereiste.

Soms doet zich het probleem voor dat moet worden teruggegrepen naar een eerdere stap die afgesloten leek te zijn (Sassen, 2006). 

Samenvattend

Het model van McGuire lijkt veel op het model van gedragsverandering door voorlichting. Dit laatste model en het stages of change model zijn samen te gebruiken, want zij vormen een aanvulling op elkaar. Met het model van stages of change kan gekeken worden in welke fase een persoon zit en dat geeft een handreiking om te beslissen in welke fase van het gedragsveranderingmodel door voorlichting er gestart wordt.
8. Ideeën vanuit de praktijk 

Inleiding 

In dit hoofdstuk zou deelvraag 8: ‘Welke ideeën hebben behandelaren van De Hoop ggz  over de inhoud en vorm van het werkboek’ behandeld worden. Gezien de beperkte tijd om het werkboek te ontwikkelen waren er weinig mogelijkheden om in gesprek te gaan met de behandelaren binnen De Hoop. Daarom is er in overleg met de meesterproefbegeleider besloten dat we met hem een gesprek hebben voor deze deelvraag. De inhoud van dit hoofdstuk is gebaseerd op een gesprek met een psycholoog en zorgcoördinator (meesterproefbegeleider) en een gast van De Hoop over inhoudelijke ideeën voor het werkboek. 

Naar aanleiding van het gesprek met psycholoog/zorgcoördinator van De Hoop.

De grote lijnen voor het werkboek zijn opgesteld in het programmaontwerp. 

Concrete punten die duidelijk werden tijdens het gesprek:

·  Binnen De Hoop is er geen op schrift vastgestelde richtlijn over omgaan met gewichtstoename, braken en laxeren. In het te ontwikkelen werkboek kan op basis van literatuurstudie een keuze gemaakt worden voor een eenduidige richtlijn. Deze kan bij de bewerking van het concept verder worden aangepast wanneer dit nodig mocht zijn.

· Er zijn geen op schrift gestelde afspraken over opname van een gast met anorexia over welk BMI een gast zou moeten hebben. Dit wordt door de arts bij ieder geval apart bekeken.

· Binnen de huidige behandeling en programma’s neemt cognitieve gedragstherapie een grote rol in beslag. Het gebruik van G-schema’s zou ook aan moeten sluiten op het werkboek.
· In het basisprogramma wordt terugvalpreventie besproken, het is goed hierop aan te sluiten met het werkboek zodat gasten niet teveel verschillende modellen krijgen voorgeschoteld.

· Verder wordt er in het basisprogramma gebruik gemaakt van de leertherapie en REAL-preventietechnieken die behandeld worden binnen het basisprogramma.

· Familiesessies vinden één keer per maand plaats. Deze bijeenkomsten worden duidelijk begrensd, omdat dit niet gefinancierd wordt door de overheid. Systeemtherapie wordt dan ook niet integraal geboden omdat het in het huidige financieringssysteem niet kan. Wel kan iedere persoon uit het systeem apart in behandeling komen, echter moet dan wel voor iedere persoon een verwijzing van de huisarts komen. 

· Binnen de huidige behandeling is weinig aandacht voor voedingsmanagement, in het werkboek zal dit worden meegenomen. Binnen De Hoop is er geen diëtiste. Maaltijden die worden geserveerd door de keuken zijn zorgvuldig samengesteld volgens de schijf van vijf. 

· Voor de pastorale handleiding zijn er niet direct eisen voor het werkboek. Het zou mooi zijn als de informatie en Bijbelse handreikingen in het werkboek verweven zijn met elkaar en dus niet twee losse onderdelen vormen.

· Videoconfrontatie, spiegeloefeningen en visual size estimation worden niet gebruikt binnen de behandeling bij De Hoop.

Naar aanleiding van het gesprek met een gast van De Hoop 

In het gesprek gaf de gast aan dat zij tevreden is met de behandeling die zij momenteel krijgt. Zij volgt nu een basisprogramma. Wat zij wel mist in het basisprogramma is de specifieke informatie over wat een eetstoornis of eetverslaving is en wat het gevolg is voor haar lichaam. Voor de ontwikkeling van het werkboek raadt zij aan om uitgebreid deze informatie over anorexia nervosa op te nemen en de gevolgen op korte en langere termijn. Dit met als doel om haar inzicht te vergroten. Dit kan heel feitelijk worden beschreven. Gebruik van foto’s in het kader van confrontatie lijkt haar ook inzichtgevend. Zoals de gevolgen van drugs in de hersenen die te zien zijn op hersenscans, zo ook foto’s van anorexia nervosa. 
Verder zou zij naast de praktische opdrachten, juist ook creatieve opdrachten willen zien. Naast de trainingen is het goed om niet alleen met het hoofd bezig te zijn, maar ook op een creatieve wijze. Een voorbeeld wat voor haar inzichtgevend was, is het maken van een drieluik over zichzelf. 
Informatie over anorexia nervosa in combinatie met hoogsensitiviteit. Dit wordt vaker geïnsinueerd, maar mogelijk kan hier ook wat over worden opgenomen in het werkboek. Praktisch: hoe gaat iemand om met hoogsensitiviteit. 
Verder gaf zij aan dat het goed zou zijn om terugvalpreventie op te nemen. Het in kaart brengen van signalen waaraan zij kan gaan merken dat de spanning opbouwt en zij weer wil gaan braken, wat zijn alternatieven om anders om te gaan met deze spanning. Samengevat: vroegsignalen en terugvalpreventie. 
Een eetdagboek houdt zij ook bij. Dit bespreekt zij veel met haar persoonlijk begeleider. Toch zou dit wel een grotere plaats in mogen nemen, zodat zij hier intensiever mee zou kunnen werken. 
Verdere thema’s die opgenomen kunnen worden in het werkboek zijn: zelfbeeld, omgaan met schuldgevoel naar God toe, omgaan met gevoelens vooral over je lichaam, angst, zelfaanvaarding, omgaan met reclame rondom feestdagen, omgaan met de gezellige, feestelijke diners tijdens feestdagen en omgaan met onbekende dingen in de toekomst.  

9. Behandelmogelijkheden bij De Hoop 

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een antwoord gegeven op deelvraag 9: Welke behandelingswijze wordt momenteel gehanteerd, bij de behandeling van de gasten met een eetstoornis, bij De Hoop ggz? Allereerst zal een beschrijving gegeven worden over de behandelmogelijkheden voor verslavingszorg binnen De Hoop, waarna specifiek zal worden ingegaan op het 3-fasen-behandelprogramma waarin het te ontwikkelen werkboek een plaats zal gaan krijgen.

Behandelmogelijkheden

Vaak wordt een klinische behandeling geadviseerd voor gasten met een eetstoornis, vanwege de ernst van de eetstoornis in het algemeen en anorexia nervosa in het bijzonder. Er zijn veel behandelingsmogelijkheden binnen De Hoop voor verslavingsproblematiek, waaronder eetstoornissen geschaard worden. 

Ambulante behandeling

Ambulante behandeling vindt plaats op de polikliniek van De Hoop, in de vorm van wekelijkse groepsbijeenkomsten en/of persoonlijke gesprekken. De Hoop biedt verschillende soorten ambulante behandeling. Hieronder valt ambulante verslavingshulpverlening of ouder- en partnerwerk. Dit ouder en partnerwerk omvat  het begeleiden van partners en familieleden van (ex-)verslaafden in het omgaan met het gedrag van (ex-)verslaafden. 

 Deeltijdbehandeling
De deeltijdbehandeling is bedoeld voor cliënten die zelfstandig wonen en verslavingsvrij leven. Behandeling vind plaats op twee of drie doordeweekse dagen in een groepssetting van tien personen. Gasten beschikken over huisvesting en hebben op dagen dat zij geen therapie hebben, een zinvolle dagbesteding binnen De Hoop (re-integratie). Zij hebben verantwoordelijkheidsgevoel en kunnen voor zichzelf zorgen. Ook zijn zij in staat om clean te blijven.

De behandeling bestaat uit trainingen en groepsgesprekken over onderwerpen als terugvalpreventie, eenzaamheid, faalangst, seksualiteit, communicatie en het gebruik van alcohol en tabak. Daarnaast zijn individuele behandeling, psychotherapie en relatietherapie onderdeel van de behandeling. Verder behoort in bepaalde gevallen ook het volgen van een werkstage of re-integratietraject tot de behandeling. Er is deeltijdbehandeling voor mensen met verslavingsproblemen. Dit kan een verslaving aan drugs of alcohol zijn, maar ook aan gokken, internet of medicijnen. Mensen met eetproblemen (anorexia of boulimia nervosa) kunnen zich ook aanmelden voor een deeltijdbehandeling.

Challenge One, Challenge Two en Challenge Three

Challenge One en Challenge Two is een 24-uursbehandelprogramma gebaseerd op het twaalfstappen-programma en het Minnesotamodel. Challenge Three is een deeltijdbehandeling die erop aansluit en werkt volgens dezelfde principes. Het is een kort, strak en intensief behandelprogramma en is alleen bedoeld voor mannen. 

Het doel van een behandeling binnen Challenge is allereerst het doorbreken van het verslavingsgedrag. Het doorbreken van het verslavingsgedrag betekent een totale verandering van levensstijl. Die totale verandering van levensstijl is nodig om gezond te leven. Met de twaalf-stappenmethode kan een gast aan deze verandering werken. Na de behandeling gaat de gast hiermee verder door deel te nemen aan een zelfhulpgroep van Stay Clean.
      -    Challenge One: 24-uursbehandeling met een duur van acht weken 

· Challenge Two: 24-uurs vervolgbehandeling met een duur van twaalf weken 

· Challenge Three: twee-daagse deeltijdbehandeling van twaalf weken, als vervolg op de 24-uursbehandeling.

Challenge One en Two bevatten trainingen Living in Balance (onderwerpen als omgaan met stress, triggers en cravings
, seksualiteit, sociale vaardigheden, omgaan met boosheid en de werking van drugs). Daarnaast bevatten ze individuele behandeling, groepssessies, zelfhulpgroepen en andere activiteiten zoals sport, kerkgang en Bijbeloriëntatie.


Challenge Three, de twaalf-stappen deeltijdbehandeling van De Hoop, is een (bij voorkeur) vervolgbehandeling op de behandeling in Challenge One en Two. Deze behandeling vindt extramuraal plaats, dat wil zeggen dat er geen sprake is van 24-uurs opvang. De behandeling vindt gedurende twee dagen per week plaats en duurt twaalf weken. De andere drie dagen werkt de gast aan re-integratie. Het re-integratieprogramma wordt bij De Hoop gevolgd. De deeltijdbehandeling is geschikt voor mensen die in staat zijn een zelfstandig leven te leiden op het gebied van wonen en werken, maar nog wel behandeling nodig hebben. Behandelonderdelen zijn vergelijkbaar met Challenge One en Two, behalve activiteiten als kerk en sport.

Zelfhulpgroepen 

Deelname aan de Stay Clean - zelfhulpgroepen na behandeling is onderdeel van de ondersteuning na de behandeling en versterkt de gevolgde behandeling. De groepen zijn vrij toegankelijk voor iedereen die verslavingsvrij wil worden en blijven. Stay Clean maakt in de zelfhulpgroepen gebruik van het Twaalf Stappenmodel. 
Motivatiecentrum Crosspoint

Crosspoint is het motivatiecentrum van De Hoop. Het doel van een opname in Crosspoint is om motivatie te ontwikkelen voor verdere behandeling en/of een verslavingsvrij leven.

Gasten die zijn opgenomen bij Crosspoint kicken af. Wanneer zij verslaafd zijn aan opiaten, is het mogelijk om met methadon af te bouwen. Met de afbouw wordt meteen gestart. De gasten krijgen informatie over opname binnen de centra van De Hoop of binnen andere instellingen. Gasten bouwen weer een gezonde dag- en nachtstructuur op. In huis worden diverse taken verricht. Ook lichaamsbeweging is een belangrijk programmaonderdeel. Verder is er aandacht voor creatieve vorming. Gasten hebben gesprekken met hun persoonlijk begeleider en met de psycholoog van Crosspoint. Verder bespreken de gasten thema's in het groepsverband waarin zij leven en houden zij de actualiteiten van de samenleving bij. 

Therapeutisch Centrum De Brug

 De Brug is een therapeutisch centrum voor gasten die in staat zijn om individueel te wonen, maar nog individuele behandeling nodig hebben. Het doel van behandeling in De Brug is het doorbreken van verslavingspatronen, het leren zelfstandig leven en wonen en het voorbereiden op re-integratie. Momenteel is De Brug aan het veranderen in Challenge Two. Zie hiervoor de beschrijving hiervan.
Begeleid Zelfstandig Wonen (BZW)

Het doel van het project BZW is dat gasten zelfstandig en zelfredzaam worden, waardoor zij beter in staat zijn een gezond leven te leiden. Onderdeel van BZW is deeltijdbehandeling,  poliklinische behandeling en/of ondersteunende en activerende begeleiding. Gasten die begeleidt zelfstandig wonen runnen hun eigen huishouding. De woonruimte kan een kamer zijn of een kleine woning.
Het programma van het BZW bestaat uit verschillende onderdelen, waaronder:

· Individuele begeleidingsgesprekken, gasten hebben persoonlijke gesprekken met hun begeleider over persoonlijke behandelpunten en over de toekomst. 

· Rekenschapgroepen, gasten leggen in groepen aan elkaar verantwoording af over hun wel en wee. 

· Werken aan re-integratie en/of studie, gasten dienen gedurende minimaal 32 uur per week een zinvolle dagbesteding te hebben.

Algemeen drie fasen-behandelprogramma (44 weken) 
Doel

· Onthouding (het niet langer gebruiken van verslavende middelen)

· Doorbreken van het verslavingsgedrag. 

Gasten leren verslavingsgedrag te doorbreken en zich nieuw gedrag eigen te maken. Gedurende het programma ontvangen gasten begeleiding in het maken van keuzes op het gebied van behandeling en re-integratie in de maatschappij. Werk en scholing spelen hierin een belangrijke rol.
  
Visie 
De Hoop biedt begeleiding en behandeling vanuit een christelijke visie op de mens, verslaving en verslavende middelen. De christelijke visie is terug te vinden in de hoofdmissie van De Hoop: De Hoop helpt mensen op weg naar een nieuw leven. 

Inhoud 
Het behandelprogramma klinieken bestaat uit verschillende onderdelen, waaronder:

· Basisprogramma ‘Verslavingsvrij leven’: acht weken
· Verdiepingsfase 1 : tien weken

· Verdiepingsfase 2 : zesentwintig weken

Het behandelprogramma is gebaseerd op de huidige wetenschappelijke ontwikkelingen en bestaat met name uit groepsgerichte trainingen en individuele therapie. De trainingen en individuele therapie worden ondersteund vanuit werkboeken en e-learning. E-learning is een moderne vorm van leren door middel van de computer. Belangrijke elementen zijn het ontwikkelen van zelfinzicht, het verkrijgen van kennis over verslaving, verslavende middelen en de gevolgen daarvan voor de verslaafde zelf. 

Tijdens het behandelprogramma krijgen cliënten informatie over nazorg en re-integratiemogelijkheden: zoals Begeleid Zelfstandig Wonen met deeltijdbehandeling en/of ambulante nabegeleiding, re-integratie en de werkstage ter voorbereiding daarop en zelfhulpgroepen van Stay Clean.

Basisprogramma ‘Verslavingsvrij Leven’

Het basisprogramma 'Verslavingsvrij leven' duurt acht weken. Het programma is geschikt voor mannen en vrouwen vanaf achttien jaar met een verslavingsprobleem. Behandeling vindt plaats door middel van 24-uurszorg. Na het basisprogramma te hebben doorlopen, stromen gasten door naar de verdiepingsfase van het behandelprogramma in de klinieken.

Doel basisprogramma
Het doel van het basisprogramma is het doorbreken van het verslavingsgedrag, het aanreiken van gedragsalternatieven (coping), diagnostisch onderzoek om het vervolgtraject vast te kunnen stellen en assessment ten bate van re-integratieplan, zodat de gast een duidelijke re-integratietraject kan lopen. 

Tijdens het basisprogramma wordt gewerkt met een standaard behandelplan waarin bovenstaande doelen verwerkt zijn. Aan het einde van het basisprogramma heeft de afdelingspsycholoog een individueel behandelplan gemaakt.


Inhoud basisprogramma 'Verslavingsvrij leven'
Het accent in dit progamma zal liggen op inzicht en oefening, zoals onder andere beschreven staat in de cognitieve gedragstherapie. Er wordt vanuit gegaan dat verslaving een inadequate manier van aangeleerd gedrag is, mede in stand gehouden door een disfunctioneel denksysteem, dat doorbroken moet worden. Het basisprogramma is een intensief trainingsprogramma en vertoont qua opzet veel overeenkomsten met de zogenaamde ‘leefstijltraining’. Gasten leren gezond te leven.
Vanaf het begin wordt er gestuurd op zelfactiviteit en verantwoordelijkheid, omdat verandering niet vanzelf gaat. Constructief werken aan verandering werkt motivatieverhogend.

Roken wordt gezien als ‘verslaving in stand houdend gedrag’ en een ‘stress reducerende’ gewoonte die de verslavingsafhankelijkheid bevordert in plaats van vermindert. Daarom is behandeling van stoppen met roken integraal opgenomen in de behandeling in het basisprogramma.

Het basisprogramma bestaat uit de volgende onderdelen:

· Verslavingseducatie(twee weken): kennis over verslaving (middelen, verslaving), eigen verslavingsgedrag analyseren, terugvalpreventie, training 'stoppen met roken'. 

· Zelfmanagement (één week): zelfzorg, hygiëne en voeding, administratie. 

· Persoonsvorming (drie weken): educatie (karaktervorming), persoonlijk onderzoek (leerstijl, vaardigheden, levensloop, persoonlijk geestelijk leven, gezinsachtergrond, opvoeding, sociale relaties, sterkte-/zwakteanalyse). 

· Sociale vorming (twee weken): educatie (sociale interactie, werk), training sociale vaardigheden (oefenen en ervaren - praktijk, rollenspellen).
Om de zelfactiviteit te verhogen is het trainingsmateriaal in werkboekvorm uitgebracht, bestaande uit zelfreflectiemomenten en schrijfopdrachten. Naast deze indeling van het basisprogramma hebben gasten nog enkele vaste programmaonderdelen:

· Dagopening/dagsluiting: Elke dag wordt met de groep de dag geopend en afgesloten. Dit wordt gedaan met materiaal dat op intranet staat. Het zingen van liederen, lezen van een Bijbelgedeelte, toelichting bij het Bijbelgedeelte, gelegenheid tot reactie en afsluiting met gebed. 

· Groepsgesprek:Tijdens het groepsgesprek worden actuele en veelal praktische zaken betreffende het wonen en leven met elkaar besproken.

· Rekenschapsgroepen: actieve deelname in groepjes van circa vijf gasten die drie keer per week één uur bij elkaar komen. In deze groepen staat feedback (spiegelen) op het eigen (verslavings)gedrag centraal. Er is directe confrontatie door gasten onderling op verslavingsgedrag en verslavingsriscogedrag. Dit heeft mede tot doel om de ik-gerichtheid onder gasten te doorbreken.
· Terugvalpreventie: opstellen van een terugvalpreventieplan/terugvalpreventiekaart. De gast krijgt duidelijk wat zijn valkuilen zijn voor terugval, gaat vastleggen wat haar persoonlijke terugvalsignalen zijn en welke preventietechnieken zij kan gaan toepassen. Na elke rekenschapgroep is er tijd om de terugvalpreventiekaart aan te vullen.

· Persoonlijke onderzoek: er is veel tijd ingeruimd voor persoonlijk onderzoek. Het doel is om informatie van de gast te verzamelen over zaken die haar leven aangaan en welke behulpzaam kunnen zijn voor de verdere invulling van de behandeling. Deze activiteit moeten de gasten voornamelijk zelfstandig uitvoeren. Deze informatie wordt verkregen aan de hand van allerlei testen, invulformulieren en vragenlijsten. Ook een gesprek met de begeleider, psycholoog, psychiater arts of re-integratiemedewerker kan in deze tijd plaatsvinden.

· Infotainment/Docu-movies: de confrontatie met het verslavingsgedrag van de gast zelf en anderen vindt plaats door de zogenaamde ‘docu-movies’. Hierin wordt het leven van verslaafden geportretteerd. 

· Sociale vaardigheidstraining/ assertiviteitstraining: vooral praktische trainingen waarin geoefend wordt met nieuw gedrag.

· Administratie: bij veel gasten is de persoonlijke administratie niet op orde. Aan de hand van een werkboek ‘administratie’ worden gasten geïnformeerd over hoe zij hun zaken op orde kunnen maken. Dit wordt veelal zelfstandig gedaan, eventueel met behulp van de begeleider of Bureau Juridische Dienstverlening.

· Lichaamstraining neemt een belangrijke plaats in, zodat lichaamsherstel en conditieverbetering toenemen.

· Daarnaast worden er twee familiesessies ter ondersteuning aan het gezinssysteem gehouden. Tijdens de bijeenkomsten wordt de familie ondersteund  in het omgaan met een (ex)verslaafd persoon. De familie leert verslavingssymptomen en terugvalpatronen te herkennen . Thema’s van de familiesessies zijn ‘Grenzen en vertrouwen’, ‘Grenzen, verleden en toekomst’, ‘terugvalsignalen herkennen’, ‘Grenzen,vasthouden en loslaten’, ‘Grenzen en bouwen aan herstel’, ‘Grenzen, schuld en schaamte’, ‘Grenzen en verantwoordelijkheid ’ en ‘Grenzen en conflicten’. Deze familiesessies zijn bedoeld voor partners en familieleden.

· Balans opmaken: een groepsmoment waarin een terugkoppeling wordt gegeven van hoe de week of het weekend is gegaan en een vooruitblik voor het komende weekend.

· Copingsvaardigheden: deze training heeft als doel dat de gast inzicht krijgt in zijn denksysteem (cognitieve methode) en hij leert hoe hij hier mee om kan gaan (copingsstrategie). 

· Thermometer en zelfevaluatielijst: het doel hiervan is dagelijkse zelfevaluatie om de eigen ontwikkeling over de verschillende aandachtsgebieden bij te houden, het eigen proces te volgen en verandering te stimuleren en het verhogen van het zelfbewustzijn in de behandeling. 

· Stoppen met roken training: Roken wordt gezien als ‘verslaving in stand houdend gedrag’ en een stress reducerende gewoonte die de verslavingsafhankelijkheid bevordert in plaats van vermindert.

· Creatieve vorming: voor gasten die geen rokers zijn, is er gelijktijdig aan de ‘stoppen met roken training’ een creatief nevenprogramma. 

· Verwerkingstijd dagprogramma: tijdens deze tijd kunnen de opdrachten van de training die nog niet klaar zijn afgemaakt worden. Verder kan er een behandelgesprek in deze tijd plaatsvinden of opdrachten uit ‘persoonlijk onderzoek’

· Geestelijke vorming (christelijke oriëntatie): de nadruk ligt op informeren aan gasten over de ‘basics’ van het christelijk geloof en een open gesprek hierover, zonder dat er een sterk appèl wordt gedaan op een keuze. Er worden geen liederen gezongen of gebeden.

· Geestelijk verdieping (Bijbelstudie): dit kan vrijwillig worden bijgewoond. Hier ligt het accent op verdieping en toerusting van het persoonlijke geestelijke leven.

Elk behandelthema dat naast verslaving aanwezig blijkt te zijn, zal pas na het doorlopen van het basisprogramma in behandeling worden genomen. 
Praktisch

Overdag vindt het grootste gedeelte van de basisprogrammatrainingen plaats. Deze trainingen worden verzorgd en uitgevoerd door een trainer van de afdeling Zorgondersteuning. Eén begeleider van de zorgafdeling is aanwezig en is verantwoordelijk om de gasten die er ‘uit dreigen te klappen’ op te vangen, te ondersteunen en te helpen aan het trainingsprogramma te kunnen blijven deelnemen. Gasten zijn in principe de hele dag vanaf 8.15 tot 17.00 uur van de afdeling. 

Verdiepingsfase 1

In deze verdiepingsfase behoren de volgende onderdelen tot het programma. Niet alle onderdelen worden weer uitgewerkt, omdat deze bij het basisprogramma al beschreven zijn.
· dagopening

· groepsgesprek

· thermometer en zelfevaluatielijst

· geestelijke vorming

· SOVA training: sociale vaardigheidstraining heeft als doel om door praktische oefeningen gasten leerervaringen op te laten doen in de sociale omgang met anderen. Door deze leerervaringen krijgen gasten de kans ervaringen op te doen in nieuw sociaal gedrag. Naarmate de gast op een adequate manier deze nieuwe vaardigheden in het sociale verkeer weet toe te passen zullen conflicten in de relatie afnemen en stresssituaties voorkomen kunnen worden. De afname van spanningen kan voorkomen dat de gast terugvalt in verslavende middelen om spanningen te reduceren. Onderwerpen zijn samenvatten, vragen stellen, concretiseren, confronteren, kwetsbaar opstellen, mening geven, omgaan met gevoelens, feedback, assertief reageren en vaardighedenspel.

· stay-clean instructie

· Een avond per week stay-clean bezoeken.

· Psycho-educatie: Leven naar Gods plan. Deze training heeft als doel om meer te leren over volwassen worden, genezing, vertrouwen en andere aspecten. De strekking is dat mensen genezing nodig hebben zodat ze hun hart leren volgen en naar Gods plan kunnen leven. Alleen dan zullen ze in een gebroken wereld volkomen mensen kunnen worden. Daarvoor moet de cliënt opgroeien in een gezin, leven kunnen ontvangen en geven, zijn trauma’s verwerken en bijdragen aan een gemeenschap. Behandelde thema’s zijn: angstenbanden, liefdesbanden, fasen van geestelijke groei, indicatoren voor geestelijke groei, vreugde opbouwen, A-trauma’s en B-trauma’s, geborgenheid, je hart leren kennen en je foute natuur overwinnen.
· Werkervaring: Er wordt niet alleen gewerkt aan het oplossen van de (verslavings-) problemen, maar mensen krijgen ook de kans om opnieuw te leren leven en te leren werken. Werk is een belangrijk onderdeel van de behandeling. Gasten kunnen werkervaring opdoen op de verschillende afdelingen en bedrijven van De Hoop. De bedrijven en afdelingen van De Hoop waar de werkervaringsstage gedaan kan worden, zijn: Kinderdagverblijf Bambino, Lunchroom/cateringservice Breadline, Civiel Technische Dienst, Groenvoorziening, Schilders, De Hoop Metaal, Financiële Administratie, Grafisch Centrum, Houtbewerking, ICT, Interne Dienst, Keuken, De  Hoop Music, Books & Gifts, Media, Inloophuis en Vriendenkring & Fondsenwerving. In het Opleidingscentrum ontvangen cliënten studiebegeleiding en voorbereiding op re-integratie.
Verdiepingsfase 2

In deze verdiepingsfase behoren de volgende onderdelen tot het programma. 

· dagopening

· groepsgesprek

· thermometer en zelfevaluatielijst

· SOVA-training: de socialevaardigheidstraining heeft hetzelfde doel als bij verdiepingsfase A. De onderwerpen bij dit programma zijn oogcontact, belangstelling tonen, onzekerheden overwinnen, in de ander verplaatsen, assertief en agressief reageren, gevoelens opkroppen, alternatieven voor omgaan met agressie, emotiewijzer, omgaan met kritiek, reageren vanuit rollen, spanningen in relaties en kwaliteitenspel.

· werkervaring

· Een avond per week stay-clean bezoeken.
Algemeen behandelverloop kliniek/therapeutisch centrum

Bij opname in het therapeutische centrum wordt met de gast het behandelplan doorgenomen, zoals dat is afgesproken in de intakefase of tijdens de motivatiefase op Crosspoint. In dit behandelplan staat dat de cliënt het basisprogramma "Verslavingsvrij leven" gaat volgen van acht weken, het verdiepingsprogramma één van tien weken gaat volgen en vervolgens het verdiepingsprogramma twee van zesentwintig weken gaat volgen.

Basisprogramma

De gast volgt het programma "Verslavingsvrij leven", met als doel dat hij de basisprincipes leert om zich teweer te kunnen stellen tegen de verslaving. Gedurende de periode dat de gast het programma "Verslavingsvrij leven" volgt, voert de persoonlijk begeleider ondersteunende gesprekken met de gast. Bij die gesprekken stelt de persoonlijk begeleider zich steeds tot doel de gast te helpen het programma te kunnen volgen en begrijpen. 
Daarnaast voert de re-integratiemedewerker gesprekken met de gast. Bij die gesprekken stelt de re-integratiemedewerker samen met de gast een persoonlijk re-integratieplan op. 
Ook de psycholoog voert gesprekken met de gast. In deze gesprekken onderzoekt de psycholoog samen met de gast wat de onderliggende problematiek is die tijdens het verdiepingsprogramma kan worden behandeld. Zo nodig wordt klinische diagnostiek ingezet.

Voordat de gast in de laatste week van het basisprogramma is gekomen, spreekt de psycholoog met de gast een werkplan met de duur van twaalf weken af ten aanzien van de achterliggende problematiek. Dit werkplan fungeert als aanhangsel aan het behandelplan.

Verdiepingsprogramma

De gast volgt verdiepingsprogramma één en twee om het geleerde in het basisprogramma verder te oefenen in de praktijk; en om persoonlijke achterliggende problematiek in groeps- en individuele therapie verder te laten behandelen. Verdiepingsprogramma één en twee duurt in totaal 36 weken. Gedurende dit verdiepingsprogramma wordt er driemaal een werkplan met een duur van twaalf weken afgesproken door de psycholoog met de cliënt, dit is de werkplanperiode. 
De persoonlijk begeleider is verantwoordelijk voor de voortgang van de begeleiding/behandeling van de gast. Op de helft van de behandelplanperiode kan er op indicatie van de psycholoog een gesprek plaatsvinden tussen de psycholoog en de gast over de voortgang van de behandeling. De psycholoog registreert dit gesprek in EZRA
 als evaluatiegesprek. Drie weken voor het einde van een werkplanperiode hebben zowel de gast als de persoonlijke begeleider het evaluatieverslag af. De persoonlijke begeleider neemt hierin de teaminput mee: de gast geeft een versie aan begeleider en psycholoog, de begeleider aan gast en psycholoog. Twee weken voor het einde van een werkplanperiode vind er een evaluerend gesprek plaats met de gast, de persoonlijk begeleider en de psycholoog. In dit gesprek worden de beide evaluatieverslagen besproken. De begeleider maakt een verslag van dit gesprek in EZRA. Dit verslag bevat eventuele bijstellingen/aanvullingen en nieuwe afspraken ten behoeve van het vervolgwerkplan. Na dit gesprek meldt de persoonlijk begeleider het evaluatieverslag gereed. De persoonlijk begeleider verwerkt de bevindingen uit het evaluatiegesprek in een nieuw concept werkplan. Voor het einde van de werkplanperiode wordt het nieuwe werkplan ter vaststelling in de gastenbespreking van psycholoog en teamleider aangeboden. De gast ontvangt bij ondertekenen van het nieuwe werkplan een kopie en het formulier Evaluatieverslag Cliënt voor het schrijven van zijn volgende evaluatieverslag. 

Bijlage III Programmaontwerp 

III Programmaontwerp
Het gvo-model van ‘gedragsverandering door voorlichting’ is de basisstructuur van de opbouw van het werkboek. De fasen voor gedragsverandering zijn:

Aandacht > begripsverbetering > attiudeverbetering > sociale invloed > toename eigen effectiviteit > gedragsverandering > gedragsbehoud.  

Deze fasen zijn uitgewerkt in deelvraag 7 in bijlage II..
Hoofdstukindeling van het werkboek 

Fase 1: Aandacht hebben voor

1. Anorexia en de andere eetstoornisen

2. Gevolgen van Anorexia Nervosa

Fase 2: Begripsverbetering

3. Wat wil je met je toekomst?

4. Leugens de wereld uit!

Fase 3: Attitudeverbetering 

5. Een eetdagboek 

6. Voeding en beweging

7. Lichaamsbeeld

8. Zelfbeeld 

Fase 4: Sociale invloed

9. Je omgeving, een steun in de rug of een baksteen om je nek?”

Fase 5: Eigen effectiviteit vergroten

10. Waar sta je nu… je kunt het!

Fase 6: Gedragsverandering

11. Voeding en beweging toegepast

Fase 7: Gedragsbehoud: 

12. Terugvalpreventie en leven zonder een eetstoornis

Hoofdstukopbouw van het werkboek ‘anorexia nervosa’

Titelblad met spreuk/tekst/gedicht o.i.d.

Inhoudsopgave

Voorwoord: wat heb je voor je.
Titelblad hoofdstuk 1 met spreuk/tekst/gedicht of iets dergelijks. 

Inhoud hoofdstuk 1:  Anorexia nervosa en de andere eetstoornissen
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen voor dit hoofdstuk 

· korte inleiding over eetstoornissen

· wat is anorexia nervosa 

· oorzaken van anorexia nervosa (verslavingspatroon) 

· samenvatting van het hoofdstuk

· praktische opdracht / vervolg opdracht 

· geloofsbox

Titelblad hoofdstuk 2 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 2: Gevolgen van Anorexia Nervosa
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen voor dit hoofdstuk

· waar heeft anorexia nervosa gevolgen op (NSM)

· lichamelijke gevolgen

· psychische gevolgen

· sociaal culturele gevolgen

· ontwikkelingsbepaalde gevolgen

· spirituele gevolgen 

· samenvatting 

· praktische opdrachten

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 3 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 3 Wat wil je met je toekomst…?
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· realiteit/verleden tijd van anorexia nervosa

· toekomstperspectief

· samenvatting 

· praktische opdracht  

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 4 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 4 Leugens de wereld uit!
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen

· leugens de wereld uithelpen 

· irrationele gedachtes

· praktisch

· samenvatting

· praktische opdrachten

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 5 met spreuk/tekst/gedicht
 
Inhoud hoofdstuk 5 Een eetdagboek
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· eetdagboek 

· samenvatting 

· praktische opdracht: bijhouden van een eetdagboek 

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 6 met spreuk/tekst/gedicht
 
Inhoud hoofdstuk 6 Voeding en beweging
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· goede voeding

· gezond bewegen

· bewegen en voeding gekoppeld

· samenvatting 

· praktische opdracht

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 7 met spreuk/tekst/gedicht

Inhoud hoofdstuk 7 Lichaamsbeeld
· inhoud van het hoofdstuk  

· leerdoelen

· video/spiegelconfrontatie  en lichaamsbeeld

· leren leven in je lichaam

· samenvatting

· praktische opdracht

· geloofsbox: lichaam tempel van de Heilige Geest

Titelblad hoofdstuk 8 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 8 Zelfbeeld
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· zelfbeeld  

· samenvatting 

· praktische opdracht 

· geloofsbox: identiteitsvorming 

Titelblad hoofdstuk 9 met spreuk/tekst/gedicht

Inhoud hoofdstuk 9 Omgeving, een steun in de rug of een baksteen om je nek?
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· sociaal leven, steun of druk

· alleen of samen (SSKK / draagkracht/last)

· help… ik heb een feestje en ze willen dat ik kom

· samenvatting

· praktische opdracht

· geloofsbox: lichaam van Christus

Titelblad hoofdstuk 9 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 9 Waar sta je nu… je kunt het!
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· inleidend: zie waar je nu al staat!

· je zwakheid is je kracht…!

· wat heb je nog nodig voor de toekomst

· samenvatting

· praktische opdracht 

· geloofsbox 

Titelblad hoofdstuk 11 met spreuk/tekst/gedicht
Inhoud hoofdstuk 10 Gezond gedrag
· inhoud van het hoofdstuk

· leerdoelen 

· voeding

· bewegen

· lichaamsgewicht

· samenvatting 

· praktische opdracht 

· geloofsbox

Titelblad hoofdstuk 12 met spreuk/tekst/gedicht

Inhoud hoofdstuk 12 Terugvalpreventie - leren leven zonder een eetstoornis

· inhoud van het hoofdstuk

· terugval

· vroegsignalering 

· leren leven met/zonder eetstoornis (oefeningen blijven doen, zwangerschap etc)

· samenvatting

· praktische afsluitende opdracht

· geloofsbox

Bijlage IV Realisatieprogramma 

Realisatieprogramma
Inleiding

In deze bijlage staat het realisatieprogramma. Dit is een nader uitgewerkt programma aan de hand van de conclusie (hoofdstuk 4) en het programmaontwerp (bijlage III) en dient als opzet voor het te ontwikkelen werkboek. Alle beschreven elementen uit de conclusie en het programmaontwerp komen in het realisatieprogramma samen. Dit realisatieprogramma is een handvat tijdens het schrijven van het werkboek. Iedere pagina, hoofdstuk en paragraafkop die in het werkboek moet komen staan in dit realisatieprogramma omschreven en verantwoord. Dit vormt een richtlijn tijdens het schrijven van het werkboek en alles zal rechtstreeks terug te vinden zijn in het werkboek


Aan het begin van ieder hoofdstuk staat een kopje ‘Verantwoording hoofdstuk’. Hierin staat beschreven in welke fase van het GVO model ‘gedragsverandering door voorlichting’ dit hoofdstuk een plaats heeft en welke literatuur gebruikt wordt uit de literatuurstudie (voor het hele hoofdstuk). Daarnaast worden er bij verschillende paragrafen nog andere bronnen genoemd, die dan alleen specifiek van toepassing zijn op die paragraaf of een specifieke pagina uit het boek die voor deze bewuste paragraaf gebruikt zal worden. 

Voorkant

Deze items komen op de voorkant te staan:

· titel werkboek

· mogelijkheid om naam op te schrijven door gast

· afbeelding

· logo De Hoop ggz

Titelblad

Op het titelblad staat een spreuk/tekst/gedicht om over na te denken. 

Inhoudsopgave

· Voorwoord

· Hoofdstuk 1 Anorexia en de andere eetstoornissen

· Hoofdstuk 2 Gevolgen van Anorexia Nervosa

· Hoofdstuk 3 Wat wil je met je toekomst?

· Hoofdstuk 4 Leugens de wereld uit!

· Hoofdstuk 5 Een eetdagboek

· Hoofdstuk 6 Voeding en beweging

· Hoofdstuk 7 Lichaamsbeeld

· Hoofdstuk 8 Zelfbeeld

· Hoofdstuk 9 Je omgeving, een steun in de rug of een baksteen om je nek?

· Hoofdstuk 10 Waar sta je nu… je kunt het!

· Hoofdstuk 11 Gezond gedrag

· Hoofdstuk 12 Weer leven in plaats van overleven

· Literatuurlijst

· Bijlage I

Voorwoord

In het voorwoord wordt beschreven: 

· welke plaats dit werkboek heeft in de behandeling (ten opzichte van het basisprogramma);

· welk doel het werkboek heeft (ondersteunend in de behandelgesprekken met de behandelaar en hoe dit werkt) en uitleg geven over de verschillende soorten opdrachten;

· wie behandelaren zijn en welke rol zij spelen in behandeling;

· dat iedere fase moet worden afgesloten voordat er verder gegaan wordt met de volgende fase.

Hoofdstuk 1 Anorexia en de andere eetstoornissen
Verantwoording hoofdstuk

Dit hoofdstuk heeft een plaats binnen de eerste fase ‘aandacht hebben’. Het gaat er in deze fase en dit hoofdstuk om dat er kennisvergroting plaatsvindt over anorexia nervosa. Hierin zal anorexia nervosa in het kader van de andere eetstoornissen beschreven worden. Er wordt voornamelijk psycho-educatie gegeven, met enkele verwerkingsopdrachten. Dit hoofdstuk zal vooral feitelijk
 beschreven worden en zo een voorbereiding vormen op de fasen begripsverbetering en attitudeverandering, die na deze fase zullen volgen. 

In dit gehele hoofdstuk wordt gebruik gemaakt van de literatuurstudie van deelvraag 1, te vinden in bijlage II van het projectverslag. Voor enkele paragrafen zullen nog andere bronnen gebruikt kunnen worden.

· Titelblad 
· Met spreuk/tekst/gedicht om de aandacht te vestigen op dit hoofdstuk.

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk:

· weet je wat anorexia nervosa en andere eetstoornissen zijn;

· weet je welke risicofactoren anorexia nervosa kunnen veroorzaken en/of beïnvloeden.

· Paragraaf 2 Korte inleiding over eetstoornissen waarin een algemeen kader wordt geschets binnen welke stoornissen anorexia nervosa valt.

· Eetstoornissen verdelen in vier groepen en uitleg geven over de verschillende soorten eetstoornissen. Daarnaast wordt hier beschreven dat de uitleg wordt afgebakend tot eetstoornissen die niet het gevolg zijn van een lichamelijke aandoening.

· (In kader:) korte beschrijving van de kernsymptomen van eetstoornissen. 

· Paragraaf 3 Wat is anorexia nervosa?
 

· Begrijpelijke beschrijving van wat anorexia nervosa is.

· Verwijzen naar kader einde van het hoofdstuk: DSM-IV-criteria van anorexia nervosa.

· Casus beschrijven (dit zal herkenning oproepen bij gast en dus aandacht). 

· Verwijzen naar hoofdstuk 2 over de gevolgen van anorexia. 

· Psychiatrische co-morbiditeit beschrijven.

· Prevalentie.

· Paragraaf 4 Oorzaken van anorexia nervosa (verslavingspatroon)

· Risicofactoren uitwerken die het ontstaan van anorexia kunnen beïnvloeden. 

· Ingrijpende gebeurtenissen uitwerken die aanleiding kunnen zijn tot het ontstaan van anorexia nervosa.

· Uitleg geven dat deze factoren/gebeurtenissen geen verklaring zijn voor het ontstaan van anorexia nervosa.

· Uitleg geven over verschil in prevalentie jongens/meisjes in combinatie met de oorzaken.

· Verwerkingsopdracht

· Herken je factoren die mogelijk bij jou een rol hebben gespeeld?

· Afbeelding verslavingspatroon invoegen.

· Uitleg hoe verslavingspatroon werkt.

· Verwerkingsopdracht:

· Pas het verslavingspatroon toe op jezelf. 

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik naar leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht. 

· Schrijf een brief aan je behandelaar waarin je beschrijft waar jij last van hebt met betrekking tot je anorexia nervosa.  

· Besprekingsopdracht met behandelaar.

· Welke dingen wil je bespreken met je behandelaar?

· Bespreek de brief die bij de praktische opdracht gemaakt is.

· Geloofsbox

· De blinde man in Jericho. (Blinde Barthimeus en man in Bethesda)

· Kader (als bijlage bij dit hoofdstuk)

·  Uitleg van de DSM-IV en criteria van anorexia nervosa.

Hoofdstuk 2  Gevolgen van Anorexia Nervosa

Verantwoording hoofdstuk

Dit hoofdstuk heeft, net als het vorige hoofdstuk, een plaats binnen de eerste fase ‘aandacht hebben’. Het gaat er om dat er kennisvergroting plaatsvindt over de gevolgen van anorexia nervosa op de verschillende levensgebieden van een mens.

Er wordt vooral psycho-educatie gegeven, met enkele verwerkingsopdrachten. Dit is ook een voorbereiding op de fasen begripsverbetering en attitudeverandering.

In dit gehele hoofdstuk wordt gebruik gemaakt van de literatuurstudie van deelvraag 2, te vinden in bijlage II van het projectverslag. Voor enkele paragrafen zullen nog andere bronnen gebruikt kunnen worden.
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht.

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· weet je welke gevolgen anorexia heeft op je hele leven.

· Paragraaf 2 Invloed van anorexia nervosa op jou als mens

· Uitleg van de NSM variabelen: bevat variabelen die de gehele mens omvat, het is een holistische mensvisie. De gevolgen beïnvloeden zoveel levensgebieden, dat het goed is om een model te nemen om ze te kunnen structureren.

· Paragraaf 3 Lichamelijke gevolgen van anorexia nervosa
 

· Uitleggen welke functies de menselijke organen hebben en welke invloed anorexia daarop heeft. Ook de gevolgen van braken en laxeren uitleggen.

· In kader kort de gevolgen samenvatten van deze paragraaf (voor de overzichtelijkheid).

· Afbeelding toevoegen ter confrontatie waaruit blijkt dat het lichaam is. aangetast/veranderd door de anorexia.

· Verwerkingsopdracht: 

· Welke gevolgen herken je hiervan? 

· Paragraaf 4 Psychische gevolgen

· Vaak voorkomende persoonlijkheidskenmerken omschrijven.

· Psychische klachten kort beschrijven.

· Gevolgen van ‘hongersnood’ beschrijven: lusteloosheid/apathisch.

· Mogelijk: link van psychische gevolgen met lichamelijke gevolgen uitwerken.

· Verwerkingsopdracht: 

· Welke gevolgen herken je hier zelf van?

· Paragraaf 5 Sociaal-culturele gevolgen

· In kader: gevolgen op sociaal-cultureel gebied kort en kernachtig benoemen

· Uitwerken van deze gevolgen in tekst.

· Verwerkingsopdracht: 

· Welke gevolgen herken je hiervan?

· Paragraaf 6 Ontwikkelingsbepaalde gevolgen

· Uitleg dat puberteit/adolescentie een belangrijke levensfase is met veel onzekerheden (seksualiteit benoemen).

· In kader: kort en kernachtig weergeven van ontwikkelingsbepaalde gevolgen.

· Verwerkingsopdracht: 

· Welke gevolgen herken je hiervan?

· Paragraaf 7 Spirituele gevolgen

· Casus: Ervaringsverhaal neerzetten waarin duidelijk blijkt hoe op spiritueel vlak anorexia invloed kan hebben.

· In kader: kort en kernachtig benoemen van de spirituele gevolgen.

· Verwerkingsopdracht: 

· Welke gevolgen heeft anorexia voor jou op spiritueel gebied?

· Paragraaf 8 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik naar leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Verwerkingsopdracht: 

· Wat denk je nu na dit allemaal gelezen te hebben?

· Wat voel je? 

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Welke dingen wil je bespreken met je behandelaar?

· Geloofsbox

· God en onze onvolmaaktheid

Hoofdstuk 3 Wat wil je met je toekomst?

Verantwoording hoofdstuk

Dit hoofdstuk heeft een plaats in fase twee ‘begripsverbetering’. In fase twee krijgen de principes van cognitieve therapie en motiverende gespreksvoering een plaats. Daarnaast zal psycho-educatie ook terugkomen. Deze fase is gericht op het vergroten van inzicht en geeft een aanzet tot fase drie, attitudeverandering. Allereerst wordt een terugblik gegeven op de vorige hoofdstukken, van waaruit gekeken wordt naar de toekomst. Dit zal uitgewerkt worden op korte en lange termijn. 

In dit gehele hoofdstuk wordt gebruik gemaakt worden van de werkboeken, die beschreven staan in de literatuurstudie van deelvraag 4, te vinden in bijlage II van het projectverslag. Verder zullen de beschreven werkboeken in deelvraag 4, bijlage II gebruikt worden.
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht.

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· heb je gekeken naar je leven met anorexia nervosa en heb je mogelijk gezien wat voor invloed dit heeft op je huidige leven;

· weet je welk effect anorexia nervosa heeft op je toekomst (korte en lange termijn).

· Paragraaf 2 Realiteit/verleden tijd van/met anorexia nervosa (korte terugblik) 

· Link met vorige hoofdstukken (de feiten van anorexia en welke invloed deze kunnen hebben) benoemen.

· Beschrijven welke invloed het verleden kan hebben op je toekomstbeeld.

· Beschrijven wat er kan gebeuren als de persoon zo doorgaat met leven (met anorexia).

· Verwerkingsopdracht: 

· Hoe kijk jij zelf terug op de afgelopen periode? 

· Hoe kijk je terug op de behandeling tot nu toe? 

· Is er nu al wat veranderd ten aanzien van je anorexia?

· Paragraaf 3 Toekomstperspectief

· Koppeling leggen naar het thema in basisprogramma ‘korte en lange termijn denken’
.

· Korte en lange termijn denken/gevolgen van huidig (eetgestoord) gedrag.  

· Verwerkingopdracht ‘Balans opmaken’ 

· Wat wil je? Waar ga je voor? Hoeveel belang ken je toe aan de voor- en nadelen op korte en lange termijn? 

· Beschrijven wat toekomstperspectief voor invloed heeft in het leven.

· Verwerkingsopdracht:

· Hoe zou je jou toekomst eruit willen laten zien, wat is dus je einddoel?

· Paragraaf 4 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht
: 

· Schrijf jezelf 2 brieven. Een eerste brief hoe je leven er over 5 jaar uitziet met anorexia nervosa; en een tweede brief over hoe je leven er over 5 jaar uitziet zonder anorexia nervosa. 

· Besprekingsopdracht met behandelaar.

· Welke dingen wil je bespreken met je behandelaar?

· Bespreek de brieven met behandelaar

· Geloofsbox

·  Later bepalen (De verloren zoon?). 

Hoofdstuk 4 Leugens de wereld uit!

Verantwoording hoofdstuk

Net als het vorige hoofdstuk valt ook dit hoofdstuk binnen de fase begripsverbetering. Irreële gedachten en misvattingen met betrekking tot anorexia nervosa worden belicht en er wordt beschreven wat dit betekent voor de persoon. 

Dit hoofdstuk heeft als grondslag cognitieve gedragstherapie,  op basis van deelvraag 1 uit de literatuurstudie. Verder zullen voor dit hoofdstuk bestaande werkboeken gebruikt worden, die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4.
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Welke plaats heeft dit hoofdstuk binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· kun je benoemen hoe irreële gedachten invloed kunnen hebben op je eetgedrag;

· kun je benoemen welke ‘stiekem gedrag’ en ‘leugens’ je hebt;

· heb je handvatten waardoor je kunt proberen je gedachtepatroon te veranderen.

· Paragraaf 2 Leugens de wereld uit!
 

· Welke gedachten leven er over anorexia? (ook in de media) Uitleg geven wat  er met leugens wordt bedoeld. 

· Kader: BMI (kan realiteit weergeven in kader van leugens over gewicht)

· Jojo-effect en diëten

· Verwerkingsopdracht:

· Welke leugens herken je en welke gebruik(te) jezelf in je leven? Waar geloof jij in? Hoe denk jij over voeding, gewicht?

· Belang van eerlijk zijn benoemen 
· Paragraaf 3 Realiteit van jouw gedachten?!
 

· Uitleg van de relatie tussen situatie, gedachte, gevoel en gedrag (en gevolg). 

· Uitleggen van irreële gedachten en waardoor er irreële gedachten ontstaan/automatische gedachten.

· Hoe kun je irreële gedachten uitdagen?

· (Algemene) overtuigingen en strategieën opsporen.

· Paragraaf 4 Praktisch: leugens en jouw gedachten gekoppeld, en aan de slag ermee!

· 10 oefeningen, 10 gedragsexperimenten over 10 automatische gedachtes. 

· ‘Ik ben dik’ 

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht:

· Ga je gedachten uitdagen door middel van de uitleg eerder in dit hoofdstuk gegeven.

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Geloofsbox

· Waarheid en leugen – in combinatie met Romeinen 12:2.

· Hier ook link maken naar algemene visie van de wereld en de die van de Bijbel: waaraan wil iemand zijn leven mee afmeten. 

 Hoofdstuk 5 Een eetdagboek

Verantwoording hoofdstuk

Na de fasen ‘aandacht hebben’ en ‘begripsverbetering’ komt nu de fase ‘attitudeverandering’ Hierin gaat het erom dat de voor- en nadelen van het oude en nieuwe gedrag helder worden voor de gast. De gast kan een afweging gaan maken tussen het oude en nieuwe gedrag. In dit hoofdstuk wordt een eerste basis gelegd door middel van de principes van cognitieve therapie en voedingsmanagement om inzicht te krijgen in het gedrag.

Voor dit gehele hoofdstuk zal bijlage II deelvraag 3 de basis zijn, beschreven is dat een Eetdagboek een goede interventie is bij de behandeling van mensen met anorexia nervosa. Verder zullen de beschreven werkboeken in deelvraag 4, bijlage II gebruikt worden.

· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding
.

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· weet je hoe en waarom je het eetdagboek kunt gebruiken;

· weet je hoe je een eetdagboek kunt maken.

· Paragraaf 2 Eetdagboek
 

· Eetdagboek 

· Wat is het? Registreren van eetgedrag, gewicht emoties, gedachtes, terugvallen.

· Welk nut heeft het?

· Hoe werkt het?

· Waar moet je op letten? 

· Hoe lang moet je het bijhouden? ( De bedoeling is dat de gast tot hoofdstuk 11 dit wekelijks bijhoudt. Wanneer er gedragsverandering plaats heeft gevonden wordt in overleg met de behandelaar bij hoofdstuk 11 besloten hoe lang en in welke mate hiermee doorgegaan wordt.)

· Voorbeeld ingevuld eetdagboek invoegen in kader/afbeelding.

· Praktische opdracht:

·  Eetdagboek bijhouden.

· Betrek het verslavingspatroon uit hoofdstuk 1 erbij en leg de link kort uit.

· Paragraaf 3 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht: 

· Eetdagboek maken en bijhouden

· Het eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek met je behandelaar.

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Geloofsbox

· Ontmoediging van binnenuit. 

Hoofdstuk 6 Voeding en beweging

Verantwoording hoofdstuk

Ook dit hoofdstuk valt binnen de fase attitudeverandering. Er word betrouwbare informatie gegeven over voeding en beweging, zodat de gast de voor- en nadelen van zijn oude en nieuwe(in dit hoofdstuk voorgestelde) eet- en bewegingsgedrag onder ogen krijgt.

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4. Daarnaast wordt ook nog specifieke literatuur gebruikt over voeding en beweging, wat gezocht zal worden op betrouwbare websites zoals www.voedingscentrum.nl.

· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek. De bedoeling van dit hoofdstuk is dat er een basis beschreven wordt over goede voeding. In hoofdstuk 11 wordt hier concreter op ingegaan. Daar zullen beschrijvingen komen van specifieke voedingsmiddelen die goed zijn. 

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· weet je wat goede voeding is;

· weet je wat het belang van goede voeding is;

· weet je wat goede beweging is;

· weet je het belang van goede beweging;

· weet je welk verband er ligt tussen voeding en beweging.

· Quiz over voeding/sport (antwoorden in de bijlage)
 

· Paragraaf 2 Wat is goede voeding?
 

· Waarom goede voeding belangrijk is.

· Wat heeft je lichaam nodig? Vitamines, mineralen, bouwstoffen etc.

· Wat is een gezond eetpatroon a.d.h.v. schijf van vijf
? (regelmatig, gevarieerd en voldoende eten (betrekken van vegetarisme))

· Eten van tussendoortjes.

· Paragraaf 3 Wat is gezond bewegen?
 

· Waarom is beweging belangrijk?

· Wat is een goed bewegingspatroon? (overdreven veel sporten, ’s avonds sporten)

· Paragraaf 4 Gezond bewegen en gezonde voeding gekoppeld

· Gebreksziekten beschrijven die ontstaan door onjuist voedingspatroon/extreem sporten/weinig eten/vegetarisme. 

· Spijsvertering bij sporten?

· Welk voedingspatroon hoort bij gezond bewegen?

· Lichaamsgewicht. 

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht

· Maak een kwartet over voeding en beweging, wanneer deze klaar is ga je deze bespreken met je behandelaar. Kaders voor het kwartet: 6x4 kaarten, onderwerpen uit dit hoofdstuk moeten aan bod komen. Uitbreiding mag altijd. 

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Kwartet bespreken.

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Geloofsbox

· Over kwakkels en manna. 

Hoofdstuk 7 Lichaamsbeeld

Verantwoording hoofdstuk

Dit hoofdstuk valt ook binnen de fase ‘attitudeverandering’. Er zal beschreven worden welke irreële gedachten er kunnen leven over het lichaam bij een persoon met anorexia nervosa. Tevens  worden hen praktische oefeningen geboden om een reëler lichaamsbeeld te krijgen en een betere attitude ten aanzien van het eigen lichaam. Dit kan volgens onderzoek gedaan worden door middel video- en spiegel confrontatie, wat beschreven staat in de literatuurstudie in het projectverslag bijlage II deelvraag 3.

Voor de rest van dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4.

· Titelblad 

· Met spreuk/tekst/gedicht.

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· kun je beschrijven hoe je tegen je lichaam aankijkt en kun je beschrijven wat het belang is van zorg voor je lichaam.

· Startopdracht 

· Teken jezelf zoals je jezelf ziet.

· Schrijf op een vel papier positieve en negatieve dingen over jezelf.

· Paragraaf 2 Ben je echt dik? Video/spiegelconfrontatie en lichaamsbeeld
 

· Uitleg over lichaamsbeeld en de link leggen naar leugens en irreële gedachten

· Wat betekent dik of slank zijn voor je?

· Uitleggen welk doel videoconfrontatie heeft en hoe het werkt.

· Paragraaf 3 Leren leven in je lichaam

· Leven alleen in je hoofd? Of ook in de rest van je lichaam? 

· Stress en zorgen wat betekent dat voor je?

· Hoe kun je ontspannen?

· Onderkennen van de rust die je nodig hebt?

· Spieren goed gebruiken.

· Jezelf verwennen.

· Paragraaf 4 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht

· Video/spiegelconfrontatie gaan toepassen en beschrijven wat er geleerd is en wat het heeft opgeleverd.

· Oefening

· ‘Kleren maken de mens’ en enkele elementen halen uit ‘lichaamsdagwerkboek’ 

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Bespreken van video- en spiegelconfrontatie.

· Geloofsbox

· Gods eer in jouw leven:  houden van je lichaam. En over je lichaam als tempel van de Heilige Geest

Hoofdstuk 8 Zelfbeeld

Verantwoording hoofdstuk

Dit hoofdstuk over zelfbeeld is het laatste hoofdstuk binnen de fase ‘attitudeverandering’. In dit hoofdstuk geldt eenzelfde doel als het vorige hoofdstuk, namelijk dat de gast een reëler beeld van zichzelf zal krijgen. Hiervoor krijgt de gast informatie, maar gaat vooral zelf veel oefenen.

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4. Daarnaast wordt ook nog specifieke literatuur gebruikt wat op de website van De Hoop te vinden is.
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· kun je benoemen hoe je over jezelf denkt en of dit reëel is;

· heb je handvatten waarmee je perfectionisme kunt veranderen.

· Paragraaf 2 Zelfbeeld en jij
 

· Wat is zelfbeeld en zelfacceptatie
? 

· Perfectionisme en onrealistische eisen. 

· Hoe vorm je realistisch zelfbeeld? Met beschrijving hoe om te gaan met gebrokenheid. Ook kan het thema negatief zelfbeeld betrokken worden. 

· Samenhang tussen uiterlijk en zelfwaardering. 

· Paragraaf 3 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht
 

· Jij en beoordeling van mensen.

· Neem drie mensen in gedachten die jij ‘aantrekkelijke en mooie mensen’ vindt.

· Beschrijf wat iemand aantrekkelijk (criteria) maakt. Wat bewonder jij aan hen?

· Doe dit ook voor drie mensen die jij minder waardeert. 

· Vertaal dit nu naar jezelf.

· Maak een taartfiguur van jezelf waarin je jouw positieve en negatieve 

eigenschappen gaat indelen. 

· Zelfwaardering en perfectionisme:

· Beschrijf dimensies die anderen bewonderenswaardig maken. Vertaal dit ook naar jezelf.

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Welke vragen heb je naar aanleiding van dit hoofdstuk?

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Geloofsbox

· Identiteitsvorming /zelfbeeld in het licht van de Bijbel. 

· Opdracht van het taartfiguur in het licht van de Bijbel plaatsen.

Hoofdstuk 9 Je omgeving, een steun in de rug of een baksteen om je nek?

Verantwoording hoofdstuk 

In dit hoofdstuk zal ingegaan worden op de volgende fase ‘de sociale omgeving’. Vaak heeft de sociale omgeving invloed op de persoon en het is goed om daar bewust van te zijn, maar vooral ook om de omgeving  in te zetten tijdens herstel van de gast. Ook het omgaan met feestjes en feestdagen komt hierbij aan bod, omdat (familie)diners tijdens feestdagen vaak als moeilijk door te komen ervaren wordt. 

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4.
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Welke plaats heeft dit hoofdstuk binnen het werkboek (vorige hoofdstuk gehad over zelfbeeld, maar mensen staan niet alleen op de wereld).

· leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· kun je steun en druk vanuit de (sociale) omgeving benoemen en welke invloed  dit op je heeft;

· heb je handvatten die je weerbaar kunnen maken voor sociale invloeden.

· Paragraaf 2 Sociaal leven: steun of druk?
 

· Wat is een (goed) sociaal leven? 

· Positieve of negatieve invloeden vanuit je omgeving, ook ingaan op omgaan met (over)bezorgdheid van omgeving.

· Paragraaf 3 Alleen of samen?
 

· Hoe kun je steun ervaren of juist vragen en gebruiken? 

· Draagkracht en draaglastmodel (het SSKK-model past hier goed bij).

· Eventueel tips noemen zoals: ga in gesprek met je familie als je vindt dat ze teveel druk uitoefenen, kwetsbaar opstellen. 

· Hoe moet ik omgaan met schuldgevoelens van familie? 

· Moeilijke situaties:

· Wat zijn moeilijke situatie en hoe ga / ging je om met moeilijke situaties?

· Vroeger waarschijnlijk veel leugens… wat wil je ermee. Vergeving vragen?

· Hoe wil je leren weer eerlijk te zijn naar jezelf maar juist ook naar anderen.

· Teruggrijpen naar SSKK.

· Verwerkingsopdracht:

· Hoe ziet jouw sociale leven eruit? 

· Hoe ga je nu om met je familie, vrienden, werk, media : wat vind je moeilijk?

· Paragraaf 4 Help! Ik heb een feestje… en ze willen dat ik kom 

· Casus

· Hoe overleef ik de feestjes (tips).

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht
:

· Rollenspel met behandelaar: ‘help een feestje…’. Met als doel hoe om te gaan met omgeving door bijvoorbeeld een gebakje af te slaan.

· Ga eens met iemand praten (vrienden/familielid) hoe die het ervaart dat het jij anorexia heb of laat een familielid een brief schrijven over ‘anorexia nervosa’ waar jullie samen over spreken.

· Besprekingsopdracht met behandelaar:

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Bespreek de verwerkingsopdracht over je sociale leven.

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Geloofsbox 

· Lichaam van Christus(wij als mensen onderdeel van het lichaam van Christus)

Hoofdstuk 10 Waar sta je nu… je kunt het!

Verantwoording hoofdstuk

Na de invloed van de sociale omgeving komt nu de fase van ‘eigen effectiviteit’ van de persoon aan de orde. Vooral om bewust te worden waar de persoon staat en wat deze zelf al bereikt heeft. Het heeft vooral een reflectief karakter, waarna er in de volgende hoofdstukken verder wordt gegaan met de praktische toepassing.

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4.

· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Beschrijven welke plaats dit hoofdstuk heeft binnen het werkboek.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· heb je teruggeblikt op de afgelopen tijd en kun je benoemen wat je bereikt hebt;

· kun je benoemen welk voor- en nadeel er zit aan je behandeling;

· weet je dat terugval mogelijk is en wat je hiervan kunt leren.

· Paragraaf 2 Zie waar je nu al staat! 

· Casus 

· Verwerkingsopdracht ‘Terugblik’

· Beschrijf wat er afgelopen behandeling allemaal gebeurd is en wat je bereikt hebt! Wat waren je einddoelen, waar sta je nu?

· Beschrijven wat voor- en nadelen zijn van het nieuwe gedrag
.

· Verwerkingsopdracht

· Beschrijf de voordelen en nadelen voor jezelf.

· Welke inschatting maak je nu zelf van de mogelijkheden om dit gedrag te vol te houden? 

· Verwerkingsopdracht

· Schrijf een brief waarin je beschrijft waarom je trots en dankbaar kunt zijn met jezelf en waar je nu staat.

· Paragraaf 3 Je zwakheid is je kracht…! 

· Beschrijven dat terugval mogelijk is (en dat dit moedeloos kan maken) en wat je daaruit kunt leren. Welke gevoelens laat je overheersen?  Link leggen/ verwijzen naar  terugvalmatrix uit het basisprogramma (pagina 139) Wil je er nog voor vechten? Wat houdt je nog tegen om te veranderen?

· Verwerkingsopdracht:

· Wellicht heb je een moment van tegenslag/terugval gehad tijdens je behandeling. Beschrijf eens wat dat met je doet! En hoe je ermee om ging.

· Paragraaf 4 Wat heb je nog nodig voor de toekomst

· Verwerkingsopdracht: 

· Waar heb je nog hulp bij nodig? Wat moet er nog gaan veranderen? In welke situaties?

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen.

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht

· Creatieve opdracht invoegen zodat de gast nadenkt en leert de positieve kanten van zichzelf te zien en te durven benoemen.

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Bespreek wat je voor hulp nodig hebt met je behandelaar om verder te gaan.

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Geloofsbox

· Niet uit eigen kracht verder leven, maar met Gods Hulp

Hoofdstuk 11 Gezond gedrag

Verantwoording hoofdstuk

Na de motivering in de vorige fase wordt er nu verder gegaan met het toepassen van alle informatie over voeding en beweging. Dit past binnen de fase ‘gedragsverandering’. Zodat een daadwerkelijke verandering in gedrag kan gaan plaatsvinden. De basis hiervan is de gedragstherapie en voedingsmanagement beschreven in deelvraag 3, in de literatuurstudie bijlage II. 

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in bijlage II, deelvraag 4.  

Het doel van dit hoofdstuk is het specifieker maken van een goed eetpatroon. In dit hoofdstuk zal voortgebouwd worden op hoofdstuk 6. 
· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Welke plaats heeft dit hoofdstuk binnen het werkboek. 

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· heb je nagedacht over hoe je, je veranderde eetgedrag kan toepassen in je dagelijks leven;

· weet je wat voor jou een goed bewegingspatroon is en hoe je dit kunt toepassen.

· Paragraaf 2 Voeding

· Hoe ga ik ‘goed eten’? Koppeling maken naar hoofdstuk 6 van dit werkboek

· Aanleren van een gezond eetpatroon.

·  In kader: Uitleg over welke voedingsmiddelen een verslaving zijn of een verborgen agenda en/of welke voedingsmiddelen je normale honger en verzadigingsprikkels blokkeren?

· Hoe moet ik omgaan met diëten
. 

· Wat moet ik met al die diëten? 

· Hoe houd ik in stand dat ik geen dieet wil volgen terwijl iedereen in mijn omgeving wel een dieet volgt. 

· Tussendoortjes, wat ga ik daar mee doen?

· Welke wel en welke niet? 

· Zijn alle tussendoortjes slecht? 

· Verwerkingsopdracht: 

· Bedenk voedsel wat je vermijdt of wat fout is in jouw ogen. En bedenk wat  juist goed voedsel is. (brood, beleg, warme maaltijd, tussendoortjes, drank en overige) 

· Paragraaf 3 ‘Goed’ bewegen

· Hoe ga ik op een goede manier met beweging en sport om?

· Hoe zorg ik ervoor dat ik niet ga sporten om af te vallen?

· Hoe ga ik om met de neiging om na het eten direct te gaan sporten?

· Paragraaf 4 Lichaamsgewicht

· Stukje over braken en laxeren. Noodzaak van stoppen. Stoppen met lijnen. 

· Uitleg van een goed gewicht (terugkijken op BMI).

· Verwerkingsopdracht

· Bedenk een streefgewicht en bespreek dit met je behandelaar.

· Paragraaf 5 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht 

· Oefenen met slecht of verboden voedsel eten: benoemen dat het niet van belang is hoeveel je van iets weet, belangrijk is dat je verboden en gevaarlijk voedsel eet. 

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek

· Geloofsbox

· Nog nader te bepalen (mogelijk geestelijke strijd?) 

Hoofdstuk 12 Weer leven in plaats van overleven!

Verantwoording hoofdstuk

Nu bijna het hele werkboek is doorgewerkt zal er nog een hoofdstuk gericht zijn op de volgende fase ‘gedragsbehoud’. Na alle achterliggende informatie en opdrachten wordt het nu tijd om te gaan denken aan een leven zonder anorexia. Terugval is mogelijk, maar door middel van vroegsignalen en preventie kan de gast hieraan werken. 

Voor dit hoofdstuk zullen bestaande werkboeken gebruikt worden die beschreven staan in Bijlage II, deelvraag 4. Daarnaast wordt het onderdeel ‘verslaving en terugvalpreventie’ uit het basisprogramma van De Hoop gebruikt, zodat hierop aangesloten kan worden.  

· Titelblad

· Met spreuk/tekst/gedicht

· Paragraaf 1 Inleiding

· Inleiding

· Welke plaats heeft dit hoofdstuk binnen het werkboek en dit koppelen aan bestaande verslavingsmodule in basisprogramma.

· Leerdoelen: aan het einde van dit hoofdstuk
:

· heb je een handreiking hoe je om kunt gaan met terugval;

· heb je inzicht in jouw vroegsignalen;

· heb je een persoonlijke terugvalmatrix die je kunt gaan hanteren;

· kun je verwoorden hoe jou leven zonder eetstoornis eruit ziet.

Paragraaf 2  ‘Help, ik heb mijn vinger weer in mijn keel gestoken!’
 
· Een terugval.

· Casus over iemand met terugval (en met schuldgevoel over deze terugval)

· Uitleggen dat terugval hoort bij gedragsverandering. Stimuleren om niet bij de ‘pakken neer te zitten’ en  het belangrijk is je houding te bepalen om verder te gaan. “Terugval is niet bepalend voor het behalen van succes, hoe je ermee omgaat wel” Verwijzing  Jakobus 1:12

· Wat kun je doen na een terugval? (Tip: G-schema maken, vertel het tegen iemand, en sluit het af, maak een nieuwe start (verwijzing naar Jakobus 4:16  aan het licht brengen van je eigen strijd en fouten kan bevrijdend zijn)

· Maar hoe ontstaat zo’n terugval en wat gaat eraan vooraf? Hiermee de volgende paragraaf inleiden.

· Paragraaf 3 “Ik ben geneigd iets te gaan doen, wat ik eigenlijk niet meer gewild had…”

· Terugvalmatrix invoegen en korte uitleg van begrippen Herstel, Prioriteiten verschuiven, Rusteloos, Opgefokt raken, Ontploffing, Stuk zitten, Terugval (verwijzen naar de module in het basisprogramma)  

· Wat zijn risicosituaties en hoe houd dit verband met de trigger die ontstaat? Waarbij te denken valt aan de onderstaande thema’s:

· hongergevoel 

· stressvolle situatie/werk

· omgeving die lijnt 

· tegenspoed

· emoties

· Je persoonlijke terugvalmatrix 

· Uitleggen van de lichaamssignalen en gedachten hoe die invloed hebben op terugval en functioneren als vroegsignalen. In de fasen Prioriteiten verschuiven, Rusteloos, Opgefokt raken en Stukzitten zijn er lichaamssignalen en gedachten die kenmerkend zijn en functioneren als vroegsignalen.

· Link leggen naar het G-schema/eetdagboek 

· Verwerkingsopdracht:

· Wat zijn jouw vroegsignalen en wat kun je ermee? 

· Werk jouw lichaamssignalen en gedachten uit.

· Wat doe je nu als je merkt dat jouw prioriteiten verschuiven?

· Wat zijn activiteiten die jouw afleiding of ontspanning bieden?

· Persoonlijke terugvalmatrix

· Welke functie heeft deze persoonlijke terugvalmatrix?

· Kader: ‘Een leven zonder eetstoornis’

· Paragraaf 4 Samenvatting van het hoofdstuk

· Terugblik leerdoelen

· Praktische opdracht

· Praktische opdracht

· Vul je eigen terugvalmatrix in naar aanleiding van de eerdergenoemde theorie en de signalen die je opgeschreven hebt. 

· Maak een opzet van een terugvalmatrix waarin je jouw persoonlijke signalen gaat beschrijven.  

· Bespreek de matrix met je begeleider en vul het aan. 

· Vraag aan je behandelaar of hij uitlegt hoe je jouw familie, vrienden of een andere gast kunt betrekken bij het gebruik van de terugvalmatrix. 

· Besprekingsopdracht met behandelaar

· Wat zijn dingen die je wilt bespreken met je behandelaar?

· Eetdagboek (wekelijks) inbrengen bij het gesprek.

· Bespreek de persoonlijke terugvalmatrix.

· Geloofsbox

· ‘Omgaan met verleiding’ en ‘Gerichtheid op de toekomst’ 

· Bijlage

· ‘Lege’ terugvalmatrix invoegen.

Literatuurlijst

Hierin zal beschreven staan welke bronnen gebruikt worden om te kunnen verantwoorden dat de informatie evidence-based is.














































� Naam is gefingeerd


� Bronnen zijn geraadpleegd in de periode april tot en met mei 2009.


� � HYPERLINK "http://www.trimbos.nl" �www.trimbos.nl�, geraadpleegd op 06-04-2009


� Verlies aan zuren


� Verhoging pH-waarde


� Een base, een stof die de zuurgraad in het bloed kan verlagen


� Een te lage pH van het bloed, dat wordt veroorzaakt door een overschot aan zure of een tekort aan basische stoffen.


� Zelfhulp valt onder de principes van het overkoepelende begrip van lotgenotencontact (Jansen, 2007). 





� De complicaties die ontstaan bij ernstig ondervoede patiënten na het herstarten van volledige voeding, worden het � HYPERLINK "JavaScript:show_article_link(%22bepalen_voedingsbehoefte%22,%22F9C77F65-A6A2-11D4-B7F1-0001026ABFB5%22)" �refeeding-syndroom� genoemd. Deze complicaties kunnen een tekort aan fosfaat, magnesium of kalium zijn. Daarnaast kan glucose-intolerantie, een tekort aan thiamine (vitamine B1), verminderd functioneren van de organen en overvulling optreden. (www.nutricia.nl)


� Een vorm van gedragstherapie waarbij nagegaan wordt wat signalen zijn voor een eetbui en door middel van blootstelling andere prikkels aanleren. 


� Christus het middelpunt van iemands leven


� Pleonasme: een gedeelte van de betekenis van een woord wordt herhaald 


Contaminatie: foutieve vermenging van twee woorden of uitdrukkingen 


Tautologie: (nodeloze) herhaling van iets dat al gezegd is


� Het hebben van onbeheersbare trek in opnieuw gebruiken


� Elektronische-Zorg-Registratie-Applicatie, een elektronisch rapportagesysteem/zorgdossier.


� Zie voor de verantwoording van de hoofdstukindeling het programmaontwerp (Bijlage III) en de conclusie (Hoofdstuk 4)


� Er zal veel feitelijke basisinformatie over anorexia worden gegeven omdat, uit de uitwerking van deelvraag 1, is gebleken dat er van de maatschappij wordt verwacht (door bijvoorbeeld de media) dat zij op de hoogte zijn van goede basiskennis van anorexia nervosa. Dit blijkt niet altijd waar te zijn. Door dit hoofdstuk wordt er een juist beeld geschetst over anorexia nervosa.  


� De inleiding plaatst het hoofdstuk in het grotere geheel van het werkboek en het doel met het werkboek. 


� Op basis van de uitkomst van deelvraag 6, zie bijlage II, zijn leerdoelen opgenomen die de lading van de uitwerking van het hoofdstuk dekt en waardoor de gast gericht het hoofdstuk door kan nemen. 


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 1 en 2.


� Naast de literatuurstudie (deelvraag 1, bijlage II) zal voor deze paragraaf gebruik gemaakt kunnen worden van de Gids Anorexia overwinnen pagina 13-30. 


� Naast de literatuurstudie (deelvraag 1) zal voor deze paragraaf gebruik gemaakt kunnen worden van de Gids Anorexia overwinnen pagina 43-59 en 75-84; en Leven met een eetstoornis pagina 29 en 39. Ook zal in deze paragraaf het verslavingspatroon behandeld worden. Deze keuze is gemaakt op basis van de conclusie die terug te vinden is in Hoofdstuk 4. Specifieke informatie over dit verslavingspatroon wordt gehaald uit de beschikbare werkboeken die al bestaan bij de Hoop. Op deze manier zal dit werkboek een geheel vormen met de andere behandelonderdelen van De Hoop en kunnen termen eenduidig gebruikt worden. 


� Verwerkingsopdrachten zullen in de tekst worden ingevoegd om de tekst beter te kunnen begrijpen. In dit realisatieprogramma zijn al enkele belangrijke vragen opgenomen, die nog meer en verder uitgewerkt kunnen worden.


� Op basis van de uitkomst van deelvraag 6 (bijlage II) wordt er een samenvatting ingevoegd die een korte weergave geeft van het hoofdstuk en tevens een handreiking biedt om de leerdoelen te kunnen checken.


� Aan het einde van ieder hoofdstuk staan praktische opdrachten. Deze opdrachten zullen de effectiviteit van het werkboek vergroten. Gasten worden op deze wijze aangezet tot verwerking van de informatie van het hoofdstuk. Deze opdrachten moeten ook besproken worden met de behandelaar.  


� Voor deze opdracht zal gebruikt kunnen worden van Werkboek Anorexia Nervosa pagina 9 en 10.


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het gaat erom dat de gasten gaan zien dat God hulp en kracht geeft tijdens de weg naar genezing. Dit sluit ook aan bij de doelstelling van het eerste hoofdstuk. 


� Hiervoor zal gebruik gemaakt worden van de ‘Beknopte handleiding bij de diagnostische criteria van de DSM-IV-TR’


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor dit gedeelte zal de literatuurstudie deelvraag 7, bijlage II gebruikt worden. Voor de uitwerking van variabelen zal deelvraag 2 gebruikt worden. 


� Naast de literatuurstudie (deelvraag 2) zal voor deze paragraaf  gebruik gemaakt kunnen worden van de Gids Anorexia overwinnen pagina 31-42.


� Zie voetnoot 8 


� Zie voetnoot 9


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het doel van deze box is dat gasten zien dat het gaat om een leven met God en Gods doel in hun leven ondanks de gebrokenheid van dit leven.


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf worden van Werkboek Anorexia Nervosa pagina 27 en 28 gebruikt, en Leven met een eetstoornis. 48 en 49. Ook het Eetstoornissen Hulpboek pagina 64, 138-141 en 148-151 zal worden gebruikt.  


� Deze opdracht wordt in het kader van cognitieve therapie opgenomen en is tevens terug te vinden in het werkboek Persoonsvorming pagina 108.


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� De opdracht uit het boek Leven met een eetstoornis pagina 46-47 zal gebruikt worden.


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het doel van deze box is dat gasten gewezen worden op een toekomst met God. 


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf wordt het Eetstoornissen Hulpboek gebruikt pagina 47-49, 45-55 en 152-165.  


� Voor deze paragraaf wordt het Eetstoornissen Hulpboek gebruikt, pagina 188-205 3n pagina 219-223. Tevens pagina 115 en 136 van leven met een eetstoornis en Werkboek Anorexia Nervosa pagina 31-35.


� Voor deze paragraaf wordt het boek Leven met een eetstoornis pagina 112 en 130-135 gebruikt. 


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het doel van deze box is dat gasten kunnen lezen hoe de Bijbel spreekt over bepaalde irreële gedachten. Ook zal beschreven worden hoe iemand hiermee om kan gaan en waar iemand zijn gedachten mee toetst.  


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf worden van Werkboek Anorexia Nervosa pagina 11-13 en 31-35 gebruikt en het Eetstoornissen Hulpboek pagina 56-58, 60-63, 65-65, 69-70, 110-111, 178-187 en 322-327. Ook het boek Leven met een eetstoornis wordt gebruikt, pagina 96. Van deze voorbeelden uit de boeken zal de beste en meest werkbare dagboekvorm gekozen worden. Hieraan zal de cognitieve gedragstherapie uit dit werkboekhoofdstuk 3, over Leugens de wereld uit!, gekoppeld worden.





� Hier zal de gast gebruik maken van het bijgevoegde eetdagboek.


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Het is belangrijk dat de gast dit nauwkeurig bijhoud zodat de triggers zichtbaar en besproken (kunnen) worden. 


� Op basis van de literatuurstudie in deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het gaat erom dat de gasten gaan zien dat de satan op verschillende manier invloed probeert te hebben op de mensen. En hoe ze daarmee om kunnen gaan.





� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Quizvragen zullen gemaakt worden aan de hand van het werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 49 en 48 en het spel ‘Weet wat je eet’.


�Voor deze paragraaf worden van Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 41-46 en het voedingscentrum gebruikt.


� De schijf van vijf is gekozen omdat deze voor veel mensen bekend is en zo aangesloten wordt bij de basiskennis. Dit geeft ook een duidelijke structuur aan de verschillende groepen van voeding. 


�Voor deze paragraaf wordt het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa gebruikt, pagina 57-58. 


�Voor deze paragraaf wordt het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa gebruikt, pagina 41-46, 51-54 en 57-58. 


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Interventie om de informatie te verwerken en eigen te maken. Deze opdracht is afkomstig van de creatieve therapie en vanuit de praktijk zijn hier veel positieve en effectieve reacties over bekend. Er is geen onderzoek naar de werkelijke effectiviteit gedaan. 


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het gaat erom dat de gasten gaan zien dat we matig moeten leven. 


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf wordt het boek Leven met een eetstoornis gebruikt, pagina 14.


� Voor deze paragraaf worden van Leven met een eetstoornis pagina 87 gebruikt en van Gids Anorexia overwinnen pagina 129-142. Ook het Eetstoornissen Hulpboek pagina 50-53 zal worden gebruikt.  


� Voor deze paragraaf wordt de Gids Anorexia overwinnen gebruikt, pagina 157-166 en het Eetstoornissen hulpboek 284-291. Voor de opdracht kan gebruik gemaakt worden van de opdrachten in het Eetstoornissen Hulpboek pagina 29 en 293. 


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Voor de opdracht kan gebruik gemaakt worden van de opdrachten in het Eetstoornissen Hulpboek pagina 29 en 293. 


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het doel van deze box is beschrijven hoe de Bijbel spreekt over het lichaam en de consequenties hiervan  (hoe moet je dus omgaan met je lichaam). 


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf worden van Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 60-61 en 65 gebruikt, en van het Eetstoornissen Hulpboek pagina 300-305. Ook Gids Anorexia Nervosa overwinnen wordt gebruikt, het gaat dan om de pagina’s 101-128. 


� Gevolgen zondeval op verschillende gebieden met betrekking zelfbeeld benoemen, zie deelvraag 5. 


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Voor deze paragraaf worden van Leven met een eetstoornis pagina 136-139 gebruikt en Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 61, 63 en 66. 


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Identiteitsvorming wordt vaak afgemeten met wie de mens zelf is, in deze box zal beschreven worden hoe de Bijbel hierover spreekt. Realiteit van gebrokenheid, maar ook de identiteit in God!


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf worden de pagina’s 269-277 van het Eetstoornissen Hulpboek gebruikt.


� Voor deze paragraaf worden de pagina’s 143-156 van Gids Anorexia Overwinnen en pagina 268 van het Eetstoornissen Hulpboek. Ook zal Leven met een eetstoornis pagina 53-55 en pagina 66 worden gebruikt. 


�Voor deze paragraaf worden de pagina’s 283van het Eetstoornissen Hulpboek gebruikt.


� Voor deze paragraaf worden de pagina’s 280-283 van het Eetstoornissen Hulpboek gebruikt.


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Praktische opdracht in het kader van cognitieve gedragstherapie en exposure. Leren om een situatie te hanteren die iemand eerder wilde ontlopen. De tweede opdracht gaat in op het sociaal isolement, waarin velen verkeren doordat zij een muur om zich heen bouwen. Het gaat er om dat er geleerd wordt een gesprek aan te gaan met familie en kwetsbaar en eerlijk te worden. Dit kan dan nabesproken worden met de behandelaar.  


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het gaat erom dat de gasten gaan zien dat zijzelf niet allereerst het doel zijn maar dat zij hun positie in mogen nemen in het lichaam van Christus. Allen tot Zijn eer!


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Het gaat erom dat er teruggeblikt zal worden naar de inzet van de afgelopen tijd, hiervoor zal het boek Leven met een eetstoornis pagina 45 worden gebruikt.


� Dit om een reële balans op te maken en de gedachten over het nieuwe gedrag in kaart te brengen. Dit beïnvloed de eigen effectiviteit en hiermee kan duidelijk gemaakt worden welke ondersteuning nodig is. 


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Het gaat erom dat de gasten gaan erkennen dat ze dagelijks Gods genade nodig hebben door hun zondigheid. 


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Het boek Gids Anorexia overwinnen zal worden gebruikt voor deze paragraaf , de pagina’s 85-100. Ook het boek Leven met een eetstoornis pagina 101-105, werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 44-46 en het Eetstoornissen hulpboek pagina 102-114 worden gebruikt.  


� Vooral hoe zij om moeten gaan met mensen in hun omgeving die veel lijnen en hoe zij zelf evenwichtig kunnen omgaan met voedingsbeperking of gezonde manier van evenwichtige voeding. 


� Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van de Gids Anorexia overwinnen pagina 85-100 en Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa 57-58.


�Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 17.


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 46.


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. Ingegaan zal worden op de geestelijke strijd die wij moeten voeren in plaats van de strijd tegen vlees en bloed. Ons richten op God waardoor overwinning mogelijk is. 


� Zie voetnoot 3


� Zie voetnoot 4


� Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 71,  het Eetstoornissen Hulpboek 360-364 en Leven met een eetstoornis pagina 140-143. 


� Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van het Werkboek Anorexia en Boulimia Nervosa pagina 71,  het Eetstoornissen Hulpboek pagina 360-364 en Gids Anorexia Overwinnen pagina 199-212.


� Voor deze paragraaf  zal gebruik gemaakt worden van het Eetstoornissen Hulpboek pagina 364-368.


� Zie voetnoot 8


� Zie voetnoot 9


� Op basis van de literatuurstudie deelvraag 5 (bijlage II) zal deze geloofsbox worden geschreven. De gast krijgt nog enkele handvatten mee om tegen bestrijding en verleiding te vechten en de wedloop te lopen. (Heb. 12)
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