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INLEIDING

In een vorig artikel over dit onder-
werp* kwam een aantal aspecten uit
de verschillende crisistheorieén aan
de orde. Het ontstaan en het verloop
van een crisis werden besproken en
tevens werd aangegeven waaraan
men een patiént in een crisistoestand
kan herkennen.

DE AFLOOP VAN EEN CRISIS:
HERSTEL VAN HET
EVENWICHT?

Door Aguilera werd een model
uitgewerkt waarin hij het ontstaan
van een crisis trachtte te verklaren.
Hij wees op een aantal ,balancing
factors” dat mede bepaalt of en hoe
snel het in een crisissituatie verstoor-
de evenwicht zich weer herstelt. De
sterkte of zwakte van deze factoren
beinvloeden de verwerking van een
»hazardous event”.

Het gaat volgens Aguilera om drie
factoren:

1 De perceptie van de gebeurtenis.
Wanneer de perceptie van een ge-
beurtenis of situatie met de werke-
lijkheid overeenstemt, zal de betrok-
kene het verband kunnen zien tussen
deze gebeurtenis en zijn gevoelens
van spanning en onbehagen. Hij zal
tevens beseffen welke de conse-
quenties hiervan voor zijn toekomst
zijn. Hij kan dan een poging doen het
probleem op te lossen en daarmee de
gerezen spanning doen afnemen.
Wanneer hij geen realistische kijk op
de toestand heeft, dan wordt wel de
spanning gevoeld, maar is de
,,problem-solving” ineffectief.

2 Steun vanuit de omgeving. Het
verlies of het ontbreken van steun uit
de omgeving vergroot de kwetsbaar-
heid, waardoor de confrontatie met
een ,hazardous event” eerder tot een
crisis zal leiden. De omgeving kan in
belangrijke mate bijdragen in het

* (1974) huisarts en wetenschap 17, 261.

(1974) huisarts en wetenschap 17, 418

zoeken naar oplossingen voor het
probleem.

3 De beschikbare technieken voor
verweer en aanpassing: de ,coping
mechanisms”. Daarmee bedoelen wij
de wijze waarop de betrokkene ge-
woonlijk met stress en spanning om-
gaat, de technieken die hij ter be-
schikking heeft om de dagelijkse pro-
blemen op te lossen. In de crisis-
situatiec falen de beschikbare moge-
likheden voor ,problem-solving”.
Soms wordt op een inadequate wijze
getracht het probleem téch nog op te
lossen en de spanning te verminde-
ren, bijvoorbeeld door overmatig
alcohol-gebruik of door middel van
een suicide-poging.

BESCHRIJVING VAN EEN
CRISIS

Met een voorbeeld wil ik illustre-
ren hoe een crisistoestand kan
worden beleefd. Het gaat om een 53-
jarige ongehuwde vrouw die met
haar moeder samenwoonde. Nadat
de moeder ziek werd en in een ver-
pleegtehuis was opgenomen, geraakte
deze vrouw in een crisis en deed zijj
enkele suicide-pogingen. In een ge-
sprek dat ongeveer een jaar later
plaatsvond, beschreef zij haar erva-
ringen en gevoelens gedurende de
crisistoestand. Het is niet moeilijk
daarin de door Aguilera genoemde
factoren te herkennen.

»Toen mijn moeder ziek werd, was ik
er eigenlijk niet op verdacht dat dit zo
plotseling zou kunnen gebeuren. lk had
haar nooit anders gekend dan als een
flinke vrouw. Ze zeiden wel altijd tegen
mij: ,,je moet je er toch maar op instel-
len dat je je moeder wel eens kunt ver-
liezen, want ze heeft er de leeftijd voor”.
Maar ik wou daar niet aan. Ik dacht:
»ik zie het wel als het zover is”.”
(Onrealistische perceptie van de situatie)

»Ze is bijna een jaar ziek geweest en
ik liep twee keer per dag naar het
verpleeghuis. Ze was praktisch nooit
goed bij door die beroertes en dat beeld
zag ik altijd voor mij. Het is zeker lang-
zamerhand aan mij beginnen te vreten.

Samenvatting. In dit tweede artikel
over crisistheorie en crisisinterventie
wordt eerst een drietal factoren aange-
geven dat mede bepaalt hoe snel het
door een crisis verstoorde evenwicht
zich weer herstelt. Het doel van crisis-
interventie is hulp te bieden bij het
herstel van dit evenwicht. Het gaat
daarbij om de actuele problematiek;
onopgeloste, vroegere conflicten blijven
zoveel mogelijk onbesproken. Elke crisis
heeft een eigen psychologische proble-
matiek. Enkele algemene principes voor
de interventie worden besproken.

De huisarts komt veelvuldig in contact
met mensen in crisissituaties. Hoe groot
de hulpbehoefte van dergelijke patiénten
is, weten wij niet precies. Er wordt op
gewezen dat crisis-aspecten van allerlei
gebeurtenissen vaak niet worden onder-
kend.

Toepassing van de inzichten van cri-
sistheorie en -interventie bij preventief
werk vraagt een andere, meer actieve
benadering dan het curatieve werk. Er
worden enkele mogelijkheden die in dit
veld liggen aangegeven.

Je werd wanhopig en nerveus en je ging
weer onvoldaan naar huis terug. Kwam
je thuis, dan was je alleen en je kon je
tegen geen mens uiten. Want ik kwam
toen geen mensen tegen waar ik mij
vertrouwd bij voelde.” (Onvoldoende -
steun uit de omgeving)

»Je werd hoe langer hoe meer wanho-
pig en radeloos en je dacht bij jezelf:
»swat moet ik toch doen dat er nooit
eens een mens is die dat aanvoelt?”. Ze
zeiden altijd tegen mij: ,ja, je moet maar
flink wezen” en je moest dit wezen en
dat wezen. Maar dat had helemaal geen
invloed op mij. Omdat ik zo wanhopig
was kon het me eigenlijk niet meer
schelen wat ik deed. En dan deed ik een
of andere wanhopige (suicide-) poging,
zoals ik dat een paar keer gedaan heb.
Als ik dat gedaan had, dan liep ik direct
naar een ander toe.” (Niet-adekwate
wijze van ,,problem-solving”)

»Nu achteraf denk je wel: ,had ik het
niet anders kunnen doen?”. Ik bedoel
maar was dat nou eigenlijk de uitweg?
Maar ja, het is nu eenmaal gebeurd. Je
raakte ook in paniek, ik weet niet hoe
ik dat moet zeggen. Je wist niet waar je
heen moest, je wist niet wat je moest
doen en om je heen woonden mensen
die je niet begrepen. Alles bij elkaar was
ik eigenlijk voor iedereeen een verschop-
peling, ondanks alle narigheid waar ik



mee zat. Ik voelde me gewoon uitgesto-
ten. Als je nu iemand had gehad die je
opving, die je het gevoel gaf ,die staat
naast mij”, dan was het misschien heel
anders geweest. Maar ja, toen mijn
moeder ziek werd, had ik ineens het
idee dat nu alles wat ik bezat wegviel en
dat het voor mij geen zin meer had om
door te leven.”

CRISISINTERVENTIE

Met crisisinterventie richten wij
ons op de actuele problematiek, met
de bedoeling hulp te bieden bij het
probleem of in de situatie die de
aanleiding tot de crisis was. Daarbijj
wordt niet ingegaan op een mogelijke
samenhang met onopgeloste proble-
matiek of conflicten uit een vroegere
periode, ook al spelen deze mee in de
wijze waarop de huidige crisis wordt
verwerkt. Onze doelstelling is niet
bijvoorbeeld een neurotisch gedrags-
patroon te veranderen, zoals bij
andere vormen van psychotherapie.
Wij proberen te helpen de actuele
levenssituatie weer aan te kunnen. De
duur van de interventie is dan ook
beperkt.

Een van de eerste beschrijvingen
van een strategie voor systematische
hulpverlening in een crisissituatie,
vinden wij in het reeds eerder bespro-
ken artikel van Lindemann over het
verwerken van verdriet.

De duur van de rouwreactie is af-
hankelijk van de wijze waarop de
nabestaande zijn ,,grief-work” ver-
richt. De taken waaraan in deze
periode moet worden gewerkt zijn
volgens Lindemann de volgende: de
nabestaande moet zich van zijn emo-
tionele  gebondenheid aan de
overledene los maken; hij moet zich
opnieuw aanpassen aan een omge-
ving waarin de overledene ontbreekt;
hij moet nieuwe, emotioneel bevredi-
gende relaties opbouwen.

Begeleiding in een rouwfase kan
het verloop van deze periode gunstig
beinvloeden. Daarbij is het van
belang niet alleen aandacht té schen-
ken aan te sterke rouwreacties, maar
ook aan degenen die weinig verdriet
tonen. Uitgestelde rouwreacties —
die vaak op onvoorspelbare momen-
ten optreden — alsmede pathologi-

sche reacties zouden op deze wijze
kunnen worden voorkémen.

De essentie van de hulpverlening is

,sharing the patient’s grief work”,
dat wil zeggen: hem de gelegenheid
geven de pijn van het verlies ook
werkelijk te ondergaan in plaats van
deze te ontlopen. De nabestaande
moet zijn gevoelens van verdriet en
eenzaamheid kunnen uiten, maar ook
zijn eventuele schuldgevoelens of
mogelijke boosheid jegens de overle-
dene door wie hij zich in de steek
gelaten voelt.
Elke crisis heeft zijn eigen proble-
matiek. In de puberteit gaat het om
andere zaken dan in een crisis na een
verhuizing. Desondanks kan er toch
een aantal algemene uitgangspunten
voor hulpverlening worden aangege-
ven. Uit het verhaal van de eerder
beschreven patiénte wordt eigenlijk al
duidelijk om welke aspecten het bjj
crisisinterventie gaat:

1 Verheldering van de situatie: wij
proberen de patiént (verstandelijk)
inzicht in zijn eigen toestand te
geven, zodat hij het verband gaat
zien tussen zijn gevoelens van hulpe-
loosheid, spanning en onzekerheid en
de gebeurtenis die aanleiding was tot
het ontstaan van de crisis.

2 Hulp om de gevoelens te kunnen
uiten die met het actuele probleem of
met de situatie zijn verbonden en die
de betrokkene om allerlei redenen
onderdrukt, zoals gevoelens van
schuld, boosheid en liefde. Daarbij is
het belangrijk deze gevoelens voor de
patiént aanvaardbaar te maken, dat
wil zeggen hem duidelijk te maken
dat dergelijke gevoelens normaal en
acceptabel zijn.

Waar het op aankomt is, dat in het
gesprek ruimte wordt gegeven voor
andere gevoelens dan die welke in de
situatie cultureel min of meer zijn
voorgeschreven. De vermoeide moe-
der in het kraambed kan anemie
hebben, maar er kan ook meer zijn;
een vraag als ,,Hebt u nu nog wel tijd
voor uzelf?” of: ,,Uw leven is ineens
wel erg veranderd”, bijvoorbeeld bjj
een vrouw die tevoren werkte kan
een opening voor een gesprek geven.

Het bespreekbaar maken van te-
genstrijdige, vaak negatieve gevoelens
kwam ter sprake naar aanleiding van
het werk van Lindemann. Een voor-
beeld van een dergelijk gesprek met
een nabestaande kan men in een
artikel van Blom vinden. Er zijn veel
meer van deze situaties aan te geven.
Zo hebben na een echtelijke schei-
ding veel mensen behoefte ook eens
positieve gevoelens ten opzichte van
hun vroegere partner te uiten. Een
echtscheiding betekent vaak een op-
lossing voor een onhoudbare situatie,
maar veelal is de beslissing niet
zonder pijn genomen. Er zijn ook
goede herinneringen aan vroeger,
maar zoals het voorgeschreven
gedrag in de rouw =zegt: ,van de
doden niets dan goeds”, zo kan er na
een scheiding van de vroegere partner
»hiets dan kwaads” worden gespro-
ken. Het is niet zo moeilijk ruimte te
geven voor deze andere, ,,niet-pas-
sende” gevoelens; wij moeten er
alleen naar durven vragen. Het be-
spreekbaar maken daarvan kan een
grote opluchting geven en bijdragen
tot het verminderen van de spanning.

3 Exploratie van mogelijkheden
om (het probleem te hanteren).
Wanneer de patiént een realistischer
beeld van zijn situatie heeft gekregen
en door het kunnen uiten van zijn
gevoelens ook tot enige ontspanning
is gekomen, dan is de volgende stap
hem zelf actief naar alternatieve
oplossingen van het probleem te
laten zoeken. Daardoor wordt zijn
zelfvertrouwen groter en kan het
ontstaan van een passieve afhanke-
lijkheid ten opzichte van de hulpver-
lener worden vermeden. De activiteit
van de laatste is er vooral op gericht
te voorkomen dat de betrokkene
voor de oplossing van de crisis niet-
adequate  methoden voor  het
hanteren van problemen gaat gebrui-
ken, =zoals terugtrekken wuit de
situatie, ontkenning van het pro-
bleem of agressie.

Reeds eerder werd er gewezen op
het belang van het opsporen van een
mogelijk ,,precipitating-event”, een
gebeurtenis die de onmiddellijke aan-
leiding tot het ontstaan van de crisis
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was. Even belangrijk is het tot een
taxatie van het sociale netwerk rond
de patiént te komen. Zijn er anderen
dan hijzelf in de crisis betrokken?; op
wie kan er bij de oplossing van het
probleem een beroep worden gedaan?

4 Hulp bij het herstel van sociale
contacten, waarbij vaak samenwer-
king met anderen, bijvoorbeeld
maatschappelijk werk, nodig zal zijn.
Gesprekken van de hulpverlener met
de patiént en een of meer ,belang-
rijke anderen” uit zijn omgeving te-
zamen, misschien met een geheel
gezin, kunnen zeer waardevol zijn.
Het is ook voor de huisarts heel goed
mogelijk met dergelijke ,,joints”, ge-
sprekken met verschillende personen
tegelijk ervaring te krijgen.

Voorwaarde voor een geslaagde
crisisinterventie is, dat de hulp op het
juiste moment komt. Het gevoel van
hulpeloosheid en spanning dat
iemand tijdens een crisis ervaart,
maken hem meer toegankelijk voor
hulp, waardoor het vaak mogelijk is
met een beperkte investering in tijd in
een korte periode relatief veel te be-
reiken. Op het hoogtepunt van de
crisis, wanneer blijkt dat de eigen
mogelijjkheden om problemen op te
lossen falen, is de bereidheid tot het
accepteren van hulp van buiten in het
algemeen het grootst. Volgens
Caplan is er meestal na vier tot zes
weken weer een nieuw evenwicht ge-
vonden. Hoe wankel dit ook is en
hoe inadequaat de oplossing van de
crisis moge zijn, de spanning is —
misschien slechts tijdelijk — vermin-
derd en de motivatie tot het aanvaar-
den van hulp blijkt dan vaak weer te
zijn afgenomen.

Een ander principe van de crisis-
interventie is het beschikbaar zijn van
de hulpverlener op het moment
waarop de patiént hem nodig heeft.
De ervaring leert dat dit zelden leidt
tot een overmatig beroep doen op de
tijd van de hulpverlener.

BETEKENIS VAN CRISIS-
INTERVENTIE VOOR DE HUISARTS

De huisarts komt dagelijks in aan-
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raking met patiénten die in een crisis
verkeren. Vaak gaat het daarbij om
gezonde mensen, die voor de crisis
redelijk functioneerden, maar die nu
— tijdelijk — in een emotionele
verwarring verkeren. Bij een andere
groep patiénten lijkt het leven uit een
aaneenschakeling van crises te be-
staan. Het zijn de individuen en ge-
zinnen waarvan de kwetsbaarheid
groot is en de mogelijkheden om
stress en probleemsituaties te hante-
ren gering. Vaak vinden wij bij deze
groep duidelijke psychiatrische
symptomatologie.

Tot deze laatste groep behoren
ook de cliénten van de verschillende
crisiscentra. In de meeste gevallen
zijn dit psychiatrische patiénten die
of zelf in een crisis verkeren, of in
hun omgeving een crisis hebben ver-
oorzaakt. Slechts bij een klein aantal
van deze patiénten worden traditio-
nele crisissituaties zoals rouw en
scheiding gevonden (Wiersma en
Giel). Een kenmerk van deze groep is
het grote aantal heropnamen dat
plaatsvindt. Van de in 1973 in het
crisiscentrum te Groningen opgeno-
men patiénten werd in datzelfde jaar
17.7 procent tweemaal of vaker op-
genomen; 57 procent had al minstens
een psychiatrische opname achter de
rug.

Wat de eerste groep, de ,,gezonde”
crisisgevallen betreft, hiervan weten
wij nog weinig over de ernst van de
crises en over de hulpbehoefte. Er
zijn echter wel aanwijzingen dat hier
voor de huisarts een taak zou kunnen
liggen. Uit een onderzoek van Nagel
onder weduwen bleek dat velen bijj
het verwerken van hun verdriet hulp
van de huisarts verwachten. Le Mas-
ters kwam in zijn onderzoek tot de
conclusie dat de komst van een eerste
kind in 83 procent van de door hem
bestudeerde gezinnen een duidelijke,
soms ernstige crisisreactie had ver-
oorzaakt.

Vaak wordt het crisis-aspect van
een gebeurtenis niet onderkend. Dit
zal gemakkelijk gebeuren, wanneer
niet de direct bij de gebeurtenis
betrokkene, maar een ander daar-
door in een crisis geraakt. In het

voorbeeld dat ik in dit artikel gaf,
bracht de ziekte van de moeder (die
daarvoor alle aandacht kreeg) een
crisis bij de dochter teweeg. Maar pas
na een suicide-poging kwam haar
nood aan het licht.

Het crisis-aspect van een gebeur-
tenis wordt zichtbaar wanneer wij
ons afvragen welke gevolgen deze
gebeurtenis voor de betrokkene en
zijn omgeving zal hebben. Welke
problemen komen, zowel in materieel
als in emotioneel opzicht naar voren?
Welke veranderingen treden op in de
sociale rollen die iemand vervult?
Welke evenwichten worden verbro-
ken? Welke belangrijke levensdoelen,
zoals gezondheid, zekerheid, bevredi-
gende emotionele relaties, komen in
gevaar?

Let men op deze punten, dan zijn
in vele situaties die onder de aan-
dacht van de huisarts komen crisis-
verschijnselen vaak gemakkelijk te
herkennen. Het ontdekken van een
ernstige ziekte bij een kind, bijvoor-
beeld diabetes, kan bij de ouders een
crisis veroorzaken, waarin naast de
zorg voor de toekomst van hun kind
ook schuldgevoelens: ,,waren wijj
maar eerder naar de dokter gegaan”
en agressie: “waarom treft juist dns
dit>” een rol kunnen spelen. Invalidi-
teit kan een verandering in rollen
betekenen: men wordt afhankelijjker,
moet verzorging ondergaan; een
ander moet de rol van verzorger op
zich nemen.

Verlies van werk kan om vele re-
denen tot een crisis leiden: zekerhe-
den vallen weg, een lager inkomen
kan consequenties hebben ten
aanzien van het sociaal functioneren,
zoals niet meer kunnen meedoen aan
bepaalde activiteiten, verlies van
vroegere vrienden.

Het is belangrijk te bedenken dat
achter allerlei symptomen, zoals
depressie, gebrek aan eetlust, slaap-
stoornissen of schoolproblemen, een
crisis kan schuilgaan. Bij de begelei-
ding van deze patiénten kunnen de
genoemde principes van crisisinter-
ventie enig houvast bieden. In plaats
van het voorschrijven van sedativa,
kan men de patiént inzicht in zijn
eigen situatie trachten te geven en



hem de realiteit onder ogen doen
zien. Men kan hem helpen bij het be-
spreekbaar maken van de gevoelens
die de Dbetrokkene bezighouden.
Daarvoor is het nodig dat men enig
inzicht heeft in de specifieke psycho-
logische taken die moeten worden
volbracht om een crisis de baas te
worden. De kennis die de huisarts
vaak bezit over het netwerk van rela-
ties rondom de patiént, kan bij het
zoeken naar oplossingen van nut zijn.

PREVENTIEVE ASPECTEN

Bij preventie van psychische stoor-
nissen gaat het niet alleen om het
voorkédmen dat dergelijke stoornissen
optreden, maar ook om het bevorde-
ren van de geestelijke gezondheid van
de bevolking. Caplan onderscheidt
drie vormen van preventieve geeste-
lijke gezondheidszorg:

1 Primaire preventie: doel is door
het bevorderen van de geestelijke ge-
zondheid welke wel met het vage
begrip ,,mental health” wordt aan-
geduid, het aantal nieuwe gevallen
van psychische stoornissen te ver-
minderen. Dit tracht men te bereiken
door beinvloeding van factoren die
bij het ontstaan van ziekte een rol
spelen (vergelijk het bacterievrij-
maken van de veestapel bij de be-
strijding van tuberculose).

2 Secundaire preventie: doel is de
duur van de stoornissen die zich on-
danks primaire preventie toch zullen
voordoen, door middel van vroegtij-
dige opsporing, diagnostick en be-
handeling te beperken (te vergelijken
met het opsporen van tuberculose-
gevallen door middel van bevol-
kingsonderzoek, direct gevolgd door

behandeling).

3 Tertiaire preventie: beoogt de
gevolgen van de opgetreden stoor-
nissen door intensieve behandeling en
revaliderende maatregelen te beper-
ken. Het preventieve aspect is de
beperking van de restverschijnselen
en een daardoor dreigende invalidi-
teit ten gevolge van de stoornis (ver-
gelijk het verstrekken van een pro-

these na een been-amputatie in aan-
sluiting aan een ongeval).

Curatieve  geneeskundige  zorg
wordt in het algemeen ,,0p afroep”
geleverd, dat wil zeggen: wij laten het
meestal aan het individu over zichzelf
als patiént te herkennen en zich voor
onderzoek en behandeling aan te
melden.

Bij preventieve zorg hebben wij een
zekere keuze gemaakt: wij vinden het
wenselijk een bepaalde aandoening,
bijvoorbeeld poliomyelitis of een be-
paald gedrag, bijvoorbeeld roken te
voorkémen. Op grond van dit stand-
punt besluit men tot activiteiten die
soms door het individu als inmenging
in zijn privé-leven worden gevoeld en
die dan ook nu en dan verzet
ontmoeten (men denke aan weer-
standen tegen poliomyelitis-immuni-
satie of drinkwaterfluoridering). Ook
is de preventieve werkwijze een
andere: niet afwachtend, maar
,outreaching”: men zoekt zelf de
individuen op die men wil bereiken.

In de geestelijke gezondheidszorg is
preventie gecompliceerder dan bij de
bestrijding van infectieziekten. Het
definiéren van datgene wat wij door
preventie willen voorkémen s
moeilijk. De grenzen tussen ziek en
gezond zijn veelal onscherp en
worden mede door tijd en cultuur
bepaald. Wij missen in de regel het
inzicht in de condities die emotionele
stoornissen doen ontstaan (dat zou
dan het equivalent zijn van de tuber-
kelbacil) en daarmee het aangrij-
pingspunt voor werkelijke primaire
preventie. Wij moeten het voorlopig
doen met een aantal aan de praktijk
ontleende observaties. ’

De inzichten uit de crisistheorieén
en de principes van crisisinterventie
kunnen wij ook bij de drie vormen
van preventieve activiteiten trachten
toe te passen.

Bij de primaire preventie gaat het
erom te voorkédmen dat mensen in
een crisis geraken. Vergelijkbaar met
hygiénische maatregelen ter beteuge-
ling van tyfus kunnen wij denken aan
psycho-hygiénische maatregelen. Be-
tere scholen, betere ziekenhuizen,
beter functionerende gezinnen zou-

den bescherming tegen bepaalde be-
dreigende  gebeurtenissen  kunnen
bieden, maar wij zijn op dit moment
nog nauwelijks in staat dit ,betere”
te specificeren.

Tot deze vorm van preventie be-
hoort ook het bevorderen van ge-
zondheid, dat wil zeggen: het bevor-
deren van gezonde ,,coping mecha-
nisms”. Uitgaande van de onder
andere door Caplan verdedigde visie,
dat een goed doorstane crisis een
grotere kans geeft op het goed door-
lopen van een volgende crisis, kan
men op een te verwachten crisis
trachten te anticiperen en het vetloop
daarvan begeleiden.

Een voorbeeld van een dergelijke
activiteit vinden wij bij Signell. Deze
vormde gespreksgroepen van ouders
van wie het oudste kind voor het
eerst naar school zou gaan. In een
dergelijke groep werden de ouders
door voorlichting en discussie voor-
bereid op de — emotionele —
reacties die zij bij zichzelf, bij het
kind en bij de leerkracht konden ver-
wachten. Door een dergelijke, op een
grotere populatie gerichte ,anticipa-
tory guidance” tracht men het
gunstige verloop van een situationele
crisis te bevorderen, ook al weet men
dat de meeste ouders en kinderen
hier ook zonder hulp van buiten wel
doorheen komen. De verwachting is
dat ouders nu een volgende crisis,
bijvoorbeeld wanneer het kind in de
puberteit is gekomen, beter aan
zullen kunnen.

De vraag die hierbij opkomt is hoe
ver men met een dergelijke benade-
ring moet gaan. Moet men de admi-
nistratie van zuigelingen en kleuters
die nu ten behoeve van inentingen is
opgezet ook gebruiken om te
signaleren dat het kind naar de kleu-
terschool gaat? Het lijkt wel duidelijk
dat wij momenteel ten aanzien van
de begeleiding in kritieke levensfasen
minder ,outreaching” zijn ingesteld
dan bijj onze immunisatiepro-
gramma’s. Uiteraard ontbreekt bo-
vendien de mankracht.

Bij de secundaire preventie denken
wij aan vroege diagnostiek en snelle
behandeling door te letten op de
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eerste symptomen van het ontstaan
van een stoornis. Dit ligt waarschijn-
lijk veel meer binnen het terrein van
de huisarts. Bij de patiént die na ver-
huizing juist in de praktijk is geko-
men, bij het kind dat enige weken in
het ziekenhuis heeft gelegen, bij de
man die een maand geleden werd ge-
pensioneerd, in het gezin waar een
kind werd geadopteerd en in veel
meer van dergelijke situaties kan men
er op letten hoe diepgaand de uit-
werking van dergelijke potentiéle
crisis-verwekkende gebeurtenissen is.
Zijn er tekenen dat de verwerking
van de gebeurtenis de eigen moge-
lijkheden tot ,,problem solving”
overschrijdt? Symptomen daarvan
zijn bijvoorbeeld herhaald of plotse-
ling bezoek aan de huisarts met
klachten zonder duidelijke organische
basis of voor een reeds lang bekende
aandoening. De huisarts kan dan in
de bres springen en of zelf extra hulp
geven of naar anderen verwijzen.
Voorwaarde is uiteraard dat de be-
hoefte aan hulp ook bij de patiént
aanwezig is of kan worden gestimu-
leerd. Ook dit is weer een van de
problemen die wij bij preventief werk
tegenkomen. Is het goed slapende
honden wakker te maken? En
waarop baseren wij ons oordeel?
Tenslotte de tertiaire preventie die
niet zo duidelijk van de vorige vorm
is af te grenzen. Men zou kunnen
stellen dat het hierbij gaat om de
»high-risk”-groep: individuen — of
gezinnen — van wie wij weten dat zij
kwetsbaarder zijn of bij wie het leven

een aaneenschakeling van crises
schijnt te zijn.
De in dit artikel beschreven

patiénte kan als een ,high risk”-
patiénte worden beschouwd: een
oudere, ongehuwde vrouw die door
de ziekte van haar moeder alleen is
komen te staan. Is het niet enigszins
optimistisch maar aan te nemen dat

zij zich ook zonder moeders steun
wel zal redden?

Andere ,high-risk”-situaties zijn:
ernstig neurotische patiénten, alco-
holisme; chronische ziekte in een ge-
zin, echtscheiding, werkeloosheid,
enzovoort. Een belangrijk preventief
principe is dat men moet trachten te
vermijden dat kritieke gebeurtenissen
of situaties zich opstapelen. Op
grond van dit inzicht werden vroeger
tijdens een poliomyelitis-epidemie
tonsillectomieén zoveel mogelijk uit-
gesteld: de tonsillectomie vergrootte
de vatbaarheid voor poliomyelitis.
Zo zou men eveneens een tonsillec-
tomie moeten uitstellen wanneer een
kind om andere redenen reeds een
verhoogde emotionele kwetsbaarheid
heeft, bijvoorbeeld wanneer het pas
enkele weken naar school gaat.

BESLUIT

Crisisinterventie is een methodiek
in ontwikkeling. Er zijn nog vele on-
zekerheden, niet alleen wat betreft de
theoretische fundering, maar ook ten
aanzien van indicatiestelling en de
plaats die de crisisinterventie tussen
andere vormen van psychotherapie
inneemt.

De bedoeling van deze bijdrage
was de aandacht op deze methodiek
te vestigen en een aantal mogelijkhe-
den aan te geven om de inzichten uit
crisistheorie en crisisinterventie in de
huisartspraktijk toe te passen.

Summary. General practitioner and
crisis intervention (Il). In this second
article on crisis theory and crisis inter-
vention an outline is first given of three
factors which are among the deter-
minants of the rate at which the balance
disturbed by the crisis is restored. The
purpose of crisis intervention is to aid to
this restoration of balance. The focus is
on current problems; earlier unsolved
conflicts are left undiscussed if possible.
Each crisis has its own psychological

problems. Some general principles of
intervention are discussed.

General practitioners frequently en-
counter people in crisis situations. We
do not exactly know the extent of these
individual’s need for belp. It is pointed
out that crisis features of various events
are often not identified as such. Appli-
cation of views of crisis theory and
crisis intervention in preventive work
requires another, more active approach
than that in curative work. Some possi-
bilities in this field are outlined.
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