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Chapter 8

De verstoring van de lichaamsbeleving bij mensen met psychiatrische problematiek staat
in dit proefschrift centraal. Deze persoonlijke, subjectieve beleving van het lichaam
kan onderverdeeld worden in drie domeinen: lichaamsattitude (‘body attitude’, ook wel
‘body image’), lichaamswaardering (‘body satisfaction’) en lichaamsbewustzijn (‘body
awareness’). Bij een groot aantal psychiatrische stoornissen wordt melding gemaakt
van een negatieve of verstoorde lichaamsbeleving; verbetering hiervan is een belangrijk
doel van psychomotorische therapie en aanverwante therapievormen. Het meten van
lichaamsbeleving gebeurt echter nauwelijks, onder andere vanwege een gebrek aan
goede meetinstrumenten.

Dit proefschrift beschrijft onderzoek naar de psychometrische kwaliteit en validiteit
van een meetinstrument voor lichaamsattitude, de Dresdner Korperbildfragebogen, bij
zowel respondenten uit de algemene bevolking als bij verschillende klinische groepen
(patiénten met een somatoforme stoornis, met traumagerelateerde problematiek en met
een depressie). Binnen deze groepen is de ernst van de verstoring van de lichaamsattitude
onderzocht. Daarnaast is nagegaan hoe lichaamsattitude, voor een deel aangevuld met
maten voor lichaamstevredenheid en lichaamsbewustzijn, samenhangt met de ernst van
depressieve en traumagerelateerde symptomen en met kwaliteit van leven en gevoel van
autonomie. De studies in dit proefschrift tonen onomstotelijk aan dat bij de betreffende
groepen patiénten de lichaamsattitude verstoord is.

De studies hebben tot de volgende resultaten geleid:

— Er is een nieuw instrument om lichaamsattitude te meten geintroduceerd, de
DBIQ-NL. Lichaamsattitude is een belangrijk aspect van lichaamsbeleving en
juist voor dit aspect was tot nu toe geen geschikt Nederlands meetinstrument
voorhanden.

— Ten aanzien van de verstoring van lichaamsbeleving werden verschillen
vastgesteld tussen patiénten met psychische stoornissen en gezonde mensen.

— Er werden verschillen in lichaamsattitude aangetoond tussen verschillende
groepen patiénten met psychische stoornissen.

In hoofdstuk 1 geven we een algemene inleiding in het onderwerp ‘lichaamsbeleving
bij psychische stoornissen’ en het belang van dit onderwerp voor zowel diagnostiek
als evaluatie van lichaams- en bewegingsgerichte interventies. We beschrijven drie
psychologisch-fenomenologische aspecten: lichaamsattitude, betrekking hebbend op
de cognitieve, affectieve en gedragsaspecten [1]; lichaamstevredenheid, gedefinieerd als
de mate van tevredenheid met het uiterlijk en de functies van het eigen lichaam [2];
en lichaamsbewustzijn, gedefinieerd als de mate waarin iemand zich bewust is van
lichamelijke signalen en processen [3]. In hoofdstuk 2 evalueren we de psychometrische
kenmerken van de Nederlandse versie van de Dresdner Koérperbildfragebogen
(Dresden Body Image Questionnaire, DBIQ), een instrument voor het meten van
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lichaamsattitude, bij een niet-klinische onderzoeksgroep. De Nederlandse versie van de
DBIQ (DBIQ-NL) is vervolgens gebruikt om lichaamsattitude bij een aantal klinische
groepen te onderzoeken. Hiervan wordt in hoofdstuk 3-6 verslag gedaan. In hoofdstuk
3 beschrijven we kenmerken van lichaamsattitude, zoals gemeten met de DBIQ-NL,
en hun samenhang met psychiatrische diagnoses bij een groep patiénten met diverse
psychische stoornissen. Dit onderzoek levert naast eerste, algemene informatie over
verstoring van de lichaamsattitude bij een klinische onderzoeksgroep ook informatie
op over de verschillen tussen diagnostische categorieén. In de volgende hoofdstukken
presenteren we studies waarin lichaamsattitude wordt geévalueerd bij specificke
groepen patiénten, te weten patiénten met een somatoforme stoornis (hoofdstuk 4),
met traumagerelateerde stoornissen (hoofdstuk 5) en patiénten met een depressie
(hoofdstuk 6). In de studies in hoofdstuk 5 en 6 zijn ook instrumenten voor het meten
van lichaamstevredenheid en lichaamsbewustzijn opgenomen om meer informatie te
verkrijgen over de verstoring van deze aspecten van lichaamsbeleving en hun samenhang
met lichaamsattitude.

De algemene discussie start in paragraaf 7.1 met een beschrijving van de
belangrijkste bevindingen per hoofdstuk. Vervolgens bespreken we in deze paragraaf
de samenhang tussen de verschillende studies. In paragraaf 7.2 evalueren we zowel de
psychometrische kenmerken van de DBIQ-NL als de resultaten op de subschalen van
dit instrument. In paragraaf 7.3 bespreken we de resultaten voor lichaamstevredenheid
en lichaamsbewustzijn en gaan we in op verbanden tussen verschillende gebieden van
lichaamsbeleving. In paragraaf 7.4 komen we terug op het belang van het opnemen van
het thema lichaamsbeleving in diagnostiek en behandeling; daarbij schenken we speciale
aandacht aan lichaamsbeleving bij getraumatiseerde patiénten. Verder bespreken we
enkele ontwikkelingen in de geestelijke gezondheidszorg die kunnen bijdragen aan
meer aandacht voor lichaamsbeleving en ontwikkelingen die dat in de weg staan. Het
hoofdstuk wordt in paragraaf 7.5 afgesloten met aanbevelingen, een samenvatting van
de klinische implicaties van de bevindingen in dit proefschrift en suggesties voor verder
onderzoek.

7.1. Belangrijkste bevindingen per hoofdstuk

In hoofdstuk 2 worden de psychometrische kenmerken van de DBIQ-NL geévalueerd
bij een grote groep respondenten uit de algemene bevolking. De DBIQ-NL bestaat uit
vijf subschalen die betrekking hebben op lichaamsacceptatie, vitaliteit, zelfwaardering,
lichamelijk contact en seksuele tevredenheid.

Uit de confirmatieve factoranalyses kwam een structuur naar voren die vrijwel
overeenkomt met die van de oorspronkelijke Duitse schaal. Onderzoek naar de
vergelijkbaarheid van schaalscores voor mannen en vrouwen en voor oudere en jongere
respondenten met behulp van ‘multiple group confirmatory factor analysis’liet zien dat
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de meetinvariantie goed is. Slechts vier items verschillen enigszins tussen genoemde
groepen, met een verwaarloosbare invloed op de scores van de schaal en subschalen.
De interne consistentie van elke subschaal was goed en de test-hertest betrouwbaarheid
voldoende. Correlaties tussen de subschalen waren relatief zwak, hetgeen de
multidimensionaliteit van de vragenlijst ondersteunt. Evaluatie van samenhang met
specificke lichaamsgerelateerde concepten, zoals lichaamstevredenheid, vermoeidheid
en beleving van aanraking, en met algemene uitkomstmaten zoals psychosociaal welzijn
en eigenwaarde, leverde een adequate begripsvaliditeit op. De DBIQ-NL kan dan ook
worden beschouwd als een betrouwbaar en deugdelijk instrument om lichaamsattitude
in een niet-klinische setting te meten.

Hoofdstuk 3 bevat het onderzoek naar de klinische bruikbaarheid van de
DBIQ-NL in een groep van 267 patiénten met verschillende psychische stoornissen
(stemmingsstoornissen, angststoornissen, posttraumatische stressstoornis,
eetstoornissen, psychotische stoornissen).

Uit de resultaten blijkt dat een verstoorde lichaamsattitude algemeen voorkomt
bij patiénten met psychische stoornissen en verband houdt met de zelfgerapporteerde
psychische gezondheid, kwaliteit van leven en ‘empowerment. Alle patiéntgroepen
scoorden significant lager, met aanzienlijke effectgroottes, dan de respondenten in de
vergelijkingsgroep uit hoofdstuk 2. Met name patiénten met een posttraumatische
stressstoornis (PTSS) scoorden op alle subschalen laag. Patiénten uit verschillende
diagnostische groepen lieten uiteenlopende uitkomsten zien op de subschalen.
Lichaamsacceptatie scoorde het laagst bij eetstoornissen en seksuele tevredenheid
scoorde uitermate laag bij PTSS. Opmerkelijk was dat qua vitaliteit geen significante
verschillen werden gemeten tussen de stoornissen. Verder werden tussen mannen
en vrouwen grote verschillen waargenomen op de subschalen lichaamsacceptatie en
seksuele tevredenheid, waarbij mannen hoger scoorden dan vrouwen. Op de subschaal
vitaliteit waren de genderverschillen juist klein. Bij herhaling van de metingen na vier
maanden behandeling waren significant positieve veranderingen in lichaamsattitude te
zien.

In hoofdstuk 4 evalueren we lichaamsattitude zoals die met de DBIQ-NL werd
gemeten onder een grote groep patiénten met een somatoforme stoornis (SFD), de
voorloper van de diagnostische categorie die tegenwoordig in DSM-5 somatisch-
symptoomstoornis wordt genoemd. Een belangrijk kenmerk van deze stoornis is
de problematische relatie van patiénten met hun lichaam, hetgeen in kaart brengen
van de lichaamsattitude relevant maakt. We gebruikten de groep uit hoofdstuk 2 als
vergelijkingsgroep en volgden dezelfde procedures als in hoofdstuk 2. We vonden
dezelfde structuur bij de patiéntengroep als eerder gevonden bij de vergelijkingsgroep
evenals meetinvariantie tussen beide groepen en tussen de seksen in de groep met
patiénten met SFD.
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Ook onderzochten we verschillen in scores tussen qua leeftijd en sekse gematchte
patiénten en respondenten uit de vergelijkingsgroep. Hierbij scoorden de patiénten
beduidend lager op alle subschalen van de DBIQ-NL. Mannen met een somatoforme
stoornis scoorden op alle subschalen van de DBIQ-NL hoger dan vrouwen met deze
stoornis, waarbij de verschillen significant waren voor lichaamsacceptatie, seksuele
tevredenheid en zelfwaardering. Patiénten met een conversiestoornis scoorden significant
hoger op vitaliteit en lichaamsacceptatie dan patiénten met een ongedifferenticerde
somatoforme stoornis of een pijnstoornis. Zowel de grote verschillen in scores tussen
patiénten met een somatoforme stoornis en de respondenten in de vergelijkingsgroep,
als de verschillen in scores binnen de diagnostische categorieén van SFD bevestigen
de brede scope aan lichaamsgerelateerde problemen bij patiénten met een somatoforme
stoornis en onderstrepen de klinische relevantie van de DBIQ-NL.

Op jonge leeftijd opgelopen trauma’s, zoals langdurige seksuele en fysieke
mishandeling, hebben verstrekkende gevolgen voor de relatie van mensen met
hun lichaam. Deze schadelijke invloed van vroege trauma’s op het gebied van
lichamelijkheid wordt vaak over het hoofd gezien en krijgt tot nu toe weinig aandacht in
het onderzoek naar de gevolgen van psychotrauma. De in hoofdstuk 5 gepresenteerde
studie had tot doel de lichaamsattitude (DBIQ-NL) te onderzoeken bij een groep
vroeggetraumatiseerde vrouwelijke patiénten, en daarnaast twee andere aspecten van
lichaamsbeleving in kaart te brengen, namelijk lichaamstevredenheid — gemeten met
de Body Cathexis Scale (BCS) — en lichaamsbewustzijn — gemeten met de Somatic
Awareness Questionnaire (SAQ). De analyses lieten ernstige beschadigingen zien
op alle drie zelfgerapporteerde aspecten van lichaamsbeleving. Er werden sterke
verbanden gevonden tussen lichaamsattitude en lichaamstevredenheid, terwijl de
verbanden tussen lichaamsattitude en lichaamsbewustzijn matig waren en die tussen
lichaamstevredenheid en lichaamsbewustzijn zwak.

De uitkomsten van dit onderzoek vormen een krachtige aanbeveling om het
meten van lichaamsbeleving op te nemen in reguliere diagnostische procedures bij
vrouwen met een geschiedenis van vroeg trauma. Bovendien lijkt het noodzakelijk om
expliciet aandacht te geven aan negatieve lichaamsbeleving als integraal onderdeel van
traumabehandeling.

Voor hoofdstuk 6 onderzochten we de lichaamsbeleving bij klinisch depressieve
patiénten, die vaak melding maken van een breed scala aan symptomen die gerelateerd
zijn aan veranderingen in de subjectieve ervaring van hun lichaam. We hebben
de lichaamsbeleving bij deze patiénten vé6ér en na multidisciplinaire behandeling
onderzocht. Net als in hoofdstuk 5 werden drie gebieden van lichaamsbeleving gemeten.
In het algemeen nam na behandeling de depressiescores substantieel af, terwijl de scores
voor lichaamsbeleving en voor lichaamstevredenheid beide significant toenamen. Bij
patiénten bij wie de depressie in remissie was aan het einde van de behandeling zagen we
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een positievere lichaamsattitude en een hogere lichaamstevredenheid dan bij patiénten
bij wie dat niet zo was. Verrassend genoeg werd er geen significante verbetering in
lichaamsbewustzijn vastgesteld.

Correlaties tussen depressiescores en scores voor zowel lichaamsattitude als
lichaamstevredenheid waren aan het begin en aan het einde van de behandeling matig
sterk. De partiéle correlatie aan het einde van de behandeling (gecorrigeerd voor de score
aan het begin van de behandeling) was matig sterk tot sterk. Deze resultaten duiden
op een interessant en robuust verband tussen deze aspecten van lichaamsbeleving en
de ernst van de depressie, een verband dat nader onderzocht dient te worden. Voor
lichaamsbewustzijn werd een dergelijke samenhang met de ernst van depressie niet
gevonden.

7.2. De DBIQ-NL als instrument voor zelfrapportage van lichaamsattitude bij
patiénten met psychische stoornissen

Voor de studies in dit proefschrift kozen we voor de DBIQ om lichaamsattitude te
meten. Met dit instrument kan een breed gebied aan attitudes ten opzichte van het eigen
lichaam worden gemeten. De DKB bevat ook subschalen om de attitude ten opzichte
van lichamelijk contact te meten en seksuele tevredenheid te evalueren, beide belangrijke
thema’s die nauwelijks aan bod komen in andere zelfrapportage-instrumenten op het
gebied van lichaamsbeleving. In dit gedeelte van de algemene discussie bespreken we
eerst enkele psychometrische kenmerken van de DBIQ-NL. Daarna evalueren we de
uitkomsten van de DBIQ-NL en subschalen met betrekking tot lichaamsattitude bij
patiénten met psychische stoornissen.

Psychometrische kenmerken van de DBIQ-NL
DeDBIQ-NLheefteengoedeinterneconsistentie, voldoendetest-hertestbetrouwbaarheid
en adequate begripsvaliditeit. Onderzoek naar de meetinvariantie van de DBIQ-NL liet
zien dat de schaalscores vergeleken kunnen worden tussen de somatoforme en niet-
klinische groep, tussen vrouwen en mannen in de somatoforme groep en niet-klinische
groep en tussen ouderen en jongeren in de niet-klinische groep. Alhoewel evaluatie van
meetinvariantie intussen gebruikelijk is voor zelfrapportage-instrumenten, werd dit tot
nu toe zelden toegepast binnen onderzoek naar Nederlandstalige instrumenten voor het
meten van lichaamsbeleving.

Bij de niet-klinische groep bleken vier items niet geheel invariant. Voor sekse item
19 ( Tk hou er niet van dat iemand mij aanraakt’) en item 30 (‘Er zijn maar weinig
mensen die mij mogen aanraken’) voor leeftijd item 28 ( ‘Als ik iets aan mijn lichaam
zou kunnen veranderen, zou ik dat doen’) en voor sekse en leeftijd item 15 (‘Ik kies
bewust kleding die de vorm van mijn lichaam verbergt’). Item 15 was ook niet invariant
voor sekse in de groep patiénten met een somatoforme stoornis. Item 1 (‘Tk beweeg me
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sierlijk.’) en item 7 (‘In veel situaties ben ik tevreden met mijn lichaam.’) waren niet
invariant in de groep patiénten met een somatoforme stoornis en de vergelijkingsgroep.
Het valt op dat de twee items die in de niet-klinische groep voor sekse niet invariant
waren, tot de subschaal lichamelijk contact behoren. Mannen en vrouwen kunnen
de betekenis van deze items mogelijk anders interpreteren aangezien in beide items
aanraking door anderen centraal staat, en vrouwen vaker dan mannen te maken krijgen
met ongewenste aanrakingen. We hebben ervoor gekozen alle items te behouden omdat
de impact van de bovengenoemde items op de subschaalscores en op de totaalscores
gering bleek. Dit neemt niet weg dat bij onderzoek dat zich richt op verschillen tussen de
seksen in beleving van lichamelijk contact, of op lichaamsacceptatie onder verschillende
leeftijdsgroepen, een score die berekend wordt zonder de items die inbreuk maken op
de invariantie beter zou zijn.

Een andere resultaat is dat de DBIQ-NL in de verschillende studies steeds matig
sterke tot sterke correlaties te zien gaf met uitkomstmaten voor eigenwaarde, kwaliteit van
leven en zelfgerapporteerde psychische gezondheid. Interessant zijn de bijzonder sterke
correlaties met psychische gezondheid, zoals gemeten met de Outcome Questionnaire
(OQ-45) [4]. Met de OQ-45 wordt in kaart gebracht hoe iemand functioneert op
drie voor de geestelijke gezondheid relevante gebieden, namelijk symptomatische
distress, interpersoonlijke relaties en sociale rol. Deze vragenlijst wordt in de geestelijke
gezondheidszorg in Nederland veelvuldig gebruikt bij het meten van behandelresultaten
via de zogenaamde Routine Outcome Measurement (ROM) [5]. Het is relevant om
de genoemde verbanden nader te onderzoeken aangezien meer specificke kennis van
belang is voor het inzetten van interventies die ten doel hebben de lichaamsattitude en
daarmee de geestelijke gezondheid te verbeteren.

Tot slot moet worden opgemerkt dat in het niet-klinische sample de verdeling van
sekse en leeftijd enigszins afweek van die in de Nederlandse populatie. Dit betekent
dat de gegevens niet geschikt zijn voor het berekenen van normscores, maar ze kunnen
wel worden gebruikt voor vergelijkingsdoeleinden. Naar verwachting zullen er binnen
niet al te lange tijd normscores beschikbaar komen, aangezien er binnen het project
HoeGekIsNL, waarin de geestelijke gezondheid van de Nederlandse bevolking wordt

onderzocht, gegevens uit een representatieve steekproef zijn verzameld [6].

De DBIQ-NL als meetinstrument voor lichaamsattitude bij patiénten met psychische
stoornissen

Lichaamsattitude bleek bij alle groepen patiénten met psychische stoornissen die
in het kader van dit proefschrift werden onderzocht negatief beinvloed. Dit is in
overeenstemming met de weinige studies waarin de lichaamsattitude van patiénten
met een psychische stoornis wordt vergeleken met die van een gezonde controlegroep
[7, 8]. Het in hoofdstuk 3 gepresenteerde onderzoek onder een groep patiénten met
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verschillende psychische stoornissen, gaf grote verschillen in DBIQ-NL-scores te zien
tussen de patiénten en respondenten in een vergelijkingsgroep. Bovendien werden
verschillen in DBIQ-NL-scores gevonden tussen de verschillende diagnostische
categorieén. Maar interpretatie van resultaten in de specificke diagnostische groepen
werd beperkt door de heterogeniteit van de onderzochte groep. Daarom concentreren we
ons in de huidige bespreking op de bevindingen uit de onderzoeken onder de grotere,
duidelijk omlijnde en homogene groepen patiénten met een somatoforme stoornis,
vroegkinderlijk trauma of een depressie (hoofdstukken 4-6). In deze drie diagnostisch
homogene groepen, waren de gemiddelde DBIQ-NL-scores van patiénten minimaal
één punt lager dan de scores van de respondenten in de vergelijkingsgroep, waarbij de
vrouwelijke patiénten met vroeg trauma het laagst scoorden.

In de volgende paragrafen worden de verschillen in DBIQ-NL-scores op de
respectievelijke subschalen tussen patiénten met een somatoforme stoornis, depressie
of vroeg trauma, en de respondenten uit de vergelijkingsgroep samengevat en
geévalueerd. Daarnaast gaan we in op verschillen tussen deze diagnostische groepen.
Genderverschillen bespreken we in een aparte paragraaf.

Subschaal lichaamsacceptatie

Lichaamsacceptatie kan worden beschouwd als een kernelement van lichaamsattitude
[9]: in praktisch alle bestaande metingen van lichaamsattitude is een subschaal
opgenomen voor het meten van dit aspect [10]. In ons onderzoek zagen we bij patiénten
met een somatoforme stoornis en bij patiénten met een depressie een aanzienlijk lagere
lichaamsacceptatie dan bij de personen in de vergelijkingsgroep. De beide groepen
patiénten scoorden bijna één punt lager. Vroeggetraumatiseerde vrouwen scoorden het
laagst, met een verschil van anderhalf punt.

Subschaal vitaliteir

Patiénten in alle drie patiéntgroepen scoorden significant lager op vitaliteit dan
de personen in de vergelijkingsgroep, met verschillen van ongeveer één punt voor
patiénten met een depressie en vroeg trauma, en anderhalf punt voor patiénten met
een somatoforme stoornis. Interessant is dat uit deze uitkomsten blijkt dat een ervaring
van weinig vitaliteit zeker niet alleen voorkomt bij stemmingsstoornissen, maar dat
het een algemeen probleem is bij patiénten met een psychische stoornis — en bij een
somatoforme stoornis zelfs problematischer dan bij een depressie.

Subjectieve vitaliteit moet uiteraard onderscheiden worden van objectief gemeten
vitaliteit of fysieke fitheid. Het is nog onduidelijk hoe subjectieve vitaliteit en objectief
gemeten fysicke fitheid zich tot elkaar verhouden. Het is aannemelijk dat een lage
subjectieve vitaliteit belemmerend werkt om fysicke activiteiten te ondernemen
die gezondheid en vitaliteit bevorderen. Uit een recente meta-analyse blijke dat
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lichaamsbeweging (exercise) een aantoonbaar effectieve interventie bij depressie is
[11]. Lichaamsbeweging onder leiding van professionals met een relevante opleiding,
zoals leerkrachten lichamelijke opvoeding en fysiotherapeuten, leverden de grootste
verbeteringen op. Het blijft onduidelijk of deze professionals zich ook specifiek richten
op subjectieve vitaliteit. Met betrekking tot PTSS rapporteerden Rosenbaum et al. [12]
een aantal voorlopige bevindingen over de gunstige invloed van lichaamsbeweging op
PTSS-symptomen. Naar het effect van lichaamsbeweging op somatoforme symptomen
is geen onderzoek gedaan.

Subschaal zelfwaardering

Met het oog op recente socioculturele ontwikkelingen waarbij actief een positieve
lichamelijke identiteit wordt geconstrueerd door veranderingen aan het lichaam aan te
brengen, zoals plastische chirurgie, tatoeages en piercings, beschrijven Pohlmann et al.
[10] de subschaal zelfwaardering als een belangrijk nieuw aspect van lichaamsattitude.
Pshlmann en Joraschky [13] wijzen erop dat er verbanden zijn tussen deze subschaal en
lichaamsnarcisme. Ze benoemen de Funktionalisierung des Korpers als een element dat
in de eenentwintigste eeuw steeds belangrijker wordt voor eigenwaarde en identiteit.
Volgens deze auteurs zijn plastische chirurgie, tatoeages en piercings moderne manieren
om het gevoel van lichamelijke eigenwaarde te vergroten. Tatoeages en piercings
worden ook gebruikt om het lichaam als het ware terug te winnen na traumatische
ervaringen [14] en kunnen op die manier een gevoel van vervreemding van het eigen
lichaam als gevolg van seksueel geweld of lichamelijke mishandeling tenietdoen [15].
Lichaamsmodificaties kunnen echter ook pathologisch en zelfdestructief zijn [16].
Ze kunnen ook simpelweg het gevolg zijn van een gebrek aan kennis over hoe een
gemiddeld lichaam eruit ziet [17].

Actief de waardering van het eigen lichaam verhogen, blijkt niet iets wat de patiénten
uit de onderzochte groepen graag doen. Zij scoren op de subschaal zelfwaardering lager
dan de respondenten in de vergelijkingsgroep: circa 0,8 punt lager bij de groep met
een somatoforme stoornis en bij de groep met depressie, en 1,2 punt lager bij de groep
met trauma’s. Voor depressie komen de uitkomsten van ons onderzoek overeen met de
in de fenomenologische psychopathologie algemeen geldende visie op het depressieve
lichaam; daarin wordt ervan uitgegaan dat depressies het belichaamd contact met
de wereld belemmeren. De uitermate lage scores bij vroeg getraumatiseerde vrouwen
kunnen verband houden met schaamte, in het bijzonder schaamte over het lichaam, die
wordt beschreven als een negatieve sociale emotie die vaak aanwezig is bij patiénten met
vroeg trauma [18, 19].
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Subschaal seksuele revredenheid

Seksualiteit is gerelateerd aan lichaamsbeleving en is vaak een problematisch thema
bij patiénten met psychische stoornissen [20, 21], terwijl de attitude ten opzichte van
seksualiteit zelden wordt gemeten. De DBIQ vormt hierop een welkome uitzondering.
Zowel patiénten als hulpverleners zijn vaak terughoudend in het bespreken van
problemen rond seksualiteit. In die terughoudendheid kunnen ook religieuze of
culturele achtergronden een rol spelen. Door gebruik te maken van een zelf in te vullen
vragenlijst om de beleving van seksualiteit aan de orde te stellen, kan het zowel voor de
patiént als voor de therapeut gemakkelijker worden om aandacht te schenken aan dit
relevante thema [20].

Op de subschaal seksuele tevredenheid scoorden patiénten met een somatoforme
stoornis 1,2 punt lager dan de respondenten in de vergelijkingsgroep. Vrouwen met
vroeg trauma scoorden zelfs twee punten lager, wijzend op veel problematick rond
seksualiteitsbeleving bij deze groep. Deze scores onderstrepen dus hoe belangrijk het
is om het thema seksualiteit in de behandeling aan de orde te stellen. Met betrekking
tot traumabehandeling stellen O’Driscoll en Flanagan [22] in een review over seksuele
problemen volgend op seksueel trauma dat reguliere psychologische behandeling van
PTSS geen soelaas biedt voor seksuele problemen en dat het thema ‘seksualiteit” daarom
specifiek aan de orde moet worden gesteld. In hun review over seksueel disfunctioneren
bij patiénten met PTSS concluderen ook Yehuda, Lehrne en Rosenbaum [23] dat binnen
de behandeling van PTSS speciaal aandacht moet zijn voor seksuele problematiek. In
hun evaluatie van de gevolgen van oorlogsgerelateerd seksueel geweld concluderen Ba
en Bhopal [24] dat aantal en kwaliteit van de gepubliceerde studies niet in verhouding
staan tot de significantie van het probleem.

Helaas zien we de terughoudendheid van getraumatiseerde en depressieve patiénten
rond seksualiteit terug in de ‘missing data’ bij deze subschaal. In de groep van depressieve
patiénten ontbraken voor de subschaal seksuele tevredenheid zoveel gegevens dat we
deze subschaal moesten uitsluiten van onze analyses. Voor een substantiéle groep
patiénten is de inhoud van deze subschaal mogelijk te veel gerelateerd aan traumatische
ervaringen [21].

Subschaal lichamelijk contact

In de psychiatrie is lichamelijk contact, vooral in de context van de therapeutische
relatie, een taboe [25, 26]. Helaas wordt het thema ‘aanraken’ ook in het diagnostisch
proces zelden aan de orde gesteld, terwijl aanraken en aangeraakt worden problematisch
kunnen zijn voor patiénten. Orbach en Mikulincer [27] vormen met het opnemen van
een subschaal voor aanraken in hun vragenlijst over ‘body investment’ een uitzondering.
De auteurs noemen ook het belang van de manier waarop ouders lichamelijk contact
met kinderen vormgeven en het effect dat dit op iemands leven kan hebben.

158



Samenvatting en algemene discussie

Ook de DBIQ-NL heeft een subschaal ‘lichamelijk contact’. Gezien de lage scores
op deze subschaal bij de onderzochte groepen patiénten, met extreem lage scores voor
de groep patiénten met een trauma, verdient de houding van patiénten ten opzichte van
aanraken en aangeraakt worden zeker meer aandacht. Lichamelijk contact heeft duidelijk
negatieve connotaties bij patiénten met een geschiedenis van seksueel trauma bij wie
aanraking geseksualiseerd werd en die de controle erover ontnomen werd. Bovendien
toont Porges [28] in zijn ‘polyvagal theory’ aan dat bij trauma’s de gebruikelijke (aan
zoogdieren eigen) neiging om zich sociaal te gedragen, zoals steun zoeken in lichamelijk
contact, wordt geblokkeerd. Dit perspectief is relevant voor het begrijpen van de lage
scores voor lichamelijk contact bij traumapatiénten, en ondersteunt ook het belang van
het thematiseren van aanraken en aangeraakt worden in de behandeling.

Genderverschillen

In overeenstemming met studies in andere niet-klinische groepen [29], waren de
genderverschillen op de subschalen in onze niet-klinische groep laag tot gemiddeld,
waarbij mannen hoger scoorden op lichaamsattitude dan vrouwen en de grootste
verschillen gevonden werden op de subschaal seksuele tevredenheid. Ook bij de
groepen patiénten scoorden mannen op de meeste subschalen hoger dan vrouwen, met
de grootste verschillen op lichaamsacceptatie en seksuele tevredenheid. Opmerkelijk
genoeg werden geen significante genderverschillen gevonden op de subschaal ‘vitaliteit’
bij patiénten met een somatoforme stoornis, een resultaat dat ook werd gevonden
bij patiénten die lijden aan het chronisch vermoeidheidssyndroom [30]. Ondanks
deze laatste uitkomst kan lichaamsattitude worden beschouwd als een aan gender
gerelateerd fenomeen, zowel in niet-klinische als klinische groepen, wat pleit voor een
gendersensitieve benadering van diagnostiek en behandeling [31].

Conclusie

De DBIQ-NL en de bijbehorende subschalen verschaffen niet alleen specifiek en relevant
inzicht in verschillen tussen patiénten met psychische stoornissen en respondenten in een
vergelijkingsgroep, maar ook in verschillen tussen stoornissen. Dankzij de subschalen
verschaft de vragenlijst bovendien nuttige informatie over lichaamsgerelateerde thema’s
die uitermate relevant zijn, maar niet vaak aan de orde worden gesteld.

7.3. Lichaamswaardering en lichaamsbewustzijn; verbanden tussen aspecten
van lichaamsbeleving

In de in hoofdstuk 5 en 6 besproken studies werd niet alleen lichaamsattitude
onderzocht, maar onderzochten we ook tevredenheid met en het zich bewust zijn van
het eigen lichaam. In de Body Cathexis Scale (BCS) wordt de mate van tevredenheid
met lichaamsdelen en -processen op concrete wijze geoperationaliseerd. Het belang van
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evaluatie van zowel lichaamsdelen als lichaamsfuncties wordt ondersteund door recente
studies naar lichaamstevredenheid bij vrouwen. Uit deze studies blijkt namelijk dat de
lichaamstevredenheid groter is wanneer het lichaam niet alleen in termen van uiterlijk
geévalueerd wordt, maar ook in termen die betrekking hebben op lichaamsfuncties
(32-34].

Wij brachten de tevredenheid met het eigen lichaam in kaart in de studies onder
depressieve patiénten (hoofdstuk 5) en onder vrouwelijke patiénten met vroeg trauma
(hoofdstuk 6). De BCS werd ook gebruikt bij het onderzoek naar de begripsvaliditeit
van de DBIQ-NL in de niet-klinische groep. Patiénten in de respectievelijke klinische
groepen waren significant minder tevreden met hun lichaam dan de respondenten
in de nietklinische groep. Vrouwen in de onderzochte groep met depressie en de
groep met vroeg trauma scoorden even laag als vrouwen met een eetstoornis [35]. Dit
is een opmerkelijke uitkomst gezien de gangbare opvatting dat bij eetstoornissen de
tevredenheid met het eigen lichaam het meest is aangetast.

In de studies naar depressie (hoofdstuk 5) en vroeg trauma (hoofdstuk 6) werd
ook lichaamsbewustzijn, in de SAQ gedefinieerd als de mate van bewustzijn van en
gevoeligheid voor de interne processen en de toestand van het eigen lichaam, gemeten
[36]. We vonden in deze studies opmerkelijk genoeg geen aanwijzingen voor de
verminderde perceptie en inadequate interpretatie van lichaamssignalen, die Harshaw
[37] rapporteerde als belangrijk symptoom van depressieve stoornissen. Scores op de
SAQ bij depressieve patiénten verschilden nauwelijks van die in een niet-klinische groep,
en het verband met de ernst van depressies was laag. De SAQ meet de centrale aspecten
van interoceptief bewustzijn. Mehling et al. [38] stelden echter voor om interoceptief
bewustzijn breder te formuleren en bijvoorbeeld ook de interpretatie van de perceptie en
het reguleren van aandacht op te nemen. Zij introduceerden een breder instrument, de
Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA) [39]. In vergelijking
met de SAQ verschaft dit instrument wellicht meer informatie voor beoordeling van
het verband tussen lichaamsbewustzijn en psychopathologie. Misschien kan het ook
licht werpen op de mogelijkheid dat niet het lichaamsbewustzijn ‘als zodanig’ verstoord
is, maar dat lichaamssignalen negeren en vermijden erop te reageren, centraal staan in
lichaamsbewustzijn bij depressies.

Wat betreft lichaamsbewustzijn bij op jonge leeftijd getraumatiseerde vrouwen,
leveren onze resultaten het eerste empirische bewijs voor een significant lager
zelfgerapporteerd lichaamsbewustzijn bij deze patiénten in vergelijking met de vrouwen
in een controlegroep. In overeenstemming met theoretische modellen voor dissociatie
[40, 41] waarin lichaamsbewustzijn en dissociatie worden gezien als met elkaar in
verband staand, zien we dat de lage scores op lichaamsbewustzijn bij vrouwen met
vroeg trauma gepaard gaan met een over de hele linie hoge frequentie van dissociatieve
symptomen.
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Verbanden tussen aspecten van lichaamsbeleving

In de classificatie van lichaamsbeleving die in dit proefschrift wordt gebruike, zijn de
gebieden attitude, tevredenheid en bewustzijn naast elkaar geplaatst als verschillende
aspecten van de subjectieve beleving van het eigen lichaam. Dit neemt niet weg dat deze
gebieden elkaar op een bepaalde manier kunnen overlappen. Om deze overlapping na
te gaan hebben we de verbanden tussen de drie gebieden onderzocht. Zoals hierboven
al gemeld werd er een matig verband gevonden tussen lichaamstevredenheid en
lichaamsattitude in de niet-klinische groep en in de depressiegroep , terwijl dit verband
sterk was bij de traumagroep. Verbanden tussen lichaamsattitude en lichaamsbewustzijn
waren zwak bij zowel de niet-klinische als de depressiegroep, en matig bij de traumagroep.
Verbanden tussen lichaamstevredenheid en lichaamsbewustzijn waren in alle drie
groepen zwak.

De onderlinge verbanden tussen de verschillende gebieden van lichaamsbeleving
zijn mogelijk sterker bij de traumagroep omdat vroege trauma’s een diepgaande en
alomvattende invloed op het lichaam hebben [42]. Opmerkelijk genoeg is in de niet-
klinische groep de minste samenhang tussen de aspecten van lichaamsbeleving te zien.
Mogelijk worden aspecten van lichaamsbeleving bij geringe, min of meer alledaagse
problemen, meer separaat beinvloed. Wanneer de relatie tot iemands lichaam op een
wezenlijker, ernstiger manier verstoord is, dan zouden de gevolgen zich over meer
aspecten kunnen uitstrekken. Verbanden zijn wellicht ook stoornisafhankelijk; dit
dient in grotere groepen nader onderzocht te worden.

7.4. De relevantie van lichaamsattitude bij psychische stoornissen

De in dit proefschrift beschreven studies laten zien dat lichaamsattitude, beschouwd als
een hoofdaspect van subjectieve lichaamsbeleving, bij een groot aantal diagnostische
categorieén negatief is beinvloed. Verstoring van de lichaamsattitude is daarmee een
algemene factor bij psychische stoornissen en is zeker niet beperkt tot aan het uiterlijk
gerelateerde stoornissen. De beleving van het lichaam als ‘mijn lichaam’ en een positieve
houding ten opzichte van het eigen lichaam worden in een vroeg stadium van de
ontwikkeling verworven, op grond van lichamelijke ervaringen en duidelijk gedefinieerde
grenzen tussen zelf en de ander. De ontwikkeling tot subjectief individu is gebaseerd
op de lichamelijke ervaringen in het contact met ouders en/of verzorgers [43]. Onze
bevindingen ten aanzien van een verstoorde lichaamsattitude als gemeenschappelijke
factor bij verschillende diagnoses kunnen vanuit dit ontwikkelingsperspectief worden
begrepen.

Traumatische ervaringen op jonge leeftijd, zoals seksuele, fysicke of emotionele
mishandeling en fysiecke en emotionele verwaarlozing, worden in verband gebracht met
diverse psychische stoornissen bij volwassenen [44, 45]. Het is dan ook belangrijk om
te kijken naar de rol van een verstoorde of beschadigde lichaamsbeleving als gevolg van
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dergelijke ervaringen. Een verstoorde lichaamsattitude kan worden beschouwd als een
transdiagnostische factor, een factor die een rol speelt bij verschillende diagnostische
categorieén [46]. Lichaams- en bewegingsgerichte interventies die tot doel hebben de
lichaamsbeleving te verbeteren kunnen dus belangrijk zijn in de behandeling van een
brede groep (ernstige) psychische stoornissen. Hoewel het concept transdiagnostische
factoren de laatste jaren populair is geworden [47], is lichaamsbeleving nog niet
gekwalificeerd als transdiagnostische categorie, behalve misschien onlangs door Pezzoli,
Antfolk en Santtila [48] die voorstelden om een ‘lichaamsfactor’ als transdiagnostische
factor op te nemen. Op grond van factoranalytische evaluaties van een groot Fins
bevolkingsonderzoek (> 10.000 personen), hebben de auteurs de vaak gebruikte
internaliserende-externaliserende metastructuur van psychopathologie uitgebreid door
een derde, lichaamsgerelateerde, factor voor te stellen. Deze factor is nog wat onduidelijk
gedefinieerd en omvat aan het uiterlijk gerelateerde aspecten, eetgedrag en seksuele
problemen. Dit betekent dat deze factor in de huidige vorm niet vergelijkbaar is met
onze invulling van lichaamsbeleving. Het is niettemin hoopgevend dat er gesproken
wordt over een lichaamsgerelateerde factor, en het zou de moeite waard zijn om grote
klinische groepen te evalueren met een dergelijk drie-factoren-model.

Lichaamsbeleving en seksueel trauma

Bij vrouwen met een op jonge leeftijd opgelopen trauma — vier van de vijf vrouwen
gaven aan dat het om seksueel trauma gaat — is de beschadiging het ernstigst. Zij
hebben de twijfelachtige eer niet alleen het laagst te scoren op lichaamsattitude
en lichaamstevredenheid, maar ook op lichaamsbewustzijn. De in dit proefschrift
beschreven verstrekkende en complexe gevolgen die op jonge leeftijd opgelopen trauma’s
hebben op de relatie van vrouwen met hun lichaam, komen overeen met de uitkomsten
van andere studies [7, 49], hoewel vergelijkingsgegevens voor lichaamsbewustzijn
ontbreken. De scores op seksuele tevredenheid waren extreem laag, een bevestiging van
bevindingen uit eerdere studies dat seksueel misbruik een zeer negatieve invloed heeft
op lichaam en seksualiteit [50]. Ondanks de aantoonbaar verwoestende effecten van
seksueel trauma op hoe vrouwen hun lichaam ervaren, zijn de gangbare interventies
voor de behandeling van seksueel trauma voornamelijk cognitief georiénteerd [51-
53] en omvatten ze zelden lichaamsgerichte interventies. De bevindingen van ons
onderzoek tonen aan dat het thema ‘lichaamsbeleving’ geintegreerd moet worden in
traumabehandeling.

Gunstige en ongunstige ontwikkelingen voor erkenning van lichaamsbeleving bij psychische
stoornissen

Er komt steeds meer aandacht voor de verbanden tussen lichamelijke en geestelijke
gezondheid [54]. De vraag blijft — we stelden hem al eerder — waarom het lichaam,
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in de zin van de subjectieve ervaringen van het lichaam, vergeten lijkt te worden bij
psychiatrische diagnose en behandeling. Volgens Gaete en Fuchs [55] zou een van de
redenen kunnen zijn dat cognitieve gedragstheorie en gedragstherapie steeds meer in
zwang zijn geraakt, waardoor de nadruk is komen te liggen op de cognitieve aspecten
die ten grondslag liggen aan hoe psychische stoornissen tot stand komen en hoe ze
zouden kunnen worden behandeld.

Een bijkomend fenomeen is de nadruk die in de Westerse samenleving wordt
gelegd op uiterlijk, zoals beschreven door Péhlmann en Joraschky [13]. Die nadruk
valt samen met en kan worden versterkt door de toenemende mogelijkheden om via
cosmetische ingrepen wijzigingen aan het lichaam aan te brengen. Een dergelijk sociaal
klimaat is niet bevorderlijk voor aandacht voor lichamelijkheid zoals in dit proefschrift
gedefinieerd.

We zien gelukkig ook dat in een aantal benaderingen en ontwikkelingen specificke
aandacht voor lichaamsbeleving wordt ondersteund. Tot op zekere hoogte wordt zowel
in persoonsgerichte benaderingen [56, 57] als in psychodynamisch georiénteerde
theorieén [58] het belang van lichamelijke ervaringen erkend, waardoor lichaamsbeleving
mogelijk nadrukkelijker aan de orde komt in de behandeling. Bovendien neemt de
lichaamsgerichte psychotherapie steeds meer — zij het langzaam — afstand van haar vage
‘biologistische’ wortels en gaat ze meer in de richting van een empirisch onderbouwde
ervaringsgerichte therapievorm met lichaamsbeleving als uitgangspunt [59].

Ten slotte kunnen fenomenologische psychopathologie en het concept van
‘embodiment’ ertoe bijdragen dat er meer nadruk op lichaamsbeleving wordt gelegd.
Volgens de fenomenologische psychopathologie staat de subjectieve beleving van
het lichaam centraal in hoe een individu zichzelf in de wereld ervaart [60, 61]. Het
lichaam is een centraal element ook in psychopathologie omdat het functioneert als
medium en achtergrond van onze ervaringen. De Haan [63] beschouwt lichaams- en
bewegingsgerichte interventies als een belangrijke aanvulling op de overwegend verbale
en cognitieve behandeling van problemen op het gebied van geestelijke gezondheid. Zij
baseert zich hierbij op Merleau-Ponty [62] die in zijn fenomenologische benadering
het ‘lichamelijk in de wereld zijn’ centraal stelt en interactie met de omgeving eerst
en vooral ziet als een op lichaam en beweging gebaseerde intentionele interactie. Ze is
ook van mening dat fenomenologische analyses van lichaams- en bewegingsgerichte
interventies kunnen bijdragen aan theorieén over ‘embodiment’ en kunnen worden
gebruikt om nieuwe hypotheses te toetsen [64].

7.5. Aanbevelingen

Uit de studies die in dit proefschrift worden beschreven, blijkt dat de DBIQ-NL
een betrouwbaar en valide instrument is. De studies geven tevens meer inzicht in de
facetten waaruit lichaamsattitude is opgebouwd en hoe deze facetten negatief beinvloed
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zijn bij verschillende groepen patiénten. Om uitvoeriger informatie te krijgen over de
ernst van de verstoring van lichaamsattitude bij patiénten, verdient het aanbeveling
om meting van lichaamsattitude te integreren in reguliere diagnostick beoordelingen
én op te nemen in de Routine Outcome Measurement (ROM). Door meer informatie
te verzamelen over lichaamsattitude in samenhang met psychopathologie kunnen we
te weten komen bij welke groepen of subgroepen patiénten de grootste verstoringen in
lichaamsattitude optreden. Dit kan mogelijkheden bieden om lichaamsattitude in een
vroeg stadium van de behandeling aan de orde te stellen.

Het opnemen van lichaamsattitude als vast thema in de algemene diagnostiek,
kan bovendien patiénten en therapeuten helpen om actief behandelthema’s rond
lichaamsattitude te formuleren. Op die manier wordt de communicatie tussen
patiént en therapeut verbeterd zodat zij gezamenlijk tot een besluit kunnen komen
over behandeldoelen, de zogenaamde Shared Decision Making (SDM) [65]. Zo'n
gezamenlijke besluitvorming is relevant omdat de patiént op deze wijze de regie meer
in handen kan nemen. Op basis van de bevindingen in dit proefschrift kunnen we
stellen dat het bij lichaamsgerelateerde problemen juist nog belangrijker is regie en
‘empowerment’ te ervaren.

Uit de resultaten van de subschaal vitaliteit van de DBIQ-NL komen vragen naar
voren komen die nader onderzoek verdienen. Ten eerste is onduidelijk hoe subjectieve
vitaliteit zich verhoudt tot objectieve vitaliteit en fysieke fitheid Met het oog op fysicke
fitheidstraining als interventie voor depressieve patiénten is het echter wel belangrijk
dat die relatie aandacht krijgt. Ten tweede, tegenover de significante genderverschillen
voor vitaliteit in de niet-klinische steekproef roept het ontbreken van genderverschillen
bij de somatoforme groep op het gebied van vitaliteit vragen op over de verschillende
manieren waarop somatoforme stoornissen tot uiting komen bij mannen en vrouwen.

Ook de verbanden tussen lichaamsattitude, lichaamstevredenheid en
lichaamsbewust als aparte, maar mogelijk ook elkaar overlappende gebieden van
lichaamsbeleving, waren onderwerp van dit proefschrift. De bevindingen waren niet
eenduidig en we namen aan dat onderlinge verbanden per stoornis kunnen verschillen.
Deze aanname moet getoetst worden in grotere groepen dan tot nu toe beschikbaar.
Beantwoording van de vraag of, en zo ja, hoe deze gebieden in specificke stoornissen
onderling verstrengeld zijn, kan bijdragen aan de ontwikkeling van ‘op maat’ lichaams-
en bewegingsgerichte interventies.

Longitudinaal onderzoek naar lichaamsbeleving met covariaten die, naast sekse
en leeftijd, invloed hebben op iemands identiteit en lichamelijk in de wereld zijn, zoals
ras, religie, cultuur, seksuele voorkeur, beroep en sociaaleconomische status, kan ook
bijdragen aan nieuwe inzichten over de wijze waarop de geestelijke gezondheid van
individuen wordt beinvloed.
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Klinische implicaties

De DBIQ-NL kan psychomotorische therapeuten en andere lichaams- en
bewegingsgerichte therapeuten in Nederlandstalige landen helpen om klinische
bevindingen op het gebied van negatieve lichaamsattitude van patiénten ook
wetenschappelijk te onderbouwen. Om de invloed van psychomotorische interventies
op lichaamsattitude te onderzoeken is het bovendien cruciaal om een instrument te
hebben waarmee de veranderingen in lichaamsattitude kunnen worden vastgesteld. In
de huidige politieke en economische context moeten behandelingen die betaald worden
uit de ziektekostenverzekeringen steeds vaker wetenschappelijk onderbouwd zijn.
Psychomotorische therapieén worden door patiénten veelal hooggewaardeerd, maar ze
lopen gevaar omdat onvoldoende empirisch kan worden aangetoond dat ze doeltreffend
zijn. Naast het feit dat het doen van onderzoek over het algemeen geen favoriete bezigheid
is van psychomotorische therapeuten, is het ook absoluut niet eenvoudig om binnen een
multidisciplinaire behandelingsaanpak de toegevoegde waarde van psychomotorische
therapie te bepalen. Niettemin werd in recente studies empirische ondersteuning
gevonden voor het effect van psychomotorische interventies [66-69]. Bovendien wordt
het steeds belangrijker om te meten vanuit het perspectief van de patiént, de zogeheten
‘patient reported outcome measures’ (PROM’s), en dat biedt interessante mogelijkheden
voor evaluatie van psychomotorische behandeling [70).

Mogelijk als gevolg van het toenemend gebruik van mindfulness en andere
aandachtgerichte interventies om stress te verminderen [71], lijken psychomotorische
therapeuten zich steeds meer te richten op lichaamsbewustzijn [69]. Uit de bevindingen
in dit proefschrift blijkt echter nadrukkelijk hoe belangrijk de aspecten lichaamsattitude
en lichaamstevredenheid zijn; het aspect lichaamsbewustzijn moet mogelijk eerst nog
duidelijker geconceptualiseerd worden.

Uitonzebevindingen komtnaarvorendathetaandeordestellenvanlichaamsbeleving
mogelijk een manier is om psychopathologie bij patiénten met psychische stoornissen te
beinvloeden. Daarom dient psychomotorische therapie deel uit te maken van een brede
multidisciplinaire behandeling. Patiénten zullen baat hebben bij vermindering van wat
we de disproportionele nadruk op cognitie en verbaliseren zouden kunnen noemen,
ten gunste van een evenwichtiger behandelaanpak met aandacht voor subjectieve
lichaamsbeleving en ruimte voor lichaams- en bewegingsgerichte interventies.
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