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Dialectische gedragstherapie bij adolescenten;
een literatuuronderzoek

H.S. BACKER, A.L. MILLER, L. M.C. VAN DEN BOSCH

ACHTERGROND  Dialectische gedragstherapie (DGT) is in een aantal gerandomiseerde
gecontroleerde trials (RCT’s) effectief gebleken bij de behandeling van volwassen patiénten met
een borderlinepersoonlijkheidsstoornis (BPS) en zelfbeschadigend en suicidaal gedrag. Inmiddels
zijn er enkele onderzoeken verricht bij adolescenten met uiteenlopende stoornissen.

DOEL Onderzoeken van de literatuur op aanwijzingen voor effectiviteit van DGT bij
adolescenten van 12-18 jaar.

METHODE Literatuuronderzoek in PubMed en Medline naar dialectische gedragstherapie
bij adolescenten, met de trefwoorden: ‘dialectisch’, ‘adolescent’, ‘zelfmoordpoging’ en ‘opzettelijke
zelfbeschadiging’.

RESULTATEN  Erwarengeen RCT’s naar de effectiviteit van DGT bij adolescenten, maar wel
een quasi-experimenteel onderzoek en verschillende onderzoeken met een voor- en nameting zonder
controlegroep. Deze waren onderling niet goed vergelijkbaar en soms was twijfelachtig of voldaan
werd aan de minimale vereisten om van DGT te kunnen spreken. De resultaten suggereerden dat
DGT bij adolescenten even effectief zou kunnen zijn als bij volwassenen voor behandeling van
BPS-symptomen, suicidale ideatie en comorbide depressieve stoornis, terwijl er minder klinische
opnames nodig waren. Verder waren er aanwijzingen dat DGT effectiefkan zijn bij de behandeling
van eetstoornissen, bipolaire stoornis, oppositionele gedragsproblemen, agressie, zelfbeschadigend
ensuicidaal gedrag in uiteenlopende behandelomgevingen.

CONCLUSIE DGT is mogelijk effectief bij adolescenten met zelfbeschadigend en suicidaal
gedrag, en/of kenmerken van BPS, en mogelijk ook bij andere stoornissen van affect en gedrag.
RCT’s zijn nodig.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 51(2009)1, 31-41]

TREFWOORDEN adolescent, borderlinepersoonlijkheidsstoornis, dialectische

gedragstherapie

Dialectische gedragstherapie (DGT) is een vorm
van cognitieve gedragstherapie waarvan gebleken
is dat deze effectief is bij de behandeling van chro-
nisch impulsief en/of opzettelijk zelfbeschadigend
gedrag bij volwassenen met een borderlineper-
soonlijkheidsstoornis (BPS) (Van den Bosch 2005;
Verheul e.a. 2003). Deimpulscontrole neemt toe en
het zelfbeschadigend gedrag (krassen, snijden,
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zelfmoordgedachten en -pogingen) neemt statis-
tisch significant af. Deze methode, ontwikkeld
door Marsha Linehan, wordt vanaf 1990 in de VS
toegepast bij volwassenen, sinds 1995 in Neder-
land, en sinds 1997 ook bij adolescenten.

DGT bijvolwassenen  DGT is bij volwassenen
metBPS onderzochtin ambulante situaties (Line-
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han e.a. 1991; 1993; 2006; Van den Bosch e.a. 2005;
Verheul e.a. 2003), klinische situaties (Barley e.a.
1993; Bohus e.a. 2000; 2004; Koons e.a. 2001; Linehan
e.a.1999; Simpson e.a. 1998) en forensische situaties
(Berzins & Trestman 2004; Bradley & Follingstad
2003; Evershed e.a. 2003). Daarnaast is onderzocht
of DGT effectief is bij BPS met en zonder bijko-
mende verslavingsproblematiek (Linehan e.a.
1999; 2002; Van den Bosch 2005), bij depressie en bij
boulimia nervosa (eetbuistoornis) (Safer e.a. 2001;
Telch e.a. 2001). Er zijn vier gerandomiseerde
gecontroleerde trials (RCT’s) gepubliceerd over
DGT bij volwassenen (Koons e.a. 2001; Linehan e.a.
1991; 1993; 2006; Verheul e.a. 2003). Publicaties over
deeffectiviteit van DGT bij volwassenen zijn gein-
ventariseerd in de literatuur (Houwaerts & Pieters
2001; Van den Bosch 2005) en op de website www.
behavioraltech.com.

DGT werd aangepast voor de behandeling
van agressief gedrag, middelenmisbruik, de anti-
sociale persoonlijkheidsstoornis en eetstoornissen
(Palmer e.a. 2003; Van den Bosch e.a. 2007).

DGT bij adolescenten  Ook voor de behande-
ling van adolescenten hebben de auteurs het oor-
spronkelijke handboek herschreven en het be-
handelprotocol aangepast (Miller e.a. 1997; 1999;
2007; Miller 1999).

Het is zorgelijk dat het aantal adolescenten
datna een zelfmoordpoging in behandeling komt
slechts 50% bedraagt (Spirito e.a. 1989; 2002). Boven-
dien staakt 77% van hen de behandeling voortijdig
enisookkorter in behandeling dan andere adoles-
centen die zich voor behandeling aanmelden bij
een polikliniek (Trautman e.a. 1993). In de drie
maanden na een suicidepoging stopt 52% na o-4
contacten met behandeling (Spirito e.a. 1992). Uit
eerder onderzoek is bekend dat bij deze groep ado-
lescenten verhoogde therapietrouw van levensbe-
langis.

In dit artikel beschrijven wij de resultaten
van een literatuuronderzoek naar de effectiviteit
van DGT bij adolescenten. Daarbij was onze onder-
zoeksvraag: in hoeverre is DGT ook bij adolescen-
ten effectief en leidt de methode tot een grotere
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therapietrouw? Eerst gaan wij in op de aanpassin-
gen van DGT bij adolescenten.

AANPASSINGEN DGT VOOR
ADOLESCENTEN

Miller heeft in verschillende publicaties
beschreven hoe het oorspronkelijke handboek en
het behandelprotocol voor behandeling van ado-
lescenten is aangepast (Backer & Miller 2007; Mil-
ler 1999; Miller e.a. 1997; 1999; 2007). In de eerste
plaatsis de therapie ingekort van 12 maanden naar
16 weken. De frequentie van de individuele sessies
en groepstraining bleef eens per week. De theorie
die de adolescenten in het aangepaste handboek
aangeboden kregen, werd vereenvoudigd. Aan de
vier modules van DGT voor volwassenen, te weten
‘Kernoplettendheid’ (Mindfulness), ‘Interpersoon-
lijke vaardigheden’, ‘Emotieregulatie’ en ‘Crisis-
beheersing’ werd een module toegevoegd: ‘de Mid-
denweg vinden’.

Ouders spelen een veel grotere rol in hetleven
van de adolescent dan bij volwassenen en zij wor-
den daarom nadrukkelijk bij de behandeling
betrokken. Van adolescenten wordt geéist dat zij
‘een middenweg vinden’ tussen de eisen van hun
omgeving, hun ouders en zichzelf. Telefonische
consultatie en een consultatieteam maken, zoals
bij standaard-DGT, deel uit van het programma.

METHODE

Wij verrichtten een literatuuronderzoek naar
DGT bij adolescenten in PubMed en Medline, met
als zoektermen ‘dialectic’ en ‘adolescent’, ‘suicide
attempt’ en ‘deliberate selfharm’, zonder restrictie in
publicatiejaar. Met de referenties in de gevonden
artikelen werd de literatuur uitgebreid met rele-
vante onderzoeken.

RESULTATEN
De zoekactie in Pubmed leverde 56 treffers op

in de periode 1997-2007; hiervan betroffen 7 publi-
caties een effectonderzoek met DGT bij adolescen-
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TABEL 1 Overzicht van de gevonden onderzoeken naar dialectische gedragstherapie bij adolescenten
Eerste auteur, jaartal n  v/m Gem. Opzet Setting Doelgroep Drop- Individueel/  Modaliteit Functies Familie
leeftijd in out  groep (uren j/m
jaar of aantal keer)
Rathus, 2002 29  27/2 16,1 quasi- ambulant  para- 38%  12x/12X I/G/C/T  1,23,45 ]
experimen- suicidaal
teel enBPS
Trupin, 2002 45 45/0 15,2 controle-  justitiéle  gedrags- ? 0/20-40 X G/C/T 1,2,3,4,5 N
groep inrichting problemen *
Katz,2004 62 52/10 154 voor-na-  Klinisch (para)- o% 4%/10% 1/G/C/T? 1,23,45 n
vergelijking suicidaal *
met gedrag
controle-
groep
Nelson-Gray, 2006 32 5/27 12,6 voor-na- ambulant ODD 41%  o/32u G 1,2,3 n
vergelijking
Fleischhaker, 2006 12  12/0 13-19?  voor-na-  ambulant para- 25%  16/32u I/G/C/T  1,23,45 ]
vergelijking suicidaal
en BPS
Goldstein, 2007 10 10/0 15,8 voor-na-  Kklinisch bipolaire 10%  18/18u I/G/T 1,234 ]
vergelijking st.
Salbach, 2007 31  31/0 16,0 voor-na-  Kklinisch anorexia 3,2% 20u/83u I/G/C/T?  1,2,3,4,5? ]
vergelijking en (8,3 ufam)**

totaal 221 182/39 16,1

boulimia
nervosa

I=individuele therapie; G = groepsvaardigheidstraining; C = consultatieteam; T = telefonische consultatie.

1= vergroten van gedragsmatige vaardigheden,; 2 = verbeteren van de motivatie tot verandering; 3 = generaliseren van de

vaardigheden naar de natuurlijke omgeving; 4 = structureren van de omgeving; 5 = verhogen van de bekwaamheid en motivatie van

de therapeut.

* In de klinische setting kan dit vervangen worden door consultatie van de verpleging die ook DGT-training heeft gehad.

**De familie kreeg ook aparte familiegesprekken, waarin de disfunctionele interacties besproken werden.

ten (tabel 1). Eén onderzoek (Trupin e.a. 2002) had
een follow-uponderzoek naar de criminele recidive
na 12 maanden (Barnoski 2002) en na 36 maanden
(Drake & Barnoski 2006).

Quasi-experimenteel onderzoek In 2002 on-
derzochten Rathus en Miller in een quasi-experi-
mentele opzet het verschil in effect tussen DGT (n
=29) en een controlebehandeling (n = 82: 60 meis-
jes; gemiddelde leeftijd 15,0 jaar) bij adolescenten
die (a) een zelfmoordpoging hadden gedaan in
de 16 weken voorafgaand aan het onderzoek en
(b) aan ten minste drie BPS-criteria voldeden,
vastgesteld op het Structured Clinical Interview for
DSM-1V Axis II Disorders (SCID-11). Deelnemers
werden in de controlegroep geplaatst als zij aan
(a) of (b) voldeden. Het betrof poliklinische pa-
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tiénten. Het uitvalpercentage van familieleden
in de experimentele conditie was 38, en in de con-
trolegroep 60.

DGT bestond uit 12 weken individuele thera-
pieen een groepsvaardigheidstraining waarbij ook
de familie werd betrokken. Er werd gebruikge-
maakt van een aan adolescenten aangepaste versie
van standaard-DGT, maar nog niet van het later
door Miller e.a. aangepaste handboek voor adoles-
centen. De controlegroep kreeg de gebruikelijke
behandeling (TAU), die nogal uiteenliep.

Na 12 weken waren er bij de DGT-groep sig-
nificant minder ziekenhuisopnames en een signi-
ficant hogere therapietrouw. Overigens waren
beide behandelingen even effectief bij het verlagen
van hetaantal zelfmoordpogingen, maar de groep
die DGT kreeg, vertoonde vooraf meer depressieve
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symptomen en verslavingsproblemen, en over het
geheel genomen meer DSM-as [-stoornissen dan
de TAU-groep. Van de groep die DGT kreeg, had
92% voor de behandeling tevens een depressieve
stoornis. Binnen de DGT-groep werd een signifi-
cante vermindering van de suicidale ideatie, psy-
chiatrische symptomen in het algemeen en van
BPS-symptomen gevonden.

Open onderzoek met controlegroep  Trupin
e.a. (2002) deden onderzoek bij 9o strafrechte-
lijk geplaatste meisjes in een gesloten justiti€le
instelling. In een open onderzoek met voor- en
nameting en een controlegroep onderzochten
zij het effect van DGT door groepsleiders op ge-
dragsproblemen van de meisjes op de afdeling.
Ook werd gekeken naar de reactie van de groeps-
leiders op de emotionele en gedragsproblemen
van de meisjes, zoals zelfmoordpogingen, auto-
mutilatie, agressie en weerspannigheid.

Groepsleiders werden getraind in een aange-
paste vorm van de DGT voor volwassenen. De
interventies spitsten zich toe op probleemgedrag
datopdeafdeling plaatsvond en delictgerelateerde
gedragingen. De gedragsproblemen op de groep
en in de klas werden dagelijks bijgehouden. Hier-
van waren ook scores beschikbaar van hetjaar véér
het onderzoek.

Er werden drie afdelingen vergeleken. In de
eerste groep (Mental Health Cottage: MHC) wer-
den meisjes (n = 22) geplaatst die meer psychische
problemen vertoonden. De groepsleiding kreeg 8o
uur training in DGT. Gemeten met het Diagnostic
Interview Schedule for Children werden vaker stem-
mingsstoornissen en een gedragsstoornis, opposi-
tioneel opstandige gedragsstoornis of aandachts-
tekortstoornis met hyperactiviteit (ADHD) vast-
gesteld, maar iets minder vaak middelenmisbruik
dan op de andere twee groepen. Er is niet gekeken
naar symptomen van de BPS. De tweede en derde
groep (n = 23 resp. n = 45) waren groepen zonder
psychiatrische problemen. DGT werd toegepast op
de eerste (MHC) en de tweede groep (waar de
groepsleiding 16 uur training kreeg), de derde
groep fungeerde als controlegroep (TAU).
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De meisjes op de afdeling met veel psychische pro-
blemen (M HC) vertoonden een statistisch signifi-
cante daling in ernstige gedragsproblemen en een
(vergeleken met het jaar voor de interventie) niet-
significante daling van suicidale gedragingen. Dit
kan het gevolg geweest zijn van het feit dat de
meisjes op de groep werden geplaatst als zij suici-
daal waren en doorgeplaatst werden als het beter
ging. De reacties van de medewerkers waren op de
MHC-groep significant milder dan het jaar voor
de interventie. Ook bleken veel meer meisjes in
staat andere vormen van begeleiding (resocialisa-
tieprogramma’s en dergelijke) te volgen dan het
jaar voor het onderzoek.

In de tweede groep, die veel minder gedrags-
problemen kende dan de MHC-groep, werd geen
afname gezien gedurende het onderzoek. Het
gebruik van restrictieve maatregelen door de
groepsleiding nam zelfs toe, vooral door groepslei-
dersdiede DGT-training niet hadden gevolgd. De
TAU-groep vertoonde zo weinig gedragsproble-
men en psychische stoornissen dat er geen afname
zichtbaar was en zij niet goed met de andere groe-
pen vergeleken kon worden.

Voor-nametingen zonder controlegroep Katz
e.a. (2004) onderzochten bij 62 klinische pa-
tiénten het effect van DGT (voor- en nameting
zonder controlegroep met follow-up). De expe-
rimentele groep (n = 26) kreeg gedurende twee
weken een aan de kliniek aangepaste versie van
het programma voor adolescenten van Miller e.a.
(1997), met dagelijkse groepstraining (in totaal
tien) en tweemaal per week individuele therapie.
Ook de groepsleiding was getraind in DGT. De
controlegroep (n = 27) kreeg dagelijks psychody-
namische groepspsychotherapie en ten minste
een keer per week individuele psychodynami-
sche psychotherapie. De patiénten werden op de
afdeling geplaatst waar toevallig plaats was. De
gemiddelde opnametijd bedroeg 18 dagen. De in-
cidenten (agressie, zelfbeschadigend en suicidaal
gedrag) op de afdelingen werden bijgehouden.
Verder werden de hopeloosheid, de depressieve
klachten en de suicidale ideatie aan de hand van
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zelfrapportagevragenlijsten gescreend. Na ont-
slag volgde een verwijzing naar een plaatselijke
poliklinische voorziening en een jaar na ontslag
vond een follow-uponderzoek plaats.

DGT verminderde het aantal gedragsproble-
men in de kliniek meer dan bij de TAU-groep. Bij
beide groepen trad een significante vermindering
van zelfmoordgedachten, automutilatie en
depressieve symptomen op. De effectsterktes voor
zowel de hopeloosheid, de depressieve klachten als
desuicidaleideatie waren voor de DGT-groep aan-
merkelijk groter (dit gold voor de laatste twee ook
bij de follow-up), maar dit verschil was niet statis-
tisch significant. Dit was mogelijk een gevolg van
de te kleine steekproef. Tijdens de klinische behan-
deling was er geen uitval bij de DGT-groep. Er was
bij follow-up (n=53)na 12 maanden een trend naar
grotere therapietrouw aan behandelvormen waar-
naar verwezen was (p=0,9) en een grotere therapie-
trouw aan medicatie (indien voorgeschreven) dan
bij de controlegroep.

Het tweede open onderzoek met een voor-en
nameting zonder controlegroep werd uitgevoerd
bij 32 adolescenten met een oppositioneel-opstan-
dige gedragsstoornis (ODD) (Nelson-Gray e.a.
2006). Van de oorspronkelijke 54 proefpersonen
voltooiden 32 de hele behandeling en 5 zelfs twee-
maal. De groep die uitviel, vertoonde bij aanvang
meer psychiatrische stoornissen, zoals ADHD en
(antisociale) gedragsstoornis. Ruim 40% was van
Afro-Amerikaanse origine en 40% blank.

In tegenstelling tot de andere onderzoeken
werd aan de proefpersonen alleen de groepsvaardig-
heidstraining geboden zonder individuele therapie.
Deonderzoekers kozen hiervoor omdat deze gepro-
tocolleerd is en dus goed repliceerbaar, en omdatin
hun ervaring ouders van deze doelgroep vaak niet
goed te motiveren zijn. Zij maakten gebruik van het
handboek van standaard-DGT, vereenvoudigd en
teruggebracht tot 16 wekelijkse sessies van 2 uur. De
motivatie om registraties (huiswerk) bij te houden
werd met financiéle prikkels versterkt.

Dejeugdigen moesten bijhouden hoe vaak zij
gebruikmaakten van de CALM-vaardigheden
(contact maken, aandacht richten, luisteren en
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goede manieren hanteren). Deze behoren niet tot
de standaard- of de adolescentenversie van DGT.
De ouders werden niet betrokken in de behande-
ling, behalve bij een korte bijeenkomst waarin
uitleg werd gegeven over de training.

Er werd een significante afname gevonden in
ODD en externaliserende gedragsproblemen,
gemeten met respectievelijk het Diagnostic Inter-
view Schedule — Parent version (D1SC-P) en de Child
Behavior CheckList (CBCL). De DISC-P is een vra-
genlijst aan de hand van DSM-1V-criteria, inge-
vuld door de ouders/verzorgers (Shaffer e.a. 2000).
DecBcL iseen vragenlijst voor de ouders en meet
onder andere gedragsstoornissen van het kind
(Achenbach 1991). Ook depressieve symptomen
(gemeten met de Child Depression Inventory) en
internaliserende klachten, gemeten met de Youth
Self Report (YSR), namen af. De YSR komt sterk
overeen met de CBCL, maar wordt door de jeug-
dige zelf ingevuld (Achenbach 1991). Er was niet
alleen een afname te zien van gedragsproblemen,
maar ook een toename van positief gedrag. Dit
werd gemeten met de Behavioral and Emotional
Rating Scale (BERS), een maat voor de interper-
soonlijke kracht, beoordeeld door de verzorgers.

Het derde open onderzoek met voor- en
nameting zonder controlegroep werd verricht bij
12 adolescenten in een ambulante setting, met een
nameting 4 weken na de laatste therapie (Fleisch-
haker e.a. 2006). De gemiddelde leeftijd is niet ver-
meld. Er waren 3 uitvallers. Inclusiecriteria waren
een leeftijd 13-19 jaar, parasuicidaal gedrag in de
afgelopen 16 weken of actuele suicidale gedachten,
of ten minste drie kenmerken van BPS. Van de 12
proefpersonen hadden er 8 ten minste één zelf-
moordpoging gedaan en allen hadden zelfbescha-
digend gedrag (meestal polsen snijden) vertoond;
6 waren al eens klinisch opgenomen geweest.

De behandeling duurde 16-24 weken en
bestond uit wekelijkse individuele therapie (1 uur)
en de groepsvaardigheidstraining (2 uur), die ook
door de familie werd gevolgd. Er werd gebruikge-
maakt van (een vertaling van) het door Miller e.a.
aangepaste handboek voor adolescenten. Daar-
naast werd telefonische consultatie geboden.
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De effecten werden gemeten aan de hand van para-
suicidaal gedrag, zelfbeoordelingsvragenlijsten
(scL-90R,YsR)endoordeouders(CBCL). Het zelf-
beschadigend gedrag en hetaantal klinische opna-
mes namen significant af. Op meerdere factoren
van de gebruikte vragenlijsten werden signifi-
cante reducties in klachten gezien (zoals depres-
sieve klachten) en een toename van de kwaliteit
van leven, met effectgroottes tussen 1,1 en 2,9.

Het vierde open onderzoek werd verricht bij
10 proefpersonen (8 meisjes en 2 jongens) met een
bipolaire stoornis in dagbehandeling (Goldstein
e.a. 2007). Er was 1 uitvaller (door verhuizing). De
gemiddelde leeftijd was 15,8 jaar (standaarddevi-
atie 1,5; uitersten: 14-18). Acht van de proefperso-
nen hadden een zelfmoordpoging ondernomen in
hetverleden.

De behandeling duurde in totaal 1 jaar en
bestond uit twee delen. De eerste 6 maanden wer-
den wekelijkse sessies geboden (24), die afwisse-
lend bestonden uitindividuele therapie en groeps-
vaardigheidstraining. De sessies duurden 6o
minuten. In delaatste 6 maanden was de frequen-
tie half zo hoog, met 6 individuele sessies en 6
groepsvaardigheidstrainingen. Over het hele jaar
werd er 36 uur therapie gegeven.

In de groepsvaardigheidstraining werd
gebruikgemaakt van de door Miller voor adoles-
centen aangepaste versie van het handboek. Hier-
aan werd een psycho-educatiemodule van twee
sessies over bipolaire stoornis toegevoegd. Daarna
volgden 2 sessies kernoplettendheidsvaardighe-
den, 3 sessies crisisvaardigheden, 3 sessies emotie-
regulatie en tot slot 2 sessies interpersoonlijke
vaardigheden. De door Miller speciaal voor adoles-
centen geintroduceerde module over de midden-
weg (‘Walking the middle path’) werd geintegreerd
in de genoemde sessies.

Netals bij standaard-DGT bestond de moge-
lijkheid van telefonische consultatie van de indi-
viduele therapeut. Er was niet bijgehouden hoe
vaak hiervan gebruik werd gemaakt. Er was geen
consultatieteam.

Er werden significante verbeteringen gevon-
den op suicidaliteit, emotionele dysregulatie en
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depressieve symptomen. Zelfbeschadigend gedrag
nam sterk af, maar niet significant. De auteurs
vermeldden dat er geen zelfbeschadigend gedrag
meer had plaatsgevonden in de tweede behandel-
fase. Interpersoonlijk functioneren verbeterde niet
significant ten opzichte van voor de behandeling.
In het gebruik van psychofarmaca traden geen
veranderingen op.

Ten slotte werd een vooronderzoek gedaan
met een voor- en nameting zonder controlegroep
naar de effectiviteit van DGT bij adolescenten met
anorexia en boulimia nervosa op een klinische
afdeling (Salbach e.a. 2007). Er waren 31 proefper-
sonen, van wie er 1 uitviel. Het betrof meisjes met
een gemiddelde leeftijd van 16,0 jaar (standaard-
deviatie: 1,6). Van hen hadden 23 als DSM-1V-
hoofddiagnose anorexia nervosa (van wie 17 van
hetrestrictieve type en 6 met eetbuien en braken),
en 8 hadden als hoofddiagnose boulimia nervosa.
Zij waren in het verleden gemiddeld 1,2 keer kli-
nisch behandeld hiervoor, of voor een bijkomende
stoornis zoals een depressieve stoornis, dysthymie
of een angst- of dwangstoornis. Bij 3 proefperso-
nen werd tevens een persoonlijkheidsstoornis
(volgens de 1CD-10-classificatie) vastgesteld. Van
de proefpersonen gebruikten g selectieve serotoni-
neheropnameremmers en 3 antipsychotica.

Zowel therapeuten als verplegend personeel
waren getraind in DGT. De DGT-behandeling was
korter en intensiever dan de ambulante vorm en
was aangepast aan de eetstoornissen (Wisniewski
& Kelly 2003). De therapie bestond uit wekelijks 2
maal 50 minuten individuele therapie, 1 maal 30
minuten doelenbespreking (met verwijzer), 1-2
maal 50 minuten lichaamstherapie en 2 maal
wekelijks een groepsgesprek (zonder therapeuten).
Verder werd een eetprogramma met afspraken
over de stapsgewijze gewichtstoename doorlopen.
De groepsvaardigheidstraining was aangepast ten
opzichte van de standaard-DGT: 1 maal 9o minu-
ten voor de module stresstolerantie, emotieregu-
latie en interpersoonlijke vaardigheden, 1 maal 50
minuten kernoplettendheidsvaardigheden en 1
maal 9o minuten een eetstoornisspecifieke module
(gebaseerd op Jacobi e.a. 2004). Elke week of eens
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per twee weken was er een familiegesprek (50
minuten). De opname duurde 12 weken.

De effectiviteit werd gemeten aan de hand
van vragenlijsten (o.a. de Symptom Checklist ofwel
SsCL-90R) en de body-mass index (BM1), afgenomen
voor en na behandeling. Er werden significante
verbeteringen gevonden op alle schalen, behalve
de schaal ‘perfectionisme’. De depressieve klach-
ten, gemeten met de SCL-90R, namen significant
af. De met de eetstoornis samenhangende gedra-
gingen (calorieén vermijden, vasten, excessief
sporten en laxantia- en diureticagebruik) namen
ook significant af, terwijl de BM1 bij de patiénten
met anorexia significant en sterk toenam.

DISCUSSIE

Beperkingen  Bij de conclusies op grond van
de 7 besproken onderzoeken naar de effectiviteit
van DGT bij adolescenten moet men rekening
houden met beperkingen door methodologische
tekortkomingen. Veel van de besproken onder-
zoeken hadden geen controlegroep. Als ze die wel
hadden (Rathus & Miller 2002; Trupin e.a. 2002)
ging het hooguit om een quasi-experimentele
opzet. Er waren veelal lage aantallen proefper-
sonen, voornamelijk meisjes (82%) en er waren
grote verschillen in de behandelde doelgroep. De
diagnoses varieerden van parasuicidaal gedrag,
(minimaal drie kenmerken van) BPS, anorexia en
boulimia nervosa, bipolaire stoornis, oppositio-
neel opstandige gedragsstoornis tot delinquent
gedrag. De setting was ambulant, klinisch of re-
sidentieel.

Ook waren er verschillen in het gebruikte
protocol, hetgeen de vergelijkbaarheid beperkt. In
sommige onderzoeken was er geen consultatie-
team, hetgeen een vast onderdeel is van standaard-
DGT.

In de meeste gevallen werd uitgegaan van
standaard-DGT. Sommige onderzoekers pasten
zelf vereenvoudigingen toe en enkelen gebruikten
het handboek voor adolescenten zoals aangepast
door Miller e.a. Eén studie paste zelfs alleen groeps-
vaardigheidstraining toe. Opvallend was datjuist
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bij deze groep de uitval het grootst was. Ditonder-
steunt het belang dat men bij DGT hecht aan de
individuele therapie, die onder andere de motiva-
tie voor behandeling versterkt. Uit onderzoek bij
volwassenen waarbij enkel de vaardigheidstrai-
ning werd geboden (niet-gepubliceerde gegevens
van Linehan e.a. geciteerd in Linehan e.a. 1993, p.
25; Springer e.a. 1996) komt naar voren dat groeps-
vaardigheidstraining alleen niet effectiever was
dan een controlebehandeling.

De frequentie van zowel individuele therapie
als groepsvaardigheidstraining liep sterk uiteen.
Meestal had dat te maken met de setting, waarbij
defrequentie in klinische settings vaak hoger was.
In sommige gevallen waren groepsleiders (co)the-
rapeut. DGT volgens de aanpassingen van Miller
(2007) bedraagt 48 uur in 16 weken. De familie werd
niet steeds bij de behandeling betrokken.

Alle onderzoeken gaven overeenkomstige
positieve effecten te zien van DGT en een laag uit-
valpercentage. Of er sprake is van een publicatie-
bias, waarbij negatieve onderzoeksuitkomsten
niet gepubliceerd zijn, is niet te zeggen.

Waarde van DGT bij adolescenten  De door
ons gevonden onderzoeken suggereren dat DGT
bij adolescenten effectief is bij een grote verschei-
denheid aan stoornissen. Wij wezen reeds op de
methodologische beperkingen van de beschre-
ven onderzoeken. Daarnaast is het de vraag of we
de effecten onderling kunnen vergelijken en of
deze te vergelijken zijn met de resultaten bij vol-
wassenen omdat de behandelprotocollen sterk
verschilden. DGT heeft vier modaliteiten (indi-
viduele therapie, groepsvaardigheidstraining,
consultatieteam en telefonische consultatie),
waarmee ze zich onderscheidt van andere cogni-
tieve gedragstherapieén.

Deze modaliteiten dienen vijf functies: ver-
groten van gedragsmatige vaardigheden; verbete-
ren van de motivatie tot verandering; generalise-
ren van de vaardigheden naar de natuurlijke
omgeving; structureren van de omgeving en ver-
hogen van de bekwaamheid en motivatie van de
therapeut. Bij sommige onderzoeken werd geen
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individuele therapie, telefonische consultatie of
het consultatieteam toegepast, zodat het de vraag
is of er wel DGT geboden werd. Bij één onderzoek
werd de motivatie niet door individuele therapie
of het betrekken van de ouders in de therapie ver-
groot, maar door een financi€le prikkel (Nelson-
Gray e.a. 2006). Opvallend genoeg was het percen-
tage uitvallers hier het grootst, hetgeen pleit voor
hetvasthouden aan de vier modaliteiten.

Uit verschillende onderzoeken is gebleken
dat de therapietrouw bij DGT groter is dan bij
TAU, zowel Kklinisch als poliklinisch, bij volwas-
senen en bij adolescenten (Linehan e.a. 1991; 1999;
Rathus & Miller 2002). Alleen in het onderzoek van
Katze.a.(2004) was er bij de controlegroep een even
grote therapietrouw na klinische behandeling.

Therapietrouw is een belangrijke factor
omdat (para)suicidale adolescenten en patiénten
met een BPS de behandeling vaak afbreken, en
daardoor een grotere kans lopen op de complica-
ties van de stoornis, met name suicide. Ook blijkt
dat DGT effect heeft op het aantal zelfmoordpo-
gingen, maar niet zozeer op de zelfmoordgedach-
ten. Kennelijk zijn de patiénten beter in staat
weerstand te bieden aan deze impuls, mogelijk
doordat de vaardigheidstraining hun gedragsal-
ternatieven aanreikt en de individuele therapie
voor coaching zorgt op de momenten dat dedrang
hetgrootstis.

Daarnaast lijkt DGT in de klinische situatie
bij adolescenten (Goldstein e.a. 2007; Katz e.a. 2004),
net als bij volwassenen (Koons e.a. 2001; Linehan
e.a. 1991; Van den Bosch e.a. 2005), tot een signifi-
cante vermindering van incidenten op de afdeling
te leiden. Gedragsproblemen, vooral agressie, op
de afdeling bij een forensische populatie vormen
een bekende risicofactor voor criminele recidive.
Ook zijn er aanwijzingen voor een directe vermin-
dering van de criminele recidive door DGT.

DGT werkt ook bij adolescenten als zij tevens
een depressieve stoornis hebben en geeft een aan-
zienlijke vermindering van depressieve sympto-
men. Er zijn nog geen gegevens bekend over de
invloed van comorbide verslavingsproblematiek
bij adolescenten op de effectiviteit van DGT: bij

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 51 (2009) 1

volwassenen is er een duidelijke vermindering van
verslavingsgedrag (alcohol en drugs) te zien (Van
den Bosch e.a. 2005).

CONCLUSIE

Hoewel het onderzoek naar DGT bij adoles-
centen tot op heden bij kleine groepen met uiteen-
lopende symptomen en diagnoses is verricht, lijkt
deze behalve bij volwassenen ook bij adolescenten
een veelbelovende interventie om impulsief en/of
opzettelijk zelfbeschadigend en suicidaal gedrag
te verminderen, evenals andere ernstige sympto-
men van BPS. Mogelijkis er zelfs een gunstig effect
op de criminele recidive. RCT’s waarin men DGT
vergelijkt met andere geprotocolleerde behandel-
programma’s zijn nodig om de effectiviteit bij
adolescenten vast te stellen. Vragen over effectivi-
teit bij jongens en bij verschillende diagnostische
categorieén moet men hierbij betrekken.

Het handboek ‘Dialectische gedragstherapie
- Vaardigheidstraining voor de hele familie’ is te
verkrijgen bij de Stichting Dialexis: www.stich-
tingdialexis.com.
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SUMMARY

Dialectical behaviour therapy for adolescents — H.S. Backer, A.L. Miller, LM.C. van den
Bosch -

BACKGROUND  According to several randomised controlled trials (RCT’s) dialectical
behaviour therapy (DBT) is effective in treating adults diagnosed with borderline personality
disorder (BPD) who present with self-injurious and suicidal behaviour. In recent years there have
been several studies about DBT in adolescents with varying problems and disorders.

AIM  To review the literature for evidence of the effectiveness of DBT in adolescents aged 12 to
18.

METHOD  With the help of PubMed and Medline and using the search-terms ‘dialectical’,
‘adolescent’, ‘suicide attempt’ and ‘deliberate self harm’, we searched the literature for references
to DBT in adolescents.

RESULTS There were no RCT’s involving DBT in adolescents, but we did find one quasi-
experimental design and several other studies with a pre-post treatment design. However, the
studies were difficult to compare. In some cases it was doubtful whether the treatment could still be
called DBT. The results suggested that DBT may be just as effective with adolescents as it is with
adults in reducing BPD symptoms, suicidal ideation, and comorbid depressive disorder symptoms,
and in reducing the need for hospitalisation. The results also indicated that DBT might be effective
in treating eating disorders, bipolar disorder, oppositionality, aggression and nonsuicidal self-
injurious behaviour (NSIB) in a variety of treatment settings.

CONCLUSION DBT is possibly effective for treating adolescents with NS1B and/or BPD
symptoms. It may also be an effective treatment for various other affective and behavioural
disorders. RCT’s are needed.

[TIJ)DSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 51(2009)1, 31-41]
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