Werkprotocol voor het werken met een signaleringsplan

	naam patiënt : 


	     

	naam verpleegkundige/behandelaar :  
	     


Fase 1:  DE VOORBEREIDING

B.1a
De introductie van het thema ‘werken met signaleringsplannen’

	Bepaal de werkwijze bij de introductie van het thema ‘werken met signaleringsplannen’ bij de patiënt en de familie (of andere direct-betrokkenen)
. Bijvoorbeeld: 

· Voer eerst één of meerdere gesprekken alleen met de patiënt, om vervolgens familieleden erbij te betrekken;

· Voer één of meerdere gesprekken met de patiënt en de familie gezamenlijk.


Stappen

	 FORMCHECKBOX 

	1. Geef uitleg over de doelstelling van het introductiegesprek.

	 FORMCHECKBOX 

	2. Bespreek beknopt de ziektegeschiedenis van de patiënt, met in het bijzonder aandacht voor de psychotische terugvallen. Laat de patiënt zo veel mogelijk aan het woord.  Maak een inschatting van de ernst van de gevolgen van de doorgemaakte psychosen voor de patiënt en zijn familie​. Maak gebruik van deze gegevens bij de verdere informatievoorziening.​ 

	 FORMCHECKBOX 

	3. Geef  uitleg over de vroege voor​tekenen van een psychose en illustreer deze met een aantal voorbeelden. Geef aan wat het belang is van de vroege voortekenen bij de preventie van een psychotische terugval. 
Maak gebruik van figuur 1 uit de voorlichtingsbrochure ‘Werken met signaleringsplannen’.



	 FORMCHECKBOX 

	4. Zoek ter illustratie naar minimaal één duidelijk voorbeeld van een vroeg voorteken bij de patiënt.

	 FORMCHECKBOX 

	5. Geef uitleg over de inhoud van het signaleringsplan.

	 FORMCHECKBOX 

	6.Geef uitleg over de stappen die gevolgd moeten worden om een signaleringsplan op te stellen en er effectief mee te werken.

	 FORMCHECKBOX 

	7. Bespreek welke mogelijke positieve effecten het werken met een signaleringsplan op zou kunnen leveren voor de patiënt en/of de familie.

	 FORMCHECKBOX 

	8. Geef uitleg over de bijdrage die de patiënt, de familie en de hulpverleners kunnen leveren aan het werken met het signaleringsplan. Doe dit aan de hand van de verschil​lende stappen die genoemd zijn onder punt 6.

	 FORMCHECKBOX 

	9. Ga nogmaals na of de patiënt / de familie de informatie uit dit introductiegesprek goed heeft begrepen. Bespreek eventuele onduidelijkheden. 


	 FORMCHECKBOX 

	10. Informeer bij de patiënt / de familie of zij bereid zijn tot samenwerking met betrek​king tot het opstellen van een signaleringsplan.   

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nee

Zo nee, welke redenen geven zij hiervoor aan?

     
Zijn deze redenen door de hulpverlener te beïnvloeden? Geef aan welke acties hier​voor noodzakelijk zijn en wie verantwoordelijk is voor de uitvoering.

1.     
2.                                                                                             


	 FORMCHECKBOX 

	11. Bespreek met betrokkenen op welke momenten familieleden betrokken worden bij het opstellen van het signaleringsplan.

     
 


B.1b Kenmerken van de patiënt en het sociaal netwerk

	Doel

Het beschrijven en analyseren van een aantal specifieke kenmerken van de patiënt en het sociaal netwerk. Deze kenmerken zijn van invloed op een effectieve toepassing van vroegsignalering en vroege interventie.

Werkwijze

· het interview met de patiënt

· het interview met de familie (of andere betrokkenen)

· observaties door de hulpverlener(-s)

· dossiergegevens


	 FORMCHECKBOX 

	1. Geef uitleg over de doelstelling van deze fase.

	
	Patiënt-gerelateerde factoren



	 FORMCHECKBOX 

	2. Motivatie

Is de patiënt bereid actief mee te werken aan het opstellen van en het werken met het signa​leringsplan?

oordeel

patiënt

oordeel

familie

oordeel

hulpverlener

zeer gemotiveerd


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

gemotiveerd


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

enigszins gemotiveerd

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

nauwelijks gemotiveerd

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

niet gemotiveerd

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Oorzaken die ten grondslag liggen aan een eventuele lage motivatie:

     



	 FORMCHECKBOX 

	3. Ziekte-inzicht

· Erkent de patiënt dat hij aan een (psychiatrische) ziekte lijdt? Welke verklaring geeft de patiënt voor deze ziekte?

Richtvragen:

‘Wat is volgens u de reden dat u onder behandeling bent?’

‘Denkt u dat u aan een bepaalde ziekte lijdt? Zo ja, hoe zou u deze ziekte willen omschrijven?’
‘Wat denkt u dat de oorzaak van deze ziekte is?’ Oorzaken die ten grondslag liggen aan een eventuele lage motivatie:

     
· Hoe interpreteert en verklaart de patiënt zijn psychotische ervaringen?

Richtvragen: 

‘Gelooft u dat sommige van uw ervaringen, zoals ...  (vul in: een specifieke waangedachte of halluci​natie) ... niet echt bestaan en dus ook niet door anderen ervaren worden?’ 
‘Hoe denkt u dat deze ervaringen bij u ontstaan? (bijv.: deel van de ziekte, veroorzaakt door omge​vingsfactoren)’.

     
· Erkent de patiënt dat hij voor deze ziekte behandeling nodig heeft? 

Richtvragen:

‘Vindt u het nodig om voor uw ziekte behandeld te worden?’  

‘Zo ja, waaruit moet deze behandeling bestaan?’ (medicatie, begeleiding, training etc.) 

     




	
	


	 FORMCHECKBOX 

	4. Ziekte-acceptatie

Zijn bij de patiënt bepaalde emotionele reacties zichtbaar die mogelijk het gevolg zijn van acceptatie-problemen met betrekking tot zijn ziekte? (bijvoorbeeld: somberheid, boosheid, houding van verzet, ontkenning, extreme gelatenheid of verwarring).

Richtvragen:

‘Welke consequenties heeft uw ziek-zijn voor uw dagelijks leven?’ en ‘In hoeverre zijn deze consequen​ties belastend voor u?’ en ‘Hoe gaat u met deze belasting om?’

     
· Zijn deze emotionele reacties naar uw oordeel van invloed op de bereidheid van de patiënt om mee te werken aan het opstellen van een signaleringsplan? Licht toe. 

     



	 FORMCHECKBOX 

	5. Symptomen

Kruis aan (X) in welke mate de patiënt deze symptomen vertoont. Overleg zo nodig met de behandelend psychiater en/of psycholoog. Raadpleeg zo mogelijk familieleden van de 

patië​nt:


niet/nauwelijks aanwezig

Matig aanwezig

Sterk aanwezig

hallucinaties

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

wanen


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

verward, onsamenhangend denken

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

depressiviteit


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

angst


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

inactiviteit

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

spraakarmoede


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

onvermogen tot sociaal contact

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

concentratiestoornissen

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

gebrekkige inprenting van informatie

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

overgevoeligheid voor prikkels

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Eventuele toelichting:
     



	 FORMCHECKBOX 

	6. Overige kenmerken

Beschrijf hier relevante kenmerken van de patiënt of het sociaal netwerk die niet in de vorige paragra​fen aan bod zijn. U kunt hier denken aan: 

· bepaalde persoonlijkheids- of gedragskenmerken van de patiënt (bijvoorbeeld laag zelfbeeld)

· het niveau van vaardigheden van de patiënt, bijvoorbeeld op sociaal gebied of op het gebied van coping of probleemoplossing.

· bepaalde levensgebeurtenissen  (’life events’) die van invloed zijn op het huidige functione​ren

· het intelligentieniveau van de patiënt


· verslaving aan soft- of harddrugs

· de culturele achtergrond van de patiënt

· problemen op somatisch gebied (bijvoorbeeld slechte lichamelijke conditie / extreme moe​heid)

· etcetera.

Indien deze of andere kenmerken van toepassing zijn, beschrijf deze hier dan beknopt.

     



Het sociaal netwerk 

	 FORMCHECKBOX 

	7. Het sociaal netwerk


· Geef  weer wie de belangrijke personen zijn in het sociaal netwerk van de patiënt. Geef tevens aan in welke relatie de afzonderlijke personen tot de patiënt staan (ouder, zus/broer, partner, vriend, buurman, huisarts etc.). 

· Bepaal  in samenspraak met de patiënt welke personen uit dit overzicht een bijdrage zouden kunnen leveren aan vroegsignalering en vroege interventie. 

· Geef in het overzicht aan of deze personen bereid zijn hun medewerking aan het signalerings​plan te geven.

Naam

Relatie tot patiënt

Bereid tot deelname

1      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

2      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

3      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

4      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

5      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

6      
     
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee




	 FORMCHECKBOX 

	Vermeld hier eventuele bijzonderheden betreffende het sociaal netwerk:

     



B.1c
Acties

....   gericht op het creëren van gunstige voorwaarden voor het werken met een signaleringsplan.

Beoordeel op basis van de uitgevoerde analyse (B1b) welke acties noodzakelijk of wenselijk zijn in het 

kader van een effectieve toepassing van vroegsignalering en vroege interventie. Beschrijf deze acties hier.

	Interventiegebied:
MOTIVATIE

     



	Interventiegebied:
ZIEKTE-INZICHT

     



	Interventiegebied:
ZIEKTE-ACCEPTATIE

     



	Interventiegebied:
SYMPTOMEN

     



	Interventiegebied:
OVERIGE FACTOREN

     



	Interventiegebied:
SOCIAAL NETWERK 

     



B.1d Strategiebepaling

· Is dit het juiste tijdstip om met het opstellen van het signaleringsplan te starten? 
Zo nee, waarom niet? Welke acties kunnen uitgevoerd worden om eventuele belemmeringen te verminderen of op te heffen?

	     



· Wat is de bijdrage van de patiënt aan het opstellen van het signaleringsplan? In welke mate is ondersteuning van anderen (familie, hulpverlening) noodzakelijk bij vroeg​signalering en vroege interventie?

	 FORMCHECKBOX 

	De patiënt is in staat een actieve bijdrage te leveren aan vroegsignalering en vroege interven​tie; de afhankelijkheid van anderen is gering.

	 FORMCHECKBOX 

	De patiënt heeft een aantal beperkingen en handicaps waardoor op bepaalde gebieden een duidelijke afhankelijkheid van anderen bestaat bij vroegsignalering en vroege interventie. Ondersteuning op deze gebieden is noodzakelijk.

	 FORMCHECKBOX 

	De patiënt heeft dermate grote beperkingen en handicaps dat hij bij vroegsignalering en vroege interventie voor een zeer groot gedeelte afhankelijk is van anderen.



	
	     
Ruimte voor toelichting:




Fase 2:  DE INVENTARISATIE

	Doel

Het opstellen van een beschrijving van de belangrijkste vroege voortekenen van de patiënt.



	Werkwijze

Bij de inventarisatie van vroege voortekenen wordt gebruik gemaakt meerdere informatiebron​nen: 


1. informatie van de patiënt zelf,

2. informatie van familieleden en/of andere direct betrokke​nen, 

3. informatie van de hulpverlening. 

· Volg het tempo van de patiënt en de overige betrokkenen.

· Geef op de persoon afgestemde voorlichting daar waar kennis / inzicht ontbreekt

· Maak gebruik van huiswerkopdrachten indien de zelfwerkzaamheid van de patiënt en de andere betrokkenen dit toelaat.




Het interview met de patiënt

	 FORMCHECKBOX 

	1. Geef de patiënt uitleg over de doelstelling van deze fase. Leg tevens uit welke werkwijze gevolgd zal gaan worden. 

	 FORMCHECKBOX 

	2. Inventariseer met de patiënt de doorgemaakte psychotische episoden

· Wanneer had de patiënt zijn eerste psychotische episode?

     
· Hoeveel psychotische episoden heeft de patient in totaal doorgemaakt?

     



	
	· Geef een overzicht van de meest recente psychotische episoden (maximaal 5)

wanneer?

opname?

gedwongen?

1      
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

2      
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

3      
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

4      
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

5      
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee



	 FORMCHECKBOX 

	3. De inventarisatie

Informeer bij de patiënt welke psychotische episode hij zich het meest levendig herin​nert, in het bijzonder de aanloopfase van de psychose.  Informeer vervolgens zo nauw​keurig mogelijk naar gevoelens, gedachten en gedragingen van de patiënt in de periode voorafgaand aan deze psychose. 

Laat eerst zo veel mogelijk de patiënt aan het woord. Maak zo nodig gebruik van het  schema vroege voortekenen (zie hoofdmenu)

Nadat een reconstructie gemaakt is van de psychotische episode: 

Maak de overstap naar andere psychotische episodes en beoordeel samen met de patiënt in hoeverre deze aanvullende informatie opleveren voor de inventarisatie. 

Benoem de (maximaal) vijf belangrijkste vroege voortekenen in overzicht 1 (zie verder): De inventarisatie van de vroege voortekenen  onder het kopje ‘patiënt’.




Het interview met de familie

(N.B.: De werkwijze kan hier aangepast worden op grond van de afspraken die gemaakt zijn over de betrokkenheid van familieleden: zie onder B1a, punt 11)

	 FORMCHECKBOX 

	1. Nodig de familieleden uit voor een gesprek.
Geef uitleg over de doelstelling van deze fase. Leg tevens uit welke werkwijze gevolgd zal gaan worden. 

	 FORMCHECKBOX 

	2. Doorloop met de familieleden het opgestelde schema met eerder doorgemaakte psychoti​sche episoden (zie punt 2 bij het interview met de patiënt) en vraag naar eventuele aanvullingen.

	 FORMCHECKBOX 


	3. De inventarisatie
Stel met de familieleden een inventarisatie op van de meest opvallende vroege voorteke​nen van de patiënt, die optraden in de perioden voorafgaande aan eerdere psychotische terugvallen. 

Maak zo nodig gebruik van het schema vroege voortekenen (zie Hoofdmenu).

Ga - indien dit de inventarisatie ondersteunt - ook in het interview met de familieleden uit van één bepaalde psychotische episode die zij zich bijzonder goed herinneren. Maak vervolgens de overstap naar andere psychotische episodes en ga na in hoeverre  deze aanvullende gegevens opleveren voor de inventarisatie. 

Benoem de (maximaal) vijf belangrijkste vroege voortekenen in overzicht 1 (zie verder): De inventarisatie van vroege voortekenen onder het kopje ‘familie’.


Gegevens van de hulpverlener(s)

	 FORMCHECKBOX 

	Inventariseer welke vroege voortekenen bekend zijn bij de hulpverlening. Maak gebruik van de volgende informatiebronnen:

· eigen ervaringen gedurende de hulpverlening aan de patiënt

· ervaringen van collega’s gedurende de hulpverlening aan de patiënt

· dossiergegevens (waaronder eerdere ontslagbrieven).

Ga na wie goede informanten zouden kunnen zijn om aanvullende gegevens te verstrek-ken. Maak zo nodig gebruik van het schema vroege voortekenen (zie Hoofdmenu).

Benoem de (maximaal) vijf belangrijkste vroege voortekenen in overzicht 1 (zie verder) : De inventarisatie van de vroege voortekenen onder het kopje ‘hulpverlener’


De belangrijkste vroege voortekenen

	 FORMCHECKBOX 

	Onderzoek in samenspraak met de patiënt en de familie waar verschillende en overeenkomsten liggen in het overzicht 1 (zie verder).  Het doel is te komen tot overeenstemming over de belangrijkste vroege voortekenen waarmee in de

Lukt het niet om tot overeenstemming te komen omtrent een of meerdere vroege voorte-kenen, dan kan besloten worden het desbetreffende vroege voorteken (nog) niet in het signaleringsplan op te nemen. 

U kunt de vroege voortekenen waarover géén overeenstemming is bereikt markeren met een sterretje (*). U weet dan dat er wel discussie over plaatsgevonden heeft. Desgewenst kunnen deze voortekenen op een later tijdstip opnieuw aan de orde worden gesteld.

Noteer de vroege voortekenen waar overeenstemming over is bereikt in overzicht 1 (zie verder): De inventarisatie van de vroege voortekenen onder het kopje ‘de belangrijkste vroege voortekenen’.


Overzicht 1:
De inventarisatie van vroege voortekenen

	PATIËNT

	1      

	2      

	3      

	4      

	5      


	FAMILIE

	1      

	2      

	3      

	4      

	5      


	HULPVERLENING

	1      

	2      

	3      

	4      

	5      



	DE BELANGRIJKSTE  VROEGE VOORTEKENEN

	1      


	2      


	3      


	4      


	5      



Uitwerking van de belangrijkste vroege voortekenen

	 FORMCHECKBOX 

	Bij de uitwerking van de belangrijkste vroege voortekenen zullen we steeds uitgaan van 3 niveaus waarop het voorteken kan optreden. Beschrijf het gedrag of de beleving van de patiënt:

· bondig

· concreet

· in de ‘ik-vorm’. 

Niveau 1:

de situatie is normaal/stabiel.

Niveau 2:

het voorteken is licht tot matig aanwezig

Niveau 3:

het voorteken is in ernstige mate aanwezig

Stel op de pagina’s III t/m VII van het signaleringsplan samen met de patiënt en de familie een uitwerking op van de vroege voortekenen. Gebruik per voorteken één pagina. 


Fase 3:
DE MONITORING

	Doel

Het periodiek inschatten van de aan- of afwezigheid van de geïnventariseerde voortekenen.




	 FORMCHECKBOX 

	1. Bekijk bij het onderdeel ‘strategiebepaling’  nogmaals de inschatting die gemaakt is met betrekking tot de bijdrage die de patiënt zelf kan leveren aan vroegsignalering en vroege interventie. Betrek deze inschatting bij het instrueren van patiënt en de familieleden m.b.t. de monitoring van vroege voortekenen.


	 FORMCHECKBOX 

	2. Plan een bijeenkomst met de patiënt en - afhankelijk van de gemaakte afspraken bij onderdeel B.1a - familieleden en/of andere direct-betrokkenen.

	 FORMCHECKBOX 


	3. Geef de patiënt en  de familieleden informatie over het doel van deze bijeenkomst.

· het verkrijgen van duidelijkheid hebben over de vraag wie welke verantwoordelijk-heid draagt bij de monitoring van vroege voortekenen, en

· het ontwikkelen van vaardigheden  om deze monitoring adequaat uit te voeren.

	 FORMCHECKBOX 


	4. Leg uit aan de patiënt en de familie wat monitoring van vroege voortekenen inhoudt.



	 FORMCHECKBOX 


	5. Geef aan de hand van de scoringsformulieren in het signaleringsplan uitleg over de wijze waarop de monitoring concreet plaatsvindt

Wanneer één of meerdere vroege voortekenen in lichte/matige of ernstige vorm aanwezig zijn:

HANDEL CONFORM DE ACTIES UIT HET SIGNALERINGSPLAN



	 FORMCHECKBOX 


	6. Maak nu duidelijke afspraken over de bijdrage van de betrokken personen aan de monitoring van vroege voortekenen:

wat kan en doet de patiënt zelf?

welke ondersteuning leveren de familieleden of andere direct betrokkenen?

welke bijdrage levert de hulpverlener aan de monitoring van vroege voortekenen?





	 FORMCHECKBOX 

	7. Geef instructies aan de patiënt en de familieleden over de frequentie van de monitoring.

Richtlijnen:

· de frequentie van monitoring kan variëren in de loop van de tijd

· dagelijkse monitoring is geïndiceerd 

· in perioden waarin vroege voortekenen optreden.

· in perioden waarin de patiënt zich in algemene zin minder goed voelt.

· wanneer de patiënt geconfronteerd wordt met bepaalde stressvolle 
situaties.

· in perioden waarin de patiënt - om welke redenen dan ook - niet medicatietrouw is. 

· in stabiele perioden kan de monitoring minder frequent zijn. Aanbevolen wordt een frequentie van minimaal 1 keer in de week. 



	 FORMCHECKBOX 

	8. Maak afspraken met de patiënt en de familie over de wijze waarop de uitgevoerde monitoring besproken en geëvalueerd worden. Het is van belang dat de resultaten van de monitoring bij iedere bijeenkomst met de patiënt en/of de familie onderwerp van gesprek zijn.




Fase 4: HET ACTIEPLAN

	Doel


Het formuleren van acties die uitgevoerd kunnen worden wanneer vroege voortekenen optreden.

We onderscheiden:

· acties die door de patiënt zelf uitgevoerd worden,

· acties die door familieleden of andere direct-betrokkenen uitgevoerd worden

· acties die door de hulpverlener worden uitgevoerd.



	 FORMCHECKBOX 

	 1. Contactadressen

· Leg schriftelijk in het signaleringsplan vast met wie de patiënt en/of de familie contact op kan nemen wanneer vroege voortekenen optreden .
Controleer of de patiënt en/of de familie 24 uur per dag de mogelijkheid heeft contact op te nemen met de hulpverlening. 

· Geef de patiënt en de familie vervolgens uitleg en instructies over de wijze waarop zij  contact met de hulpverlener op kunnen nemen wanneer vroege voortekenen optreden.



	 FORMCHECKBOX 

	 2. Acties

	 FORMCHECKBOX 

	 2.1 Acties patiënt

	 FORMCHECKBOX 

	 2.1 Het vermijden van stress

Omschrijf met de patiënt welke  situaties uit het dagelijks leven voor hem veel spanning opleveren. Maak deze situaties zo concreet mogelijk door terug te blikken op gebeurte-nissen en ervaringen gedurende de afgelopen weken of maanden.

Denk hierbij aan: 

· stressoren in de omgeving van de patiënt (bijvoorbeeld: een drukke omgeving met veel mensen en lawaai) of

· interne stressoren (bijvoorbeeld doordat de patiënt zichzelf te grote verplichtingen oplegt).

Raadpleeg zo mogelijk familieleden van de patiënt voor aanvullende informatie.

Omschrijf de belangrijkste stressbronnen in het signaleringsplan.

	 FORMCHECKBOX 

	2.2 Coping


Inventariseer met de patiënt op welke manier hij zelf op een actieve wijze een bijdrage kan leveren aan het herstel van zijn evenwicht. U kunt hier denken aan:

· copingstrategieën die in het verleden succesvol zijn gebleken;

· copingstrategieën waarvan verwacht mag worden dat zij in de toekomst succesvol zouden kunnen zijn.

Raadpleeg zo mogelijk familieleden van de patiënt voor aanvullende informatie.

Omschrijf de belangrijkste copingstrategieën in het signaleringsplan.



	 FORMCHECKBOX 

	2.3 Acties familie en/of andere direct-betrokkenen

Beschrijft welke acties de familie en/of andere direct betrokkenen uit kunnen voeren bij het optreden van vroege voortekenen en die bij kunnen dragen aan het evenwichtsherstel van de patiënt. Deze acties dragen bij aan de bescherming van de patiënt. 

De draagkracht van de betrokken personen dient expliciet in de actie-formulering meegenomen te worden.

Er kan gekeken worden naar:

beschermende acties vanuit de omgeving die in het verleden effectief zijn geble-ken;

beschermende acties waarvan verwacht mag worden dat zij in de toekomst effectief zouden kunnen zijn. 

Beschrijf de belangrijkste beschermende acties vanuit de omgeving in het signalerings-plan.

Daarnaast kan met de betrokkenen besproken worden wat mensen in de omgeving van de patiënt vooral niet moeten doen, bijvoorbeeld omdat het stress-verhogend werkt voor de patiënt. Het is belangrijk om ook deze acties op te nemen in het actieplan.

Beschrijf de bevindingen in het signaleringsplan.
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	 2.4 Acties hulpverlener

Inventariseer in een gesprek met de patiënt en met de familieleden welke acties door de hulpverlening uitgevoerd kunnen worden bij het optreden van vroege voortekenen. 

 Hier kunnen drie typen acties genoemd worden:

· acties die de hulpverlener vanuit zijn eigen professionele deskundigheid formuleert (bijvoorbeeld: aanpassing van de medicatie of bepaalde cognitief-therapeutische interventies)

· acties op verzoek van de patiënt (bijvoorbeeld: contact opnemen met de werkgever om uitleg te geven over de toestand van de patiënt)

· acties op verzoek van de familieleden of andere betrokkenen (bijvoorbeeld: fre-quent (telefonisch) contact in het geval van een dreigende crisis met als doel informatievoorziening aan de ouders).

Noteer deze acties in het signaleringsplan.
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	3. De verspreiding van het signaleringsplan.

Beschrijf na overleg met de patiënt aan wie het signaleringsplan verstrekt wordt.

In eerste instantie dienen de personen een exemplaar te ontvangen die direct bij de uitvoering van  het plan betrokken zijn (bijv. de patiënt zelf, de ouders, de studievriend met wie de patiënt op kamers woont, de huisarts, de SPV’er van de RIAGG).

Verder kan gedacht worden aan mensen die weliswaar meer zijdelings bij de patiënt betrokken zijn, maar die wel een belangrijke rol kunnen vervullen bij de ondersteuning van de patiënt in het geval van een dreigende terugval.

Geef in het schema aan door wie de desbetreffende personen worden voorgelicht.

Selecteer in overleg met de patiënt  één of twee sleutelpersonen die bij voorkeur in een directe relatie staan tot de patiënt en met wie een frequent contact bestaat.




SCHEMA VAN VROEGE VOORTEKENEN

1. IDIOSYNCRATISCHE GEDRAGINGEN

Het gaat hier om zeer kenmerkende en opvallende gedragingen van de patiënt in de voorfase van een psychose.

Bijvoorbeeld:

de patiënt gaat opeens dagelijks naar de kerk terwijl hij dit anders nooit deed

de patiënt wijzigt zijn eetpatroon zeer plotseling

de patiënt gaat zich zeer excentriek kleden en opmaken

de patiënt krijgt de aandrang een wiskundeboek te gaan schrijven 

de patiënt maakt enkel nog gebruik van zijn fiets en laat zijn auto staan, ook bij slecht weer

de patiënt is gefixeerd op alles wat met computers en andere elektronische apparatuur te maken heeft

de patiënt luistert voortdurend naar hard-rockmuziek, terwijl hier normaal gesproken zijn voorkeur niet naar uitgaat.

2. ANGST en AGITATIE

Bijvoorbeeld:

de patiënt is toenemend angstig en gespannen

de patiënt is toenemend prikkelbaar en geïrriteerd

de patiënt kan zich moeilijker concentreren dan normaal

de patiënt slaapt onrustiger dan normaal (eventueel nachtmerries) en is vaker wakker

de patiënt heeft meer last van pijnen en kwaaltjes

de patiënt is bang om gek te worden

3 DEPRESSIE en TERUGTREKGEDRAG

Bijvoorbeeld:

de patiënt voelt zich  meer dan anders somber en ongelukkig

de patiënt heeft minder energie dan normaal en voelt zich vermoeid/lusteloos

de patiënt heeft meer dan anders het gevoel de alledaagse zaken niet goed aan te kunnen

de patiënt is stil en trekt zich meer dan anders terug

de patiënt eet meer of minder, wat leidt tot verandering in gewicht

de patiënt voelt zich nutteloos en hulpeloos




de patiënt is trager in zijn motoriek

de patiënt heeft minder interesse in zaken dan normaal

de zelfverzorging van de patiënt verslechtert

de patiënt is niet geïnteresseerd in de toekomst

de patiënt is besluitelozer dan anders

de patiënt slaapt meer dan normaal

4.
ONTREMMING / IMPULSIEF GEDRAG

Bijvoorbeeld:

de patiënt is veel actiever dan normaal

de patiënt haalt meer gekkigheden en streken uit

de patiënt wordt sneller boos dan normaal

de patiënt gedraagt zich agressief en/of gewelddadig 

de patiënt voelt en/of gedraagt zich erg opgewonden

de patiënt praat zeer openhartig over prive-zaken, bijvoorbeeld seks. 

de patiënt is meer dan anders weigerachtig en koppig

de patiënt drinkt overmatig en/of gebruikt veel drugs

5.
BEGINNENDE PSYCHOSE

Bijvoorbeeld:

de patiënt heeft meer dan anders het gevoel dat:

hij in de gaten wordt gehouden

er over hem gesproken wordt

er om hem gelachen wordt

de patiënt voelt zich meer dan anders verward

de patiënt spreekt verward en gebruikt vreemde woorden

de patiënt lacht of praat in zichzelf

de patiënt wordt sterk in beslag genomen door een of meerdere onderwerpen

de patiënt denkt dat andere mensen gedachten bij hem in kunnen brengen

de patiënt denkt dat andere mensen gedachten aan hem kunnen onttrekken

de patiënt denkt dat hij het gedrag van andere mensen met zijn eigen gedachten kan beïnvloeden

de patiënt ziet, hoort, ruikt, proeft of voelt dingen die voor anderen niet waarneembaar zijn.

de patiënt ervaart de wereld als vreemd en onwerkelijk.

De gebieden ‘angst / agitatie’, ‘depressie / terugtrekgedrag’, ‘ontremming / impulsief gedrag’ en ‘beginnende psychose’ zijn ontleend aan de Early Signs Scale (ESS) van Birchwood e.a. (1989). De voorbeelden zijn ontleend aan Birchwood e.a. (1989), Herz & Melville (1980), Liberman (1996), Van Meijel e.a. (1998) en Van der Werf (1995).

�	In het vervolg zal meestal gesproken worden over ‘de patiënt en zijn familie’. Voor deze formulering is gekozen om ingewikkelde zinsconstructies te voorkomen. In werkelijkheid zal het niet enkel gaan om directe familieleden, maar ook om andere direct-betrokkenen zoals vrienden, kennissen, buurtgenoten, docenten et cetera
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