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Samenvatting  

Achtergrond: Naastbetrokkenen spelen een belangrijke rol in de 

ondersteuning van patiënten met een psychiatrische aandoening. Als gevolg 

van de ambulantisering wordt er in de thuissituatie in toenemende mate een 

beroep gedaan op de inzet van naasten. Om een crisissituatie te voorkomen is 

het van belang dat naastbetrokkenen ondersteuning bieden die aansluit bij de 

behoeften van hun familielid. Op dit moment is niet bekend hoe patiënten de 

inzet van naastbetrokkenen in de periode voorafgaand aan een crisissituatie 

ervaren.  

Doel: Inzicht krijgen in hoe patiënten de rol van naastbetrokkenen ervaren in de 

periode voorafgaand aan een crisis, met als doel om beter in te kunnen spelen 

op behoeften van de patiënt.  

Methode: Kwalitatief fenomenologisch onderzoek werd uitgevoerd door middel 

van diepte-interviews (N=12). 

Resultaten: Ervaringen die participanten weergeven zijn onderverdeeld in vijf 

thema’s: zelfstigma, attitude naastbetrokkene(n), belasting naastbetrokkene(n), 

empowerment en ervaringsdeskundigheid. 

Conclusie: Zelfstigma wordt naast de overige thema’s in dit onderzoek gezien 

als de belangrijkste factor die de mate van ondersteuning bepaalt tussen de 

patiënt en naastbetrokkene(n). Ervaringsdeskundigen en lotgenotencontact 

moeten een vaste plaats krijgen binnen de spoedeisende psychiatrie om de 

invloed zelfstigma te verminderen, zodat de patiënt zijn klachten bespreekbaar 

maakt, en door naastbetrokkenen ondersteunt kan worden bij het herwinnen en 

versterken van regie over het functioneren tijdens de stabilisatiefase van een 

crisis.  
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Trefwoorden: spoedeisende psychiatrie, naastbetrokkenen, zelfstigma  

 

Inleiding 

De zorg voor mensen met psychiatrische stoornissen vindt zoveel mogelijk in 

eigen omgeving plaats (Bestuurlijk akkoord 2019-2022). Wanneer er in de 

thuissituatie sprake is van een psychiatrische crisis, wordt behandeling 

geboden middels onder meer het Intensive Home Treatment (IHT). IHT-teams 

bestaan uit een dagbehandeling en thuisbehandeling en bieden ondersteuning 

aan de patiënt en zijn omgeving (Prinsen, Van Wel, Mulder, & De Koning, 

2016). De doelstelling van IHT is om een psychiatrische crisis te behandelen in 

de eigen situatie van de patiënt om daarmee een opname te voorkomen. De 

focus van de behandeling ligt naast het verminderen van symptomen ook op 

het behoud en herstel van rollen (Prinsen et al., 2016). De patiënt maakt deel 

uit van een systeem waar naastbetrokkenen onderdeel van zijn. Onder 

naastbetrokkenen verstaan we familie, vrienden, buren en collega’s die een 

belangrijke rol spelen in het leven met de aandoening, het signaleren van 

psychische aandoeningen als ook het volhouden van de behandeling 

(Klaassen, 2014). 

Uit onderzoek is gebleken dat naastbetrokkenen de patiënt als meer 

hulpbehoevend ervaren dan de zorgprofessional en dat zij zich meer 

verantwoordelijk voelen voor de zorg van de patiënt (Albert & Simpson, 2015; 

Jankovic et al., 2011; Lyons, Hopley, & Horrocks, 2009). Naastbetrokkenen 

ervaren door de ondersteuning die zij inzetten een hogere mate van stress en 

belasting, wat zich kan ontwikkelen tot problemen als bijvoorbeeld een 

depressie (Van der Voort, Goossens, & Van der Bijl, 2007). Door 

naastbetrokkenen worden psychische belasting en communicatie met 

gezondheidszorgdiensten als belangrijke factoren aangegeven die van invloed 

kunnen zijn op de ervaren belasting (Ae-Nigibise, Doku, Asante, & Owusu-

Agyei, 2015; Francell, Conn, & Gray,1988; Kardorff, Soltaninejad, Kamali, & 

Shahrbabaki, 2015). Als gevolg van de ervaren belasting zijn naastbetrokkenen 

minder goed in staat om ondersteuning aan de patiënt in de thuissituatie te 

bieden. Omdat naastbetrokkenen de patiënt als meer hulpbehoevend ervaren 
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en dit van invloed is op de ervaren belasting, is het nodig om te onderzoeken of 

de ondersteuning die zij inzetten ook aansluit bij de behoeften van de patiënt.  

Op dit moment is niet bekend wat de ervaringen van patiënten zijn met de rol 

van de naastbetrokkene(n) voorafgaand aan een crisissituatie. Om de patiënt 

bij zijn herstel na een psychiatrische crisis in de thuissituatie te kunnen 

ondersteunen, is het van belang om inzicht te krijgen in de ervaringen van 

patiënten over de rol van naastbetrokkene(n) en welke betekenis zij hieraan 

geven. Onderzoek toont aan dat een goed contact tussen de professional, 

patiënt en naasten en afstemming van zorg over ieders rol en taken herstel kan 

bevorderen (Van Erp, Place, & Michon, 2009).  

 

Probleemstelling 

Het is onduidelijk hoe patiënten in zorg van het IHT-team Zuid van GGZ 

Friesland de rol van hun naastbetrokkene(n) in de periode voorafgaand aan 

een crisissituatie ervaren. 

 

Onderzoeksvraag 

Hoe heeft de patiënt in zorg bij het IHT-team Zuid van GGZ Friesland de rol van 

zijn of haar naastbetrokkene(n) in de periode voorafgaand aan een crisissituatie 

ervaren? 

 

Doelstelling  

Het doel van dit onderzoek is inzicht te verkrijgen in ervaringen van patiënten in 

zorg bij het IHT-team Zuid van GGZ Friesland ten aanzien van de rol van 

naastbetrokkenen voorafgaand aan een crisissituatie. Met deze kennis kunnen 

interventies ingezet worden die aansluiten bij behoeften van patiënten tijdens 

stabilisatie van crisis.  

 

Methoden 

Onderzoeksdesign 

Om ervaringen te exploreren en de betekenis die participanten zelf aan 

ervaringen geven te kunnen begrijpen, is er gekozen voor een hermeneutisch 

fenomenologisch onderzoeksdesign (Polit & Beck, 2012).  
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Onderzoekspopulatie  

Door middel van convenience sampling werden patiënten in zorg van IHT-team 

Zuid van GGZ Friesland via hun behandelaar benaderd. Er vond een selectie 

plaats op basis van in- en exclusiecriteria van patiënten uit de caseload van 

IHT-team Zuid (Tabel 1). Patiënten werden na zes weken geïncludeerd voor 

deelname omdat er dan sprake is van voldoende stabilisatie van de crisis 

(Prinsen et al., 2016).  

 

Tabel 1  

Inclusie- en exclusiecriteria 

Inclusiecriteria  Exclusiecriteria  

Ambulante patiënten in de leeftijd tussen 18 

en 65 jaar die minimaal zes weken in zorg 

zijn.  

 

Patiënten die de Nederlandse taal niet 

beheersen. 

Patiënten waarbij naar het oordeel van de 

behandelaar sprake is van een <85 

Intelligentie Quotiënt (IQ). 

 

Dataverzameling 

Om aan te sluiten bij de fenomenologische benadering is gekozen voor het 

afnemen van diepte-interviews. Een aide memoire in de vorm van een topiclijst 

werd toegepast als geheugensteun en leidraad om richting te kunnen geven 

aan het beantwoorden van de onderzoeksvraag (Tabel 2). De onderwerpen van 

de topics zijn afgeleid van het landelijk familiebeleid ggz waar het betrekken 

van familieleden en naasten centraal staat (Handleiding Familiebeleid GGZ, 

2016). Elk interview werd gestart met de open vraag: 

“Kunt u vertellen hoe de periode voorafgaand aan de crisis eruit heeft gezien?” 

De onderwerpen uit de topiclijst boden voldoende ruimte voor participanten om 

ook zelf onderwerpen aan te dragen. De interviews werden met 

audioapparatuur opgenomen, zodat de interviewster volledig haar aandacht kon 

richten op de inhoud van het gesprek. Het proces van dataverzameling en 

analyse werd voortgezet totdat er geen nieuwe informatie meer werd verkregen 

en datasaturatie werd bereikt (Boeije, 2014). Om de kans op informatiebias te 
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verkleinen, had de onderzoeker geen therapeutische relatie met de 

participanten en mochten zij zelf kiezen waar het onderzoek plaatsvond. 

 

 

Tabel 2 

Aide memoire  

1) Bejegening  Bejegening wordt gezien als de mate waarin 

een persoon de patiënt als gelijkwaardig 

beschouwt en verantwoordelijkheid en 

waardigheid van die persoon als 

uitgangspunt neemt (Bosch, 2007).  

2) Ondersteuning en begeleiding van 

de naastbetrokkene(n) 

Ondersteuning en begeleiding van 

naastbetrokkenen kan plaatsvinden bij het 

helpen met praktische zaken, financiën, 

voeding, het bieden van emotionele 

ondersteuning, het reageren op crisissen en 

het op zich nemen van de rol van 

casemanager (Van Wijngaarden, 2003). 

3) Participatie in het zorgproces Wanneer naastbetrokkenen participeren in 

het zorgproces van patiënten, wordt terugval 

verminder, leidt het tot minder heropnames 

en bevordert het medicatietrouw (Pilling et 

al., 2002). 

 

Data-analyse  

De data-analyse vond plaats volgens de methode van de zeven stappen van 

Colaizzi (Polit & Beck, 2012). Ieder transcript werd aandachtig gelezen en 

verbatim getranscribeerd. Zinnen en zinsleden werden apart gezet die 

verwezen naar een betekenis in relatie tot de onderzoeksvraag en waar 

vervolgens een code aan werd toegekend. Codes werden uiteindelijk 

geclusterd tot thema’s. De thema’s werden vertaald naar belangrijke 

onderwerpen in relatie tot het beantwoorden van de onderzoeksvraag. Tot slot 

werd met behulp van member check de verkregen data aan de patiënt 

voorgelegd om betrouwbaarheid te vergroten. Voor het analyseren van de data 

werd als hulpmiddel het softwareprogramma ATLAS.ti, versie 8.1.0 gebruikt 

(ATLAS.ti, 2018).  
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Methodologische kwaliteit  

De begrippen trustworthiness en authenticity werden gebruikt om de mate van 

betrouwbaarheid en geldigheid van de gehanteerde methoden in dit onderzoek 

te onderbouwen (Polit & Beck, 2012).  

De gekozen onderzoeksopzet was flexibel, waardoor het mogelijk was om 

tijdens het onderzoeksproces nieuwe informatie toe te voegen aan de 

dataverzameling op basis van eerdere analyse (constante vergelijking). De 

dependability en confirmability zijn verhoogd doordat participanten via hun 

eigen behandelaar werden benaderd voor deelname aan onderzoek. Hierdoor 

was er geen sprake van een persoonlijke of therapeutische relatie, wat de kans 

op informatiebias heeft verkleind. Om de verkregen data te kunnen bestuderen 

en te interpreteren, is er gebruik gemaakt van het schrijven van memo’s om 

context, gedachten, ideeën en inzichten te kunnen begrijpen. Hierdoor kon de 

onderzoeker dicht bij de betekenis blijven die de participant ergens zelf aan 

toekende, wat de credibility heeft verhoogd. Daarnaast is member check en 

peer review toegepast, waarbij de data werd besproken en bediscussieerd ten 

behoeve van het vergroten van de credibility. Aanvullingen hierop werden 

gecorrigeerd en meegenomen in de uiteindelijke resultaten (Polit & Beck, 

2012).  

Ethische verantwoording 

Aan deelnemende participanten werd uitleg gegeven over de vertrouwelijkheid 

van de informatie door het anonimiseren van de gegevens. Voor deelname aan 

het onderzoek werd een informed-consentformulier ingevuld. Het onderzoek 

hoefde niet getoetst te worden volgens de wet medisch-wetenschappelijk 

onderzoek, omdat deelnemende participanten niet aan handelingen werden 

onderworpen en er geen gedragsregels werden opgelegd zoals gesteld door de 

Centrale Commissie Mens gebonden onderzoek (CCMO, 2017). De 

onderzoeksdata, inclusief audio, transcripten en memo’s wordt voor de duur 
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van tien jaar bewaard op een beveiligde server en in een gesloten archiefkast 

van GGZ Friesland (VSNU, 2004). 

Resultaten 

Twaalf interviews werden uitgevoerd in de periode van augustus 2017 tot 

februari 2018. De leeftijd van de participanten bevond zich in het bereik van 

(27-62) jaar. De interviews duurden gemiddeld veertig tot zestig minuten. Tabel 

3 geeft een overzicht van de achtergrondkenmerken van de participanten weer. 

De onderzoeksdata zijn na codering in vijf thema’s ondergebracht, waaronder: 

zelfstigma, attitude naastbetrokkene(n), belasting naastbetrokkene(n), 

empowerment en ervaringsdeskundigheid. 

 

Tabel 3  

Achtergrondkenmerken participanten N=12 

Participant Geslacht  

M/V 

Leeftijd 

Jaar 

Relatie 

Naastbetrokkene(n) 

Eerder 

behandeling 

Diagnose 

1 M 50 Partner & kinderen  Nee Depressieve 

stoornis 

2 V 29 Partner & 

schoonouders 

Ja Stemmingsstoornis 

3 V 50 Partner & ouders  Ja Depressieve 

stoornis  

4 M 32 Partner, ouders & 

kinderen  

Ja Depressieve 

stoornis 

5 V 59 Kinderen & zussen  Ja Depressieve 

stoornis  

6 M 62 Partner & kinderen  Nee Depressieve 

stoornis met 

psychotische 

kenmerken  

7 V 50 Kinderen, 

vriendinnen & 

teamleden sportclub 

Ja Depressieve 

stoornis 

8 V 27 Partner, ouders & 

vriendin 

Ja Psychotische 

stoornis 

9 V 55 Kinderen & tante Nee Posttraumatische 

stress-stoornis 

(PTSS) 
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10 M 37 Partner & moeder Ja Bipolaire stoornis, 

type I 

11 V 35 Vriendin & broer  Ja Stemmingsstoornis 

12 M 44 Ouders Nee Depressieve 

stoornis 

 

 

     

 

Zelfstigma  

Zelfstigma werd door participanten als belangrijkste factor aangeduid die de 

mate van ondersteuning door naastbetrokkenen bepaalt. Participanten gaven 

aan zich te schamen voor hun psychische klachten; ze zagen het als een teken 

van zwakte, mede waardoor zij hun problemen niet onder ogen wilden of 

konden zien. Hierdoor hielden zij naasten op afstand: “Ik durfde mijn problemen 

niet onder ogen te zien, ik voelde het al heel lang aankomen en had toen in 

moeten grijpen.” (P4)  

Negen participanten gaven aan dat begrip voor en erkenning van de 

situatie gelijkwaardigheid schept. Dit is volgens participanten nodig om 

naastbetrokkenen toe te kunnen laten en bespreekbaar te maken welke 

ondersteuning er nodig is. Andere aspecten die door participanten werden 

ervaren in relatie tot gelijkwaardigheid is eerlijkheid tonen, niet beschermend 

zijn door informatie te verzwijgen en het blijven betrekken bij situaties: “Ze 

vroegen aan mij of ik zin had om ergens mee naartoe te gaan naar familie of 

vrienden, ik werd wel gevraagd en er werd steeds meer rekening gehouden, dat 

heb ik wel als prettig ervaren.” (P6)  

Volgens een aantal participanten wordt het bespreken van psychische 

klachten naar de buitenwereld als een taboe gezien: “Mensen vinden je ook 

altijd gek of gestoord en denken dat je nog steeds zo bent.” (P11) Volgens hen 

is het belangrijk dat psychiatrische stoornissen meer naamsbekendheid gaan 

krijgen.  

 

Attitude naastbetrokkene(n)  

Meerdere participanten benadrukten dat het ervaren van emotionele 

ondersteuning zoals begrip en erkenning voor de situatie helpend is in het 

onderlinge contact: “Eén keer, toen legde mijn oudste zoon de hand om mij 
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heen en zei: “het wil niet met je he”, en toen zakte ik in, dit ben ik van thuis 

helemaal niet gewend. Hij zocht naar een opening, dat vond ik heel bijzonder, 

dat was genoeg.” (P1)  

Negen participanten ervoeren dat een luisterend oor ervoor zorgde dat je 

zaken van je af kon praten en er rekening met je werd gehouden: “Dat je je 

verhaal kwijt kon, dat was gewoon belangrijk, dat je erover praat en mensen om 

je heen hebt die dat ook aankunnen.’’ (P4) “Voornamelijk luisteren was helpend 

want als iemand in crisis is, dringt informatie niet meer door.” (P2)  

Een aantal participanten merkten op dat voornamelijk partners in hun 

omgeving wegbleven, de situatie negeerden of druk legden. Dit had er volgens 

participanten mee te maken dat partners een hogere belasting ervoeren als 

gevolg van een gebrek aan kennis over symptomen en welke betekenis dit had 

voor het dagelijks functioneren van de patiënt. Participanten ervoeren dit als 

confronterend en voelden zich hierdoor verdrietig en niet serieus genomen.  

 

Belasting naastbetrokkene(n) 

Participanten gaven aan naastbetrokkenen te willen ontlasten en hielden om 

die reden informatie achter over hoe zij zich daadwerkelijk voelden. Factoren 

die meespeelden waren: naastbetrokkenen niet ongelukkig willen maken, 

schaamte, angst voor onbegrip, relatie goed willen houden als ook het bieden 

van bescherming aan naastbetrokkenen: “Nou ja, mijn ziekte heeft grotendeels 

mijn relatie gekost. En je merkt ook soms dat bepaalde collega’s niet meer met 

je praten, sommige mensen afstand nemen omdat ze het heel lastig vinden.’’ 

(P7)  

 

Empowerment 

Alle participanten gaven aan dat zij in de fase voorafgaand aan de crisis hun 

autonomie wilden behouden. Ondanks het ervaren van psychische klachten 

wilden zij de zorg voor hun naasten op zich blijven nemen en niet afhankelijk 

zijn van anderen:” Nee ik wilde alles zelf doen, zo ben ik ook gewoon. Ik ben 

niet iemand die vraagt of hij dingen kan doen, ik doe gewoon de dingen.” (P8) 

Het ervaren van ruimte in het maken van keuzes en het bepalen van een 

eigen tempo, is volgens participanten nodig om autonomie te kunnen 

behouden: “Dat ze niet helemaal de regie hebben overgenomen over mijn 
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zoontje. Dat ze me het gevoel hebben gegeven dat ik de moeder blijf, dat is wel 

fijn.’’ (P2) 

Hoewel het houden van autonomie en daarmee eigen regie voor 

participanten van belang is, gaf de meerderheid van de participanten aan dat 

het in de acute face van de crisis als prettig werd ervaren dat naastbetrokkenen 

hulp inschakelden en daarin regie namen: “Ik vond dat erg fijn omdat ik zelf niet 

echt in staat was om dat voor elkaar te krijgen, maar dat zij dat juist wel direct 

oppakte en allemaal regelde dat vond ik wel fijn en belangrijk.” (P4) 

 

Ervaringsdeskundigheid 

Naastbetrokkenen die ervaring met psychische klachten hadden, konden zich 

volgens participanten beter verplaatsen in de situatie. Een aantal participanten 

ervoeren hierdoor een gelijkwaardigere relatie: “Het verschil is dat mijn vader 

een vriend heeft die een psychose heeft gehad. Dus hij wist hoe hij ermee om 

moest gaan. Hij behandelde me daardoor als zijn dochter, dat begrip vond ik 

fijn.’’ (P8) 

Door het ontbreken van kennis over de ziekte ervoeren participanten dat 

naastbetrokkenen minder goed aan konden sluiten bij de situatie van de 

patiënt. Daarnaast voelden zij zich betutteld doordat naastbetrokkenen vaak 

vroegen hoe het ging. Participanten ervoeren dit als confronterend en als een 

belemmerende factor in het contact: “Ze vinden het moeilijk om ermee om te 

gaan of ze denken dat je niet goed bent, en dan vragen ze vaak aan je van hoe 

gaat het nu met je. Ik vind het confronterend dat mensen je op die manier 

benaderen.’’ (P7) 

 Zeven participanten ervoeren door lotgenotencontact een goede 

gesprekspartner. Het gaf nieuwe invalshoeken ten aanzien van behandeling. 

Ook bood het erkenning, wat hoop gaf voor de situatie: “Voornamelijk 

herkenning, dat is dan fijn om te horen, en soms hoor je dan ook dat andere 

mensen het op een andere manier oplossen, dat geeft hoop.” (P10)  

 

Discussie 

Met dit onderzoek werd inzicht verkregen in ervaringen van patiënten met de rol 

van naastbetrokkenen voorafgaand aan een crisissituatie. Een centraal thema 
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dat uit dit onderzoek naar voren is gekomen en van invloed is op overige 

thema’s, is het ervaren van zelfstigma. Stigmatisering belemmert het herstel 

van de aandoening en kan volgens Thornicroft (2008) leiden tot chronische 

stress, lage zelfachting, sociaal isolement, depressieve symptomen en het 

uitlokken van terugval. Het accepteren van de ziekte en het uitspreken van 

hoop zijn belangrijk om de patiënt te ondersteunen in zijn herstelproces. De 

literatuur bevestigt dat het ervaren van schaamte en stigma geassocieerd wordt 

met het minder snel hulp zoeken en bespreekbaar maken van klachten 

(Schnyder, Panczak, Groth, & Schultze-Lutter, 2017). Ondanks het feit dat de 

literatuur aantoont dat naastbetrokkenen de patiënt als meer hulpbehoevend 

ervaren dan de professional (Albert & Simpson, 2015; Jankovic et al., 2011; 

Lyons et al., 2009), blijft het wel de vraag in welke mate zelfstigma van invloed 

is op de afstemming van zorg en of naastbetrokkenen hierdoor de patiënt als 

meer hulpbehoevend ervaren. Naastbetrokkenen zouden zich onnodig belast 

kunnen voelen en de patiënt in onvoldoende mate ondersteunen in het 

bevorderen van empowerment en herwinnen en versterken van de eigen regie 

over het functioneren. Chan & Mak (2014, zoals beschreven in Weeghel, 

Pijnenborg, Van ’t Veer, & Kienhorst, 2016, p. 86) ondersteunen de behoefte 

aan interventies op het gebied van empowerment, als ook het bieden van zorg 

die nauw aansluit bij de behoeften van patiënten, om daarmee zelfstigma te 

verminderen en de kans op herstel te vergroten. Ervaringsdeskundigheid en 

empowerment is volgens Boertien en Van Bakel (2012) verbonden aan herstel.  

Ondanks dat de persoon zelf invloed heeft op zijn situatie wordt hij ook door zijn 

context beïnvloedt. Om die reden is het van belang om verbinding te zoeken 

tussen hulpverlener, patiënt en naasten, en vandaaruit te werken aan preventie 

van crisis en bevordering van herstel (Van Erp et al., 2009). Deze werkwijze 

bevordert de onderlinge relaties en afstemming over welke ondersteuning nodig 

is tussen de patiënt, naastbetrokkenen en hulpverlener. 

In het licht van dit onderzoek is het wenselijk om binnen de triade van patiënt, 

hulpverlener en naasten te kijken naar interventies gericht op destigmatisering. 

Door destigmatiserend te werken stimuleert de hulpverlener volgens Arboleda-

Flórez en Stuart (2012) empowerment, wordt het zelfbeeld vergroot, verkleint 

het zelfstigma en worden patiënten minder persoonlijk geraakt door 

stigmatisering. Het inzetten van lotgenotengroepen en ervaringsdeskundigheid 
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sluit aan bij het persoonlijke verhaal van de participant en de betekenis die 

wordt gegeven aan zelfstigma. Dit sluit aan bij meerdere onderzoeken waaruit 

blijkt dat door de inzet van ervaringsdeskundigen, er steeds meer aanwijzingen 

zijn dat patiënten minder vaak worden opgenomen, meer gevoel van 

eigenwaarde krijgen, meer sociale steun ervaren en sociaal beter gaan 

functioneren (Repper & Carter, 2011; Hidajattoellah & Haaster, 2013; Walker & 

Bryant, 2013).  

 

Methodologische discussie 

Om antwoord te krijgen op de onderzoeksvraag werden twaalf interviews 

afgenomen. De ervaringen en de betekenissen die hieraan gegeven werden, 

zijn geïnterpreteerd door de onderzoeker en via member check bij participanten 

getoetst. Hiermee was de geloofwaardigheid van de onderzoeksresultaten 

gewaarborgd. Toch is het van belang om, in aanvulling op dit onderzoek, de 

meningen over en ervaringen met de rol van naastbetrokkenen een diepere 

betekenis te geven door ervaringen vanuit naastbetrokkenen zelf te exploreren.  

Het retrospectieve karakter van de interviews, waarbij participanten ervaringen 

uit herinneringen ophalen, kan geleid hebben tot recall bias. Dit kan uit 

fenomenologisch gezichtspunt als een zwakte worden gezien, omdat de 

betrokkenen dan al zelf hun subjectieve betekenis geven aan de 

gebeurtenissen, nog voordat de onderzoeker eraan te pas komt. Desalniettemin 

heeft dit onderzoek nieuw inzicht gebracht in de ervaringen en behoeften van 

patiënten met de rol van naasten. Hierop kan vervolgonderzoek worden 

ingezet.  

 

Conclusie en aanbevelingen  

Uit de resultaten blijkt dat zelfstigma een belemmerende factor is die de inzet 

en ondersteuning van naastbetrokkenen beïnvloedt. Ervaringsdeskundigen en 

lotgenotencontact moeten binnen IHT-teams ingezet worden om 

zelfstigmatisering te minderen, zodat patiënten bespreekbaar maken waar 

ondersteuningsbehoeften liggen. Het is daarnaast van belang om naasten 

actief te betrekken bij de zorg. Met behulp van de triade komen patiënt, 

hulpverlener en naastbetrokkenen samen om afstemming te hebben over welke 
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ondersteuning nodig is. Binnen deze triade is het aan te raden om aandacht te 

besteden aan psycho-educatie gericht op het vergroten van kennis over de 

ziekte en welke attitude door patiënten als ondersteunend wordt ervaren. 

Vervolgonderzoek is nodig om te achterhalen of met behulp van deze 

interventies het ervaren zelfstigma vermindert en ondersteuning van de 

naastbetrokkenen hierdoor beter aansluit op behoeften van patiënten. 
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