Onderzoeksverslag

Beeldende therapie binnen
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Voorwoord

Inmiddels zijn we op het punt aangekomen dat we onze studie af ronden. In het kader van het afstuderen is één van de opdrachten een onderzoek doen. 

Een aantal maanden geleden begonnen we aan dit onderzoek met niets anders dan de opgedane vakkennis van de voorgaande drie studiejaren. Het maken van een onderzoeksplan kostte niet veel tijd. Er was een duidelijke vraag vanuit de praktijk die we tijdens onze stage in het derde studiejaar waren tegengekomen. We merkten dat er binnen de instelling vragen leefden rond het behandelen van psychotische patiënten in beeldende therapie. Dit vonden we een interessant thema en al snel leidde dit tot onze onderzoeksvraag. 

Maar wat daarna? Hoe zet je uit het niets een onderzoek op? We zijn contact op gaan nemen met verschillende GGZ-instellingen op zoek naar beeldende therapeuten die met psychotische patiënten werk(t)en. Er werd meestal erg enthousiast gereageerd op onze onderzoeksvraag door de therapeuten. Zij wilden allemaal hun medewerking verlenen door middel van een interview. We werden gastvrij ontvangen in de verschillende instellingen. De interviews hebben we als prettig en erg interessant ervaren. We stellen de open houding van de therapeuten erg op prijs, de blik die wij hebben mogen werpen in de praktijk van alledag - toegespitst op het werken met psychotische patiënten - is voor ons onderzoek zeer waardevol geweest. In welk boek begin je met zoeken naar literatuur voor het literatuuronderzoek? Er zijn veel boeken geschreven over onze focusgroep, maar het vinden van literatuur die we konden gebruiken was moeilijk. We moesten ons doorzettingsvermogen regelmatig aanspreken om tóch door te gaan met zoeken en lezen. Juist in deze fase hebben we ook veel steun van elkaar ervaren doordat er altijd wel iemand was die de ander wist te motiveren. 

De laatste fase van het onderzoek, de afronding, gaf ons vooral een kick, omdat uiteindelijk alle stukjes op hun plek bleken te vallen. We hadden eindelijk die ‘rode draad’, waar we zo lang naar zochten, te pakken! 

Als laatste willen we dit voorwoord ook nog gebruiken om iedereen te bedanken die een bijdrage heeft geleverd aan dit onderzoek. Speciaal willen we hier Jaap Driest noemen. Bedankt voor de fijne begeleiding als onze onderzoeksconsulent. Tevens willen we onze geïnterviewden noemen, Advaita Stemerding, Henk Terwel, Greta van der Put, Brigit Siskens, Liesbeth Nijsse en Henrike Bouwman. Zonder hen was dit onderzoek niet tot stand gekomen!
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Onze onderzoeksvraag is ontstaan tijdens het werken in een psychiatrische kliniek voor volwassenen waar onder andere patiënten met een psychose zijn opgenomen. In deze kliniek wordt de beeldende therapie in groepsverband aangeboden en incidenteel individueel. Veel van deze patiënten kunnen aan het begin van de opname door de psychose nog niet met de groepstherapieën meedoen. Een aantal van hen krijgt de eerste tijd van de opname zelfs separeerverpleging om tot rust te komen. Voor patiënten met een bloeiende psychose ontbreekt er een specifiek aanbod vanuit de beeldende therapie ter behandeling van de psychose. In het onderzoek richten wij ons op de materialen en technieken die als therapeutische interventie ingezet kunnen worden bij psychotische patiënten. Klopt het algemene beeld dat geschetst wordt van psychotische patiënten met betrekking tot het materiaal gebruik? Hoe worden psychotische patiënten in andere instellingen behandeld en is tussen de behandelmethoden van de instellingen onderling een rode draad te ontdekken? Welke behandelingsstrategieën worden ingezet bij deze focusgroep? Uit al deze vragen ontstond onze onderzoeksvraag.

Onderzoeksvraag:
Welke (medium)interventies en behandelingsstrategieën (methodieken) kunnen bij beeldende therapie het beste ingezet worden tijdens de behandeling van psychotische patiënten in de volwassen psychiatrie?

Toen we begonnen met het onderzoek gingen we er van uit dat er een rode draad in de ervaringskennis van de verschillende therapeuten te herkennen is, en dat er binnen de verschillende instellingen die psychotische patiënten behandelen veel gebruik gemaakt wordt van dezelfde materialen, technieken en behandelstrategieën. We vonden – en vinden – het erg jammer dat deze, door ervaring verworven kennis in de praktijk nauwelijks gedeeld wordt tussen de instellingen onderling. In dit verslag van ons onderzoek hebben we deze kennis willen bundelen zodat het gebruikt kan worden als richtlijn bij het werken met de focusgroep. 

We lichten hier kort de hoofdstukken van het onderzoek toe:

In hoofdstuk 1 wordt de onderzoeksopzet uiteengezet.

In hoofdstuk 2 worden de symptomen van een psychose beschreven. Tevens wordt er onderscheid gemaakt tussen de verschillende types psychosen. 

In hoofdstuk 3 wordt kort informatie gegeven over de algemene behandeling van psychosen in de volwassenpsychiatrie.
In hoofdstuk 4 is een overzicht te vinden van de resultaten van de gehouden interviews. Er wordt daar een overzicht gegeven van de overeenkomsten en verschillen tussen de antwoorden van de geïnterviewde therapeuten. De conclusie die daaruit getrokken wordt zal het uitgangspunt zijn voor het literatuuronderzoek. 

In hoofdstuk 5 wordt er dieper ingegaan op de methodes die ingezet worden bij de behandeling van psychosen. We bespreken hierin de cognitieve gedragstherapie en de pré-therapie en geven weer hoe deze ingezet kunnen worden in combinatie met beeldende therapie.

In hoofdstuk 6 zal - als afsluiting van het onderzoek - alle informatie uit de voorgaande hoofdstukken samenkomen in een conclusie en een aanbeveling.

Tevens zijn de antwoorden op de interviewvragen en onze onderzoeksopzet als bijlage toegevoegd. 

Hoofdstuk 1. Onderzoeksopzet

Inleiding
Dit onderzoeksverslag is het resultaat van een combinatie van praktijkonderzoek en literatuuronderzoek. In de onderstaande tekst worden de aanpak van deze beide vormen van onderzoek specifiek beschreven en toegelicht.

1.1. Praktijkonderzoek
Beschrijving van het onderzoek

Omstandigheden van het onderzoek
Het praktijkonderzoek heeft plaatsgevonden tussen de periode van oktober 2005 tot februari 2006. Het praktijkonderzoek heeft plaatsgevonden binnen vier verschillende GGZ-instellingen voor de volwassenpsychiatrie binnen Nederland. In al deze GGZ-instellingen worden psychotische patiënten behandeld. In totaal zijn er vijf beeldend therapeuten uit de vier instellingen geïnterviewd. De zesde beeldend therapeut die door een interview een bijdrage heeft geleverd aan het onderzoek is inmiddels niet meer werkzaam in het werkveld maar verbonden aan de opleiding voor Creatieve therapie. Al deze therapeuten hebben ervaring met het behandelen van psychotische patiënten door middel van beeldende therapie. Hieronder een overzicht van de beeldend therapeuten die geïnterviewd zijn voor het onderzoek:

Advaita Stemerding 
(GGZ – Drenthe)

Brigit Siskens

(GGZ – Duin en bollenstreek)

Greta van der Put
(Altrecht)

Henrike Bouwman
(Eleos – de Fontein)

Liesbeth Nijsse
(Eleos – de Fontein)

Henk Terwel

(Hogeschool Utrecht – Creatieve therapie)

Er is voor het praktijkonderzoek gebruik gemaakt van half gestructureerde interviews. Dit houdt in dat er is uitgegaan van een aantal vaste interviewvragen en dat deze in de loop van een ‘open’ gesprek ter sprake zijn  gekomen. Er is hiervoor gekozen omdat er zo meer informatie gegeven wordt dan alleen de antwoorden op de interviewvragen. Door de zeer beperkte praktijkkennis van de onderzoekers is hier bewust voor gekozen om zo beter een beeld te kunnen vormen over de algemene behandeling van psychotische patiënten. Deze interviews duurden gemiddeld een uur. Voor de interviewvragen en de gegeven antwoorden, zie bijlage 2.

Het literatuuronderzoek heeft plaatsgevonden tussen de periode van oktober 2005 tot mei 2006. Als bronnen voor het literatuuronderzoek is gebruik gemaakt van boeken, vaktijdschriften en internet.  

Benodigdheden voor het onderzoek 

De eerste stap in het opzetten van het praktijkonderzoek was het zoeken van beeldend therapeuten die ervaring hebben met het behandelen van psychotische patiënten. Hiervoor is er eerst een lijst gemaakt van GGZ-instellingen binnen Nederland die benaderd zouden kunnen worden. Deze instellingen zijn opgezocht via internet. Uiteindelijk zijn er ongeveer tien GGZ-instellingen in Nederland benaderd met de vraag of ze beeldend therapeuten in dienst hebben en hoe contact met hen gelegd kan worden. Deze eerste benadering van de instellingen heeft zowel telefonisch als per mail plaatsgevonden, dit was afhankelijk van de informatie die de instellingen gaven over hun bereikbaarheid. Via de instellingen kregen we contact met beeldend therapeuten die binnen de instellingen werkten. Dit contact ging allemaal per mail. Een aantal van de therapeuten had geen ervaring met het werken met psychotische patiënten en kwam dus niet in aanmerking voor een interview. Uiteindelijk bleven vijf therapeuten over die voldeden aan de eis dat ze ervaring hadden met het behandelen van psychotische patiënten in beeldende therapie. 
Eerst hebben zij de onderzoeksopzet per mail ontvangen zodat ze wisten waar het onderzoek precies over ging en wat er van hen verwacht werd. De volgende stap was het maken van afspraken voor een interview. In de periode voor, maar ook na de interviews is er regelmatig mailcontact geweest met deze therapeuten. Dit contact was er voor extra aanvullingen, vragen van de kant van de onderzoekers en feedback op het onderzoeksverslag. 

Waarom praktijkonderzoek in combinatie met literatuuronderzoek
De onderzoeksvraag gaat over de praktijk van het behandelen van psychotische patiënten. Waar zou je het antwoord op die vraag beter kunnen vinden dan in de praktijk?! De vooronderstelling was dat er binnen de verschillende GGZ-instellingen van Nederland veel kennis is over het behandelen van psychotische patiënten, maar dat deze kennis onderling niet uitgewisseld wordt tussen de verschillende instellingen. Het praktijkonderzoek is erop gericht om de kennis uit het werkveld te verzamelen en te kijken of daar één rode draad in te ontdekken is. 

Daarnaast is door middel van het literatuuronderzoek onderzocht of die rode draad te onderbouwen is vanuit bestaande methodieken zoals die beschreven staat in de literatuur over het behandelen van psychotische patiënten. Het literatuuronderzoek heeft dus als doel om de bevindingen van het praktijkonderzoek te onderbouwen en te bevestigen.

Hoofdstuk 2. Focusgroep

Inleiding

Bij dit onderzoek hebben we psychotische patiënten die klinisch worden behandeld in de volwassenpsychiatrie als focusgroep gebruikt. Om duidelijk te stellen wat een psychose is en om welke groep het precies gaat, volgt nu een hoofdstuk waarin de algemene kenmerken van deze focusgroep beschreven worden. Ook wordt er stil gestaan bij de verschillende typen psychosen die voorkomen binnen de psychiatrie. Binnen ons onderzoek hebben we het over psychotische patiënten als iemand is geïndiceerd voor één van de onderstaande typen psychosen.
Psychose
“Indeling van de psychotische stoornissen

De term 'psychose' dateert uit de eerste helft van de negentiende eeuw. Met de daaraan meer of minder complementaire term 'neurose' werd in die tijd een veel​heid van ziekten aangeduid, die zowel de latere neurosen als allerlei neurologi​sche en andere somatische ziekten omvatte. Gemeenschappelijk kenmerk was het ontbreken van koorts en een ontregeling van de functies van het centraal zenuw​stelsel. 'Neurosen' waren dus toestanden met een veronderstelde organische oor​zaak. De 'psychosen' daarentegen waren afwijkende psychologische toestanden. De begrippen ondergingen echter voortdurend veranderingen. Rond de eeuwwis​seling waren de betekenissen van beide termen vrijwel verwisseld en dat is, met de kanttekeningen die daarbij horen, zo gebleven (Berrios, 1987). Psychosen zijn de meest ernstige psychiatrische stoornissen en biologische factoren spelen een grote rol.

Van oudsher bestaat de neiging om een gestoord realiteitsbesef als centraal kenmerk van psychosen te zien. Ook bij andere psychiatrische ziektebeelden kan de taxatie van de werkelijkheid echter vertekend zijn. Er zijn omgekeerd heel wat patiënten met een psychotische stoornis die juist door hun inzicht en ziektebesef lijden onder hun psychose. In het DSM-IV-classificatiesysteem wordt gekozen voor een 'operationele' definitie en wordt onder psychotische symptomen verstaan: 'wanen, hallucinaties, incoherentie en andere stoornissen van de logische gedachtegang, en katatoon of anderszins ernstig ontregeld gedrag' (American Psy​chiatrie Association, 1994). Dit is een arbitraire afgrenzing. De afbakening ten opzichte van de normaliteit is niet zo scherp als men zou denken. Ook volstrekt gezonde mensen kunnen wel eens ervaringen of opvattingen hebben die doen den​ken aan hallucinaties of wanen, of die daaraan identiek zijn. Bepalend zijn dan de frequentie en de intensiteit, het overige functioneren, en de sociale en culturele context. In de praktijk is de grens tussen psychotisch en gezond meestal niet moeilijk te trekken, maar er bestaan gradaties van psychotische belevingen die niet tot het psychosebegrip worden gerekend.

Een psychotische stoornis kan berusten op organische of fysiologische stoor​nissen van de hersenfuncties. Psychotische verschijnselen, vooral wanen of hallucinaties, kunnen ook voorkomen bij een ernstige stemmingsstoornis. Dat wil zeggen dat er geen opvallende organische afwijkingen ten grondslag liggen aan de psychose en dat stemmingsafwijkingen niet op de voorgrond staan. Het gebied van de psychotische stoornissen wordt in de dsm-iv onderverdeeld in:

a  schizofrenie;

b schizofreniforme stoornis;

c schizoaffectieve stoornis;

d waanstoornis;

e kortdurende psychotische stoornis;

ƒ gedeelde psychotische stoornis;

g psychotische stoornis als gevolg van een algemene lichamelijke aandoening;

h psychotische stoornis als gevolg van middelengebruik.

Daarnaast wordt een restcategorie onderscheiden, de niet nader gespecificeerde! of atypische psychose, voor stoornissen die niet in een van de eerder genoemde categorieën vallen, en ook voor gevallen waarin er (vooralsnog) onvoldoende in​formatie is om tot een specifieke diagnose te kunnen besluiten. De categorieën j en h zijn geen functionele psychosen (er is een duidelijk aanwijsbare organische oorzaak).” (Vandereyken, 2000. p. 127-128)
Voor verder specificatie van de bovenstaande psychotische stoornissen zie bijlage 1. 
[image: image2.png]« Katatone type
—= - + Gedesorganiseerde of hebefrene type
| schizofrenie + Paranoide type
- s Ongedifferentieerde type
« Resttoestandtype J
| schizofreniforme -
T stoornis Erotische
Functionete | | | 220 o L2 [T betrekkingswaan
o eetische ||| sehtzofrerte
stoornissen ‘ [RSants E Yoy |
stoormissen || | psychosen Schizo-affectieve e
_ | stooms | Grootheidswaan
| Waanstoornis ‘l Jaloersheidswaan “
(i = : J’K‘ovtdmende psycho- L
[fportoriche L[ Andere psychosen || | tsche stoornis waan
\ £
= 8
|| Gedeelde psycho- -{ Somatische waanJ
tische stoornis
o 4 Atypische psychosen
| Door somatische e
Organische aandoening
| psychotische ? %
stoornissen Door
e middelengebruik













Bron: Vandereyken, 2000. p. 129 
Figuur 1. Overzicht van de verschillende psychotische stoornissen
“Een psychose is een toestand waarbij de band met de realiteit ernstig verstoord is. Er is op dat moment sprake van hallucinaties, wanen of ernstige verwardheid. In een enkel geval is er ook bewegingloosheid. Aan verward spreken, desorganisatie van gedrag en hallucinaties liggen stoornissen in het denken ten grondslag. De wanen en waanachtige opvatting over de herkomst en de bedoeling van stemmen ontstaan tijdens een psychotische episode, maar de consolidatie van wanen gebeurt door psychologische processen in het denken en redeneren, die niet verschillen tussen patiënten met een psychose en normale mensen. Bij sterke overtuigingen is er bij alle mensen een sterke weerstand tegen informatie die strijdig is met die overtuiging. Strijdige informatie krijgt niet die waarde toegekend, die noodzakelijk is om de opvattingen en overtuigingen enigszins te veranderen, zodat zij beter bij de werkelijkheid van alle dag aansluiten. Juist vanwege deze overeenkomst tussen wanen en overtuigingen is de weg naar onderzoek van cognitieve gedragstherapie bij wanen en hallucinaties enige jaren geleden ingeslagen.” (S.M. Bögels. 1999, p.306)
“De psychosen vormen het meest klassieke en zelfsprekende gebied binnen de psychiatrie. Een persoon met een psychose is krankzinnig, psychisch ziek in de meest gangbare betekenis van het woord. Het contact met de werkelijkheid is verbroken en de interpretatie van de omgeving is dermate individueel geworden, dat iemand anders deze niet zonder meer begrijpt. Men kan constateren dat een individu voor een deel van de totale persoonlijkheid psychotisch is, terwijl de rest niet psychotisch is, ‘normaal’ is. Een persoon kan ook geheel gepreoccupeerd zijn met zijn/haar psychose en niet de indruk wekken ook maar enigszins normaal te kunnen denken wanneer men met hem/haar spreekt.” (J. Cullberg. 1993, p.273) 

Afsluiting

In dit hoofdstuk is een beeld neergezet van de psychotische patiënt waar ons onderzoek om draait. Samenvattend kunnen we stellen dat een psychose vooral gekenmerkt wordt door wanen en/of hallucinaties die vaak gepaard gaan met sterke waanachtige opvattingen en overtuigingen. Als gevolg hiervan treedt vervreemding op en verliest de patiënt tijdelijk - gedeeltelijk of geheel - het contact met de werkelijkheid. 

In het volgende hoofdstuk zal kort worden uiteengezet hoe de algemene behandeling van psychoses vorm gegeven wordt binnen de GGZ. 

Hoofdstuk 3. Algemene behandeling 

Inleiding

Er zijn talloze instellingen binnen de GGZ, en allemaal hebben zij hun eigen behandellijn, werkwijzen en methodieken. Toch zijn er wel een aantal uitgangspunten wat betreft het behandelen van psychotische patiënten die (behalve met hoge uitzondering) universeel zijn binnen de GGZ. Deze zijn in dit hoofdstuk kort weergegeven. 
3.1 Behandeling van  psychosen

“De psychotische fase

De behandeling baseert zich op de volgende uitgangspunten;

· Ook gewelddadige of storende psychosen gaan helemaal over en de patiënt hervindt in het algemeen zijn oude IK. 

· Gewoonlijk is er een uitlokkende psychologische oorzaak, die eventueel pas aan de dag komt in psychodynamische gesprekken.

· Niet zelden vindt men een somatische factor van drempelverlagende aard (infectie, vergiftiging, narcose etc).

· De patiënt moet bij destructieve symptomen tegen zichzelf beschermd worden om al te veel sociale schande te voorkomen. Het gevoel van eigenwaarde wordt anders in de nasleep te erg geschaad.

· Het psychotische gedrag is in principe begrijpelijk en de houding van de therapeut is erop gericht steeds te proberen het psychotische gedrag te begrijpen. Het kan vaak opgevat worden als iets waarvoor de patiënt op dit moment geen andere uitingsmogelijkheid heeft.” (J. Cullberg. 1993, p. 286)
Verpleging en bewaking

“….soms is het noodzakelijk een acuut psychotische patiënt op te nemen. De patiënt zelf wordt niet graag opgenomen. Deze is bang voor een stempel: chronisch geesteszieke. Ze doen hun best om het tegendeel te bewijzen. Men mag psychotische patiënten ook pas opnemen zodra ze een gevaar voor zichzelf of hun omgeving vormen. Als de patiënt een goede leefomgeving heeft (familie en vrienden) waar steun en toezicht is, wordt er in principe niet voor een opname gekozen. Als een therapeut een aantal weken intensief contact met de patiënt heeft dmv telefoongesprekken en huisbezoeken, dan is dat in dit geval voldoende. 

Het psychotische gedrag van veel patiënten neemt toe bij opname. De oorzaak hiervan is dat zij hun laatste controle loslaten, nu zij hun laatste controle loslaten, nu zij toe hun laatste controle loslaten, nu zij zogezegd externe nieuwe controle-instanties krijgen. Zij worden dan ‘gekker’, agressiever en in het algemeen regressiever. Dit is één van de redenen om ietwat terughoudend te zijn met het opnamebeleid en alternatieve oplossingen tenminste te overwegen.” (J. Cullberg. 1993,  p. 286)
Symptoombestrijding

“Om symptomen te bestrijden wordt er medicatie ingezet. Dit wordt pas gedaan als de symptomen echt hinderlijk worden voor de omgeving. De medicatie wordt in lage dosis ingezet. Er zijn een aantal verschillende medicijnen die ingezet kunnen worden maar welke als basis dient is de neuroleptica, deze wordt altijd in combinatie met een ander medicijn ingezet.” (J. Cullberg. 1993,  p. 287)
“Elektroshockbehandeling (2 tot 4 behandelingen) is in Zweden nog steeds een veel ingezette behandelmethode (ook in een vroeg stadium). Het nadeel aan deze vorm van behandeling is dat de patiënt niet op eigen kracht uit de psychose kan komen. Daarnaast leidt deze methode tot gevoel van vervreemding van het eigen lichaam en geest. Toch is het een goede methode als het gaat om een langdurige psychose.” (J. Cullberg. 1993,  p. 287/ 288)
“Matige fysieke activiteit, bijvoorbeeld wandelen, maakt natuurlijke een belangrijk deel uit van de behandeling, evenals een vaste dagindeling en zinvolle bezigheden. Tekenen en werken met klei of andere materialen (ergotherapie) wordt soms door de patiënten achteraf als een goed hulpmiddel omschreven om de innerlijke druk te verlichten.” (J. Cullberg. 1993, p. 288)

Dwangmaatregelen

“Ook bij dit soort psychosen is dwangopname soms helaas noodzakelijk. Indien de verpleegafdeling waar de patiënt opgenomen wordt bepaalde elementaire gedragsregels in acht neemt, hoeft de dwangopname niet schadelijk te zijn; ze wordt in plaats daarvan dat wat ze bedoeld was te zijn. Een beschermingsmaatregel zolang de eigen beschermings- en beoordelinghulpmiddelen van de patiënt onvoldoende zijn. Hoe snel de eigen hulpmiddelen ter bescherming van de patiënt terugkomen, hangt vooral af van het personeel op die afdeling. 

Op een verpleegafdeling is het niet mogelijk geheel van dwang af te zien, de krachten die in een mens schuilen zijn enorm, zowel de goede als de kwade. De dwangbuis werd vroeger vaak ingezet, inmiddels is deze vervangen door een separeercel. 

Dwangmedicatie hoeft men ook zelden te gebruiken bij de reactieve psychosen. In acute situaties, vooral met ongetraind personeel, onvoldoende personeel en als de tijd dringt, kan het evenwel nodig worden. Bijvoorbeeld wanneer de patiënt ernstig gevaar loopt zichzelf of andere schade te berokkenen of wanneer de psychotherapeutische behandeling hem/haar niet kalmeert.” (J. Cullberg. 1993, p. 288)
Somatische diagnostiek en behandeling

Er worden op verschillende stadia’s van de psychose een aantal onderzoekjes afgenomen, te denken valt aan laboratoriumonderzoek zoals bloedtest enz. 

Behandeling tijdens de resocialisatiefase

“Wanneer de psychose over begint te gaan, wil de patiënt meestal onmiddellijk naar huis. Dit is een riskante periode, en het is vaak aan te raden het ontslag uit het ziekenhuis wat uit te stellen. Dagverlof met of zonder contactpersoon is vaak een goed begin. Ook moet men de medicatie enkele weken voortzetten, of totdat er een duidelijke stabilisatie is ingetreden. Vervolgens kan de patiënt nog voor een paar weken een lage onderhoudsdosis krijgen. Daarna is het gewoonlijk mogelijk de medicatie volledig stop te zetten. Vaak wordt de patiënt in deze periode naar huis gestuurd met recepten en een afspraak voor een maand later. Dit is echter geheel ontoereikend, als men bedenkt dat de patiënt de volgende drie belangrijke taken te wachten staan:

· De psychotische ervaring integreren in het normale leven,

· De conflicten onder ogen zien die aan de psychose voorafgingen,

· Mensen die hem/haar na staan en collega’s tegemoet treden met een intact gevoel van zelfrespect. 

Deze opgaven kunnen op zich voldoende zijn om een depressie na de psychose uit te lokken. Indoen de patiënt uitgebalanceerde begeleiding krijgt, moet hij/zij zij zich evenwel goed kunnen redden. Voor velen is het een schokkende ervaring om psychotisch te zijn geweest, zich niet meer onder controle te hebben gehad en de psychische autonomie verloren te hebben. De angst dat de psychose terug kan komen of dat het een eerste stap is naar een nog komende ziekte, is vaak groot, maar deze angstvoorgevoelens worden zelden geuit. Daarom kan het van belang zijn dit in het gesprek ter sprake te brengen en te vertellen dat vele dergelijke gedachten kunnen krijgen na een psychose, evenals dat dergelijke psychosen gewoonlijk maar één keer voorkomen. Velen kunnen een nauw verwant hebben gehad die psychotisch was en zijn bang dat zij op die persoon lijken. De rol van de erfelijke factor kan dan ook ter discussie worden gesteld en op de juiste waarde geschat worden: deze is van een geringe betekenis in enkele gevallen. Veel patiënten zijn evenwel onwillig om over hun psychose te praten, het kan soms lijken alsof zij bang zijn dat die terugkomt, alleen maar door haar bij de naam te noemen. 

De conflicten moeten op een concreet hier-en-nu niveau opgenomen worden. Het is vaak te vroeg om met diepgaande psychotherapie te beginnen, indien de patiënt een dergelijke psychotherapie krijgt, moet deze met grote deskundigheid of onder begeleiding gegeven worden. (Een dilettantistische op inzicht gerichte therapie bij deze kwetsbare patiënten). Een beperkt aantal individuele of gezinsgesprekken, met als doelstelling proberen uit te drukken hoe de wezenlijke conflicten en problemen eruit zien in de actuele levenssituatie, kan tot de mogelijkheden behoren. De mogelijkheden van de patiënt en de overige gezinsleden om problemen te bieden moeten dan centraal staan, en de psychotische situatie zelf moet ook aangeroerd worden.

Het is ten slotte belangrijk de terugkeer naar het werk voor te bereiden. Indien de patiënt op het werk psychotisch is geweest, is het een grote winst als het hem lukt de psychose-ervaring te verwerken, zodat er met de naaste collega’s over gesproken kan worden. Het verlicht meestal het verdere samenwerken. Een doorgemaakte psychose kan anders gemakkelijke een isolerende factor worden, zodat de betrokkene zich uitgestoten voelt of ontweken. De collega’s ervaren het als pijnlijk om met het feit dat hij/zij ziek geweest is aan te stippen. Zij kunnen ook geloven dat zij daardoor riskeren een nieuwe psychose op gang te brengen. Gevoelens van deze aard kunnen het gevoel van eigenwaarde van de patiënt ernstig ondergraven, en het is daarom van belang samen met de patiënt door te praten hoe men dit probleem benadert.” (J. Cullberg. 1993, p. 290/ 291)
 
Contact achteraf

“De patiënt moet weten met wie hij contact op kan nemen als de situatie opnieuw kritiek wordt of als hij bang is voor een nieuwe psychose. Normaal kan men nazorg per telefoon doen en eventueel later nog een follow-up. Een aantal van deze patiënten moet men gekwalificeerde op inzicht gerichte psychotherapie laten ondergaan.” (J. Cullberg. 1993, p. 291)  

Afsluiting

De behandeling van een psychose is in vogelvlucht beschreven, zonder dat er sprake is van beeldende therapie. We hebben hier bewust voor gekozen. Er is nog geen verbinding gelegd met beeldende therapie in dit hoofdstuk, omdat we willen beginnen met de algemene ‘behandeling’ van een psychose. In de loop van dit verslag zal dit steeds verder uitgediept worden en zullen er steeds meer verbanden worden gelegd met beeldende therapie.
In het volgende hoofdstuk gaan we in op de praktijk; het behandelen van psychotische patiënten in beeldende therapie.

Hoofdstuk 4. Resultaten interviews

Inleiding

In dit hoofdstuk komen de resultaten van het interview aan bod. De interviews zijn gehouden onder een groep therapeuten die ervaring hebben met het geven van beeldende therapie aan de doelgroep zoals deze in hoofdstuk één beschreven staat, de psychotische patiënt. Wij hebben hiervoor gebruik gemaakt van een half gestructureerd interview. Dit houdt in dat we van een aantal vaste interviewvragen zijn uitgegaan, en deze in de loop van een ‘open’ gesprek ter sprake hebben laten komen. Het gevolg hiervan is dat we veel meer informatie gehoord hebben dan alleen de antwoorden op de interviewvragen. We hebben alle informatie die we hoorden zo compleet mogelijk weergegeven in de uitgetypte antwoorden. Deze zijn te vinden in bijlage 1. In dit hoofdstuk zal worden ingegaan op de verschillen en overeenkomsten, wat betreft benadering en mediumgebruik, tussen de geïnterviewde therapeuten bij het behandelen van psychotische patiënten.
We hebben regelmatig de initialen van de geïnterviewde therapeuten tussen haakjes geplaatst. Zo is het makkelijker in de bijlage op te zoeken wat de therapeut precies heeft gezegd, en worden ook de verschillen tussen de therapeuten onderling duidelijker. Hier kort een overzicht van de therapeuten en hun initialen, voor uitgebreidere informatie verwijzen we opnieuw naar bijlage 1.
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4.1 Verschillen en overeenkomsten
· Vanaf wanneer participeren patiënten in de behandeling:

Dit lijkt afhankelijk te zijn van de doelen. De doelen waarmee iemand in therapie komt zijn verschillend, bij de één staat het contact maken met de patiënt heel duidelijk voorop, hij doet dit vanuit de pré-therapeutische methode
 (AS) maar in een andere instelling ligt de nadruk veel meer op diagnostiek (GvdP). Daarnaast zijn twee instellingen, van het behandelen met beeldende therapie, overgegaan op het inzetten van activiteitenbegeleiding bij de crisisopname van psychotische patiënten (BS, GvdP). Dit valt te wijten aan het verschil in doelen. Binnen deze instellingen waar activiteitenbegeleiding wordt ingezet ligt het accent vooral op het bieden van structuur en plezierbeleving van psychotische cliënten. Om deze doelen te behalen is geen creatief therapeut nodig, deze liggen ook binnen de mogelijkheden van activiteiten begeleiding. Binnen één instelling ligt de nadruk ook op het bieden van structuur en plezierbeleving, maar wordt dit wel aangeboden vanuit de beeldende therapie in plaats van activiteitenbegeleiding (HB, LN). 
Bij de meeste instelling komen psychotische cliënten tegenwoordig naar beeldende therapie als de psychose over zijn hoogtepunt heen is (BS, GvsP, HB, LN).
· Is de behandeling individueel of in de groep:

Dit verschilt per instelling. Er wordt binnen sommige instelling alleen individueel gewerkt (AS), bij andere instellingen bestaat het aanbod zowel uit individuele- als groepstherapie (LN, BS, GvsP, HB, HT). Ook wordt er binnen de verschillende instellingen onderscheid gemaakt tussen groepsgerichte therapie (BS) en groepstherapie waarbij binnen de groep individueel gewerkt wordt (BS, GvdP, HB, HT, LN). 
Binnen vijf instellingen zijn de therapeuten van mening dat de therapie individueel gericht moet zijn zowel als er binnen een groep gewerkt wordt als individueel (AS, GvdP, HB, HT, LN). Één therapeut (BS) laat ook de mogelijkheid bestaan om juist groepsgericht te werken. 

	Brigit zegt: “Als ik een groepsgerichte therapie geef dan kies ik wel voor materialen en technieken die bij de doelen en de cliënten aansluiten. Ik geef dan bijvoorbeeld regelmatig een samenvoegopdracht. Het doel daarbij is contact. Ik schilder dan zelf bijvoorbeeld een aquarium en de cliënten maken allemaal vissen die ze in het aquarium plakken. Op die manier kunnen ze allemaal voor zichzelf aan de slag, ze hoeven niet samen te werken. Wel maken ze samen een eindresultaat en dat is een hele veilige manier om wat contact – redelijk indirect – met elkaar aan te gaan.”


· Kiest de therapeut of de patiënt voor technieken/materialen:

Een aantal therapeuten kiest ervoor om soms vanuit een vaste standaard een opdracht aan te bieden binnen de therapie en soms ook niet (BS, HB, LN). De andere therapeuten bereiden over het algemeen geen opdracht voor maar sluiten vooral aan bij het moment, als de patiënt nog niet in staat is om zelf tot een opdracht te komen dan biedt de therapeut een opdracht aan of gaat hij zelf aan de slag om de patiënt enthousiast te krijgen (AS, HT, GvdP). 

	Greta zegt: “soms zijn er cliënten die geactiveerd moeten worden, die zelf niet aan de slag komen. Dan kom ik met een idee aandragen. Als er contact is, en een cliënt wil aan zijn leerdoelen werken dan kan ik ook ideeën aandragen hoe hij dat kan doen. Maar tegelijkertijd is er ook de vrijheid om te doen wat je wilt, al is dat wel binnen bepaalde kaders.”


Iedere therapeut probeert op zijn eigen manier bij de patiënt aan te sluiten en daarnaast staat de individualiteit van de patiënt binnen alle instellingen centraal. Sommige therapeuten bieden sneller dan anderen een opdracht aan maar alle therapeuten laten uiteindelijk de patiënt vrij om zelf iets anders te kiezen. 
· Welke technieken/ materialen worden er gekozen en waarom:

De ene therapeut geeft aan dat cliënten een voorkeur lijken te hebben voor veilige bekende materialen zoals schilderen en tekenen (AS, HB, LN). Daarnaast wordt ook door de therapeuten aangegeven dat patiënten vaak naar mooie, resultaatgericht technieken en materialen grijpen (AS, GvdP, HT). Er is één therapeut die zegt dat patiënten in de praktijk heel divers kiezen en dat het niet te zeggen is dat een bepaalde techniek of materiaal sterke voorkeur heeft bij deze doelgroep (BS). 
	Advaita zegt hierover: “in principe doet het materiaal er niet zo toe, wel wordt er gekeken of iemand op dat moment dat materiaal aankan. Als therapeut probeer je in te schatten wat iemand aankan. Je merkt ook de eerste reacties van angst, onzekerheid of enthousiasme. Je kunt samen zoeken en bijstellen. Je schept kaders om ervoor te zorgen dat de psychotische cliënt niet met het materiaal of de ruimte vervloeit.”


De therapeuten sluiten allemaal zoveel mogelijk bij de voorkeuren van de patiënten aan, maar wel binnen bepaalde kaders, zoals in het bovenstaande citaat van Advaita te lezen is. Het ene moment is het bijvoorbeeld nog niet handig om bepaalde technieken te kiezen omdat de patiënt deze nog niet aan kan in de staat waarin hij/zij zich op dat moment bevind. Soms kan de patiënt dat zelf inschatten, maar soms ook niet en dan zal de therapeut dit voor de patiënt moeten doen. Elk materiaal kan volgens de therapeuten dus in principe gekozen worden als er maar gekeken wordt of de cliënt het materiaal of de techniek op dat moment aankan.
Er wordt geleerd op de opleiding dat klei van zichzelf een ongestructureerd materiaal is, en vanuit dat gegeven is dus te verwachten dat dit materiaal niet veel ingezet wordt in therapie bij psychotische patiënten. De meeste geïnterviewde therapeuten hebben juist de ervaring dat klei een materiaal is dat heel goed ingezet kan worden bij het behandelen van deze doelgroep (AS, BS, GvdP, HT). En dat klei, tegenstrijdig aan de theorie, juist een heel gestructureerd materiaal kan zijn. 
· Welke technieken/ materialen kiest de patiënt en welke de therapeut:

Er zijn bij deze vraag weinig tot geen opmerkelijke verschillen tussen de therapeuten te noemen. Zoals in de antwoorden op de vorige vragen te lezen is sluiten de therapeuten in principe allemaal zoveel mogelijk bij de materiaal- en techniekvoorkeuren van de patiënten aan in beeldende therapie. De materialen die de patiënt kiest, kunnen dus gezien worden als de materialen die door de therapeut ingezet worden. 
Patiënten (en alle therapeuten) kiezen vaak voor veilig en gestructureerde materialen en technieken, dit biedt de patiënten een kader om binnen te werken, en daardoor houvast. Het bieden van structuur – ook in materiaal en techniek - is een belangrijk item binnen de beeldende therapie met psychotische patiënten. Een aantal voorbeelden van bekende, gestructureerde materialen en technieken die door eigenlijk alle therapeuten genoemd werden zijn; technieken waarbij je stap voor stap naar een eindresultaat werkt zoals tekenen, schilderen, werken met keramiek. Mooie, makkelijk te bewerken, prettige materialen zoals mozaiekstukjes, collage’s, mandela’s inkleuren. Daarnaast ook technieken en materialen die iemand vanuit zijn dagelijks leven kent zoals borduren, figuurzagen.

Het opvallend dat alle therapeuten noemen dat resultaatgerichte technieken (het maken van mooie en nuttige gebruiksvoorwerpen, zoals er enkele hierboven genoemd staan) erg belangrijk is bij de doelgroep. 

	Henrike zegt: “Ik  kies materiaal dat van zichzelf een vaststaande structuur heeft. Of materiaal waarin zonder al teveel moeite gemakkelijk zelf structuur in kan worden aangebracht.”


	Liesbeth geeft de volgende voorbeelden van materialen en technieken die inzetbaar zijn: “…kraskaarten en mandela’s inkleuren…”


· Welke verschillen zitten daartussen:

Het verschil ligt hem in het feit dat sommige psychotische patiënten hun mogelijkheden overschatten en hun beperkingen onderschatten, en andere patiënten juist weer kunnen denken dat ze niks kunnen en nergens zin in hebben. De therapeuten gaan hier over het algemeen hetzelfde mee om. Patiënten kiezen waar mogelijk, ondersteund door de therapeut. Structuur is belangrijk maar daarnaast is het ook belangrijk om aan te sluiten bij het niveau wat de patiënt op dat moment heeft en wat hij/zij op dat moment kan. De therapeut past zich – binnen redelijke grenzen – aan de voorkeur van de patiënt aan.
Hier noemt een aantal therapeuten dat ze nieuwe materialen en technieken aan de patiënt introduceren.(GvdP, LN, HB, HT). Dit in tegenstelling tot de patiënt die vooral geneigd is voor bekende en vertrouwde materialen te kiezen. Deze materialen die de therapeuten introduceren bij de psychotische patiënten hebben wel een aantal dingen gemeen met de materialen en technieken die de patiënten zelf kiezen; nl; gestructureerd, resultaatgericht, controleerbaar
	Greta zegt: “Over het algemeen probeer ik materialen en technieken in te zetten die de cliënten aanspreken. Het zijn materialen en technieken die de cliënten zelf ook zouden kunnen kiezen, maardat doen ze vaak niet doordat ze een materiaal niet kennen. Onbekendheid roept chaos op. Als ik een materiaal stap voor stap introduceer en de activiteit structureer, dan kunnen ze er soms heel enthousiast over zijn. Het verschil is vooral de intentie waarmee het materiaal of de techniek ingezet wordt. Ik heb er een bedoeling mee. Een doel mee. De cliënt kan precies hetzelfde materiaal pakken maar vanuit totaal andere doelen; bv. iets makkelijks doen, of iets moois maken.


· Wat voor verband zit er tussen de ingezette materialen; bv. Zacht, hard, gestructureerd, vloeiend:

Eén therapeut spreekt over een voorkeur voor harde materialen (LN) , de rest geeft eigenlijk aan dat het eigenlijk niet veel uit maakt. 
De rode draad lijkt te zitten in het feit dat psychotische patiënten graag voor gestructureerde materialen kiezen. De wereld is voor hen zo chaotisch dat structuur van buitenaf geboden moet worden om veiligheid te scheppen. Het volgende citaat bevat de kern van wat door alle therapeuten gezegd is:

	Henk: “Niet de materialen maar vooral de manier waarop de materialen ingezet worden, dus in de techniek is wel een verband te leggen. Structuur is erg belangrijk. Alles bleef in het hier-en-nu, en daardoor werkte je ook aan resultaatgerichte technieken. Met zowel harde als zachte materialen kan je gestructureerd werken. En met allerlei materialen kan je aan een resultaatgericht (gebruiks)voorwerp werken.”


· Is er een rode draad te ontdekken in de eindwerkstukken wat betreft bv.structuur,
symboliek, vormgeving?
De antwoorden zijn divers. Twee therapeuten geven geen ‘praktisch’ antwoord op

deze vraag (AS, BS). De werkstukken zijn volgens andere therapeuten vaak wel chaotisch (GvdP, HB, LN). Enerzijds wordt het maken van praktische, bruikbare werkstukken benoemd (alle therapeuten), daarnaast noemt één therapeut dat ook de beleving van de psychose; bv. angst, uitgebeeld kan worden in de werkstukken (HB).

Daarnaast wordt er ook genoemd dat patiënten weinig tot geen binding aangaan met het werkstuk (LN).

Chaotisch werken en het maken van gebruiksvoorwerpen zijn dingen die in de loop van de interviews meerdere malen genoemd worden door alle therapeuten.


	Liesbeth zegt: “Hoe verder iemand in een psychose is hoe chaotischer de werkstijl. Hoe meer symboliek er wordt gezien en hoe asymmetrischer de vormgeving is. Nu ik erover nadenk heb ik de indruk dat psychotische patiënten vaak weinig binding hebben met hun werkstukken.”


· Verschillen de technieken/ materialen in de verschillende fases van de behandeling 
en hoe dan?
Bijna alle therapeuten noemen dat beeldende therapie in het begin van de behandeling een – kleine of grotere - rol heeft in de observatie en diagnostiek. De doelen die later in de behandeling gesteld worden zijn heel verschillend per patiënt, en daardoor ook de benadering van de patiënt wat betreft materiaal en techniek.
Alle therapeuten zeggen dat de technieken en materialen die worden ingezet in beeldende therapie verschillen per fase. De doelstellingen veranderen in de loop van de behandeling, maar ook het contact dat je met een patiënt hebt veranderd. Dit heeft als logisch gevolg dat ook de technieken en materialen die je inzet veranderen. 

Er is bij alle geïnterviewden duidelijk dat er wordt gewerkt vanuit de mogelijkheden van de patiënt. Binnen de kaders van zijn mogelijkheden heeft hij de vrijheid om aan zijn doelen te werken. Meestal krijgt de patiënt in de loop van de behandeling meer eigenheid, en deze eigen wil van de patiënt wordt zoveel mogelijk gevolgd.

· Welke materialen worden vermeden (zowel door cliënt/ therapeut) en waarom?

	Greta vermijdt soms vervloeiende activiteiten, zij zegt hierover:

“Als iemand zijn handen staat te wassen en zo psychotisch is dat hij met zijn hele omgeving vervloeid, en dus denkt dat hij in de kraan verdwijnt, dan is het niet goed om zo iemand met vloeiende materialen te laten werken”


Alle therapeuten hebben steeds aangegeven dat ze gestructureerde technieken aanbieden. Één therapeut benoemd nog expliciet dat hij vrije expressie technieken vermijd omdat dit ontremming kan oproepen, met het gevolg dat de patiënt ‘opgeslokt’ wordt door de psychotische verschijnselen. Twee therapeuten vermijden niets in eerste instantie, en schatten per cliënt in of ze iets wel of niet kunnen doen (AS, BS). Twee therapeuten vermijden vingerverf, ecoline, steen, pastelkrijt (HB, LN); dit omdat ze de ervaring hebben dat het nogal eens een ongewenste reactie kan oproepen bij psychotische patiënten. 
Alle therapeuten zijn zich wel degelijk bewust van wat materiaal met patiënten kan doen. De manier waarop ze die kennis inzetten is alleen anders.

· Is de methodiek bij psychotische cliënten ‘te vangen’ in een werkwijze zoals Smeijsters die beschrijft?

Alle therapeuten werken vanuit de supportieve benaderingswijze. Twee van hen gebruiken deze in combinatie met de re-educatieve werkwijze (AS, BS). Structurerende en steunende benadering dus!

4.2 Conclusie

Na het houden van de zes interviews met de beeldend therapeuten uit de verschillende instellingen, kunnen er een aantal conclusies getrokken worden. Het is belangrijk om deze conclusies te trekken omdat deze als rode draad zullen lopen door het vervolg van het literatuuronderzoek. 

Iedere geïnterviewde therapeut pakt het behandelen van psychotische patiënten in beeldende therapie op zijn of haar eigen manier aan, maar er zijn ook erg veel overeenkomsten tussen de handelswijzen van de verschillende therapeuten. Steeds opnieuw komt in de interviews naar voren dat in principe elk materiaal ingezet kan worden bij de behandeling aan deze doelgroep. Het is wel belangrijk dat er wordt gekeken of de patiënt het materiaal of de techniek op dat moment al aan kan. Daarnaast is er nog een voorwaarde om materialen en technieken aan te kunnen bieden, alle materialen moeten met behulp van de juiste technieken zo gestructureerd mogelijk worden aangeboden. 
Waar wij in ons interview telkens de nadruk legden op mediuminterventies, wezen de therapeuten ons er steeds op dat de houding van de therapeut minstens net zo belangrijk, zij het niet belangrijker, is. We hebben uit de interviews kunnen opmaken dat een behandeling valt of staat met de juiste benadering van deze patiënten. Contact maken staat erg op de voorgrond in de behandeling van psychotische patiënten. Zo gaven meerdere therapeuten aan dat ze deels mee gaan in de wanen van de patiënten omdat dat een manier is om juist dicht bij de patiënten te komen staan en contact te kunnen leggen. Tevens gaf Advaita aan dat hij in de eerste fase van de therapie, als de psychose nog erg aanwezig is, bezig is om contact te leggen met de patiënt vanuit de werkwijze van de pré-therapie. Dan komt er bij de eerste sessies soms nog geen enkel beeldend materiaal of techniek aan de orde, maar dan legt hij eerst contact door middel van bijvoorbeeld een wandeling met de patiënt. 
Uit de interviews blijkt dat patiënten over het algemeen bij beeldende therapie in behandeling komen op het moment dat de psychose over het hoogtepunt heen is en er dus aan concrete doelen gewerkt kan worden. Deze behandeling wordt met name individueel of in kleine groepjes aangeboden. De verschillende therapeuten lijken ieder een eigen visie te hebben op de vorm van waarin de behandeling wordt aangeboden, zo bereid de ene therapeut wél een opdracht voor (met name als er in een groep een behandeling wordt geboden) en de andere therapeut laat zich leiden door de voorkeuren van de patiënt wat betreft materiaal en technieken. De therapeuten proberen zoveel mogelijk aan te sluiten bij die voorkeuren. Tegelijkertijd zetten zij de materialen en technieken op een bewuste manier in, gekoppeld aan het behandeldoel. De therapeuten doen weinig hele specifieke uitspraken over materialen en technieken die geschikt zijn om in te zetten bij de behandeling van psychotische patiënten. Wel blijken een aantal materiaal- en techniek eigenschappen steeds opnieuw een belangrijke rol te spelen tijdens de behandeling. Kernwoorden zijn: structurende, mooie, resultaatgerichte en bekende materialen en technieken. 
Een gevaar schuilt in het feit dat een patiënt zich, in een bepaalde fase van zijn of haar psychose zichzelf vaak over- of  juist onderschat. Zo kan de patiënt denken dat hij niets kan of juist het gevoel hebben dat hij van alles met een materiaal kan. Het is de taak van de therapeut om de patiënten dan te stimuleren of te proberen de plannen van  de patiënt iets minder ‘groots’ te maken door een materiaal of techniek uit te proberen en op een laagdrempelige manier aan te bieden. Er worden in eerste instantie binnen beeldende therapie met psychotische patiënten geen materialen of technieken vermeden, eerst wordt er door de therapeut ingeschat of een patiënt het materiaal of de techniek kan ‘handelen’. En dat is bij iedere patiënt anders, hier is dan ook geen rode draad in te ontdekken en geen vaststaande uitspraak over doen. 
Het valt een aantal therapeuten op dat psychotische patiënten na het maken van een werkstuk vaak weinig binding met het eigen werkstuk hebben en dat er vaak erg chaotisch aan het werkstuk gewerkt wordt. 
Wat betreft de werkwijzen die ingezet worden door de therapeuten kan er geconcludeerd worden dat de zij voornamelijk supportief te werk gaan met deze patiëntgroep. De nadruk binnen de behandeling aan psychotische cliënten ligt op het ondersteunen van de patiënt en het structuren van de chaotische realiteit waar deze in leeft. 

Afsluiting

In dit hoofdstuk is de praktijk uiteengezet. we hebben weergegeven hoe verschillende beeldend therapeuten in het land vorm geven aan de behandeling van psychotische patiënten. Dat deze therapeuten handelen uit ervaring is een feit. Zijn hun handelswijzen te onderbouwen vanuit de literatuur die er geschreven is over het behandelen van psychotische patiënten? Is het mogelijk om één behandellijn te vast te stellen voor het behandelen van psychotische patiënten? In de volgende hoofdstukken hebben we geprobeerd om vanuit de literatuur antwoorden op deze vragen te geven. 
Hoofdstuk 5. Methoden

Inleiding

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat er niets geschreven is over de behandeling van psychotische patiënten met beeldende therapie. Wel zijn er een - ook redelijk beperkt - aantal boeken en artikelen geschreven over de behandeling en benadering van psychotische patiënten. Uit deze literatuur blijkt dat cognitieve gedragstherapie een veel gebruikte en beproefde methode is bij het werken met ‘onze’ focusgroep. Daarnaast blijft ‘contact maken en houden’ een belangrijke rol spelen in de behandeling, zoals ook blijkt uit de interviews in het vorige hoofdstuk. Hiervoor kan goed de werkwijze van de pré-therapie ingezet worden zoals ook Advaita Stemerding dat doet bij het werken met psychotische patiënten. Deze werkwijze is er speciaal op gericht om contact te leggen met patiënten die vanuit zichzelf geen contact aan kunnen gaan. In de onderstaande tekst willen we kort deze twee methodes uiteenzetten vanuit het behandelen van een psychose. 

5.1 Cognitieve gedragstherapie
“De combinatie van cognitieve en gedragstherapeutische procedures wordt cognitieve gedragstherapie genoemd. In de ontwikkeling van beide therapievormen van de laatste 25 jaar bleken een aantal psychische klachten beter met cognitieve therapie te behandelen terwijl andere klachten weer beter met gedragstherapie te behandelen waren. De combinatie van beide therapieën leek een logische stap speciaal ook omdat cognitief therapeuten vaak in de traditie van de gedragstherapie werkten.

Cognitieve gedragstherapie blijkt (met de interpersoonlijke psychotherapie) de gunstigste effecten op te leveren in therapie effectstudies (S.D. Hollon e.a., 1992) De verdere ontwikkeling van zowel de cognitieve als de gedragstherapie na 1960 heeft dit mogelijk gemaakt. Ook bij andere psychische klachten zoals paranoïde wanen, depressies, posttraumatische stress en persoonlijkheidsstoornissen blijkt cognitieve gedragstherapie als meest effectieve behandeling naar voren te komen.

De cognitieve gedragstherapie gaat ervan uit dat gedachten, gevoelens en gedrag op een bepaalde manier met elkaar verbonden zijn. Iemands gedachten beïnvloeden zijn of haar gevoelens en gedrag. Negatieve gedachten zoals ‘ik ben niks waard’ of ‘ik kan dat toch niet’ kunnen psychische problemen veroorzaken of versterken. Als iemand zich gedraagt overeenkomstig deze gedachten (bijvoorbeeld door niets te doen) worden deze gedachten weer versterkt.
De cognitieve gedragstherapeut zal samen met de patiënt nagaan welke ideeën hij heeft over zichzelf en anderen, wat anderen van hem denken, wat hij zou moeten doen en/of kunnen, of dat de patiënt schuld heeft aan iets, enzovoorts. De therapeut zal vervolgens met de patiënt in gesprek gaan over de mate waarin zijn ideeën op realiteit berusten. Het accent ligt op het aanleren van andere, meer reële gedachten. Als deze zijn geformuleerd zal dit tot ander gedrag leiden. Dit gedrag gaat de patiënt oefenen. Zijn gevoelens zullen hierdoor ook veranderen en zijn klachten zullen verminderen.” (www.ccgt.nl)
5.1.1 Cognitieve gedragstherapie bij psychotische patiënten
“Er staat een therapeut in principe een veelheid van psychologische en sociale interventies ter beschikking om patiënten met een psychose te behandelen, te steunen, beschermen of te verzorgen. De praktijk heeft geleerd dat deze groep een geheel eigen benadering vraagt en dat therapievormen die voor andere doelgroepen heel geschikt kunnen zijn, deze groep patiënten weinig of niets te bieden hebben. Individuele psychotherapie heeft bijvoorbeeld geen zin. Een steunende of/en structurerende begeleiding is effectiever en minder belastend. Vooral op het gebied van sociaal functioneren, waar patiënten met een psychose meestal te kort schieten, kan steunende, op een zo goed mogelijke aanpassing gerichte therapie resultaten opleveren.

De laatste jaren is er groeiende belangstelling voor ‘symptoommanagement’. Daarmee wordt bedoeld dat in samenwerking met de patiënt gezocht wordt naar een methode die de ernst van de psychotische symptomen (hallucinaties, wanen) verminderen. Methoden zijn bijvoorbeeld vroege signalen van een vroege psychose leren herkennen, zelfinstructies, activiteiten die de subjectieve beleving van symptomen tegen gaan, de aandacht op iets anders leren richten, enzovoort. Veel van deze methode worden ook wel aangeduid als cognitieve gedragstherapie.” (Prof. Dr. W. Vandereyken. 2000, p. 154)
“De hardnekkigheid waarin patiënten met schizofrenie en andere psychotische stoornissen soms blijven ontkennen ziek te zijn of blijven vasthouden aan psychotische overtuigingen, noodzaakte meer en meer tot subtielere psycho-educatievormen dan uitsluitend voorlichting. Het direct verbaal bestrijden van psychotische opvattingen leidt dikwijls niet tot vermindering van de overtuiging maar eerder tot een versterking van de psychotische overtuiging (Milton, Patwa & Hafner, 1978). Het meningsverschil tussen patiënt en hulpverlener voelt de patiënt als een afwijzing waardoor deze de communicatie stopt. 

Cognitieve gedragstherapie met zijn steunende, niet-aanvallende, belangstellende vragen is een wijze van werken die eigenlijk al heel lang voor de hand lag bij psychotische stoornissen. De eerste succesvolle beloften werden al heel lang geleden gemeld (Beck, 1952; Hole, Rush & Beck, 1979, Watts, Powel & Austin, 1973), maar pas recent op bredere schaal beproefd. Een overzicht van het onderzoek is te vinden in Haddock en Slade (1996).

Protocollen ter behandeling van auditieve hallucinaties oftewel stemmen, onderscheiden zich van de protocollen ter behandeling van wanen. Bij paranoïde wanen is het onderscheid tussen achtervolgingswaan en zondewaan belangrijk. Bij alle behandelvarianten is het gggg-schema van toepassing. Een gebeurtenis leidt tot gedachten (conclusies, evaluatieve gedachten, disfunctionele aannames), die het gevoel en gedrag als consequentie hebben.

Bijvoorbeeld: wanneer iemand merkt dat de eigen gedachten stoppen (gebeurtenis), kan die persoon dat interpreteren als het werk van een gedachtenroofmachine van de geheime dienst (gedachten) hetgeen leidt tot angst, hulpeloosheid (gevoel) en suïcidaliteit (gedrag).

We geven nu een korte uitleg bij de verschillende onderdelen van de hierboven genoemde betekenisgeving (gedachten): Beelden zijn voorstellingen van bepaalde situaties of gebeurtenissen, bijvoorbeeld het beeld flauw te vallen of het beeld van een man die afluisterapparatuur in de lampen verstopt. Dit soort beelden kunnen plotseling en indringend zijn en worden vaak vergeten bij het inventariseren, omdat mensen ze vaak niet uit zichzelf beschrijven. 

Bij wanen en hallucinaties is er sprake van een verstoorde gevolgtrekking. De gedachtes over een gebeurtenis zijn niet reëel.” (www.ccgt.nl)
“Beck, Rush, Shaw en Emery (1979) noemen hier enkele voorbeelden van:

· Selectieve abstractie, waarbij details als uitgangspunt genomen wordt. Bijvoorbeeld: de patiënt ziet iemand in een lange jas en meent met een geheim agent van doen te hebben. Dat de ‘geheim agent’ zijn hond uitlaat in de regen, merkt de patiënt niet op.

· Overgeneralisatie, waarbij een gedachte gebaseerd is op een specifieke gebeurtenis algemeen toegepast wordt. Bijvoorbeeld: een buurman snauwt de patiënt af, omdat deze zijn vuilnisbak nu al drie dagen buiten laat staan. De patiënt denkt: ‘Iedereen is tegen mij, mijn buurman zit in een complot, samen met andere bewoners van deze straat’. 

· Overschatting of onderschatting van de gevolgen van een gebeurtenis. Bijvoorbeeld: onderschatting vindt plaats bij de man die nadat hij de arm van zijn moeder heeft gebroken verontwaardigd tegen de politie zegt dat zij het verdiend had en dat voor hem de kous daarmee af is. 

· Personalisatie is het geval van de patiënt die zeker weet dat het neerstorten van een vliegtuig het gevolg is van zijn masturberen waarover hij/zij zich zondig voelt.

· Absolutistisch zwart-wit denken maakt van elke fout een blunder die tot een catastrofe leidt.

Evaluatieve gedachten betreffen een goed of slecht oordeel. Deze persoonsevaluaties zijn vaak erg stabiel en vaak spelen zij een rol bij de waanvorming. Wanen moeten om deze reden niet los gezien worden van de evaluatieve gedachten over zelf en anderen.

Disfunctionele aannames (gedachten) zijn de centrale regels en principes die het gedrag leiden. Deze ontstaan op grond van jeugdige ervaring en beïnvloeden daardoor systematisch het gedrag, terwijl de persoon zich er niet bewust van is. Door middel van de vaste patronen in het gedrag zijn de disfunctionele aannames wel in de vorm van hypothese af te leiden. Een voorbeeld is de regel: ‘mensen die belangstelling tonen, zijn er op uit je vertrouwen te misbruiken.

De ervaring leert dat het denken in het gggg-schema simpel lijkt, maar moeilijk is. Chadwick e.a. (1996) vermelden enkele principes die behulpzaam zijn bij het juiste gebruik van het schema: 

· Zij stellen dat alle problemen zitten in het ‘gevoel en gedrag’. Emoties als angst en depressie, gedragsstoornissen, isoleren, automutileren, suïcidaal gedrag, voedselweigering, enzovoort zijn allemaal gevolg van gedachten.

· Gevoel en gedrag volgen op gedachten en niet direct op een gebeurtenis. Het is niet zo dat de activerende gebeurtenis direct tot emotionele consequenties (gevoel en gedrag) leidt. Niet het kraken van de trap is eng, maar de gedachte dat er iemand komt die je kwaad wil doen. Bij de psychotische patiënt is dit niet anders. Niet een autoantenne is bedreigend, maar de gedachte dat je erdoor afgeluisterd wordt. Niet het horen van een stem maakt depressief en suïcidaal, maar de overtuiging dat de stem al je gedachten kent en dat hij oppermachtig is en je kan maken of breken.

· Het gevoel en gedrag heeft verband met de gedachten. Emoties zijn in dit model altijd het gevolg van inferentiële (conclusie trekkende) en evaluatieve gedachten. De gedachte bedreigd te worden, heeft angst (gevoel) en vlucht (gedrag) als consequentie. De gedachte onrechtvaardig behandeld te zijn of dat de ander je negatief evalueert, heeft boosheid (gevoel) en agressie (gedrag) als gevolg.

· Disfunctionele aannames (gedachten) ontstaan door vroege ervaringen. Een overmaat aan straf en afwijzing leidt tot een snelle geneigdheid tot negatieve zelfevaluatie als: ‘Ik ben slecht, ik kan niets goed doen. Ik kan maar beter dood zijn.” (www.ccgt.nl)
5.1.2 Cognitieve gedragstherapie en beeldende therapie
De volgende tekst is geciteerd uit het handboek voor creatieve therapie (H. Smeijsters, 2000). Smeijsters gaat daar kort in op zowel de gedragstherapie als de cognitieve therapie in combinatie met creatieve therapie. Hij beschrijft beide methodieken apart; terwijl wij in de voorgaande paragraaf over de gemengde vorm (cognitieve gedragstherapie) spreken. We hebben besloten de tekst van Smeijsters te laten zoals hij is. De lezer zal merken hoeveel overeenkomsten er tussen beide methodes zijn. In de praktijk wordt voornamelijk gebruik gemaakt van de cognitieve gedragstherapie. Juist omdat een combinatie van de cognitieve- én de gedragstherapie een ijzersterke en succesvolle therapeutische methode blijkt te zijn. 

Gedragstherapie

“De principes van klassieke en operante conditionering uit de gedragstherapie nemen in de creatieve therapie een minder prominente rol in. Voor een deel heeft dit te maken met het gegeven dat de meerwaarde van creatief therapeutische activiteiten als stimulus of bekrachtiger moeilijk aan te tonen is. Er is veel sprake van gedragstherapie met creatief therapeutische middelen en niet van creatieve therapie. Toch denk ik in een aantal gevallen gedragstherapeutische principes effectiever via de creatieve therapie inzetbaar zijn. Daar komt bij dat creatief therapeutische materialen en activiteiten minder schadelijk zijn dan bepaalde bekrachtigers zoals snoep of sigaretten.

Principes van klassieke conditionering zijn in de creatieve therapie inzetbaar door een voor de cliënt onprettige stimulus - bijvoorbeeld een herinnering die angst oproept - te verbinden met een prettige creatief therapeutische stimulus of activiteit. Volgens het principe van de contra-conditionering verdwijnt in dit geval de angst omdat de prettige stimulus onverenigbaar is met de angst. Vooropgesteld is dat de lustreactie sterker is dan de angstreactie. Deze procedure kan verlopen via de zogenaamde systematische desensitisering waarbij de stimulus die angst oproept, gedoseerd wordt aangeboden.

Het medium en creatief therapeutische activiteiten kunnen optreden als bekrachtigers (operante conditionering). Hierbij is het onderscheid tussen belonen met en belonen in de creatief therapeutische middelen en activiteiten van belang. Belonen met houdt in dat gewenst gedrag bekrachtigd wordt door de cliënt de gelegenheid te geven tot creatieve expressie. Na het uitvoeren van een taak kan de cliënt bijvoorbeeld deelnemen aan een creatief therapeutische activiteit. Belonen in betekent dat het gedrag van de cliënt bekrachtigd wordt tijdens de creatief therapeutische activiteit. Een cliënt die zijn gevoel uitdrukt in een tekening, vindt bekrachtiging door de tekening zelf en door de verbale ondersteuning van de creatief therapeut. In creatief therapeutische activiteiten waartussen de cliënten onderling en tussen de cliënten en de creatief therapeut interactie plaatsvindt, bijvoorbeeld tijdens het maken van een groepstekening, treedt onderlinge bekrachtiging en uitdoving op. Een cliënt die in zo’n geval het chaotische groepsproces stuurt in de richting van vormgeving ondergaat een negatieve bekrachtiging omdat door zijn gedrag iets onaangenaams verdwijnt (negatief betekend in dit geval dat de chaos verdwijnt, bekrachtiging wil zeggen dat het gedrag van de cliënt met de verdwijning van de chaos beloond wordt). De creatief therapeut kan in zulke gevallen optreden als model. 

Gestoord gedrag dat in het verleden door de aandacht van anderen bekrachtigd werd zal uitdoven als de creatief therapeut en de groepsleden op dit gedrag niet met aandacht reageren. Een ‘time-out’, het niet meer mee mogen doen, kan functioneren als negatieve straf. (In dit geval betekent negatief dat straf optreedt door iets onaangenaams weg te nemen). Zo zijn er vele voorbeelden te noemen waaruit blijkt dat gedragstherapeutische principes in de creatieve therapie bewust of onbewust een rol spelen. Een belangrijk aanknopingspunt met de gedragstherapie is het belang dat binnen de gedragstherapie wordt gehecht aan ervaringskennis. Orlemans (1994) schrijft hierover: Ervaringsweten heeft meer gedragsbepalende invloed dan weten via uitleg. Een voorbeeld kan dit verduidelijken. Er is een groot verschil tussen pure kennis over een citroen en de ervaring door in de citroen te bijten. Ik denk dat dit voorbeeld van wezenlijk belang is voor creatieve therapie die een handelings- en ervaringsgerichte vorm van therapie is. In plaats van te zeggen dat creatieve therapie een non-verbale therapie is - waarbij slechts gezegd wordt wat creatieve therapie niet is - geven de begrippen handelen en ervaren aan wat creatieve therapie wél is. Met name het ervaren door te handelen is een wezenlijk kenmerk van creatieve therapie.” (H. Smeijsters. 2000, p.79) 

Cognitieve therapie:

“In het voorafgaande werd enkele malen opgemerkt dat creatieve therapie handelings- en ervaringsgericht is. Toch heeft ook de cognitieve therapie zijn intrede in de creatieve therapie gedaan. Omdat de cognitieve therapie een kortdurende therapie is en past bij de huidige ontwikkelingen in de gezondheidszorg, zal ook zij in de creatieve therapie terrein winnen. Kreitler en Kreitler (1978, 1980) onderkenden jaren geleden al het nut van de cognitieve theorie voor zowel de kunstpsychologie als de creatieve therapie. Toch blijft - net als bij de gedragstherapie - de vraag bestaan in welke mate sprake is van creatieve therapie in eigenlijke zin. 

De rationeel-emotieve therapie volgens Ellis heeft als uitgangspunt dat mensen dwingende opvattingen hebben over hoe het leven behoort te zijn, met als gevolg dat de werkelijkheid - die hieraan niet voldoet - als ontzettend frustrerend wordt ervaren. Dergelijke gedachten kunnen zijn: iedereen moet me respecteren, iedereen moet van me houden, ik mag nooit fouten maken, ik doe altijd alles fout, niets deugd er, enz. De therapie is erop gericht dergelijke irrationele gedachten te veranderen. Doordat de cliënten zich leren af te vragen of de gedachte wel klopt (is het beslist noodzakelijk dat iedereen mij respecteert?), of de gedachte functioneel is (helpt de gedachte dat iedereen mij moet respecteren bij het uitvoeren van mijn taak?) en doelmatig (helpt de gedachte dat iedereen mij moet respecteren mij conflicten met anderen te voorkomen en mijn eigen stress te verminderen?). De cognitieve therapie volgens Beck gaat er vanuit dat cliënten systematische fouten in de waarneming en verwerking van data maken. Enkele voorbeelden: een conclusie trekken die niet volgt uit de gegevens (als iemand een vraag stelt, denken: hij zal het wel anders bedoelen), overgeneraliseren (uit enkele negatieve ervaringen concluderen dat er dus totaal niets van klopt), onderwaardering (vooral de negatieve kanten van iets sterk benadrukken), absoluut-dichotoom denken (een gebrek aan nuancering, in extremen denken: iets kan alleen helemaal goed of helemaal slecht zijn). Dit laatste is de bron van emotionele conflicten wanneer in een groep meerdere mensen zo denken en tegenover elkaar komen te staan. Door het gebrek aan gradaties worden ieders gedachten volledig met de grond gelijk gemaakt. In de cognitieve therapie zoekt de therapeut met de cliënt naar tegenargumenten voor de disfunctionele cognities. Beck ziet als algemene disfunctionele cognities gedachten als: Ik heb er recht op dat de ander zich met mij bezighoud, de ander moet mij respecteren, ik kan alleen gelukkig zijn als de ander mij respecteert enzovoort.

Creatief therapeuten gebruiken teksten waarin de cliënt zijn irrationele ideeën gebruikt als materiaal. Deze teksten kunnen in beeldende therapie in collages verwerkt worden. Hier kan men de vraag stellen of er sprake is van creatieve therapie of van cognitieve therapie met creatieve middelen.De vraag wat creatieve therapie in dit kader te bieden heeft, vraagt om nader onderzoek. Het antwoord zou weer kunnen liggen in het feit dat de cliënt in de creatieve therapie de rationele gedachten in een handeling en daardoor in een ervaring omzet. Maar omdat voor de creatieve therapie het uitgangspunt geldt dat het juist de gedachte is die de emotie stuurt is een handelings- en ervaringsgerichte vorm van therapie niet in overeenstemming met het fundamentele uitgangspunt van de cognitieve therapie.“ (H. Smeijsters. 2000, p.83-84)

5.1.3. Psychotische patiënten, cognitieve gedragstherapie én beeldende therapie

De bovenstaande tekst over cognitieve gedragstherapie en creatieve therapie is niet specifiek toegepast op psychotische patiënten. Toch zien we hier wel weer enkele punten terug die we in de algemene literatuur over psychotische patiënten lezen, en die we in de interviews gehoord hebben. 

Er wordt gesproken van operante conditionering. Dat wil zeggen dat het medium en creatief therapeutisch activiteiten kunnen optreden als bekrachtigers. Zo wordt er in de interviews een aantal malen gesproken van het maken van praktische, mooie gebruiksvoorwerpen. Dit kan gezien worden als een vorm van operante conditionering. 

Daarnaast noemt Smeijsters dat een patiënt die zijn gevoel uitdrukt in een tekening, bekrachtiging vindt door de tekening zelf en door de verbale ondersteuning van de creatief therapeut. De rol van de creatief therapeut wordt hier dus apart benoemd! Ook in de literatuur en in de interviews komt steeds opnieuw naar voren dat het erg belangrijk is om op een positieve opbouwende en vooral laagdrempelige manier als therapeut contact te maken met de patiënt. In de laatste interviewvraag wordt door alle therapeuten gezegd dat ze met psychotische patiënten een supportieve benaderingswijze aanhouden. Meer ondersteunend kan een therapeut niet zijn!

“Ervaringsweten heeft meer gedragsbepalende invloed dan weten via uitleg” (Smeijsters, 2000. p.79). Creatieve therapie is een ervarings- en handelingsgerichte therapie. Binnen de cognitieve gedragstherapie wordt er met psychotische patiënten veel gewerkt vanuit psycho-educatie en via uitleg en training. Creatieve therapie heeft als meerwaarde dat zij door middel van handelingen de ‘verbaal uitgewerkte zaken’ in ervaring om kan zetten. Het is dus een prachtige aanvulling op de verbale cognitieve gedragstherapie bij het werken met psychotische patiënten.

In de huidige geestelijke gezondheidszorg maakt men vooral gebruik van kortdurende therapieën. Zo ook bij creatieve therapie. De cognitieve gedragstherapie is meestal een kortdurende behandelmethode die steeds meer ingezet wordt. Daarnaast is het één van de weinige behandelmethodes die succesvol is gebleken uit onderzoek bij het behandelen van patiënten met een psychose. Aannemelijk is, dat óók binnen de creatieve therapie gebruik gemaakt wordt van de cognitieve gedragstherapie bij het werken met psychotische patiënten.  Er is echter geen literatuur te vinden over beeldende therapie vanuit de cognitieve gedragstherapie met psychotische patiënten. Dat is vreemd, omdat toch blijkt dat dit (één van de) meest effectieve methodes is bij het werken met deze doelgroep. 

Het is mogelijk om creatieve therapie en cognitieve gedragstherapie te combineren, zoals Smeijsters in de bovenstaande tekst ook benoemt. Bijvoorbeeld door teksten waar de irrationele ideeën van de patiënt op staan te gebruiken als materiaal voor een collage. 

5.2 Pré-therapie  
“Pré-therapie werd in 1966 ‘geboren’ in een sociale werkplaats voor verstandelijk gehandicapten en voor mensen met een psychiatrische aandoening. Deze werkplaats hoorde bij de Kennedy School for Exceptional Childeren in Palos Park, Illinois. Er werden kaarsen gemaakt en verpakt, naast andere lichte verpakkingswerkzaamheden. De gehandicapte mensen kregen arbeids- en gedragstraining. Het was Prouty’s taak om psychologische begeleiding en therapie te geven. Er waren bijna uitsluitend cliënten met een verstandelijke handicap of schizofrenie en de instelling richtte zich op rehabilitatie en behandeling. De sfeer was er ongedwongen. Een tijd lang had Prouty een kantoor in een vrachtwagen. Het viel zijn supervisor Howard Weiss, die een cliëntgerichte achtergrond had, op dat Prouty heel intensief met zijn cliënten werkte en hij deed wat hij kon om Prouty te steunen namens het bestuur. Hij stelde voor Eugene Gendlin te vragen om Prouty zijn supervisie over te nemen en deze stemde hierin toe. 

Hier kwamen drie vormende ervaringen samen die hebben geleid tot het ontstaan van Pré-therapie: ten eerste Prouty’s opleiding in de cliëntgerichte/belevingsgerichte therapie, ten tweede zijn persoonlijke ervaringen met zijn verstandelijk gehandicapte broer en ten derde zijn contact met verstandelijk gehandicapte en psychische gestoorde mensen in de werkplaats. Hij heeft deze drie elementen onbewust samengevoegd en daaruit Pré-therapie ontwikkelt. Hij vond alles heel vanzelfsprekend en zag geen verschil met de klassieke, cliëntgerichte/belevingsgerichte psychotherapie. Maar omdat hij zo goed met deze cliënten kon omgaan werd de nieuwsgierigheid van Gendlin gewekt. Hij wilde precies weten hoe Prouty dat deed. Hij was ervan overtuigd met niets anders bezig te zijn dan met klassieke cliëntgerichte/belevingsgerichte psychotherapie en kwam niet verder dan: ‘Ik ga op hen in.’ Voor Prouty was deze verklaring heel vanzelfsprekend en hij begreep dan ook niet waarom dit antwoord niet bevredigend was. Prouty zag niet wat er nou zo anders was aan dit ‘op hen ingaan’. In een felle discussie met Gendlin beweerde Prouty dat hij alleen maar toepaste wat hij had geleerd. Gendlin sprak dit tegen: het was duidelijk dat Rogers en Prouty niet dezelfde resultaten bereikten. Dus: wat deed hij ander? Destijds vond Prouty het onredelijk dat Gendlin zo aandrong. Gendlin op zijn beurt was zo geïrriteerd dat hij langere tijd überhaupt niet meer met Prouty wilde praten. Kort daarna veranderde Prouty van baan en werd hij docent op een klein college. Telkens weer vertelde de studenten hem dat de manier waarop hij omging met cliënten noch bij Rogers, noch bij Gendlin terug te vinden was. Omdat zij bleven doorvragen, besloot Prouty uiteindelijk om zijn werkwijze preciezer te beschrijven en er iets over op papier te zetten. Dit werd tenslotte gepubliceerd door Gendlin. Dat iets van hem werd gedrukt, paste absoluut niet in het beeld dat hij van zichzelf had, maar de schok was aangenaam.” (Prouty. 2001,  p. 26) 

“Pré-therapie is een verdere ontwikkeling van het persoonsgerichte denken en handelen. Rogers’ therapeutische benadering wordt over het algemeen gedefinieerd op basis van de ‘drie grondhoudingen’ (Rogers 1957). Deze drie grondhoudingen zijn: onvoorwaardelijke aanvaarding, empathie (inlevingsvermogen) en congruentie (oprechtheid). Met onvoorwaardelijke aanvaarding wordt een warme, accepterende en zorgzame houding tegenover de cliënt bedoeld. Empathie houdt in dat de beleving van de cliënt precies en invoelend begrepen wordt. Congruentie is de emotionele oprechtheid van de therapeut ten opzichte van de cliënt. Het aannemen en tot uitdrukking brengen van een houding die is bepaald door deze drie voorwaarden wordt beschouwd als het wezen van de cliëntgerichte psychotherapie. Het tweede essentiële element is de non-directieve weergave van de gevoelens van de cliënt en van de betekenis die deze voor hem of haar hebben. Verondersteld wordt dat deze combinatie van grondhouding en techniek de tendens tot zelfgenezing van de cliënt bevorderd (Rogers 1978).  

Rogers noemt het psychologische contact de eerste voorwaarde voor een therapeutische relatie (Rogers 1959). Aan deze ‘eerste voorwaarde’ word nogal eens voorbijgegaan; onderzoek richt zich overwegend op de op de ‘drie grondhoudingen’ (Watson 1984). Prouty (1990) stelt vast dat Rogers het begrip ‘psychologisch contact’ gebruikt zonder dit te specificeren of een methode te beschrijven hoe dit contact tot stand kan worden gebracht. Tegen deze achtergrond werd Pré-therapie ontwikkeld als theorie en praktijk van psychologisch contact. Pré-therapie wordt toegepast bij cliënten die door een verminderd vermogen om contact te leggen niet in staat zijn relaties aan te gaan.” (Prouty. 2001, p. 33)
5.2.1 Pré-therapie en psychotische patiënten

“Wat doe je met iemand die vanwege zijn psychose geen relatie kan aangaan? Wat doe je met iemand die ‘niet bij zijn gevoel kan?’Dan werk je toe naar het herstel van contact. Dat is de kern van de behandelmethode die prof. Dr. Garry Prouty op basis van eerdere therapieën ontwikkelde. Prouty heeft in Chicago en de rest van de Verenigde Staten de nodige successen behaald met zijn behandelmethode die ‘een brug slaat tussen verwardheid en realiteit’. Prouty geeft aan dat de pré-therapie in beginsel niet door hem is bedacht, alleen verder is uitgewerkt. Hij heeft zich laten inspireren door de ‘clientcentered’ theorie van twee vooraanstaande Amerikanen: C. Rogers & E. Gendlin. Daar waar Rogers stelt dat er allereerst ‘een goed psychologisch contact’ nodig is tussen de therapeut en de patiënt, constateerde Gendlin het probleem van ‘de afwezigheid van interactie met anderen’. Prouty heeft geprobeerd beide zaken te combineren door dat psychologisch contact concreet te maken. 

Om contact te maken met een patiënt die in zichzelf gekeerd is of hevig verward is en het contact met de werkelijkheid heeft verloren. Gebruikt Prouty vijf contactreflecties. Tezamen typeren zij de pré-therapie: 

1. Reflectie op wat de patiënt ziet: contact maken met de realiteit, bijvoorbeeld door te zeggen: ‘dit is een tafel, dat is een glas’. 

2. Reflectie op wat de patiënt uitdrukt: contact maken met zijn gevoel, bijvoorbeeld door te zeggen: ‘ik zie angst in je ogen’.

3. Reflectie op de woorden van de patiënt door ze letterlijk te herhalen, ook al slaan ze in jouw beleving nergens op.

4. Reflectie op lichaamstaal van de patiënt: hij is volgens Prouty het contact met zijn lichaam kwijt waardoor handelingen moeten worden herhaald. 

5. Herhaalde reflectie op de woorden van de patiënt, door ze steeds opnieuw te herhalen.  

Prouty benadrukt dat de techniek makkelijk is, maar de kunst moeilijk. Het lijkt dus makkelijker dan het is. Bovendien kost het toepassen van zijn technieken veel, heel veel tijd. Maar het investeren waard, is zijn overtuiging, omdat het patiënten sneller terugbrengt in de werkelijkheid. Op die manier boek je dus feitelijk meer tijdwinst. 

Tevens is het belangrijk dat er gecommuniceerd wordt op het niveau van de patiënt. Je moet hun wereld delen en op die manier een brug slaan tussen hun wereld en de realiteit. Letterlijk zei Prouty: ‘ik ben bereid met jou te zijn, onder alle omstandigheden’. Hij houdt de patiënt een spiegel voor om te kunnen ontwikkelen (Mirror stage of development). Zijn definitie van een psychose is kortweg: het verliezen van (vitaal) contact. De definitie van zijn pré-therapie: het hervinden van contact.” (www.schizofrenieplein.nl, 1999)
5.2.2 Pré-therapie in combinatie met creatieve therapie bij psychotische patiënten

Een gebied waarop Prouty’s pré-therapie in zijn geheel overgedragen is, is creatieve therapie. 
Prouty schrijft hierover:

“De creatief therapeuten zijn tegenwoordig in hun werk met onze contactgestoorde patiënten niet meer (of niet meer overwegend) productgericht, maar hebben een meer procesgerichte benadering ontwikkeld. Door ‘reflecterend luisteren’ wordt niet alleen contact met de patiënt gelegd, maar het motiveert en helpt hem ook in contact te komen met het materiaal waarmee wordt gewerkt. Hierdoor vermindert de psychotische beleving en kan een congruente interactie met de ander (de creatief therapeut) en de wereld (het materiaal) ontstaan. Soms kunnen moeilijke affectieve toestanden met een adequate en persoonsgerichte aanpak overwonnen worden. Bij onze patiënten zijn hiervoor vaak contact reflecties noodzakelijk.

De wereld zoals die door de patiënt wordt waargenomen, werd ons uitgangs- en aanknopingspunt. Dit resulteerde in een beduidend existentiëler contact tussen therapeut en cliënt, en een persoonlijkere betrokkenheid van de patiënten bij hetgeen ze doen. Wij geven hun meer ruimte voor onafhankelijkheid en eigen verantwoordelijkheid, maar de patiënten kunnen zelf besluiten of ze actief willen zijn of niet. Aan deze verandering ligt ‘aanvaarding van hun wereld en daarmee in contact te treden’ ten grondslag. Vroeger lag de nadruk op prestatie en resultaat, nu gaat het veeleer om begeleiding van de patiënten en samen met hen dingen doen. Wanneer hen eerst pré-therapeutisch benadert, dan kunnen de patiënten hun psychotisch gedrag dikwijls van zich afschudden - tenminste tijdelijk - en zich op hun werk concentreren. Hun contact wordt versterkt en hun functioneren naar een hoger niveau getild. In de loop der tijd kunnen ze misschien op deze manier zo sterk worden dat ze later instaat zijn met hun psychotische beleving om te gaan zonder dat dit hun gezonde functioneren in het dagelijkse leven continu bedreigt. Ook de creatief therapeut heeft op deze manier een andere houding ten opzichte van zijn werk gekregen en is veel persoonlijker betrokken.” (Prouty. 2001,  p. 117/118)

Afsluiting
Het bovenstaande hoofdstuk laat zien hoe bestaande methodieken ingezet kunnen worden binnen beeldende therapie. We hebben als uitgangspunt gekozen voor een combinatie van de focusgroep, de methodiek en beeldende therapie. Vooral het combineren van het gedachtegoed van de cognitieve gedragstherapie binnen beeldende therapie is een gedurfde stap. De cognitieve gedragstherapie wordt in de hedendaagse GGZ voornamelijk als zelfstandige verbale therapievorm ingezet. Een combinatie van beide lijkt nieuwe perspectieven te bieden voor de behandeling van psychotische patiënten binnen de GGZ. 

Pré-therapie is een methodiek die soms al ingezet wordt bij het behandelen van psychotische patiënten in beeldende therapie. Het is een methodiek die gericht is op het maken van contact, en daardoor heel goed inzetbaar is in beeldende therapie met psychotische patiënten. 

Hoofdstuk 6. Conclusie en aanbevelingen
Inleiding

In de onderstaande tekst wordt het antwoord gegeven op de onderzoeksvraag. 

Welke (medium)interventies en behandelingsstrategieën (methodieken) kunnen bij beeldende therapie het beste ingezet worden tijdens de behandeling van psychotische patiënten in de volwassen psychiatrie?

6.1 Conclusie

Een psychose wordt vooral gekenmerkt door wanen en/of hallucinaties waardoor de patiënt het contact met de werkelijkheid tijdelijk verliest en de wereld om hem heen als chaotisch en ongestructureerd beleefd. Uit de interviews blijkt dat de beeldend therapeuten vooral investeren in het maken van contact met de psychotische patiënt. Om contact te maken moet er veiligheid zijn binnen de therapie. Dit wordt gecreëerd door het aanbrengen van structuur in de chaotische wereld van de patiënt. De therapeuten gebruiken hiervoor materialen die structuur bieden, maar ook materialen die van zichzelf weinig structuur hebben. Bij deze laatste groep materialen zetten ze dan ook technieken in die structuur bieden. Daarnaast maken de therapeuten contact met de patiënten door zoveel mogelijk hun wensen en voorkeuren wat betreft materiaal en techniek te volgen. Deze wensen en voorkeuren zijn niet zo specifiek te benoemen, maar liggen vooral vaak op gebied van bekende, mooie en aantrekkelijke materialen en resultaatgerichte technieken. Tevens wordt er veel gekozen voor het maken van gebruiksvoorwerpen. Waar de patiënten vooral voor bekende materialen en technieken kiezen, bieden therapeuten ook wel nieuwe, onbekende materialen en technieken aan. Die hebben dan wel bijna altijd weer de bovenstaande kenmerken zoals gemakkelijk, structuur, mooi en dergelijke. Hieruit kan dus gezegd worden dat in principe elk materiaal tijdens beeldende therapie ingezet worden, afhankelijk van de techniek en zeker ook van de houding van de therapeut en de wijze waarop deze het materiaal aanbied. Deze houding van de therapeut kan verschillen, enerzijds is het belangrijk om vanuit het hier-en-nu te werken en als therapeut een brug te slaan tussen de waanwereld van de psychotische patiënt en de realiteit. Anderzijds kan het - zeker in het begin van de behandeling - ook zeer waardevol zijn om tot zekere hoogte mee te gaan in de waan van een patiënt om contact te maken met de patiënt.
En één ding kan met zekerheid gesteld worden; een supportieve houding als therapeut aannemen is zeker nodig met deze focusgroep. 

In de praktijk komen de meeste psychotische patiënten pas in behandeling bij beeldende therapie als de psychose over het hoogtepunt heen is. Toch blijkt uit de literatuur over pré-therapie dat het zeker mogelijk is om ook tijdens het hoogtepunt van een psychose te starten met het behandelen van de psychose in beeldende therapie. Het doel is dan het contact leggen met de realiteit en, op die manier, de psychose laten verzwakken. Contact leggen is de kern van de pré-therapeutische methodiek. Deze methodiek slaat een brug slaat tussen verwardheid en realiteit door middel van contactreflecties. Basis is het concreet contact maken door middel van vijf contactreflecties. Tevens is het belangrijk dat er gecommuniceerd wordt op het niveau van de patiënt en dat voorkeuren en wensen van de patiënt voor zover mogelijk gevolgd worden. Dit blijkt ook uit de interviews. Daarnaast gaat de pré-therapie er van uit dat je als therapeut de beleving van de patiënt deelt. Ook dit is weer iets dat in de praktijk bij een aantal van de geïnterviewde therapeuten al gebeurd doordat zij deels meegaan in de wanen van de patiënt.  

Beeldende therapie is juist een gebied waarop Prouty’s pré-therapie goed inzetbaar is. 

Door de supportieve houding van de therapeut wordt niet alleen contact met de patiënt gelegd, maar het motiveert en helpt hem ook in contact te komen met het materiaal waarmee wordt gewerkt. Hierdoor vermindert de psychotische beleving en kan een congruente interactie met de ander (de creatief therapeut) en de wereld (het materiaal) ontstaan. 

Naast pré-therapie is er nog een methodiek die erg goed inzetbaar is bij psychotische patiënten. Dat is de cognitieve gedragstherapie. Dit is een verbale methodiek die steeds vaker ingezet wordt bij het behandelen van een psychose. In principe wordt deze methodiek niet toegepast in beeldende therapie, toch blijken er veel mogelijkheden te liggen in een samenwerking tussen beide vormen van therapie. En word er deels zeker al vanuit het gedachtegoed gewerkt van de cognitieve gedragstherapie binnen de beeldende therapie met psychotische patiënten.
Vanuit de cognitieve gedragstherapie wordt gewerkt met operante conditionering. Beeldende therapie blijkt hier een erg geschikte vorm voor te zijn in de vorm van bekrachtiger. Het maken van (mooie) gebruiksvoorwerpen, het opdoen van succeservaringen en de supportieve houding van de therapeut zijn allemaal vormen van bekrachtiging.  Daarnaast heeft ervaringsweten een grotere gedragsbepalendere invloed dan uitleg alleen. Cognitieve gedragstherapie is vooral gericht op het cognitieve, en beeldende therapie hoofdzakelijk een ervaringsgerichte therapie. Beeldende therapie kan daarom een mooie aanvulling zijn op psycho-educatie (uitleg, training) die via de verbale cognitieve gedragstherapie aan de patiënt gegeven wordt. Het cognitief aangeleerde, uit de cognitieve gedragstherapie, kan op die manier door middel van ervaringen opdoen binnen de beeldende therapie makkelijker geïntegreerd worden in de gedachten en het gedrag van de psychotische patiënt. 

Cognitieve gedragstherapie en beeldende therapie zoals dat aan psychotische patiënten gegeven wordt zijn beide gestructureerd. Ook blijkt dat het bij het behandelen van psychoses vaak om korte behandeltrajecten gaat van hooguit een paar maanden. Ook hier ligt weer een overeenkomst met cognitieve gedragstherapie omdat dit ook een kortdurende behandelmethode is. Vanuit al deze kennis is het aannemelijk dat óók binnen de beeldende therapie al veel gebruik gemaakt wordt van het gedachtegoed de cognitieve gedragstherapie bij het werken met psychotische patiënten. Hiervan lezen we niets terug in de literatuur. Er is gewoonweg geen literatuur te vinden over beeldende therapie vanuit de cognitieve gedragstherapie met psychotische patiënten. Dat is vreemd, omdat toch blijkt dat dit één van de meest ingezette methodes is bij het werken met deze doelgroep.
6.2 Aanbevelingen

Uit de bovenstaande conclusie komen een aantal aanbevelingen voort. 
Literatuur
Volgens ons zou er zou veel meer over het werken in beeldende therapie met deze doelgroep op papier moeten komen. Er is zo goed als niets te vinden over beeldende therapie met psychotische patiënten. En dat terwijl er in het werkveld veel gewerkt wordt met psychotische patiënten in beeldende therapie. Uit de interviews blijkt dat er heel veel vakkennis is op dit gebied, in de literatuur is dit nergens concreet terug te vinden. We beseffen dat ons onderzoek erg kleinschalig is maar hopen toch een signaal af geven wat betreft de noodzaak van het delen van vakkennis binnen het werkveld. Tevens hopen we dat er in de toekomst nog eens grootschalig onderzoek gedaan zal worden naar beeldende therapie bij deze doelgroep. En dat er uit dat onderzoek ook literatuur ontwikkeld zal worden waarin de vakkennis uit het werkveld geïnventariseerd is.

Delen binnen het werkveld
Naar onze mening zou er ook veel meer kennis gedeeld moeten worden tussen instellingen onderling. Het blijkt dat de therapeuten van de verschillende instellingen al heel veel overeenkomsten hebben in de manier waarop ze invulling geven aan de behandeling van psychotische patiënten. Maar ook heeft iedere therapeut zijn of haar eigen specifieke houding- en mediuminterventies ontwikkeld bij beeldende therapie met deze doelgroep. Juist deze verschillen zijn volgens ons hele waardevolle punten waarop men van elkaar kan leren en waardoor men zich verder kan ontwikkelen in het werken met deze doelgroep. Het blijkt ook dat beeldende therapie in een aantal instelling zich niet sterk genoeg kan profileren wat betreft de meerwaarde van beeldende therapie t.o.v. activiteitenbegeleiding bij het werken met deze doelgroep. Ook het delen van vakkennis met andere beeldend therapeuten die met psychotische patiënten werken is een stap naar het sterker kunnen profileren en meer ontwikkelen van beeldende therapie binnen de behandeling.  
Een manier waarop deze kennis gedeeld zou kunnen worden binnen verschillende instellingen is naar onze mening een studiedag. Deze moet speciaal gericht zijn op beeldende therapie met psychotische patiënten. Het is juist dan belangrijk dat er beeldend therapeuten uit verschillende instellingen vertegenwoordigd zijn, en dat ook juist verschillende instellingen een eigen aandeel hebben binnen het realiseren van de studiedag. Op deze studiedag zou men stil moeten staan bij de verschillende aspecten van de behandeling. We denken hierbij aan bijvoorbeeld stil staan bij; therapeutische houding, het werken vanuit specifieke methodieken, medium interventies en workshops waarin ruimte is om ervaringen uit te delen. 
Daarnaast zijn er ook andere middelen om kennis binnen het werkveld te delen. Hierbij kan gedacht worden aan het schrijven van doelgroeprelevante artikelen in het Tijdschrift voor Vaktherapie of interventiegroepen oprichten tussen therapeuten die met deze doelgroep werken. 
Kortom: meer samenwerking tussen de verschillende instellingen wat betreft het delen van de praktijkkennis over het werken met psychotische patiënten!
Inzetten van methodieken

Uit het literatuuronderzoek blijkt dat er enkele methodieken zijn die goed inzetbaar zijn bij het werken met psychotische patiënten. We zijn van mening dat het een stap voorwaarts zou zijn als deze methodieken ook daadwerkelijk toegepast zouden worden in beeldende therapie bij het behandelen van deze doelgroep.

De eerste methodiek is de pré-therapie. Het inzetten van deze methodiek stimuleert het leggen van contact met de realiteit, en is juist inzetbaar bij patiënten die dat contact – tijdelijk – verloren zijn. Het blijkt dat beeldende therapie maar zelden ingezet wordt in de behandeling tijdens het hoogtepunt van een psychose. Als je als beeldend therapeut werkt vanuit het gedachtegoed van de pré-therapie kan beeldende therapie naar onze mening juíst tijdens het hoogtepunt van de psychose meerwaarde hebben voor de behandeling. 
De tweede methodiek is de cognitieve gedragstherapie. Uit de interviews is niet gebleken dat deze methodiek al ingezet wordt binnen beeldende therapie met psychotische patiënten. Wel worden er al veel aspecten die terug te vinden zijn in het cognitief therapeutisch gedachtegoed ingezet bij de beeldende therapie. Uit de literatuur blijkt dat deze methodiek heel goed inzetbaar is bij het behandelen van psychotische patiënten. We denken dat werken vanuit cognitief gedragstherapeutisch gedachtegoed binnen beeldende therapie zeker perspectief geeft bij de behandeling van psychotische patiënten. Ook hier zal nog verder onderzoek naar gedaan moeten worden en dit zal zeker in de toekomst nog in de praktijk beproefd moeten worden. 
Maar hoe zijn de bovenstaande methodieken te integreren in de behandeling van psychotische patiënten in beeldende therapie zoals die vandaag vormgegeven wordt? Er is geen praktijkgerichte literatuur waar je als beeldend therapeut op terug kunt vallen wat betreft de bovenstaande methodieken in combinatie met beeldende therapie én psychotische patiënten. Naar aanleiding van ons onderzoek hebben we besloten om een module te ontwikkelen voor het behandelen van psychotische patiënten waarin de bovenstaande methodieken gecombineerd worden met beeldende therapie. We hopen dat deze module een basis kan vormen voor een vernieuwde, onderbouwde en hedendaagse behandelmethode bij het behandelen van psychotische patiënten in de GGZ. Deze behandelmodule zal in de praktijk op zijn bruikbaarheid getoetst moeten worden. Enerzijds door de module in de praktijk in te zetten en te ervaren hoe het is om te werken met deze methodieken binnen beeldende therapie. Anderzijds zullen de resultaten ook weer geïnventariseerd moeten worden door middel van onderzoek. 
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Bijlage 1.

“Diagnostische criteria voor schizofrenie (dsm-iv)
a. Een maand lang (korter bij succesvolle behandeling) gedurende een groot deel van de tijd ten minste twee van de volgende symptomen 

(opmerking: de aanwezigheid van één symptoom vol​staat als een waan bizar is of 
wanneer hallucinaties bestaan uit een stem die doorlopend com​mentaar geeft dan wel 
de vorm hebben van enkele stemmen die tegen elkaar spreken):

1 wanen

2 hallucinaties

3 ontregelde spraak

4 ontregeld of katatoon gedrag

5 negatieve symptomen.

b. Sociaal functioneren: een groot deel van de tijd sinds het begin van de stoornis is het functione​ren op gebieden als het werk, de sociale contacten en de zelfverzorging aanzienlijk beneden het hoogste niveau dat bestond voordat de stoornissen begonnen. Als de stoornissen voor of tijdens de adolescentie ontstaan, wordt het verwachte niveau van functioneren niet bereikt.

c. Duur: gedurende minstens zes maanden zijn er voortdurend tekenen van de stoornis. Er moet een actieve periode zijn geweest die voldoet aan de criteria onder a, al dan niet voorafgegaan of gevolgd door perioden met prodromale of restverschijnselen. (In deze perioden zijn er alleen negatieve symptomen of enkele symptomen uit a in lichte vorm.)

d. Tijdens de actieve psychotische fase (criterium a) zijn er geen, of hoogstens kortdurende, depressieve of manische perioden.

e. De stoornis is niet het gevolg van middelengebruik of van een lichamelijke aandoening.”
“Diagnostische criteria voor schizofreniforme stoornis (dsm-iv)
a. a Voldoet aan criteria a, d en e van schizofrenie.

b. b  Een episode van de stoornis duurt minstens een maand maar minder dan zes maanden (inclusief prodromale, actieve en restverschijnselen).

c. Gunstige prognostische kenmerken (tenminste twee van de volgende):

1. duidelijke psychotische symptomen binnen vier weken na eerste tekenen van gedrags​verandering;

2. verwardheid of desoriëntatie tijdens de psychose;

3. goed premorbide functioneren;

4. geen vervlakt affect.”
“Diagnostische criteria voor schizoaffectieve stoornis (dsm-iv)
a. Een ononderbroken ziekteperiode, waarin op enig moment gelijktijdig zowel een depressief of manisch syndroom als karakteristieke symptomen uit de actieve fase van schizofrenie (criterium a) aanwezig zijn geweest.

b. In die periode zijn er minstens twee weken geweest met wanen of hallucinaties zonder opvallen​de stemmingsstoornis.

c. De depressieve of manische symptomen zijn een aanzienlijk deel van de tijd aanwezig.

d. De stoornis is niet het gevolg van middelengebruik of van een lichamelijke aandoening.

e. Typen:

•   Bipolair type: als er een manische episode is (of zowel manische als depressieve perioden).

•   Depressief type: als er alleen depressieve perioden zijn.”
“Diagnostische criteria voor waanstoornis (dsm-iv)
a. Niet-bizarre wanen (situaties betreffende die in werkelijkheid zouden kunnen voorkomen) gedurende minstens een maand. 
b. Er is nimmer voldaan aan criterium a van schizofrenie (dus hoogstens zeer kortdurend hallucinaties, ontregelde spraak, katatonie of negatieve symptomen). Gevoels- of reukhallucinaties zijn toegestaan mits passend bij de waan.

c. Afgezien van de uitingen van de waan geen opvallende gedragsstoornissen. 

d. Als er depressieve of manische perioden zijn geweest, duurden ze relatief kort. 

e. De stoornis is niet het gevolg van middelengebruik of van een lichamelijke aandoening.”
“Diagnostische criteria voor kortdurende psychotische stoornis (dsm-iv)
a. Ten minste een van de volgende symptomen:
1. wanen;

2. hallucinaties;

3. ontregelde spraak;

4. ernstig ontregeld of katatoon gedrag;


Opmerking: een symptoom mag niet meegeteld worden als het in de cultuur een 
geaccepteerde reactie is.

b. 
De stoornis duurt minstens een dag en niet langer dan een maand, met terugkeer tot het 
oude niveau van functioneren.
c. 
Geen volledig ontwikkelde stemmingsstoornis of schizofrenie, en niet het gevolg van 
middelen​gebruik of van een lichamelijke aandoening.”
“Diagnostische criteria voor gedeelde psychotische stoornis (dsm-iv)
a. Er ontwikkelt zich een waan bij iemand die een nauwe relatie heeft meteen of meer andere men​sen, die al een waan heeft (hebben).

b. Inhoudelijk komen de wanen overeen.

c. De verschijnselen passen niet bij een andere psychotische stoornis en zijn niet het gevolg van middelengebruik of van een lichamelijke aandoening.”
“Diagnostische criteria voor psychotische stoornis als gevolg van een algemene lichamelijke aandoening (dsm-iv)
a. Opvallende hallucinaties of wanen.

b. Er zijn aanwijzingen vanuit anamnese, lichamelijk onderzoek of laboratoriumuitslagen dat de stoornis de directe fysiologische consequentie is van een somatische aandoening.
c. De stoornis is niet eerder toe te schrijven aan een andere psychische stoornis.

d. De stoornis komt niet uitsluitend voor in het beloop van een delerium.” (DSM-IV, p. 203)
“Diagnostische criteria voor psychotische stoornis als gevolg van middelengebruik (dsm-iv)
a. Opvallende hallucinaties op wanen. Nb: sluit hallucinaties uit waarvan betrokkene inziet dat deze veroorzaakt wordt door middelen.
b. Er zijn aanwijzingen vanuit anamnese, lichamelijk onderzoek of laboratoriumuitslagen voor ofwel één of twee: 

1. Symptomen van a ontstonden tijdens, of binnen een maand na, de intoxicatie of onthouding van een middel.

2. Het gebruik van een geneesmiddel staat oorzakelijk in verband met de stoornis.
c. De stoornis is niet eerder toe te schrijven aan een psychotische stoornis die niet veroorzaakt is door een middel. Tot de aanwijzingen dat de symptomen eerder zijn toe te schrijven aan een psychotische stoornis die niet veroorzaakt is door een middel kunnen de volgende gerekend worden: de symptomen gaan vooraf aan het gebruik van het (genees)middel, de symptomen bleven een substantiële periode (bijvoorbeeld ongeveer een maand) aanwezig na het einde van de acute onthouding of ernstige intoxicatie, of zijn aanzienlijk ernstiger dan wat men zou kunnen verwachten op basis van de aard of hoeveelheden van het gebruikte middel of de duur van het gebruik; of er zijn andere aanwijzingen die het bestaan van een onafhankelijke niet door een middel teweeggebrachte psychotische stoornis aannemelijk maken (voorbeeld: een anamnese met recidiverende niet-middelafhankelijke episodes).
d. De stoornis komt niet uitsluitend voor tijdens het beloop van een delirium.” (DSM-IV p. 204-205)
Bijlage 2.

Even voorstellen…

Voor ons onderzoek hebben we een aantal beeldende therapeuten uit verschillende instellingen geïnterviewd. De geïnterviewden zijn allemaal werkzaam (geweest) in de volwassenpsychiatrie. Wat deze beeldend therapeuten ook gemeen hebben met elkaar is dat ze alle met psychotische cliënten werken of hebben gewerkt. We willen op deze pagina de geïnterviewden kort aan u voorstellen.

Advaita Stemerding: 

Advaita werkt als beeldend therapeut in de instelling GGZ-Drenthe (Assen). Hij heeft tot voor kort op de crisisafdeling gewerkt waar veel psychotische cliënten werden opgenomen. 

Brigit Siskens:

Brigit werkt als beeldend therapeute in de instelling GGZ-Duin en Bollenstreek (Voorhout). Zij werkte een aantal jaar geleden op de kliniek binnen deze instelling. Ze werkt nu vooral met ambulante groepen.  

Greta van der Put:

Greta werkt als beeldend therapeute in de instelling Altrecht (Utrecht). Ze heeft ervaring met het werken als beeldend therapeut met psychotische cliënten die in de kliniek opgenomen zijn maar werkt nu ambulant met deze cliëntgroep. 

Henrike Bouwman:

Henrike werkt als beeldend therapeute in de instelling Eleos (de Fontein, Bosch en Duin). Dit is een klinische opnamesetting. Er worden regelmatig psychotische cliënten opgenomen. Beeldende therapie neemt dan ook een plaats in binnen het behandelaanbod. 

Henk Terwel:

Henk heeft als beeldend therapeut gewerkt met psychotische patiënten. Dit was in de jaren ’70, dus in middels al enkele tientallen jaren geleden. Hij werkte in een instelling die men tegenwoordig als TBS-kliniek zou bestempelen. 

Liesbeth Nijsse:

Liesbeth werkt als beeldend therapeute in de instelling Eleos (de Fontein, Bosch en Duin). Dit is een klinische opnamesetting. Er worden regelmatig psychotische cliënten opgenomen. Beeldende therapie neemt dan ook een plaats in binnen het behandelaanbod. 

Vanaf wanneer participeren patiënten in de behandeling:

Advaita:
Al heel snel na of tijdens de crisis. Met name als cliënten zich gaan vervelen. Als er dan niets aangeboden wordt worden ze passief, komt er drugs om de hoek kijken en hangen ze veel voor de tv. Het belangrijkste doel is dan om contact te gaan maken. Om contact te maken met cliënten uit deze doelgroep werk ik vooral vanuit een benadering die de met prétherapie kan worden aangeduid. (toelichting: ‘Psychologisch contact’ wordt door Carl Rogers de eerste voorwaarde genoemd voor een therapeutische relatie. Bij mensen die in het algemeen als ‘therapieresistent’ worden bestempeld (bijvoorbeeld langdurig opgenomen, chronisch-psychiatrische patiënten, mensen met een ernstige verstandelijke handicap en mensen met een zogenaamde dubbele diagnose’: een verstandelijke handicap in combinatie met een psychose) ontbreekt volgens G. Prouty dit ‘psychologische contact’. Hij ontwikkelde een persoonsgerichte methode die uitgaat van het principe van ‘reflecties’, dat wil zeggen dat de therapeut ingaat op wat bij de patiënt en in zijn onmiddellijke omgeving waargenomen kan worden en dit emphatisch spiegelt. Door middel van dit aanbod wordt de cliënt uitgenodigd en geholpen om opnieuw contact te leggen met de hem omgevende realiteit, met zichzelf en met anderen. Prouty noemt deze methode Pre-Therapie.
)

Dat contact wordt vaak eerst gelegd in andere activiteiten als beeldend werken, bijvoorbeeld een praatje maken, een kop koffie drinken, een wandeling maken. Niet de activiteit of het medium staat dan voorop, het hoofddoel is contact maken.


Als de cliënt affiniteit heeft met het medium is dit beslist een voordeel en kan men sneller een ingang vinden. Beeldend is een prachtig medium; bij geen ander medium kan je datgene wat je gecreëerd hebt zo duidelijk voor je zien, vasthouden enz. Het medium wordt gebruikt om contact te maken met de cliënt, maar bij een cliënt zonder affiniteit met het medium beeldend heeft het weinig zin om via dat medium contact te gaan maken als dat niet tot betekenisgeving leidt. Dat is eigenlijk waar ik altijd naar zoek; ‘Wat maakt zin, wat is van betekenis, nu hier en voor jou?’

Brigit:
Vroeger werkte ik er als beeldend therapeut voor cliënten uit de kliniek. Dus bij de crisisopvang. Daar waren ook regelmatig psychotische cliënten. Tegenwoordig krijgen de cliënten in de kliniek geen beeldende therapie meer. Er is daar activiteitenbegeleiding die voor ontspanning en structuur zorgt. Dat is ook wel jammer want als je met psychotische cliënten werkt op activiteiten niveau kom je niet toe aan doelen als: werken rond emoties, werken aan een signaleringsplan of rouwverwerking.

Maar goed, als iemand uit z’n psychose is kan hij vanuit hier nog een ambulante behandeling krijgen. Als iemand in ambulante behandeling is kan hij kiezen om naar beeldende therapie te komen, maar dat gebeurd eigenlijk maar zelden. Dus nu heb ik maar weinig contact meer met (ex)-psychotische cliënten. Alles wat ik vertel gaat dus over hoe ik een aantal jaar geleden werkte met deze doelgroep. Als iemand dan in therapie kwam was de psychose in het algemeen al over z’n hoogtepunt heen. 

Greta:
Vroeger werkte ik met cliënten die nog middenin een psychose zaten. Er was toen vraag van de afdeling naar mijn diagnostiekbijdrage. Bijvoorbeeld psychotische depressie of een psychose vanuit schizofrenie. Tegenwoordig gaan die cliënten naar de activiteitenbegeleiding. Mijn aanbod was er op gericht contact te maken, te zien wat patiënten uit zichzelf tekenden, of wat voor materialen zij kozen. Het doel was vooral zicht krijgen op hun binnenwereld, op leervermogen en op het meest geschikte behandelaanbod. En heel vroeger heb ik ook nog beeldende therapie gegeven aan cliënten die in de separeer zaten. Maar dat is echt al heel lang geleden en dat zou nu nooit meer gebeuren.

Henrike:
De patiënt neemt weer deel aan het reguliere programma als hij/ zij weer enigszins gestabiliseerd is en genoeg prikkels van buitenaf kan verdragen om individueel buiten de afdeling, of in een groep op of buiten de afdeling therapie te volgen.

Henk:
Er kwamen veel chronische patiënten naar de therapie. Maar weinig van de opgenomen patiënten kwamen naar creatieve therapie. Deze opname patiënten waren vaak ernstige delinquenten of acuut levensbedreigend voor hun omgeving of zichzelf. Er heerste erg een ‘gevangenissfeer’. De inrichting zou nu een TBS-instelling zijn, maar die bestonden toen nog niet. Maar goed, als iemand dus echt een gevaar was voor zichzelf of zijn omgeving ging hij niet naar therapie op dat moment. Er waren ook veel patiënten met schizofrenie, als ze midden in een psychose zaten en weer opnieuw opgenomen werden dan werden ze eerst door middel van medicijnen helemaal afgevlakt. Daardoor werden ze heel suf en als ze dan niet meer zo ‘gevaarlijk’ waren kwamen ze wel naar therapie. 

Liesbeth:
Stel eerst separeerverpleging. Daarna vaak kort momenten in de huiskamer als groepsgenoten weg zijn. Dan korte momenten in de huiskamer als groepsgenoten er wel bij zijn. Dan komt het volgen van maaltijden op de groep. Daarna soms als eerste stap Creatief werken op de afdeling. (dat is een kleine groep, op de gesloten afdeling). Als dat allemaal goed gaat dan gaat de patiënt vaak ook naar therapie in Huis ter Wege (het therapiegebouw). Hij volgt dat dan samen met groepsgenoten. Bij de activeitentherapie zien we dus mensen waarbij de psychose vaak al wat op z’n retour is.

Is de behandeling individueel of in de groep:

Advaita:
Individueel. Om echt contact te kunnen maken met een psychotische cliënt moet je als therapeut (ook vanuit het gedachtegoed van de pré-therapie) tot op zekere hoogte meegaan in de psychose van de cliënt, zijn emoties erkennen en op die manier contact proberen te leggen. Dat kan niet als je drie psychotische patiënten tegelijk aan je tafel hebt.

Brigit:
Groepstherapie in kleine groepjes. Soms wordt er individueel en soms groepsgericht gewerkt. 

Greta:
Kleine groepjes of individueel als de groep niet lukt. Dat ligt aan de uiting van de stoornis.

Henrike:
Individueel in de groep.

Henk:
In groepjes van 5-6 patiënten. Die kwamen dan een dagdeel op de creatieve therapie afdeling. Daar waren dan 3-4 therapeuten. Dus werkte je als therapeut met één of twee patiënten. Vaak individueel en in ieder geval meestal individueel gericht.

Liesbeth:
Vaak individueel gericht maar aangeboden in groepsverband.

Kiest de therapeut of de cliënt voor technieken/materialen:

Advaita:
In principe de cliënt, tenminste als dat binnen de mogelijkheden ligt op dat 

moment. Maar soms is een cliënt nog niet in staat om te kiezen, of om met een materiaal te werken. Dan help je als therapeut bij die keuze. Een voorbeeld daarvan kan bijvoorbeeld zijn dat je een portret tekent van iemand. Dan hoeft de cliënt nog niets te doen, maar ben je wel weer bezig met een vorm van contact en ben je als therapeut voor iemand aan het structureren. Als de cliënt daar wel toe in staat is wordt er eerst gekeken wat hij wil doen of maken. De therapeut geeft dan als dat nodig is hulp bij het uitvoeren van het plan.  

Brigit:
Bij groepsgerichte therapie probeerde ik ook om ze contact met elkaar aan te laten gaan. Dan bereidde ik zelf een werkvorm voor en bood ik dus het materiaal en de techniek aan. Als ik iemand individueel in therapie had dan probeerde ik ook vooral aan het nemen van initiatieven door de cliënt te werken. Dat liet ik vooral gebeuren door zoveel mogelijk aan te sluiten bij de cliënt. Als de cliënt daartoe in staat was liet ik hem zelf het gebruikte materiaal en techniek kiezen. 

Greta:
Soms zijn er cliënten die geactiveerd moeten worden, die zelf niet aan de slag komen. Dat kom ik met een idee aandragen. Als er contact is en een cliënt wil aan zijn leerdoel werken dan kan ik ook ideeën aandragen hoe hij dat kan doen maar tegelijkertijd is er ook de vrijheid om te doen wat je wilt, al is dat wel binnen bepaalde kaders. Kijk, als iemand zijn handen staat te wassen en zo psychotisch is dat hij met zijn hele omgeving vervloeit, en dus denkt dat hij in de kraan verdwijnt, dan is het niet goed om zo iemand met vloeiende materialen te laten werken.  
Henrike:
Ik heb het idee dat patiënten (met psychotische klachten) soms graag willen 

weten of ze de vrijheid hebben om het op hun eigen manier te kunnen 


invullen. Patiënten met psychotische klachten die al redelijk gestabiliseerd zijn 

kiezen er dan soms voor op hun eigen manier vorm te geven aan wat in hem / 

haar leeft. Soms hebben mensen met psychotische klachten er ook veel aan 

bestaande afbeeldingen na te maken of in te kleuren. Aan die bestaande 


structuur wordt dan ahw steun ontleend.

Henk:
Over het algemeen vonden de patiënten datgene wat de therapeut deed ook leuk. Als de therapeut met keramiek ging werken wilden er al snel ook een paar patiënten met keramiek werken. De therapie van toen is te vergelijken met wat nu een sociale werkplaats is. Het draaide vooral om structuur, dagritme, zingeving. Dat werd vooral bereikt door de mensen bezig te houden. Als therapeut had je de taak om iemand bezig te houden. Als iemand zelfstandig aan de slag ging was dat oké. Anders bood de therapeut iets aan.

Liesbeth:
Dat ligt aan de therapievorm. Als we met een opdracht werken kiest de therapeut. Patiënt heeft wel altijd de vrijheid om zelf iets anders te kiezen. Als we vrij werken kiest de patiënt altijd.

Welke technieken/ materialen worden er gekozen en waarom:

Advaita:
 In principe doet het materiaal er niet zo toe, wel wordt er gekeken of iemand op dat moment dat materiaal aankan. Als therapeut probeer je in te schatten wat iemand aankan. Je merkt ook de eerste reacties van angst, onzekerheid of enthousiasme. Je kan samen zoeken en bijstellen  Je schept kaders om ervoor te zorgen dat de psychotische cliënt niet met het materiaal of de ruimte vervloeit. Vanuit zichzelf kiezen cliënten vaak voor materialen en technieken die resultaatgericht zijn. Het moet ‘iets moois’ worden. Daarnaast zie je ook dat ze toch eerder naar bekende materialen en technieken grijpen. Je zou kunnen zeggen dat veel om structuur draait. Psychotische cliënten hebben veelal te kampen met chaotisch-zijn of zich leeg voelen, het is dus belangrijk dat er van buitenaf structuur geboden wordt. Ook hebben ze vaak weinig concentratie en mist vaak de vakkennis. Vandaar dat normaliserende, eenvoudige en praktische werkvormen en technieken heel fijn zijn om mee te werken. 

Brigit:
 De gekozen materialen en technieken hangen erg af van de voorkeuren van de cliënt. In theorie hoor je vaak dat het beste is om met potlood, structuur en lijnen te werken en niet met nat-in-nat of klei. Uit ervaring ben ik het hier niet mee eens. Sommige cliënten kunnen wel met nat-in-nat of  klei werken. In principe kan een cliënt dus alles kiezen en wordt er in de praktijk ook heel divers gekozen. Als ik een groepsgerichte therapie geef dan kies ik wel voor materialen en technieken die bij de doelen en de cliënten aansluiten. Mijn ervaring met toevalstechnieken is dat dat al snel een beetje kinderachtig gevonden wordt door cliënten. Wel geef ik dan bijvoorbeeld regelmatig een samenvoeg opdracht. Het doel is daarbij contact. Ik schilder dan zelf bijvoorbeeld een aquarium en de cliënten maken allemaal vissen die ze in het aquarium plakken. Op die manier kunnen ze allemaal voor zichzelf aan de slag, ze hoeven niet samen te werken. Wel maken ze samen een eindresultaat en dat is wel een hele veilige manier om wat contact (redelijk indirect) met elkaar aan te gaan. Maar nogmaals, het is erg afhankelijk van het doel van de cliënt of ik een materiaal aanbied of niet en wat voor materiaal of techniek ik aanbied. De doelen zijn ook erg verschillend. De volgende doelen worden veel gebruikt bij cliënten wat psychotisch zijn of net uit een psychose komen. Structuur leren aanbrengen, plannen, plezier beleven, concentratie, uitdrukken wat er in je leeft, omgaan met restverschijnselen (na een psychose is er vaak een bepaalde leegheid aanwezig bij de cliënt, ik probeer daar dan weer eigenheid in aan te brengen).  

Greta:
Als cliënten beter tot contact in staat zijn en bereid zijn aan een opdracht te werken, dan laat ik ze aan hun “leerdoelen” werken: in het hier en nu komen, overactiviteit tot rust brengen, spanning laten afvloeien, orde in de chaos brengen, angst reduceren, samenhang in het werk krijgen, concentratie enz.. Materialen zijn bijvoorbeeld: mozaiekstukjes, keramiek voor gebruiksvoorwerpen, collage’s, mandela’s. Vooral prettige materialen, mooi van kleur, uitnodigend en goed te bewerken.

Henrike:
Tekenen en schilderen heeft naar mijn idee vaak de voorkeur.

Henk:
Ik werkte veel met keramiek. Patiënten kunnen dan betrokken raken op het proces van kleien, glazuren, bakken enz. Het hele proces ben je toch vooral gericht op het eindresultaat. Dat is ook juist bij deze doelgroep iets wat je steeds ziet terugkomen. Psychotische patiënten zijn vaak erg resultaatgericht. Ook werd er regelmatig geschilderd. Dan begon de therapeut te schilderen en schilderden de patiënten vergelijkbare dingen na. Bijvoorbeeld een voorwerp of een landschap. Ook deze techniek was weer gericht op het resultaat. Geen vrije expressie zoals bijvoorbeeld action painting. Men was dan erg bang voor ontremming. Wel werden er ook toevalstechnieken gebruikt, je werkt dan toch resultaatgericht en via een vaste structuur en tegelijkertijd zit er een stukje vrijheid, verassing en speelsheid in. Patiënten waren vaak door de medicijnen erg futloos en sloom. Het was heel bevredigend als je zag dat iemand bezig ging en betrokken raakte op het werkstuk. Men zegt ook wel: vormgeving = zingeving. Vanuit dat principe werkte ik toen.


In de eerste fase van de behandeling zaten patiënten vaak nog in een bloeiende psychose. Wat kan je dan met iemand doen? Deze fase werd vaak gebruikt voor diagnostiek. Dan was de creatieve therapie dus een diagnostisch middel. Dan was het ook niet belangrijk wat je voor materiaal of techniek aanbood. Het was vooral belangrijk hoe de patiënt erop reageerde. Dan probeerde je dus van alles. 

Liesbeth:
zie volgende vraag.
Welke technieken/ materialen kiest de cliënt en welke de therapeut:

Advaita:
Zelf bied ik zowel platte vlak-technieken als tekenen, schilderen en keramiek aan. Je kunt daar gestructureerd mee werken. Stap voor stap werk je naar een eindresultaat toe, soms is dit een gebruiksvoorwerp. Het maken van ‘nuttige’ dingen spreekt aan bij deze doelgroep. 


Maar nogmaals, materialen zijn niet het belangrijkste in het cliëntencontact. Juist ook dingen als structuur bieden zijn erg belangrijk, niet alleen door het materiaal dat je aanbied maar ook door je houding en de omgeving. Daarnaast is sfeer ook een belangrijke factor. De ruimte waar de psychotische cliënten beeldende therapie hebben is wat rommeliger als de andere ruimtes. Minder klinisch, er zijn geen witte tafels en al met al hangt er een wat informele sfeer. En ik probeer ook zoveel mogelijk ‘naast’ ze te staan en niet als autoriteit tegenover ze te staan. Dat zijn allemaal aspecten die nodig zijn om een veilige omgeving te creëren waarbinnen een proces kan gaan plaatsvinden. Materiaal en techniek zijn daar dus maar een klein onderdeel van. 


De cliënt kiest zelf vaak meestal voor bekende en gestructureerde materialen.

Brigit:
Zie vorige vraag.Bijvoorbeeld vrij tekenen, potloden, figuurzagen, borduren, schilderen. Dus meestal niet steen, krijt, ecoline of iets dergelijks. Ik als therapeut kies meestal iets waar iemand dezelfde mate van controle over kan uitoefenen. Bijvoorbeeld kraskaarten, mandela’s inkleuren. Ik kies nooit voor van die hele sensopathische dingen als vingerverf etc.

Greta:
Materialen die ik zelf kies staan in het antwoord op de vorige vraag. Cliënten kiezen vaak zelf voor ‘veilige en vertrouwde’ materialen. Bijvoorbeeld potloden of krijt. Over het algemeen kiezen zowel ik als cliënten voor resultaatgerichte technieken. Iets moois maken is erg belangrijk voor deze doelgroep.

Henrike:
Zie het antwoord van de 3e vraag. Ik kies materiaal dat van zichzelf een vaststaande structuur heeft. Of materiaal waarin zonder al te veel moeite gemakkelijk zelf structuur in kan worden aangebracht.

Henk:
zie vorige vraag.

Liesbeth:
Psychotische patiënten kiezen zelf meestal controleerbare en gewone materialen en technieken die iemand vanuit zijn dagelijks leven kent.
Welke verschillen zitten daartussen:
Advaita:
De cliënt kiest dus meestal zelf voor bekende en gestructureerde materialen. Maar niemand is hetzelfde. Het komt ook voor dat cliënten in hun psychose denken dat ze iets juist heel goed kunnen en dat heeft als gevolg dat ze hele grootse plannen hebben om hier te komen doen. Dan probeer ik dat idee te volgen binnen de mogelijkheden die er zijn wat betreft materialen die aanwezig zijn. Structuur bieden blijft ontzettend belangrijk. Als iemand nog zo psychotisch is dat eigenlijk iedere activiteit teveel chaos oproept is het belangrijk dat er iets heel gestructureerds/bekends wordt aangeboden. Bijvoorbeeld het inkleuren van mandala’s. Er is dus niet een aanwijsbaar verschil tussen cliënt/therapeut wat betreft de materialen en technieken die ingezet worden.  

Brigit:
Zie vorige vraag. Cliënten kiezen waar mogelijk, ondersteund door de therapeut.

Greta:
Over het algemeen probeer ik materialen en technieken in te zetten die de cliënten aanspreken. Het zijn materialen en technieken die de cliënten zelf ook zouden kunnen kiezen, maar dat doen ze vaak niet door dat ze een materiaal of techniek niet kennen. Onbekendheid roept chaos op. Als ik een materiaal stap voor stap introduceer en de activiteit structureer, dan kunnen ze er soms heel enthousiast over zijn. Het verschil is vooral de intentie waarmee het materiaal of de techniek ingezet wordt. Ik heb er een bedoeling mee. Een doel mee. De cliënt kan precies hetzelfde materiaal pakken maar vanuit totaal andere doelen; bv. Iets makkelijks doen, of iets moois maken. 

Henrike:
Zie vorige antwoorden.

Henk:
Patiënten zelf kozen over het algemeen niet eens echt voor iets, ze waren dus erg suf en vlak van de medicijnen. De therapeut was de drijvende motor om de patiënt in gang te krijgen en te activeren. Als therapeut probeerden we dus met materialen en technieken de patiënten aan te spreken en zoveel mogelijk bij ze aan te sluiten, en dingen aan te bieden die ze zelf ook zouden willen als ze beter waren. Anders zou je ze nooit kunnen activeren.

Liesbeth:
Uit zichzelf kiezen psychotische patiënten meestal voor iets vertrouwds. Meestal ook elke keer hetzelfde materiaal. Ik laat ze meestal iets nieuws zien. Bijvoorbeeld kraskaarten of mandela’s kleuren of iets dergelijks, of kralen rijgen. Zodat ze toch een soort nieuwe impuls (=soms nieuwe kick, positieve ervaring) kunnen krijgen warbij ze wel dezelfde controle over het materiaal kunnen ervaren. 

Wat voor verband zit er tussen de ingezette materialen; bv. Zacht, hard, gestructureerd,

vloeiend:

Advaita:
Daar kan ik niet één lijn in trekken. Over het algemeen wel gestructureerd. Maar zowel vloeiende, als zachte, harde enz.enz. alle materialen ‘mogen’, tenminste als de cliënt dat aankan op dat moment.

Brigit:

De grootste overeenkomst is dat ik heel erg de cliënt volg in de materialen en 

niet zozeer de eigenschappen/ appélwaarde van het materiaal gebruik.

Greta:
Is geen ongenuanceerd antwoord op te geven; zie mijn vorige antwoorden. 

Henrike:
Ik kan me ook voorstellen dat door het hanteren van gestructureerd, herkenbaar materiaal ‘reality testing’ ontstaat. Ik kan me daarom goed voorstellen dat ‘dagelijkse  materialen’, zoals voedsel goed therapeutisch ingezet kunnen worden.

Henk:
Niet in de materialen maar vooral de manier waarop de materialen ingezet worden, dus in de techniek is wel een verband te leggen. Structuur was erg belangrijk. Dus geen expressie. Alles bleef erg in het hier-en-nu, en daarvoor werkte je ook aan resultaatgerichte technieken. Met zowel zachte als harde materialen kan je gestructureerd werken. En met allerlei materialen kan je aan een resultaatgericht (gebruiks)voorwerp werken. 

Liesbeth:
Ja, vaak zijn dat harde materialen die gestructureerd werken. Vaak materialen die ook iets ‘ordenends’ in zich hebben. Bijvoorbeeld boorduren met behulp van een borduurpakket, sorteren van kralen voordat je ze rijgt…. Dat is wel grappig. Tijdens een psychose heeft iemand een geheel eigen wereld. Een wereld die niet aansluit bij de buitenwereld. Door het kiezen van ‘ordenende’ materialen creëren ze ahw??? Een eigen wereld die past bij de buitenwereld die niet psychotisch is.

Is er een rode draad te ontdekken in de eindwerkstukken van betreft bv. Structuur, symboliek,

vormgeving?

Advaita:
Niet echt, de eindwerkstukken zijn erg divers omdat ik zoveel mogelijk probeer om aan te sluiten bij de cliënt. 

Brigit:
Daar is het toch te lang geleden voor dat ik met psychotische cliënten werkte, dat kan ik niet goed meer zeggen. Mijn eerste reactie is dat het erg gevarieerd is en dat ik me niet echt opvallende overeenkomsten kan herinneren.
Greta:
Over het algemeen zijn cliënten met een psychose erg chaotisch. In hun werkstukken mist daardoor meestal structuur. Verder valt het op dat het vaak praktische gebruiksvoorwerpen zijn die ze maken.

Henrike:
Sommige psychotische mensen werken ook heel gejaagd, alsof in het bezig 

zijn met het werkstuk al geen contact kan ontstaan met het werkstuk. Soms 

wanneer de psychose paranoïde gekleurd is, is ook de dreiging van de angst in 

de werkstukken terug te zien. Bv. in de vorm van ogen of het uitbeelden van 

gevaar en dreiging.

Henk:
Zoals ik in de vorige vragen al zei; vormgeving, iets moois en bruikbaars maken staat toch vooral op de voorgrond bij deze doelgroep.
Liesbeth:
Hoe verder iemand in een psychose is hoe chaotischer de werkstijl. Hoe meer symboliek er wordt gezien en hoe asymmetrischer de vormgeving is. Nu ik erover nadenk heb ik de indruk dat psychotische patiënten vaak weinig binding hebben met hun werkstukken.

Verschillen de technieken/ materialen in de verschillende fases van de behandeling en hoe dan?

Advaita:
Je hebt ook verschillend contact in de verschillende fases van de behandeling, dus daardoor zet je ook andere technieken en materialen in. Bij aanvang van de behandeling werk ik vnl. vanuit een Pre-therapeutische houding. Maar in de eerste fase als je contact gaat opbouwen dan zoek je vooral naar ontspanning en structuur. Bijvoorbeeld een stukje wandelen met iemand of een portret van iemand tekenen. Later in de behandeling probeer je toch ook een stukje inzicht en bewustwording van het ziektebeeld te geven – voor zover die mogelijkheid er is natuurlijk -. Tegelijkertijd ben je dan ook bezig om iemand een stukje eigenheid te laten uitbeelden om wat er nog is aan groeimogelijkheden aan te spreken.Vaak is ego-versterking een belangrijke doelstelling. De materialen en technieken die daarvoor gebruikt worden zijn heel verschillend, omdat iedere cliënt anders is.   

Brigit:

Ik probeerde cliënten steeds meer zelfstandig te laten werken, door ze steeds 

meer eigen keuzen te laten maken en eigen structuur aan te laten brengen. Dat 

lukte bij de ene cliënt beter dn bij de andere.

Greta:
Ja, in het begin van de behandeling is de therapie gericht op observatie en diagnostiek. Dan bied je materiaal aan dat bij dat doel aansluit. Je kijkt wat iemands mogelijkheden zijn op dat moment. Daarna ga je aan het behandeltraject beginnen. Dan zijn er vaak doelen als: structureren, motiveren, angstbestrijding en veiligheid bieden. Deels zijn dit natuurlijk ook doelen die in het begin al gelden, maar vooral in het behandeltraject staan ze op de voorgrond. Hierbij ga je ook zoeken naar juist de vaardigheden die iemand nog heeft. Het versterken van iemand op gebieden als sociale contacten, tijdsinvulling enz. Dus meer de rehabilitatiekant. Juist dan is het maken van mooie, bruikbare dingen ook weer heel belangrijk. Iemand laten ervaren dat hij nuttig is, dat hij iets (moois) kan. Ik heb een kunstrehabilitatieproject opgezet. In samenwerking met musea en galerieën kunnen ex-cliënten hun kunstwerken daar exposeren. Dat zijn wel cliënten die echt talent hebben. Hun kunstwerken worden gehuurd of verkocht. Ook dat past weer heel goed binnen het rehabilitatietrajecten zoals die nu zijn binnen de gezondheidszorg. Ex-cliënten zoveel mogelijk buiten de deuren van de instelling staande houden. 

Henrike:
Gips gieten is een mooi voorbeeld van een vloeibare vorm naar een vaste 

vorm werken. De gipsmal bied dan de structuur. Het resultaat is ook 


voorspelbaar en daardoor niet bedreigend. Ik denk dat het belangrijk kan zijn 

voor psychotische mensen dat technieken die ze doen voorspelbaar zijn, 


psychoses kunnen immers heel onvoorspelbaar en bedreigend zijn. Als 


de uitkomst van een werkstuk al vrijwel vast staat of dat het werkstuk



stukje bij beetje groeit is dat een voorspelbaar element wat kan steunen.

Henk:
Ja dat wel. In het begin van de behandeling was je vooral met diagnostiek bezig. Dan bood je iemand allerlei materialen en technieken aan en zorgde dat je zoveel mogelijk observaties had over hoe iemand reageerde op bepaald materiaal of een bepaalde techniek. Tijdens de behandeling kon iemand soms weken hetzelfde doen. Het draaide vooral om activering, het bieden van dagstructuur en zingeving.

Liesbeth:
Beginnen met wat de patiënt zelf pakt. Baarbij aansluiten met nieuwe materialen die dezelfde mate van structuur/ controle hebben. Langzamerhand als de psychose wat op z’n retour is wat nieuwe technieken die wat minder structuurvol zijn aanbieden. Kijken of het bij de patiënt past. Een eerste stap zou dan bijvoorbeeld het werken met gips kunnen zijn. Dat is eerst even kliederen, maar daarna behoorlijk gestructureerd en succesvol. Ik hou altijd in m’n achterhoofd dat iemand met een psychose vaak voor ‘gek’ wordt versleten. Eerst door anderen en later door zichzelf. Daarom richt ik me ook wat op het maken van mooie producten. Dat geeft een succeservaring bij patiënten en is ook leuk voor het thuisfront. 

Welke materialen worden vermeden (zowel door cliënt/ therapeut) en waarom?

Advaita:
Over het algemeen vermijd ik niet iets specifieks. Ook dat is weer van cliënt tot cliënt verschillend. Sommigen kunnen heel goed met vloeiende materialen werken. En bij anderen moet je dat wel vermijden omdat iemand anders helemaal vervloeit met het materiaal. Ik sluit dus niets van tevoren uit. Wel schat ik per cliënt in of ze iets wel of niet kunnen doen. Dat is een deel van mijn taak. En ja, soms schat je dat verkeerd in…

Brigit:
Geen. (zie vraag 4)

Greta:

Ik vermijd vervloeiende activiteiten, of regressie oproepende technieken. 

Henrike:
Idem aan het antwoord van Liesbeth

Henk:
vrije expressietechnieken omdat dit ontremming op kan roepen. En ontremming was het laatste wat ze wilden binnen de instelling. Psychotische patiënten werden juist door middel van medicijnen erg geremd in alles. 

Liesbeth:
Vingerverf (vanwege het associatie van het materiaal), ecoline (omdat het zo uitvloeit), steen (als er sprake is van een verstoorde agressieregulatie biedt ik dat niet in eerste instantie aan. Stel voor dat iemand de steen ineens weggooit) Pastelkrijt laat ik ook meestal wat achterwege. (vanwege de sterke ervaring die je ermee opdoet door middel van het uitwrijven en vieze vingers kunnen ook allerlei associaties oproepen)

Is de methodiek bij psychotische cliënten ‘te vangen’ in een werkwijze zoals Smeijsters die beschrijft:

Advaita:
steunen/structureren. Vanuit de geboden structuur probeer ik iets te doen aan de ego-ontwikkeling van de cliënt en iets aan zijn ziekte inzicht te doen.

Brigit:

Meestal supportief en soms ook re-educatief.

Greta:

supportief

Henrike:
Eerlijk gezegd vind ik dat een moeilijke vraag. Daarvoor moet je me weer 

eerst even ‘opfrissen’ wat betreft de methodieken. Ik denk wel dat je in 


werkstukken die iemand maakt redelijk kan terugzien of iemand meer of 


minder psychotisch wordt. Omdat het een pure, eigen uitingsvorm kan zijn 

van de eigen beleving.

Henk:

Supportief: ik mag er zijn, ik ben iemand want ik mag er zijn.

Liesbeth:
structurerend supportief

Bijlage 3. Werkwijzen

Supportieve creatieve therapie

“De supportieve werkwijze biedt ondersteuning in het leren omgaan met problemen. Men probeert de (dieperliggende) problemen niet weg te nemen, maar de omgang met de problemen te verbeteren. De doelstellingen hebben een ondersteunend, stabiliserend of ontwikkelingsgericht karakter. Voorbeelden hiervan 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, niet laten meeslepen)

- 
ontwikkelen van controlemechanisme (dingen wel of niet doen)

-
exploreren van (nieuwe) gedachten en gevoelens

- 
zelfactualisatie (mogelijkheden van jezelf ontwikkelen).

Deze werkwijze is niet gericht op het doorwerken van de problematiek. Inzicht in het waarom van het eigen gedrag krijgt bij deze werkwijze geen aandacht. Evenmin bestaat de intentie het probleemgedrag te veranderen. Met controlemechanismen wordt bedoeld dat de cliënt leert hoe hij met zijn symptomen kan omgaan. Wordt er gewerkt met een receptieve werkvorm, dan houdt supportief in: Het tijdens of na de waarneming van het product praten over de emotionele kwaliteiten van de afzonderlijke elementen, de vorm en inhoud van het product en de vraag waarom voor dit product werd gekozen. De creatief therapeut vraagt de cliënt bijvoorbeeld of hij het product leuk vind en welk gevoel het product uitdrukt. Actieve werkvormen kunnen directief, structurerend, assimilerend zijn en aansluiten bij principes uit de gedragstherapie en directieve therapie. Ligt het accent op zelfactualisatie (het exploreren van nieuwe gedachten, gevoelens en levenswijzen), dan zijn de werkvormen minder gestructureerd in het medium en daarbuiten gekenmerkt door de principes uit de rogeriaanse psychotherapie. De werkwijze wordt vooral toegepast in groepen. 

De werkwijze is geïndiceerd bij specifieke probleemgebieden zoals levensfaseproblematiek, zingevingsproblematiek, identiteitsproblematiek, relatieproblematiek en psychosomatische problematiek. Daarbij moet wel worden opgemerkt dat bij deze problemen ook andere werkwijzen geïndiceerd zijn. 

De supportieve werkwijze wordt vaak toegepast bij kortdurende programma’s in de acute hulpverlening, bij verblijfspatiënten, bij crisisinterventies, encountergroepen, in de revalidatie, in het vluchtelingenwerk, in de jeugdhulpverlening en het speciaal onderwijs.” (Smeijsters p.53 en 54)
Re-educatieve creatieve therapie

De re-educatieve werkwijze richt zich op het beïnvloeden en doorwerken van problemen. Hiertoe behoren enerzijds het via gestructureerde, trainingsgerichte activiteiten veranderen van het probleemgedrag anderzijds het behandelen van de eventuele psychische conflicten die uit probleemgedrag ten grondslag liggen. Bij deze werkwijze staat het eigen gedrag en beleven in het hier en nu en de directe oorzaken hiervan centraal. Bij re-educatieve creatieve therapie gaat het om datgene wat de cliënt hier en nu in de relatie met de creatief therapeut en de medecliënten beleeft. Bij het behandelen van probleemgedrag behoren doelstellingen zoals:

- 
uitten en reguleren van emoties

-
vergroten van de frustratietolerantie 

-
afremmen van impulsief gedrag

- 
verbeteren van de realiteitsoriëntatie

- 
verbeteren van de sociale interactie en de interpersoonlijke vaardigheden

-
grenzen leren trekken

-
uitbreiden van het gedragsrepetoire

-
versterken van het zelfvertrouwen

-
wijzigen en uitbreiden van het zelfbeeld

-
verminderen van de faalangst.

Van een bewust psychisch conflict kan sprake zijn als de cliënt bijvoorbeeld te kennen geeft zijn gevoelens wel te willen tonen, maar zich tegelijkertijd uit angst voor schaamte afremt. Daar waar sprake is van het behandelen van psychische conflicten die het probleemgedrag veroorzaken worden doelstellingen gekozen zoals:

-
exploreren van het actuele emotionele en sociale leven

-
ontwikkelen van de zelfreflectie

-
vergroten van het inzicht in de bewuste intra- en interpsychische conflicten.

Richt de re-educatieve werkwijze zich op conflicten, dan gaat het om intra- en interpsychische conflicten waarvan de cliënt zich bewust is. Deze conflicten worden door middel van werken in het medium aan de orde gesteld. Het medium dient daarbij als middel om te komen tot het verder exploreren en uitdrukken van de gedachten en gevoelens naar aanleiding van een conflict. De interventies en werkvormen zijn gericht op het voelbaar en verteerbaar maken van het interne conflict. 

Receptieve werkvormen kunnen evenzeer ingezet worden als actieve werkvormen, individueel of in een groep. In de actieve creatieve therapie wordt samen met de creatief therapeut en (indien aanwezig) de medecliënten een trainingsgerichte werkvorm of een improvisatie toegepast. De cliënt deelt zijn gedrag, gedachten en gevoelens met de creatief therapeut (en andere groepsleden) in het medium. Afhankelijk van de eigen reflectieve vermogens, vind na afloop van de mediumactiviteit verbale reflectie en interactie plaats. Hetgeen het zelfbewustzijn en de intergratie bij de cliënt vergroot. Na de verbale reflectie en interactie kan in het medium de exploratie van nieuwe mogelijkheden in de omgang met het probleemgedrag en/of het conflict en de bijbehorende gedachten en gevoelens plaatsvinden. Afhankelijk van de oriëntatie van de creatief therapeut en de mogelijkheden van de cliënt zal gekozen worden voor een receptieve of actieve werkvorm met relatief veel of weinig verbale reflectie. Zijn de verbale vaardigheden van de cliënt zeer beperkt, dan zijn verbale reflectie en interactie minimaal en is de gedragsverandering in het medium maximaal. 

Groepspsychotherapeutische en systeemtherapeutische referentiekaders, evenals referentiekaders ontleend aan de gedragstherapie, de directieve therapie, de cognitieve therapie, de gestallttherapie en de rogeriaanse therapie kunnen binnen deze werkwijzen een plek hebben. 

Deze werkwijze wordt vooral toegepast bij stemmingstoornissen, angststoornissen, relationele problemen en persoonlijkheidsstoornissen van minder ernstige aard die we onder meer aantreffen in klinieken voor (ambulante) psychiatrie, tbs-klinieken, de zwakzinnigezorg, het vluchtelingenwerk, de jeugdhulpverlening, het speciaal onderwijs en de verslavingszorg. (Smeijsters p. 55 en 56) 
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� Zie hoofdstuk 5.2


� Bron: Pre-Therapie ‘Cliëntgericht werken met ernstig contactgestoorde mensen’; door: G. Prouty, D. van Werde, M. Pörtner
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