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	A. Inleiding

	· Naam module

Contact maken bij een psychose 

	· Auteurs en datum module 

Klaske van Laar & Jessica Jansen, maart 2006

	· Therapievorm

Beeldende creatieve therapie vanuit het gedachtegoed van de pré-therapie en de cognitieve gedragstherapie

	· Werkveld

 Volwassen psychiatrie (GGZ instelling)

	· Setting van het patiëntencontact

De patiënten zijn opgenomen voor een klinische behandeling, veelal zal dit een crisisopname zijn. 

	· Ontstaansgeschiedenis module

Een module voor de behandeling van psychotische patiënten. Het is niet gangbaar in de hedendaagse GGZ instellingen om beeldende therapie in te zetten als onderdeel van de behandeling op het moment dat de psychose nog volop aanwezig is, of zelfs op een hoogtepunt is. Uit onderzoek* is gebleken dat beeldende therapie wel degelijk meerwaarde kan hebben in de behandeling van een psychose.

Tevens bleek uit het bovengenoemde onderzoek dat er twee behandelvisies, ofwel methodieken zijn die erg goed ingezet kunnen worden binnen de behandeling van deze doelgroep, namelijk het pré-therapeutische en het cognitief gedragstherapeutische gedachtegoed. Dit gedachtegoed van beide visies kan ook binnen de beeldende therapie ingezet worden, maar hier zijn in de literatuur geen richtlijnen voor te vinden. Dat is de reden waarom deze module geschreven is; als richtlijn voor het behandelen van psychotische patiënten vanuit bovengenoemde behandelvisies én als eerste stap naar het behandelen van psychosen door middel van beeldende therapie. 

Voor uitgebreidere informatie verwijzen we u door naar het onderzoeksverslag* waar deze module ‘uit voort komt’. 
*Jansen. J. en Laar, van K. : Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.

	· Inbedding totale zorgprogramma

Deze module is opgenomen binnen de totale behandeling van de psychotische patiënten en wordt ingezet vanaf het begin van de behandeling van de psychose. Tenzij er sprake is van één of meer van de contra-indicaties zoals die bij punt C in deze module beschreven staan. 


	B. Doelgroep

	· Specifieke doelgroep 

De module richt zich op de psychotische patiënt vanaf achttien jaar. De psychose moet gediagnosticeerd zijn volgens de DSM IV classificatie. Tevens moet de psychose nog zichtbaar aanwezig zijn bij de patiënt wanneer de module wordt aangeboden. Daarnaast moet de doelgroep affiniteit hebben met het medium beeldend. 

	· Kernproblematiek doelgroep

De patiënt met de psychose kenmerkt zich door het hebben van wanen en/of hallucinaties. Als gevolg hiervan verliest de patiënt tijdelijk het contact met de werkelijkheid.

(zie bijlage 1)

	· Hulpvraag patiënt/ omgeving van de patiënt
De patiënt heeft minder last van de wanen en/of hallucinaties zodat hij/zij meer in de werkelijkheid kan leven. 


	C. Indicaties

	· Voorwaarden indicatie module

· De patiënt is ouder dan achttien jaar

· De patiënt is geïndiceerd als ‘psychotisch’ volgens de DSM IV

· De patiënt volgt klinische behandeling
· De patiënt heeft affiniteit met het medium beeldend
· De spanningsboog van de patiënt is groot genoeg om minstens 15 minuten met een activiteit bezig te zijn binnen therapie.

	· Contra-indicatie bij deelname aan module

· De patiënt is jonger dan achttien jaar
· De patiënt is niet geïndiceerd als ‘psychotisch’ volgens de DSM IV

· De patiënt is inmiddels niet meer opgenomen en wordt alleen nog ambulant begeleid.
· De patiënt mist affiniteit met het medium beeldend
· Er is agressie gevaar bij het behandelen van de patiënt (dit kan een contra-indicatie zijn. Er kan ook gekozen worden om toch de behandelmodule in te zetten. Wel moeten scherpe en harde materialen dan vermeden worden en zou de aanwezigheid van een extra begeleider – bijvoorbeeld een verpleegkundige – meer veiligheid kunnen bieden.)


	D. Behandelvisie

	· Algemene behandelvisie 

In de gezondheidszorg wordt er vooral gewerkt vanuit de biologische benadering
 wat betreft het behandelen van psychotische patiënten. Tevens lijkt er steeds meer ruimte te komen om de psychose niet alleen op medisch gebied, maar ook op cognitief en ervaringsgericht gebied te bestrijden. 

	· Creatief Therapeutische behandelvisie 

Deze module gaat uit van de pré-therapeutische
 en de cognitief gedragstherapeutische
 behandelvisie. Deze behandelvisies worden beide ingezet binnen beeldende therapie. Vanuit beide behandelvisies worden er twee creatief therapeutische werkwijzen ingezet, nl. de supportieve werkwijze
 en de re-educatieve werkwijze
. Deze komen als vanzelfsprekend voort uit de gekozen behandelvisies.

	· Onderbouwing module 

Als voorbereiding op het schrijven van de module is er een onderzoek* gedaan naar de behandeling van psychosen door middel van beeldende therapie in de volwassenpsychiatrie. Uit dit onderzoek is gebleken dat er bij de behandeling van psychosen steeds meer gebruik gemaakt wordt van de cognitieve gedragstherapie en dat dit een beproefde methodiek is die goede resultaten heeft gegeven tot nu toe. Daarnaast wordt er bij de behandeling van psychotische patiënten ook wel gewerkt door beeldend therapeuten vanuit het pré-therapeutische gedachtegoed. Deze methodiek lijkt nieuwe perspectieven te bieden voor de behandeling van psychosen. 
*Jansen. J. en Laar, van K. : Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.
Uit het bovengenoemde onderzoek blijkt dat er binnen instellingen in de GGZ in Nederland weinig beeldende therapie ingezet wordt tijdens de behandeling van psychosen op het moment dat de psychose nog op zijn hoogtepunt is. Deze module is juist gericht op de behandeling van psychotische patiënten waarbij de psychose nog wél op dat hoogtepunt is. Door de pré-therapeutische behandelvisie is de module in de eerste fase vooral gericht op het contact maken met de patiënt op het moment dat deze zelf nog niet in staat is dat contact met de realiteit en de buitenwereld aan te gaan. Juist tijdens het hoogtepunt van de psychose is deze behandelvisie daarom zeer relevant om in de behandeling in te zetten. Naar verwachting zal de psychose eerder verdwijnen als de patiënt eerder contact kan maken met de werkelijkheid en met de therapeut. Dit zal in de praktijk getoetst moeten worden. 

Uit bovengenoemd onderzoek is gebleken dat pré-therapie erg goed in te zetten is binnen beeldende therapie. Door de supportieve houding van de therapeut wordt niet alleen contact met de patiënt gelegd, maar het motiveert en helpt hem ook in contact te komen met het materiaal waarmee wordt gewerkt. Hierdoor vermindert de psychotische beleving en kan een congruente interactie met de ander (de creatief therapeut) en de wereld (het materiaal) ontstaan. 

Naast de pré-therapie gaat deze module ook uit van de cognitief gedragstherapeutische visie. Uit het onderzoek is gebleken dat het behandelen van een psychose door middel van cognitieve gedragstherapie zeer goede resultaten boekt. Dit is een verbale methodiek die steeds vaker ingezet wordt bij het behandelen van een psychose. In principe wordt deze methodiek niet toegepast in beeldende therapie, toch blijken er veel mogelijkheden te liggen in een samenwerking tussen beide vormen van therapie. En word er deels zeker al vanuit het gedachtegoed gewerkt van de cognitieve gedragstherapie binnen de beeldende therapie met psychotische patiënten.

Vanuit de cognitieve gedragstherapie wordt onder andere gewerkt met operante conditionering. Beeldende therapie blijkt hier een erg geschikte vorm voor te zijn in de vorm van bekrachtiger. Het maken van (mooie) gebruiksvoorwerpen, het opdoen van succeservaringen en de supportieve houding van de therapeut zijn allemaal vormen van bekrachtiging. Daarnaast heeft ervaringsweten een grotere gedragsbepalender invloed dan uitleg alleen. Cognitieve gedragstherapie is vooral gericht op de gedachten over de wanen of hallucinaties en de manier waarop een patiënt daarmee omgaat. Beeldende therapie is hoofdzakelijk een ervaringsgerichte therapie (door het uitvoeren van meer adequaat gedrag ervaart de patiënt, voel hij zichzelf beter en merkt dat de reële gedachten kloppen). Beeldende therapie kan daarom een mooie aanvulling zijn op psycho-educatie (uitleg, training) die via de verbale cognitieve gedragstherapie aan de patiënt gegeven wordt. Het cognitief aangeleerde, uit de cognitieve gedragstherapie, kan op die manier door middel van ervaringen opdoen binnen de beeldende therapie makkelijker geïntegreerd worden in de gedachten en het gedrag van de psychotische patiënt. 

Cognitieve gedragstherapie en beeldende therapie zoals dat aan psychotische patiënten gegeven wordt zijn beide gestructureerd. Ook blijkt dat het bij het behandelen van psychoses vaak om korte behandeltrajecten gaat van hooguit een paar maanden. Ook hier ligt weer een overeenkomst met cognitieve gedragstherapie omdat dit ook een kortdurende behandelmethode is. Vanuit al deze kennis is het aannemelijk dat óók binnen de beeldende therapie al veel gebruik gemaakt wordt van het gedachtegoed van de cognitieve gedragstherapie bij het werken met psychotische patiënten
Voor verdere onderbouwing en achtergrond van het bovenstaande verwijzen we u naar het onderzoeksverslag: Jansen. J. en Laar, van K. Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.


	E. Doelen

	· Hoofddoel

Contact maken met de werkelijkheid / psychotische klachten verminderen / lijdensdruk verlagen / psychotische periode verkorten.


	· Specifieke subdoelen
· De patiënt kan zijn belevingswereld delen met de therapeut. Hij kan dit zowel verbaal als via het beeldende medium vormgeven binnen de 12 sessies van de module.
· Er is contactgroei zichtbaar tussen de patiënt en therapeut.

· De patiënt kan reëler denken over het hebben van wanen en/of hallucinaties en heeft geleerd om er op een zodanige manier mee om te gaan dat hij er in het dagelijks leven minder door beïnvloed wordt.
· De patiënt ervaart minder chaos in de wereld om zich heen en kan structuur beter vasthouden na het afronden van de module. Dit is zichtbaar in een grotere mate van zelfstandigheid en doelgericht werken dan bij het starten van de module.

	· Meetbare eindtermen 

Patiënt is na het afronden van de module meer in staat om realistisch contact te leggen met zijn omgeving dan aan het begin van de behandeling. Om dit meetbaar te maken kunnen de evaluatieformulieren uit bijlage 4 ingezet worden.
Het is belangrijk dat de beeldend therapeut zich blijft realiseren dat deze module maar één onderdeel van de totale behandeling is en dat niet alle resultaten die zichtbaar zijn hun oorsprong vinden in deze module. In bijna alle gevallen zal de patiënt na enkele weken opname en behandeling meer in staat zijn om realistisch contact te leggen met zijn omgeving. Andere onderdelen van de behandeling en vooral ook medicatie helpen om de psychose te bestrijden. Deze module is vooral erop gericht om het behandelproces te versnellen en te versterken.


	F. Intake

	· Intake procedure

Deze module is geschreven voor de behandeling van patiënten met een bloeiende psychose die zijn opgenomen in een GGZ kliniek voor een behandeling die erop gericht is de psychose te bestrijden. (voor specificatie van de doelgroep: zie indicatiestelling). 

De patiënt kan de module volgen indien het (multidisciplinaire)team daar mee instemt. Als dat het geval is zal de beeldend therapeut eenmaal een kort bezoek brengen aan de patiënt ter kennismaking en om in te kunnen schatten of de patiënt de capaciteit heeft om de module te volgen. Hierbij wordt gekeken of de patiënt aan de gestelde indicaties voldoet. 

	· Informatie verstrekking aan verwijzers, patiënten en andere betrokkenen

Middels een interne folder worden de patiënten op de hoogte gesteld van het behandelprogramma binnen de instelling. In deze folder staat ook kort beschreven wat de inhoud van deze module is. Voor verdere informatie over de module kan de patiënt terecht bij zijn of haar mentor. Dit is binnen de meeste instellingen een verpleegkundige. Als bijlage bij deze module zit een korte informatieve flyer voor het behandelteam, die bijvoorbeeld op de verpleegpost gehangen kan worden of overhandigd kan worden aan de hoofdbehandelaren (bijlage 2). Voor specifieke vragen over de inhoud van de module kan de verpleegkundige/ hoofdbehandelaar altijd contact opnemen met de beeldend therapeut. 


	G. Behandelfasen

	· Te onderscheiden fase

De module gaat uit van een kortdurende behandeling
. De fasen die in een kortdurende therapie aan bod komen zijn de verkennende fase (vier sessies), de actiefase (zes sessies) en de afrondingsfase (twee sessies).

	· Doelen per fase

Doel in de verkennende fase:

· De patiënt kan zijn belevingswereld deels delen met de therapeut. Hij kan dit verbaal en/of via het beeldende medium vormgeven.

· Er is contactgroei zichtbaar tussen de patiënt en de therapeut

Doelen in de actiefase:

· De patiënt kan zijn belevingswereld delen met de therapeut. Hij kan dit zowel verbaal als via het beeldende medium vormgeven binnen de sessies van de module.

· De patiënt kan bewust zijn gedachten, gevoel en gedrag onderscheiden door middel van trainingsgerichte, zelfexplorerende opdrachten en (medium)interventies.
Doelen in de afrondingsfase:

· De patiënt ervaart minder chaos in de wereld om zich heen en kan structuur beter vasthouden na het afronden van de module. Dit is zichtbaar in een grotere mate van zelfstandigheid en doelgericht werken dan bij het starten van de module.

	· Behandelstrategieën 

Supportieve creatief therapeutische werkwijze. Werkvormen die bij deze werkwijze horen zijn: directief
, steunend
, structurerend
, assimilerend
. Vanuit de supportieve werkwijze kan er goed aangesloten worden bij principes uit de gedragstherapie, namelijk door het accent te leggen op het directief uitdagen van irreële gedachten en het formuleren van meer reële gedachten. Ook komen de principes uit de pré-therapie terug in het structureren, steunen en assimileren. 
Re-educatieve creatief therapeutische werkwijze. Werkvormen die bij deze werkwijze horen zijn: Trainingsgericht werken, improvisatie
, reflectie
 en interactie als dit binnen de mogelijkheden van de patiënt ligt. Ook vanuit de re-educatieve werkwijze kan er goed aangesloten worden bij de principes uit de gedragstherapie namelijk door het delen van gevoelens, gedachten en gedrag (met de therapeut) in het medium. 
Voor toelichting over beide werkwijzen verwijzen we u naar de verklarende woordenlijst.


	· Interventies

Verbale interventies

Specifieke interventies vanuit de pré-therapie:

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

Één van deze vijf contactreflecties is non-verbaal we hebben hem toch hier laten staan voor de duidelijkheid en de compleetheid van de contactreflecties. 

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

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

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

4. Reflectie op lichaamstaal van de patiënt: de handelingen van de patiënt moeten worden herhaald. (nonverbale interventie)
5. Herhaalde reflectie op de woorden van de patiënt, door ze steeds opnieuw te herhalen.

Daarnaast is het om écht contact te maken met de patiënt nodig om deels in zijn wanen en hallucinaties mee te gaan. Dit is een vorm van assimilatie. De therapeut bepaalt zelf de mate waarin hij meegaat met de wanen en hallucinaties – dus in de belevingswereld -  van de patiënt.
Specifieke interventies vanuit de cognitieve gedragstherapie:

Vanuit de cognitieve gedragstherapie kan gewerkt worden aan cognitieve herstructurering
. Hierbij is de therapeut gefocust op het gevoel, de gedachten en het gedrag van de patiënt. De  therapeut benoemt zo concreet mogelijk het gevoel, de gedachten en het gedrag van de patiënt.
De therapeut accepteert de waan en/of hallucinatie en discussieert niet over het feit dat het er is, en ook niet over de inhoud. Wel kan de therapeut het hebben over de acceptatie en de betekenisgeving van de waan en/of hallucinatie. 

De therapeut gaat uit van de mogelijkheden van de patiënt. Dit houdt in dat de nadruk ligt op het ‘positieve’. Complimenten geven en de patiënt verbaal ondersteunen horen daarbij en worden zo ingezet als een vorm van bekrachtiging.
 

Algemene interventies:

Om structuur aan te brengen in de therapie kan de therapeut steeds van tevoren benoemen wat er gaat gebeuren in de therapie, wat de plannen zijn enz.

Het is tevens zeer belangrijk dat de therapeut de beleving van de patiënt laat zijn zoals die is zonder te zeggen dat de werkelijkheid anders is en de beleving van de patiënt niet klopt. Ontken de beleving van de patiënt niet, deze beleving is het vertrekpunt in de therapie!
Nonverbale interventies

Specifieke nonverbale interventies vanuit de pré-therapie:
(zie nummer vier van de contactreflecties die hierboven beschreven staan)

Specifieke nonverbale interventies vanuit de cognitieve gedragstherapie:

Het medium en creatief therapeutische activiteiten kunnen optreden als bekrachtigers (operante conditionering). Hierbij is het onderscheid tussen belonen met en belonen in de creatief therapeutische middelen en activiteiten van belang. Belonen met houdt in dat gewenste gedrag bekrachtigd wordt door de patiënt de gelegenheid te geven tot creatieve expressie. Na het uitvoeren van een taak kan de patiënt bijvoorbeeld deelnemen aan een creatief therapeutische activiteit. Belonen in betekent dat het gedrag van de cliënt bekrachtigd wordt tijdens de creatief therapeutische activiteit. Een patiënt die zijn gevoel uitdrukt in een tekening, vindt bekrachtiging door de tekening zelf en door de verbale ondersteuning van de creatief therapeut. (H. Smeijsters. 2000, p. 83)
Algemene nonverbale interventies:

Bij het inzetten van het medium beeldend is het belangrijk om rekening te houden met de manier van het aanbieden van het materiaal of de techniek. Als een materiaal of techniek op gestructureerde wijze wordt aangeboden kan in principe elk materiaal of techniek ingezet worden. Wel is het belangrijk dat de patiënt materialen en technieken aangeboden krijgt die hij op dat moment kan ‘handelen’ en die niet teveel verwarring of chaos oproepen. Hier kan geen vaste regel voor gegeven worden, de therapeut zal dit steeds opnieuw zelf moeten inschatten. 

Uit onderzoek* is gebleken dat het belangrijk is dat de therapeut zoveel mogelijk aansluit bij de materiaal- en techniekvoorkeuren van de psychotische patiënt. Over het algemeen gaat de voorkeur van deze patiënten uit naar structurerende, mooie, resultaatgerichte en bekende materialen en technieken. Ook dit is een richtlijn en geen vaste regel. 
*Jansen. J. en Laar, van K. : Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.



	· Specifieke therapeutische attitude 

Therapeutische attitude tijdens de verkennende fase:

Empathisch
, steunend, structurerend, assimilerend

Therapeutische attitude tijdens de actiefase

Empathisch, steunend, structurerend, improviserend, interactief, explorerend, trainingsgericht
Therapeutische attitude tijdens de afrondingsfase

Empathisch, interactief, explorerend, trainingsgericht


	H. Uitvoering

	Deze module geeft handvatten voor het aanbieden van creatieve materialen en technieken die ingezet kunnen worden tijdens beeldende therapie. Hierbij wordt uitgegaan van bovengenoemde doelen (zie punt E). In de onderstaande tekst worden per doel een aantal voorbeelden gegeven van opdrachten die gegeven kunnen worden. Per voorbeeld staat beschreven waarom juist die techniek, materiaal of werkvorm zo geschikt is om in te zetten bij de therapie. Juist op deze punten ligt de nadruk, omdat deze niet gebonden zijn aan de opdracht die erboven staat maar ook de vrijheid bieden om zelf een materiaal, techniek of werkvorm te bedenken die aansluit bij deze punten. Hier is voor gekozen omdat uit onderzoek* is gebleken dat het aansluiten bij patiënten heel erg belangrijk is. Hierdoor staan de opdrachten niet vast en worden ze in deze module aangeboden als handvatten. 

*Jansen. J. en Laar, van K. : Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.



	Wat kan aangeboden worden om contact te maken en relatie te scheppen
Voorbeeld 1:

Portret tekenen: de therapeut tekent een portret van de patiënt.

Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond ‘contact’ met psychotische patiënten:

1. De patiënt hoeft nog niets te doen, maar komt wel in aanraking met het medium.

2. De therapeut maakt op een veilige manier contact met de patiënt.

3. De omgeving wordt gestructureerd, door het tekenen; de therapeut brengt orde aan door het maken van een kloppend portret.

4. De therapeut laat de patiënt contact maken met de werkelijkheid; de patiënt wordt gezien door de therapeut, de patiënt bestaat.

5. De werkvorm is resultaatgericht.
6. Voor de werkvorm hebben beide elkaar nodig om samen tot een eindresultaat te komen, maar beide zijn individueel bezig.

Voorbeeld 2:

kop en schotel: van klei maakt de patiënt een kop of een schotel. De therapeut maakt het andere deel. Aan het einde wordt het geheel samengevoegd.
Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond ‘contact’ met psychotische patiënten:

1. Kop en schotel is een bekende vorm
2. Het maken van een kop en schotel van klei is een makkelijke techniek
3. Het is een werkvorm die resultaatgericht is 
4. Het is een werkvorm die een gebruiksvoorwerp tot stand brengt.

5. Het maken van een kop en schotel van klei is een techniek die erg gestructureerd aangeboden kan worden.
6. Het werken met klei heeft als eigenschap dat er vaak stapsgewijs (dus ook gestructureerd) aan het voorwerp gewerkt kan worden, eventueel over meerdere sessies verspreid. Bijvoorbeeld: kleien, schilderen, glazuren, bakken ed.

7. Er wordt samen naar één resultaat gewerkt, maar wel individueel. 

8. Overleggen kan, hoeft niet.

	Wat kan aangeboden worden om het contact met de werkelijkheid te bevorderen
Voorbeeld 1:
Naambordje: zorg voor een houten of triplex bordje, deze kan eventueel samen gemaakt worden met de patiënt. Op het bordje komen de letters van de naam van de patiënt. Deze wordt gemaakt aan de hand van verschillende materialen die verschillend van structuur zijn. Er kan dan gedacht worden aan harde, zachte, ruwe, gladde, materialen enzovoort. (stof, schuurpapier, vilt, hout, ijzerdraad, (ribbel)karton, plastic)
Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het maken van contact met de werkelijkheid bij psychotische patiënten:

1. Het is een opdracht waarbij je iets maakt rond de identiteit van de patiënt, nl. zijn naam.

2. Het is een opdracht waarbij er een gebruiksvoorwerp gemaakt wordt

3. Het is een opdracht waarbij het voelen centraal staat waardoor de patiënt geprikkeld wordt om zijn zintuigen te gebruiken om de werkelijkheid te ervaren. Dit gebeurd door middel van het voelen van de verschillende structuren van het gebruikte materiaal. 

4. Het is een gestructureerde opdracht, doordat stapsgewijs, letter voor letter gewerkt kan worden.
Voorbeeld 2:

Rond actualiteit werken; bv. Paasdagen. Voorbeelden hiervan zijn bv. een kleurplaat kleuren rond het thema, een bloemstukje maken, eierdoppen kleien, eieren beschilderen. 
Bij het aanbieden van een opdracht rond een actualiteit dient rekening gehouden te worden met:

1. Makkelijk materiaal en een makkelijke techniek.

2. Het materiaal vormt een brugfunctie tussen de patiënt en de actualiteit. 
3. De voorkeur gaat uit naar het maken van gebruiksvoorwerpen.
4. Bekende werkvormen rond dit bekende thema.

5. Een resultaatgerichte opdracht geven

Voorbeeld 3:

Stilleven: Er wordt één voorwerp genomen dat de patiënt namaakt of natekent. In principe kan dit elk voorwerp zijn, wel dient de therapeut de moeilijkheidsgraad van het voorwerp om na te tekenen in het oog te houden. Het voorwerp kan nagetekend of geschilderd worden maar ook in klei nagemaakt worden. 
Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het maken van contact met de werkelijkheid bij psychotische patiënten:

1. De patiënt heeft het voorwerp dat hij namaakt als vast steunpunt en kader uit de werkelijkheid dat niet veranderd.

2. Het is een concrete, resultaatgerichte techniek
3. Er wordt gewerkt met bekende, laagdrempelige materialen
4. Het materiaal vormt een brugfunctie tussen de patiënt en de actualiteit.

5. Het is een redelijk prikkelarme opdracht, de patiënt focust zich vanuit de opdracht vooral op het object.

	Wat kan aangeboden worden om gedachten, gevoelens en gedrag te exploreren
Voorbeeld 1:

Collage: uit tijdschriften worden titels en kreten geknipt die de patiënt herkent. Dit kunnen zowel negatieve als positieve kreten zijn. Deze worden op een vel papier geplakt en kunnen eventueel nog nabesproken worden vanuit onderstaande vragen. 

Als het bladeren in de tijdschriften teveel chaos oproept kan de therapeut ook al van te voren kreten uitknippen en deze één voor één tijdens de therapie doornemen met de patiënt. 

Om deze opdracht meer te structureren kan de therapeut ook voor de therapie al zelf een aantal titels en kreten uit tijdschriften uit kiezen en die door de patiënt op laten plakken op bijvoorbeeld een positief en een negatief of neutraal vlak.

Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het exploreren van gedachten, gevoelens en gedrag met psychotische patiënten:

1. Het is een gestructureerde werkvorm.

2. Het is een opdracht waarbij op een laagdrempelige manier stilgestaan word bij gevoel en gedachten van de patiënt. 

3. Er is een overzichtelijk eindresultaat waaruit eventueel een gesprek kan volgen.

Vragen voor de nabespreking:

· kan je iets vertellen over waarom je die kreten hebt uitgeknipt en opgeplakt?

· Zijn er negatieve kreten bij, welke en waarom?

· Zijn er positieve kreten bij, welke en waarom?

(probeer gedachten, gevoelens en gedrag die in het gesprek naar voren komen te koppelen aan het gggg-schema dat in bijlage 3 staat)

Voorbeeld 2:

Gevoelsportret: (opdracht voor in een later stadium van de module indien het dan meer in de mogelijkheden van de patiënt ligt) Op een blad wordt een cirkel getekend. De patiënt schrijft op wat voor gevoel er binnen in hem leeft, enkele voorbeelden hiervan kunnen zijn: blij, boos, verbaast, in de war, verdrietig, leeg, enz. Ieder gevoel krijgt een kleur. Nu vult hij de cirkel met vlakken in de kleuren van het gevoel (hiervoor kan goed oliekrijt gebruikt worden). Hoeveel % van de cirkel is blij? En hoeveel boos? Het is het makkelijkst om dit in taartpunten te doen. Ook kan nog gedacht worden aan wat voor gevoel zit er aan de buitenkant? Wat zien anderen? En wat zit er aan de binnenkant? Zo ontstaat er een overzicht van het gevoel en de beleving van de patiënt.

Let op! Het is niet de bedoeling dat er openleggend gewerkt wordt. Het exploreren van gevoelens is nuttig maar laat dit gecombineerd blijven met het hier-en-nu, en zorg vooral voor een praktische insteek bij het nabespreken.

Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het exploreren van gedachten, gevoelens en gedrag met psychotische patiënten:

1. Er wordt stilgestaan bij de gevoelens van de patiënt. 

2. Het is een gestructureerde, overzichtelijke werkvorm.

3. Er wordt gebruik gemaakt van bekende materialen. 

4. Het is een makkelijke techniek.

Voorbeeld 3:

Beleving uitbeelden: Hierbij beeld de patiënt uit hoe hij/zij de werkelijkheid beleeft. Er is dus ruimte om de waan of hallucinatie uit te beelden. Vergeet als therapeut niet dat de wanen en hallucinaties voor de patiënt vaak een onbetwiste werkelijkheid zijn!

Voor deze opdracht kunnen materialen en technieken naar eigen inzicht gebruikt worden, dit kan het beste in overleg. Ook deze opdracht kan pas in een later stadium van de module ingezet worden indien die binnen de mogelijkheden van de patiënt past.

Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het exploreren van gedachten, gevoelens en gedrag met psychotische patiënten:

1. De patiënt voelt zich serieus genomen door de therapeut omdat er ruimte is voor zijn beleving.

2. De wanen en hallucinaties van de patiënt worden neergezet als reële beleving van de patiënt. 

3. De patiënt deelt zijn belevingswereld met de therapeut

4. De therapeut krijgt inzicht in de belevingswereld van de patiënt.

	Wat kan aangeboden worden om naar ‘terug in de groep gaan’ te werken
Voorbeeld 1:

Groepsportret: Teken of boetseer een groepsportret. Hierin is zichtbaar welke plek de patiënt heeft in de groep. Is de patiënt goed zichtbaar of juist niet? Staat hij dichtbij de groepsgenoten of juist niet? 

Waarom deze opdracht zo geschikt is voor het bezig zijn rond het voorbereiden van de patiënt op de groepstherapieën:

1. De patiënt heeft de ruimte om stil te staan bij zijn rol in de groep
2. De patiënt werkt met makkelijke materialen
3. De opdracht is realiteitsgericht

	Wat kan aangeboden worden om structuur en veiligheid te bieden
Voorbeelden van werkvormen die vaak structuur en veiligheid bieden in beeldende therapie:
Mandela’s inkleuren.
Origami, stap voor stap een voorwerp vouwen.
Gebruiksvoorwerpen maken van klei. 
Sieraden maken; bijvoorbeeld door middel van emailleren of kralen rijgen.

Bovenstaande voorbeelden zijn geschikt omdat:

1. Het zijn bekende materialen en technieken.

2. Het zijn makkelijke materialen en technieken.

3. Het zijn resultaatgerichte materialen en technieken.

4. Het zijn gestructureerde materialen en technieken


	I. Tijdsduur

	· Tijdsduur per sessie

De eerste 3 weken waarin de module plaatsvindt, duren de sessies 30-45 minuten, afhankelijk van de concentratie en spanningsboog van de patiënt. In het geval dat de psychose verminderd is en de mogelijkheden van de patiënt vergroot zijn kan de module in de laatste 3 weken 45-60 minuten per sessie duren.

	· Frequentie zittingen

2x per week, het liefst wat gespreid over de week. Bijvoorbeeld de dinsdag en de vrijdag. Smiddags en voorkeur voor gespreid over de week, dat is veiliger, dan zit je er als therapeut niet zo bovenop 

	· Totale tijdsduur module

De module duurt in totaal 6 weken, daarna kan de patiënt vaak meedoen met het groepsaanbod en is individuele therapie niet meer geïndiceerd. Als dat nog wel het geval is kan de module eventueel nog verlengd worden naar eigen inzicht (en dat van het team). 


	J. Groeps- of individuele therapie

	· Groeps- of individuele therapie
Individuele therapie. Uit onderzoek* is gebleken dat psychotische patiënten tijdens het hoogtepunt van de psychose niet goed in staat zijn om binnen een groep te functioneren. In deze periode moet er gestreefd worden naar een gestructureerde en zo prikkelarm mogelijke prikkelarme omgeving.
Jansen. J. en Laar, van K. : Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. 2006, Hogeschool Utrecht.

	· Rol van de groep

n.v.t.

	· In- en uitstroom 

n.v.t.

	· Groepssamenstelling
n.v.t.

	· Mini- en maximale groepsgrootte
n.v.t.


	K. Therapeut variabelen

	· Mannelijke of vrouwelijke therapeut 

In principe niet. Als de oorzaak van de psychose op seksueel gebied ligt is het belangrijk om met het geslacht van de therapeut rekening te houden voor zover dat kan. Ook als de psychose zelf seksueel getint is, dient hier rekening mee gehouden te worden wat betreft de keuze voor een mannelijke of vrouwelijke therapeut. 

	· Eén of meer therapeuten
De module wordt gegeven door één therapeut. 

	· Rolverdeling therapeuten
n.v.t.


	L. Evaluatie

	· Effectmeting van de module
Als middel voor effectmeting van deze module is er gekozen voor het inzetten van vragenlijsten. Deze hebben vorm gekregen in twee evaluatieformulieren, dit zijn de bijlagen 4 en 5. 



	· Resultaten van evaluatie en onderzoek
Evaluatieformulier I meet het effect van de module op de (sub)doelen die gesteld zijn. Dit formulier wordt ingevuld door de therapeut na de eerste én na de laatste sessie van deze module. Aan de hand van de resultaten van dit formulier wordt zichtbaar voor de therapeut of er sprake is van vooruitgang bij de patiënt wat betreft de gestelde doelen.

Evaluatieformulier II is een feedbackformulier dat ingaat op de helderheid en bruikbaarheid van de module in de praktijk. Dit formulier kan na het afronden van de module ingevuld worden door de therapeut en per post of per mail geretourneerd worden naar de auteurs van de module. Dit is om de module te blijven ontwikkelen en up-to-date te houden.

	· Generalisatie van de resultaten naar het dagelijks leven
Deze module is opgenomen binnen de totale behandeling van de psychotische patiënt zoals deze vorm krijgt binnen een klinische setting waar multidisciplinair gewerkt wordt. Er wordt binnen het hele team en binnen alle onderdelen van de behandeling aan hetzelfde hoofddoel gewerkt. Hierdoor zullen de subdoelen elkaar ook vaak overlappen. Omdat er binnen de hele behandeling aan dezelfde doelen wordt gewerkt, zullen ook de resultaten op alle behandelonderdelen zichtbaar worden en is het effect ook niet alleen toe te wijzen aan de module. Dit maakt het moeilijk om het daadwerkelijke effect van de module te meten.

	M. Bronnen

	· Jansen. J. en Laar, van K. (2006). Beeldende therapie binnen de waanwereld van de psychose; van materiaal en techniek tot onderbouwde methodiek. Amersfoort, Hogeschool Utrecht (onderzoeksverslag).
· Smeijsters, H. (2003). Handboek creatieve therapie. Bussum, uitgeverij Coutinho.

· Stuurgroep module ontwikkeling (NVCT). (2000). Handleiding module-ontwikkeling voor creatieve therapie. Utrecht, NVCT.
· Trimbos, www.trimbos.nl


	Bijlage 1: Psychose


· Een andere realiteit
Iemand met een psychose neemt de wereld anders waar dan anderen. Dat kan zich uiten in wanen en/of hallucinaties.  

Wanen zijn overtuigingen die niet op de werkelijkheid zijn gebaseerd, maar waarin iemand heel sterk gelooft. Meestal neemt de persoon zelf een belangrijke plaats in bij deze waandenkbeelden. Zo kunnen mensen ervan overtuigd raken, dat zij een belangrijke taak hebben te vervullen. Sommige gedachten zijn beangstigend. Iemand kan denken dat anderen hem/haar kwaad willen doen, of het eten vergiftigen. 

Hallucinaties zijn 'zinsbegoochelingen': iemand hoort, ziet, voelt, ruikt of proeft dingen die anderen niet waarnemen. Het horen van stemmen is de meest voorkomende hallucinatie. Vaak hebben deze stemmen een onprettig karakter. Ze geven bijvoorbeeld commentaar op het doen en laten van iemand. Soms geven ze opdrachten waar iemand zich moeilijk aan kan onttrekken. 

Sommige mensen vergelijken psychotische belevingen met dromen. De droomwereld is echter realiteit geworden. 

Tijdens een psychose bevindt iemand zich vaak in een toestand van verwardheid. Een wirwar van gedachten en gevoelens komt in hem op. Concentreren is onmogelijk. Iemand die psychotisch is, is vaak onrustig maar kan op andere momenten volkomen uitgeput zijn. Het normale dag- en nachtritme is meestal verstoord en slapen lukt slecht.

· Positieve en negatieve symptomen
Wanen, hallucinaties en verwardheid worden ook wel positieve symptomen genoemd. Met positief wordt niet bedoeld: prettig of leuk. Het gaat om ervaringen die uitsluitend tijdens een psychose beleefd worden en daarbuiten niet. 

Een psychose kent ook negatieve symptomen. Het gaat hierbij om normaal gedrag, dat iemand tijdens een psychose als het ware kwijtraakt. Iemand lijkt alle energie te verliezen en heeft weinig belangstelling voor sociale contacten, werk of hobby's. Het vervullen van huishoudelijke taken of zichzelf verzorgen kan een enorme opgave zijn.

· Zoveel mensen, zoveel psychoses
Psychotische verschijnselen verschillen van persoon tot persoon en van moment tot moment. De belevingen tijdens een psychose worden onder meer bepaald door karakter, achtergrond en cultuur. Ook recente gebeurtenissen kunnen van invloed zijn.
Een psychose kan enkele uren duren, maar ook weken of maanden. Sommige mensen maken 1 keer in hun leven een psychose door, anderen vaker. 

Het kan zijn dat het bij 1 psychose blijft. De kans is echter groter dat de psychose weer de kop op steekt. Zonder behandeling komt bij ruim 2 op de 3 mensen de psychose terug. Dat kan na enkele weken al gebeuren, maar ook pas na vele jaren.

· Verloop van een psychose
Een psychose kent verschillende fasen. De meest opvallende fase is de psychotische fase met hallucinaties, wanen en verwardheid. Vaak gaat er een periode aan vooraf, waarin gedrag en stemming veranderen: de zogenaamde voorfase of prodromale fase. 
Deze voorfase kan enkele dagen tot enkele maanden duren. De fase na of tussen psychotische periodes wordt de stabiele fase genoemd. Hierin staan soms de negatieve symptomen op de voorgrond.

· Voortekenen van een psychose
Angst, prikkelbaarheid en slaapproblemen kunnen wijzen op een naderende psychose. Deze voortekenen verschillen van persoon tot persoon. Bij een 1e psychose kun je ze niet als voortekenen aanmerken. Pas achteraf zijn de signalen van de voorfase te herkennen. Hierdoor is het soms mogelijk een volgende psychose te zien aankomen.
Voorbeelden van signalen die kunnen wijzen op een naderende psychose:

- zich terugtrekken  

- moeite hebben met concentreren 

- vergeetachtig of verward zijn 

- gemakkelijk geïrriteerd of kwaad zijn 

- somber zijn, zich meer zorgen maken, piekeren 

- 's nachts wakker zijn, overdag slapen 

- meer of minder zin in eten hebben 

- minder aandacht voor zelfverzorging hebben 

- moe en futloos zijn 

- achterdochtig zijn 

- meer interesse in geloofszaken, filosofie en paranormale onderwerpen  

- anders zien, horen en ruiken

· Gevolgen van een psychose
Een psychose heeft vaak negatieve gevolgen. Zowel voor de persoon in kwestie, als voor de omgeving. Werk of studie worden onderbroken, relaties met anderen kunnen schade oplopen. Na de eerste psychose kan iemand last houden van geheugen- en concentratieproblemen. In tegenstelling tot wat veel mensen denken, is het niet zo dat deze problemen na elke psychose verergeren. 

In de praktijk kan het moeilijk zijn om de gevolgen van een psychose (bijvoorbeeld concentratieproblemen) te onderscheiden van bijwerkingen van medicijnen. 

· Relatie met psychiatrische ziektebeelden
Een psychose kan op zichzelf staan, maar kan ook te maken hebben met een psychiatrische ziekte. Zo komen psychoses voor bij de ziekte schizofrenie en bij mensen die manisch depressief zijn. Bij een 1e psychose is het meestal niet mogelijk om meteen vast te stellen of sprake is van een dergelijke psychiatrische ziekte. 

· Hoe vaak komt een psychose voor en bij wie?
Het krijgen van een psychose is geen zeldzaamheid. Elk jaar maken 6400 Nederlanders een 1e psychose door. Ruim 1 op de 100 Nederlanders heeft ooit een psychose gehad.

Een psychose kan op elke leeftijd ontstaan, afhankelijk van de achterliggende oorzaken. 

Een 1e psychose doet zich meestal voor tussen de 16 en 30 jaar.  

Zowel mannen als vrouwen kunnen een psychose krijgen. Vrouwen krijgen hun 1e psychose meestal wel iets later dan mannen.  

Psychoses komen over de hele wereld voor: in alle culturen en in alle lagen van de bevolking. Het is geen nieuwe aandoening of welvaartsprobleem.

(www.trimbos.nl)
	Bijlage 2: Flyer voor het behandelteam


Algemene inhoudelijke informatie over de module ‘Contact maken bij een psychose’

Voorwaarden indicatie module

· Als een patiënt ouder is dat achttien jaar

· Als een patiënt geïndiceerd is als ‘psychotisch’ volgens de DSM IV

· Als een patiënt klinische behandeling volgt

· Als een patiënt affiniteit met het medium heeft
Contra-indicatie bij deelname aan module

· Als een patiënt jonger is dan achttien jaar

· Als een patiënt niet geïndiceerd is als ‘psychotisch’ volgens de DSM IV

· Als een patiënt inmiddels niet meer opgenomen is en alleen nog ambulant onder begeleiding staat 

· Als een patiënt affiniteit met het medium beeldend mist

· Als er agressie gevaar is bij het behandelen van de patiënt

Inbedding totale zorgprogramma

Deze module is opgenomen binnen de totale behandeling van de psychotische patiënten en wordt ingezet vanaf het begin van de behandeling van de psychose

Tijdsduur module

De module omvat ongeveer 12 sessies over een periode van 6 weken. De eerste 3 weken duren de sessies 30-45 minuten, daarna kan dit eventueel uitgebreid worden naar 45-60 minuten.
Therapievorm

Individuele therapie
Hoofddoel van de module 

Contact maken met de werkelijkheid en psychotische klachten verminderen
Specifieke subdoelen

· De patiënt kan zijn belevingswereld delen met de therapeut. Hij kan dit zowel verbaal als via het beeldende medium vormgeven binnen de 12 sessies van de module.

· Er is contactgroei zichtbaar tussen de patiënt en therapeut.

· De patiënt kan bewust zijn gedachten, gevoel en gedrag onderscheiden van elkaar nadat de module is afgerond.

· De patiënt ervaart minder chaos in de wereld om zich heen en kan structuur beter vasthouden na het afronden van de module. Dit is zichtbaar in een grotere mate van zelfstandigheid en doelgericht werken dan bij het starten van de module.

Meetbare eindtermen 

Patiënt is na het afronden van de module beter is staat om realistisch contact te leggen met zijn omgeving.

Voor verder informatie over de module kan contact opgenomen worden met de beeldend therapeut.
	Bijlage 3: GGGG-schema


Een gebeurtenis leidt tot gedachten (conclusies, evaluatieve gedachten, disfunctionele aannames), die het gevoel en gedrag als consequentie hebben.







         




 


	Bijlage 4: Evaluatieformulier I


	Evaluatieformulier doelen en subdoelen

	In te vullen na de eerste therapie sessie

	Naam therapeut:
	Datum sessie 1:

	Naam patiënt:
	

	(sub)doelen
	Helemaal niet
	Bijna niet
	Soms
	Regelmatig
	Veel



	De patiënt is in staat contact te maken met de werkelijkheid.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan zijn belevingswereld delen met de therapeut.
	
	
	
	
	

	Er is contactgroei zichtbaar tussen de patiënt en therapeut.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan reëel denken over het hebben van wanen en/of hallucinaties.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan structuur vasthouden.
	
	
	
	
	

	Extra opmerkingen

	


	Evaluatieformulier doelen en subdoelen

	In te vullen na de laatste therapie sessie

	Naam therapeut:
	Datum sessie 12:

	Naam patiënt:
	

	(sub)doelen
	Helemaal niet
	Bijna niet
	Soms
	Regelmatig
	Veel



	De patiënt is in staat contact te maken met de werkelijkheid.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan zijn belevingswereld delen met de therapeut.
	
	
	
	
	

	Er is contactgroei zichtbaar tussen de patiënt en therapeut.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan reëel denken over het hebben van wanen en/of hallucinaties.
	
	
	
	
	

	De patiënt kan structuur vasthouden.
	
	
	
	
	

	Extra opmerkingen

	


	Bijlage 5: Evaluatieformulier II


Beste gebruiker van deze module,

We hebben het onderstaande feedbackformulier gemaakt om uw mening over, en uw ervaringen met de module in weer te geven. De reden hiervan is dat we de module willen blijven ontwikkelen en up-to-date willen houden. Uw ervaring en mening op het gebied van de module zijn daarvoor noodzakelijk.

U kunt bij ieder punt JA of NEE omcirkelen, net wat u van toepassing vindt. Als u NEE omcirkeld, wilt u dan in de ‘feedbackruimte’ schrijven wat u tot die keuze bepaald heeft? De keuze tussen JA en NEE is erg zwart wit, en het zal dikwijls voorkomen dat uw mening genuanceerder ligt. We vragen u toch om tussen deze twee uitersten te kiezen. De ‘feedbackruimte’ is er om nuanceringen, aanvullingen en opmerkingen te plaatsen (dit is niet verplicht). Ze zijn erg welkom!

U kunt het ingevulde feedbackformulier en uw ervaringen met de module per mail retourneren.

Mailadres: psychose-module@hotmail.com
Nogmaals bedankt,

Klaske van Laar en Jessica Jansen

NB. Als er in het ondergaande formulier wordt gesproken van ‘realistisch’ bedoelen we daar het volgende mee: is het inzetbaar in de praktijk, is het haalbaar in de realiteit.

	 Feedbackformulier  bij de module 2005 /2006

	Naam:

	

	Datum:
	

	Functie:
	

	Instelling:
	

	De module is toepasbaar op de beschreven doelgroep
Feedback:


	JA / NEE



	De (contra) indicatie zoals die in de module is beschreven is volledig
De (contra) indicatie zoals die in de module beschreven is, is realistisch
Feedback:


	JA / NEE

JA / NEE


	De behandelvisie is duidelijk beschreven in de module

De behandelvisie zoals deze in de module beschreven staat is uitvoerbaar
Feedback:


	JA / NEE

JA / NEE


	De doelen die in de module zijn beschreven zijn duidelijk

De doelen die in de module zijn beschreven zijn haalbaar 

Feedback:


	JA / NEE
JA / NEE


	De verschillende fasen in de behandeling zijn goed te onderscheiden zoals ze in de module staan beschreven

De verschillende fasen zijn op realistische wijze beschreven en ook zo inzetbaar in de realiteit

Feedback:


	JA /NEE

JA / NEE


	De behandelstrategieën die in de module staan zijn helder beschreven

De behandelstrategieën zoals ze in de module staan beschreven zijn in de realiteit uitvoerbaar

Feedback:


	JA / NEE
JA / NEE


	De interventies staan op een duidelijke manier beschreven in de module

De interventies die beschreven staan zijn uitvoerbaar
Feedback:


	JA / NEE

JA / NEE


	De uitvoering van de module is duidelijk en helder beschreven

De uitvoering van de module is realistisch
Feedback:


	JA / NEE
JA / NEE

	Alles wat betreft tijdsduur, frequentie van de therapieën is helder

De tijdsduur ed. is realistisch zoals dat in de module beschreven staat

Feedback:


	JA / NEE

JA / NEE


	De vorm (groep/individueel) waarvoor gekozen is, is realistisch

Feedback:


	JA / NEE



	De ‘therapeutvariabelen’ zijn duidelijk in de module beschreven

De therapeutvariabelen zoals die beschreven zijn in de module zijn realistisch

Feedback:


	JA / NEE
JA / NEE


	De evaluatieprocedure zoals die beschreven is in de module is duidelijk

De evaluatieprocedure zoals die beschreven is in de module is haalbaar

Feedback:


	JA /NEE
JA /NEE


	Ik ga deze module vaker inzetten in mijn behandeling van beeldende therapie met psychotische patiënten

Feedback:


	JA /NEE


	Ik heb op dit feedbackformulier al mijn feedback neer kunnen zetten

Feedback:


	JA / NEE


	Plaats voor aanvullingen op de module:


	


Verklarende woordenlijst



Gebeurtenis








Gedachten








Gedrag








Gevoel








� Biologische benadering: De biologische benadering is gebaseerd op het medisch model, dat er van uitgaat dat stoornissen een fysieke oorzaak hebben. Deze zienswijze wordt vooral ondersteund door de vooruitgang op het gebied van de psychofarmacologie. Huisartsen en psychiaters maken steeds meer gebruik van psychofarmaca. Kalmerende middelen worden bijvoorbeeld gebruikt om angsten te verlichten, antipsychotica wordt ingezet voor het onderdrukken van hallucinaties en geestelijke verwarring. Kalmerende middelen hebben bovendien de plaats ingenomen van de dwangbuizen en dergelijke. 


� Pre-therapeutische behandelvisie: Pré-therapie wordt toegepast bij patiënten die door een verminderd vermogen om contact te leggen niet in staat zijn relaties aan te gaan. Het is een verdere ontwikkeling van het persoonsgerichte denken en handelen en gaat uit van drie grondhoudingen; aanvaarding, empathie (inlevingsvermogen) en congruentie (oprechtheid). Pré-therapie slaat een brug tussen verwardheid en realiteit. Het is vooral gericht op het maken van contact tussen de patiënt en de therapeut. Dit contact wordt bereikt door vijf contactreflecties: reflectie op wat de patiënt ziet, op wat de patiënt uitdrukt, op de woorden van de patiënt door ze letterlijk te herhalen, op de lichaamstaal van de patiënt en als laatste door weer de woorden van de patiënt letterlijk te herhalen. 


� Cognitief gedragstherapeutische behandelvisie: De cognitieve gedragstherapie gaat er van uit dat gedachten, gevoelens en gedrag op een bepaalde manier met elkaar verbonden zijn. Iemands gedachten beïnvloeden zijn of haar gevoelens en gedrag. Negatieve gedachten zoals ‘ik ben niks waard’ of ‘ik kan dat toch niet’ kunnen psychische problemen veroorzaken of versterken. Cognitieve gedragstherapie met zijn steunende, niet aanvallende, belangstellende vragen is een wijze van werken die eigenlijk al heel lang voor de hand ligt bij psychotische stoornissen.


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


Deze werkwijze is niet gericht op het doorwerken van de problematiek. Inzicht in het waarom van het eigen gedrag krijgt bij deze werkwijze geen aandacht. Evenmin bestaat de intentie het probleemgedrag te veranderen. Met controlemechanismen wordt bedoeld dat de cliënt leert hoe hij met zijn symptomen kan omgaan.


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


� Kortdurende behandeling: Een kortdurende behandeling in een kliniek in de GGZ houdt in dat het om een behandelperiode gaat van minimaal vier weken tot maximaal 3-4 maanden. Dit zijn richtlijnen. De meeste instellingen die een kortdurende behandeling bieden, bieden behandelperioden rond deze gestelde minima en maxima. In een enkel geval wordt hier van afgeweken. 


� Directief: De therapeut heeft de leiding, is sturend en transparant aanwezig.


� Steunend: De therapeut staat naast de patiënt en bevestigd en complimenteert deze over de positieve dingen.


� Structurerend: Orde scheppend door middel van interventies. Deze kunnen zowel nonverbaal (materiaalaanbod, therapeutische houding) als verbaal zijn. 


� Assimilerend: De therapeut past zich aan de patiënt aan, stelt zich gelijkwaardig op.


� Improvisatie: De therapeut speelt in op onverwachte situaties.


� Reflectie: De therapeut heeft een spiegelfunctie t.o.v. de patiënt en weerspiegeld wat hij ziet bij de patiënt.


� Cognitieve herstructurering: Dit is een proces voor het veranderen van onjuiste overtuigingen en negatieve emoties die deze tot gevolg hebben, met als doel het ontwikkelen van realistische overtuigingen en zelfacceptatie.


� Bekrachtiging: De therapeut geeft een positieve reactie (= stimulus) als gevolg op (bijvoorbeeld) een positieve gedraging van de patiënt (=respons). Door de positieve reactie van de therapeut is de kans vergroot dat de respons van de patiënt zich zal herhalen. 


� Empathisch: De therapeut heeft het vermogen zich in de patiënt in te leven en met de patiënt mee te voelen. 
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