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Inleiding
Voor u ligt het vooronderzoek voor mijn praktijkonderzoek van mijn vierde studiejaar. Ik wil onderzoek gaan doen naar PDD-NOS en dramatherapie. In mijn stage in het Speciaal Basisonderwijs ben ik er tegenaan gelopen dat het moeilijk is dramatherapie aan kinderen met PDD-NOS te geven: inleven is moeilijk voor deze kinderen, wat het moeilijk maakt rollenspel te doen. Fantasie was ook moeilijk en hiermee vroeg ik mij af hoe andere dramatherapeuten dit aanpakken. Hoe gaan zij om met die beperkingen van PDD-NOS ten aanzien van drama? Is het nog therapie of wordt het eerder training en begeleiding? Wordt er überhaupt wel dramatherapie aan kinderen met PDD-NOS gegeven?

Ik wil graag door middel van interviews mijn vragen beantwoord krijgen. Daarvoor moet ik echter eerst dieper op PDD-NOS en dramatherapie ingaan, zodat ik precies weet waar ik het over heb en zodat ik mijn onderzoek en mijn vragen goed kan onderbouwen.

Dit verslag is het resultaat van mijn literatuurstudie: een vooronderzoek dat uit een gedeelte over PDD-NOS bestaat, en uit een gedeelte over dramatherapie. 

Met de kennis uit dit vooronderzoek kan ik mijn probleemstelling definitief maken en aan het daadwerkelijke onderzoek beginnen. 

De literatuurstudie over PDD-NOS was redelijk goed af te bakenen. Er was veel informatie te vinden, maar het grootste deel van die informatie kwam overeen. Ik heb het idee dat ik met de samenvatting die ik hier geef, een redelijk compleet beeld van PDD-NOS geef.
De literatuurstudie naar dramatherapie had ik echter nog oneindig kunnen uitbreiden. Zeker wat betreft de verschillende benaderingen. Ik moest mij echter beperken en heb de aspecten die in mijn ogen het meest belangrijk zijn voor dit onderzoek, proberen weer te geven. Ik pretendeer absoluut niet dat het overzicht dat ik van dramatherapie geef, compleet is. Het is een veel te breed en complex begrip om het in een vooronderzoek als dit compleet weer te geven. 

1. PDD-NOS
1.1 Een contactstoornis

PDD-NOS valt onder een groep stoornissen die contactstoornissen, pervasieve ontwikkelingsstoornissen of autistische stoornissen wordt genoemd. Dit betekent een stoornis die vanaf de vroege jeugd aanwezig is of na enige tijd zichtbaar wordt. De stoornis duurt voort tot in de volwassenheid en belemmert het algemeen functioneren ernstig, omdat het zowel verstandelijk, sociaal-emotioneel, lichamelijk als motorisch doordringt. Doordat een contactstoornis een ontwikkelingsstoornis is, variëren de gedragingen afhankelijk van de leeftijd en de geestelijke vermogens van het kind. Maar de rode draad daarbij is een gebrekkig empathisch vermogen. Deze moeite met het inschatten en begrijpen van sociale interactie is niet in overeenstemming met wat je zou verwachten op grond van intelligentie, hoe beperkt deze ook is. Hierdoor valt een autistische stoornis ook veel eerder op bij een kind met gemiddelde intelligentie dan bij een kind met een verstandelijke handicap (Delfos, 2003).

Contactstoornissen komen in alle culturen en over de hele wereld voor. Het is dan ook in de genen vastgelegd en kan in principe niet genezen worden. Wel kan geleerd worden er mee om te gaan (Delfos, 2003). 

1.2 De diagnose PDD-NOS

Volgens de DSM IV, een belangrijke classificatie van psychische stoornissen, vallen er vijf verschillende stoornissen onder de pervasieve ontwikkelingsstoornissen: de autistische stoornis, de stoornis van Rett, de desintegratiestoornis in de kinderleeftijd, de stoornis van Asperger en PDD-NOS (American Psychiatric Association, 1994). 

PDD-NOS staat voor Pervasive Developmental Disorder – Not Otherwise Specified. Met de laatste toevoeging NOS (in het Nederlands NAO: niet anders omschreven) wordt bedoeld dat de problematiek niet voldoet aan de beschrijving van een van de andere pervasieve ontwikkelingsstoornissen. Er is dan ook geen duidelijk omschreven lijst kenmerken van PDD-NOS. Hierdoor is het risico groot dat de diagnose PDD-NOS wordt gesteld, terwijl er eigenlijk niet of nauwelijks sprake van is (Delfos, 2003).

In de DSM-IV staat PDD-NOS als volgt omschreven (American Psychiatric Association, 1994):

Deze categorie moet worden gebruikt als er een ernstige en pervasieve beperking is in de ontwikkeling van de wederkerige sociale interactie of van de verbale en non-verbale communicatieve vaardigheden, of als stereotiep gedrag, interesses en activiteiten aanwezig zijn, terwijl niet wordt voldaan aan de criteria voor een specifieke pervasieve ontwikkelingsstoornis, schizofrenie, schizo-typische-persoonlijkheidsstoornis of ontwijkende persoonlijkheidsstoornis. Zo behoren tot deze categorie ook de ‘atypische autisme’ beelden, die niet voldoen aan de criteria van de autistische stoornis vanwege een begin op latere leeftijd, atypische symptomatologie of te weinig symptomen, of deze allemaal.
Door deze ruime omschrijving kunnen kinderen met de diagnose PDD-NOS een grote verscheidenheid aan gedragsproblematiek laten zien (Van Lieshout, 2002); de stoornis is simpelweg niet in een paar kenmerken te omschrijven en ieder kind kan weer andere problemen laten zien.
1.3 De kenmerken van PDD-NOS

Er zijn minstens zes gebieden te onderscheiden waarin de gedragsproblemen zich kunnen voordoen. Namelijk het contact, de communicatie, de spraak en taal, het reageren op interne en externe informatie, de ontwikkeling van de motoriek en de sociale interactie (Dijkshoorn et al., 1997). Gewoonlijk zijn kinderen een jaar of drie, vier oud voordat de signalen en symptomen zodanig opvallen dat de ouders naar een diagnose laten zoeken (www.pdd-nos.nl). 
1.3.1 Algemene problemen.
In de zes gebieden die bij 1.3 worden genoemd, zijn vier aspecten te herkennen die in meerdere of mindere mate bij alle kinderen met PDD-NOS voorkomen. Deze vier aspecten worden hieronder besproken.

Problemen in het contact: minder neiging tot interacteren.

Sommige heel jonge kinderen met PDD-NOS hebben de neiging om oogcontact te vermijden en maar weinig interesse te tonen in de menselijke stem. Het weinige oogcontact zal ook in de verdere ontwikkeling blijven. 

Recent onderzoek lijkt te wijzen op het feit dat kinderen met autisme of PDD-NOS niet of slecht gezichten kunnen onthouden en herkennen (www.pdd-nos.nl). En wanneer er gesproken wordt, lijken zij meer op de mond te letten dan op de ogen en de gezichtsuitdrukking. Ze missen dus een deel van de communicatieve vaardigheden die nodig zijn om een gesprek te voeren. Mede daardoor lijkt het alsof zij mensen als voorwerpen zien.

Kinderen met PDD-NOS zijn van jongs af aan sowieso niet erg gericht op andere mensen. Ze houden zich niet bezig met wat er om zich heen gebeurt. Wat anderen voelen, willen of denken lijkt voor hen minder belangrijk. Het is een vorm van egocentrisme. Dit betekent niet dat kinderen met PDD-NOS geen contact met anderen zoeken, maar het contact is minder ‘echt’ of is vluchtig. Het contact wordt vaak als eenrichtingsverkeer gezien (Minderaa, 2001). Er is geen werkelijke interesse of aandacht voor anderen.

Een voorbeeld van Minderaa, e.a. (2001):

Twaalfjarige Joris is vaak op zichzelf. Hij heeft gen vriendjes. Het gezinsleven lijkt soms volledig langs hem heen te gaan. Hij toont weinig belangstelling voor anderen. Als hij tegen je praat, gaat het meestal over zijn grote hobby: computerspelletjes. Hij kan daar lange monologen over houden. Twee jaar geleden was zijn moeder na een ernstig verkeersongeval zes weken in het ziekenhuis opgenomen. Dit leek hem weinig te doen. Joris verzette zich tegen de ziekenhuisbezoekjes, hij wilde liever computeren. Hij leek niet te begrijpen dat dit gedrag hevige verontwaardiging bij anderen opriep. 

Heel jonge kinderen met PDD-NOS zullen niet hun armpjes naar de ouders uitstrekken om opgepakt te worden. Genegenheid lijkt ze weinig uit te maken en het kan lijken alsof ze zich niet emotioneel binden. Ze volgen hun ouders niet door het huis en hebben weinig of geen angst voor verlating of voor vreemden. Het nadoen van het gedrag van de ouders komt ook niet of nauwelijks tot ontwikkeling, wat meer achterstand met zich meebrengt (www.pdd-nos.nl). Daarnaast is er vaak een gebrek aan interesse voor het zijn bij of spelen met anderen kinderen. Soms worden andere kinderen zelfs actief vermeden. In de latere jeugd zal zich een groter bewustzijn of een grotere gehechtheid aan de ouders en andere bekenden ontwikkelen. Maar meedoen aan groepsactiviteiten en het vormen van diepe, gelijkwaardige relaties, zullen moeilijk blijven (www.pdd-nos.nl). 

Problemen in de ontwikkeling van gevoel en begrip voor sociale informatie.

De ontwikkeling van inzicht in en aanvoelen van sociale informatie verloopt bij kinderen met PDD-NOS problematisch. Dit komt op verschillende leeftijden op een verschillende manier tot uiting (Minderaa, 2001). Bij een peuter bijvoorbeeld, gaat dat wat de ouders zeggen, het ene oor in en het andere oor weer uit. Er dringt niets tot hem door. Een kind van ongeveer zeven jaar oud, mist sociale intuïtie. Waarom mensen boos worden of juist blij, kan hij niet begrijpen. Gedachten als ‘zoiets doe je niet’ of ‘dat kun je niet maken’ zijn veel te weinig ontwikkeld. 

Ook ontbreekt op elke leeftijd het vermogen zich in te leven in de ander. Mensen met een contactstoornis, hebben geen Theory of Mind ontwikkeld (Delfos, 2003). Theory of Mind is de capaciteit om zich een voorstelling te kunnen maken van eigen en andermans gedachten en gevoelens. Mensen met PDD-NOS missen dit vermogen. Het is echter nodig voor sociale interactie, communicatie en fantasie. Omdat ze de intenties van anderen niet kennen, kunnen ze gedrag van een ander niet voorspellen of begrijpen. Omdat ook emoties van anderen niet worden begrepen, komen kinderen met PDD-NOS vaak gevoelloos en harteloos over.

Een voorbeeld van Delfos (2003) over deze schijnbare harteloosheid:

Marja kreeg het bericht dat een vriend van haar was overleden. Het gaf haar verdriet. Toen haar zoon Jordan van elf thuis kwam, zag hij dat zijn moeder huilde. Zijn moeder legde uit dat ze verdriet had omdat een vriend van haar overleden was. “Ken ik hem?” vroeg Jordan. “Nee,” antwoordde zijn moeder. “Oh, dan hoef ik geen verdriet te hebben”, was Jordan’s commentaar en ging verder met zijn bezigheden.

Een voorbeeld van Delfos (2003) over het ontbreken van indenken in het perspectief van een ander:
De zevenjarige Tom wordt geschminkt. Hij wordt stil van trots als hij zichzelf in de handspiegel ziet; hij ziet er zo mooi uit. Hij reikt de speltherapeute vervolgens de spiegel aan om zich te laten bewonderen: “Kijk!” Tom heeft niet door dat de ander in de spiegel alleen haar eigen spiegelbeeld ziet. Maar sterker nog, omdat hij zichzelf niet zag tijdens het schminken, gaat hij er vanuit dat de therapeut hem ook niet kon zien. Tom realiseert zich niet dat de ander alleen hoeft te kijken om hem te zien. De ander heeft hem zelfs geschminkt en het hele proces dus meegemaakt. Het feit dat Tom zich niet (of nauwelijks) in een ander kan verplaatsen zorgt ervoor dat zijn inzicht beperkt blijft tot zijn eigen perspectief.

Op een leeftijd wanneer het wel al van een kind verwacht mag worden, begrijpen kinderen met PDD-NOS geen dubbele bodems. Alle taal wordt letterlijk genomen en sarcasme kan het niet aanvoelen (Van der Gaag, 2002). Dit zal ook zo blijven. Wanneer je tegen een kind zegt niet overal zo snel bovenop te zitten, kan het reageren met: “Ik zit toch alleen maar op de bank?”. Kinderen met PDD-NOS worden snel geplaagd omdat ze grapjes en dubbele bodems niet snappen. Over het algemeen komt dus alleen de letterlijke boodschap van informatie aan. De non-verbale informatie komt niet aan, en er kan geen onderscheid worden gemaakt tussen twee dezelfde boodschappen met twee verschillende tonen. Het kind ziet als het ware geen 3D versie van de wereld om zich heen, alleen de ‘platte’ versie. 

Ook worden vreemde personen niet op de goede manier anders beleefd dan de ouders. Kinderen met PDD-NOS hebben moeite de juiste rol toe te kennen aan verschillende personen ( www.orthopedagogiek.com). Hierdoor zijn kinderen met PDD-NOS soms te ‘open’ toe naar vreemde mensen (Minderaa, 2001) (zie verder bij 1.3.1.3).

Wat je vaak ziet bij kinderen met PDD-NOS, is dat de vroegkinderlijke denk- en belevingswereld met zijn fantasieën en magie, te veel of te lang blijft bestaan (www.orthopedagogiek.com). Omdat kinderen met PDD-NOS meer dan andere kinderen moeite hebben met het onderscheiden van fantasie en werkelijkheid, kunnen deze kinderen soms angstig zijn op een manier die voor anderen niet invoelbaar is. Omdat dit angstige gedrag op zo’n moment niet begrepen of niet herkent wordt, wordt er verkeerd op gereageerd. Hierdoor is het kind nog verder van huis en kan de angst toenemen.

Kinderen met PDD-NOS kunnen niet relativeren of wegen. Ze kunnen dingen niet in perspectief zien, niet vooruit kijken en daardoor zien ze problemen niet in verhouding. Vaak kunnen ze gebeurtenissen ook niet goed in tijd plaatsen, waardoor ze zich bijvoorbeeld weken kunnen opwinden over iets wat veel later pas zal plaatsvinden (Minderaa, 2001).

Het is ook moeilijk voor deze kinderen om het belang van bepaalde gebeurtenissen op de juiste waarde te schatten (www.orthopedagogiek.com). Gebeurtenissen die niet belangrijk lijken, houden ze tijden lang bezig, of iets wat juist van belang is, lijken ze niet op te merken.

Daarnaast ontwikkelen ze niet automatisch het gevoel voor sociale situaties: wanneer luister je, wanneer kan je zelf iets zeggen, wat is een goede reactie, wat zijn verschillende bedoelingen en boodschappen, wat is de rode draad in een boodschap, enzovoorts. 

Een voorbeeld van Delfos (2003) over moeite met de rode draad en het ontbreken van Theory of Mind:

Jaap, begin veertig, wil in therapie altijd alles vertellen wat hij heeft meegemaakt. Hij neemt altijd een briefje mee waar de dingen op staan. Hij wil ook zoveel mogelijk voorbeelden vertellen in de hoop dat de therapeut er een logisch geheel van weet te maken, orde weet te scheppen en de hoofdzaken eruit kan halen en zo de ervaringen in een voor hem zinvolle context kan plaatsen. Ervaring met de therapeut leert hem uiteindelijk dat de overdaad aan details niet nodig is, maar hij kan de drang ze te vertellen nauwelijks bedwingen.

Bij John, eind twintig, gebeurt in therapie iets soortgelijks. Hij wil alle details rond een gebeurtenis vertellen, omdat hij denkt dat de therapeut geen beeld kan ontwikkelen als zij niet over alle details beschikt waar hij zelf over beschikt. Hij heeft geen idee wat de hoofdzaken zijn en hoe de dingen met elkaar samenhangen. Wanneer hij ontdekt dat de hersenen van zijn therapeut anders werken dan de zijne, gaat hij efficiënt te werk en vraagt waar hij moet beginnen, of hij nog meer details moet vertellen, of de therapeut zich al een beeld heeft kunnen vormen en bevraagt haar hoe zij tot haar abstracties komt.

Onder andere door het gebrek aan het onderscheiden van hoofd- en bijzaak, missen mensen met PDD-NOS het gevoel dat alles wat ze doen ergens toe leidt. Of het nou over de korte termijn gaat (bijvoorbeeld: ik kleed me aan en ga eten, zodat ik op tijd naar school kan), of over de lange termijn (bijvoorbeeld: wanneer ik dit proefwerk haal, ga ik over). Dit soort gevoel leidt je normaal gesproken naar je doel, maar deze interne sturing missen kinderen met PDD-NOS. Hierdoor raken ze snel de draad kwijt bij activiteiten of plannen en hebben ze de sturing van anderen nodig. Ze leven in het nu en hebben geen gevoel voor hun eigen toekomst (Minderaa, 2001) (Van Lieshout, 2002). 

Gedrag is te weinig aangepast aan de sociale situatie en is stereotiep van aard.

Omdat een kind met PDD-NOS de sociale situaties niet aanvoelt, gedraagt hij zich vaak niet zoals in een bepaalde situatie verwacht wordt. Jonge kinderen kunnen bijvoorbeeld tegen een wildvreemde een heel verhaal vertellen, of lopen zomaar het huis van een vreemde binnen. Ze weten niet dat dat niet ‘hoort’. Ze kunnen geen maat houden en weten niet wanneer hun gedrag te veel is of ongepast. 

Een voorbeeld van Van der Gaag (2002):

Thijmen is een zestienjarige jongen met PDD-NOS die sociale vaardigheidstraining heeft gedaan. Nog steeds zijn sociale situaties erg moeilijk voor hem en slaat hij de plank nog wel eens volledig mis. Hij kwam eens bij een jongen thuis van wie de oom net een ernstig ongeluk had gehad. De stemming was gedrukt. Thijmen begon een vrolijk verhaal te vertellen, want op de training had hij geleerd dat wanneer het stil is, je aan de beurt bent. Hij had niet in de gaten dat iedereen ontredderd was en behoefte had aan stilte of medeleven.

Ook Mark, van zeventien, heeft PDD-NOS. Al zijn vrienden hebben een vriendinnetje. Hij wil er ook een, en begrijpt niet dat meisjes boos en afwijzend reageren wanneer hij op straat zomaar op iemand af stapt en vraagt of ze zijn meisje wil zijn. Hij ziet niet in dat er iets vooraf gaat aan verkering vragen. 
Gedragingen zijn te heftig, staan niet in verhouding tot de gebeurtenis of komen op het verkeerde moment. Dat komt doordat informatie van buitenaf het kind niet stuurt; het kind kan zijn gedrag daar dan ook niet op aanpassen. En het gedrag dat het kind laat zien is dan ook nog eens te sterk en star. Dit heeft als resultaat dat het ene kind krampachtig vast houdt aan rituelen en orde, en de ander juist druk en chaotisch is (Van Lieshout, 2002). 

Besturen van gedrag faalt met name bij verandering in de informatie.

Kinderen met PDD-NOS worden soms angstig omdat ze (nieuwe) informatie niet snel een plaats kunnen geven en het niet kunnen relativeren. Aan de andere kant worden ze soms niet bang wanneer je het wel zou verwachten. Dit heeft ook met het falen van de informatieverwerking te maken. Daarom is structuur en vastigheid ook belangrijk. Voorspelbaarheid geeft houvast. Nieuwe informatie zorgt dan voor onrust, wat het nog eens moeilijker maakt om de nieuwe informatie op te nemen: wanneer je onrustig bent, kun je nog minder relativeren of rustig overdenken wat er veranderd is. Het gedrag wordt dan nog moeilijker te besturen voor het kind. Er is dan ook meestal hevig verzet tegen verandering. Sommige kinderen worden agressief, anderen sluiten zich juist af (Minderaa, 2001). 

Delfos (2003) geeft een voorbeeld:

Marijke van twintig was volledig gedesoriënteerd toen ze voor een nacht van bed en kamer moest ruilen met haar broer. Ze werd ’s nachts wakker en dwaalde volledig in paniek door de kamer, schreeuwend om haar ouders omdat ze niet wist waar ze was. 
Deze moeite met verandering werkt ook lichamelijk door: wanneer een kind met PDD-NOS tegen een griepje aanhangt en er in het lichaam dus iets veranderd, zijn ze vaak niet te genieten (www.pdd-nos.nl). 

Ritualistisch of compulsief gedrag komt ook vaak voort uit de weerstand tegen verandering. Kinderen met PDD-NOS kunnen lang bezig zijn met schijnbaar nutteloze bezigheden, of heel veel tijd besteden aan het uit het hoofd leren van feiten als geboortedata van bekenden, weers- of verkeersinformatie, hoofdsteden of adressen (www.pdd-nos.nl). Ook kan er een intense gehechtheid aan vreemde objecten ontstaan (zoals straatlantaarns of stofzuigers), of kan een kind geobsedeerd zijn door bepaalde aspecten van hun geliefde object (zoals kleur, textuur, vorm of geur).

Van Lieshout (2002) stelt dat door deze verschillende problemen van de contactstoornis, de contactstoornis een informatieverwerkingsstoornis wordt: ze kunnen niet veel met informatie. En juist doordat ze informatie van buitenaf niet goed verwerken, doordat ze anderen niet snappen, kunnen ze moeilijk met anderen omgaan. Zo is de cirkel rond en die is moeilijk te doorbreken. 

1.3.2 Overige problemen

Daarnaast zijn er vaak nog andere problemen uit de zes gebieden die Dijkshoorn, Pietersen en Dikken (1997) noemen, waar problemen kunnen voorkomen (Van Lieshout, 2002). Dit zijn problemen die in veel ernstiger mate voorkomen bij kinderen met autisme. Voor sommige van deze problemen geldt dat ze bij kinderen met PDD-NOS vooral op jonge leeftijd voorkomen en vervagen bij het ouder worden (Minderaa, 2001). Minderaa (2001) noemt ze op:

Stereotiepe manier van reageren op interne en externe prikkels.

Sommige kinderen met PDD-NOS gaan anders en op een stereotiepe manier om met indrukken vanuit de omgeving of vanuit henzelf. De een reageert te weinig op prikkels vanuit de omgeving en geeft bijvoorbeeld geen kik bij pijn (Van Lieshout, 2002). De ander reageert juist heel heftig en is gefascineerd door of bang voor prikkels die anderen soms niet eens opvallen (een ritselend papiertje, een piepende deur). 

Ook wekken sommige kinderen op een stereotiepe manier prikkels op, zoals het steeds aan en uitdoen van het licht, wiegen of een bepaald geluid steeds maken. Soms gaat het ook om pijnsensaties, zoals bijten, schoppen of knijpen. Dit zie je vooral terug bij jonge kinderen met PDD-NOS.

Problemen in de ontwikkeling van de taal en de spraak.

In principe komt de taalontwikkeling volledig tot stand bij kinderen met PDD-NOS. Maar soms komt het laat op gang. Soms herhalen die kinderen letterlijk wat ze horen, of ze herhalen verschillende woorden en zinnen die ze hebben gehoord door elkaar. Al verdwijnt dit meestal na de kleuterleeftijd, taal als communicatiemiddel blijft dan vaak een probleem. Praten is vooral een manier van bezig zijn. Dat ze er een ander mee kunnen bereiken of irriteren (sommige kinderen praten de hele dag door), hebben ze niet door. Het is wederom eenrichtingsverkeer. Soms ontbreekt de intonatie en klinkt een kind ‘ouwelijk’.

Problemen in de intelligentie.

Kinderen met PDD-NOS hebben vaak een gemiddelde of zelfs hoge intelligentie. Sommigen echter niet, en dat zorgt voor een extra moeilijkheid bij het begrijpen van sociale situaties. Kinderen die slim zijn, kunnen met hun verstand het gebrek aan inzicht compenseren, maar minder intelligente kinderen kunnen dat niet. 

Problemen in de ontwikkeling van de motoriek.

Jonge kinderen met PDD-NOS zijn vaak geneigd op hun tenen te lopen en te ‘fladderen’ bij opwinding. Daarnaast kan een kind veel springen, zwaaien, rennen of ‘hoofdslaan’. Bij dat laatste komt in het lichaam endorfine vrij. Dat is bedoeld om de pijn te onderdrukken, maar werkt verslavend. Omdat het kind zich hierdoor lekker voelt, is hoofdslaan moeilijk af te leren (www.pdd-nos.nl). Wiegen komt ook voor en veel kinderen bewegen zich houterig. Dit valt op bij het leren fietsen, leren veterstrikken en bij gymnastiek en sport. Bewegingen die imitatie in houden, zoals klappen, geven vaak problemen. Op latere leeftijd verdwijnt dit meestal.

Wanneer een kind met PDD-NOS automutileert (zichzelf pijn doet of beschadigt), is dat vaak een uiting van een onvermogen tot probleemoplossing. Er zijn dan simpelweg te weinig vaardigheden aangeleerd (www.pdd-nos.nl). Het is niet bedoeld om aandacht te vragen. Wanneer het wel manipulatief wordt ingezet, kan dit wijzen op het Borderline Syndroom. 

1.4 Co-morbiditeit

Een aantal kinderen heeft nog een andere stoornis naast PDD-NOS (Minderaa, 2001). De meeste combinaties zijn er met ADHD (aandachtsproblemen, hyperactiviteit en impulsiviteit) of Gilles de la Tourette (bewegings- of geluidstics). Verder komen angst- en stemmingsstoornissen voor, en perceptuele problemen (slechtziendheid, doofheid, slechthorendheid) (Van Lieshout, 2002).

De drukte en rusteloosheid die met PDD-NOS gepaard gaan, worden nog wel eens als ADHD bestempeld. Het kan zijn dat deze co-morbiditeit inderdaad aanwezig is (die moet dan worden gediagnosticeerd), maar het kan ook verkeerd worden opgevat. De oorzaak van de drukte is namelijk totaal verschillend: bij ADHD komt het voort uit een concentratie- en impulsiviteitstoornis; bij PDD-NOS lijkt het meer een mechanisme om via druk doen innerlijke leegte en angst te ontkomen (Van Lieshout, 2002).

Een voorbeeld van Minderaa e.a. (2001) van PDD-NOS in combinatie met ADHD:

Gerard is vijf jaar oud. Zijn ouders zijn ten einde raad. Thuis zijn er constant problemen en de school klaagt voortdurend. Gerard is erg druk. Hij rent de hele dag van hot naar her en kan geen moment rustig met iets spelen. Als zijn zusje hem in de weg zit, geeft hij haar een lel. Hij is nauwelijks te corrigeren. Kan soms ook agressief worden wanneer moeder echt boos wordt. Dan is hij niet meer te hanteren. Ook op school is hij niet goed aanspreekbaar. Wat juf ook doet, het helpt nauwelijks. Boos worden doet hem niets. Het gaat het ene oor in en het andere weer uit.

Op zich is Gerard een vrolijk jongetje. Hij babbelt de hele dag door. Hij stapt op iedereen af en praat over wat er in hem op komt. Onderscheid tussen personen maakt hij daarbij niet. Hij is uitsluitend geïnteresseerd in dat waar hij zelf mee bezig is. Als Gerard zijn gang zou gaan en je zou de hele dag tot zijn beschikking staan, dan zouden er weinig conflicten zijn. Maar dat kan natuurlijk niet. Hij laat zelfs niet toe dat moeder even iemand opbelt. Hij snapt niet dat je je even niet met hem kan bemoeien.

De moeilijkste situatie is wanneer er onverwacht bezoek komt. Het feit dat je dan niet op tijd kunt eten, is voor Gerard onverdraaglijk. Bij bezoek wordt hij opgewonden en nog drukker dan normaal. Soms gaat hij fladderen met zijn armen. Dat deed hij als peuter veel vaker, nu doet hij het wanneer hij opgewonden raakt. Dan draait hij soms helemaal door. Hij weet zich dan niet te gedragen en zegt rare dingen waardoor moeder zich schaamt. Als moeder hem probeert uit te leggen dat je bepaalde dingen niet kunt zeggen, dat je je een beetje moet aanpassen wanneer er bezoek is, dat niet iedereen zijn gepraat leuk vindt, dan snapt hij dat eigenlijk niet. Of zoals zijn moeder het verwoordt: “Dat andere mensen hun eigen gedachtes en ideeën hebben, en bepaalde dingen wel of niet willen, dat is een wereld die voor hem niet bestaat.”

Classificatie: PDD-NOS.

Opmerking: het verhaal van Gerard illustreert twee problemen.

Ten eerste is er de vraag of de sociale problemen ernstig genoeg zijn om PDD-NOS te classificeren. Dat is lastig om te bepalen, omdat de ‘ondergrens’ niet goed is beschreven. Wij classificeren problemen zoals in het geval van Gerard wel als PDD-NOS, omdat we vinden dat ze behoorlijk zwaar wegen. Vooral het feit dat Gerard veel sociale situaties niet begrijpt en zich niet kan verplaatsten in anderen, maakt het voor zijn omgeving erg moeilijk om met hem om te gaan.

Het tweede probleem is dat de problemen van Gerard ook voldoen aan de criteria van ADHD. Formeel (volgens de aanwijzingen van de DSM-IV) mag geen ‘dubbele’ classificatie gegeven worden. We moeten dan kiezen voor één van beide: PDD-NOS wanneer de sociale problemen zwaar genoeg wegen, of ADHD wanneer dat niet zo is. Aan beide keuzes kleven nadelen. Wanneer je kiest voor de classificatie PDD-NOS wanneer een kind ook aandachtsproblemen heeft en druk is, of je kiest voor ADHD wanneer het kind ook sociale problemen heeft, is dat soms verwarrend voor ouders. Zij zien beide problemen terug, terwijl ze dat niet terug zien in de naam die aan de problematiek wordt gegeven. Daarom kiest men in de praktijk, dus tegen alle officiële gang van zaken in, soms toch voor een dubbele classificatie. 

1.5 Oorzaken van PDD-NOS

Vroeger werd de oorzaak van contactstoornissen gezocht in de opvoeding. Ouders, en vooral moeders kregen te horen dat de opvoeding te kil was: er werd aangenomen dat het kind sociaal-emotioneel gestoord was doordat de moeder geen aandacht aan het kind gaf en geen emoties toe liet. 

Tegenwoordig weet men dat het niets met de opvoeding te maken heeft (Oosterhoff en Serra, 2001). Al heeft een juiste omgang met de stoornis in de (vroege) jeugd wel een positieve uitwerking, contactstoornissen lijken het gevolg te zijn van een aangeboren stoornis, of in ieder geval een stoornis die al heel vroeg in de ontwikkeling verworven is. 

Uit onderzoek blijkt dat jongvolwassenen met een contactstoornis hun hersenen op een bijzondere, maar inefficiënte manier gebruiken. Ze gebruiken meerdere hersengebieden om een situatie te begrijpen, verspreid over de hersenen. ‘Normale’ jongvolwassenen gebruiken hier slechts één gebied voor (Van der Gaag, 2002).

Verder wordt er veel onderzoek gedaan naar erfelijkheid. Er zijn duidelijke aanwijzingen voor het bestaan van erfelijkheid van PDD-NOS. Het is echter niet absoluut, aangezien er eeneiige tweelingen zijn waarbij de één PDD-NOS heeft en de ander niet. Omdat de overerving ook geen duidelijke lijn vertoond, zoals de kleur van de ogen, is het waarschijnlijk dat een scala aan eigenschappen, verdeeld over de verschillende chromosomen, bijdraagt aan het ontstaan. Niet bij ieder familielid komen al die eigenschappen tegelijk samen, zodat er niet bij iedereen een contactstoornis ontstaat. Wel blijkt vaak dat er in de familie wat milde varianten van autisme voorkomen, vooral in de mannelijke lijn (Van der Gaag, 2002). 

Waarschijnlijk speelt bij negen op de tien gevallen van PDD-NOS deze erfelijkheid een rol. Bij één op de tien gevallen van PDD-NOS is er een oorzaak aan te wijzen voor het ontstaan. Dan spreekt men van een verworven vorm van PDD-NOS (Van der Gaag, 2002). Mogelijke oorzaken zijn:

· Het kind heeft vroeg in zijn leven een ernstige hersenziekte doorgemaakt.

· Het kind heeft een ernstige hersenontsteking gehad. Het komt nog wel eens voor dat kinderen daarna een vorm van autisme ontwikkelen.

· Het kind heeft een hersenstoornis ontwikkeld in het kader van een andere ziekte. Bijvoorbeeld ziektes waarbij goedaardige bindweefselknobbels de normale ontwikkeling van de hersenen verstoren.

1.6 Voorkomen

Er is weinig onderzoek gedaan naar PDD-NOS, waardoor het moeilijk is om te zeggen hoe vaak het voorkomt. Ook omdat de diagnose niet scherp is afgebakend, is het moeilijk te zeggen hoeveel kinderen met PDD-NOS er precies zijn: bij sommige kinderen die het wel hebben, wordt het nooit vastgesteld, terwijl het bij anderen ten onrechte wordt vast gesteld. 

Oosterhoff en Serra (2001) schatten het voorkomen op één op de 200 kinderen. Het komt, net als de andere contactstoornissen, vaker voor bij jongens dan bij meisjes. Dat komt doordat mensen met een contactstoornis over het algemeen een hersenstructuur hebben die meer mannelijk van aard is (Delfos, 2003). Met deze structuur hangen onder andere de talige problematiek samen, het verminderd empathisch vermogen en het gebrekig in kunnen schatten van sociale interactie.

Van Lieshout (2002) noemt hetzelfde voorkomen, alleen dan als voorkomen van alle vijf de contactstoornissen samen. Zij stelt dat het driemaal vaker voor komt bij jongens dan bij meisjes. 

1.7 Mogelijkheden voor behandeling

Omdat de oorzaak van contactstoornissen in de hersenen ligt, is er geen behandeling die PDD-NOS kan genezen. Het is een ernstig ontwikkelingsprobleem en vormt ook een ernstig opvoedingsprobleem, wat een zware belasting voor het gezin vormt (Van Lieshout, 2002). Behandeling ziet er daardoor uit als het verlichten van de draaglast en vergroten van de draagkracht van de ouders. Vroege onderkenning van de stoornis is daarbij belangrijk, omdat voor bijsturing van de stoornis, de interventies zo vroeg mogelijk moeten beginnen. Vroege interventies, zoals het bevorderen van communicatie, aanleren van sociaal gedrag en taal- en spraakstimulatie gedurende twee jaar in de peuter- en kleuterleeftijd, kunnen de prognose verbeteren (Van Lieshout, 2002). Een educatieve, ontwikkelingsgerichte benadering schept een klimaat waar de nadruk ligt op het aanleren van vaardigheden die de tekortkomingen kunnen compenseren. Een intensieve, cognitieve en gedragsmatige aanpak stimuleert de ontwikkeling en is van groot belang. Vroeg beginnen en voortdurend stimuleren leert kinderen beter om te gaan met PDD-NOS (Van Lieshout, 2002).

Bij de begeleiding, beginnend met een uitgebreid multidisciplinair (medisch, psychiatrisch, psychologisch/pedagogisch/logopedisch/fysiotherapeutisch) onderzoek, worden de beste resultaten meestal in de alledaagse situatie bereikt. Daar moeten de aanpassingen dan ook komen (Van Lieshout, 2002). Dat is echter wel moeilijk, aangezien kinderen met PDD-NOS veel moeite hebben met verandering in hun leefwereld. Door vriendelijk, duidelijk, systematisch en consequent kansen te bieden de gewoontes te doorbreken, worden langzaamaan andere, variërende soorten gedrag aangeboden. Haast werkt averechts, en het kind heeft veel behoefte aan feedback en bevestiging.

Van Lieshout (2002) beschrijft een behandelprotocol wat Van der Gaag en Van Berckelaer-Onnes (2000) hebben gepresenteerd. Kind- en gezinsgerichte interventies worden daarbij gegeven voor drie behandelstrategieën: het scheppen van een adequaat, groeizaam leefklimaat; zoeken naar geschikte therapievormen (om vaardigheden aan te leren en het probleemoplossend vermogen te vergroten door uitbreiding van het repertoire van mogelijkheden), medicatie en ‘hometraining’ voor de ouders; en het toespitsen hiervan op het specifieke kind.  

Van der Gaag (2002) noemt dat medicatie voor kinderen met PDD-NOS niet specifiek op de symptomen werkt. Het wordt gebruikt om de angstige en pijnlijke gevoelens wat te dempen en om de gedragsuitbarstingen te temperen. Zo werkt het voor het kind als een hulpmiddel om meer open te staan voor de hulp en steun van de omgeving. Het werkt ook voor de omgeving belonend, omdat de hulp dan beter aanslaat.

1.8 Houding en reageren op gedrag

Aandachtspunten voor de attitude

Van Lieshout (2002) geeft een samenvatting van de beste manier van omgaan met kinderen en jongeren met PDD-NOS:

· Acceptatie is erg belangrijk. De omgeving en verwachtingen moeten blijvend worden aangepast. Besef constant dat het kind de wereld anders betekenis geeft. Leer hem zoveel mogelijk cognitieve vaardigheden aan. Cognitie is een sterke kant van het kind en het helpt hem staande te houden in de wereld.

· Creëer veiligheid door structuur en nabij-zijn. Omdat onrust en aandachtstoornissen uit innerlijke verwarring en angst voortkomen, moet je duidelijkheid en structuur in ruimte, tijd en activiteit creëren.

· Leer gedrag alleen aan door veel te herhalen, in te programmeren, voor te zeggen en uit te leggen.

· Duid zelf situaties, leg uit wat er gebeurt is. Aan het kind vragen de situatie uit te leggen zorgt er alleen maar voor dat hij vast loopt in redeneringen. Maak steeds expliciet wat hij zelf niet ziet, merkt of aanvoelt.

· Doe geen appèl op emoties of het invoelend vermogen. Schools leren, kennis aanreiken en via denkstrategieën zijn wereld duidelijk maken reduceert angst. 

· Wordt niet emotioneel, maar blijf neutraal. Blijf naast het kind staan en niet tegenover hem. Je kunt een ‘deal’ met het kind sluiten en een lineair verband leggen tussen jouw steunaanbod en vereist, gewenst gedrag van het kind.

· Gebruik geen figuurlijke taal of dubbele bodems, dit werkt verwarrend omdat het kind het niet begrijpt. Ondersteun informatie door geschreven of getekende informatie. 

· Geef enkelvoudige opdrachten en help het kind individueel even op gang.

· Kap het constante doorvragen en doorzagen af.

· Zet het kind met beide benen op de grond; fantasieën ontaarden gemakkelijk in angst en chaos.

· Leer een kind dat hij beperkingen heeft; hij kan dan reëler zijn en het helpt zijn zelfacceptatie te vergroten.

· Respecteer en accepteer het kind in zijn eigenheid. Ga met humor met hem om en zit niet steeds op zijn nek om te moeten praten.

· Bied een aanpak die hoort bij het kind zelf; zijn omgeving en leeftijd. Wat is handig voor hem om op dit moment te leren?

· Besef je dat uitingsvormen van PDD-NOS per kind én per situatie kunnen verschillen. Hij kan hierdoor snel in de problemen komen, wat meestal door onmacht komt. 

· Richt de aanpak op het compenseren van de beperkingen.

· Goed voorbereiden op nieuwe situaties en overgangen en positieve aandacht zijn de pijlers van de aanpak van kinderen en jongeren met PDD-NOS. 
Delfos (2003) noemt nog een aantal punten:

· Besef dat het kind verschillende ontwikkelingsniveaus heeft voor verschillende onderwerpen.

· Combineer structuur met warmte en geduld: mensen met een contactstoornis hebben onthaasting nodig.

· Respect voor het kind betekent ook respect voor de grenzen die de aanleg aan het kind stelt.

· Besef dat wegkijken een poging is zich meer op het contact te richten in plaats van het ontwijken van contact.

· Kinderen met een contactstoornis hebben grote moeite met ‘moeten’: dit is geen luiheid, maar een reactie op het wijzigen van structuur.

· Activiteiten zijn belangrijk, omdat handelen angst doet afnemen. Neem dus niet zomaar een activiteit weg.

· Wees bondgenoot in plaats van tegenstander.

· Neem schijnbaar overdreven angsten serieus. Zoek met het kind naar de oorzaak van de angst en probeer de angst aan de werkelijkheid te toetsen. Zorg dat het kind handelt, zodat angst afneemt.

Hieronder worden nog een aantal van de belangrijkste punten verder uitgewerkt.

Communicatie

Door de eerder beschreven problemen van kinderen met PDD-NOS met communicatie, is het belangrijk een aantal aspecten goed in het oog te houden bij de communicatie met deze kinderen. Wat de inhoud van de communicatie betreft zijn de volgende punten belangrijk (Van den Hoofdakker, 2001):

· praat in concrete taal

· zeg wat je van het kind verwacht wanneer je instructies geeft

· begin instructies met ‘ik wil dat je nu…’

· geef instructies in stellende vorm in plaats van in vragende vorm

· wanneer je een kind stopt in een ongewenste actie, duidelijk uitleggen wat wel gewenst is

· anticipeer op situaties en bespreek deze van tevoren met het kind

· herhaal, controleer en vraag na bij het geven van informatie

· leg sociale situaties en gevolgen van gedrag uit aan het kind

Bij de vorm van de communicatie is dit belangrijk (Van den Hoofdakker, 2001):

· zorg dat het kind binnen handbereik is

· zorg dat er oogcontact is

· noem de naam van het kind wanneer je tegen hem praat

· zorg voor een rustige omgeving wanneer je iets goed over wil laten komen

· hou gezichtsuitdrukking, intonatie en lichaamshouding neutraal; het kind raakt alleen maar in de war wanneer je hiermee een boodschap wil benadrukken

Structuur 

Door structuur te bieden wordt de kans op gewenst gedrag groter (Van den Hoofdakker, 2001). Structuur kun je in ruimte, activiteit en tijd geven en door regels te maken

. 

Wat de ruimte betreft: beperk de prikkels in de ruimte, orden de prikkels en biedt prikkels visueel aan. Structuur in activiteit geef je door je aan routine vast te houden en anders van tevoren duidelijk uit te leggen wat er gaat gebeuren (maar niet langer dan een dag van tevoren wanneer er iets erg spannends zal gebeuren; het kind zal zich opwinden tot het zover is). Gebruik daarbij een tijdsindeling. Verder structuur in tijd geef je door de tijd in overzichtelijke tijdseenheden in te delen, door regelmaat, of door een begin of eind van een belangrijk moment aan te duiden met een signaal. 

Ook regels verduidelijken structuur (Van den Hoofdakker, 2001). Ze moeten helder en concreet zijn, zowel duidelijk maken wat je niet wil zien als wat je wel wil zien en ze moeten worden herhaald en nagevraagd. Ondersteuning door visuele aspecten is ook erg effectief (bijvoorbeeld een bord met pictogrammen). Wanneer de regels niet consequent door beide ouders (of andere verantwoordelijken) worden doorgevoerd, raakt het kind in de war en werkt het averechts.
Reageren op gedrag

Het is belangrijk om voorspelbaar te reageren op het gedrag van kinderen met PDD-NOS (Van Lieshout, 2002). Voorspelbaar zijn is veilig voor het kind: wanneer het kind weet wat hij kan verwachten, heeft hij houvast en zijn er geen reacties die hem kunnen verwarren.

Ten eerste is ook hier consequent en consistent zijn belangrijk: altijd positief reageren op gewenst gedrag en altijd negatief reageren op ongewenst gedrag en als ouders of begeleiders op één lijn blijven (Van den Hoofdakker, 2001).

Daarnaast vergroot je de voorspelbaarheid wanneer je met het kind bespreekt hoe je zult reageren. Het is bij reageren ook belangrijk meteen op gedrag te reageren; hoe korter de tijd tussen actie en reactie, hoe groter het effect. Wanneer reacties op gedrag lange tijd hetzelfde blijven, leert het kind gemakkelijker de samenhang tussen gedrag en gevolg (Van der Gaag, 2002) (Van den Hoofdakker, 2001).

Belonen is het meest effectief om gewenst gedrag te doen vergroten. Materiele beloningen geven vaak het beste resultaat (www.orthopedagogiek.com). Ook een activiteit of compliment als beloning kunnen effectief zijn. Voor beloningen geldt dat kinderen met PDD-NOS niet alleen blij zijn met ‘normale’ beloningen, maar ook blij kunnen zijn met iets waar een kind zonder PDD-NOS niets voor over zou hebben (bijvoorbeeld nieten met het nietapparaat, blaadjes uit een schrift mogen scheuren).

1.9 Prognose

1.9.1 School

Wanneer een kind met PDD-NOS naar school gaat (veel kinderen met PDD-NOS komen in het speciaal basisonderwijs terecht), vraagt dat van de leraar extra aandacht en wederom de juiste aanpak. Een basishouding van structuur, veiligheid en acceptatie in een emotioneel neutrale omgeving is het belangrijkste. 

De leerproblemen die je bij kinderen met PDD-NOS terug ziet, zijn vaak niet het gevolg van een zwakke intelligentie. Ze maken in het schoolse leren vaak dezelfde fouten als in het sociale leren (www.orthopedagogiek.com). Ze nemen bijvoorbeeld uitleg te letterlijk, leggen verbanden die voor anderen onbegrijpelijk zijn of houden star vast aan hun eigen oplossingsstrategie. Daarnaast kunnen angsten en fantasieën het gewone leren in de weg staan, of beïnvloedt de sociale isolatie in de klas de leerresultaten. 

Het valt ook op dat kinderen met PDD-NOS in de klas anders presteren dan je zou verwachten (www.orthopedagogiek.com). Prestaties kunnen achterblijven terwijl een kind juist een intelligente indruk maakt, of een kind heeft een laag IQ, maar heeft uitstekende schoolprestaties. 

De puberteit is vaak een lastige fase (Oosterhoff en Serra, 2001). Het kind wordt zich bewust van zijn problemen en beperkingen, waardoor somberheid en gevoelens van minderwaardigheid een rol gaan spelen. Omdat sociale contacten moeilijk blijven, is er een grote kans dat deze jongeren gepest worden, ze zijn immers duidelijk anders. 

Ook de overgang naar het voortgezet onderwijs is moeilijk (Van der Gaag, 2002), omdat een belangrijke dagelijkse structuur verandert. De middelbare school is vaak minder gestructureerd dan de basisschool en er wordt een groter beroep gedaan op de zelfstandigheid waar het jongeren met PDD-NOS meestal aan ontbreekt. Spijbelen, brutaal gedrag, geen huiswerk maken en ongehoorzaamheid kunnen zowel thuis als op school het gevolg zijn. Wanneer ze daardoor in contact komen met andere kinderen die hetzelfde gedrag vertonen, kan dit steeds verder strekkende, negatieve gevolgen hebben (Oosterhoff, Serra, 2002). Ook kinderen die het redelijk goed deden in de basisschoolleeftijd, kunnen in dit negatieve gedrag vervallen. 

Er is ook een groep kinderen die in de puberteit juist beter gaat functioneren (Oosterhoff, Serra, 2002). Ze worden ouder en zijn soms beter in staat rationeel na te denken over situaties en hoe die in elkaar steken. Hun intelligentie kan dan de beperkingen nog meer gaan compenseren. 

1.9.2 Wonen en werken

Volgens Van Lieshout (2002) wordt over het algemeen gesteld dat hoe hoger het IQ van het kind en hoe beter zijn taalontwikkeling, des te beter het vooruitzicht: er is meer voor handen om de beperkingen te compenseren. Hierbij moet wel worden aangegeven dat een juiste aanpak essentieel blijft. Zelfredzaamheid aanleren is hierbij ook erg belangrijk (Oosterhoff, Serra, 2002). Wanneer verschijnselen van PDD-NOS vooral thuis voorkomen, is de kans op een gunstige ontwikkeling ook groter (www.orthopedagogiek.com). Onder een ongunstige ontwikkeling wordt verstaan dat kinderen op latere leeftijd psychiatrische verschijnselen vertonen, zoals sociale onaangepastheid, depressiviteit en psychotische stoornissen.

Er is weinig onderzoek gedaan naar de ontwikkeling van kinderen met PDD-NOS tot in de volwassenheid. De indruk bestaat echter dat de meerderheid van hen een gewoon, zelfstandig bestaan leidt (www.orthopedagogiek.com). 

Over de groep mensen met een contactstoornis in het algemeen is meer met zekerheid te zeggen: vijf tot zeventien procent van kinderen met een contactstoornis leidt later een bevredigend leven en functioneert op school en op het werk redelijk, mits er speciale steun en begeleiding is. Een kleinere groep functioneert meer zelfstandig, doordat metacognitie (denken over jezelf en je handelen, denken en voelen) enigszins tot ontwikkeling is gekomen. 61 tot 74 procent van de autistische kinderen kan geen zelfstandig bestaan leiden en woont uiteindelijk in een psychiatrische instelling of een voorziening voor verstandelijk gehandicapten (Van Lieshout, 2002). 

Over het algemeen zijn er nog te weinig woonvormen die zijn toegespitst op jongeren en volwassenen met PDD-NOS (Van der Gaag, 2002). Het aanbod van meer individueel wonen met de juiste ondersteuning en begeleiding ontbreekt vaak nog. 

Mensen met een contactstoornis kunnen hele goede werkers zijn voor werkgevers. Dan moet men wel altijd bereid zijn rekening te houden met hun starheid en hun onvermogen zich aan te passen aan veranderende omstandigheden.

1.9.3 Vrije tijd
Mensen met PDD-NOS hebben in alle leeftijden moeite met vrije tijd en vakanties: het ritme van naar school of werk gaan is veel bevredigender dan het omgaan met niet voor hen ingevulde tijd. Daarom moet daar extra tijd aan worden besteed door afspraken en plannen te maken en deze overzichtelijk te houden (Van der Gaag, 2002). 

Delfos (2003) geeft aan hoe het kan wanneer er van tevoren weinig duidelijk is:

Maartje van acht wilde uit angst iedere ochtend precies weten wat er die dag ging gebeuren. Dit jaar wilden haar ouders in de vakantie niet de hele week op dezelfde plek blijven staan met de tent, maar rondtrekken. Dan zou alleen niet elke dag bekend zijn wat ze die dag zouden doen en ze waren bang dat dat voor Maartje problemen zou geven. Maar het advies dat ze kregen werkte: uitleggen dat dit een vakantie is waarbij je van tevoren nooit weet wat je die dag gaat doen, maar dat het steeds leuke dingen zullen zijn. Al betekende dat onzekerheid over de activiteit, de structuur dat je niet weet wat er die dag gaat gebeuren, bleek toch effectief. 
2. Dramatherapie

2.1 Dramatherapie: een vorm van creatieve therapie

Creatieve therapie is een zogenaamde non-verbale vorm van therapie, onderverdeeld in verschillende media: drama, beeldend, muziek en dans- en beweging. De kernfunctie van de vaktherapeut is behandelen (Smeijsters, 2000). Taken die daarbij horen, zijn het doorwerken van problemen, het ondersteunen bij het verwerken van en leren omgaan met problemen en het ondersteunen van de ontwikkeling. Begeleiden hoort hier niet bij, maar kan in het kader van brede inzetbaarheid deel uitmaken van de werkzaamheden. Begeleiden houdt in adviseren en voorlichten, het bieden van ondersteuning, bijstand, structuur scheppen en het bevorderen van een veilig woon-, leef- en werkklimaat (Smeijsters, 2000). Bij begeleiding kunnen mediumactiviteiten worden ingezet in het kader van een zinvolle dagbesteding. Bij deze activiteiten staat de werkvorm centraal en niet de cliënt; indicaties spelen geen rol. 

Overigens kan wat in de ogen van de cliënt recreatief kan zijn, kan door de therapeut wel degelijk als therapeutische interventie worden gebruikt. Er is dan in feite geen sprake van recreatie. Doorslaggevend bij de vraag of sprake is van een recreatieve of therapeutische activiteit, is of het lukt de problematiek te beïnvloeden (Smeijsters, 2000). 

2.1.1 Definitie van creatieve therapie

Smeijsters geeft een uitgebreide definitie van het beroep (Smeijsters, 2000; p. 48).


Creatieve therapie:

· is een specialistische vorm van behandeling voor cliënten met psychische stoornissen en/of handicaps

· levert door observatie van de cliënt in de omgang met het medium een bijdrage aan het opstellen van de multidisciplinaire diagnose

· levert en bijdrage aan het opstellen van de multidisciplinaire behandelvisie en indicatiestelling

· vindt plaats op basis van een specifieke indicatie voor creatieve therapie die aansluit bij de multidisciplinaire behandelvisie en indicatiestelling

· is een behandeling, waarbij de specifieke doelstellingen voor creatieve therapie aansluiten bij de multidisciplinaire behandelvisie en indicatiestelling

· heeft geëxpliciteerde doelen, zoals het onderkennen, overwinnen of verminderen van psychische, psychomotorische en psychosociale problemen, het verwerken van en het leren omgaan met problemen en cognitieve, emotionele, psychomotorische en sociale ontwikkeling

· maakt gebruik van een aan de doelstelling gerelateerde creatief-therapeutische methode met bijbehorende werkvormen en technieken

· maakt gebruik van een systematisch proces van interventies

· vindt plaats in een procesmatige wisselwerking tussen cliënt, creatief therapeut en medium

· hanteert het medium op methodische wijze

· gebruikt als middel de ervaringen in het medium en handelt altijd op basis van de karakteristieken, kenmerken en mogelijkheden van het medium zonder artisticiteit als norm te hanteren

· baseert de creatief-therapeutische methoden, werkvormen en technieken mede op bestaande kennisvelden zoals de psychologie en ontwikkelingspsychologie, de psychotherapie, psychiatrie, orthopedagogiek, neuropsychologie, fysiologie, enzovoort

· kent meerdere methodische modellen met bijbehorende werkvormen en technieken

· is een vorm van behandeling met een vooraf omschreven duur en voorspelbare effecten

· kent verschillende settings: individueel, in groepen, kortdurend, langdurend.

2.1.2 Werkgebied van de creatief therapeut

In het beroepsprofiel van de Creatief Therapeut (NVCT, 2003) wordt genoemd dat Creatieve therapie kan worden ingezet bij psychiatrische, psychogeriatrische, psychosociale en/of psychosomatische problematiek en ontwikkeling- en/of gedragsstoornissen. 

Het is inzetbaar bij elke voorkomende problematiek binnen de geestelijke gezondheidszorg. In het bijzonder is creatieve therapie geïndiceerd in situaties waarin communicatie met de cliënt of patiënt over diens problematiek op verbaal niveau onvolledig of onmogelijk is. Omdat het individu middels taal en het gesproken woord zijn totale belevingswereld slechts ten dele weer kan geven, zijn andere communicatie- en expressievormen zoals beelden, klanken en beweging essentieel om die wereld zo volledig mogelijk tot uiting te brengen. (NVCT, 2003, p.6).

2.1.3 De werking van creatieve therapie volgens Grabau en Visser

Grabau en Visser (1987) benaderen de werking van creatieve therapie vanuit het doen van activiteiten. Zij stellen dat we bezigheden, ofwel activiteiten nodig hebben om te groeien en om ons te ontwikkelen. Om te leven dus. Bij kinderen is spelen het meest essentieel als activiteit. Wanneer een kind niet speelt, gaat dat ten koste van de gehele ontwikkeling. 


Na de kindertijd blijven er nieuwe fasen in het leven van een mens komen; ook een volwassene maakt ontwikkelingsstadia door. De omgeving verandert voortdurend. Daarom moet men flexibel zijn en voldoende eigenheid hebben. Wanneer dit ontbreekt, kan een mens geen activiteiten ontplooien die leiden tot hun eigen zin- en vormgevingsproces. Dit proces is noodzakelijk om angst te verwerken, greep te krijgen op en losser te worden ten opzichte van remmende factoren. 

Grabau en Visser noemen creativiteit het aangaan van nieuwe verhoudingen. De persoon, de situatie en de activiteit zijn de componenten van de verhouding. Creativiteit is een kwalitatieve beschrijving van de wijze waarop iemand verhoudingen aangaat in een situatie door middel van activiteiten en zo tot een eigen zin- en vormgevingsproces komt. Dit proces alleen al kan heel bevredigend werken. Het is dit proces waar creatieve therapie gebruik van maakt: creatieve processen. Die activiteitengebieden waar creatieve processen een grote kans van slagen blijken te hebben, zijn muziek, drama, tuin en handenarbeid. Binnen deze gebieden is menselijke expressie en creativiteit op heel veel verschillende manieren mogelijk. 


Een activiteitengebied moet voldoende helder en uitgekristalliseerd zijn en algemene maatschappelijke eisen mogen niet te duidelijk doorklinken. De therapeut moet situaties uitnodigend en veilig maken. Creatief therapeuten werken met individuele cliënten, groepen die niet al te groot zijn, enkele individuen tezamen, gezinnen of leefgroepen. Het creatief therapeutisch werk speelt zich daarom af op micro- en mesoniveau.


Creatieve therapie is een laagdrempelige therapievorm: zelfs in situaties waarin nauwelijks sprake is van inzicht in de eigen problematiek, van wil tot veranderen of formulering van een hulpvraag, kan volgens Grabau en Visser toch begonnen worden met creatieve therapie. 

2.1.4 Het creatief proces-model

Grabau en Visser (1987) beschrijven het de creatief procestheorie. Deze theorie werd ontwikkeld bij Middeloo, tegenwoordig de opleiding Creatieve Therapie van de Hogeschool Utrecht in Amersfoort. Uitgangspunt is dat voor de verschillende media van creatieve therapie, eenzelfde theoretisch model geldt. Kliphuis was volgens Smeijsters (2000) degene die het eerste vorm gaf aan deze theorie. Hij ontwikkelde een observatieschaal met behulp waarvan aan het medium appèls worden toegekend die iets zeggen over de bij de cliënt bestaande behoeften. De onderverdeling van de verschillende appèls is naar de ontwikkelingsfasen die Freud en Erikson beschrijven. De therapeut analyseert de appèls en stelt een behoeften hiërarchie op. In een structureel veilige sfeer kunnen nooit uitgedrukte behoeften worden toegelaten. Het doel erbij is identiteitsontwikkeling (Smeijsters, 2000). De cliënt drukt defensieve behoeften in het medium uit. Hiermee accepteert hij deze behoeften, experimenteert ermee en kan dan de dwangmatige behoefte integreren zodat de dwangmatigheid afneemt. Daarna kunnen (andere) niet-geaccepteerde behoeften uit de behoeftehiërarchie zichtbaar worden (Smeijsters, 2000). 


Bij een evenwicht tussen gecontroleerde en ongecontroleerde vormaspecten is volgens deze theorie sprake van een creatieve vorm. Identiteit wordt gelijk gesteld aan het vermogen nieuwe vormen in het medium te creëren en het doel van de creatieve therapie is de ontwikkeling van het vormgevingsvermogen (Smeijsters, 2000) (zie ook 2.1.3).  

2.1.5 Gemeenschappelijke basis voor theorieën rond creatieve therapie

In het verleden zijn er theorieën rond creatieve therapie ontwikkeld die als allesomvattend bedoeld waren. Volgens Smeijsters (2000) is het echter erg moeilijk om creatieve therapie als geheel tot een beperkt aantal begrippen terug te brengen. Ook is het de vraag of dat wenselijk is. Elke theorie op zich kan een bijdrage leveren aan het begrippenkader van creatieve therapie en verschillende theorieën kunnen complementair zijn; ze hoeven elkaar niet uit te sluiten. Het creatief-procesmodel en de kunstanaloge benadering zijn twee belangrijke theorieën rond creatieve therapie, die geen van beide het gehele indicatiegebied van creatieve therapie bestrijken (Smeijsters 2000). 
Het creatief-procesmodel is geïndiceerd bij cliënten waarbij het erom gaat verdrongen behoeften uit te drukken en dwangmatig uitgedrukte behoeften om te buigen. Niet alle creatief-therapeutische behandelingen zijn hier echter op gericht (Smeijsters, 2000).


De kunstanaloge benadering ziet het mediumproces van de cliënt als een probleemoplossend proces, dat lijkt op het proces dat de kunstenaar doormaakt. Hierbij gaan andere aspecten van de dynamiek van het therapeutisch proces echter verloren. Therapie is meer dan het zoeken naar oplossingen die vergelijkbaar zijn met oplossingen voor kunstzinnige problemen (Smeijsters, 2000). 

Smeijsters introduceert een model dat bedoelt is om een belangrijke overeenkomst tussen verschillende theorieën, methodieken en methoden te beschrijven. In het analoge-procesmodel ziet hij de gemeenschappelijke basis voor een groot deel van de uiteenlopende benaderingen die er rond creatieve therapie zijn. De stelling van Smeijsters is dat de analogie tussen het psychisch proces en het mediumproces, waarbij het psychische proces zich niet parallel aan, maar binnen het mediumproces voltrekt, een hoeksteen is van de creatieve therapie. 

Verderop wordt uiteen gezet hoe het analoge-procesmodel in dramatherapie naar voren komt.

2.1.6 Creatief therapeutische werkwijzen volgens Smeijsters

In het Handboek Creatieve Therapie beschrijft Smeijsters (2000) een vijftal werkwijzen voor creatieve therapie. Onder creatief therapeutische werkwijzen verstaat Smeijsters globale categorieën van behandelen, categorieën van met elkaar samenhangende doelstellingen. De werkwijzen kunnen elkaar afwisselen en naast elkaar optreden. 

1. Ortho(ped)agogische creatieve therapie

De algemene doelstelling bij deze werkwijze is het ondersteunen van de ontwikkeling bij gehandicapten. De activiteiten in het medium zijn gericht op psychomotorische, sensomotorische en spraak/taalvaardigheden en perceptuele, cognitieve, sociale en emotionele vaardigheden. 


De creatief therapeut gaat directief te werk, wat betekent dat de therapeut bepaalt wat  gebeurt. De activiteiten worden in meerdere of mindere mate gestructureerd, wat wil zeggen dat een werkvorm wordt gebruikt waarvan het verloop vast ligt. De creatief therapeut voegt de cliënt meestal in een bestaande werkvorm in (assimilatie). Wanneer de cliënt(en) niet in staat zijn actief mee te doen aan de activiteit, wordt gebruik gemaakt van receptieve werkvormen. Deze werkwijze wordt meestal toegepast in groepen. 


In deze werkwijze zijn kenmerken van directieve therapie terug te vinden en treffen we ortho(ped)agogische, neuro(psycho)logische en gedragstherapeutische referentiekaders aan.


De werkwijze kan worden gebruikt bij cliënten met uiteenlopende stoornissen of handicaps, maar allen met eenzelfde probleemgebied. Tot de doelgroep behoren cliënten uit de ambulante psychiatrie, de verblijfspsychiatrie, de verstandelijk gehandicaptenzorg, het speciaal onderwijs, de jeugdhulpverlening en de tbs-klinieken. 

Voorbeelden van doelstellingen binnen deze werkwijze zijn:

· stimuleren van doelgericht werken

· vergroten van de gerichtheid op anderen

· verbeteren van de sociale vaardigheden

· leren dragen van verantwoordelijkheid

· leren samenwerken

· zich in een ander kunnen inleven

· leren omgaan met emotionaliteit

· veranderen van gedrag

· opheffen van passiviteit

· leren onderscheiden van stimuli

· vergroten van de concentratieboog

· vasthouden van de aandacht

· verbeteren van de waarneming

· verbeteren van de spraak

· verbeteren van de oog-handcoördinatie

· verbeteren van de fijne en grove motoriek

2. Supportieve creatieve therapie

Deze werkwijze wordt ingezet voor de ondersteuning in het leren omgaan met problemen. In plaats van de (dieperliggende) problemen weg te nemen, wordt de omgang met de problemen verbeterd. Inzicht in het waarom van het eigen gedrag krijgt geen aandacht, ook is er niet de intentie het probleemgedrag te veranderen. Doelstellingen hebben een ondersteunend, stabiliserend of ontwikkelingsgericht karakter. 


Wanneer met receptieve werkvormen wordt gewerkt, vraagt de therapeut naar de gemaakte keuzes en de emotionele kwaliteiten van het resultaat. Actieve werkvormen kunnen directief, structurerend of assimilerend zijn en aansluiten bij principes uit de gedragstherapie en directieve therapie. Wanneer het accent op zelfactualisatie ligt (het exploreren van nieuwe gedachten, gevoelens en levenswijzen), dan zijn de werkvormen minder gestructureerd en is de therapeutische relatie gekenmerkt door de principes uit de rogeriaanse psychotherapie. 

Deze werkwijze wordt vooral toegepast in groepen en vaak bij kortdurende programma’s in de acute hulpverlening, bij verblijfspatiënten, bij crisisinterventies, encountergroepen, in de revalidatie, in het vluchtelingenwerk, in de jeugdhulpverlening en in het speciaal onderwijs.


De supportieve werkwijze kan worden gebruikt bij probleemgebieden als levensfaseproblematiek, zingevingsproblematiek, identiteitsproblematiek, relatieproblematiek en psychosomatische problematiek. Bij deze problemen zijn overigens ook andere werkwijzen geïndiceerd.

Voorbeelden van werkwijzen binnen deze werkwijze zijn:

· verbeteren van de emotionele aanpassing (reageren overeenkomstig de situatie)

· zo snel mogelijk een emotioneel evenwicht bereiken (rustig worden, minder huilen)

· verstevigen van de bestaande afweer (niet snel overstuur raken, je niet laten meeslepen)

· ontwikkelen van controlemechanismen (met de symptomen omgaan, dingen wel of niet doen)

· exploreren van (nieuwe) gedachtes en gevoelens

· zelfactualisatie (mogelijkheden van jezelf ontwikkelen)

3. Palliatieve creatieve therapie

Ook de palliatieve werkwijze biedt ondersteuning in het leren omgaan met problemen, maar heeft daarbij als belangrijkste doelstelling het verzachten van fysieke pijn en het verzachten, ondersteunen en valideren bij psychische problematiek. 


De actieve en receptieve werkvormen zijn vaak minder gestructureerd en de therapeutische relatie is vaak gekenmerkt door rogeriaanse principes. Een individuele aanpak is meestal zinvoller dan een groepsgerichte aanpak. 


Er is niet sprake van een indicatie op basis van een specifieke stoornis of handicap; de indicatie houdt verband met een bepaald probleemgebied wat bij uiteenlopende stoornissen en handicaps kan voorkomen. 


Tot de doelgroep behoren cliënten met chronische problematiek op diverse gebieden, zoals psychosomatische klachten, chronische pijnklachten, verlies- en rouwproblematiek in de lichamelijke gezondheidszorg, de psychiatrie, de verstandelijk gehandicaptenzorg, de revalidatie, de bejaardenzorg en verpleeghuizen, het vluchtelingenwerk en de verslavingszorg.

Voorbeelden van doelstellingen bij deze werkwijze zijn:

· het verminderen van psychosomatische klachten

· het verminderen van chronische pijn

· het verwerken van een verlies van een persoon

· het verwerken van een verlies dat optreedt na een plotseling verworven handicap

· het afscheid kunnen nemen van het leven

4. Re-educatieve creatieve therapie

Deze werkwijze wordt ingezet voor het beïnvloeden en doorwerken van problemen. Aan de ene kant betekent dit het via gestructureerde, trainingsgerichte activiteiten veranderen van het probleemgedrag, aan de andere kant het behandelen van de eventuele bewuste psychische conflicten die aan het probleemgedrag ten grondslag liggen. Het eigen gedrag, het beleven in het hier en nu, en de directe oorzaken hiervan staan bij deze werkwijze centraal. Het gaat om dat wat de cliënt hier en nu in de relatie met de therapeut en de eventuele medecliënten beleeft. 


Wanneer de re-educatieve werkwijze zich richt op de bewuste intra- en interpsychische conflicten, dan worden deze conflicten in het medium aan de orde gesteld. Het medium helpt dan om naar aanleiding van een conflict tot het verder exploreren en uitdrukken van de gedachten en gevoelens te komen. Interventies en werkvormen zijn dan gericht op het voelbaar en verteerbaar maken van het interne conflict. 


Zowel receptieve als actieve werkvormen kunnen bij deze werkwijze worden ingezet in zowel een groep als individueel. In het medium deelt de cliënt gedrag, gedachten en gevoelens en wanneer mogelijk, volgt er na de activiteit reflectie en interactie. Dit vergroot het zelfbewustzijn en de integratie bij de cliënt. Er wordt gepraat over nieuwe mogelijkheden in de omgang met het probleemgedrag en/of het conflict en de bijbehorende gevoelens en gedachten. De mate van verbale reflectie hangt samen met de oriëntatie van de therapeut en de mogelijkheden van de cliënt. Hoe minder de nadruk op verbale reflectie en interactie ligt, hoe groter de gedragsverandering in het medium. 


Binnen deze werkwijze kunnen referentiekaders uit de groepspsychotherapie, de systeemtherapie, de gedragstherapie, de directieve therapie, de cognitieve therapie, de gestalttherapie en de rogeriaanse therapie een plek hebben. 


De werkwijze wordt vooral toegepast bij stemmingsstoornissen, angststoornissen, relationele problemen en persoonlijkheidsstoornissen van minder ernstige aard die we ondermeer aantreffen in klinieken voor (ambulante) psychiatrie, tbs-klinieken, de verstandelijk gehandicaptenzorg, het vluchtelingenwerk, de jeugdhulpverlening, het speciaal onderwijs en de verslavingszorg.

Bij het behandelen van probleemgedrag komen doelstellingen voor als:

· uiten en reguleren van emoties –

· verminderen van de faalangst

· vergroten van de frustratietolerantie

· wijzigen en uitbreiden van het zelfbeeld

· afremmen van impulsief gedrag

· versterken van het zelfvertrouwen

· verbeteren van de realiteitsoriëntatie

· uitbreiden van het gedragsrepertoire

· verbeteren van de sociale interactie en de interpersoonlijke vaardigheden

· grenzen leren trekken

5. Reconstructieve creatieve therapie

Deze werkwijze richt zich op het doorwerken van problemen. Het gaat om het ontdekken en oplossen van onbewuste conflicten die terug te voeren zijn op de kinderjaren. 

Reconstructieve therapie kan een begin maken met de constructie van onbewuste achtergronden van het actuele gedrag (psychoanalytische psychotherapie) en vervolgens de verbinding met het verleden tot stand brengen (klassieke psychoanalyse). Onbewuste ervaringen en gevoelens krijgen via een symbolische of metaforische uitdrukking toegang tot het bewustzijn. De door het medium opgeroepen associaties en gevoelens zijn gericht op onbewuste conflicten. De cliënt ontdekt dat zijn intra- en interpersoonlijke conflicten terug te voeren zijn op vroegere objectrelaties die voor het bewustzijn niet beschikbaar waren. 


Zowel actieve al receptieve werkvormen kunnen worden gebruikt in zowel groepstherapie als individuele therapie. De werkvormen zijn niet voorgestructureerd en worden optimaal aan de cliënt aan gepast (accommodatie). Overdracht en empathische tegenoverdracht worden actief als instrument in de therapie ingezet. Deze technieken verlopen via het medium. 


De actieve werkvormen zijn meestal improvisatorisch van aard, omdat met name in improvisatie de (on)bewuste objectrelaties tot uitdrukking kan komen (accommodatie). 


De doelgroep bij deze werkwijze bestaat uit cliënten in psychiatrische en psychotherapeutische settings met problemen van neurotische aard.

Voorbeelden van doelstellingen bij deze werkwijze zijn:

· persoonlijkheidsverandering

· overdrachtsrelaties en projecties inzichtelijk maken

· intra- en interpersoonlijke conflicten inzichtelijk maken en oplossen

· onbewuste ervaringen en gevoelens bewust maken en de oorzaken die in het verleden liggen, opsporen

2.1.7 Rolgedrag volgens de Roos van Leary

In 1957 heeft de Amerikaanse psycholoog Timothy Leary een model ontworpen waarmee relaties tussen mensen in kaart kunnen worden gebracht (Baerends, 2004). Dit model, de Roos van Leary, kan helpen meer inzicht te krijgen in communicatie op betrekkingsniveau. 

De Roos van Leary
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Uit onderzoek is gebleken dat er in menselijke relaties twee hoofddimensies zijn (Baerends, 2004). 


De eerste dimensie betreft controle, invloed en dominantie: de mate waarin mensen macht op elkaar uitoefenen. Het ene uiterste is ‘veel macht’ (overheersing), het andere uiterste ‘weinig macht’ (volgzaamheid). Wanneer de invloedsverdeling tussen twee personen gelijk is (allebei evenveel overheersing of volgzaamheid), is er een symmetrische relatie. Wanneer de invloedsverdeling ongelijk is (de een is overheersend, de ander volgend), is er een complementaire relatie. De thematiek die hierin terug te vinden is, is ‘boven of onder’. 


De tweede dimensie betreft intimiteit en affectie: de mate van betrokkenheid bij de ander. Het ene uiterste zijn de coöperatieve gedragingen (ondersteunen, assisteren, helpen), het andere uiterste zijn tegenwerkende, afstandelijke gedragingen (antipathie, afwijzing). Hierbij is de thematiek ‘dichtbij of veraf’, meestel geduid met ‘samen of tegen’. 


Leary heeft zijn model gebaseerd op deze twee dimensies (Baerends, 2004). De ‘boven-onder’ dimensie staat op de verticale as, de ‘samen-tegen’ dimensie op de horizontale as. 

In de Roos van Leary zijn complementaire en symmetrische relaties goed aan te geven. Wanneer gedrag uit een bepaalde sector met gedrag uit dezelfde sector wordt beantwoord, spreekt men van een symmetrische relatie. Wanneer gedrag uit een bepaalde sector met gedrag uit een andere sector wordt beantwoord, spreekt men van een complementaire relatie. Uit onderzoek is gebleken dat ‘boven’-gedrag ‘onder’-gedrag op roept. Maar ‘samen’-gedrag roept ‘samen’-gedrag oproept en ‘tegen’-gedrag roept ‘tegen’-gedrag op. Bij boven en onder is de vraag dus ‘wie is de baas’, bij samen en tegen is de vraag ‘met of tegen elkaar?’. 


Wanneer een relatie tussen twee personen problemen geeft (in samenwerking bijvoorbeeld) is het doorbreken van het patroon belangrijk. Dit doe je door de ander te melden wat je gevoel is wat de ander je geeft en door taakgerichte problemen relatiegericht te maken, en relatiegerichte problemen taakgericht te maken (Baerends, 2004).


Het betrekkingsniveau ziet er per sector uit de Roos van Leary als volgt uit (2 Reflect, 2006):

Boven – Tegen (BT): 
Kijk naar mij en voel je minderwaardig

Boven – Samen (BS):
Je moet maar naar mij luisteren.

Samen – Boven (SB):
We mogen elkaar graag.

Tegen – Boven (TB):
Wees bang voor mij.

Tegen – Onder (TO):
Verwerp m, haat me maar.

Onder – Tegen (OT):
Bemoei je maar niet met mij.

Onder – Samen (OS):
Je moet me helpen en leiding geven.

Samen – Onder (SO):
Zeg maar wat je wilt, ik ben tot alles bereid.

De Roos van Leary wordt regelmatig gebruikt door creatief therapeuten bij het analyseren van een therapie. Ook in de opleiding Creatieve Therapie van de Hogeschool Utrecht wordt er aandacht aan besteed, omdat het goed bruikbaar is in de praktijk.


Wanneer een persoon ‘gezond’ is, kan hij zijn rolgedrag veranderen, naar gelang de situatie. Zo ben je flexibel en kun je gemakkelijker omgaan met nieuwe situaties. Personen die in therapie komen, hebben hier echter vaak moeite mee en de Roos van Leary geeft daarbij de mogelijkheid te observeren welke rollen overheersen of de voorkeur hebben, en welke rollen ontbreken of zelfs vermeden worden. Met dit model kan interactie dus worden geobserveerd en kunnen behandeldoelen rond interactie worden geformuleerd (Baerends, 2004). Interactiepatronen in de therapie worden beïnvloed door anderen. Dat kunnen andere cliënten zijn, maar ook de therapeut heeft invloed op het rolgedrag van de cliënt. De therapeut moet zich hier bewust van zijn. De therapeut kan het eigen rolgedrag inzetten om bepaald gedrag bij de cliënt op te roepen of af te zwakken. Zo maakt de cliënt kennis met verschillende rollen. Hiervoor moet de therapeut zelf over een breed rollenrepertoire beschikken, ook om (groeps)interactie te kunnen sturen. Hiermee wordt het gedrag van individuele cliënten beïnvloed (Baerends, 2004).

2.2 Dramatherapie: wat is het?

Binnen creatieve therapie heeft elk medium een eigen ontwikkeling doorgemaakt en elk medium kent ook een eigen theoretische onderbouwing. Zo ook dramatherapie.

Dramatherapie is een vorm van creatieve therapie waarin dramatische middelen worden gebruikt. Bijvoorbeeld improvisatie, bewegingsexpressie, poppenspel, maar ook gedichten, verhalen, schminken en kostumering. Dramatherapie creëert een ruimte waar mensen in een veilige omgeving hun binnenwereld kunnen laten zien. Dat gebeurt bewust, maar soms ook onbewust. De omgeving is veilig, want het is gespeeld, het is niet echt. Je kunt interacties trainen binnen spelsituaties, je kunt kijken naar hun eigen kwesties met de afstand die een spelsituatie creëert. Je kunt opluchting vinden in het naar buiten brengen van een eigen situatie, je kunt verhalen creëren waar je jezelf in herkent. Tijdens het spel doe je een nieuwe ervaring op. Een ervaring die weliswaar is opgedaan in een spelsituatie, maar die kan worden meegenomen naar de wereld van alledag, net zoals er aspecten van de 'echte' werkelijkheid een plaats kunnen krijgen in het spel (dramatherapie.tripod.com). 

2.2.1 De ontwikkeling van dramatherapie

Jones (1996) schetst hoe het onderwerp ‘drama en theater’ de laatste 100 jaar weer boven komt drijven als onmisbaar voor een goed werkende maatschappij en goed functionerende individuen. Het brengt mensen bij elkaar, geeft feedback op en raakt gevoelens, hoe men de wereld ziet en hoe men leeft. Volgens Jones is dramatherapie gebaseerd op deze overtuiging dat drama en theater onmisbaar zijn in het leven. Processen rond drama en theater zijn essentieel en helpen welbevinden te behouden of te herstellen (Jones 1996). 


Aan het begin van de twintigste eeuw werd drama ingezet als afleiding in bijvoorbeeld ziekenhuizen, of als manier om emoties op te roepen, voorafgaand aan een gesprek met de psychiater of psycholoog. Langzaam werd drama in sessies steeds belangrijker, tot het de laatste decennia zelf als therapievorm in gebruik is genomen. Drama op zich kan het proces van de cliënt dragen, zonder een onderdeel te zijn van een bepaalde vorm van therapie. Ook liggen de wortels van dit proces in drama. Drama dient de therapie niet; het dramaproces bevat de therapie (Jones, 1996). 

In dramatherapie worden de therapeutische aspecten van drama gebruikt in een duidelijk kader van een therapeutische relatie. 

Volgens Jones (1996) is de premisse van dramatherapie niet dat alle kunst therapie is; het is dat artistieke processen en producten genezend kunnen zijn en dat het therapie kan zijn wanneer het op een specifieke manier in een specifieke context wordt gebruikt. 

Cleven (2004) beschrijft de ontwikkeling van dramatherapie vanuit een andere invalshoek, namelijk die van creativiteit. 

Na 1900 werden sport en kunstbeoefening belangrijker in de samenleving. Het werd ook opgenomen in het behandelaanbod van psychiatrische instellingen. Na de Tweede Wereldoorlog werden creatieve activiteiten gebruikt in de behandeling van kinderen die getraumatiseerd waren door de oorlog. In de jaren zestig, toen de humanistische visie de psychologische stromingen beïnvloedde, ontstonden op persoonlijke groei gerichte methodieken. Het creatieve proces stond voor de ontwikkeling die de cliënt bij creatieve activiteiten doormaakte naar een hoger gelegen ontwikkelingsfase. In deze tijd werden creatieve-therapieopleidingen opgericht. Ook de creatieve procestheorie ontwikkelde zich.  
Emunah (1994) zegt specifiek iets over de bronnen van dramatherapie. 

Al kan dramatherapie beoefend worden binnen het kader van bijna elke bestaande psychotherapeutische stroming, het heeft ook een eigen, unieke herkomst. De conceptuele grondslag voor dramatherapie kan worden herleid tot multidisciplinaire bronnen, waarvan de meest vanzelfsprekende ‘theater’ is. De onderstaande vijf bronnen zijn volgens Emunah het meest fundamenteel voor dramatherapie. 

Dramatisch spel

Dramatisch spel is de methode van het kind om identiteit te ontwikkelen. Door te spelen, oefent het kind situaties in de realiteit en verwerkt het de realiteit. Het kind kan experimenteren met nieuwe rollen en situaties, het geeft uitdrukking aan en probeert oplossingen te vinden voor interne conflicten en emoties, het onderzoekt problemen, ontdekt oplossingen en ontwikkelt een zekere mate van beheersing van en controle over situaties (NVCT, 1999). 

Ritualistisch drama

Ritualistisch drama is gebaseerd op het gebruik van drama geleid door sjamanen (vanaf de oudheid tot in huidige niet-westerse culturen), waarbij interne en vaak onbewuste strijd van het individu of de gemeenschap symbolisch wordt vormgegeven en waarbij de deelnemers en toeschouwers hun emoties kunnen uiten (NVCT, 1999).

Theater

Bij theater zorgt de aanwezigheid van publiek ervoor dat er in het spel meer aandacht is voor de esthetiek van het vormgeven. Het gaat om de kunst van het overbrengen van gedachten en gevoelens, zodanig dat het publiek er iets aan beleeft (NVCT, 1999).

Rollen in het dagelijks leven

In iedere levenssituatie speelt de mens een andere rol (bijvoorbeeld de rol van moeder, consument, verpleger). Bij rollenspel wordt uit gegaan van de rollen uit het dagelijks leven. Er is een direct verband met de realiteit (NVCT, 1999). 

Psychodrama

Psychodrama is een vorm van therapie waarin de cliënt als protagonist persoonlijke thema’s uitspeelt en de overige groepsleden fungeren als antagonist of publiek. Psychodrama is ontwikkeld in de jaren ’20 van de vorige eeuw door J.L. Moreno en is sindsdien wereldwijd bekend geworden als een actiegerichte vorm van psychotherapie (NVCT, 1999).

Na theater is psychodrama de meest vanzelfsprekende en invloedrijke bron van dramatherapie. Dramatisch spel komt eerst wat betreft menselijke ontwikkeling en ritualistisch drama komt eerst wat betreft de ontwikkeling van beschaving. Rollen in het dagelijkse leven nemen als bron een centrale positie in: het experimenteren en belichamen van rollen vormt de kern van dramatherapie (Emunah, 1994).

2.2.2 Definitie van dramatherapie
De NVCT (1999) noemt de volgende definitie van dramatherapie in het beroepsprofiel van de dramatherapeut (p. 6):

Dramatherapie is een professionele behandelingsvorm waarbij via interventies en het ensceneren van situaties ervaringen worden opgedaan die psychische en/of psychosociale processen beïnvloeden.

De NVCT (1999) noemt de handeling de kern van dramatherapie. De mens doet ervaring op door te handelen en de opgedane ervaringen zetten weer aan tot handelen.

Jones (1996) omschrijft dramatherapie als volgt (p 6):

Dramatherapie is betrokkenheid in drama met een helende bedoeling.

Dramatherapie vergemakkelijkt verandering door dramaprocessen. Het gebruikt de mogelijkheden van drama om gebeurtenissen weer te geven en te veranderen, om cliënten problemen te laten uiten of doorwerken, of om het welbevinden of de gezondheid van de cliënt te behouden. 

Cliënten maken gebruik van de inhoud van drama-activiteiten, het proces van de creatie van spelsituaties en de relatie tussen degenen die meedoen aan het werken in een therapeutisch kader. 

Er wordt een verbinding gemaakt tussen de innerlijke wereld, de problematische situatie of ervaring van de cliënt en de activiteit in de dramatherapie. De cliënt tracht een nieuwe verhouding te bewerkstelligen tot de problemen of ervaringen die ze in de therapie met zich mee brengen. Het doel is om resolutie, verlichting, een nieuw inzicht of veranderd functioneren te vinden in deze nieuwe verhouding. 

Emunah (1994) geeft de volgende omschrijving van dramatherapie:

Dramatherapie is het opzettelijk en systematisch gebruiken van  drama/theaterprocessen om psychologische groei en verandering te bereiken. 

2.2.3 Werkgebied van de dramatherapeut.

Dramatherapie wordt aangeboden zowel in als buiten instellingen, scholen, centra e.d. groeps- of individuele therapie, voor kinderen en volwassenen. Het is vaak een onderdeel van een multidisciplinaire benadering en wordt dan naast andere therapieën aangeboden. Het aantal geschoolde dramatherapeuten en dramatherapeuten die niet alleen naast iets anders deze functie bekleden, neemt toe (Jones, 1996). 

Concreet noemt de FVB op hun website www.vaktherapie.nl de volgende voorbeelden van werkgebieden: het RIAGG, psychiatrische ziekenhuizen, PAAZ, als zelfstandig gevestigd therapeut, forensische psychiatrie, kinder- en jeugdpsychiatrie. 

2.3 Doelstellingen en indicaties

De Nederlandse Vereniging voor Creatieve Therapie (1999) noemt in het beroepsprofiel van de dramatherapeut een vijftal algemene doelstellingen. Daarbij wordt benadrukt dat doelstellingen altijd afhangen van de individuele thema’s, behoeften, en (on)mogelijkheden van iedere cliënt. Daarnaast kunnen het behandeltheoretisch kader van de instelling of de door de therapeut gestelde behandelkaders ook van invloed zijn op de doelstelling. De vijf algemene doelstellingen (NVCT, 1999):

1. Expressie en beheersing van emoties.

Het evenwicht tussen het uiten en beheersen van emoties wordt in dramatherapie benadrukt. De spelsituatie geeft de mogelijkheid tot het uiten van intense en uiteenlopende emoties. Dat komt doordat het spelen van deze emoties geen directe gevolgen heeft voor het werkelijke leven. Bovendien wordt er door het spel een zekere mate van afstand tot de emotie gecreëerd, door naast het middel ‘spel’ gebruik te maken van de middelen ‘fantasie’ en ‘doen alsof’.

2. Ontwikkeling van het observerend zelf.

De regisseur in onszelf heeft overzicht en denkt rationeel, zelfs bij heftige emotionele betrokkenheid. Zij observeert en ontwikkelt keuzemogelijkheden. Dramatherapie biedt de mogelijkheid om deze vaardigheid te ontwikkelen door cliënten de regie te laten voeren over hun eigen spel.

3. Uitbreiding van rolrepertoire.

Rollen die men in het dagelijks leven speelt, vinden hun beperkingen in ontwikkelde levenspatronen en verwachtingen van anderen en de maatschappij. In dramatherapie kunnen onbeperkt allerlei rollen worden gespeeld, waardoor kan worden geëxperimenteerd met identiteit, latent aanwezige aspecten van de cliënt kunnen ontdekt en geuit worden en er kan worden geoefend met nieuwe vormen van gedrag. 

4. Bepaling en uitbreiding van het zelfbeeld.

Er is een dynamische en interactieve relatie tussen rol en zelfbeeld. Het rollenpatroon bepaald het zelfbeeld en vice versa. Dramatherapie heeft als doel dat de cliënt middels zijn spel de diverse aspecten van zichzelf beter leert kennen, begrijpen, accepteren en respecteren.

5. Doelstelling sociale interactie.

Het feit dat drama primair samenwerking en interactie vereist, maakt dramatherapie uitstekend geschikt voor het faciliteren van sociale interactie en ontwikkeling van interpersoonlijke vaardigheden.

De NVCT noemt de indicatiestelling van dramatherapie gericht op verschillende doelgroepen, in navolging van Jennings, Emunah en Landy:

· Dramatherapie gericht op de ontwikkeling van latente vaardigheden van de cliënt is met name geïndiceerd voor cliënten met leerproblemen, sociale en gedragsproblematiek en zelfhulpgroepen.

· Dramatherapie gericht op taken en vaardigheden ten aanzien van communicatie, zelfvertrouwen, sociale interactie en zelfpresentatie is geschikt voor alle settings, inclusief de (semi-) intramurale settings.

· Het psychotherapeutisch model, waarbij intrapsychische verandering en een gezonder relationeel functioneren wordt nagestreefd, is geïndiceerd voor groepen met een psychotherapeutisch karakter. 

Cimmermans en Boomsluiter (1992) stellen dat dramatherapie met name geschikt is voor cliënten in een handelingsimpasse. De handelsimpasse speelt op in rollen waaraan mensen in de realiteit vormgeven. Bij dramatherapie zijn er altijd verschillende personages met verschillende intenties. Dat maakt dramatherapie erg geschikt bij een handelingsimpasse. 

Lewis en Johnson (2000) noemen doelen als (Cleven, 2004):

· het bewerkstelligen van een catharsis om te komen tot integratie, inzicht en roltraining

· het vergroten van het rollenrepertoire door het verkennen van de bestaande rollen en experimenteren met problematische rollen zowel intrapersoonlijk als sociaal
· de zelfkennis en sociale communicatie verhelderen

· het bewerkstelligen en koesteren van begrip, inzicht, respect, vertrouwen, acceptatie, mededogen, empathie en creatieve spontaniteit tussen mensen

· het bewerkstelligen van identiteit, zelfvertrouwen, waardigheid, veiligheid en zelfwaardering

· om het functioneren te ondersteunen van het individuele ego op een leeftijdsadequaat niveau en ter ondersteuning van de leeftijdsfasen in de toekomst

· om een hernieuwde stroom te ondersteunen, verbinding, hechting en intimiteit tussen ik, mij, de ander en de wereld

· om te komen tot een bewust aanwezig zijn en een voortdurende verandering van moment tot moment tegemoet kunnen treden

· de scène uit het verleden die ten grondslag lag aan de desintegratie corrigeren, zodat het individu zich meer vrij en op gemak kan bewegen in het heden

· zich onthouden en herstellen van verslavingen en verslavingsgedrag.

Cleven (2004) haalt een onderzoek van Damen en Hörschläger aan, die onderzoek verrichtten ter voorbereiding op de ontwikkeling van een indicatieschaal (zowel voor creatieve therapie als psychomotore therapie). Therapeuten bleken de voorwaarde dat het probleem zichtbaar is in het non-verbale gedrag van de cliënt, de belangrijkste te vinden. Uit het onderzoek kwam het volgende indicatiegebied voor dramatherapie naar voren:

Dramatherapie richt zich met name op emotionele problemen en expressie. De belangrijkste indicatie voor dramatherapie bleek: het zich niet kunnen of durven manifesteren. De belangrijkste thema’s: verbinden van denken, voelen en handelen, expressie, grenzen en controle, impulscontrole, geen eigen mening kunnen geven, verstoord zelfbeeld, zich manifesteren, overmatige of overschreeuwde expressie, te ingehouden expressie en emotioneel repertoire.

De FVB noemt op hun website www.vaktherapie.nl als indicaties kinderen, jongeren, volwassenen en ouderen die problemen al handelend willen aanpakken en uitwerken, of die zich verbaal minder goed kunnen uitdrukken of bij wie praten niet helpt om de problemen te verminderen. Als contra-indicaties worden genoemd mensen die spel en realiteit niet uit elkaar kunnen houden, zoals mensen in een acute psychose of mensen die lijden aan overmatige angsten, en mensen die geen affiniteit hebben met drama.
2.4 Basiselementen van dramatherapie

2.4.1 Opbouw van de therapie

Er wordt een aantal weken met een groep of met een individu gewerkt binnen sessies die van 40 minuten tot anderhalf uur duren. Eerst is er de warming-up. Daarna volgt een fase waarin probleemgebieden van de cliënt worden verkend. Dit is de belangrijkste fase, waarin de cliënt in contact komt met zijn probleem in een bepaalde dramavorm en het werken met een groep en/of de therapeut. De afsluiting heeft meestal de vorm van overleg en reflectie op wat er in de sessie is gebeurd. Het soort problemen en de vorm van de sessies kan heel sterk variëren. Dramatherapie vindt plaats binnen duidelijke grenzen die het therapeutische kader beschermen (Jones, 1996).

Voordat binnen dramatherapie met de behandeling begonnen kan worden, vindt eerst een observatie plaats. Hoeveel observatiesessies er worden gedaan, hangt af van de cliënt en zijn hulpvraag, mogelijkheden en beperkingen, de therapeut en de instelling. De observatie geeft informatie over de algehele diagnostiek, de indicaties, doelstellingen en behandelstrategieën. 

In de observatie wordt een beeld gevormd van de mogelijkheden en beperkingen van de cliënt in bij het spelen in dramatherapie. Er wordt gekeken hoe de cliënt staat in de rol van acteur, regisseur, toeschouwer en auteur (zie 2.2.6) en hoe hij daarmee omgaat. Er wordt ook gekeken naar de verbeelding en uitbeelding van de cliënt (dramatherapie.tripod.com).

De uitingsvormen van de cliënt in de observatie verwijzen naar betekenissen die voor de cliënt in de realiteit actueel en mogelijk problematisch zijn. De dramatherapeut observeert in welke verhouding de opgebouwde fictieve wereld tot de realiteit van de cliënt staat en kijkt in hoeverre daar aanwijzingen zijn die verwijzen naar trauma, stoornissen in waarneming, bewustzijn en cognitieve functies, gestoorde persoonlijkheidstrekken, stemmingsstoornissen, of andere problemen. De bevindingen leiden tot conclusies en aanbevelingen voor eventuele verdere behandeling (dramatherapie.tripod.com).
2.4.2 Drie middelen van dramatherapie

Het belangrijkste middel van dramatherapie is spel (NVCT, 1999). Spel heeft altijd al veel betekend voor de mens. In de vorm van rituelen is spel altijd al belangrijk geweest. Later begon spel ook meer ten dienst te staan van de ontwikkeling, de opvoeding en het vermaak. Spelen creëert ervaring. Ervaringen die de mens opdoet door te handelen in het dagelijks leven, kunnen ook worden opgedaan door te spelen. De meerwaarde van spel is daarbij dat de ervaringen ook kunnen worden verwerkt. Spel is daardoor zowel oefenen als beleven. Spel van kinderen bestaat uit onderzoeken, spelen met beweging, mimiek en geluid. Het kind speelt, dus handelt, met verschillende wensen en motieven en ervaart op die manier de verscheidenheid aan reacties uit de omgeving op het eigen handelen (NVCT, 1999). Van deze eigenschap wordt bij dramatherapie gebruik gemaakt.


Fantasie is een ander middel dat in dramatherapie wordt gebruikt (NVCT 1999). De mens kan symboliseren, heeft voorstellingsvermogen, herinnering en kan een toekomstbeeld creëren. Kinderen uiten deze fantasie, maar naarmate een mens ouder wordt, wordt fantasie en het symboliseren steeds meer intern gehouden. In dramatherapie kunnen de symbolen die reeds gevormd zijn, de ingang vormen voor het ensceneren van spelsituaties. Het doel hiervan is om het proces van verbeelding, het fantaseren, zichtbaar te maken door middel van uitbeelding. 


Het derde middel dat in dramatherapie wordt ingezet is doen alsof. Dit wordt gebruikt om tot uitbeelding te komen. Binnen een hypothetische variatie op de werkelijkheid (doen alsof) kan de cliënt vorm geven aan gevoelens, wensen, motieven en ervaringen. Innerlijke beelden worden omgezet in handelingen en het echte leven kan worden onderzocht en uitgeprobeerd. Citaat: (NVCT, 1999; p.7)

De handelingen binnen de spelsituatie in dramatherapie leiden tot de ontdekking van de eigen mogelijkheden van de cliënt. De wisselwerking tussen de opgedane ervaringen in de spelsituatie en de ervaringen opgedaan in haar persoonlijk verleden wordt geactiveerd. Hierdoor is verwerking mogelijk. Het spelen bevordert het introspectief en expressief vermogen.

2.4.3 Vier posities binnen dramatherapie

Bij de drie middelen spel, fantasie en doen alsof, horen vier posities die in therapie zowel door de cliënt als door de therapeut kunnen worden ingenomen. Dit zijn de posities van auteur, acteur, regisseur en toeschouwer. Door de mogelijkheid van positiewisseling wordt de cliënt in staat gesteld zich steeds op een andere wijze te verhouden tot de spelsituatie. Ervaringen uit het persoonlijk verleden van de cliënt kunnen zo worden omgezet tot nieuwe ervaringen, en oude ervaringen kunnen worden verwerkt. Binnen de vier posities kan een cliënt in de relatie tot zichzelf en zijn omgeving experimenteren, variëren en onderzoeken NVCT, 1999). 

De vier posities zijn (dramatherapie.tripod.com; NVCT, 1999):

De auteur. Deze geeft vorm aan het proces van verbeelding naar uitbeelding, de auteur geeft richting aan het handelen. De belevingswereld krijgt vorm en wordt daarmee en variatie op (fragmenten van) het eigen levensverhaal.

De acteur. Deze zet de intentie, het verhaal, om in handelingen. Dit doet zij door een rol te spelen. Zij volgt haar eigen motieven en intenties en/of de richtlijnen die zij meekrijgt van de regisseur. De acteur is op vier manieren in interactie: met zichzelf, met medespelers, met de regisseur en met het publiek (dit is in ieder geval de therapeut en vaak ook groepsleden of een imaginair publiek).

De toeschouwer. Dit is de positie die afstand neemt en kijkt naar het eigen handelen (zelfreflectie), of projecteert haar eigen verhaal op het vertoonde spel.

De regisseur. Deze controleert en analyseert op afstand en geeft richting aan de handeling. Door vrijheid te nemen en autonoom te zijn zet de regisseur creativiteit in bij de vormgeving en structurering van het zich ontwikkelende (levens)verhaal. 

2.4.4 De verschillende werkvormen in dramatherapie

In dramatherapie wordt gebruik gemaakt van een breed scala aan werkvormen. Ze hebben allen therapeutische waarde wanneer ze juist worden ingezet. Een paar belangrijke werkvormen zijn (Jones 1996):

· Het gebruik van verzonnen of van tevoren vaststaande rollen en personages, of het spelen van zichzelf in een fictieve realiteit, met de bedoeling gebeurtenissen te exploreren.

· Het gebruik van materialen zoals attributen, speelgoed en poppen om te werken met problematische gevoelens, relaties of ervaringen en deze uit te spelen.

· Het gebruik van het lichaam in dramatische werkvormen door vermomming, maskers, mime of een voorstelling om zichzelf, het zelfbeeld of een relatie te verkennen.

· Het gebruik van teksten, verhalen en mythen om persoonlijke thema’s, problemen of archetypisch materiaal op te roepen en uit te spelen, met het oog op het verkennen van problemen. 

· Het creëren van dramatische rituelen om bepaalde levenservaringen door te werken.

· Verschillende ontwikkelingsfases van drama doorwerken om de ontwikkeling van nieuwe zelfperceptie en perceptie van anderen te ondersteunen. 

De FVB (www.vaktherapie.nl) noemt een aantal voorbeelden van theatervormen die in dramatherapie gebruikt kunnen worden: rollenspel, improvisatiespel, maskerspelen, fysieke warming-ups en psychodrama.

Emunah (1994) weidt uit over diverse vormen van improvisatie. Zij stelt dat dramatische scènes de hoeksteen vormen van een sessie dramatherapie. Meestal zijn deze scènes geïmproviseerd. Improvisatie heeft meerdere voordelen vergeleken het werken met teksten en vaststaande stukken. Zo weerspiegelt het de innerlijke staat, conflicten en associaties van de cliënt beter en maakt het het uiten van werkelijke gevoelens mogelijk. Het ontwikkelt spontaniteit en het geeft de vrijheid te experimenteren met verschillende rollen en reacties. Meer dan het werken met vaste tekst bevordert het inzicht in patronen en dynamiek en leert het vaardigheden aan rond verhoudingen tot anderen en samenwerken. Improvisatie staat dichter bij het echte leven, waar geen vast draaiboek of teksten van bestaan. Dat maakt improviseren vaak ook makkelijker dan werken met vaste tekst. 

Ook al is improvisatie erg flexibel, er zijn wel verschillende gradaties van structuur in terug te vinden. Emunah noemt de geplande improvisatie, de ‘geïmproviseerde’ improvisatie en de onvoorbereide improvisatie. 

De geplande improvisatie geeft de meeste structuur. Van tevoren wordt dan kort afgesproken wat er ongeveer zal gebeuren. Er wordt geen tekst afgesproken en soms wordt ook het einde niet afgesproken. 

Bij geïmproviseerde improvisatie weten de spelers van tevoren alleen wie ze spelen. Soms weten ze ook de beginsituatie, maar er wordt niets afgesproken over het verloop. 

Bij de onvoorbereide improvisatie is niets van tevoren bekend. Alles hangt dan af van de spelers zelf en hoe die op elkaar reageren.


De therapeut kiest op basis van de sterke punten en de behoeftes van de cliënt(en) welke soort improvisatie hij gebruikt.


Er zijn vier manieren om improvisatie een therapeutisch karakter te geven: het blootleggen van de betekenis van de rol, alternatieven of nieuwe gedragingen vinden, het verhogen of beheersen van emoties en het introduceren van een innerlijke, koesterende ouder. 

Er zijn ook verschillende middelen en technieken om improvisaties te begeleiden en ze als therapeutische werkvorm te gebruiken. Voorbeelden hiervan zijn rolomkering, dubbelen, spelen met tijd, personages toevoegen of weglaten, een rol overnemen en herhaling.

2.4.5 Vijf fasen in dramatherapie

Emunah (1994) geeft een fasering in dramatherapie voor groepen, die ze ziet als analyses van het geleidelijk ontluiken van een therapeutisch proces. Ze noemt dramatisch spel, het werken met scènes (geënsceneerd spel), rollenspel, verdiepende enscenering en ritualistisch drama. Op dramatherapie.tripod.com staan deze vijf fasen beschreven:

1. Dramatisch spel

In deze eerste fase draait het om het bekrachtigen van gezonde delen. Het vertrouwen in eigen capaciteiten, therapeut en groepsgenoten moet tot stand worden gebracht of worden vergroot. Er wordt veel gewerkt met geïmproviseerd (groeps)spel. Het spel is verkennend en heeft een duidelijke structuur. De therapeut stelt zich uitnodigend en bekrachtigend op. Er wordt gewerkt aan voorwaarden om spel mogelijk te maken. Binnen de duidelijke structuur is veel vrijheid. Het draait om verkennen en spontaniteit en de spelsymboliek wordt verhuld.

2. Geënsceneerd spel

Bij het werken met scènes blijft de spelsymboliek verhuld. De rollen zijn niet gebaseerd op het eigen leven van de cliënt. Er wordt geëxperimenteerd met rollen, met de ervaring anders te mogen zijn en met zelfexpressie. Het legitimeert het vormgeven van latente of verdrongen kanten van jezelf. De rol en het verhaal dienen daarbij als bescherming. Er wordt gewerkt met decor, kostuum en attributen en begeleid toneel. De reflectie en het inzicht zijn nog beperkt, maar wanneer het toch mogelijk is, wordt het alleen behandeld op initiatief van de cliënt.

3. Rollenspel

Bij het rollenspel maakt fantasie plaats voor actualiteit. De interactie met anderen wordt onderzocht. Drama is dan als oefening voor het echte leven. Doel is het versterken van het zelf observerend ik en inzicht krijgen in gedragspatronen. De werkvormen daarbij zijn rollenspel en interactiedrama. Daarbij is het thema improvisatie. De therapeut geeft hierbij inzicht in gedragspatronen.

4. Verdiepende enscenering

In de vierde fase worden levensthema’s geëxploreerd. Het verleden en het onbewuste zijn onderwerp. De focus ligt meer op het individu in de groep en er is wederkerigheid in de groep. Rollen en verhalen worden onthuld en er wordt betekenis gegeven aan het gespeelde in relatie tot het eigen leven. Het innerlijk leven wordt gedeeld met anderen en de motieven achter gedragspatronen worden verkend. Het herbeleven van gebeurtenissen gebeurt door ensceneren, eerder dan er alleen over praten. Verandering wordt gestimuleerd en ervaren. Vormen hiervoor zijn psychodrama of daarvan afgeleide vormen, storymaking of begeleid toneel. De therapeut komt steeds meer in een wederkerige relatie tot de groep/cliënt.

5. Ritualistisch drama

Rituelen die samenhangen met afscheid en terugkeer, worden vormgegeven in spel. De overgang naar zelfstandig functioneren in de buitenwereld moet worden gemaakt. Er wordt een terugblik gemaakt, er wordt naar de toekomst gekeken en er wordt afscheid genomen. Er wordt betekenis gegeven aan de ontwikkeling van rollen en verhalen en rolgedrag in het proces. Er worden rituele aspecten van bijvoorbeeld storymaking of begeleid toneel gebruikt. Soms ontwerpt een cliënt of groep een eigen ritueel. Psychodrama kan ook worden ingezet. De therapeut is wisselend in en uit beeld en begeleid het afscheid.

De fasen overlappen vaak en lopen in elkaar over. In een sessie kunnen elementen van meerdere fasen tegelijk meespelen. De fasen zijn geen voorschriften, maar richtlijnen die de therapeut helpen om behoeftes te analyseren, vooruitgang te beoordelen en om de juiste technieken en interventies te kiezen. Het kan ook zijn dat een therapeut de voorkeur heeft van een van de fases, en sessies vooral daarop richt. 

2.5 Benaderingen van dramatherapie

Volgens Lewis en Johnson (2000) maakten honderd jaar geleden drie verschillende bewegingen het ontstaan van dramatherapie mogelijk: psychotherapie, bezigheidstherapie en theater. Tegen 1985 waren er alleen beginselen van theorieën rond dramatherapie. In de loop der jaren heeft het aantal theorieën en stromingen rond dramatherapie zich uitgebreid, net als het beroep zelf (Lewis & Johnson, 2000). 
Hierna worden een aantal benaderingen, methoden en modellen besproken die belangrijk zijn in dramatherapie. Er zijn hier boeken over vol geschreven, daarom zijn hier alleen een paar belangrijke kort beschreven, die in de huidige opleiding voor Creatieve Therapie in Amersfoort veel worden genoemd. 
2.5.1 Landy: distancing

De mate van contact maken met de emotie, distancing, is volgens Landy een kernbegrip in de theorie van dramatherapie (Fink). Underdistancing is een affectieve stortvloed van onderdrukte emoties, terwijl overdistancing staat voor cognitieve repressie en verstoord contact met de eigen gevoelens. 

De persoon die overdistanced is, dus die weinig contact maakt met zijn gevoelens, heeft geleerd om zich af te sluiten voor de beleving van pijnlijke emoties door deze cognitief te beheersen. De herinnering aan het verleden is afstandelijk en verstandelijk en er wordt weinig of geen uitdrukking gegeven aan de daarmee verbonden gevoelens. Jezelf spelen als rol, bevordert het contact met de emoties meer dan het spelen van een geprojecteerde rol van een ander. Er zijn verschillende technieken die het ontladen van emoties bevorderen (Fink). 

Om underdistancing af te zwakken en dus afstand te scheppen tussen de cliënt en zijn emoties, moet de therapie op het heden gericht zijn. Projecteren wordt ook veel gebruikt; door poppen, maskers, schmink e.d. te gebruiken, wordt de persoon losgekoppeld van zijn rol. Door identificatie met een extern object worden interne conflicten op dat object geprojecteerd. Het conflict is daarmee buiten het zelf geplaatst en kan van een afstand worden bekeken. Dit vergemakkelijkt het om zicht te krijgen op het conflict, het te hanteren en te verwerken (Fink). 

Landy omschrijft het emotionele evenwicht tussen cognitieve overdistancing en emotionele underdistancing (wanneer een persoon in staat is tegelijkertijd zowel te denken als te voelen) als esthetische afstand. In de staat van dit evenwicht, ervaart het individu dat hij ‘voelende kan zien’ (Fink).

2.5.2 Jones: kernprocessen

Het is lastig om dramatherapie te definiëren, laat staan om één allesomvattende theorie te ontwikkelen (Jones, 1996). Jones vindt niet dat je dramatherapie in modellen of deelaspecten moet opdelen, zoals vaak geprobeerd is. Hij ziet een aantal kernprocessen als de basis van dramatherapie, die op een verschillende manier kunnen worden ingezet, afhankelijk van de behoeftes van de cliënt, de cliëntengroep of de context. Deze kernprocessen zijn constant en zijn daardoor altijd bruikbaar en vergemakkelijken het werken met cliënten.

Jones omschrijft de volgende kernprocessen: dramatische projectie, transformatie, het verbinden van leven en drama, embodiment, dramatherapeutische empathie en distancing, het uitvoeringsproces, personificatie en impersonatie, werken met een interactief publiek en getuigen en spelen. 

Smeijsters (2000) ziet Jones’ beschrijving van deze processen als de realisatie van een methodische integratie.

Dramatische projectie en transformatie

Volgens Jones zijn projectie en transformatie de twee basisprocessen van dramatherapie. Met projectie wordt bedoeld dat de cliënt zijn psychische problemen in drama legt en daar tegenkomt (bijvoorbeeld in een karakter of een pop). Doordat de cliënt zichzelf tegenkomt, kan de cliënt een dialoog aangaan met zichzelf. Hierdoor kan de cliënt veranderen. Dit is transformatie. 

Dramatherapie en het leven

Smeijsters ziet de verbinding tussen drama en het leven als essentieel voor de therapie. Hij noemt de indirecte manier waarop de verbinding tussen de werkvorm in het medium en het leven van de cliënt tot stand komt, kenmerkend voor dramatherapie en creatieve therapie in het algemeen.

Dramatherapeutische empathie, embodiment en distancing

Empathie is de versmelting van de eigen emoties en de rol. Door een rol te spelen, gaan emotie en rol gelijk lopen. Embodiment is het proces van de onmiddellijke ervaring die ontstaat wanneer de cliënt in het hier en nu handelt door gebruik te maken van zijn mimiek, zijn stem, zijn gebaren en de bewegingen van het gehele lichaam. De ervaring wordt levendig doordat het hele lichaam mee beweegt in de rol (Jones, 1996). 

Distancing verwijst naar de afstand die de cliënt tot de rol behoudt (Jones, 1996). Van overdistancing is sprake wanneer er tegenover de eigen gevoelens een bepaalde afstand ontstaat. Het kan een doel zijn deze afstand te verkleinen, maar het kan ook als middel dienen om de cliënt te helpen en situatie objectief te bekijken (Smeijsters, 2000). Van underdistancing is sprake wanneer er juist heel weinig afstand is tot de gevoelens. Ook dit kan zowel een doel als een middel zijn. Het doel kan zijn een cliënt meer in contact te brengen met zijn gevoelens, het middel kan zijn een gevoel ongeremd te laten uiten. 

Het uitvoeringsproces, personificatie en impersonatie

In het uitvoeringsproces identificeert de cliënt zijn behoefte, oefent en toont deze. Dit helpt hem bij het exploreren van zijn probleem (Jones, 1996). 

Personificatie is een vorm van symbolisering waarbij de cliënt aan een ding (zoals speelgoed) menselijke kenmerken toekent en het behandelt als ware het een persoon. 

Bij impersonatie wordt een persoon uit het leven van het persoon gespeeld (Jones, 1996). 

Getuige zijn, publiek en spelen

De cliënt kan zelf getuige zijn in dramatherapie, anderen kunnen getuigen zijn (publiek) en de cliënt kan zijn eigen getuige zijn (bijvoorbeeld wanneer hij door een ander wordt gespeeld) (Jones, 1996). Deze verschillende perspectieven kunnen heel verschillende uitkomsten opleveren en bewust gebruikt worden om de cliënt op een bepaalde manier tot inzicht te laten komen.

Spelen in dramatherapie houdt in dat de cliënt flexibel kan omgaan met de werkelijkheid en hierin durft te experimenteren en risico’s te nemen (Smeijsters, 2000).

2.5.3 Emunah: een integraal kader voor dramatherapie

Emunah (1994) stelt dat de middelen van dramatherapie zijn ontleent aan theater en dat doelstellingen voor dramatherapie zijn geworteld in psychotherapie. De drie invloedrijkste stromingen in de psychologie; de psychoanalyse, het behaviorisme en het humanisme, hebben dramatherapie allemaal beïnvloed en hebben het medegevormd tot wat het is. De inlijving van bepaalde kernprincipes en waarden uit deze drie stromingen (en uit andere, minder invloedrijke stromingen), is samen met een synthese van de vijf door Emunah genoemde bronnen van dramatherapie (zie 2.2.1), verenigd in wat Emunah een integraal kader voor dramatherapie noemt. Dit kader biedt een fundering voor dramatherapie en vormt een essentiële theoretische basis. Vanuit deze basis kan je verder naar een meer gespecialiseerde benadering, zoals Johnson, Irwin en Landy hebben gedaan (respectievelijk developmental drama therapy, psychoanalytische dramatherapie en projectie technieken). Het integrale kader bevat elementen van al deze benaderingen. Het biedt echter geen kant en klare formules; elke cliënt en elke therapeutische relatie leidt tot nieuwe inzichten en vooruitzichten op het psychotherapeutische proces en, meer algemeen, op het menselijke zijn.  


Emunah noemt psychotherapie een kunst, omdat de cliënt als uniek persoon beschouwt en geobserveerd moet worden: de verscheidenheid van elk persoon en het feit dat geen enkel mens hetzelfde is, vraagt constant concentratie en een sterk waarnemingsvermogen van de therapeut. Dit zorgt ervoor dat een formule, een vaststaand model voor behandeling, niet zozeer richting geeft, maar verblindend kan werken. De ervaring voor de cliënt om echt gezien te worden als de persoon die hij is, is een kernaspect van effectieve psychotherapie. Het ontkennen van individualiteit en uniciteit heeft weerstand als gevolg. Een kader geeft in plaats van een model, richtlijnen waarbinnen de therapeut zelf richting kan geven aan de behandeling voor een specifieke cliënt. Dramatherapeuten gebruiken verschillende invalshoeken, die binnen het integrale kader georganiseerd zijn, om inzicht te krijgen in de vele kanten van hun cliënten. De vele kenmerken van een specifieke therapiesituatie beïnvloeden allemaal de methode die gekozen wordt. Een specifieke stroming kan helpen inzicht te krijgen in een bepaald aspect in het gedrag van een cliënt. Zo wordt er een theoretische structuur om elke therapeutische situatie gevormd, in plaats van elke situatie in een vaststaande structuur te plaatsen. 

De kunst is om het helpen van mensen tot een voortdurende ontdekkingsreis te maken.

2.5.4 Johnson: transformations

Johnson heeft een techniek ontwikkeld die hij transformations noemt: in een vloeiende, zich voortdurende wijzigende improvisatie ontstaat de ene klank-bewegingscombinatie (waarbij soms ook taal betrokken is) uit de andere (Fink). Hoewel er realistische dramatische beelden en soms zelfs korte scènes ontstaan, maakt de techniek in essentie gebruik van abstract, verzonnen en droomachtig materiaal. De dramatische eenheden van tijd, plaats en handeling worden dan ook niet in acht genomen. Vaak ontwikkelen transformations zich tot beelden en scènes met een diepliggende inhoud, zoals onbewuste intrapsychische conflicten en primitieve emotionele reacties (Fink). 

Technieken als deze hebben zowel uitwerking op fysiek als op onbewust niveau. Het remmende effect van cognitieve processen wordt kleiner naarmate de cliënt meer geoefend raakt in deze technieken. Zich met stem en lichaam emotioneel uiten wordt aangemoedigd zodat er integratie kan plaatsvinden van fysieke en affectieve processen (Fink). 


Transformations is gebaseerd op embodiment-technieken, die via het lichaam verlopen (Smeijsters, 2000). Door klanken en bewegingen met het lichaam te maken, beleeft men het gevoel heel sterk. 

2.5.5 Smeijsters: het analoge procesmodel in dramatherapie

Zoals in 2.1.2 al duidelijk werd, heeft Smeijsters (2000) voor de verschillende media uiteen gezet hoe de analogie uit zijn analoge-procesmodel terug te vinden is in de verschillende theorieën die er zijn. Ook Smeijsters gelooft niet in één allesomvattende theorie, maar geeft met het analoge-procesmodel een constante factor uit alle benaderingen.

Analoge dramatische processen

In de verschillende benaderingen van dramatherapie komt analogie naar voren als belangrijk ingrediënt van het dramatherapeutische proces. 


Zo stellen Cimmermans en Boomsluiter dat de emotie op het toneel gevoeld, is, ondanks de afstand die het doen-alsof creëert, analoog aan de emotie in de reële gebeurtenis. Dit gebeuren is alsof, de emotie is echt. De context is fictief, de situatie verschilt, maar het handelen als zodanig is ‘realiteit’. De cliënt durft in een fictieve situatie anders te handelen, maar dit handelen zelf en de psychologische fenomenen die dit handelen begeleiden zijn niet fictief. De fictieve context is daarom analoog aan situaties buiten de dramatherapie. 


Bij Emunah vindt Smeijsters ook analogie terug, maar dan op een ander vlak. Emunah ziet dramatherapie als het in contact komen met de eigen emoties en de daarbij horende lichamelijke gewaarwordingen in een veilige, want fictieve context. Dit is analogie tussen het spel en de emoties die het oproept. Het spel is dan fictief, maar in hoge mate relevant.


Smeijsters noemt dat Grainger nog dichterbij de analogie komt die hij bedoelt. Voor Grainger ontstaat binnen dramatherapie geen abstract model van het leven, maar wordt het leven zelf geleefd. De analogie komt naar voren doordat de expressie van het lichaam, leidt tot een onmiddellijke, directe ervaring van jezelf. 


Ook Gersie spreekt volgens Smeijsters van het bestaan van analogie, namelijk in storytelling. De analogie is er daar in de reële gevoelde betekenis in het fictieve verhaal. 


Jones gebruikt begrippen als ‘connectie’ en ‘relatie’ om aan te geven dat er een verbinding bestaat tussen de psychische werkelijkheid van de cliënt buiten de dramatherapie en de gedragingen binnen de dramatherapie. Jones (1996, p.10):

In dramatherapie is de paradox dat wat fictief is, ook reëel is, cruciaal voor zijn effectiviteit als therapie (…) Het is anders dan de alledaagse werkelijkheid, maar het is voor de cliënt een evenwaardige weg om de verschillende facetten te beleven van wie en hoe ze zijn.

Binnen het perspectief van de analogie heeft projectie twee kanten. Aan de ene kant de psychische activiteit van de cliënt die zijn eigen gevoel in de rol projecteert. Aan de andere kant is er de rol die deze projectie mogelijk maakt. Het is dus belangrijk dat de dramatherapeut de goede rol en werkvorm voor de cliënt uitkiest. Wanneer deze niet geschikt zijn voor de cliënt, zal analogie niet of niet volledig kunnen ontstaan.

Analogie in rollenspel

Bij analogie is er de vraag of de cliënt die een rol speelt zich in drama gedraagt zoals hij is. Wanneer de cliënt zich in spel niet gedraagt zoals hij is, draagt het proces in drama ook niet via analogie bij aan het proces buiten de therapie. 

Smeijsters (2000) stelt echter dat de cliënt zich in drama wel degelijk zo gedraagt als hij is. Dramatische handelingen zijn weliswaar symbolisch van aard zijn, de affecten waarmee de rollen worden uitgebeeld zijn niet symbolisch, maar analoog. De cliënt bouwt de rol op vanuit zijn eigen psyche en met het eigen lichaam. 

Wanneer de cliënt een boos persoon speelt, put hij uit eigen ervaring rond boosheid om de rol vorm te kunnen geven. De gespeelde boosheid is dus voor een deel echt, de cliënt is voor een belangrijk deel zichzelf, gecamoufleerd door de rol. 

Wanneer een cliënt niet overtuigend boos kan spelen, mist hij het vermogen boos te worden. De rol laat de cliënt dan zien zoals hij is en is dus analoog aan de werkelijkheid.

Een zeer aangepaste cliënt die kennis over boosheid op de rol toepast, treedt door de rol in contact met de eigen (onbewuste) boosheid. Ook hier is analogie te vinden. 

Dat de cliënt een rol opbouwt vanuit de eigen psyche en met het eigen lichaam, geldt dus zowel voor cliënten die een met bepaalde emotie in contact staan, cliënten die deze emotie niet kunnen uiten en cliënten waarbij de emotie naar de achtergrond is geschoven.

Analogie tussen medium en psyche

Analogie tussen persoon en rol maakt het mogelijk via herenscenering tot een nieuwe waardering van oude conflicten te komen (Smeijsters, 2000). In spel is er de ruimte en veiligheid vastgelopen processen weer in beweging te zetten en ontwikkeling in gang te zetten. In spel zijn problemen te sturen tot een goede oplossing of omgang. Dit loopt gelijk aan de ontwikkeling buiten drama om. 
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