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Een inleiding tot de derde editie

Annelies Verheugt-Pleiter & Jolien Zevalkink

In dit boek richten we ons op kinderen met complexe psychische problemen en
gehechtheidsproblemen, zoals gedesorganiseerde gehechtheid. De natuurlijke
ontwikkeling van hun vermogen tot mentaliseren (de mind van anderen en
zichzelf kunnen lezen en interpreteren) is onderontwikkeld of geremd. Deze
remming op het mentaliseren is een manier om de pijn te hanteren van het
niet gezien, begrepen of gehoord zijn door belangrijke anderen. Op mentalise-
ren gebaseerde kindertherapie, afgekort tot MBTK, is een snelgroeiend gebied
binnen de kinderpsychotherapie, waarvan de principes ook in andere kortdu-
rende behandelingen van brede psychologische problemen en externaliserend
gedrag voor kinderen te vinden zijn (Midgley e.a., 2017; Hoffman e.a., 2016). In
Nederland en in Vlaanderen is bijvoorbeeld het kortdurende programma Sla-
pende Honden geintroduceerd, gebaseerd op The Fairy Tale, ontwikkeld door
Greenwald, voor de behandeling van vroegkinderlijk chronisch getraumati-
seerde kinderen en adolescenten (Struik, 2020). Wat betreft externaliserende
problematiek is een kortdurende training in emotieregulatie ontwikkeld voor
kinderen vanaf tien jaar: EuREKA (Verbeken e.a., 2020).

Zoals Fonagy (2017, p. x) in zijn voorwoord bij het boek van Midgley en col-
lega’s aangeeft: ‘Als leren in het algemeen wordt ondermijnd door diepgaande
problemen bij het mentaliseren omdat de bron van kennis niet vanzelfsprekend
betrouwbaar is, dan kan een op mentaliseren gebaseerde benadering het meest
nuttige en belangrijke zijn dat we kunnen bieden’

De doelgroep van deze behandeling betreft kinderen die problemen onder-
vinden met het intuitief zien van wat zij en anderen met hun acties uitdruk-
ken: kinderen die worden geremd of verstoord in de ontwikkeling van hun
vermogen tot mentaliseren en in hun vertrouwen op sociale informatie van
relevante anderen. De ouders zijn er niet in geslaagd om het gedrag van hun
kinderen betekenis te geven, door het te interpreteren als gemotiveerd door
gedachten, gevoelens en intenties. De normale ontwikkeling van het vermogen
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tot mentaliseren wordt geremd wanneer kinderen zich niet herkennen in de
manier waarop ouders hen zien (in mind). Traumatische of onveilige gehecht-
heid ondermijnt de sociaal-cognitieve ontwikkeling en maakt deze kinderen
achterdochtig ten aanzien van sociale kennis die van anderen komt. Omdat er
niet op sensitieve wijze aan hun behoeften wordt voldaan, ontwikkelen ze geen
goed gevoel van eigenwaarde en staan ze niet open voor het ontvangen van
nieuwe informatie. Soms verzetten ze zich actief tegen nieuwe informatie en
kunnen ze overkomen als rigide en koppig, wat door therapeuten kan worden
omschreven als ‘moeilijk te bereiken’ (Bateman & Fonagy, 2019).

Voor deze kinderen zal een kortdurende behandeling vaak niet genoeg
zijn, omdat ze zeer verstoorde gehechtheidsrelaties hebben ervaren. Deze re-
laties hebben er vaak voor gezorgd dat ze verstrikt zijn geraakt in hun eigen
mind en anderen zijn gaan wantrouwen, inclusief empathische therapeuten.
De ontwikkeling van een nieuwe en veilige gehechtheidsrelatie met de the-
rapeut duurt lang, maar is noodzakelijk voor het kind om open te gaan staan
voor ‘leren’ van andere mensen. Wij stellen (zie hoofdstuk 4) dat flexibiliteit
in frequentie en duur van de behandeling belangrijk is, vanwege het risico op
oververhitting van een verstoord gehechtheidssysteem. Wanneer kinderen het
gevoel krijgen dat de therapeut oprecht in hen geinteresseerd is en echt pro-
beert hun perspectief te begrijpen — wat lang kan duren - zijn ze in staat om
epistemisch vertrouwen te ontwikkelen (Fonagy & Allison, 2014). Wanneer
kinderen in staat zijn om te vertrouwen op de sociale informatie die door de
therapeut wordt gegeven, verbeteren hun communicatieve vaardigheden in
relatie tot hun ouders en andere relevante mensen in hun leven. Deze ont-
wikkeling kan alleen plaatsvinden wanneer de mensen rondom het kind, met
name de ouders, eveneens hun mentaliserend potentieel ontwikkelen.

Tijdens het werken met kinderen in MBTK hebben we ervaren dat de ouder-
begeleiding (nu aangeduid als oudertherapie) intensiever en anders van aard is
vergeleken met bijvoorbeeld reguliere psychodynamische kindertherapie. Dit
heeft te maken met de problemen van de ouders. Vaak betreft het mensen
wier denken zeer concreet is en die niet goed in staat zijn na te denken over
de bedoelingen van hun kinderen. Als het ouders beter lukt om ingewikkel-
de gezinsinteracties te ontwarren, met de hulp van de oudertherapeut, dan is
dit van grote therapeutische waarde. Ze gaan zich competenter voelen en de
band met hun kinderen zal verbeteren. Deze ontwikkelingen bij de ouders zijn
dan ook van groot belang voor de behandeling van het kind. Als ouders een
beter beeld krijgen van de gedachten of bedoelingen van hun kinderen - niet
alleen die van het kind dat in therapie is, maar ook van hun andere kinderen
en de vrienden van hun kinderen - kunnen ze hun kinderen beter hanteren
en coachen. Als de ouders reflectiever worden, is er een grotere kans dat het
vermogen tot mentaliseren van hun kinderen verbetert en de communicatie
thuis soepeler verloopt.
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In dit soort therapie is ‘integratie van therapeuten’ essentieel, waarmee
we bedoelen dat het nodig is dat de oudertherapeut, kinderpsychotherapeut
en alle andere betrokken hulpverleners samenwerken, zodat ze zich allemaal
kunnen richten op een mentaliserend kader. Er ontstaat gemakkelijk wrijving
tussen therapeuten die in deze complexe systemen werken. Daarom hebben
ze wederzijdse afstemming nodig. Hoe beter de therapeuten geintegreerd zijn,
hoe veiliger het klimaat voor ouders en kinderen.

Er is veel te zeggen voor het gebruik van een gezinsgerichte vorm van een op
mentaliseren gebaseerde behandeling (Asen & Midgley, 2019), waarbij ouders
en kinderen samenwerken om een beeld te krijgen van elkaars mentale situatie
en perspectief krijgen op wat je over een ander te weten kunt komen. Vooral
als er nog geen eerdere behandeling geweest is, geniet een gezinsgerichte vorm
de voorkeur en kan hiermee soms voldoende resultaat behaald worden. Ech-
ter, als al verschillende behandelingen geprobeerd zijn en er veel lijden is in het
gezin, is het beter om afzonderlijk met kinderen en ouders te werken, omdat
dit de therapeuten in staat stelt om zich te concentreren op het opbouwen van
het zelfgevoel van beide partijen. Vaak zijn dit kinderen en ouders met een
negatief zelfbeeld, die een exclusieve relatie met een therapeut nodig hebben
om zich echt begrepen te voelen. Alleen dan zal het veilig genoeg worden om
te mentaliseren over de relatie tussen henzelf en anderen.

Het eigen niveau van stress of spanning (arousal) medieert — zowel voor
kinderen als ouders — het vermogen tot mentaliseren, wat betekent dat hun
vermogen tot mentaliseren vermindert zodra hun spanningsniveau gehecht-
heidsgedrag activeert. Gehechtheid en mentaliseren kunnen in feite antago-
nistisch functioneren (Fonagy & Target, 2008). Het gehechtheidstrauma in het
bijzonder hyperactiveert het gehechtheidssysteem, omdat de persoon bij wie
het kind geruststelling en bescherming zoekt degene is die angst en spanning
veroorzaakt (Main & Hesse, 1990). Van gehechtheidstrauma is bewezen dat het
leidt tot een snelle afbraak van het vermogen tot mentaliseren (Fonagy & Tar-
get, 2008, p.39) en tot epistemische waakzaamheid (Fonagy & Bateman, 2019,
p-17). Het is daarom belangrijk dat de therapeut in een therapie waarin zich
een gehechtheidsrelatie ontwikkelt, aandacht heeft voor de mate waarin het
gehechtheidssysteem geactiveerd is. Wanneer het activatieniveau te laag is, is
er geen beweging of verandering; wanneer het te hoog is, remt de bijbehorende
stress het vermogen tot mentaliseren. In het laatste geval is het verminderen
van de stress noodzakelijk om mentaliseren weer mogelijk te maken. Het is
niet verwonderlijk dat ensceneringen van relationele patronen van misbruik
uit het verleden slechts geleidelijk verschuiven naar mentaliserende interacties
en gevoelens van controle over de eigen reacties (Knox, 2016).

We hebben deze handleiding ontwikkeld voor de behandeling van kinderen
tussen vier en twaalf jaar en hun ouders. We richten ons voornamelijk op deze
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leeftijdsgroep om twee belangrijke redenen. Ten eerste is het een periode waar-
in intensieve behandeling de ontwikkeling van nog ernstigere psychopatholo-
gie in de adolescentie of levensloopstoornissen zou kunnen voorkomen (bijv.
Costello & Maughan, 2015; Sharp & Tackett, 2014). Onderzoek laat onder ande-
re zien dat langer durende behandelingen effectief zijn voor kinderen onder de
twaalf jaar met ernstige psychopathologie in vergelijking met oudere kinderen
(Midgley & Kennedy, 2011) en dat preventieve interventies gericht op kinderen
met een verhoogd risico op psychopathologie de ontwikkeling van gedesorga-
niseerde gehechtheid kunnen voorkomen (Facompré e.a., 2018).

Ten tweede vindt vanaf ongeveer vierjarige leeftijd een grote verandering
plaats in gehechtheidsrelaties, in combinatie met de psychologische ontwikke-
ling van jonge kinderen. Vanaf deze leeftijd ontwikkelen kinderen een basaal
vermogen om hun eigen mind en die van anderen te lezen, dat wil zeggen om
te mentaliseren, tenzij deze ontwikkeling wordt verstoord door ernstige socia-
le tegenspoed. Allen (2013, p.26) beschrijft dit als volgt: “Zo wordt de psycho-
logische verbinding van het grootste belang, en deze verbinding hangt af van
open communicatielijnen, die vervolgens gedurende het hele leven van cruci-
aal belang blijven voor gehechtheidsveiligheid” Kinderen zijn dan in principe
in staat om de doelen en intenties van hun ouders te begrijpen, hun eigen
doelen en intenties over te brengen en de verschillen tussen hen te herkennen.
Het succes waarmee kinderen in deze periode nieuwe sociale vaardigheden
ontwikkelen, hangt tot op zekere hoogte af van de mate waarin zij ondersteu-
ning krijgen om zich enigszins los te maken van de sterke gerichtheid op hun
ouders. Dit losmaken stelt hen in staat om de sociale wereld die zich voor
hen begint te openen vrij en creatief te verkennen, en speels en met overgave
bezig te zijn met het leren van nieuwe vaardigheden en het verzamelen van
informatie.

In een veilige gehechtheidsrelatie verloopt de ontwikkeling van het men-
taliseren soepel. Maar voor kinderen die seksueel overprikkeld zijn, of onder
constante fysieke of emotionele dreiging staan, kan deze verruiming van de
sociale wereld beladen zijn met intense angsten die het vrijelijk ontwikke-
len van mentaliseren bemoeilijken. Om hun angsten onder controle te krij-
gen kunnen deze kinderen gebruikmaken van voor hen kenmerkende rigide
verdedigingspatronen, waardoor ze bijvoorbeeld schuchter of obsessief lijken
(Waddell, 1998). Op deze manier wordt de ontwikkeling van het vermogen tot
mentaliseren geremd.

Kinderen die beter begrijpen wat anderen zou kunnen motiveren en die
wat empathie kunnen tonen voor hun drijfveren, ontwikkelen meer flexibi-
liteit in hun denken en zijn beter in staat om te leren van onjuiste beoorde-
lingen. Dit geeft hun een fantastische hulpbron in het sociale leven, in het
omgaan met stress en in het opbouwen van een gevoel van eigenwaarde dat
kan dienen als richtlijn voor hun handelen. Dit proces kan op bepaalde gebie-
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den tot stilstand komen indien kinderen zich niet gezien, gehoord of begre-
pen voelen in hun primaire gehechtheidsrelatie. In dergelijke situaties wordt
de opbouw van een innerlijke wereld beperkt en ontwikkelen kinderen weinig
epistemisch vertrouwen, of internaliseren ze een chaotische innerlijke wereld,
bijvoorbeeld van een overweldigende agressieve persoon of een afwijzende
depressieve persoon. Dit kan leiden tot rigide, controlerend gedrag of tot te-
rugtrekkend, vermijdend gedrag, en tot grote problemen in de communicatie
met anderen. Voor kinderen tussen de vier en twaalf jaar en hun ouders is
dit een cruciale periode waarin belangrijke veranderingen in de richting van
een veiliger ontwikkelingspad nog steeds relatief eenvoudig te bewerkstelligen
zijn. Dit om het slopende levenslange traject van psychopathologie te vermij-
den dat hun wacht als ernstige gehechtheids- en mentaliserings-problemen
onbehandeld blijven.

Voordat we een kort overzicht geven van ons project en de structuur van het
boek, willen we graag enkele wijzigingen in deze nieuwe druk onder de aan-
dacht brengen. Ook in deze editie streven we ernaar te beantwoorden aan de
behoefte aan een gepersonaliseerde en geintegreerde behandeling die ‘stevig
van structuur is en flexibel in haar focus’ (Fonagy, 2008, p. xxii), om complexe
problemen van kinderen en betrokken familieleden op maat aan te pakken. Het
gebruik van technieken die het mentaliseren beogen te verbeteren, voegt een
extra dimensie toe aan de klinische praktijk en kan de meer relatiegerichte met
de competentiegerichte behandelingen van kinderen met complexe problemen
integreren. Ons boek volgt tevens de nieuwe, wetenschappelijk onderbouwde
trend om transdiagnostische benaderingen gericht op de onderliggende patho-
logische processen in te zetten bij de aanpak van geestelijke gezondheidspro-
blemen bij kinderen (Bodden e.a., 2020; Chu e.a., 2016; Fonagy e.a., 2017a).

In deze herziene editie zijn de ontwikkelingen verwerkt die sinds 2008 hebben
plaatsgevonden op het gebied van de theorie over mentaliseren, evenals de re-
sultaten uit ontwikkelings- en neurowetenschappelijk onderzoek en onze eigen
(klinische) ervaringen met de behandeling en het trainen van therapeuten in
deze methode.

Wat zijn de belangrijkste veranderingen ten opzichte van de tweede edi-
tie? Allereerst gaan we dieper in op het thema ‘aandachtsregulatie’ dat nog
relevanter is geworden voor het werken met deze leeftijdsgroep. Daniel Sie-
gels (2012) concept van het ‘tolerantievenster’ (window of tolerance) heeft ons
klinische werk met kinderen die of erg hoog of erg laag in hun spanning zit-
ten aangescherpt. Aandachtsregulatie vereist dat de therapeut op een speciale
manier communiceert, namelijk met ostensive cues. Dit is een methode om
de aandacht van het kind te richten op het gezamenlijk communiceren over
een ander object, een ding of persoon. Bij het werken met kinderen van wie



