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Inleiding

Voor u ligt ons verslag naar aanleiding van het onderzoek dat we verricht hebben in het kader van ons afstudeertraject. Er bestond dit jaar de mogelijkheid ons aan te sluiten bij een onderzoeksprojectgroep van KenVaK, waar de vraag was binnengekomen naar een onderzoek dat zich richt op de effecten van beeldend- en muziektherapie. Het feit dat er een onderzoek was dat zich zou richten op effectmeting sprak ons erg aan. Tijdens onze stageperiodes, binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie en de ortho-/ forensische (jeugd)psychiatrie, zijn we er vooral achter gekomen dat het lastig is om aan andere disciplines en geïnteresseerden duidelijk te maken dat vaktherapie een waardevolle bijdrage kan leveren aan de behandeling van cliënten en dat een ontwikkeling te observeren en daarmee ook te meten is. Vandaar dat wij graag wilden meewerken aan een onderzoek dat tevens indirect bijdraagt aan de overtuigingskracht van vaktherapie en daarmee belangrijk is voor de beroepspraktijk.

Doel van het onderzoeksproject is het expliciet maken en verhelderen van de werkwijzen en methodische funderingen van beeldend- en muziektherapie ten aanzien van zelfwaardering van kinderen met een psychiatrische stoornis. Een verder doel wordt uitgewerkt in de vorm van het ontwikkelen van een observatieleidraad die op pragmatische wijze, passend binnen de concrete situatie van ‘de Bascule’, voor een effect- en resultaatmeting kan dienen. 
In hoofdstuk één geven wij de probleemstelling weer. Uit de probleemstelling zijn een hoofdvraag en deelvragen geformuleerd. Deze worden tevens in hoofdstuk één behandeld.

In hoofdstuk twee verantwoorden wij het onderzoeksdesign dat wij gehanteerd hebben bij het uitvoeren van het onderzoek.

Hoofdstuk drie geeft kort een literatuurstudie weer, gevolgd door een dataverzameling. De dataverzameling wordt geanalyseerd in hoofdstuk vier, waarna de resultaten beschreven worden in hoofdstuk vijf.

In hoofdstuk zes vindt u de conclusie van dit onderzoek en de aanbevelingen.
Hoofdstuk 1: Probleemstelling, Hoofdvraag en Deelvragen 

1.1
Probleemstelling

De reden van de vraag vanuit ‘de Bascule’, is dat er binnen de instelling veel gewerkt wordt aan zelfbeeldversterking, maar er nog niet eerder is gekeken naar de effecten van de vaktherapie met betrekking tot dat doel. 

Er was voorheen ook niet gekeken naar een bepaalde manier van werken als het gaat om het versterken van het zelfbeeld. De vaktherapeuten geven aan dat zelfbeeldversterking een groot item is binnen de therapie, maar een algemene methodiek lijkt te ontbreken. Elke therapeut werkt op zijn eigen manier, en voegt zelf dingen toe. Maar het hebben van een algemene lijn versterkt de mogelijkheid naar effectmetingen. 

Een effectonderzoek bleek in dit stadium te hoog gegrepen, waarna het voorstel ontstond om aan de hand van een onderzoek een onderbouwde beschrijving van methodische en theoretische uitgangspunten van de beeldend- en muziektherapie weer te kunnen geven. Er is veel ervaringskennis die relevant en functioneel blijkt, alleen is dit weinig onderbouwd en transparant. Als eerste is een gedegen analyse van deze impliciete kennis nodig. De tacit knowledge moet expliciet worden, zodat er een practice based evidence kan worden beschreven. Met tacit knowledge wordt bedoeld dat er in de praktijk vakkennis is ontwikkeld die nog niet wetenschappelijk onderzocht is (Smeijsters, 2005). Bij practice based evidence gaat het om het verwerven van evidence op basis van de reguliere praktijk (Smeijsters, 2006). 
Doelgroep

De cliëntenpopulatie van dit onderzoek beperkt zich tot Cluster Kind en Cluster Verstandelijk Gehandicapten. 

Cluster Kind omvat drie zorglijnen, te weten: zorglijn emotionele stoornissen, zorglijn gedragsstoornissen en zorglijn autisme spectrum stoornissen. Er wordt klinisch, dagklinisch en ambulant gewerkt. De kinderen zijn in de leeftijd van zes tot en met twaalf jaar.
Cluster Verstandelijk Gehandicapten omvat dezelfde zorglijnen. Daar wordt niet klinisch gewerkt en hebben de kinderen een leeftijd van vier tot en met achttien jaar.

In dit onderzoek wordt er geen onderscheid gemaakt in klinische, dagklinische en ambulante behandeling.

Onder zelfbeeldversterking voor deze doelgroep verstaan de vaktherapeuten de toename van een reëel beeld op eigen capaciteiten, in kindtermen:
· weten wat je zelf kunt en waar je hulp bij nodig hebt;
· weten wat je zelf wilt;
· weten hoe je je voelt.
Zelfversterking of zelfwaardering?

Tijdens het proces van nadere definiëring van de probleemstelling en de onderzoeksvraag ontstond er een discussie omtrent de termen zelfbeeld, zelfbeeldversterking en zelfwaardering. Vanuit deze discussie is gekozen om voor “zelfwaardering” als leidend begrip te kiezen. Dit is te operationaliseren in proces gang en in het constateren van verandering.
Beeldend- en muziektherapie

Het onderzoek kent eenzelfde opzet voor beeldend en muziek, maar wordt naar inhoud mediumspecifiek uitgewerkt. 

1.2
Hoofdvraag

De hoofdvraag is als volgt geformuleerd:

“Hoe draagt vaktherapie beeldend en muziek bij aan zelfwaardering bij kinderen die behandeld worden binnen cluster Kind en cluster Verstandelijk Gehandicapten van ‘de Bascule’?” 

1.3
Deelvragen

· Wat zijn methodische en theoretische uitgangspunten bij de behandeling?

· Welke werkwijze wordt toegepast?

· Wat is de functie van het medium?

· Wat is de functie van de therapeutische relatie?

· Welk concept van zelfwaardering wordt gehanteerd?

· Welke interventies zijn relevant?

· Hoe worden resultaten beschreven?

Hoofdstuk 2: Verantwoording onderzoeksdesign

2.1
Soort onderzoek

Het onderzoek zal kwalitatief, inventariserend en praktijkbeschrijvend van aard zijn. Kenmerken van een kwalitatief onderzoek zijn dat er niet gewerkt wordt vanuit een vooropgestelde theorie en bewijsvoering naar vooropgestelde hypotheses, maar dat er hypotheses worden gegenereerd vanuit de concrete context. Gezocht wordt naar globale richtinggevende begrippen (‘sensitizing concepts’ of oriëntatiecategorieën) en consensus (overeenstemming van opvattingen) (’t Hart, 2005).
Gezien de, op de specifieke situatie binnen ‘de Bascule’ gerichte, vraag is het van belang dicht bij deze praktijk te blijven binnen het onderzoek. Het onderzoek is te benoemen vanuit het concept van de practice based evidence. De bewijsvoering wordt dicht bij de specifieke praktijk gezocht. 
Er wordt om die reden een theorie ontwikkeld vanuit de praktijk. Deze methode wordt ook wel de Grounded Theory genoemd. Vanuit de praktijkverhalen wordt een samenhangend begrippenkader geconstrueerd dat relevant en functioneel is voor de context. De analyse kent stappen als:

· Codering 

Begrippen uit de praktijkverhalen verzamelen die belangrijk zijn voor het onderzoek.

· Conceptualisering


Het groeperen van de soortgelijke coderingen om ze meer werkbaar te maken.

· Categorisering


De basis voor het ontluiken van een methodiek.

Het onderzoekstype kenmerkt zich door een procesmatig karakter: tijdens de rit kunnen er bijstellingen en aanvullingen plaatst vinden vanuit eerder verkregen inzichten.

2.2
Onderzoeksmethode

Om de methodisch/theoretische uitgangspunten en de werkwijze en functies van medium en relatie te onderzoeken wordt gebruik gemaakt van aspecten uit de Delphi-methode.

De Delphi-methode is een cyclisch systeem van ondervragen, analyse en de uitkomsten hiervan controleren bij de respondenten, in dit geval de betreffende therapeuten. Op deze wijze komt de impliciete theorie boven tafel en kan het in een methodisch abstracter kader terecht komen. De methode heeft verder tot doel consensus te bewerkstelligen (Smeijsters, 2006). 
De toegepaste aspecten zijn:

· Het in kaart brengen van de behandelcontext op macro-, meso- en microniveau, met als doel de concrete context van de therapie helder te krijgen. Denk aan onderdelen als diagnose, indicatie en hulpvraag definiëring, behandelvisie, overleg en besluitstructuur, therapie toewijzing et cetera. 
· Literatuurverkenning: dit ten aanzien van doelgroep, problematiek, en doelstelling. Wat is er reeds bekend en onderzocht? Dit alles meer algemeen en mediumspecifiek. 

· Interviews met de therapeuten over hun manier van werken, visie, interventies, interactie, inzet van het medium, veranderingstheorie/methodische visie et cetera. 

· Feedback en commentaar gesprekken tussen onderzoekers en respondenten.

Vanuit deze dataverzameling zal een conceptualisering plaatsvinden van consensus based evidence van de concrete praktijk.

Van hier uit kan vervolgens gezocht worden naar items en belangrijke interventies die de zelfbeeldwaardering bevorderen en voor materiaal zorgen voor een observatie leidraad voor resultaatmetingen.

2.3
Segmenten

Het belang van het onderzoek valt onder de segmenten 1, 2 en 3. Deze segmenten hebben betrekking op de competenties als sociaal werker. Segment 1 staat voor werken met/ voor patiënten, segment 2 betreft werken in en vanuit een arbeidsomgeving en segment 3 geeft werken aan professionaliteit en professionalisering weer (Van Keken, 2006).

De onderzoeksresultaten leiden tot het creëren van een observatieleidraad dat als handvat kan dienen voor een vervolgonderzoek, maar ook in gebruik kan worden genomen bij de behandeling van cliënten binnen ‘de Bascule’. Het feit dat dit onderzoek de aandacht richt op effectmeting draagt bij aan de professionalisering van de beroepsgroep. 

De observatieleidraad kan ook bij andere, soortgelijke, instellingen/ doelgroepen gebruikt worden. Hierdoor is er een raakvlaak met segment 1.
Als we kijken naar segment 2, werken in een arbeidsomgeving, wordt het door dit product makkelijker om te spreken over veranderingen van een cliënt. Overige behandelaars kunnen zo sneller en concreter zien waarin er verschuivingen zijn opgetreden.

Het feit dat dit product mede de aandacht richt op effectmeting draagt bij aan de professionalisering van de beroepsgroep, welke toebehoort aan segment 3. 

Hoofdstuk 3: Dataverzameling 
3.1
Literatuurstudie

In overleg heeft er een selectie plaatsgevonden van literatuur die relevant is voor de visie over zelfbeeldversterking van ‘de Bascule’. Dit resulteerde in onder andere artikelen uit het tijdschrift Kind en Adolescent. We zullen ons beperken tot relevante informatie met betrekking tot de doelgroep.

3.1.1
Begripsbepaling

Dit onderzoek heeft te maken met zelfbeeldwaardering. Maar wat verstaan we eigenlijk onder het zelfbeeld? Een eenvoudige beschrijving geeft weer dat we het  hebben over het beeld dat het individu van zichzelf heeft. Dat de beschrijving eenvoudig is, betekent niet dat het om een enkelvoudig begrip gaat. Het zelfbeeld kan vanuit verschillende invalshoeken worden bestudeerd: de inhoud of structuur van het zelfbeeld, de verschillende perspectieven op het zelfbeeld of de evaluatie van de eigen persoon. Het beeld dat iemand van zichzelf heeft, kan vanuit verschillende perspectieven tot stand komen. We onderscheiden daarbij het reële zelfbeeld en het ideale zelfbeeld. Het reële beeld is zoals we onszelf zien of zoals we denken dat we werkelijk zijn. Het ideale beeld geeft weer wie of hoe we eigenlijk zouden willen zijn (Van der Meulen, 1993). 
Het ‘zelfbeeld’ is de beschrijving van jezelf, zonder hieraan een waarde toe te voegen. Zelfbeeld is het min of meer afgeronde beeld dat een individu van zichzelf heeft. In plaats van zelfbeeld wordt ook wel eens de term zelfconcept gebruikt, maar beide verwijzen naar de cognitieve representatie van eigen persoon. 

‘Zelfwaardering’ is de evaluatie van dit zelfbeeld. Vanuit deze definities kun je ook niet zeggen dat je een positief of negatief zelfbeeld hebt. Wel kan je een positieve of negatieve zelfwaardering hebben. Deze zelfwaardering zou je dus ook kunnen versterken. Een positieve zelfwaardering houdt in dat de opvattingen die je hebt over jezelf (zelfbeeld) en de opvattingen over datgene dat je zou willen doen of zou willen zijn dicht bij elkaar liggen. Een negatieve zelfwaardering houdt in dat deze verschillende opvattingen juist niet overeenkomen en er weinig overeenkomsten zijn tussen de werkelijkheid en hetgeen je zou willen. Zelfwaardering, de positieve of negatieve evaluatie van eigen persoon, is het affectieve aspect van het zelfbeeld (Van Gurp, 2001). 
3.1.2
Ontwikkelingsfactoren 

In de literatuur wordt ook gesproken over inhoudelijke elementen. Dit zijn elementen die vaak worden samengevat in een aantal dimensies. Vier van dit soort dimensies zijn: fysieke en materiele kenmerken (zoals uiterlijk en bezit), activiteiten, sociale relaties en psychologische kenmerken. De wijze waarop de inhoudelijke elementen zijn georganiseerd, wordt de structuur van het zelfbeeld genoemd. De elementen kunnen bijvoorbeeld concreet zijn (uiterlijk) of abstract (eigenschappen), samenhangend of juist uitwaaieren tot een contrastrijk, gedifferentieerd beeld. Deze zienswijze werkt door in de opvatting over de zelfwaardering. Enkele onderzoekers onderscheiden de globale zelfwaardering (de som van de waardering op de afzonderlijke dimensies) en de waardering van het functioneren van de eigen persoon op verschillende dimensies. Zo zijn voor schoolgaande kinderen schoolvaardigheden, sociale acceptatie, sportieve vaardigheden, fysieke verschijning en gedragshouding belangrijke dimensies (Van der Meulen, 1993).
Het zelfbeeld wordt ook wel gezien als een ontwikkelingsvariabele, omdat het verandert met het toenemen van de leeftijd. De zelfbeschrijving van jonge kinderen bestaat voornamelijk uit feitelijkheden. Schoolgaande kinderen beschrijven zichzelf in vergelijking met anderen en betreft vooral fysieke en andere vaardigheden. Vanaf ongeveer zes jaar kunnen kinderen een onderscheid maken tussen het reële en ideale zelfbeeld. Het onderscheid tussen het eigen perspectief en dat van de ander wordt pas omstreeks het negende jaar beheerst. Uit onderzoek blijkt verder dat de discrepantie tussen het eigen perspectief en dat van de ander kleiner is dan de discrepantie tussen reëel en ideaal zelfbeeld. Kinderen in de leeftijd van vier tot zeven jaar kunnen nog geen oordeel geven over zichzelf in termen van globale zelfwaardering. Hun zelfwaardering komt tot uiting in hun gedrag, ze kunnen het echter nog niet verbaliseren (Van der Meulen, 1993).

De met leeftijd toenemende invloed van waargenomen competentie (het beeld van de eigen vaardigheid) van kinderen richt zich op ervaren controle (het beeld van de eigen mogelijkheden om goede schoolprestaties te leveren), op motivatie, taakgedrag en prestaties. Er kan onderscheid gemaakt worden tussen de leeftijd van kinderen. Er wordt beschreven dat je bij kleuters nog wel eens kunt smokkelen met resultaten van een taak zonder de succesbeleving van de kinderen aan te tasten, terwijl dat bij elfjarigen niet meer opgaat. Interventies bij kinderen met ontwikkelingsproblemen zouden dan ook zo vroeg morgelijk moeten plaatsvinden (Koning & Wesdorp–Uytenbogaart, 1993).

Sociale status 
Tal van onderzoekers stellen dat verworpen worden door leeftijdgenoten samengaat met een lage zelfwaardering. Populaire of geaccepteerde kinderen beschikken over een positief zelfconcept, onpopulaire of verworpen kinderen over een negatief zelfconcept. De voorstellen tot interventie, ter verhoging van de sociale status van onpopulaire kinderen, kunnen in tweeën gesplitst worden. Enerzijds interventies met betrekking tot het zelfconcept, de verwachtingen die een kind heeft ten aanzien van zijn sociaal functioneren en de reacties van de anderen op zijn gedrag. Anderzijds onderscheiden we interventies met betrekking tot de sociale vaardigheden van het kind (Donders & Verschueren, 2004). 

In de behandeling moet het kind enerzijds in staat worden gesteld om gedrag te vertonen waarvoor het gewaardeerd wordt, en dat anderzijds de betekenisvolle anderen bereid moeten worden gevonden om die waardering te tonen (Matthys, 1993). 

Verder blijkt het zelfwaardegevoel gerelateerd aan de mate van ondersteuning die adolescenten van ouders en leeftijdsgenoten ondervinden. Onvoorwaardelijke acceptatie en positieve waardering zijn, ook volgens humanist Rogers, belangrijke voorwaarden om te komen tot persoonlijkheidsontwikkeling (Evt Rogers, zoals geciteerd in Glassman, 2003). 

3.2
Topiclist en interviewmethode

Vanuit de literatuur hebben we een topiclist
 als referentiekader gevormd dat als leidraad moest dienen voor het voeren van de interviews. Op een topiclist staan enkele hoofdvragen afgewisseld met thema’s en punten om op door te vragen. De volgorde van de items op de topiclist hoeven niet strikt gevolgd te worden. In het interview staat de geïnterviewde centraal, de vragen zijn open van aard waardoor de geïnterviewde in alle openheid op de vragen in kan gaan. De interviewer anticipeert op het gesprek dat ontstaat, door waakzaam te zijn op vanzelfsprekendheden, door te vragen waar het verhaal onduidelijk blijft en het gesprek terug te brengen naar de items van de topiclist indien er van het doel van het interview wordt afgeweken.

Deze vorm van interviewen, waarbij gebruikt wordt gemaakt van ‘half structured’ en open vragen, komt voort uit de Delphi-methode. Dit type interview wordt tevens  aangeduid als een open of kwalitatief interview (’t Hart, 2005). 

3.3
Participanten 

De volgende vaktherapeuten zijn geïnterviewd
:

Cara Boerwinkel

beeldend therapeute cluster Kind;
Eric de Haan


beeldend therapeut cluster Kind;
Ingeborg Grootendorst
beeldend therapeute cluster Verstandelijk Gehandicapten 
& cluster Kind;
Mieke van Toor

muziektherapeute cluster Kind.
Hoofdstuk 4: Analyse

4.1 Analyse van de interviews aan de hand van de Delphi-methode

In de maanden april en mei jongstleden hebben interviews plaatsgevonden met vier vaktherapeuten, van cluster Kind en cluster Verstandelijk Gehandicapten, die werkzaam zijn binnen ‘de Bascule’. Er zijn drie beeldend therapeuten en één muziektherapeut geïnterviewd aan de hand van een topiclist
. Deze interviews zijn uitgeschreven en vervolgens naar de therapeuten verstuurd. Zij hebben deze interviews aangevuld indien nodig. Met deze aanvullingen zijn de interviews uitgewerkt tot een tekst aan de hand van de items uit de topiclist. Deze samenvatting is wederom teruggestuurd naar de therapeuten. Er werd de therapeuten gevraagd om de samenvatting aan te passen indien nodig.

4.2 Coderen, conceptualiseren en categoriseren

De uitgeschreven versies van de interviews met de vier therapeuten zijn geanalyseerd volgens de stappen van de Grounded Theory, namelijk: coderen, conceptualiseren en categoriseren.

4.2.1 Coderen

Vanuit de dataverzameling (interviews) werden er al drie categorieën duidelijk, te weten: medium, gedrag en interactie. We hebben de interviews vanuit deze categorieën gecodeerd. Alle andere begrippen vanuit de praktijkverhalen die niet binnen deze categorieën pasten, werden in de restcategorie geschaald.

4.2.2 Conceptualiseren

Concepten zijn de bouwstenen van een theorie. Het gaat bij deze stap om het groeperen van soortgelijke coderingen om ze meer werkbaar te maken. De eerste categorieën worden hier gevormd.
De categorieën medium, gedrag en interactie waren vanuit de literatuurstudie al gevormd. Bij deze stap hebben we de bij elkaar horende begrippen die we in de restcategorie geschaald hadden, bij elkaar gebracht. Hieruit is een nieuwe categorie ontstaan, te weten: Beleving.
4.2.3 Categoriseren

Na de eerste analyse van de interviews waren er drie categorieën vastgesteld. Vanuit de conceptualisering werd de categorie ‘beleving’ toegevoegd. De overgebleven begrippen vanuit de interviews behoorden tot de restcategorie. 
De volgende categorieën zijn vastgesteld:

· Medium


Creatieve therapie is een ervaringsgerichte therapie. De cliënt doet de ervaring op door te handelen in het medium. Het medium is het instrument van de creatieve therapie. In deze categorie worden de mediumspecifieke onderdelen geschaald. Dit zijn bijvoorbeeld het gebruik van materialen of instrumenten, specifieke opdrachten, spelvormen en technieken.

· Gedrag


Het gedrag is een belangrijk onderdeel bij de doelgroep waarop dit onderzoek betrekking heeft en ook hier zijn interventies, opdrachten en handelingen gecodeerd die met het (beïnvloeden van het) gedrag of het gedragsmatige te maken hebben. 

· Interactie


De relatie tussen therapeut en patiënt of tussen patiënten zijn karakteristiek voor dit item, welke vooral gaat om hoe er contact gemaakt wordt tijdens de therapie. Dit kan het contact zijn met de therapeut, maar ook het contact met het materiaal of het instrument.

· Beleving


Beleving speelt een grote rol binnen vaktherapie. Wat beleeft een kind, wat beleeft een therapeut? Vanuit beleving wordt vormgegeven en kunnen (nieuwe) ervaringen opgedaan worden. 
· Restcategorie


Hetgeen dat opviel in de interviews, maar niet onder een van bovenstaande items te schalen was. 
Hoofdstuk 5: Resultaten

5.1 Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven, welke voortkwamen uit de analyse van de interviews
. Beide media worden los van elkaar beschreven.

De bedoeling is een gecomprimeerde methodiek weer te geven van de vaktherapeuten per medium. Met andere woorden: over onderstaande kunnen we spreken van consensus tussen de therapeuten. 
5.1.1 Beeldend

Binnen de beeldende therapie op ‘de Bascule’ wordt er bij zelfwaardering vooral het accent gelegd op het ontdekken van jezelf/ stimuleren van eigenheid en het weten waar je goed en minder goed in bent. Dit uitgangspunt wordt in de therapie samen met het kind onderzocht. De therapieën beginnen met een observatiefase waarin er een diversiteit aan materialen wordt aangeboden. Er wordt onderzocht met welke materialen het kind affiniteit heeft. Er wordt in deze periode vooral naar succeservaringen gestreefd. 
De therapie wordt in deze fase gestructureerd aangeboden. De therapeuten bieden de activiteiten aan en leggen de materialen klaar voor het kind. De therapeuten stellen zich voorspelbaar, steunend en helpend op en complimenteren het kind overvloedig om het zelfvertrouwen te doen laten toenemen. Na de observatiefase stellen de therapeuten zich meer volgend op. Deze houdingsaspecten komen overeen met de Boven-Naast en Naast-Boven sector, zoals bekend uit de Roos van Leary (Remmerswaal, 2003). Dit houdt echter niet in dat de therapeuten zich alleen binnen deze sectoren bewegen. 
De therapeuten gaan uit van het kind en laat het kind zijn eigen proces bepalen om de eigenheid te stimuleren. Hutschemaekers (2008) noemt dit de vraaggestuurde benadering, waarbij de cliënt en de hulpverlener samen probleemeigenaar zijn. 

Binnen de therapie worden de grenzen van de kinderen opgezocht door de therapeuten door de kinderen uit te dagen, zowel binnen als buiten het medium. 

Veel van wat er binnen de therapie gebeurt, wordt benoemd en vertaald door de therapeuten. De therapeuten zijn van mening dat dit belangrijk is voor het kind om de transfer te maken om te bevorderen dat het kind het geleerde ook buiten de therapie kan toepassen. 
Binnen de therapie is het eindproduct belangrijk. Het is een concreet, tastbaar product dat wordt gezien als beloning. Het lukken van het product is belangrijk binnen de therapie, omdat de zelfwaardering daarmee wordt gestimuleerd.

De therapeuten zijn binnen de therapie (fysiek) nabij en achten zichzelf niet gelijkwaardig aan het kind. De therapeuten geven ruimte en middels de beeldende activiteiten ook richting aan het proces. De therapeuten staan naast het kind, volgen het kind, maar hebben wel de leiding. 
Er wordt door de therapeuten niet gewerkt met observatie- en/of evaluatielijsten. Binnen de therapie wordt vooral gelet op gedrag en interactie. Er wordt niet expliciet naar mediumcomponenten gekeken, al is dit op impliciet niveau wel aanwezig.

Er wordt aangegeven dat – wanneer het gaat om zelfwaardering – het ideaal zou zijn om groepjes kinderen te behandelen, in plaats van individueel. Mogelijk zou dit ook enkel de laatste sessies kunnen zijn. Zoals tevens blijkt uit literatuuronderzoek, stellen de therapeuten dat het versterken van zelfwaardering bij een kind door middel van contact met leeftijdsgenootjes mogelijk een beter resultaat zal hebben. 
5.1.2
Muziek

Het werken aan zelfwaardering gebeurt binnen de muziektherapie op ‘de Bascule’ vooral aan de hand van improviseren. Improviseren is een belangrijk element binnen de actieve muziektherapie. Deze vorm richt zich op het aanbieden van een open ruimte waarbij de eigenheid van de cliënt op de voorgrond staat. Kurstjens (zoals geciteerd in Smeijsters, 2005) geeft aan dat improviseren werken is met iets dat nog geen vorm of kader heeft, waardoor veel ruimte wordt overgelaten aan de actuele situatie. 
Het improviseren wordt de kinderen stap voor stap aangeleerd aan de hand van vier bordspelen, met elk hun eigen thema: introductie, voorstellingsvermogen, samenspel en emotie. Hiermee leren de kinderen hoe ze muziek kunnen gebruiken als expressiemiddel. De bordspelen vormen tevens de observatiefase van de therapie waarin de kinderen in contact komen met het medium, maar ook een relatie met de therapeut ontwikkelen. In deze fase stelt de therapeut zich structurerend en steunend op en is het belangrijk de kinderen te complimenteren voor hun gedrag. 
De therapeut geeft aan dat muziek wordt gebruikt als middel om te communiceren en om nieuw gedrag aan te leren. Muziek is een laagdrempelig maar toch uitdagend middel dat tussen de therapeut en het kind in staat. Daardoor geeft het voldoende veiligheid voor het kind om veranderingsprocessen aan te durven gaan. De therapeut merkt op dat haar persoonlijke invloed op hoe de kinderen zich ontwikkelen, groot is.

Na de observatiefase vertelt de therapeut aan het kind wat ze gezien en gehoord heeft en ze gaat na of het kind dat herkent. In datzelfde gesprek wordt duidelijk gemaakt waar er in de therapie aan gewerkt gaat worden. Vervolgens kijken ze samen hoe ze daar aan zullen werken. De eigen inbreng van het kind is daarbij erg belangrijk. Zo mag het kind zelf ook iets kiezen, zoals leren drummen of leren gitaarspelen. Afhankelijk van het doel van de therapie neemt de eigen keuze van het kind veel ruimte in tijdens de therapie of enkel de laatste tien minuten. In een latere fase is het ook mogelijk voor de kinderen om samen bij muziektherapie te komen, een instrument mee naar de klas te nemen of om de eigen gemaakte muziek aan anderen te kunnen laten horen. 
De therapeut gebruikt tastbare resultaten als zelfbeeldversterkende methodiek. De ervaringen die worden opgedaan in het muzieklokaal worden verbonden met ervaringen buiten de therapie. De therapeut werkt aan het zelfbeeld van het kind middels interactie met haarzelf. Zij complimenteert het kind en wijst het op veranderingen die plaats vinden. Het gaat daarbij voornamelijk om gedragsveranderingen in en buiten het medium. 

De therapie wordt afgesloten met een cd’tje. Hierin wordt door de therapeut het proces beschreven dat het kind heeft doorgemaakt en staat er op de cd een verzameling aan liedjes (bestaand repertoire, opgenomen geluidsfragmenten, et cetera.  

Uit bovenstaande blijkt dat de therapeut in haar observaties vooral naar interactie en gedrag kijkt. De therapeut kijkt niet specifiek naar mediumcomponenten. Dit lijkt zij impliciet wel te doen. Er is echter geen benoeming hiervan. De muziektherapeut doet haar observatie zonder gebruik te maken van een observatieformulier of een ander schema. Hierdoor blijft een koppeling, tussen interactie, gedrag en dat wat er in de muziek ontstaat, uit.
5.1.3
Methodiek

De werkwijze van de therapeuten komt overeen met kenmerken van de orthopedagogische, re-educatieve en supportieve werkwijze (Smeijsters, 2003). De therapeuten ondersteunen de ontwikkeling van het kind en richten zich op de cognitieve, sociale en emotionele vaardigheden. Het lijkt erop dat de therapeuten de aandacht in de eerste plaats richten op de zelfacceptatie van het kind, een bewustwording op gang helpen, en daarop volgend de omgang met het probleem proberen te verbeteren. De therapeuten bieden tijdens de therapie alternatieven aan en creëren ruimte voor het kind om met die alternatieven te kunnen oefenen. De therapeuten zijn onderdeel van het experiment en fungeren als een klankbord voor het kind, waarbij zij in staat zijn feedback terug te geven aan het kind. 
Het waarom van het eigen gedrag wordt indirect ook behandeld in therapie, maar komt meestal tot uiting tijdens het voor- of nabespreken van de therapie. Meer direct aanwezig is hetgeen het kind in het hier en nu in de relatie met de therapeut, met groepsgenoten, de instrumenten of het materiaal beleeft.   

De (meestal) actieve werkvormen worden gestructureerd aangeboden door de therapeuten.
Hoofdstuk 6: Conclusie en aanbevelingen

6.1 Conclusie

Met dit onderzoek zijn we op zoek gegaan naar het antwoord op de volgende hoofdvraag:

“Hoe draagt vaktherapie beeldend en muziek bij aan zelfwaardering bij kinderen die behandeld worden binnen cluster Kind en cluster Verstandelijk Gehandicapten van ‘de Bascule’?” 

Om tot een antwoord te komen op de hoofdvraag, hebben we onderzoek gedaan naar de algemene werkwijze die de verschillende vaktherapeuten (beeldend en muziek) van ‘de Bascule’ hanteren op het gebied van zelfwaardering.
Binnen de vaktherapie op ‘de Bascule’ wordt er bij zelfwaardering vooral het accent gelegd op het ontdekken van jezelf/ stimuleren van eigenheid en het weten waar je goed en minder goed in bent. Dit uitgangspunt wordt in de therapie samen met het kind onderzocht. 
Belangrijk is het voor de therapeuten om het medium stapsgewijs te introduceren. Bij het medium beeldend resulteert dat in het aanbieden van verschillende materialen en de mogelijkheid voor het kind om ook zelf keuzes te maken. Bij muziek is er sprake van een stap-voor-stap aanpak in de vorm van bordspelen, waar per bord een andere combinatie van muziek en een spelvorm aan het kind wordt aangeboden. 

De therapeuten stellen zich in de eerste fase van de behandeling steunend op en streeft naar succeservaringen. Vanuit het competentiemodel dat binnen ‘de Bascule’ gehanteerd wordt, geven de therapeuten de cliënten veel complimenten om het zelfvertrouwen te doen laten groeien. Tijdens de tweede fase van de behandeling stellen de therapeuten zich meer volgend op. Ze gaan uit van het kind en laten hen zo hun eigen proces bepalen om eigenheid te stimuleren.

Binnen de therapie is het eindproduct belangrijk. Het is een concreet, tastbaar product dat wordt gezien als beloning. Het lukken van het product is belangrijk binnen de therapie omdat de zelfwaardering daarmee wordt gestimuleerd. Onderzoek toont aan dat competentiebeleving en de inschatting van eigen prestaties voor kinderen belangrijk is. Dit gegeven zien wij terugkomen door het vormen van iets tastbaars in therapie. Een product geeft het kind een kans om te reflecteren; niet alleen op eigen prestaties maar ook op eigen proces. De therapeuten houden dat proces nauwlettend in de gaten en benoemen de veranderingen die zichtbaar worden. 
De therapeuten laten de ervaringen in het medium plaatsvinden. De veranderingen in de mediumhantering, de verschuivingen in het gebruik van de mediumspecifieke componenten en de verandering van de persoonlijke keuzes van het kind, worden door de therapeuten vertaald waardoor een transfer naar het dagelijks leven mogelijk wordt. 
Er wordt binnen de vaktherapie niet gewerkt met observatie en/ of evaluatielijsten. In de observaties staat de interactie met het kind en het gedrag van de kind op de voorgrond en het mediumspecifieke verdwijnt wat naar de achtergrond. Hoewel het kind zich in beide kan uiten, lijken alternatieve gedragingen uitgeoefend te worden in het medium. Het medium wordt veelal als middel gezien en de therapeuten maken vervolgens gebruik van interactionele en gedragsmatige oplossingen.
6.2 Aanbevelingen

Er is aangegeven dat groepstherapie waarschijnlijk een positiever effect zou hebben op het versterken van zelfwaardering bij kinderen. Dit blijkt ook een belangrijk gegeven vanuit eerder gedaan literatuuronderzoek. Hierin wordt gesteld dat  het zelfwaardegevoel gerelateerd wordt aan de mate van ondersteuning die cliënten  van leeftijdsgenoten ondervinden. Nu is het echter zo dat er nog weinig met groepjes kinderen gewerkt wordt. In de toekomst moet hier meer aandacht voor zijn, vanwege het gebleken positieve effect van deze therapievorm.  Een goede methode om deze therapievorm te integreren in het geheel is om de laatste drie sessies met een groepje kinderen te doen, of zoals een therapeute het noemde: een aantal ‘booster-sessies’. 
Vanuit het onderzoek blijkt dat er impliciet op mediumspecifieke componenten wordt geobserveerd. Het medium lijkt op de achtergrond te staan, terwijl het in vaktherapie juist belangrijk is om de capaciteiten van het medium ten volle te gebruiken.  
Er wordt binnen de vaktherapie geen gebruik gemaakt van observatie en/ of evaluatielijsten. Wij achten het noodzakelijk om een dergelijke evaluatielijst in de werkzaamheden op te nemen ter bevordering van de professionalisering van het vak en de bijdrage die het leveren kan voor het in kaart brengen van het proces van het kind. 

Deze gegevens zijn de pijlers voor het product dat wij voor ‘de Bascule’ zullen ontwikkelen. 
Het product zal een observatieleidraad vormen, waarin de vaktherapeuten op een eenvoudige wijze hun observaties kunnen scoren. In dit observatieleidraad zullen interactie-/ houdingsaspecten en vormgeving in het medium centraal staan. Op verschillende momenten in het proces zullen observaties betreffende veranderingen in de mediumhantering, het gebruik van de mediumspecifieke componenten en van de persoonlijke keuzes van het kind in kaart worden gebracht. Vanuit dit punt kunnen conclusies worden getrokken aangaande interventies voor het beïnvloeden van de zelfwaardering van het kind. 
Nawoord 
Voor ons, Dayenne, Renske en Laura, is dit bijna het laatste stukje van de opleiding Creatieve Therapie, al weer een stapje dichter bij de toekomst. Alles dat wij de afgelopen vier jaar hebben geleerd draagt bij aan wie wij zijn en wat wij straks zullen gaan doen. Ook dit onderzoek heeft daar aan bijgedragen. 

Als docent heb ik, Neel, het inspirerend en leerzaam gevonden om met dit onderzoek mee te doen. Het is een aanzet om in de komende jaren zelf ook studenten te begeleiden bij hun praktijkonderzoek.

De begeleiding van Han Kurstjens hebben wij als zeer prettig ervaren, veel dank daarvoor. Ook Gemmy Willemars willen we bedanken voor haar kritische kijk op het gehele onderzoeksproject. 

Verder zijn er natuurlijk de vier vaktherapeuten, Ingeborg, Cara, Eric en Mieke, die tijd hebben vrij gemaakt om hun verhalen te vertellen en om kritisch te kijken naar de gedane uitspraken. Bedankt! 
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Bijlage 1: Topiclist
Behandelcontext (meso, micro)

Meso:

· behandelvisie van de Bascule

· plaats van CT in team/instelling

· overlegstructuur

· verslaglegging voor het team

Micro:

· hulpvragen

· indicaties

· doelstellingen

· fasering van de therapie (observatiefase, hoofdfase, afrondingsfase, etc)

· frequentie van de behandeling

· duur van de behandeling

· individuele- of groepsbehandeling

groep: homogeen of heterogeen / open of gesloten

· evaluatiemomenten team/cliënt

Methodiek

· werkvormen die gebruikt worden gericht op zelfwaardering

· interventies die toegepast worden gericht op zelfwaardering

· rol medium: op welke manier wordt het medium ingezet

· gebruik van modulen of behandelplan

· gebruik van scorelijsten en evaluatielijsten (t.a.v. effect van de therapie)

· gebruik van zelfrapporteringsmetingen 

· methodische uitgangspunten

· rol therapeut binnen therapie (incl. houdingsaspecten)

· relatie tussen therapeut en cliënt

Zelfbeeld

· vaststellen zelfbeeld

· zelfbeeldversterking of zelfwaardering

· ideaal zelfbeeld vs. reële zelfbeeld 

Bijlage 2: Samenvatting interview Cara Boerwinkel
Behandelcontext micro:

Hulpvragen

De hulpvraag wordt gesteld vanuit het team, maar ook vanuit de ouders en het kind zelf.
Indicaties

Laag zelfbeeld.

Doelstellingen voor de creatieve therapie

De algemene doelstellingen zoals vergroten van eigenheid, frustratietolerantie, agressieregulatie etc. gaan vaak een beetje langs de kinderen heen. Kinderen willen gewoon lekker beleven en doen.

In groepjes vaak: leren delen, leren vragen stellen, leren complimenten geven etc. Opvallend is dat alles in het medium wordt aangegeven.

In het kader van zelfbeeldversterking geeft de therapeut aan dat de kinderen eerst een zelfbeeld moeten hebben voordat ze zichzelf ook gaan waarderen. Dus eerst wordt er gewerkt aan: dit ben ik, dit kan ik. Daarna wordt er gewerkt aan de bevestiging hiervan waardoor het kind zichzelf gaat waarderen. 
Individuele of groepsbehandeling

Individuele therapieën en groepstherapieën in heel kleine groepjes (twee kinderen) samengesteld op indicatie (meestal sociale indicatie). Verder is er nog gezinscreatieve therapie

Fasering van de therapie (observatiefase, hoofdfase, afrondingsfase, etc.)

De observatie duurt 5 keer. Daarna wordt de hulpvraag besproken met het kind. Dit op kindniveau en gerelateerd aan het medium. In de hoofdfase wordt er met name gewerkt aan veel producten. Een product levert zelfvertrouwen op. De therapeut maakt foto’s tijdens alle sessies. Ook voor het zelfvertrouwen: dit ben ik en dit heb ik gemaakt. Aan het eind van de therapie krijgen de kinderen een fotoboek met het hele proces dat ze doorgemaakt hebben, met doelstelling er bij. Dit is een wezenlijk onderdeel van de therapie.
Frequentie van de behandeling

Duur van individuele therapieën is een uur, gezinnen tussen de 1,5 tot 2 uur, eenmaal per week. Er is iedere therapie een voorgesprek met de ouders, vandaar dat het zo veel tijd in beslag neemt. Daarna werken de ouders met de kinderen gedurende ongeveer drie kwartier. De therapieën worden ook op video genomen. Afkijken en stukjes aan de ouders terug laten zien kost ook veel tijd. Belangrijk om ouders en kinderen weer leuk met elkaar te laten spelen zodat ouders ook weer de leuke kanten van hun kinderen leren zien. 

Evaluatiemomenten team/cliënt

Iedere drie maanden is er een behandelplanbespreking over het kind. 

Methodiek

Uitgangspunt is wat de kinderen kunnen. Veiligheid in de therapie is van essentieel belang. Door een positief aanknopingspunt te zoeken krijgt het kind ruimte om zich veilig te voelen. De werkvormen die gebruikt worden zijn gericht op zelfwaardering. Bijvoorbeeld het maken van een zelfportret. Soms schilderend of tekenend, maar meestal middels een foambord waar de contouren van het kind op worden getekend waarna de opvulling gebeurd door stukjes stof etc. Dit is vooral een werkvorm voor meiden. Met jongens neemt de therapeut meestal hout om mee te werken. Ook het maken van een potje van klei op de draaibank geeft veel zelfvertrouwen omdat het meteen lukt. Het gebruik van werktekeningen is een middel om tot reflectie te komen. Naar je werktekening kijken en zien dat je toch nog niet klaar bent etc.

Interventies die toegepast worden gericht op zelfwaardering

Zorgen dat het werkstuk lukt als dat de bedoeling is, met name in de beginfase zijn de interventies gericht op positief resultaat in het medium. Er worden in de beginfase vaak toevalstechnieken gebruikt (marmeren etc.). Later in de therapie kan een interventie ook bestaan uit het aanbieden van bijvoorbeeld bepaald materiaal of gereedschap. Bijvoorbeeld een handzaag in plaats van een elektrische zaag. Na het zagen met de handzaag voel je ook lichamelijk heel goed dat je een prestatie hebt neergezet.
Rol medium

In de observatieperiode biedt de therapeut de kinderen verschillende materialen aan. Hout, klei (maak een lievelingsdier), verf, papier, stof. Dit om te kijken wat ze leuk vinden en waar ze goed in zijn. Dat neemt de therapeut mee als uitgangspunt om met de therapie verder te gaan. Er zit ook altijd een opdracht in die snel resultaat heeft (bijvoorbeeld een kom van klei maken op de draaischijf). Bij emotioneel verwaarloosde kinderen staat het proces van kliederen en knoeien vaak voorop. Eindproduct is dan niet belangrijk. Doorwerken van behoeftes staat in eerste instantie voorop. Langzamerhand wordt er wel toegewerkt naar een product, maar vanuit het kliederen: gipsbonbons maken. 

Gebruik van modulen of behandelplan

Er worden momenteel geen bepaalde modulen gebruikt. In het verleden zijn er wel modules geschreven. Deze modules kwamen tot stand door te beschrijven hoe er werd gewerkt met kinderen met een bepaalde problematiek. Om ze daarna op alle kinderen met dezelfde problematiek toe te passen leverde te veel starheid in de behandeling op. De therapeut geeft aan te werken vanuit intuïtie gebaseerd op jarenlange ervaring. 

Gebruik van scorelijsten, evaluatielijsten (t.a.v. effect van de therapie) en zelfrapporteringsmetingen
Van bovenstaande instrumenten wordt geen gebruik gemaakt.
Rol therapeut binnen therapie (incl. houdingsaspecten)

In de beginfase steunend en structurerend. Later laat de therapeut het kind meer los en laat het ook confrontaties met het medium aangaan: merken dat iets niet zomaar in elkaar zit, je moet er ook moeite voor doen of over nadenken.

Relatie tussen therapeut en cliënt

De relatie tussen het kind en de therapeut krijgt al vorm in het eerste kennismakingsgesprek. De therapeut geeft ruimte en middels de beeldende activiteiten ook richting aan het proces. De therapeut staat naast het kind, volgt het kind maar heeft wel de leiding.
Bijlage 3:
Samenvatting interview Ingeborg Grootendorst
Behandelcontext meso:

Behandelvisie van de Bascule

De Bascule ziet zichzelf als een zorgverlenende organisatie die zich op een doelmatige en efficiënte manier inzet voor een toegankelijk, volledig en complementair kinder- en jeugdpsychiatrisch zorgaanbod in Amsterdam en omstreken. Bovendien voorziet de Bascule in (speciaal) onderwijs voor de kinderen die in behandeling zijn. Om dit waar te kunnen maken, dient de cliënt binnen de Bascule centraal te staan. Cliënten mogen de best mogelijke zorg verwachten van de Bascule, geleverd in een respectvolle en vriendelijke omgeving. De Bascule beseft dat zij een extra inspanning moet leveren die aansluit bij de realiteit van de multiculturele samenstelling van de bevolking in haar verzorgingsgebied. De Bascule zorgt er voor dat kinderen en jongeren met psychiatrische problemen in Amsterdam en omstreken weer een toekomst hebben. Door een brug te slaan tussen wetenschap en praktijk bieden wij wetenschappelijk verantwoorde behandeling, ondersteuning en onderwijs en spelen wij flexibel in op nieuwe ontwikkelingen door middel van snelle programmaontwikkeling en methodiekimplementatie. In het interview geeft de therapeute aan dat haar visie overeenkomt met de visie van de Bascule.

Plaats van CT in team / instelling

De therapeute geeft aan dat zij en haar vak gewaardeerd wordt binnen de instelling. De vaktherapie zorgt in haar ogen voor een ‘grappige uitwisseling’, doordat het therapielokaal zich aan de overzijde van de dagbehandelingsgroep bevindt, komen de jongeren materialen lenen en gaan actief aan de slag in de groep.

De therapeute vertelt dat collega’s binnen de instelling jaloers zijn op het vak. Dit komt door het feit dat de cliënten graag naar de vaktherapie toegaan en dit haar een goede positie geeft.

Ingeborg is de enige vaktherapeute binnen het cluster VG. Verder zijn er binnen dit cluster enkele speltherapeuten en PMT’ers werkzaam.

Overlegstructuur

Na de observatieperiode van de cliënt wordt er een evaluatie gehouden met het multi-disciplinair team. In dit overleg vertelt de ouderbegeleider wat er thuis is gezien tijdens deze periode, degene die contact heeft met school vertelt wat er op school wordt gezien en de vaktherapeut vertelt haar deel van wat zij gezien heeft in de observatieperiode. Daarna beslissen zij hoe de behandeling verder voort wordt gezet. Het is zelden dat de vaktherapie niet wordt voortgezet, maar het komt voor dat het niet aanslaat of dat er andere dingen belangrijker zijn zodat deze therapievorm niet goed is voor de cliënt. Tijdens dit overleg spreekt de therapeute vaak af met de ouderbegeleider dat de ouders meer betrokkenheid krijgen. Bij kinderen doet zij dit altijd, bij pubers niet. De werkstukken van de cliënten gaan dan mee naar huis. Er wordt dan van de ouders verwacht dat zij feedback geven op de werkstukken. Ingeborg verwacht dan dat de ouders de cliënten een compliment geven of het werkstuk een mooie plek in het huis geven. Hierin werkt zij samen met de ouderbegeleider, die de ouders vervolgens hierin stimuleert. Na de observatieperiode vindt er iedere drie maanden een gesprek plaats over de desbetreffende cliënt. Dit gebeurt in een multi-disciplinaire setting. Deze overleggen zijn vooraf ingeroosterd. Als er bijzondere omstandigheden  zijn  bij het kind of in het gezin wordt er een tussentijdse bespreking ingelast.

Bij de poliklinische cliënten gaat dit anders. Bij de poliklinische cliënten is Ingeborg de enige behandelaar en brengt zij zelf de cliënten om de drie maanden in het MDO. Dit doet zij echter alleen wanneer er iets belangrijks gebeurt waar zij met meerdere mensen over na wilt denken. Tijdens de therapie praat zij de behandelverantwoordelijke bij over de therapie en de cliënt. Tevens onderhoudt de therapeute contact met de ouders van de cliënt. 

De behandelverantwoordelijke  heeft overzicht over de inhoud en het verloop van de verschillende behandelvormen.

Behandelcontext micro:

Hulpvragen

De hulpvraag wordt opgesteld door de aanmeldingscommissie. Hulpvragen kunnen bijvoorbeeld zijn: we willen graag dat het kind zich beter leert gedragen of beter leren luisteren. Vanuit de hulpvragen worden doelstellingen voor het kind en de ouders geformuleerd. Bovenstaande voorbeelden van hulpvragen zullen voor de ouders de volgende doelstellingen kunnen betekenen: inzicht in psychiatrische stoornis van het kind krijgen, leren beter om te gaan met hun kind. Voor de kinderen is het ook belangrijk dat zij inzicht krijgen in hun psychiatrische stoornis en hoe zij met zichzelf om zouden kunnen gaan.

De hulpvragen kunnen ook vanuit de kinderen zelf komen binnen de vaktherapie. Als het kind bijvoorbeeld aangeeft ergens last van te hebben, wordt dit meegenomen binnen de therapie. 

Indicaties

De cliënten worden voor de vaktherapie aangemeld via een aanmeldingscommissie, daar komen alle schriftelijke aanmeldingen voor behandeling binnen. De aanmeldingscommissie beslist wat het vervolgtraject voor de cliënt is en stelt doelstelling van de behandeling van de cliënt op.

Als de diagnose niet duidelijk is, wordt er nog aanvullend psychologisch onderzoek gedaan en wordt de cliënt nog gezien door de kinderpsychiater.

Wanneer er een indicatie is voor vaktherapie wordt dit met de vaktherapeute overlegd en leest zij het dossier. De behandelverantwoordelijke (gedragswetenschapper) doet het intakegesprek en daarna is de vaktherapeute de behandelaar.

Of er aan vaktherapie beeldend wordt gedacht hangt af van de doelstellingen van de cliënt. Een goede reden om de cliënt naar beeldend te verwijzen is als het belangrijk is als dingen blijven, het allemaal niet zo vluchtig moet zijn of als het kind meer stil moet staan bij zijn eigen leuze, proces of identiteit.

Doelstellingen

De gedragswetenschapper geeft de reden waarom er aan vaktherapie wordt gedacht voor de betreffende cliënt. De doelen voor de vaktherapie worden vervolgens door de vaktherapeute opgesteld. 

Vooral bij oudere kinderen vertelt de therapeute wat de doelen zijn waarbinnen de vaktherapie aan gewerkt gaat worden. Er wordt nagegaan of de cliënt het ermee eens is en of hij/zij nog iets mist. Na de observatiefase, die bestaat uit 5 sessies, wordt er samen met de cliënt gekeken of er nog dingen aangescherpt moeten worden.

Voorbeelden van doelen waar aan gewerkt wordt binnen de vaktherapie als het gaat om zelfbeeldversterking:

· Weten wat je alleen en zelfstandig kunt doen en waar je hulp bij nodig hebt. 

· Weten hoe je je kunt voelen als je iets hebt gemaakt. 

· Weten wat je leuk vindt om te doen en wat minder leuk en waardoor dat komt.

Individueel vs. groepsbehandeling

Er zijn alleen individuele behandelingen omdat de vaktherapeute dat zelf fijn vindt werken. Zij heeft één keer een groep gedraaid, maar vond dit erg zwaar. Wel geeft zij aan dat de behandeling in een groep misschien zelfs wel beter werkt.

De therapeute vindt het belangrijk om in te tunen op hetgeen de cliënt laat zien. Dit is in een groep wat lastiger naar haar idee. Bij een groep dient rekening gehouden te worden met het afwegen van de groepsaspecten en de individuele aspecten en hoe dit zich tot elkaar verhoudt. Dus bijvoorbeeld iets laten liggen omdat dit voor de groep beter is. De therapeute geeft aan dit lastiger te vinden. 

De therapeute denkt dat voor zelfbeeldversterking een groep eigenlijk beter zou werken. De waardering die uitgesproken zou worden door groepsgenoten zou beter werken dan wanneer de therapeut dit doet.

De therapeut zou het ideaal vinden als de cliënten eerst individueel behandeld zouden worden en daarna een groepje zouden vormen. Zo heeft de cliënt al inzicht in zijn mogelijkheden en beperkingen en zal het groepje bestendigend werken.

Poliklinisch/dagbehandeling en contact met ouders

Bij poliklinische kinderen ziet de therapeut de ouders vaak zelf of belt zij ze op. Ze belt vaak de ouders voor een sessie en na de sessie op. De therapeut bespreekt altijd met het kind wat ik met de ouders bespreek. De kinderen weten dat zijn een geheimhoudingsplicht heeft en dat ze hier helemaal veilig allemaal dingen kunnen doen en niemand het hoeft te weten.

Van de kinderen die in dagdeeltijd zitten ziet ze de ouders niet altijd. Er is een ouderbegeleider bij betrokken en die ziet in principe de ouders, dus daar gaat ook meer via de ouderbegeleider. Dan vertelt de therapeut aan de ouderbegeleider van ‘het kind maakt dit soort dingen’, ‘binnenkort komt er weer wat mee naar huis, heb je enig idee hoe dat aan gaat komen’, zodat hij de ouders voorbereid. 

Fasering

Als de therapeut het therapieverloop van de cliënt uit zou schrijven, zou zij de fases er uit kunnen halen; kennismaken, doelgericht werken aan het probleem, bestendiging, herhaling, wat heb je geleerd / gezien? Tijdens de therapie is de therapeute zich niet bewust van de fase waarin gewerkt wordt. De fases worden niet strak aangehouden.

De observatiefase is wel een vaststaande fase. De observatiefase bestaat uit 5 sessies. Deze sessies staan in teken van kennismaking. De werkvormen voor deze sessies staan min of meer vast. Er zijn vijf verschillende materialen en onderwerpen die aan bod komen. Daar wordt mee gemixt door de therapeut. Zij neemt hiervoor het kind als uitgangspunt. De materialen bestaan uit: klei, schilderen, tekenen, gips en hout (hout wordt een van de laatste keren aangeboden, afhangende van hoe de cliënt motorisch is). De onderwerpen zijn: huis, zelfportret, dieren, ruimte en de vijfde wist de therapeute zo snel niet.

Voorbeelden naar waar naar gekeken wordt tijdens de observatieperiode:

· Hoe neemt het kind de opdracht aan?

· Hoe begint het kind?

· Waar haalt het kind inspiratie/ motivatie uit?

· Hoeveel ondersteuning heeft het kind nodig?

· Op welk gebied heeft het kind ondersteuning nodig?

Na de observatie wordt de volgende fase ingezet. In deze fase kunnen meerdere sessies aan hetzelfde werkstuk gewerkt worden. Hier wordt voor gekozen, omdat het waardevoller lijkt. De cliënt kan er afstand van nemen en er op een later moment weer opnieuw naar kijken, met een andere visie. Iedere keer staan er andere dingen op de voorgrond.

De cliënt kan bijvoorbeeld zijn / haar werkstuk “stom” vinden en als hij/zij dan een week later het werkstuk weer ziet, valt het dan toch weer mee. Ze leren dat ze nog dingen kunnen toevoegen aan iets wat ze al eerder als klaar hadden afgedaan. Binnen de vaktherapie blijven de werkstukken bestaan en er kan dan ook aan verder gewerkt worden. Hier wordt een koppeling gemaakt naar het dagelijks leven, de dingen zijn niet zomaar klaar.

De therapeute heeft ook gemerkt dat deze manier van werken de kinderen een soort rust geeft. Het hoeft niet direct af. Tegenwoordig moet alles zo snel, ook op school dienen de kinderen hun zaakjes op orde te hebben.

Bij zelfbeeldversterking is het ook belangrijk dat je de tijd neemt om naar jezelf te kijken en antwoorden te vinden. Het juiste antwoord is niet altijd het eerste antwoord, er moet dus wat tijd overheen gaan. De vaktherapeute vindt het mooi dat kinderen op deze manier terug mogen komen op dingen die ze hebben gezegd. 

Het afsluiten: Bij de deeltijdkinderen gaat het afsluiten vrij natuurlijk. Wanneer de deeltijdbehandeling stopt, stopt ook de vaktherapie. In sommige gevallen is de therapie nog niet klaar, in deze gevallen wordt de therapie poliklinisch voortgezet. 

Wanneer de therapeute denkt dat de cliënt zijn/haar doelen heeft behaald, wordt de therapie afgesloten. Volgens de vaktherapeute is zelfbeeldversterking nooit helemaal klaar, maar er wordt gezocht naar een eindpunt. Wanneer de cliënt in staat is over zichzelf te praten, inzicht heeft in mogelijkheden en beperkingen en zich vrij zeker voelt bij de dingen die gebeuren, wordt de therapie afgesloten. 

Sessie

Er wordt altijd zittend, pratend begonnen. Er wordt gekeken wat de vorige keer gedaan is. Dit wordt gedaan d.m.v. vragen over de vorige sessie, zoals: weet je nog wat we de vorige keer gedaan hebben, hoe voelde dat, waar ging het over, wat was er belangrijk, hoe groot denk je dat het is? Meestal geven de kinderen aan dat het werkstuk heel groot is, terwijl het vaak kleiner is. De therapeute legt dan uit dat als je heel geconcentreerd met jezelf aan het werk bent gegaan, het in je hoofd, in je gedachten veel groter wordt.

Daarna wordt gekeken waar de cliënt die dag het meeste zin in heeft. Als de cliënt dit weet, wordt hier rekening mee gehouden. Hier wordt voor gekozen door de therapeute, zodat de cliënten wel het gevoel hebben dicht bij zichzelf te blijven, dicht bij hun eigen keuzes. Soms krijgt de cliënt zijn/haar zin en gaan ze aan de slag met het idee van de cliënt. Een andere keer bepaalt de therapeute wat ze gaan doen. Er moeten aan bepaalde doelen gewerkt worden.

Frequentie

De cliënten komen één maal per week naar de vaktherapie. De kleine kinderen hebben dan een half uur therapie. De grotere kinderen hebben drie kwartier met een uitloop tot een uur.

Werkvormen

Er wordt veel gewerkt aan werkstukken die de cliënten kunnen etaleren die over zichzelf gaan. Dit zijn bijvoorbeeld sleutelhangers met namen erop, naambordjes, dingen die je op de deur kunt hangen met symbolen of kleuren erop die belangrijk zijn voor de cliënt of de voetbalclub die belangrijk is voor de cliënt.

Ook wordt er veel gewerkt met huizen. Driedimensionale huizen of getekende of geschilderde huizen. Hierin worden plekjes aangegeven die veilig zijn, hoe dat komt en wie daar dichtbij mogen zijn.

Er wordt veel gewerkt met klei met mallen en bouwpakketten. Hier wordt voor gekozen, omdat deze werkvormen altijd lukken. De cliënt kan ineens wel kleien terwijl hij/zij zei dat hij dit niet kon.

De therapeute geeft aan dat het bij zelfbeeldversterking belangrijk is om de werkstukken te laten lukken en dit ook van tevoren te weten. Dit motiveert de cliënten om weer terug te komen. Binnen de werkstukken die lukken zijn er altijd aspecten die niet of minder lukken. Deze aspecten zijn voor de cliënt te behappen, terwijl een werkstuk laten mislukken de cliënten niet zou helpen. 

Interventies

Binnen de vaktherapie worden constant verbale interventies gepleegd. Dit komt vooral naar voren in veel complimenten geven. De vaktherapeute ziet wat er gebeurt, zegt dit, zodat de cliënt weet dat het gezien wordt. 

Wat de therapeute goed vindt werken is als een cliënt niet zo goed durft, zij met hetzelfde materiaal ook iets gaat doen. Zij maakt dan geen werkstuk, maar kneedt bijvoorbeeld klei of draait een balletje. Samenwerken vindt de therapeute ook goed werken. Zo wordt er gewerkt aan het verlagen van de drempel, maar ook het voordoen hoe het materiaal bewerkt kan worden.

De therapeute neemt bij een aantal cliënten na een aantal sessies een ander houdingsaspect aan, zo kan zij bijvoorbeeld heel streng zijn of een hele sessie niets zeggen. Dit doet zij om te kijken hoe de cliënten hierop reageren of de cliënt uit de tent wil lokken omdat hij/zij nog niet zoveel laat zien. De therapeute vertelt de cliënt bij aanvang van de sessie dat zij vandaag een beetje anders gaat doen. Zij legt aan de cliënten uit dat zij aan het leren zijn hoe je jezelf in verschillende situaties gedraagt en wat je daar moeilijk of makkelijk aan vindt. De therapeute houdt hierbij rekening met de cliënt. Als de cliënt zich ongemakkelijk voelt en hierdoor boos of gefrustreerd raakt, stopt zij ermee. Meestal vinden de cliënten het komisch. Vaak wordt er halverwege de sessie over gepraat, omdat de therapeute en de cliënten het vaak niet de hele sessie volhouden. 

Voorbeeld van een sessie met een ander houdingsaspect:

Ik heb inderdaad wel eens een sessie gehad waarin ik zei dat ik normaal altijd ging helpen met dingen, maar vandaag ga ik je het helemaal zelf laten doen. Jij mag dan een opdracht doen van klei een dier maken wat je zou willen zijn en ik heb de klei voor je op tafel gezet en voor de rest mag je het echt helemaal zelf doen. Je weet de weg in het lokaal, je krijgt een kwartier de tijd en dan moet het klaar zijn. En dan zeg ik niets meer, ik ga wat anders doen. Soms vinden kinderen dat heel vervelend, maar hij vond het juist heel fijn. Hij kon nu veel beter zijn eigen ding maken, helemaal stil in zichzelf. Toen hij het af had, ‘het is hartstikke mooi en wat is er nu anders gegaan?’ Zei hij ‘ja ik heb helemaal niet op jou gelet’ Ik vroeg ‘hoe komt dat?’ ‘ja raar, maar wel lekker, want het kan hier’ blijkbaar. Ja want hier zit je helemaal alleen en is er niemand en zit er niemand aan je hoofd te eh.. of kinderen die wat moeten. Hij merkte dus dat als hij het in zijn eentje doet, dat hij dat kan, dat hij zich er heel prettig bij voelde om iets te maken, helemaal zelf, zonder mij. Dus de keren daarna heb ik dat gebruikt. En hij wist ook waarom. En hij bloeide op, van ‘jeetje, wat leuk is het hier’. Hij zei ook een van de laatste keren ‘het is hier zo lekker rustig’. Dat zijn dan weer dingen die je kan leren, dat je je daar prettig bij voelt, dus dat je dat kan gaan opzoeken, ook weer thuis, thuis een rustig plekje hebben. ‘Ja de tv staat altijd aan’ , als je op je kamer zit, kan je ook iets voor jezelf doen. De moeder natuurlijk ook een beetje helpen, van zoek eens een plekje, doe de tv eens een keertje uit zodat er wat minder prikkels zijn, want daar voelt je kind zich echt beter bij. 

Rol medium

De therapeute laat de ervaring in het materiaal plaatsvinden. Als er bijvoorbeeld een stuk afbreekt wat de cliënt er graag bij had willen hebben, legt de therapeute uit wat ze ziet. Hierna praten ze over wat de cliënt voelt als dat gebeurt en wordt er naar een oplossing gezocht. De cliënt ondervindt of er nog meer weerstand zit en hoe een bepaald materiaal zich gedraagt als je het op een bepaalde manier behandelt. De therapeute geeft woorden aan wat er gebeurt in de situatie. Deze woorden gebruikt zij dan om het over situaties buiten de therapie te hebben. Buiten de therapie zitten ook dingen tegen of lopen anders dan je aanvankelijk gedacht of gewild had. Er wordt een koppeling gemaakt tussen de therapie en het dagelijks leven van de cliënt. Er wordt gepraat over de oplossing die de cliënt binnen de therapie had gevonden, zoals bijvoorbeeld hulp vragen aan de therapeute. Hoe zou je een situatie in het dagelijks leven op kunnen lossen? Wie ga je dan om hulp vragen? Wie is er dan in de buurt?

Het verwoorden is een essentieel aspect van de werkwijze van de therapeute. Zij is van mening dat de cliënten de ervaringen die ze opdoen binnen de therapie wel met zich meenemen, maar met woorden kunnen ze in de gehele sociale gemeenschap verder. De cliënten die onder behandeling zijn hebben vaak geen of te weinig woorden gekregen om zichzelf te uiten. De woorden die ze binnen de therapie leren door werken en door de ervaring te verwoorden kunnen ze later gebruiken om begrepen te worden.

Het werkproces is belangrijker dan het eindproduct. De manier waarop gewerkt wordt, de intentie waarmee de cliënt werkt, waardoor laat de cliënt zich inspireren, het laten meevoeren als het lukt of afhaken wanneer het minder lukt. Deze aspecten zijn binnen de therapie belangrijker dan het eindproduct. Er wordt wel naar belangrijke delen en opvallende kenmerken van het product gekeken, maar dat is vaak tijdens het werken.

Er wordt binnen de therapie gebruik gemaakt van symbolen. Symbolen kunnen net op een andere manier licht werpen op een situatie. Er wordt bijvoorbeeld gewerkt met dieren als symbool voor familieleden. Met normaal begaafde kinderen wordt de symboliek wat meer uitgewerkt, in andere gevallen blijft het toch meer bij de uiterlijke aspecten van een dier. De leeuw als groepsdier vs. een leeuw heeft een grote mond en is sterk.

Bij cluster VG wordt er minder met symbolen gewerkt. De therapie is dan concreter. Er worden eenvoudige woorden gebruikt en eenvoudigere situaties waar de cliënten moeite mee hebben.

Aan het einde van de sessie wordt er kort nabesproken. Wat heb je gemaakt? Als je er een foto van zou maken, waar zou je hem dan neerzetten? Neem je je werkstuk mee naar huis of wil je hem hier laten? Wat valt op als we hier naar kijken?

Modulen

Er zijn modulen aanwezig, zoals een Vaktherapie Beeldend observatiemodule en een behandelingsmodule. Deze zijn zodanig opgesteld dat er ruimte is om naar het individu te blijven kijken. Aan de ene kant worden deze modulen als vaag betiteld, omdat er bijna geen onderzoek naar gedaan kan worden. Aan de andere kant kun je alle kanten op, omdat de module de vaktherapeut niet vastlegt. De therapeut is van mening dat het intunen op een cliënt anders niet meer zou kunnen.

De kaders die beschreven zijn in zo’n module zijn dat er individueel beeldend gewerkt wordt, dat er verschillende materialen aan bod komen die passen bij het kind en dat er interventies mogelijk zijn die passen bij het kind.

Scorelijsten en evaluatielijsten

De therapeute maakt scorelijstjes voor de kinderen om een rangorde vast te stellen wat betreft het leuk vinden van een bepaalde activiteit of materiaal.

Zij heeft wel eens geprobeerd om te werken met een scorelijst met ‘wat is nou het probleem’. Dit lijstje werd bij de eerste sessie ingevuld. Na vijf maanden werd bekeken of er verandering was opgetreden. Deze lijst werd samen met het kind ingevuld en de ouders vulden er ook één in.

De therapeute heeft scorelijstjes liggen, maar gebruikt ze eigenlijk niet. Af en toe komt het weer op en wil ze de lijstjes inzetten bij alle cliënten die ze op dat moment in therapie heeft.

De lijstjes bevatten het probleemgedrag van de cliënt, bijvoorbeeld het slaan van een broertje/zusje. De hoedanigheid van het probleemgedrag wordt dan gemeten aan de hand van een 0 tot 10 schaal. 

De lijstjes worden niet standaard gebruikt. De therapeute zou het wel graag willen, maar mist er de kaders voor. Ze zou graag zien dat er een afspraak komt dat iedereen dit doet, of haar leidinggevende haar hierin stimuleert. Zelf zou ze het ook vaker willen aangaan, omdat ze dan meer houvast heeft. Als de lijstjes al meerdere malen zijn ingezet, dan krijgt het een beetje status en zal zij het de volgende keer ook weer inzetten.

Zelfrapporteringsmetingen

De therapeute heeft nooit gebruik gemaakt van zelfrapporteringsmetingen. Zij ziet dit wel als mooie aanvulling. Het moeten dan eenvoudige en concrete lijstjes zijn die de cliënten in kunnen vullen of samen met de cliënt ingevuld kunnen worden. Ook zou het een mooie aanvulling zijn op het wanneer stop ik met de therapie. 

Methodische uitgangspunten

De Gestalltmethode staat de therapeute nauw aan. Het kind is een geheel van factoren waarbij er dingen op de voorgrond en op de achtergrond aanwezig zijn. In de therapiesituatie zijn we hiermee aan het werk.

Bij aanvang van de therapie gaan de therapeute en de cliënt altijd eerst even zitten met hun benen op de grond en hun rug tegen de leuning, even geaard zitten. De therapeut stelt de cliënt vragen als ‘hoe voel je je?’, ‘is er vandaag iets gebeurd of waar denk je nou het meest aan als je hier bent?’. Zo wordt een gesprek op gang gebracht. De therapeut kan zo inschatten hoe het kind er bij zit. Het belangrijkste uit de Gestalltmethode wat de therapeut in de therapie gebruikt, is het ‘dingen op de voorgrond en dingen op de achtergrond’-aspect. Dit is ook iets wat in het medium naar voren komt. Een voorbeeld hierbij is het laten maken van een tekening over iets wat heel belangrijk is voor het kind en iets laten tekenen wat minder belangrijk is. Tijdens het werken blijkt het soms dat de verhoudingen anders liggen en dat minder belangrijke dingen, toch wel belangrijk blijken te zijn. 

De therapeut verwacht van dit onderzoek dat er een algemene lijn beschreven kan worden, zodat er gezegd kan worden: ‘binnen de Bascule werken en meten alle vaktherapeuten min of meer op deze manier’. Ze hoopt dat er niet te veel verscheidenheid in de werkwijzen zit tussen de verschillende vaktherapeuten. Dit idee heeft ze nu echter niet. Wel heeft ieder zijn eigen persoonlijke stijl. Wanneer er een duidelijk methodische werkwijze naar voren is gekomen, kunnen ook de modules helderder geschreven worden. Nu zijn de modules heel breed en puur voor de verzekering. De therapeut geeft aan dat deze vorm van een module daardoor niet goed uitgewisseld kan worden of waar onderzoek naar gedaan kan worden. 

Rol therapeut

De therapeut geeft aan steunend en structurerend te werken. Hierbij zegt ze steunend te zijn omdat het kind zich mag ontwikkelen zoals hij/zij zelf is en dat zij daarin niet sturend is. Ze structureert echter wel om veiligheid te waarborgen en zodat het kind niet in ‘de brei’ zal verdwalen. Verder geeft de therapeut aan dat ze directief is op het moment dat wat er in het medium gebeurt is, verwoord wordt. Ze is helder in wat ze ziet en direct in haar vraagstelling. Een voorbeeld is dat wanneer een kind zegt dat het makkelijk ging en de therapeut aan zijn gezicht ziet dat dit eigenlijk niet het geval is, zij hier ook naar vraagt (‘hoe verklaar je dat je gezicht zo staat, terwijl jij zegt dat het makkelijk ging?’).

Relatie therapeut-cliënt 

De relatie tussen de therapeut en haar cliënten omschrijft ze als de kinderen voelen zich ‘gezien’ en ‘vertrouwd’. Ze geeft aan dat dit vooral met haar te maken heeft, omdat ze erg nabij is. Dit doet ze door met humor dicht bij de kinderen te komen. Ook is ze af en toe fysiek dichtbij, door letterlijk een handje te helpen. Ze vraagt dan altijd hoe dat voelt of hoe dat is. 

Met pubers in therapie wordt de relatie altijd wat vriendschappelijker. Ze gebruikt dan ook vaak wat straattaal. De therapeut geeft aan hierdoor eerder een vertrouwensband te krijgen. Het gevaar is dat de cliënten dan ook gaan kijken hoeveel ze met haar uit kunnen halen. De therapeut zegt dan direct dat ze het niet leuk vind en dat ze ‘gewoon een mevrouw is van 42 en dat ze moeten luisteren naar wat zij zegt, want zij is hier de baas’. 

Zelfbeeldversterking of zelfwaardering

Er zijn veel kinderen die met de doelstelling ‘zelfbeeldversterking’ zijn aangemeld. Met een voorbeeld van een cliënt geeft de therapeut aan dat zij het zelfbeeld helpt vergroten wanneer het kind zelf weet wat hij wil en wat hij kan. 

Het begrip zelfbeeldversterking probeert ze ook uit te leggen aan haar cliënten. Voor haar is zelfbeeld weten wie je bent, wat je leuk vind, waar je goed in bent, wat je niet leuk vind en waar je hulp bij nodig hebt. Als je weet waar je goed in bent, dan weet je ook dat je je daarbij fijn voelt en als je ergens niet zo goed in bent, dan weet je ook hoe je je daarbij voelt. Veel kinderen geven aan dit niet te weten. Er zijn verschillende manieren om op minder leuke dingen te reageren. Wanneer je deze leert kennen, ben je bezig met zelfbeeldversterking. 

Bij zelfbeeldversterking gaat het vooral om dat de cliënt goed weet wat hij of zij lastig vind aan zichzelf, waar hij of zij moeite mee heeft en waar hulp nodig is. Zelfwaardering is volgens de therapeut vooral het besef hebben van wat je goed doet en waar je goed in bent. In de therapie wordt vooral in het begin de nadruk gelegd op de zelfwaardering. Vanuit een zelfverzekerd gevoel durf je ook meer te doen en van hieruit kan ook aandacht besteed worden aan dingen die minder goed gaan. 

Bijlage 4:
Samenvatting interview Eric de Haan

Behandelcontext meso:

Plaats van CT in team / instelling

De Bascule is een samensmelting van het voormalige Pedologisch Instituut, welke van huis uit orthopedagogisch is, en de Argonaut welke gelinieerd was aan het AMC. De Argonaut is meer kinderpsychiatrisch. De therapeut merkt dat er vooral in de aanpak verschil zit tussen het voormalige PI en de Argonaut. Nu is er ongeveer twee keer per jaar contact met de andere vaktherapeuten, maar binnenkort komen alle vaktherapeuten van het cluster kind in een gebouw. Dit is prettig voor de samenwerking. De vaktherapeuten van de voormalige Argonaut zijn gewend zelf kinderen te observeren, zelf voorstellen te doen voor observatie, zelf werkplannen op te stellen en zelf doelstellingen te maken. Bij het voormalige PI is dit niet het geval. Daar is het meer de kinderpsychiater en/of het behandelteam die dit bepaalt. De therapeut geeft aan dat vaktherapie goed ingebed is in de instelling. Dit mede doordat hij hier al heel lang werkt

Overlegstructuur

De therapeut observeert soms de kinderen op de groep of op school, om te zien of de kinderen iets met het medium kunnen. Ook zijn er teamvergaderingen waarin de vaktherapeuten een idee krijgen over de nieuw opgenomen kinderen. Deze teambesprekingen, of ook wel unitbesprekingen, zijn één keer in de week, één uur. Hier gaan de therapeuten wekelijks of om de veertien dagen naar toe, om te kijken hoe met nieuwe kinderen gaat. Hieruit wordt dan bepaald of er mogelijk een indicatie voor vaktherapie is. Verder is er een staf,of behandelbespreking van een kind. Hier worden kinderen die in therapie zitten altijd besproken. 

Behandelcontext micro:

Doelstellingen

De therapeut spreekt van werkpunten en niet van doelstellingen. Hij formuleert deze op basis van de sterke en zwakke punten van een kind en dan kijkt hij met name naar de zwakke punten van een kind. Deze schrijft hij op een vel papier en hangt deze in de ruimte. Een belangrijk onder deel van de therapie is het werken aan het lage zelfbeeld van de kinderen. Ook kan het gericht zijn op het leren samenwerken met de ander of beter met elkaar leren omgaan binnen het gezin. Het is niet altijd alleen zelfbeeldversterking, hoewel het wel een belangrijk item is dat eigenlijk wel bij alle kinderen terugkomt. Een voorbeeld van een werkpunt is het leren om zelf plannen te maken, bedenken wat je hier wil doen of maken. Van de kinderen wil de therapeut ook weten of ze het zelf kunnen onthouden, veel kinderen kunnen dat. Voor degene die dat niet kunnen hangt dec therapeut de werkpunten in de ruimte op Als kinderen hun werkpunten behaald hebben kan de therapie beëindigd worden of kunnen er nieuwe werkpunten geformuleerd kunnen worden. Hij probeert deze werkpunten altijd wel te vertalen naar het medium. 

Individueel vs. Groepsbehandeling

De therapeut geeft voornamelijk individuele therapieën en daarnaast heeft hij de laatste jaren ook wel kinderen samen in therapie. Hier gaat het dan met name om de samenwerking.  Bijvoorbeeld bij kinderen die moeilijk kunnen samenwerken in de groep  Zij komen dan om te leren dingen te delen of beter leren samen werken. Hij heeft ook broertjes en zusjes in therapie. Daarnaast werkt hij ook met gezinnen. Het voordeel van vaktherapie met ouders is dat ze zich niet kunnen verschuilen achter ‘het gaat wel goed’. Hier gaan ze met materiaal aan de gang en kan je je niet anders voordoen dan je bent.
Poliklinisch/dagbehandeling en oudercontact

Op de afdeling waar de therapeut werkt, zijn drie groepen. Twee daarvan zijn dagklinische groepen, een ADHD-groep en een PDD-groep. De derde is een observatiegroep. Dat is een 24-uurs groep en daar zitten kinderen waarvan men niet precies weet wat er aan de hand is. Deze kinderen komen allemaal in vaktherapie. De vaktherapeuten nemen dan ook een belangrijke plaats in bij de observatie/ behandeling van deze kinderen. 

Eens in de zoveel tijd heeft de therapeut een gesprek met de ouders. Soms worden daar ook de kinderen bij gehaald. Dan spreekt de therapeut vooraf met de ouders en komt later het kind en/of de kinderen erbij dit gesprek gaat ook dan met name over de werkpunten en hoe de therapeut vindt dat de therapie verloopt. Dat doet hij ook altijd bij als er, na een observatie periode de therapie gestart wordt. Dan ziet hij de ouders, en ook de ouders weten dan bij wie hun kind in therapie is. Aan de andere kant is het ook om ouders duidelijk te maken dat het niet gaat dat de kinderen hier nou de meest fantastische dingen gaan maken, of dat ze allerlei dingen op beeldend gebied moeten leren, maar dat het meer gaat om de werk/leerpunten in de therapie. Verder heeft de therapeut met de ouders altijd een eindgesprek als de therapie afgesloten wordt, dan verteld hij een hoe het gegaan is, wat ze geleerd hebben en geeft hij wat handvatten mee door advies te geven over bijvoorbeeld meedoen aan een knutselclub. 

Observatie

De therapeut heeft met een kind eerst vijf tot zes observatiesessies. Hij biedt dan verschillende materialen aan: een constructief materiaal en een meer losmakend materiaal, ook mag een kind zelf iets kiezen. Deze aanbiedingen en de eigen keuze van het kind zijn om te kijken wat een kind met het materiaal kan/doet en om te kijken waar hun sterke en zwakke kanten liggen. De therapeut verteld altijd aan het kind dat hij of zij hier eerst vijf keer komt om te kijken of hij/zij iets aan de therapie kan hebben en dat ze na die vijf keer met werk/leerpunten aan de gang gaan. Na die vijf keer en na de bespreking in de stafvergadering koppelt hij het opnieuw terug aan het kind en verteld hij de, door hem geformuleerde werkpunten. De therapeut verteld aan het kind dat ze niet aan alle werkpunten tegelijk werken, maar er steeds een uitpikt waar hij dan tijdens de sessie extra op gaat letten. Dat koppelt hij dan ook weer terug aan het eind van de sessie. Hij verteld hoe hij vindt dat het kind met het desbetreffende punt is omgegaan en hij wil ook een beetje weten hoe ze dat zelf vonden. 

Belangrijke punten waar de therapeut op let tijdens de observatie zijn hoe de kinderen met het materiaal om gaan, hoe de kinderen met de therapeut om gaan, hoe het contact is. Hij kijkt ook met name naar dingen als ‘wat vinden ze eng’ of ‘zijn ze heel erg overmoedig’. Verder is het belangrijk om te weten hoe ze met gereedschap om gaan. Belangrijke gesprekonderwerpen zijn ‘heb je dit vaker gedaan, wat vind je leuk’. 

Fasering

De therapeut begint met ‘om en om’ te werken; de ene keer mogen ze zelf kiezen, de andere keer krijgen ze een opdracht. Hij werkt er altijd naar toe dat hij er langzamerhand min of meer uit kan sluipen, dat hij minder opdrachten gaat geven en dat hij het meer en meer  aan hun  zelf over gaat laten.  Dit bespreekt hij ook met de kinderen. Als dit allemaal lukt, dan is de therapie klaar en kan hij afgesloten worden.

Sessie

Met ADHD’ers gaat de therapeut eerst een plan maken, van dat plan gaan ze dan een (werk)tekening maken. Van tevoren structureert hij dit al heel erg. Maakt een kind de tekening, dan  moeten ze zich er ook  aan vast leren houden. Het kind gaat eerst goed bedenken hoe hij de tekening wil maken, wat hij er allemaal bij wil, want ze gaan het daarna niet meer veranderen. Dit is een gegeven wat de therapeut hen in het begin mee geeft. Als de tekening er is, dan gaat hij met hen kijken, wat hebben we er allemaal voor nodig en dan laat hij ook zien waar het gereedschap en het materiaal ligt zodat ze dat ook zelf moeten gaan pakken en organiseren. Met de kinderen met een aan autisme verwante stoornis is het zo dat de therapeut de kinderen eerst gewoon hun gang laat gaan. Deze kinderen hebben vaak de meest fantastische ideeën, maar door dit te doen lopen hierdoor vanzelf tegen hun grenzen op en komen ze meer terug in de realiteit. 

Bij de ADHD’ers is de zelfbeeldversterking dat ze leren een plan te maken. Dat ze leren ook iets af te maken Voorheen was het meestal al kapot of het ging niet en raakten ze gefrustreerd als het niet zo lukte als ze in hun hoofd hadden. Hierdoor versterkt hun zelfbeeld, dat ze toch iets kunnen.  En ook dat het gelukt is om iets te maken. Bij de aan autisme verwante stoornissen is het veel meer dat de kinderen leren naar de realiteit terug te gaan. En ook dat ze leren denken van ik kan wel veel, maar wat ik bedenk is vaak te ingewikkeld en te moeilijk, ik moet het voor mijzelf wat simpeler maken en daardoor lukt het me  dan ook.

Frequentie
Er zijn 15 tot 30 sessies van een uur, over het algemeen een keer in de week. 

Werkvormen

De kinderen mogen  eerst zelf kiezen en daarna krijgen ze een opdracht. Dit doet de therapeut met name omdat bijvoorbeeld de PDD’ers de neiging hebben om als maar hetzelfde te doen. Omdat ze denken dat vind ik leuk of dat boeit me en dan nooit iets anders kunnen kiezen. De ADHD’ers durven soms dingen niet aan omdat ze denken dat gaat toch wel fout, laat ik maar iets makkelijks kiezen. 

Het zelf kiezen en het aanbieden doet de therapeut om en om. Het is wel zo dat wanneer ze ergens aan beginnen, dat dit eerst afgemaakt moet worden. 

Er zijn een aantal vaste items wat de therapeut doet met de kinderen. Ze gaan sowieso een keer kleien en verder zijn er verschillende “snelle “ techniekjes zoals  bijvoorbeeld een lijmbatik techniek, ook linoleum snijden is een vast item. 

Werken met stukjes glas komt ook voor, dit vinden de kinderen vaak spannend. 

In de observatie doet de therapeut meer kortdurende dingen zoals een glasplaatje, dat is hoog uit twee keer. Krimpi is ook een materiaal om aan te bieden. 
De therapeut probeert altijd te kijken van dit zijn de werkpunten van de kinderen, en wat kan ik er dan als materiaal bij aanbieden. Hij probeert de kinderen uit te dagen en te kijken van dat is hun werkpunt en daar op aan te sluiten.

Rol medium

De therapeut geeft aan dat voor kinderen het eindproduct belangrijk is. Vanuit de opleiding ga je meer vanuit het proces te werk, maar voor kinderen merkt de therapeut dat het eindproduct voor hun belangrijk is. De therapeut werkt veel met hout. Er komt altijd wel een fraai werkstuk uit, als je met hout iets maakt. Kinderen hebben vaak de neiging van nu is het wel klaar, maar de therapeut vind ook dat ze het moeten schilderen, dat hoort er ook altijd bij. Het moet gewoon beetje een mooi product worden, dan zijn ze er ook trots op en je merkt dan dat ze er  hierdoor meer plezier in krijgen. Eindelijk zoiets van: dat heb ik toch maar zelf gemaakt. Als ze zien van dat werkelijk iets lukt of dat ze met een aardig product naar huis gaan dan is het toch van ‘dat heb ik gemaakt’. Daar groeien kinderen van.

Alle kinderen willen altijd alles heel graag mee naar huis nemen. De therapeut zal nooit werkstukken gaan bewaren of zeggen van ‘ik wil dat graag hebben’, als kinderen het zelf mee willen nemen. Het is hun werkstuk, dus dat mogen ze zelf bepalen. Als kinderen zeggen ik vind het stom, ik gooi het weg, zegt de therapeut dat hij dat jammer vind, maar als jij het weg wilt gooien dan moet je het weggooien. 

De therapeut is soms uitdagend in het aanbieden van werkvormen. Hij kijkt daarbij naar het type kind, wat biedt je er bij aan en dat benoemt hij ook vaak. 

De therapeut gebruikt geen ander medium in de therapie, maar houdt het echt bij beeldend. Hij vindt radio storend voor de kinderen. 

Modulen

Zowel voor de ADHD, PDD, als voor gezinnen heeft de therapeut een module geschreven. Hierin staat beschreven wat je precies in de therapie doet, wat de doelstellingen zijn, wat de doelgroep is, en wat de indicaties en contra-indicaties zijn. Het gaat om een algemene lijn. Als mensen er iets over willen weten, dan kunnen ze dat op de vaktherapeuten-schijf opzoeken. 

Scorelijsten en evaluatielijsten

De therapeut gebruikt geen lijstjes. Het enige zijn de werkpunten en daar houdt hij zich ook aan vast. 

Methodische uitgangspunten

De therapeut is van huis uit beeldend kunstenaar. Hij is dus van een andere invalshoek dan de exacte therapieopleiding. Daarna heeft hij o.a. de opleiding handvaardigheid A, de drie jarige (part-time) opleiding bij het centrum voor creatieve en expressieve therapie van Annette Brederode en daarnaast diverse workshops op beeldend gebied en ook de (toen nog) twee jarige opleiding creatieve therapie met gezinnen bij Frans Beelen gedaan. Therapeut geeft aan een doener te zijn. Hij weet veel van materialen en dat is voor kinderen ook heel erg handig. 

Dit mist hij soms bij de opleidingen. Het is toch een doe-vak en het is daarom belangrijk kennis te hebben van materialen, de opleiding is soms wel erg veel gebaseerd op de theorie en minder op de praktijk.
Een bepaalde theorie volgt de therapeut niet na. Hij geeft aan dat hij het belangrijk vind heel concreet te zijn. Zowel voor gezinnen als voor kinderen. Ze weten precies wat ze hier komen doen en hij merkt bij een aantal andere collega’s dat het toch nog wat vager wordt voor kinderen wat ze nou precies doen. Bij hem kom je echt om een aantal dingen te leren. De therapeut geeft aan dat dit eigenlijk zijn methodiek is: het werken met werkpunten en niet te lang durende therapieën. Als hij vindt dat het is afgerond, dan is het afgerond. Voor kinderen is dat soms jammer, maar wel duidelijk. 

Er wordt op de groepen met het competentiemodel gewerkt, maar het is niet echt een model wat hij in de therapie gebruikt. 

Rol therapeut

Enthousiasme vindt de therapeut het meest kenmerkende aan zijn therapeutische houding, net als veel complimenteren. Hij probeert  de kinderen, met name de PDD’ers, terug te brengen naar de realiteit, maar niet door direct te zeggen van dat is veel te ingewikkeld, dat gaan we niet doen, hij probeert altijd wel hun eigen idee te versterken. De therapeut is verbaal ingesteld. Dat wil zeggen, hij benoemt wel veel dingen voor de kinderen, net zo goed als dat hij ook altijd wel dingen terugkoppelt na de therapie. 

De therapeut doet soms met de kinderen mee of hij doet dingen voor. Hij zal het niet voor ze gaan doen, maar hij gaat ook niet iets anders doen. Dus het is voor een deel kijken, voor een deel met ze samen doen, ze helpen. 

De therapeut gebruikt geen beloningssysteem. Hij zegt dat het de kinderen altijd een werkstuk op levert, dus dat is de beloning. Als je goed gewerkt hebt, dan moet dat een goed werkstuk opleveren. 

De therapeut vindt het lastig om de relatie te beschrijven. Hij probeert altijd een beetje enthousiast te zijn en de kinderen te versterken in wat wel goed gaat en niet zo gauw te gaan zeggen wat niet goed gaat. Dus meer aan de kant te zitten van: je hebt wel een werkpunt, maar dit is nu vandaag heel goed gegaan en daar zou je nog wat aan moeten werken, dat zou nog wat beter kunnen. Zijn grondhouding is om dingen positief te labelen en niet zo op het negatieve te zitten. 

Hij let met name op hoe een kind  hem aankijkt, of kinderen ongeïnteresseerd zijn en hun eigen gang gaan, of dat ze je er bij betrekken, of ze goed zijn in het contact of het contact afhouden. 

In het begin merkt de therapeut dat kinderen het wel lastig vinden om of dingen te bedenken, maar ook wel als ze een opdracht krijgen, sommigen willen liever zelf dingen kiezen. 

Bijlage 5:
Samenvatting interview Mieke van Toor

Behandelcontext meso

Behandelvisie van de Bascule

De Bascule werkt volgens het competentiemodel. Er is veel positieve bekrachtiging van de kinderen.

Plaats van CT in team/instelling

Voor het cluster kind zijn er 6 vaktherapeuten. Buiten het cluster VG (verstandelijk gehandicapten) zijn er 3 beeldend therapeuten, 1 muziektherapeut en 2 bewegings- en expressietherapeuten.  

De contracten zijn verschillend. De muziektherapeut werkt 24 uur, verdeeld over 4 dagen.

Zij heeft momenteel 14 therapiesituaties. Kinderen van de kliniek, gezinnen, groepjes (homogene groepjes, vaak twee kinderen), kinderen in het voortraject (er is nog geen plek in de groep, het kind is al aangemeld bij de Bascule en moet nog een poos wachten, soms wel een half jaar. Muziektherapie kan dan al starten)

De therapeut ervaart voldoende tijd om de sessies voor te bereiden, het is af en toe wat rennen en vliegen als er op een bepaalde dag veel vergaderingen zijn.

Overlegstructuur

Er is een behandelverantwoordelijke. Er zijn verschillende zorglijnen: 

· zorglijn emotionele stoornissen

· zorglijn gedragsstoornissen

· zorglijn autismespectrumstoornissen

Al die zorglijnen hebben weer een zorglijnhoofd, die de baas is over een aantal groepen die kunnen residentieel zijn of dagbehandeling. En elke groep heeft dan weer zijn eigen behandelverantwoordelijke (het is een heel bureaucratische gebeuren). Deze behandelverantwoordelijke schrijft voor de creatief therapeuten de aanmelding, dat wordt meestal bepaald na de eerste behandelplan bespreking (dan is het kind al uit de observatiefase). Vervolgens worden de verschillende behandellijnen ingezet en dan wordt gezegd: dit kind komt in aanmerking voor een vorm van vaktherapie.

Verslaglegging

Iedere drie maanden is er een behandelplanbespreking van het kind waarvoor de muziektherapeut een verslag schrijft.

Behandelcontext micro

Hulpvragen

De hulpvraag wordt gesteld vanuit het team, maar ook vanuit de ouders en het kind zelf. Aan de hand daarvan gaat de therapeut aan het werk met een kind. De eerste keer zal de therapeut niet de nadruk leggen op de hulpvraag waarmee de kinderen naar de therapie komen. Ze zal er in algemene termen over praten. De therapeut heeft met het kind na vier weken observatie een gesprekje over wat het graag zou willen leren. Ze bespreken dan ook op welke manier het kind gaat leren. Ze werkt vanuit de wens van het kind.
Indicaties

Laag zelfbeeld.

Doelstellingen

Emotie herkenning (vaak voor de muziektherapie geformuleerd), vergroten van eigenheid, uiten van emoties, agressieregulatie, vergroten van frustratietolerantie, zelfbeeldversterking, meer eigenheid. In de algemene doelstellingen zit o.a. accepteren van gezag. Deze doelstelling wordt niet expliciet aan de CT gegeven, maar komt de therapeut wel tegen in de muziektherapie. Zij neemt ruimte om ook hieraan te werken als het zich aandient.

Individuele vs. Groepsbehandeling

Er wordt gewerkt met kleine, homogene groepjes (meestal twee kinderen), met gezinnen en met kinderen individueel. Groepen zijn altijd gesloten.

Fasering van de therapie

De therapeut heeft een observatieperiode van 4 weken waarin zij een bepaald programma aanbied. Daarna wordt de therapie gestart en afhankelijk van de progressie in de therapie wordt de looptijd van de therapie bepaald. Als de therapie bijna afgerond kan worden (als de doelen zijn behaald) zal de therapeut dat enkele weken van te voren aangeven aan het kind. Zo kan de therapie goed worden afgesloten. Hoe lang de hoofdfase duurt hangt af van het bereiken van de doelstelling.

Frequentie van de behandeling

De behandelingen zijn 1 keer per week, ongeveer 45 minuten tot een uur.

Evaluatiemomenten team/cliënt

Na de observatie rapporteert de therapeut aan het team wat haar bevindingen zijn. Aan de hand daarvan wordt bepaald of het kind verder gaat met de muziektherapie. Iedere drie maanden is er een behandelplanbespreking van het kind waarvoor de therapeut een verslag schrijft.

Met het kind heeft de therapeut regelmatig evaluatie momentjes. Dit gaat meestal in de zin van: “goh, een paar keer geleden durfde je dat nog niet te doen en nu kan je het opeens”. Ze kijkt daarmee samen met het kind terug naar de vaardigheden die ze geleerd hebben. Uitgangspunt is de situatie in de muziektherapie die af en toe goed kan worden gekoppeld aan een situatie in het dagelijks leven. De therapeut neemt daarvoor vaak het initiatief. Soms geeft de therapeut ook wel opdrachtjes mee naar de klas. Voorbeeld van een jongen met weinig expressie in zijn gezicht: probeer volgende week in ieder geval een keer te lachen als je de groepsleider een hand geeft.

Methodiek

Werkvormen 

De therapeut heeft geen bepaalde werkvormen gericht op zelfwaardering die ze bijvoorbeeld altijd inzet in de therapie. Wel heeft ze gemerkt dat het opnemen van een liedje of stukje muziek en dat laten horen aan de groep of aan de ouders, goed werkt bij het vergroten van het zelfvertrouwen. 

Als afsluiting van de therapie geeft de therapeut het kind een Cd’tje mee waarop ze de lievelingsmuziek van het kind zet of de muziek die het zelf heeft gemaakt. (de therapeut neemt vaak de gemaakte muziek op.) Ze geeft daarbij ook een Cd boekje mee waarin de beschrijving staat van het proces dat een kind heeft doorlopen. Er staat in wat ze moesten leren, wat ze moeilijk vonden en wat heel goed ging. Dit eindcadeautje is een verrassing voor de kinderen. 

Interventies

Door het aanbieden van structuur wil de therapeut de kinderen vrijer maken. De structuur geeft ze door gebruik te maken van bordspellen met gerichte muzikale opdrachten. Zo leren de kinderen stap voor stap om te improviseren en om vorm te geven doormiddel van muziek. Verder geeft de therapeut veel complimentjes en merkt vooral positieve momenten op. 

Rol medium

Het medium wordt op allerlei manieren ingezet. Er zijn diverse instrumenten aanwezig. De piano, het drumstel en klein instrumentarium wordt veel gebruikt. De functie van het medium is: losmaken, fascinatie opwekken, uitdaging, iets toevoegen, beschutting, structuur, veiligheid, groei, vertrouwen, bewustwording, taal, communicatie, spelen.

Modulen

Er worden geen kant en klare modules in het werken met kinderen met een laag zelfbeeld gebruikt. Modules worden vaak voor groepen geschreven en het is niet altijd mogelijk een goede groep voor een bepaalde module te vinden.

Scorelijsten en evaluatielijsten 

Bij de intake op de Bascule moeten kinderen wel scorelijsten invullen die ze na een bepaalde periode weer mogen invullen. Zo kan je vergelijken.

Methodische uitgangspunten

De therapeut maakt haast altijd gebruik van actieve muziektherapie. Zij gebruikt eigenlijk haast nooit de receptieve muziektherapie. Een enkele keer als het kind echt niet weet wat het zou willen doen laat de therapeut wel eens wat Cd’tjes horen, als voorbeeld of als manier om weer verder actief muziek te maken.

Rol therapeut 

De therapeut speelt mee maar is niet een medespeler. Zij is zich er van bewust dat ze wel boven het kind staat en vaak de richting bepaald die zij op wil gaan met het kind. De therapeut en het kind zijn geen gelijken. 

Relatie therapeut cliënt

De relatie tussen cliënt en therapeut start al bij de eerste kennismaking in de klas. De observatie begint al bij het eerste contact. De therapeut zal het kind met een laag zelfbeeld ook buiten de therapie (tijdens het halen en brengen)  positief bekrachtigen. 

Zelfbeeld

Vaststelling van het zelfbeeld

Door middel van de observatiespellen kan de therapeut goed vaststellen hoe het zelfbeeld van het kind ongeveer in elkaar zit. 

De spellen zien er als volgt uit:

Spel 1:

Soort van ganzenbord:
· sla 1 beurt over (frustratie)

· doe je ogen dicht en vertel wat je hoort (vertrouwen)

· sluip zo zacht als je kun door het lokaal

· speel achterstevoren op de trommel

· er klopt iemand op de deur, hoe kan je dit geluid nadoen

· het onweert, laat de bliksem en de donder horen

· doe het geluid van de regen na

· klap een liedje, kan de ander het raden

Dit spel is nog heel normatief. De kinderen herkennen ganzenbord en de opdrachten kan je vrij makkelijk doen zonder dat je heel veel muzikaal voorstellingsvermogen moet hebben. Wat komt de therapeut hierbij te weten:

Vindt het kind het leuk om een opdracht uit te voeren?

· Is er sprake van faalangst?

· Durft het kind op onderzoek uit te gaan in het lokaal?

· Durft het kind instrumenten uit te proberen?

· Kan het kind tegen verlies in een spelvorm?

· Hoe gaat het kind om met spelregels?

· Hoe gaat het kind om met het materiaal?

· Heeft het kind interesse in hoe de therapeut de opdrachten uitvoert?

· In hoeverre vertrouwt het kind de therapeut?

· Durft het achter te blijven aan de tafel als de therapeut door het lokaal sluipt (opdracht)

· Durft het zelf te sluipen?

· Ziet het de lol in van zo’n opdracht die anders is dan de anderen?

· Durft het kind zijn ogen dicht te doen en te luisteren naar de geluiden die je hoort in het lokaal?

Spel 2:

Amsterdamse bos-spel:

Verschillende routes en kaartjes zelf zoeken.

· Iemand zit te schommelen, kun jij hier muziek bij maken

· Er glijd iemand van de glijbaan, laat eens horen

· Je ziet een boomstam, laat eens horen wie daar allemaal wonen

· Welk instrument past bij een vliegende vogel

Dit spel doet wat meer vraag naar het muzikale voorstellingsvermogen. De opdrachten zijn vrijer. Het kind wordt gevraagd geluid te geven bij dingen die geen hoorbaar geluid geven. Er wordt duidelijk of het kind muzikale fantasie heeft en of het kind zich durft te laten inspireren door aanwijzingen van de therapeut.

Spel 3:

Samen en alleen-spel:

Ieder gaat zijn eigen route.

· Alleen en weer

· Samen en tegenstellingen

· Samen en ?

· Samen en ?

· Is het kind in staat om samen te spelen? 

· Is er sprake van interactie in de muziek? 

· Is er tijdens het spelen sprake van oogcontact?

· Volgt het kind in dynamiek en/of in tempo?

· Neemt het kind zelf initiatief?

· Vindt het kind de opdrachten die samen uitgevoerd worden plezieriger om te doe?

· Doet het kind liever de opdrachten alleen?

· Kan het kind het spel afbreken? 

Spel 4:

Het kind legt bij negen gezichtjes de bijpassende emoties. De therapeut heeft speciaal deze emoties gekozen omdat ze merkte dat juist deze negen vaak werden genoemd door de kinderen. 

Hierna wordt een spel gespeeld waarbij er vragen beantwoord worden over bepaalde emoties bij situaties. Er zijn muziek opdrachten waarbij emoties omgezet worden in muziek en er geraden moet worden welke emotie wordt gespeeld. 

De therapeut komt hierbij te weten:

· Kan het kind emoties herkennen op gezichtjes?

· Is het kind in staat om emoties om te zetten in muziek?

· Is het kind in staat emoties te horen in muziek?

· Is het kind openhartig of gesloten in het praten over emoties?

Na deze 4 weken is het kind in staat om te spelen naar aanleiding van opdrachten. De therapeut

kent het kind nu voldoende om te weten hoe ze het moet benaderen om te werken aan de
doelstellingen waarmee het kind gekomen is.

Na deze observatieperiode is duidelijk:

· Waar de interesses liggen

· Wat het kind moeilijk vindt om te doen

· Hoe het kind zichzelf beleefd

· Waar het kind zichzelf onderschat of overschreeuwt

· Of het kind gemakkelijk iets aanneemt van een volwassene

· Of het te sturen of leerbaar is

· Of het in staat is tot samenspel

· Of het snel gefrustreerd is

· Of het zich kan concentreren

· In hoeverre het kind behoefte heeft aan structuur

· Hoe afhankelijk het is van regels of externe sturing

· Of het zich kan motiveren of moeite voor iets doen

· Waar de muzikale voorkeuren liggen

· Of het kind letterlijk wil nabootsen of in staat is fantasie te gebruiken
· Of het niet doorslaat in fantasie, versmelt het kind niet met de muziek die het maakt.
� Zie bijlage 1.


� Zie bijlagen 2, 3, 4 en 5 voor de samenvattingen van de interviews. 


� Zie bijlage 1.


� Zie bijlagen 2, 3, 4 en 5 voor de samenvattingen van de interviews.


� Originele interviews zijn op te vragen bij auteurs. 
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