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VOORWOORD

Voor u ligt het essay "eerherstel van psychiatrische cliénten in de samenleving". Dit essay is
ter afronding van onze studie Maatschappelijk Werk en Dienstverlening aan Hogeschool
Windesheim te Zwolle. In de afgelopen periode hebben wij, Iris van der Veen en Michelle
Wever, een literatuuronderzoek verricht naar rehabilitatie bij chronisch psychiatrische
cliénten. Het essay bevat een beschrijving van psychiatrische ziektebeelden en het geeft een
schets van de drie verschillende stromingen binnen de rehabilitatiemethodiek. Het essay
weerspiegelt de dynamiek van het werken met psychiatrische cliénten binnen de
maatschappelijke opvang.

Voor de realisatie van het essay willen wij een aantal mensen bedanken:

. Mevrouw M. Groeneveld, willen wij bedanken voor het kritisch lezen van het essay en
haar taalkundige aanbevelingen.

. Mevrouw E. Luijten psycholoog GGZ, willen wij bedanken voor de medewerking aan
het interview.

. Mevrouw S. Rouweler psycholoog GGZ, willen wij bedanken voor haar steun en
advies bij de uitwerking van het essay.

. De heer P. Bredewold van Hogeschool Windesheim, willen wij bedanken voor de
deskundige begeleiding en de ondersteuning bij het tot stand komen van het essay.

. De heer W. Veenendaal van Hogeschool Windesheim, willen wij bedanken voor zijn

enthousiasme en zijn prikkelende feedback.

Dankzij de medewerking van deze mensen kijken wij met tevredenheid naar het eindresultaat.

Zwolle, april 2008

Iris van der Veen
Michelle Wever
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INLEIDING

Sinds een aantal jaren zijn wij, Michelle Wever en Iris van der Veen, as maatschappelijk
werker in opleiding actief in de sector maatschappelijke opvang. Michelle Wever is werkzaam
in een woonvoorziening voor psychiatrische cliénten van Stichting Limor te Dedemsvaart. Iris
van der Veen is werkzaam bij het Leger des Heils en begeleidt cliénten met een psychiatrische
aandoening binnen een woonvoorziening te Emmen.

In de afgelopen jaren hebben wij ervaren dat het beroep van maatschappelijk werk
voortdurend in beweging is omdat het sterk samenhangt met maatschappelijke
ontwikkelingen in de samenleving. De aanleiding van het essay is gelegen in een belangrijke
ontwikkeling die momenteel gaande is binnen de AWBZ. De regering heeft namelijk
besloten dat de grondslag "psychosociaal” per 1 januari 2009 komt te vervallen
(macroniveau). Dit heeft een grote invioed op de maatschappelijke opvang omdat de AWBZ,
met name de psychosociale grondslag, een belangrijke financieringsstroom is voor de
maatschappelijke opvang (mesoniveau). Het gevolg van het afschaffen van de psychosociale
grondslag is dat de maatschappelijke opvang een sterk accent gaat leggen op cliénten met een
psychiatrische aandoening om zodoende de financieringsstroom veilig te stellen.
Diagnosti sering van cliénten neemt om deze reden een steeds belangrijkere plaats in. Dit heeft
tot gevolg dat er binnen het Leger des Heils te Emmen en Stichting Limor te Dedemsvaart een
doelgroepverschuiving plaats vindt van cliénten met een psychosociale grondslag naar
cliénten met een psychiatrische grondslag (microniveau). Deze doelgroepverschuiving heeft
invloed op de wijze waarop er begeleiding wordt geboden aan cliénten binnen de
maatschappelijk opvang.

De vraagstelling die hieruit is afgeleid is als volgt:

Op welke wijze kan rehabilitatie tot stand gebracht worden bij chronisch psychiatrische
cliénten binnen een maatschappelijke opvang? " *

Binnen de maatschappelijke opvang wordt er steeds meer hulpverlening geboden aan cliénten
met een psychiatrische aandoening. De begeleiding aan deze cliénten is van langdurige aard.
In de begeleiding aan chronisch psychiatrische cliénten neemt rehabilitatie een steeds
belangrijkere plaats in. Momenteel wordt er in Nederland door vijfenveertig
hul pverleningsinstellingen gewerkt volgens de rehabilitatiernethodiek. De
rehabilitatiemethodiek sluit aan bij de huidige maatschappelijke ontwikkelingen, waarbij het
politieke klimaat de nadruk legt op participatie en deelname aan de samenleving. Rehabilitatie
bevordert maatschappelijke deelname van cliénten en het vervullen van maatschappelijke
rollen binnen de samenleving. Daarnaast sluit de visie van rehabilitatie naadloos aan bij de
missie van het maatschappelijk werk, namelijk; het bevorderen dat mensen in onze
samenleving tot hun recht komen als mens en als burger. De rehabilitatiemethodiek draagt bij
aan het streven van maatschappelijk werkers om de participatie, autonomie en
zelfredzaamheid van cliénten binnen hun sociale en maatschappelijke verbanden te
bevorderen.

De doelstelling van dit essay is al's volgt:

Door middel van theoretische onderlegging, het vergroten van kennis en vaardigheden voor
hulpverleners in relatie tot de rehabilitatiemethodiek, voor de totstandkoming van
rehabilitatie van chronisch psychiatrische cliénten binnen de maatschappelijke opvang.

* Operationalisering begrippen bijlage 1.



De bovenstaande doelstelling hebben we vertaald in de volgende onderzoeksvragen:

l. Welke psychiatrische ziektebeelden zijn het meest voorkomend binnen de
maatschappelijke opvang?

. Wat kan rehabilitatie chronisch psychiatrische cliénten bieden?

1. Op welke wijze kan rehabilitatie geintegreerd worden binnen de begeleiding met
chronisch psychiatrische cliénten?

De relevantie van de onderzoeksvragen zijn van maatschappelijke en theoretische aard. De
nadruk van dit essay ligt op de maatschappelijke relevantie. Het essay kan een bijdrage
leveren aan het tot stand komen van rehabilitatie van chronisch psychiatrische cliénten binnen
de maatschappelijke opvang, door het vergroten van kennis en vaardigheden van
hulpverleners op het gebied van rehabilitatie. Het essay heeft daarnaast ook een theoretische
relevantie, omdat de kennis op het gebied van psychiatrische ziektebeelden en rehabilitatie
door middel van een literatuuronderzoek wordt vergroot.

De opbouw van het essay is gebaseerd op de bovenstaande onderzoeksvragen. We beogen
door middel van een werkveldonderzoek en een theoretisch literatuuronderzoek antwoord te
geven op de onderzoeksvragen.

Wij hopen dat het essay in goede ontvangst wordt genomen en dat het een bijdrage levert aan
de professionalisering van het maatschappelijk werk op het gebied van kennisontwikkeling
van rehabilitatie bij chronisch psychiatrische cliénten.



11 PSYCHIATRISCHE ZIEKTEBEELDEN
1.1. Inleiding

Binnen de woonvoorzieningen van het Leger des Heils en Stichting Limor, wonen cliénten
met een psychiatrische aandoening. De cliénten met een psychiatrische aandoening hebben
een psychiatrische diagnose; een Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder fourth
Edition-Primary, nader te noemen DSM-IV. Een psychiatrische diagnose heeft als doel het
verklaren en begrijpen van de toestand van de cliént en het inzetten van een doeltreffende
behandeling.

De woonvoorzieningen richten zich op een doelgroep waarbij primaire problematiek
veroorzaakt wordt door een psychiatrische aandoening. De complexiteit van deze doelgroep
kenmerkt zich door meervoudige problematiek. Het gevolg van deze meervoudige
problematiek is dat cliénten op veel levensterreinen zijn vastgelopen. Dit zal nader toegelicht
worden in het hoofdstuk rehabilitatie.

Gezien de psychiatrische aandoening en de hieruit voortvioeiende complexiteit van de
cliénten, is het noodzakelijk om als hulpverlener kennis te hebben ten aanzien van de
verschillende psychiatrische ziektebeelden. Psychiatrische ziektebeelden beinvioeden cliénten
in hun dagelijkse functioneren., wat betekent dat dit een specifieke benadering vereist van de
hulpverlener.

Door middel van een werkveldonderzoek binnen de woonvoorzieningen is onderzocht welke
ziektebeelden het meest voorkomend zijn. De uitkomsten van dit onderzoek zijn nader
weergegeven. In dit hoofdstuk zal er vanuit een literatuurstudie aandacht besteed worden aan
de theoretische achtergrond van de ziektebeelden.

1.2 Diagnostiek

Bij diagnostiek wordt aan de hand van de symptomen vastgesteld wat het ziektebeeld van de
cliént is. Een psychiatrische diagnose heeft als doel het verklaren en begrijpen van de toestand
van de cliént en het inzetten van een doeltreffende behandeling. De diagnose omvat een groot
aantal aspecten. Het gaat om lichamelijk en psychische oorzaken van het ziektebeeld, maar
ook om de sterke en zwakke kanten van de persoonlijkheid van de cliént. Tenslotte is het van
belang dat het gedrag van de cliént een functie kan hebben bij de instandhouding van de
symptomen, maar ook bij het oplossen van de problemen.

Een belangrijk onderdeel bij het DMS- 1V is de codering, alle stoornissen hebben een nummer
dat in de diagnose vermeld wordt. Bij een DSM- IV gaat het bij de bepaling van de diagnose
om een zogenaamde multiaxiale codering, dat wil zeggen dat een DSM- IV as het ware
onderverdeeld wordt in vijf gebieden. Op as | staat de hoofddiagnose die de reden is voor de
hulpverlening, bijvoorbeeld depressieve stoornis eenmalige episode. Op as | komt ook te
staan of het probleem licht of ernstig is. Op as Il worden bijzondere eigenschappen zoals
persoonlijkheidstrekken of persoonlijkheidsstoornissen omschreven. Op as IlIl worden de
eventuele lichamelijke factoren of ziekten vermeld, bijvoorbeeld diabetes. Psychosociale
factoren worden op as IV geplaatst, bijvoorbeeld huwelijksproblemen. Tenslotte moet op de
laatste as V vermeld worden wat het hoogste niveau is waarop de cliént het |aatste jaar heeft
gefunctioneerd. Hierbij kan ook worden gemeten hoe hoog of laag het sociale niveau feitelijk
was. Het getal tussen één en negentig geeft de score aan.



Het volgende schema geeft weer hoe de diagnose wordt opgebouwd:

Asl Klinische stoornissen
Andere aandoeningen en problemen die een reden voor zorg
kunnen zijn

Asll Persoonlijkheidstoornissen
Zwakzinnigheid

As 1l Somatische aandoeningen

As IV Psychosociale en omgevingsproblemen

AsV Algemene beoordeling van het functioneren

Bron: DSM |V Patiéntenzorg, 2 Blz. 27

1.3. Wer kveldonder zoek

Er is een werkveldonderzoek verricht bij het Leger des Heils te Emmen en Stichting Limor te
Dedemsvaart. Er is onderzocht welke DSM-IV diagnoses er voorkomen binnen de
woonvoorzieningen. Het onderzoek is verricht onder 20 cliénten die woonachtig zijn bij
Stichting Limor te Dedemsvaart en onder 18 cliénten die woonachtig zijn bij het Leger des
Heils te Emmen. In de uitkomsten van het onderzoek zullen de coderingen middels het DSM -
IV model worden weergegeven, hierdoor ontstaat er een breed beeld van de verschillende
ziektebeelden.

1.4. Uitkomsten onder zoek

De onderzoeksuitkomsten van het Leger des Heils te Emmen zijn als volgt:

Stoornis Uitkomst Totaal
Stemmingsstoornis F.33.9 Depressieve stoornis, 2
recidiverend
F.40.0 Paniekstoornis met agorafobie 1
F.43.1 Posttraumatische
stressstoornis 1
Conversiestoornis F.45.0 Somatische stoornis 1
Verslavingsproblematiek F. 10.2 Afhankelijkheid alcohol 4
Psychotische stoornissen F.20.0 Schizofrenie, paranoide type 1
F. 33.3 Depressieve stoornis,
recidiverend, ernstig met 1
psychotische kenmerken
Disfunctionele F. 60.8 Narcistische 2
persoonlijkheidsstoornissen persoonlijkheidsstoornis
F. 60.3 Bordeline 2
persoonlijkheidsstoornis
Diagnose onbekend 3

De onderzoeksuitkomsten van Stichting Limor te Dedemsvaart zijn als volgt:

Stoornis Uitkomst Totaal
Stemmingsstoornis F.33.9 Depressieve stoornis, 2
recidiverend
F.32.2 Eenmalige eisode, ernstig 1
zonder psychotische kenmerken
F33.3 Recidiverend, ernstig met 1




psychotische kenmerken

F.33.4 Recidiverend, volledig in 1
remissie
Conversiestoornis F.45.0 Somatische stoornis 1
Verslavingsproblematiek F. 10.2 Afhankelijkheid alcohol 3
F.10.1 Misbruik alcohol 2
F. 15.2 Afhankelijkheid amfetamine 1
F. 12.2 Afhankelijkheid Cannabis 1
Psychotische stoornissen F.31.5 Bipolaire | stoornis, laatste 1

episode depressief, ernstig
psychotische kenmerken
F.20.0 Schizofrenie, paranoide type 3

Disfunctionele F.60.2Antisociale
Persoonlijkheidsstoornissen persoonlijkheidsstoornis
F. 60.3 Bordeline 1
persoonlijkheidsstoornis
F. 60.8 Narcistische 1

persoonlijkheidsstoornis

15. Conclusie

Uit het onderzoek blijkt dat er bij verschillende cliénten een meervoudige diagnose gesteld is.
In het onderzoek is uitgegaan van de eerste grondslag van het psychiatrische ziektebeeld.
Hiervoor is gekozen omdat de eerste grondslag geldt als de hoofdstoornis van de cliént. Op
basis van de uitkomsten van het onderzoek is er een literatuurstudie verricht. Het doel hiervan
is om een breed overzicht te creéren waarin de theorieén en de behandelmethoden van de
verschillende ziektebeelden in kaart worden gebracht.

16. Stemmingsstoornissen

151 Inleiding;

Stemmingsstoornissen worden gekenmerkt door langdurige buien van somberheid en door
langdurige buien van een onnatuurlijk opgewekte stemming. Langdurig betekent acht weken
of langer. In de DSM-IV worden verschillende stemmingsstoornissen beschreven. Een
belangrijk onderscheid hierin is unipolaire stoornissen en bipolaire stoornissen. Bij de
unipolaire stoornis komen alleen depressieve episoden voor en bij de bipolaire stoornis zowel
depressieve als manische episoden.

152 Unipolaire stoornis

Verdriet of somberheid is een normale emotie die vaak wordt ervaren door gezonde mensen
als reactie op een ongeluk. Mensen kunnen aan een gedeprimeerde stemming lijden als ze iets
vervelends hebben meegemaakt. Wanneer deze gedeprimeerde stemming langer dan twee
maanden aanhoudt, is er een verdenking van een depressie. Bij een depressieve stoornis gaat
het om een sterke verandering van de stemming, waarbij de persoon zich zeer somber voelt.

Depressieve mensen zijn niet meer in staat om hun deprimerende gedachte van zich af te
zetten; zij hebben vaak moeite om uit hun bed te komen of blijven somber voor zich uit
staren. Mensen met een depressie vinden het erg moeilijk om tot actie over te gaan. De
persoon voelt zich vaak volkomen waardeloos en maakt zich overal zorgen over.
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Het is zeer kenmerkend dat alle interesses weg zijn, de persoon hoeft niet meer de krant te
lezen of televisie te kijken. Bij een ernstige depressie valt daarnaast de slechte uiterlijke
verzorging op. De persoon kijkt en kleedt zich somber. Soms wordt oogcontact vermeden.

Algemene symptomen van een depressieve stoornis

A. De cliént is een langere tijd depressief gestemd, dit blijkt uit
zijn gevoelsuitingen en gedrag.

B. De cliént heeft geen interesses in activiteiten waar hij eerder
wel genoegen in had.

C. De cliént wordt mager door gebrek aan eetlust. Het is ook
mogelijk dat het gewicht juist toeneemt door onmatig veel eten.

D. De cliént heeft voortdurend last van ernstige slapenloosheid en

kan de slaap niet; vatten. Soms geldt juist het tegenovergestelde;
hij slaapt erg veel.

E. De depressieve cliént is voortdurende angstig, geagiteerd en

gejaagd, of hij isjuist zeer geremd en is erg passief.

De cliént voelt zich lusteloos, alle energie en vitaliteit is weg.

De cliént is heeft onterechte schuldgevoelens.

De cliént heeft een verminderd vermogen tot nadenken of

concentratie.

l. De cliént heeft terugkerende gedachten aan de dood en
overweegt ook suicide, zonder dat hij daarvoor duidelijk
plannen of ideeén heeft.

Iom

Een belangrijk aandachtspunt bij de symptomen van een depressieve episode is suicide.

Het suiciderisico bij mensen met een stemmingsstoornis is hoog: 15% overlijdt door suicide.
Bij de begeleiding en behandeling van mensen met een depressie moet dus veel aandacht
besteed worden aan de beoordeling van (mogelijke) suididaliteit. De hulpverlener moet hierbij
altijd naar suicidegedachten en- plannen vragen. Het is belangrijk dat de suicidale uitingen
van de cliént serieus worden genomen. Een goede behandeling hierbij is van levensbelang.

Een depressieve stoornis is een ziekte die wereldwijd veel voor komt. Wereldwijd hebben
circa driehonderd miljoen mensen een depressieve stoornis. In Nederland lijden momenteel
tussen de 700.000. en de 800.000 mensen aan een depressieve stoornis. Er zijn zelfs
voorspellingen die uitwijzen dat er rond het jaar 2020 een depressieve stoornis volksziekte
nummer 1 is. Om deze gevolgen te beperken wordt er in Nederland meer aandacht besteed
aan het fenomeen depressie. Door te leren om op een accurate wijze om te gaan met een
depressie, kunnen de gevolgen beperkt worden. Depressieve mensen en mantelzorgers kunnen
een actieve rol hebben in het genezingsproces. Hiervoor worden er landelijke bijeenkomsten
georganiseerd door het "fonds psychische gezondheid".

Bronvermelding: deelname door Iris van der Veen en Michelle Wever aan bijeenkomst depressie van "fonds
psychische gezondheid", 5 maart 2008 te Emmen.

153 Bipolaire stoornis

Een manisch-depressieve stoornis (bipolaire stoornis) wordt ook gerekend tot de
stemmingsstoornissen. Manische episodes worden gekenmerkt door opwinding, druk en
ontremd gedrag. Cliénten hebben vaak een euforische stemming. Prikkelbaarheid en boosheid
kunnen echter ook op de voorgrond staan.
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De energie is vaak toegenomen en cliénten kunnen een verstoord slaappatroon hebben. Dit
kan leiden tot uitputting. Door het toegenomen activiteitenpatroon, bijvoorbeeld op sociaal,
seksueel en werkgebied, ontstaan er vaak problemen, bijvoorbeeld in de sociale contacten of
het uitgavenpatroon.

Manische episodes kunnen na een depressieve episode ontstaan. Manische fasen komen
meestal afwisselend voor met periodes van depressie. Bij deze bipolaire of maniseh-
depressieve stoornis duren de manische en depressieve fasen vaak een paar maanden. Hoe
vaker de bipolaire stoornis terugkeert, hoe korter deze tussenliggende periodes. Bipolaire
stoornissen komen relatief weinig voor, ongeveer 0,5 % van de bevolking lijdt hieraan. Een
bipolaire stoornis treedt meestal op na het twintigste levensjaar. Mannen en vrouwen hebben
een even grote kans op een bipolaire stoornis.

Algemene symptomen van een bipolaire stoornis

A. Grootheidsideeén, de cliént heeft het gevoel dat hij alles kan. In
zijn zelfoverschatting onderneemt hij dingen die onverantwoord
zijn.

B. De cliént heeft een verminderde behoefte aan slaap en is
constant actief.

C. Spraakzaamheid, de cliént heeft een dringende behoefte om
ononderbroken aan het woord te zijn.

D. Verhoogde afleidbaarheid, elk onbetekenend geluid trekt
aandacht en lokt een reactie uit.

E. De cliént is abnormaal druk en opgewonden. Zijn stemming is
opgewekt; zijn gedrag is uitbundig.

F. Het denken van de cliént is versneld en de gedachteviucht kan
niet meer stop gezet worden.

G. Het probleem van de opgewekte stemming en de dadendrang is

Zo ernstig dat de cliént overal moeilijkheden veroorzaakt.

De stemmingsstoornis veroorzaakt duidelijke beperkingen in werk, normale sociale
activiteiten en in sociale contacten. Een manische episode kan met psychotische kenmerken
gepaard gaan. In dit geval wordt het toestandsbeeld door wanen en hallucinaties
gecompliceerd. Het gaat vaak om waanideeén die typisch bij de manische zelfoverschatting
passen. lemand verkeert bijvoorbeeld in een waan dat hij de koning is en dat hij veel macht
heeft. De cliént kan ook 'stemmen’' horen die hem opdragen dingen te doen. Meestal moeten
manische cliénten opgenomen worden in een psychiatrische kliniek omdat het gedrag niet te
handhaven is. Tijdens een manische episode moeten cliénten meestal met een hoge dosis
antipsychotica behandeld worden.

154 Oorzaken van stemmingsstoornissen

Bij stemmingsstoornissen wordt een zekere mate van erfelijkheid verondersteld. lemand kan
een stemmingsstoornis krijgen wanneer hij hier een biologische aanleg voor heeft. Daarnaast
spelen allerlei psychosociale factoren een rol. Relatie- en gezinsproblemen kunnen een
belangrijke betekenis hebben bij het ontstaan van een stemmingsstoornis. Depressieve mensen
hebben vaak meer ’'life events' meegemaakt dan anderen. Volgens psychodynamische
theorieén * kunnen zij de emoties die deze ervaringen teweeg brengen moeilijk uiten of
richten zij diejuist op zichzelf.

Vandereycken, W. (2004) Psychiatrie (tweede druk) Houten: Bohn Stafleu Van Loghum
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Veel mensen worden ondanks ernstige gebeurtenissen in hun leven niet depressief, terwijl
anderen depressief worden zonder dergelijke gebeurtenissen. Volgens de cognitieve theorie
van Aaron Beek (1921) worden depressieve gevoelens vooral veroorzaakt door onredelijk,
onlogisch en negatief denken. Dit soort denkpatronen ontstaat vaak op grond van eerdere
levenservaringen. Doordat de persoon geleerd heeft een gebeurtenis steeds negatief te
interpreteren, ontstaan sombere gedachtes en gevoelens. Biologische, psychologische en
sociale factoren spelen allemaal vermoedelijk een rol bij het ontstaan van
stemmingsstoornissen. Daarbij is het niet duidelijk welke factoren voorbeschikkend zijn en
welke een depressie uitlokken of juist in stand houden. De prognose van recidiverende
stemmingsstoornissen is niet positief. De depressieve episodes kunnen goed behandeld
worden, maar het is vaak niet te voorkomen dat deze v/eer terugkomen.

155 Behandeling van stemmingsstoornissen

Stemmingsstoornissen worden vaak in eerste instantie met medicijnen behandeld. Depressies
worden met antidepressiva behandeld, deze medicatie kunnen op een effectieve manier de
stemming beinvlioeden. Manische mensen worden primair met antipsychotica behandeld.
Daarnaast kunnen er bij stemmingsstoornissen kalmerende en slaapmiddelen voorgeschreven
worden om de angst en slapeloosheid tegen te gaan. Angstige mensen hebben voornamelijk
behoefte aan empathische en steunende begeleiding waarbij ze het gevoel hebben dat ze
serieus worden genomen.

Medicatie is niet de enige behandeling bij stemmingsstoornissen. Voor alle
stemmingsstoornissen geldt namelijk dat mensen die eraan lijden ook psychotherapeutisch
behandeld moeten worden. In eerste instantie zal de therapie voornamelijk uit steunen en
begeleiden ontstaan, later kan er ook gewerkt worden aan de verwerking van de problemen
die de aanleiding waren van de depressie of de manische episode. Het is daarnaast belangrijk
dat cliénten leren wat de ziekte betekent en op welke manier ze hier mee om kunnen gaan.
Cliénten kunnen leren het verloop van het ziektebeeld te beinvlioeden. Hier is psycho-educatie
erg belangrijk. De familie van de cliénten dienen ook te leren om op de juiste wijze met de
problemen om te gaan.

Voor de begeleiding van manische cliénten is het belangrijk dat zij niet voortdurend opgejut
of opgejaagd worden. Discussiéren en de cliént op zijn verantwoordelijkheden wijzen is
meestal zinloos en lokt een ongewenste reactie uit. Het is erg belangrijk dat er in de
begeleiding grenzen gesteld worden. Er moet echter wel voldoende ruimte zijn - binnen
bepaalde grenzen- voor de cliént om stoom af te blazen. Te veel regels kan leiden tot
boosheid en een zinloze machtsstrijd.

1.7. Conver siestoor nissen

171 Inleiding

Bij somatoforme stoornissen is er sprake van aanhoudende lichamelijke klachten of van
zorgen over lichamelijke klachten. Deze klachten kunnen niet verklaard worden door een
lichamelijke dan wel een psychiatrische aandoening. Onbegrepen lichamelijke klachten is een
veel voorkomend probleem. Ongeveer 80% van de bevolking heeft wekelijks één onbegrepen
somatische klacht. Deze somatische klachten zijn niet problematisch.
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In veel gevallen verdwijnen ze spontaan en wordt er weinig hinder ondervonden van de
klacht. Er is dan geen sprake van een psychiatrische aandoening.

In een kleiner aantal gevallen is de onbegrepen somatische klacht wel problematisch. Dit
wordt problematisch op het moment dat de klacht een lange(re) periode aanhoudt en men
hiervoor naar de huisarts gaat. Een bezoek aan de huisarts werkt veelal geruststellend en
zodoende verdwijnt de onbegrepen somatisch aandoening uiteindelijk vanzelf. Soms is een
bezoek aan de huisarts onvoldoende. Men voelt zich niet gerustgesteld, blijft zich zorgen
maken over de onbegrepen somatische aandoening en gaan activiteiten vermijden. Wanneer
iemands leven negatief beinvioed wordt door deze symptomen kan er sprake zijn van een
somatoforme stoornis. Met somatoform wordt aangegeven dat het psychische probleem een
somatische vorm heeft aangenomen.

17.2 Somatisatiestoornis

Bij een somatisatiestoornis ontstaan de lichamelijke klachten voor het dertigste levensjaar. In
veel gevallen vinden de lichamelijke klachten hun oorsprong a in de jeugdjaren. De
somatisatiestoornis wordt gekenmerkt door pijnklachten. Deze pijnklachten zijn niet
gerelateerd aan één plaats in het lichaam. Pijnklachten kunnen bijvoorbeeld optreden in de
rug, buik, gewrichten of borst. Gedurende het ziekteverloop zullen er steeds opnieuw
lichamelijke pijnklachten hun intrede doen zonder dat daarbij een medische oorzaak te geven
is. Naast de pijnklachten kampt de cliént met andere lichamelijke klachten, zoals
misselijkheid en intolerantie voor bepaalde voedingsmiddelen. Ook zijn er klachten die doen
denken aan een neurologische aandoening zoals stoornissen in de cotrdinatie of het
evenwicht. Bij een somatisatiestoornis zijn cliénten in de meeste gevallen constant onder
medische behandeling. Deze medische behandeling wijst in veel gevallen uit dat de cliént
lichamelijk niets mankeert.

Praktijkvoorbeeld

J. is een mannelijke cliént; van 51 jaar. J. is gediagnosticeerd met een somatisatiestoornis, een lichte
verstandelijke beperking en kenmerken van schizofrenie/ psychotische stoornis worden niet uitgesloten. J. zijn
leven wordt gekenmerkt door zijn lichamelijke problematiek. Al in zijn vroegejeugdjaren deden lichamelijke
klachten zijn intrede. J. had last van hoofdpijnen. In de loop van J. zijn leven is de lijst met lichamelijke
klachten steeds langer geworden; Hoofdpijnen, duizeligheid, kortademigheid, pijn op de borst, dubbel zien,
wazig zien en maagzuur van voedingsmiddelen is slechts een korte opsomming van de klachten.

Rond zijn 28 levensjaar is J. afgekeurd voor het verrichten van betaalde arbeid. In de loop van dejaren heeft
J. een hele medische molen doorlopen; bloedonderzoeken, scans, echo's tot maandenlange ziekenhuisopnames
aan toe. Geen dokter heeft kunnen ontdekken wat er met hem aan de hand is.

Het leven van J. draait om zijn lichamelijke problematiek. J. komt nauwelijks buitenshuis, tien minuten naar
de winkel lopen is lastig, hij voelt zich dan duizelig en kortademig. Het uitvoeren van huishoudelijke taken
lukt moeizaam, J. voelt zich belemmerd door andere lichamelijke klachten. Wanneer er een gesprek met hem
wordt gevoerd, heeft hij slechts aandacht voor één onderwerp; zijn lichamelijk welbevinden. Daarnaast
ontstaan er in het leven van J. steeds opnieuw (andere) lichamelijke klachten, waardoor J. opnieuw naar de
huisarts / het ziekenhuis gaat.

Dit voorbeeld illustreert een cliént waarbij sprake is van een somatisatiestoornis.

Behandeling
Bij een cliént met een somatisatiestoornis is het aan te raden om te werken met een

casemanager, die de zorg voor de cliént heeft en codrdineert. Het is van belang dat de
casemanager samen met de cliént afspraken maakt over het bezoek aan artsen en ziekenhuis.
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Daarnaast is het van belang dat de casemanager contact heeft met betrokken partijen zoals
artsen om de begeleiding wij ze op elkaar af te stemmen. Deze methode is effectief in het
terugdringen van het veelvuldige artsen- en ziekenhuisbezoek van de cliént, maar het zal de
cliént geen verlichting brengen in zijn situatie. Voor cliénten met een somatoforme stoornis
kan cognitieve gedragtherapie verbetering brengen in hun situatie.

Diagnose criteria somatistatiestoornis

A. Een voorgeschiedenis met acht of meer lichamelijke klachten
(die alle ernstig genoeg zijn om geleid te hebben tot het zoeken
van behandeling of belangrijke beperkingen in het dagelijks
functioneren), die een aantal jaren bestaan en zijn begonnen
voor het dertigste levensjaar.

B. De symptomen kunnen niet volledig toegeschreven worden aan
een somatische aandoening. De daaruit voortvloeiende klacht of
beperking is veel ernstiger dan verwacht zou worden op basis
van anamnese, lichamelijk onderzoek of laboratoriumuitslagen.

Bron: DSM 1V Patiéntenzorg, 4.3 Blz. 99

1.7.3 Conversiestoornis

De conversiestoornis is nauw verwant met de somatisatiestoomis.

Conversie betekent omzetting. Psychische problemen worden in lichamelijke klachten en
verschijnselen omgezet. Dit is een proces watt plotseling gebeurd, iemand kan bijvoorbeeld
opeens zijn arm niet meer bewegen. Aan deze plotselinge gebeurtenis is altijd iets vooraf
gegaan, bijvoorbeeld een schokkende gebeurtenis.

Bij een conversie is er sprake van een stoornis in spieren en zintuiglijke functie, zoals
spierverlamming of spierspasmen. Ook kunnen er sensorische verschijnselen optreden, zoals
doofheid. In de eerste termijn duiden de symptomen op een lichamelijke aandoening, maar
onderzoek zal uitwijzen dat er voor de storing geen aanwijsbare lichamelijke oorzaak is.

De invloed die de conversiestoornis heeft op iemands leven kan groot zijn; een persoon met
verlammingsverschijnselen belandt bijvoorbeeld in een rolstoel.

Behandeling

Een conversiestoornis eindigt in sommige gevallen net zo plotseling als dat zij begonnen is,
binnen twee jaar na aanvang van de lichamelijke klacht. Dit gebeurt echter niet als cliénten
een lange geschiedenis hebben met conversieverschijnselen.

Bij aanhoudende klachten kan er als behandeling gekozen worden voor hypnose. Tijdens de
hypnose herbeleeft men de traumatische gebeurtenis met als gevolg dat de lichamelijke
klachten verdwijnen. Verder is het van belang dat een cliént met een conversiestoornis
positief bekrachtigd wordt, wanneer een cliént een stapje in de goede richting doet m.b.t. zijn
lichamelijke herstel.

Diagnose criteria conversiestoornis

A. Een of meer symptomen die de willekeurige motorische of
sensorische  functies treffen, die niet meer volledig
toegeschreven kunnen worden aan een bekende somatische
aandoening.
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B. Er is sprake van een verband in de tijd tussen psychische
factoren en het begin of de verergering van de symptomen
(bijvoorbeeld, het begin of de verergering van het symptoom of
uitvalsverschijnsel wordt voorafgegaan door conflicten of
andere stressveroorzakende factoren).

C. Het symptoom of uitvalsverschijnsel wordt niet opzettelijk
veroorzaakt.
D. Het symptoom of uitvalsverschijnsel kan niet beter beschreven

worden als het directe effect van een middel of als een cultureel
aanvaarde vorm van gedrag of ervaring.

E. Het symptoom of uitvalsverschijnsel veroorzaakt Kklinisch
belangrijk lijden of beperkingen in het functioneren op sociale,
beroepsmatige of andere belangrijke terreinen.

F. Het symptoom is niet beperkt tot pijn of seksuele disfunctie,
komt niet uitsluitend voor bij een somatisatiestoornis en is niet
beter toe te schrijven aan een andere psychische stoornis.

Bron: DSM 1V Patiéntenzorg 4.3 Blz. 94
174 Hypochondrie

Hypochondrie is een fobie voor ziek zijn. Cliénten die aan hypochondrie lijden zijn angstig
voor een ernstige ziekte of zijn ervan overtuigd dat zij een ernstige ziekte hebben.
Hypochonders zijn gefixeerd en geobsedeerd door hun lichamelijke functioneren. Bij het
kleinste lichamelijke pijntje is de cliént bang voor een ernstige aandoening zoals kanker. De
bezorgdheid over de vermeende ziekte neemt de cliént dusdanig in beslag dat het dagelijks
functioneren ernstig belemmerd kan worden. Hypochondrie kan zich op alle leeftijden
manifesteren, maar begint meestal in dejeugdjaren.

Behandeling

In de behandeling van een hypochonder is het van belang dat het gevoel van ziek zijn niet
bekrachtigd wordt door bijvoorbeeld een ziekenhuisopname. Wanneer deze opname
noodzakelijk lijkt, is het van belang dat de opnameduur zo kort mogelijk is. Een lastig punt in
de behandeling van een hypochonder is dat zij niet erkennen dat zij een psychisch probleem
hebben, maar geloven dat zij een ernstige lichamelijke ziekte onder de leden hebben.
Aangezien hypochondrie gebaseerd is op angst; angst voor een ernstige ziekte, kan een
gedragtherapie gebruik maken van exposure in vivo. De cliént gaat de confrontatie aan met de
door hem gevreesde situatie.

Diagnose criteria voor de conversiestoornis

A. Preoccupatie met de vrees of opvatting een ernstige ziekte te
hebben, ondanks adequaat medisch onderzoek en geruststelling.
B. De preoccupatie heeft niet de intensiteit van een waan en

oorzaak klinisch belangrijk lijden of beperkingen in het
functioneren p sociale, beroepsmatige of andere terreinen.

C. De duur van de stoornis is tenminste zes maanden.

D. De stoornis treedt niet uitsluitend op tijdens het beloop van een
andere psychische stoornis.

Bron: DSM |V Patiéntenzorg 4.3. Blz. 96
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175 Overzicht somatoforme stoornissen
Klachten  of Klachten geveinsd Voorkomen Kansen op herstel
kenmerken of  opzettelijk (vooral)
veroor zaakt
Somatisatiestoornis Allerlei klachten Nee Jonge vrouwen Redelijk
Conversiestoornis Klachten over Nee Jonge vrouwen Redelijk tot goed
spieren of zintuigen
Hypochondrie Angst voor of Nee Geen sekseverschil Redelijk
overtuigd zijn van
ernstige ziekte

Bron: Psychiatrie, 12.1, blz. 160

1.8. Verslavingproblematiek
181 |Inleiding

Bij verslaving gaat het om gedrag dat niet of nauwelijks door de betrokkene op redelijke wijze
onder controle gehouden kan worden. De * zucht" of het "verlangen” is zo dwingend
geworden dat men niet meer bij machte is om weerstand te bieden.

Reedijk, J.S. (2005) Psychiatrie (achtste druk) Maarssen: Elsevier gezondheidszorg blz. 300

Het gebruik van alcohol of andere middelen komt veiak voor en een belangrijk deel van de
samenleving maak recreatief gebruik van alcohol en nicotine. In veel culturen wordt het
gebruik van een middel als normaal beschouwd.

Het gebruik van middelen begint vaak in de adolescentie maar problematisch gebruik kan op
iedere leeftijd voorkomen. Alcoholafliankelijkheid en misbruik van stimulerende middelen
behoren tot de meest voorkomende psychische stoornissen. Verslaving aan een middel komt
het meest voor bij jongvolwassenen. Daarnaast is er sprake van een verhoogd risico op
verslaving bij de aanwezigheid van andere psychiatrische stoornissen en een lage sociaal-
economische status.

1.82 Kernmerken van verslaving

Middelen die leiden tot verandering in psychische functies, zoals bewustzijn, waarneming,
denken en stemming, worden psychoactieve stoffen genoemd. Met psychoactieve stoffen
worden de middelen bedoelt die lust kunnen opwekken of lust kunnen verdrijven waardoor
mensen een korte periode een aangenaam gevoel krijgen.

Sommige stoffen zoals benzodiazepinen, alcohol en heroine leiden tot een min of meer
verlaagd bewust zijn en kunnen een verdovend effect hebben. Stimulerende middelen zoals
amfetaminen, nicotine en cocaine hebben juist een verhoogd bewust zijn tot gevolg. Op basis
van deze uiteenlopende werkingen wordt er een onderscheid gemaakt in stoffen met een
stimulerende, verdovende en bewustzijnsveranderende werking:

Hallucineerde
/bewustzijnsveranderende
middelen.

Stimulerende middelen Verdovende middelen

Cocaine

Opiaten

Cannabis/ Marihuana/ Hash

Amfetaminen

Heroine

Paddo's
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Speed GHB LSD

Kath Alcohol (bier, wijn,
gedestilleerd, spiritus)

Lachgas XTC (70% stimuleren, 30%
hallucinerend)

Doping Methadon

Tabak (nicotine) Medicatie

Cafeine

Wanneer er bij gebruik van psychoactieve stoffen lichamelijke of psychologische effecten
zichtbaar zijn, is men "onder invlioed". Van misbruik van middelen is sprake als het dagelijkse
functioneren bijvoorbeeld op het werk of thuis, sterk negatief beinvioed wordt. Misbruik van
middelen kan uitmonden in een verslaving oftewel afhankelijkheid.

Mensen die afhankelijk zijn van middelen ervaren een enorme drang tot het gebruik hiervan.
Uiteindelijk kan dit tot gevolg hebben dat het hele bestaan draait om het verkrijgen en het
gebruik van het middel. Dit mondt uit in controle verlies waardoor men niet meer kan stoppen
met gebruik van het desbetreffende middel.

Bij de diagnose afhankelijkheid van een middel gaat het in principe om een combinatie van
lichamelijke afhankelijkheid, psychische afhankelijkheid en/of sociale gevolgen van het
gebruik. Het DSM- 1V maakt daarom onderscheid in de diagnose criteria voor afhankelijkheid
van een middel en het misbruik van een middel.

Diagnose criteria voor afhankelijkheid van een middel

Problematisch gebruik van een middel met klinische belangrijke gevolgen blijkend uit drie (of
meer) van de volgende verschijnselen die zich op enig moment gedurende dezelfde twaalf
maanden voordoen.

A. Tolerantie, gedefinieerd door ofwel (a) de behoefte aan steeds
meer van het middel om intoxicatie of het gewenste effect te
bereiken, of (b) een duidelijk verminderd effect bij het
continueren van dezelfde hoeveelheid.

B. Onthouding, zoals blijkt uit ofwel (a) het voor het middel
karakteristieke onthoudingssyndroom of (b) doordat dezelfde
(of nauw hiermee verwant) middel wordt gebruikt om
onthoudingsverschijnselen te verminderen of te vermijden.

C. Gebruik in grotere hoeveelheden of gedurende een langere tijd
dan bedoelt.

D. Wens of poging zonder succes het gebruik van het middel te
verminderen of in de hand te houden.

E. Een groot deel van de tijd wordt besteed aan activiteiten die

nodig zijn om aan het middel te komen (bijvoorbeeld
verschillende artsen bezoeken of grote afstand afleggen), aan
het gebruik van het middel (bijvoorbeeld kettingroken), of aan
het bijkomen van de gevolgen ervan.

F. Belangrijke activiteiten worden gestopt of verminderd door het
gebruik van het middel.
G. Het gebruik van het middel wordt gecontinueerd ondanks dat de

wetenschap aantoont dat er een hardnekkig of terugkerend
lichamelijk of psychisch probleem is dat waarschijnlijk
veroorzaakt of verergerd wordt door het middel.

Bron: DSM |V Patiéntenzorg, 4.5 Blz. 126
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Diagnose criteria voor misbruik van een middel

Problematisch gebruik van een middel met duidelijke klinische beperkingen of lijden, met
gedurende twaalf maanden een of meer van de volgende.

A. Herhaald gebruik van een middel waardoor het niet meer [ukt in
belangrijke mate te voldoen aan verplichten op het werk, school
of thuis.

B. Herhaald gebruik van een middel in situaties waarin dat fysiek
gevaarlijk is.

C. Herhaal in aanraking komen met justitie in verband met een
middel.

D. Voortdurend gebruik van een middel ondanks aanhoudend of

terugkerende problemen op sociaal of relationeel terrein,
veroorzaakt of verergerd door een middel.

E. De verschijnselen voldeden nooit aan de criteria voor
afhankelijkheid van een middel uit deze groep middelen.

Bron: DSM |V Patiéntenzorg, 4.5 Blz. 127

Er worden twee vormen van afhankelijkheid onderscheiden, naimelijk lichamelijke en
psychische afhankelijkheid. Bij lichamelijke afhankelijkheid komen tolerantie en
onthoudingsverschijnselen voor. Tolerantie of gewenning verwijst naar de aanpassing van het
lichaam aan herhaald gebruik van een bepaalde stof. Daardoor moet steeds meer worden
gebruikt om het gewenste effect te bereiken. Onthoudingsverschijnselen zijn de tijdelijke
onaangename lichamelijke en psychische gevolgen wanneer het gebruik van een bepaalde stof
gestopt wordt. Pas naar verloop van tijd verdwijnen deze verschijnselen.

Psychische afhankelijkheid uit zich in een sterk verlangen naar de afliankelijk makende stof.
Wanneer er sprake is van psychische gjfhankelijkheid draait iemands leven om het verkrijgen
hiervan. Bij een aantal middelen is er sprake van dubbele afhankelijkheid, namelijk
lichamelijke en geestelijke afhankelijkheid. De afhankelijkheid van de middelen is als volgt:

Lichamelijk  afhankelijk makende  drugs Geestelijk  afliankelijk  makende  drugs
Alcohol * Alcohol *
Slaap- en kalmeringsmiddelen * Slaap- en kalmeringsmiddelen *
Nicotine * Cocaine
Heroine (opiaten) * Nicotine *

Heroine (opiaten) *

Paddo's

Speed

* Bij deze drugs is er sprake van dubbele afhankelijkheid

183 Oorzaken van verslaving;

Bij een alcoholverslaving spelen biologische, psychologische en sociale factoren een rol. Er
Zijn studies die uitwijzen dat erfelijkheid een rol speelt bij een ontstaan van een
alcoholverslaving. Volgens andere opvattingen ligt de oorzaak van de alcoholverslaving in de
jeugdjaren. Anderen menen dat alcoholverslaving alleen voorkomt bij een bepaald
persoonlijkheidstype, een type dat vatbaar zou zijn voor een verslaving. Bij het ontstaan van
een alcoholverslaving spelen sociale factoren ook een rol, mensen laten hun alcoholgebruik
bepalen door het drankpatroon in hun directe sociale omgeving.
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Alcoholverslaving wordt dikwijls in stand gehouden of verergerd doordat men steeds meer
alcohol nodig heeft om het gewenste effect te bereiken. Daarnaast bestrijden alcoholisten de
onthoudingsverschijnselen met een nieuwe hoeveelheid alcohol.

De verklaringen voor een drugsverslaving komen sterk overeen met die van een
alcoholverslaving. Ook bij een drugsverslaving gaat het om een samenspel van biologische,
psychologische en sociale factoren. Het verschil is dat alcohol een legaal middel en
gemakkelijk verkrijgbaar is, terwijl drugs duur en moeilijk verkrijgbaar is. Daarnaast komt
een drugsverslaving sneller voor in een bepaalde subcultuur waarbij er vaak sprake is van
criminaliteit. Dit verkleint de kans om van de verslaving af te komen.

184 Behandeling

Voor veel verdaaifden duurt het erg lang voordat zij zelf erkennen dat hun middelengebruik
problematisch is. Wanneer zij eenmaal erkennen dat ze een probleem hebben, wil het nog niet
zeggen dat een behandeling succesvol zal zijn. Verslaafden erkennen hun probleem vaak
onder sociale druk. Deze sociale druk is vaak de reden voor een verslaafde om te starten met
een behandeling. Wanneer de motivatie voor behandeling niet vanuit de verslaafde zelf komt,
zal de behandeling zonder resultaat zijn.

Bij de behandeling van verslaafden is het vrijwel altijd nodig om medicamenteuze en
psychotherapeutische interventies in te zetten. Daarnaast is het belangrijk om rekening te
houden met de sociale omstandigheden van de verslaafde om zo nodig ook op dit viak
interventies te plegen. Bij de psychotherapie gaat het in het algemeen om strategieén die
geschikt zijn voor de behandeling van verslaafden aan allerlei soorten middelen. Voorbeelden
van psychotherapeutische interventies zijn huisvesting, schuldsanering en reclassering. De
meeste medicamenteuze interventies zijn afhankelijk van het middel waaraan iemand
verslaafd is.

1.9. Psychotische stoornissen

191 Inleiding

Als iemand psychotisch is, is hij niet meer bij machte zichzelf in de hand te houden. Zijn
gedrag staat onder invioed van vreemde belevingen die niet meer met de werkelijkheid
rijmen. Wat iemand overkomst is vaak zeer angstaanjagend.

Reedijk, J.S. (2005) Psychiatrie (achtste druk) Maarssen: Elsevier gezondheidszorg

Psychotische stoornissen worden gekenmerkt door één of meer van de volgende
verschijnselen: wanen, hallucinaties en/of desorganisatie van het gedrag, Er is bij een
psychose sprake van angst, paniek en controleverlies waarbij ook waanideeén optreden. Bij
een psychose is het realiteitsbesef verstoord en de eenheid van denken, voelen, willen en
handelen verloren gegaan.

Mensen kunnen door alle mogelijke oorzaken psychotisch worden. Binnen de DSM-1V is een

onderverdeling gemaakt in diagnostische klassen. De algemene (kortdurende) psychotische
stoornis en de psychotische stoornis 'schizofrenie' zullen nader omschreven worden.
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19.2 Psychotische stoornis

Mensen die psychotisch zijn, komen angstig en verbijsterd over. Ze zijn rusteloos en gedragen
zich afwerend. Psychotische cliénten weren vaak het contact af omdat de wereld as
bedreigend op hen overkomt. Het contact met de werkelijkheid is vaak verstoord. Het is voor
de cliént moeilijk te onderscheiden wat werkelijk bestaat en wat geen werkelijkheid is.
Psychotische cliénten zijn geneigd veel situaties op zichzelf te betrekken; vaak zijn ze heel
achterdochtig. Een cliént betrekt bijvoorbeeld situaties die hij gezien heeft op de televisie op
zichzelf. Deze betrekkingswanen kunnen tot waanideeén uitgroeien. Ook kunnen cliénten
bijvoorbeeld achtervolgingswanen hebben. In een psychose hallucineren cliénten. Zij horen
stemmen die schelden of opdrachten geven, soms zijn er twee stemmen die met elkaar
spreken en commentaar geven op handelingen van de cliént. Psychotische mensen horen hun
gedachten soms hardop uitspreken. De 'stemmen' zeggen precies wat de cliént op dat moment
denkt.

Daarnaast kunnen mensen met een psychose visuele hallucinaties hebben en hierdoor dingen
in hun kamer zien, zoals angstaanjagende gedaantes of bloedsporen. Cliénten met een
psychose kunnen hierdoor zeer angstig zijn en vanuit deze angst impulsieve daden plegen,
agressief worden of wegvluchten.

Praktij kvoorbeeld:

M. is een chronisch schizofrene cliént van 54 jaar oud. M. woont langdurig binnen een maatschappelijke opvang.
M. heeft afwisselende periodes van psychoses. Tijdens deze periodes hoort M. twee stemmen die hem
beinvioeden en hem opdragen dingen te doen. De ene stem draagt M. bijvoorbeeld op om zijn medicatie in te
nemen, de andere stem verbiedt hem om de medicatie in te nemen. M. geeft aan dat de stemmen ontzettende
ruzie met elkaar kunnen maken, maar ook heel gezellig kunnen zijn. M. ervaart al jaren lang dezelfde stemmen.
M. is zo gewend aan deze stemmen, dat hij ze zelf een naam heeft gegeven: Marietje en Klaas.

193 Schizofrenie

Schizofrenie is een van de belangrijkste psychiatrische aandoeningen. Schizofrenie is een
ernstige geestesziekte die een wisselend verloop heeft en gekenmerkt wordt door psychotische
episodes. Meestal ontwikkelen de verschijnselen van schizofrenie zich geleidelijk. Cliénten
trekken zich in toenemende mate terug en verwaarlozen zichzelf en contacten met anderen.

De cliént krijgt waanideeén en gaat ook 'stemmen' horen. In 25% van de gevallen gaat de
psychose over, maar deze kan terug komen en meestal gebeurt dit ook. Eveneens 25% blijft
psychotisch en houdt dus last van waanideeén en 'stemmen'. De meeste cliénten vertonen na
hun eerste of tweede psychose 'restverschijnselen’. Er is sprake van een gebrek aan initiatief,
verminderde interesses en de cliént vindt het moeilijk om actie te ondernemen. Op
gevoelsmatig gebied uit de cliént nauwelijks gevoelens.

De ziekte schizofrenie kan als een acute psychose beginnen, maar bij veel cliénten is er juist
een sluipend begin, waarbij het lange tijd niet duidelijk is wat er nu precies aan de hand is.
Voordat de verschijnselen van de aandoening ontstaan, ontwikkelen veel cliénten zich
normaal. Schizofrenie komt bij ongeveer 1 % van de bevolking voor en er is geen sprake van
verschil in sekse. De stoornis kan op iedere leeftijd beginnen, maar zelden voor de pubertijd
of na de middelbare leeftijd. Bij de meeste mannen treed de stoornis op tussen de 15 en 25
jaar, bij de vrouwen meestal tussen de 25 en 35 jaar.

21



194 Kenmerken van psychotische stoornissen

Algemene symptomen van psychotische stoornissen

A. De cliént heeft wanen en hoort 'stemmen'; spreekt incoherent,
associeert zaken die niets met elkaar te maken hebben en heeft
soms volstrekt onlogische en onverklaarbare gedachten.

B. De cliént heeft vaak paranoide waandenkbeelden zoals een
grootheidswaan of een achtervolgingswaan.

C. De cliént vertoont ernstig chaotisch, bizar en kattatoon gedrag.

D. Er zijn negatieve symptomen als vliakke en vaak onbegrijpelijke
gevoelsuitingen.

E. De cliént kan ruimere tijd niet meer werken of studeren, hij is
onverzorgd.

De verschijnselen moeten minimaal zes maanden achtereen aanwezig zijn en daarbij moet
men ook gedurende een maand typische verschijnselen van een psychose hebben vertoond.
Daarnaast ligt het functioneren van de cliént duidelijk onder het niveau dan voor het begin
van de stoornis.

195 Oorzaken van psychotische stoornissen

De ontwikkeling van psychotische stoornissen is te wijten aan een samenspel van biologische,
psychosociale en sociale factoren. Cliénten hebben een genetische bepaalde kwetsbaarheid die
tot uiting kan komen onder psychologische factoren. Erfelijkheid speelt een grote rol bij het
ontstaan van schizofrenie. Naaste familieleden van een schizofrenie cliénten hebben vijf- tot
vijftienmaal hogere kans om schizofrenie te ontwikkelen. Men vermoedt dat schizofrenie het
gevolg is van een neurobiologische ontwikkelingsstoornis in de hersenen. Er zijn daarnaast
aanwijzingen dat psychosociale factoren invioed kunnen hebben op de ontwikkeling van
schizofrenie. Er is een hoger aantal schizofrene cliénten in lagere sociale klassen.

19.6 Behandeling psychotische stoornissen

De behandeling van cliénten met psychotische stoornissen bestaat uit medicamenteuze en
psychosociale interventies. De behandelingen zijn gericht op het omgaan met de symptomen
en het voorkomen van terugvallen. Daarnaast is het doel van de behandeling het verbeteren
vam het sociaal functioneren en het verhogen van de kwaliteit van het leven van de cliént. De
interventies van de psychosociale behandelingen kunnen variéren van rehabilitatie-
programma'’s gericht op werk en woonbegeleiding, cognitieve therapie en gezinsgesprekken.
Bij de behandeling is het belangrijk dat naasten en familieleden betrokken worden. Het is
voor de cliént zeer wenselijk dat hij steun uit zijn sociale netwerk ervaart, deze vermindert de
kans op een terugval. Voorlichting en concrete adviezen voor de cliént en zijn omgeving
(psycho-educatie) zijn belangrijke onderdelen van de begeleiding. Een steunende structurele
vorm van begeleiding is wenselijk om de gevolgen van de aandoening te beperken. De
begeleiding richt zich niet op volledig herstel, maar voornamelijk op het leren omgaan met de
psychiatrische aandoening. Gezien de beperkingen in de communicatie en het leggen van
sociale contacten is een sociale-vaardigheidstraining zinvol.
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Naast de begeleiding is een medicamenteuze interventie met antipsychotica noodzakelijk.
Antipsychotica zijn de meest effectieve medicamenten in de psychiatrie. Bij ongeveer 70%
van de cliénten verdwijnen de psychotische kenmerken in 10 weken. Antipsychotica worden
ook voorgeschreven ter preventie van een psychotische terugval. Het is moeilijk te stellen hoe
lang cliénten deze medicatie dienen te gebruiken. Antipsychotica hebben vervelende
bijwerkingen zoals sufheid, duizeligheid en een verminderde beweeglijkheid. Het is
belangrijk dat cliénten en hun sociale netwerk goed geinformeerd worden over de voor- en
nadelen van deze medicatie.

1.10. Disfunctionele persoonlijkheidsstoor nissen

1.10.1 Inleiding

Cliénten met een persoonlijkheidsstooniis hebben een bijzondere kijk op andere mensen en de
wereld om hen heen. Er is sprake van een onaangepast denk- en gedragspatroon, wat leidt tot
problemen in het dagelijks functioneren van de cliént.

Cliénten zien niet dat zij degene zijn met een afwijkend persoonlijkheid; het zijn vaak de
mensen om hen heen of de omstandigheden, die tot bepaalde situaties geleid hebben. Doordat
cliénten niet erkennen dat zij problematisch functioneren, is er weinig tot geen bereidheid om
zich te laten behandelen.

1.10.2 Antisociale persoonlijkheidsstoornis

Cliénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis werden vroeger bestempeld als
"psychopaten”. Typerend gedrag voor cliénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis is
dat zij vanaf hun jeugdjaren al onverantwoordelijk (crimineel) gedrag vertonen. In hun doen
en laten houden zij niet tot nauwelijks rekening met hun omgeving en komen vaak over als
een wreed en agressief persoon. Cliénten met een antisociale persoonlijkheidsstoornis zijn
vaak vanaf hunjeugdjaren al in aanmerking gekomen met politie enjustitie.

Cliénten die een antisociale persoonlij kheidsstoornis hebben zijn niet in staat om diepgaande
persoonlijke relaties aan te gaan. leder contact blijft opperviakkig. Manipulatief gedrag en
liegen zijn geen ongewone gedragingen voor deze cliénten.

Er is geen sprake van ziekte- inzicht en een cliént met een antisociale persoonlijkheidstoornis
zal niet op eigen initiatief hulp vragen.

Een antisociale persoonlijkheidsstoornis komt driemaal vaker voor bij mannen dan hij
vrouwen.

Korte omschrijving diagnose antisociale persoonlijkheidsstoornis

Een diepgaand patroon van gebrek aan achting voor een schending van de rechten van
anderen, zoals blijft uit bijvoorbeeld herhaaldelijke handelingen die reden voor arrestatie
kunnen zijn, oneerlijkheid, impulsiviteit, prikkelbaarheid en agressiviteit, roekeloze
onverschilligheid voor veiligheid, constante onverantwoordelijkheid en het ontbreken van
spijtgevoelens.

Bron: DSM |V Patiéntenzorg 6.6. Blz. 230

1.10.3 Narcistische persoonlij kheidsstoornis

Cliénten met een narcistische persoonlijkheidsstoornis zijn buitengewoon gespitst op succes
en waardering. Ze zijn overtuigd van hun eigen capaciteiten en verwachten dat zij hiervoor
bewondering krijgen vanuit hun omgeving.
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Ook bij een gematigde prestatie, is een narcistische cliént ervan overtuigd dat bewondering
gepast is, de narcistische cliént zal zijn gematigde prestatie niet erkennen.

Cliénten met een narcistische persoonlijkheidsstoornis proberen hun zelfbeeld steeds verder
op te schroeven, waarmee ze hun omgeving ook steeds meer gaan minachten. Hun minachting
gaat uit naar mensen waar zij zich boven verheven voelen. Macht is het enige waarvoor een
narcistische cliént respect heeft.

Narcistische cliénten zijn in het diepst van hun wezen kwetsbare en onzekere mensen. Om
deze kwetsbaarheid te verhullen, is het opschroeven van hun zelfbeeld noodzakelijk, evenals
de minachting voor anderen. Narcistische cliénten zijn vaak jaloers en achterdochtig.

Een narcistische persoonlijkheidsstoornis ontstaat in de jeugdjaren van de cliént. Door een
zwaar emotioneel gemis is een (abnormale) prestatiedrang ontstaan, wat geleid heeft tot een
narcistische persoonlijkheidsstoornis

Praktij kvoorbeeld

S. is een cliént van 51 jaar, die onlangs opnieuw dak- en thuisloos is geworden. Na een korte periode in een
crisisopvangcentrum verbleven te hebben, kwam S. voor een intakegesprek bij de woonvoorziening.

Tijdens dit intakegesprek vertelde S. dat hij totaal buiten zijn schuld om opnieuw dak- en thuisloos was
geworden. Beter gezegd, hij was niet dak- en thuisloos geworden, hij had ervoor gekozen om te vertrekken bij
zijn kamerverhuurder omdat deze op een onwaardige manier tegen hem had gesproken. Daarnaast verzaakte de
verhuurder om zijn kamer op te knappen, zoals deze enkelejaren geleden al beloofd.

Een klein detail; S. had al drie maanden geen huur meer betaald.

Overigens lag deze huurschuld ook buiten S. om. S. vertelde dat hij door de sociale dienst te werk gesteld was bij
een stichting voor groenvoorziening. Bij deze stichting had hij slechts enkele maanden gewerkt, omdat hij daarna
ziek was geworden. Bij afloop van het contract was hij nog ziek geweest, S. was van mening dat de stichting
fouten had gemaakt, waardoor hij na afloop van zijn contract geen uitkering meer ontving.

Wat S. vertelde dat de werkzaamheden die hij bij de stichting gedaan had vér beneden zijn niveau lagen. Hij
moest namelijk schoffelen. Zijns inziens had hij echter beter leidinggevende kunnen worden, dan werd er
gekeken naar zijn capaciteiten en het zou een verbetering zijn voor de stichting.

De reden dat hij graag binnen de woonvoorziening wilde wonen, was omdat hij tijdelijk onderdak nodig had. In
de komende periode wilde hij het contact met zijn kinderen weer oppakken (na 8 jaar), zich laten inschrijven
voor een woning en een eigen bedrijfje opstarten.

Dat hij dan tijdelijk samen met andere mensen moest leven vond hij geen probleem, hoewel hij van mening was
dat ze wel wat beneden zijn niveau lagen. Toch zag hij daarin een uitdaging; hij wilde deze mensen (cliénten
woonvoorziening) helpen om te gaan functioneren op een hoger niveau.

Dit praktijkvoorbeeld toont iemand met een narcistische persoonlijkheidsstoornis. S. die zichzelf en zijn
capaciteiten enorm uitvergroot, zonder dat daarbij sprake is van enig realiteitsbesef.

Korte omschrijving diagnose narcistische persoonlijkheidsstoornis

Een diepgaand patroon van grootheidsgevoelend, behoefte aan bewondering en gebrek aan
empathie. De betrokkene heeft bijvoorbeeld fantasieén over onbeperkte successen of macht,
gelooft dat hij of zij "speciaal" is, verlangt buitensporige bewondering, heeft een gevoel
bijzondere rechten te hebben, exploiteert anderen, is afgunstig op anderen, en is arrogant.

Biron: DSM |V Patiéntenzorg 6.6. Blz. 231
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1.10.4. Bordeline persoonlijkheidsstoornis

Kenmerken bordeline- problematiek

Er is sprake van een chronische diepgewortelde verlatingsangst, waardoor bordeline- cliénten kwetsbaar
zijn in hun relaties met anderen. Ze voelen zich gauw in de steek gelaten en reageren met dan met
woede.

Het is ook mogelijk dat een depressieve stemming de overhand krijgt. Deze ontstemmingtoestanden
duren meestal niet lang, een paar uur of enkel dagen.

Bij een cliént met bordeline kunnen psychotische verschijnselen optreden als de emoties hoog oplaaien
en ze zichzelf niet meer in de hand hebben. Zij worden dan overspoeld door angstaanjagende visioenen.
De levensgeschiedenis wordt gekenmerkt door het feit dat veel relaties mislukt zijn. De cliént met
bordeline hecht zich op een intense en claimende wijze aan mensen met wie hij veel omgaat. Hij
idealiseert hen en verwacht dat zij hem zullen bijstaan en alles zullen accepteren wat hij doet. Hij kan
niet inzien dat die anderen maar gewone mensen zijn, die fouten maken en ook niet alles pikken wat hij
uitspookt ( zoals gokken, overmatig drinken en roekeloos gedrag)

De woede van cliénten met bordeline is vaak mateloos. Zij kunnen hun agressie niet beheersen en zijn
geneigd impulsief hun gevoel van onvrede af te reageren op de omgeving. Dit kan ook in de vorm van
autodestructief gedrag gebeuren, waarbij de persoon zijn agressie tegen zichzelf door bijvoorbeeld een
suicidepoging te doen.

Die destructieve neiging uit zich ook in het verbreken van therapeutische relaties. Ineens heeft de cliént
er genoeg van en drinkt zich een stuk in de kraag omdat hij toch wel verwacht dat hij uit de kliniek
weggestuurd zal worden.

Bron: Psychiatrie, Reesdijk, blz. 206

Over de oorzaak van de bordeline persoonlijkheidsstoornis zijn drie opvattingen. De
allereerste opvatting gaat ervan uit dat het gaat om een ontwikkelingsstoornis (Kernberg,
1975). Er wordt gedacht dat de cliént als kind veel te kort is gekomen doordat hij zich
onvoldoende heeft kunnen hechten (aan de moeder). Deze storing in de hechting zou geleid
hebben tot een laag zelfbeeld. Binnen deze opvatting wordt er vanuit gegaan dat de cliént zijn
gevoelleven opnieuw moet ontwikkelen en moet leren om van zichzelf te gaian houden.

De tweede opvatting gaat er vanuit dat bordelineproblematiek voort komt uit de
persoonlijkheidsstructuur. Evenals bij andere disfunctionele persoonlijkheidsstoornissen is er
sprake van het uitvergroten van eigenschappen, bijvoorbeeld op het moment dat er iets mis
gaat in het contact met anderen heeft dit grote gevolgen voor het gevoelsleven van een cliént
met bordeline.

Bij de derde opvatting wordt bordeline beschouwd als een randpsychotische toestand. Deze
psychotische toestanden zouden ontstaan bij psychosociale druk of in stress volle situaties.

Korte omschrijving diagnose borderline persoonlijkheidsstoornis

Een diepgaand patroon van instabiliteit in intermenselijke relaties, zelfbeeld en affecten en
duidelijke impulsiviteit, zoals dat tot uiting komt door bijvoorbeeld inspanningen om
feitelijke of vermeend in de steek gelaten worden te voorkomen; instabiele en intense
intermenselijke relaties; identiteitsstoornis; impulsiviteit die in potentie de betrokkene zelf
kan schaden; recidiverend suicidale gedragingen; chronisch gevoel van leegte; inadequate,
intense woede; en voorbijgaande, aan stress gebonden paranoide ideeén.

Bron: DSM 1V Patiéntenzorg 6.6. Blz. 230
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21 REHABILITATIE

2.1. Inleiding

Rehabilitatie is een veelvoorkomend begrip en neemt een steeds belangrijkere plaats in binnen
de hulpverlening aan chronisch psychiatrische cliénten. Maar wat is nu eigenlijk rehabilitatie?
Rehabilitatie is een filosofie, een manier van denken over en omgaan met mensen met
psychiatrische en psychosociale problemen. De letterlijke betekenis van rehabilitatie is
eerherstel. Het eerherstel geeft erkenning, dat cliénten ondanks hun psychiatrische
aandoening, hun ziek zijn, hun stoornis of verstandelijke beperking niet ophouden om
volledig mens te zijn.

Het onderstaande citaat is een mooie weergave van wat dit eerherstel betekent:

"Een intens persoonlijk, uniek proces van verandering in iemands houding, waarden, gevoelens, doelen,
vaardigheden en/of rollen. Het is een manier van leven, van het leiden van een bevredigend, hoopvol en zinvol
leven met de beperkingen die de psychische klachten met zich meebrengen. Herstellen betreft het ontgroeien van
de catastrofale gevolgen van de psychische aandoening en de ontwikkeling van een nieuwe betekenis en een
nieuw doel in iemands leven"

Willem Anthony directeur Psychiatrie Rehabilitation Center in Boston, 1993

Rehabilitatie heeft betrekking op een specifieke groepering cliénten, namelijk op cliénten bij
wie het verloop van de "normale” behandelcyclus door een samenspel van factoren een
problematisch karakter gekregen heeft. Hierdoor zijn er, naast de problemen op het
psychische vlak, beperkingen in het dagelijks functioneren en in de sociale contacten
ontstaan.

Rehabilitatie richt zich dan op maatschappelijke (re-)integratie. Dit kan bewerkstelligd
worden door de maatschappelijke mogelijkheden van cliénten op allerlei levensterreinen,
zoals wonen, dagbesteding en sociale contacten/vaardigheden, te vergroten. Binnen de
rehabilitatiebenadering vormen de wensen en behoeften van de cliént het uitgangspunt van de
begeleiding. De cliént wordt actief betrokken bij het opstellen van een begeleidingsplan en het
formuleren van doelen. Bij het stellen van de begeleidingsdoelen is het van belang dat het
Ziektebeeld van de cliént hierin niet het uitgangspunt vormt. Uiteraard is dit wel een factor
waar rekening mee moet worden gehouden.

Het gewenste effect van rehabilitatie is dat er een verbetering optreedt in het functioneren van
cliénten. Dit betekent dat zij leren om de gewenste rollen in hun leven te vervullen. Allereerst
gaat het om rolvervulling ten aanzien van de eigen wensen, verwachtingen en waarden.
Daarna gaat het om verbetering in rolvervulling in de directe sociale omgeving en daarna de
rolvervulling van de algemene burgerrollen.

2.2. Verschillende stromingen binnen de rehabilitatiemethodiek
Rehabilitatie richt zich voornamelijk op cliénten met een chronisch psychiatrische aandoening
waarbij er beperkingen zijn in het dagelijks functioneren. De doelstelling van rehabilitatie is

om cliénten te ondersteunen bij het herstel van hun functioneren op verschillende
levensgebieden zoals op het gebied van wonen , sociale contacten en dagbesteding.
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Binnen de rehabilitatie zijn er drie verschillende stromingen te herkennen:

Drie stromingen van de rehabilitatie

l. Individuele rehabilitatie benadering
Deze benadering is gericht op het functioneren van cliénten en het verbeteren van de
positie van de cliént in de maatschappij. De wensen van de cliént staan binnen de IRB
centraal. Deze methodiek is in het bhijzonder geschikt om cliénten individueel
ontwikkelingsgericht te ondersteunen bij hun herstelproces.

. Libermanmodules
De Libennanmodules is een vaardigheidstraining die groepsgewijs wordt uitgevoerd.
Leren omgaan met de ziekte en de daaruit voortvlioeiende beperkingen staan hierbij
centraal.

1. Systematisch rehabilitatiegericht handelen
Deze benadering is gericht op het individu waarbij veel aandacht is voor de sociale
context van de cliént. Er wordt aandacht besteed aan de individuele wensen,
zorgbehoeften, leefomgeving en sociale relaties.

Deze stromingen worden achtereenvolgend beschreven. Hiermee wordt er een volledig beeld
gecreéerd van de verschillende visies op het gebied van rehabilitatie.

2.3. Individuele rehabilitatie benadering
2.3.1. Inleiding

Rehabilitatie stelt zich ten doel: "mensen helpen beter te functioneren, zodat zij met succes en
naar tevredenheid kunnen wonen, werken, leren en sociale contacten onderhouden in de
omgeving van keuzen".

Anthony ea 2002

De individuele rehabilitatiebenadering is ontwikkeld door Center for Psychiatrie
Rehabilitation Boston University, Amerika. In Nederland heeft de stichting Rehabilitatie '92
te Rotterdam de benadering begin jaren 90 geintroduceerd. Het doel van de IRB is het
persoonlijk en maatschappelijk herstel van mensen met een psychiatrische aandoening door
middel van eerherstel. Uitgangspunt van de IRB is de gedachte dat ook mensen met
chronische psychiatrische problemen hun eigen omgeving kiezen en daarin hun eigen doelen
nastreven. Door middel van de IRB kunnen cliénten geholpen worden bij het stellen van hun
doelen, en bij het leren gebruiken van de vaardigheden en de hulpbronnen die zij nodig
hebben om hun doel te bereiken.

2.3.2. Bondgenootschap binnen de IRB

Het rehabilitatieproces begint met het scheppen van een band tussen cliént en hulpverlener.
De relatie die hulpverlener en cliént opbouwen, wordt binnen de rehaibilitatiemethodiek
gezien als een bondgenootschap. Daar moet weloverwogen en met geduld aan worden
gewerkt. Een bondgenootschap betekent dat twee partijen zich inzetten voor een belang; het
belang van de cliént. In het eerste stadium van het bondgenootschap zal de hulpverlener de
drijfveer zijn.
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De hulpverlener zal in de eerste termijn een positieve, stimulerende en uitnodigende rol
hebben ten opzichte van de cliént. De hulpverlener nodigt de cliént als het ware uit om
achterop zijn "tandem" te stappen. Wanneer de cliént achterop is gestapt en het
bondgenootschap is aangegaan, zal de hulpverlener op aanwijzing van de cliént de gewenste
richting opgaan. In de loop van het proces zullen de hulpverlener en de cliént steeds meer
samen sturen. Het uiteindelijke doel is dat de cliént en hulpverlener van plaats gaan wisselen.
De hulpverlener zal de cliént wanneer nodig een zetje in de rug geven en hem de juiste
richting wijzen.

2.3.3. Het proces van de |IRB

Wanneer het bondgenootschap is aangegaan, maken de cliént en de hulpverlener gezamenlijk
een rehabilitatieplan. Het rehabilitatiedoel van de cliént is de leidraad van dit plan. Het
uitgangspunt is dat de wensen en behoeften centraal staan, het is altijd het plan van de cliént.

De prioriteiten liggen waar de cliént ze zelf legt. De cliént geeft zelf aan op welke
levensgebieden hij iets wil veranderen. De IRB helpt de cliént zijn wensen op een bepaald
gebied om te zetten in een doel en te kijken wat hij nodig heeft om dit doel te verwezenlijken.

Het stellen van een doel biedt de cliént een aantal ervaringen op grond waarvan hij een
weloverwogen keuze kan maken op het gebied van wonen, werken, leren of recreéren. Een
rehabilitatiedoel heeft als uitgangspunt om de cliént in de toekomst een bepaalde rol te laten
vervullen in een specifieke omgeving. Cliénten kunnen pas echt kiezen voor een bepaalde
omgeving als ze weten wat ze belangrijk vinden en als ze een goed beeld hebben van de
mogelijkheden. De cliént heeft persoonlijke criteria waarop hij verschillende omgevingen
beoordeeld. Voorbeelden hiervan zijn goede bereikbaarheid, een goede buurt en nabije
voorzieningen. Omgevingen die volledig voldoen aan de persoonlijke criteria van de cliént
komen helaas weinig voor. De cliént en de hulpverlener toetsen de persoonlijke criteria zodat
duidelijk wordt welke criteria het zwaeirst wegend zijn voor de cliént zodat concessies gedaan
kunnen worden. Zodoende kunnen cliént en hulpverlener gezamenlijk tot een weloverwogen
keuze komen.

Cliénten dienen over bepaalde vaardigheden te beschikken om een doel te kunnen behalen.
O»m een reéel beeld te creéren is het belangrijk om te inventariseren in hoeverre de cliént
beschikt over bepaalde vaardigheden en gebruik kan rnaken van hulpbronnen in zijn
omgeving. Na deze inventarisatie volgen nieuwe interventies: een nieuwe vaardigheid leren,
een vaardigheid die de cliént al heeft beter te leren gebruiken of een nieuwe hulpbron te
creéren. Bij het leren van vaatrdigheden sluit de hulpverlener aan bij de doelen, woorden,
begrippen en competenties van de cliént.

De IRB is een cyclisch proces tussen cliént en hulpverlener. De uitgangspunten van dit proces
kan als volgt schematisch worden weergegeven:

Uitgangspunten IRB

1. Uitgaan van de mogelijkheden van mensen om hun functioneren te verbeteren gericht op de
omgeving van eigen keuzen
Begeleiders stimuleren alle cliénten om hun functioneren zo goed mogelijk te verbeteren
Begeleiders helpen alle cliénten om inzicht te krijgen in hun doelen en in hun mogelijkheden om het
functioneren te verbeteren

2. Uitgaan van het recht op en de verantwoordelijkheid tot zelfbeschikking van de cliént
Begeleiders stimuleren cliénten om zelf rehabilitatiedoelen te formuleren
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10.

11.

Begeleiders bemoedigen cliénten aan om interventies af te wijzen waar ze direct mee te maken krijgen
en waar ze het niet mee eens zijn

Hulp bieden in een zoveel mogelijk genormaliseerde omgeving

Begeleiders stimuleren cliénten om gebruik te maken van reguliere maatschappelijke voorzieningen.
Begeleider stimuleren cliénten om mee te doen aan sociale activiteiten buiten de instelling, ook als ze
opgenomen en in behandeling zijn.

De (zorg)behoeften gedifferentieerd beoordelen (gebaseerd op de unieke wensen en mogelijkheden
van de cliént)

Begeleiders bieden elke cliént een op de ontwikkeling van hun rehabilitatiedoel toegesneden
interventieprogramma.

Begeleiders helpen cliénten om vaardigheden op te doen, toegesneden op hun individuele wensen en
beperkingen.

Zorg bieden in een vertrouwelijk informeel klimaat, zonder professionele barriéres.

Begeleider informeren naar de gevoelens van de cliént, ook als deze niet direct verband houden met het
programma.

Begeleiders proberen het rehabilitatieproces voor cliénten te verhelderen.

Hulpbronnen in de samenleving benutten om het rehabilitatieaanbod te ondersteunen

Begeleiders ondersteunen cliénten bij het onderzoeken van mogelijkheden om te wonen, te werken en
sociale contacten op te doen.

Begeleiders betrekken familieleden en vrienden en relevantie anderen bij het rehabilitatieproces, alleen
in overleg met de cliént en als de cliént dat wenst.

Activiteiten ontplooien gericht op het bewerkstelligen van noodzakelijke veranderingen in de
omgeving van de cliént.

Begeleiders werken indien nodig samen met maatschappelijke diensten om ervoor te zorgen da deze
cliénten gelijk behandelen aan andere mensen.

Begeleiders onderhandelen zo nodig met woningbouwvereniging om appartementen voor cliénten te
verkrijgen,.

Geen grenzen voor deelname aan rehabilitatieprogramma's
Begeleiders werken met cliénten zolang dit noodzakelijk is en als cliénten er behoefte aan hebben.
Begeleiders geven nooit de hoop op dat het herstel van de cliént kan worden bevorderd.

Werken aan doelen met betrekking tot wonen, werken, leren en sociale contacten

Begeleiders bemoedigen cliénten aan om doelen na te streven op het gebied van wonen, werken, leren
en sociale contacten hebben.

Begeleiders geven cliénten praktisch en moreel ondersteuning als ze activiteiten op hun doelgebieden
ondernemen.

Nadruk op sterke kanten in plaats van op beperkingen

Begeleiders richten het interventieprogramma op ontwikkeling van vaardigheden en hulpbronnen van
de cliént

Begeleiders helpen de cliénten hun mogelijkheden te ontwikkelen door positieve leerervaringen te
bewerkstelligen.

Nadruk op het hier en nu

Begeleiders richten zich op de doelen van de cliént en wat gedaan moet worden om deze te bereiken.
Begeleiders houden zich alleen bezig met het verleden van cliénten voor zover dit belangrijk is voor het
stellen van een rehabilitatiedoel.

Bron: De individuele rehabilitatie benadering, blz. 111

Het doel van deze uitgangspunten is dat de cliént steeds meer zicht krijgt op het eigen
rehabilitatieproces. Het is een proces waarbij de cliént steeds meer de regie terug krijgt over
zijn eigen leven.
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2.4. Libermanmodules

2.4.1. Inleiding

De Libermanmodules zijn ontwikkeld door professor R.P. Liberman, hoogleraar psychiatrie
en directeur van het Clinical Research Center for Schizophrenia and Psychiatrie
Rehabilitation in Amerika. De Libermanmodules biedt cliénten met een ernstige
psychiatrische stoornis de mogelijkheid om op een systematische manier vaardigheden aan te
leren. Deze vaardigheden zijn gericht op diverse levensterreinen. Naast het aanleren van
nieuwe vaardigheden is er ook sprake van vaardigheidvergroting. Hierdoor ontstaat de
mogelij kheid tot een verbeterd sociaal functioneren.

Er zijn modules ontwikkeld op de volgende |evensgebieden:
1. Omgaan met antipsychotische medicatie

2. Omgaan met psychotische symptomen

3. Omgaan met vrije tijd

4. Omgaan met verslaving

5. Omgaan met werk

6. Omgaan met sociale relaties en intimiteit

2.4.2. Beschrijving Libermanmodules

Omgaan met antipsychotische medicatie In de module over antipsychotische medicatie

wordt er aandacht besteed aan het gebruik van
antipsychotica. Medicatietrouw is belangrijk bij het gebruik
van antipsychotica, dit helpt psychotische perioden
voorkomen. In de module wordt er aandacht besteed aan de
werkingen, bijwerking en het gebruik van antipsychotica.
Daarnaast wordt er aandacht besteed aan de vaardigheden
van cliénten die noodzakelijk zijn om problemen omtrent
medicatie bespreekbaar te melken.

Omgaan rnet psychotische symptomen Deze module is ontwikkeld voor cliénten met een

psychotische stoornis. Het uitgangspunt binnen deze
module is dat cliénten leren symptomen en signalen die
wijze op een psychose te leren herkennen en zo bij een
eventuele terugval tijdig kunnen reageren.
Daarnaast leren cliénten hoe zij om kunnen gaan met de
blijvende gevolgen van de psychotische stoornis. Ook
besteedt de module aandacht aan het gebruik van alcohol en
drugs in combinatie met de psychotische stoornis.

Omgaan met vrijetijd De module omgaan met vrije tijd is niet gericht op de
psychiatrische aandoening van cliénten, maar is gericht op
het gezonde deel van hun leven, namelijk de vrije tijd. De
module richt zich op het vinden en behouden van een
prettige en zinvolle invulling van de vrije tijd.

Omgaan met verslaving De module over verslaving is gericht op cliénten met een
psychiatrische aandoening die daarnaast een verslaving
hebben. De module is erop gericht dat cliénten leren om
"nee" te zeggen tegen het verslavende middel en de leegte
die valt, door het stoppen rnet het verslavende middel, op
een goede manier invullen. In de module leren cliénten
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nieuwe vaardigheden en ze ontvangen informatie over
verslaving met betrekking tot bijvoorbeeld terugval
preventie en gewoonteketens. De module is opgebouwd in
drie fasen vanwege het hoge percentage "drop-in" en "drop-
out". De fasen zijn los van elkaar te volgen. De
basistraining is het eerste deel, informatie en motivatie staat
centraal. De basistraining is noodzakelijk om door te
stromen naar de volgende fasen. De volgende fase is een
vaardigheidstraining, deze training is gericht op het
aanleren van praktische vaardigheden. De volgende fase
omvat oefensessies. Cliénten oefenen hun vaardigheden aan
de hand van praktijksituaties.

Omgaan met werk In de module omgaan met werk staat de arbeidsrehabilitatie
van cliénten met een psychiatrische stoornis centraal. In de
module leren cliénten vaardigheden die hen in staat stellen
zelfstandig en succesvol te functioneren binnen hun
werkplek. Ook is de doelstelling dat cliénten hierdoor hun
werk behouden. Cliénten die deelnemen aan de module
omgaan met werk moeten beschikken over een werkplek,
zodat zij de opgedane vaardigheden in de praktijk kunnen
brengen.

Omgaan met sociale relaties en intimiteit In de module omgaan met sociale relaties en intimiteit
wordt er aandacht besteed aan basisvaardigheden, zoals het
het leggen van contact, het maken van afspraken en het
uiten van gevoelens. Ook wordt er aandacht besteed aan
openhartigheid en vriendschappelijkheidsnonnen die in
verschillende sociale relaties gelden.

Daarnaast is er aandacht voor het aangaan en onderhouden
van intieme relaties.

Er is gebleken dat de Libermanmodules gewaardeerde modules zijn doordat cliénten actief
kunnen participeren bij het aanleren van nieuwe vaardigheden. Voor de
informatieverstrekking binnen de Libermanmodules hebben cliénten waardering, deze is
helder en eenvoudig. De Libermanmodules werkt voor cliénten motiverend doordat deze
aansluit bij hun belevingswereld, wat leidt tot resultaat in de praktijk.

2.5. Systematisch rehabilitatiegericht handelen

25.1 Inleiding

De methodiek Systematisch Rehabilitatiegericht Handelen, nader te noemen SRH, is ongeveer
vijftien jaar geleden ontwikkeld. De SRH was toen voornamelijk gericht op het gebied van
wonen voor chronisch psychiatrische cliénten. Hoewel het SRH zijn oorsprong kent in de
langdurige psychiatrische zorg, wordt het de laatste jaren ook ingevoerd in dagactiviteiten-
centrums en de ambulante zorg. Het SRH wordt hier als leidraad gebruikt om dagbesteding en
woon- en trajectbegeleiding op een rehabilitatiegerichte wijze vorm te geven.

Het SRH stelt zich ten doel de cliént te begeleiden om zijn levenskwaliteit en zijn
zelfzorgvermogen te optimaliseren. Het uitgangspunt is dat de cliént zowel persoonlijk as
maatschappelijk tot tevredenheid kan functioneren op alle levensterreinen. Het SRH richt zich
zowel op de cliént als zijn omgeving.
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2.5.2 Basisprincipes S RH
Het SRH is gebaseerd op de algemene principes van de rehabilitatie:

Basis principes van rehabilitatie

Gericht op de persoon Een focus op de mens als geheel, in plaats van
op de diagnose of ziekte.
Functioneren Een focus op het verrichten van alledaagse
activiteiten.
Steun Een focus op het geven van steun zolang als
gewenst en nodig is.
Omgevingsspecificiteit Een focus op de specifieke context waar een
persoon woont, leert, werkt, recreéert en sociale contacten
heeft.
Betrokkenheid Een focus op het betrekken van cliénten als

volwaardig partners in alle aspecten van het
rehabilitatieproces.

Keuze Een focus op de voorkeuren van de persoon
gedurende het proces.
Gericht op uitkomsten Een focus op het toetsen van uitkomsten van

rehabilitatie in termen van de impact op de
resultaten voor de cliént.

Groeipotentieel Een focus op verbetering van de kwaliteit van
Leven, onafhankelijk van huidige problemen.

Bron: Buitengewoon werk, blz. 63

Deze basisprincipes sluiten aan bij de uitgangspunten van rehabilitatie, namelijk het streven
naar normalisatie en participatie van de cliént. Bij rehabilitatie gaat het in eerste plaats om het
benaderen van de cliént als volwaardig mens. Niet de beperkingen van de cliént worden
benadrukt, maar diens mogelijkheden. De begeleiding is gericht op het functioneren van de
cliént in het dagelijkse leven. De keuzes en voorkeuren van de cliént vormen het
uitgangspunt. Het doel is de gewenste resultaten van de cliént te behalen en het realiseren van
een zo groot mogelijke kwaliteit op leven. In het SRH ligt een grote nadruk op het
ondersteunen van de cliént in zijn eigen leerproces. Bij cliénten met een psychiatrische
aandoening is herstel mogelijk, al is dit vaak een langdurig proces. In de SRH wordt ook
aandacht besteed aan het maatschappelijke herstel van de cliént. Het gaat hierbij om
activiteiten die gericht zijn op burgerschap en het vervullen van sociale maatschappelijke
rollen.

In dit rehabilitatiemodel zijn gelijkwaardigheid en samenwerking tussen de cliént en
hulpverlener belangrijke uitgangspunten. Het rehabilitatieproces bestaat uit een gezamenlijk
proces tussen hulpverlener, cliént en diens omgeving. Het rehabilitatieproces is het
herstelproces van de cliént. De begeleiding is er dus op gericht om de cliént steun te geven die
deze wenst, zijn mogelijkheden te helpen ontwikkelen en de beperkingen te helpen
verminderen.

2.5.3 DeTriade
Kenmerkend binnen het SRH is dat de begeleiding zowel op de cliént als diens omgeving
gericht is. In de begeleiding wordt er veel aandacht besteed aan de kwaliteit van de omgeving

van de cliént. Er wordt gekeken naar de kwaliteit van de huisvesting, maar ook naar de mate
waarin het netwerk van de cliént ondersteunend is.
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Het doel is dat de kwaliteit van de omgeving zo groot mogelijk is. Dit wordt binnen het SRH
ook wel een 'Vitaminerijke" omgeving genoemd. Eigenschappen binnen een vitaminerijke
omgeving zijn onder andere dat het er veilig genoeg is, datje er controle over kunt uit oefenen
en dat er mogelijkheden zijn om je vaardigheden te gebruiken. Het gaat erom de cliént te
ondersteunen om een zo krachtig mogelijk persoonlijk steunsysteem te ontwikkelen. In dit
steunsysteem gaat het om de mogelijkheden die de persoon heeft om zichzelf te helpen.
Daarnaast gaat het om de steun die ontleend kan worden aan het sociale netwerk van de cliént,
zoals vrienden, familie en lotgenoten. Gedurende het rehabilitatieproces staat het contact met
de hulpverlening, de cliént en het sociale netwerk centraal. Deze drie dimensies zijn weer te
geven in de triade:

Cliént

Hulpverlening Sociaal netwerk

Bron: Rehabilitatie, blz. 57.

In het SRH wordt de relatie tussen de hulpverlener, cliént en diens omgeving centraal gesteld.
Het uitgangspunt van de relatie is het 'present zijn' in de leefwereld van de cliént (Baart,
2001). Hierbij gaat het in eerste instantie niet om het oplossen van problemen, maar vooral
om het aandachtig aanwezig zijn.

Zonder relatie geen rehabilitatie.

2.5. Tot slot

In dit hoofdstuk hebben wij de drie stromingen van de rehabilitatiemethodiek beschreven. Het
onderzoek naar rehabilitatie was voor ons een ontdekkingsreis. Deze reis leidde ons langs de
verschillende wegen van rehabilitatie, namelijk de Individuele Rehabilitatie Benadering,
Libermanmodules en Systematisch Rehabilitatiegericht Handelen.

Vol interesse en nieuwsgierigheid zijn wij de ontdekkingsreis gestart. Onderweg hebben we te
maken gehad met obstakels, de kunst was om ons oog te houden op de horizon. We kwamen
tot de ontdekking dat de IRB en het SRH vele onverwachte overeenkomsten hadden. Dit
maakte het moeilijk om het verschil tussen beiden paden te onderscheiden. Uiteindelijk
hebben we de verschillende wegen gevonden. De weg van de IRB leidt ons langs het
binnenperspectief van de mens. Het gaat om het individu in de wereld en wel op verschillende
terreinen zoals wonen, dagbesteding en sociale relaties. Het maakt aanspraak op de eigen
keuzemogelijkheden en de verantwoordelijkheden die ieder mens heeft. Om hier aanspraak op
te kunnen maken is het belangrijk dat mensen opnieuw ontdekken wat hun wensen zijn en
waar hun mogelijkheden liggen, om zo volwaardig mens te zijn.

De weg van het SRH leidt ons lang het buitenperspectief van de mens. Hierbij gaat om het
volledig tot recht komen van de mens in wisselwerking met zijn omgeving. De omgeving van
de mens speelt hierbij een belangrijke rol. In het SRH vormt het maatschappelijke herstel van
de cliént een belangrijk uitgangspunt. Het gaat hierbij om activiteiten die gericht zijn op
burgerschap en het vervullen vam sociale maatschappelijke rollen.
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De weg van de Libermanmodules toonde zich anders dan de voorafgaande wegen. Bij de
Libermanmodules kunnen mensen vaardigheden aanleren op verschillende levensterreinen. In
tegenstelling tot de andere rehabilitatiestromingen is dit een vaststaande module. Mensen
kunnen in groepen deelnemen aan de Libermanmodules. Door het volgen van deze module
worden er nieuwe vaardigheden aangeleerd en ontstaat de mogelijkheid tot een verbeterd
sociaal functioneren.

Gaandeweg onze reis stond één punt centraal; namelijk het eerherstel van de mens met een
psychiatrische aandoening. Het uitgangspunt van de verschillende wegen is dat mensen met
een psychiatrische aandoening nooit ophouden volwaardig mens te zijn. De visie is dat
mensen de regie over hun eigen leven weer terug krijgen en behouden.

De rehabilitatiemethodiek is als een kompas, waarmee we als hulpverlener richting houden. In
de rugzak die we bij ons dragen zitten verschillende hulpmiddelen die we op onze reizen
kunnen gebruiken. De hulpmiddelen, de IRB, het SRH en de Libermanmodules, kunnen
ingezet worden bij verschillende situaties die zich voordoen. Wij zijn van mening dat zeker de
IRB en het SRH vanwege de vele overeenkomsten, gezamenlijk inge2*et kunnen worden.

Binnen de rehabilitatie geldt dat de weg belangrijker is dan de bestemming.
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31 REHABILITATIE IN DE PRAKTIJK

3.1. Inleiding

Door middel van een literatuuronderzoek is er in de voorafgaande hoofdstukken veel aandacht
besteed aan ziektebeelden van chronisch psychiatrische cliénten en aam de uitgangspunten van
de rehabilitatiemethodiek. In dit hoofdstuk wordt er een koppeling gemaakt tussen de
voorafgaande theorie en de praktijk. Er wordt beschreven hoe de rehabilitatie in de praktijk
toegepast kan worden en geintegreerd kan worden binnen de maatschappelijke opvang. Ook
worden er onderzoeksuitkomsten van de rehabilitatiemethodiek belicht. Tot slot wordt er een
interview afgenomen met een rehabilitatiedeskundige.

3.2. Rehabilitatie bij chronisch psychiatrische cliénten

3.21 Inleiding

In de voorgaande hoofdstukken is er aandacht besteed aan de theoretische onderbouwing van
psychiatrische ziektebeelden en rehabilitatie. In dit hoofdstuk, en specifiek in deze paragraaf,
wordt er een koppeling gemaakt tussen theorie en praktijk. Hoe kan rehabilitatie binnen de
maatschappelijke opvang tot stand gebracht worden? Moeten cliénten gemotiveerd zijn? En
welke plek moet de psychiatrische aandoening krijgen binnen de rehabilitatiemethodiek?

In de onderstaande subparagrafen komen deze punten aan de orde.

3.2.2 Toegang rehabilitatie

Wanneer wordt de rehabilitatiemethodiek bij cliénten toegepast? Voor alle cliéntengroepen is
de rehabilitatiemethodiek toegankelijk, maar de rehabilitatiemethodiek wordt voornamelijk
toegepast bij chronisch psychiatrische cliénten. Rehabilitatie wordt toegepast wanneer er
sprake is van een vastgelopen behandelcyclus met een problematisch karakter.

Wanneer de rehabilitatiemethodiek wordt toegepast, is het eerste contact een belangrijke
factor in het proces van rehabilitatie. Gedurende dit eerste contact wordt er door de
hulpverlener een weg gecreéerd die toe leidt naar rehabilitatie. Het is belangrijk dat de
wensen en de behoeften van de cliént op de voorgrond staan.

Binnen de maatschappelijke opvang is het eerste contact met cliénten een intakegesprek. Het
eerste intakegesprek is een oriénterend gesprek die de problematiek van de cliént in kaart
brengt. Het is aanbevelingswaardig om tijdens een intakegesprek een focus te leggen op de
rehabilitatiemethodiek. De volgende checklist geeft richtlijnen om rehabilitatieonderwerpen
aam de orde te stellen die passend zijn bij de oriénterende fase.

Checklist rehabilitatieonderwerpen oriénterende fase

Heb je een vraag overje woonsituatie, je huishouden of de financiering ervan?

Heb je een vraag overje werk of overje dagindeling?

Heb je een vraag overje activiteiten inje vrije tijd, je hobby's, of komje daar niet toe?
Heb je een vraag ten aanzien van je relatie(s) of familie?

Heb je een vraag over scholing, opleiding of iets leren?

aA N R

Bron: Regionale Werkgroep Rehabilitatie (2001) Module rehabilitatie, Midden-Westelijk Utrecht.
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Voordat de bovenstaande vragen doorlopen kunnen worden, is het belangrijk dat de
hulpverlener een algemene vraag stelt zoals: " Kunje me vertellen wat er aan de hand is? Met
welke vraag kom je nu bij mij?". Door het stellen van een algemene vraag wordt het
inzichtelijk welke zaken bij de cliént het meest op de voorgrond staan. Door het stellen van de
andere vragen, ontstaat er een compleet beeld over de wensen en de behoeften van de cliént.
Vanuit deze gegevens kan het rehabilitatieproces van start gaan.

e Kritische noot

De theorie pretendeert dat cliénten gemotiveerd zijn en in staat zijn om hun eigen hulpvraag te
formuleren. Onze ervaring leert dat de praktijk vaak het tegendeel bewijst. De motivatie van
cliénten is vaak gelegen in de eerste levensbehoeften. Deze behoeften zijn voornamelijk
gericht op basisbehoeften zoals onderdak, eten en drinken, zoals beschreven in de
motivatietheorie van Abraham Maslow.

Sociale hehoefte

/ Restaan sz ekerheid \
/ Primaire biolegische behosften \ . .
i Piramide Maslow

Het is van belang dat de eerste levensbehoeften van de cliént vervuld zijn, pas dan ontstaat er
motivatie bij de cliént om zich te richten op zijn toekomstperspectief. Vanuit de piramide van
Maslow gezien kan de cliént doorgroeien naar de volgende trede wanneer de primaire
levensbehoeften vervuld zijn. Binnen de rehabilitatiebenadering gaan cliént en hulpverlener
zich na deze fase oriénteren op de wensen en de behoeften van de cliént, om vanuit hier
rehabilitatiedoelen te formuleren.

3.2.3 Psychiatrische diagnose als uitgangspunt?

Zoals eerder benoemd in hoofdstuk 1 hebben de cliénten in de maatschappelijke opvang van
het Leger des Heils en Stichting Limor een DSM-1V diagnose. De psychiatrische diagnose is
kenmerkend voor de doelgroep binnen deze instellingen. Wij vinden het van belang om te
bepalen welke positie de psychiatrische diagnose dient te hebben binnen de
rehabilitatiemethodiek.

De rehabilitatiernethodiek stelt dat de diagnose niet het uitgangspunt vormt binnen de
begeleiding. Het gaat atijd om de individuele cliént en diens begeleidingsbehoeften. Er
bestaat geen algemene regel voor de invloed van ziektebeelden op het rehabilitatieproces.

Er zijn echter wel een aantal voor- en tegenargumenten te benoemen:

Argumenten om wel rekening te houden met de psychiatrische diagnose van de cliént

Kennis van het ziektebeeld helpt om goed te kunnen luisteren en aan te kunnen sluiten bij de
cliént.
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Kennis van het ziektebeeld is nodig om te kunnen beoordelen of bepaalde doelen realistisch
zijn gezien de functiebeperkingen van de cliént.

Voor de cliént kan het duidelijk maken datje "een ziekte hebt" en "geen ziekte bent".
Begeleider kunnen zich gericht scholen en deze deskundigheid onderling uitwisselen.

Argumenten om geen rekening te houden met de psychiatrische diagnose van de cliént

Het gedrag van een cliént en diens reactie op levensgebeurtenissen kunnen onterecht worden
toegeschreven aan de psychiatrische ziekte, met andere woorden: al het gedrag kan worden
gezien als een symptoom van het ziektebeeld.

Als er te veel of te snel naar het ziektebeeld gekeken wordt, kan de verantwoordelijkheid van
een cliént te veel op de achtergrond raken.

De diagnose kan de cliént afhankelijk maken van de deskundigheid van begeleider.

Focussen op de psychiatrische diagnose kan leiden tot etikettenplakken en het aanbieden van
een standaard aanbod: "Oh u hebt ziekte X, dam moet u naar die woning dan krijgt u van ons
veel structuur en regelmaat aangeboden. Discussie gesloten”.

Bron: Beek, H e.a (2007) Buitgewoon werk (eerste druk) Amsterdam: Uitgeverij SWP

Wij stellen dat het ziektebeeld niet het uitgaingspunt moet vormen binnen de begeleiding,
maar dat er wel degelijk rekening gehouden moet worden met het ziektebeeld van de cliént.
leder mens heeft mogelijkheden en beperkingen, zonder dat er sprake hoeft te zijn van een
psychiatrische diagnose., Wij achtten het daarom wenselijk dat de beperkingen van de cliént
niet direct bestempeld worden als een psychiatrische aandoening. Het is naar onze mening
zeer belangrijk om de cliént als een volwaardig mens te beschouwen. lemand als volwaardig
mens beschouwen betekent voor ons dat er geen directe focus wordt gelegd op het
Ziektebeeld.

De kern van het maatschappelijk werk is het ondersteunen en begeleiden van cliénten om hen
naar eigen inzicht zo zelfstandig mogelijk deel te laten nemen aan de maatschappij. De
rehabilitatiemethodiek sluit hierbij aan door zich niet alleen te richten op het ziektebeeld van
de cliént, maar voornamelijk op het behouden en ontwikkelen van vaardigheden en het
voorkomen van achteruitgang.

3.2.4. Rehabilitatieproces

Binnen de maatschappelijke opvang ligt de focus niet op het ziektebeeld van de cliént. Er
dient wel rekening gehouden te worden met de psychopathologie, maar dit is voor de
hulpverlener binnen de maatschappelijke opvang geen doel op zich. Te denken valt aan het
omgaan met de symptomen van het ziektebeeld, het signaleren, het helpen om medicatie zo
zelfstandig mogelijk te beheren, en het leren accepteren van beperkingen. Vanuit de
rehabilitatiebenadering zijn dit geen doelen op zich, maar dienen ze wel als ontwikkelingsdoel
om een rehabilitatiedoel te kunnen behalen. Als een cliént zelfstandig wil wonen, moet hij
bijvoorbeeld leren om goed om te gaan met zijn medicatie.

Om rehabilitatie tot stand te laten komen binnen de maatschappelijke opvaing is het
noodzakelijk dat er planmatig en gestructureerd aan rehabilitatiedoelen gewerkt word. Dit kan
bewerkstelligd worden door cliénten binnen de maatschappelijke opvang te begeleiden
middels een gefaseerd rehabilitatieplan. Dit rehabilitatieplan bestaat uit de volgende fases:
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e Doelvaardigheid beoordelen en bevorderen

In deze fase brengen hulpverlener en cliént samen in kaart in hoeverre de cliént er aan toe is
om zich een concreet doel te stellen. Er wordt gekeken naar de mate waarin de cliént toe is
aan verandering op het gebied van wonen, werken, daginvulling of sociale contacten. De
hulpverlener bespreekt met de cliént of er redenen zijn om verandering te overwegen.
Wanneer verandering wenselijk is, zullen de cliént en de hulpverlener samen gaan kijken naar
de toekomstverwachtingen van de cliént. Ook kijken de hulpverlener en de cliént naar de
begel eidingsbehoeftes van de cliént. Er wordt besproken of de cliént door de desbetreffende
hulpverlener begeleid wil worden en welke manier van begeleiden het beste bij de cliént past.
Ten slotte wordt het inzicht van de cliént in zijn eigen interesses en mogelijkheden besproken.

 Doel stellen

De doelen van de cliént vormen de leidraad in het rehabilitatieproces. Uitgaan van de
persoonlijke doelen van de cliént vraagt een houding van de hulpverlener waarin de wensen
en doelen echt centraal staan. Een goede basisattitude, respect en ruimte voor de inbreng van
de cliént is hierbij erg belangrijk.

Cliénten kunnen pas een doel stellen als ze echt weten wat ze belangrijk vinden. De
hulpverlener ondersteunt de cliént om zijn wensen en mogelijkheden op verschillende
levensterreinen te onderzoeken en zo in het dagelijkse leven meer het heft in eigen hand te
nemen. Hiervoor dienen de waarden en de toekomstwensen van de cliént besproken te
worden. Het in gesprek zijn met de cliént en het herkennen van rehabilitatie vragen leidt vaker
tot het formuleren van heldere en persoonlijke doelen. Daarnaast dienen cliénten goed
geinformeerd te worden over de mogelijkheden die er zijn om een bepaald doel te kunnen
behalen. Een rehabilitatiedoel heeft altijd betrekking op het vervullen van een bepaalde rol in
een specifieke omgeving. Het kan hierbij gaan om het behouden of het verkrijgen van een rol
in een omgeving. Voorbeelden van rehabilitatiedoelen zijn: "cliént heeft binnen een jaar
(maart 2009) een dagbesteding die hij als zinvol ervaart". Of: "cliént blijft de komende twee
jaar (2010) wonen in de maatschappelijke opvang met ondersteuning van de begeleiding".

Om het doel daadwerkelijk te kunnen bereiken dient het doel zo duidelijk mogelijk

geformuleerd te worden. Bij het formuleren van doelen dienen de volgende stappen gezet te

worden:

1. Doelterrein bepalen: op welk terrein wil de cliént zijn doel behalen, bijvoorbeeld
wonen, dagbesteding, sociale contacten of financién.

2. Type doel bepalen : is het een veranderingsdoel of is het doel gericht op 'behouden'?

3. Fase doel bepalen: de fase waarin de cliént verkeert ten aanzien van zijn doel. De fase
zijn: verkennen, kiezen, krijgen en behouden.

4. Formuleren van een doel: het formuleren van een precieze doelstelling: rol, omgeving

en tijdstermijn.

Vaardigheden en hulpbronnen

Nadat de cliént en hulpverlener doelen hebben vastgesteld, is het belangrijk dat er
geinventariseerd wordt welke vaardigheden en hulpbronnen de cliént nodig heeft om het doel
te bereiken. Vaardigheden zijn actieve handelingen en kunnen van verstandelijke, emotionele
of fysieke aard zijn. Hulpbronnen zijn mensen, plaatsen, activiteiten of dingen die door de
cliént als steunend worden ervaren bij het bereiken van het gewenste doel.
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Uit de inventarisatie van de vaardigheden en hulpbronnen kunnen interventies volgen zoals
een nieuwe vaardigheid aanleren of een hulpbron creéren. De interventies op het gebied van
hulpbronnen leiden er toe dat de niet bestaande hulpbronnen kunnen worden gecreéerd en
bestaande hulpbronnen toegankelijk worden gemaakt.

« Plan maken

De cliént en de hulpverlener stellen samen een rehabilitatieplan op. De rehabilitatiedoelen van
de cliént vormen een leidraad voor dit plan en staan hierbij centraal. Het uitgangspunt is dat
het rehabilitatieplan altijd het plan van de cliént is. De vaardigheden, de hulpbronnen en de
interventies worden in het plan opgenomen. Wanneer de cliént en de hulpverlener het plan
maken, is het belangrijk om prioriteiten te stellen. Vaak hebben cliénten meerdere doelen op
verschillende levensterreinen. Bij een gefaseerd rehabilitatieplan worden verschillende
stappen in kaart gebracht, waarbij de ene stap belangrijk is om bij de volgende stap te komen
om zo het volgende doel te kunnen behalen. Prioriteiten worden gesteld aan de hand van de
mate van urgentie, de mate waarin de cliént gemotiveerd is, de mate waarin de cliént denkt
dat de interventie kans van slagen heeft en de mate waarin de cliént ondersteuning ervaart.
Het is belangrijk dat de cliént en de hulpverlener afspraken maken over de uitvoering van het
plan. In de maatschappelijke opvang zullen hier vaak andere hulpverleners bij ingeschakeld
worden. Ook is het van belang af te spreken hoe de voortgang van de doelen gevolgd word.
Hiervoor kunnen structureel evaluatiemomenten ingepland worden.

3.24 Ten slotte

Rehabilitatie is een hulpverleningsvorm binnen de maatschappelijke opvang die hulpverleners
helpt om de participatie van cliénten zoveel mogelijk te vergroten in een zo normaal
mogelijke kader. Dit gaat enerzijds over de directe hulpverlening aan de cliént, en anderzijds
om omgevingsfactoren. Het gaat hierbij om alledaagse onderwerpen zoals wonen,
dagbesteding en recreéren. Eerherstel van de cliént is hierbij erg belangrijk. Dit komt tot
uiting in de bejegening van hulpverleners die rehabilitatie uitdragen.

33. Onder zoeksuitkomsten rehabilitatie
3.3.1. Inleiding

De doelstelling van dit hoofdstuk is het geven van inzicht in de toepassing en de resultaten
van de rehabilitatiemethodiek voor cliénten en hulpverleners. Welke factoren van de
rehabilitatie worden door cliénten en hulpverleners als bevorderend of juist belemmerend
ervaren? En wat zijn de opbrengsten van de rehabilitatiemethodiek voor psychiatrische
cliénten?

Hoewel de rehabilitatiemethodiek een steeds belangrijkere plek krijgt binnen de hulpverlening
in Nederland, is er nog weinig onderzoek gedaan in vergelijking met andere vormen van
hulpverlening. Zo is er nog weinig bekend over de effecten van het SRH. De Liberman-
modules zijn beter onderzocht, met positieve uitkomsten. Het volgen van deze modulen levert
voor cliénten kennis en vaardigheden op. Op de middellange termijn zijn er aanwijzingen
voor verbeteringen in het sociaal functioneren en minder terugval (Arends e.a, 2000)

Dit hoofdstuk is voornamelijk gericht op de onderzoeksuitkomsten van de IRB. De IRB is de
meest toonaangevende rehabilitatiemethodiek in Nederland.
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De IRB richt zich voornamelijk op langdurige psychiatrische cliénten en sluit volledig aan bij
de doelgroep en instellingen waarbij wij werkzaam zijn. In Nederland wordt de IRB toegepast
bij ongeveer vijfenveertig hulpverleningsinstellingen, (bron: Rehabilitatie 92).

3.3.2. Onderzoek naar de effecten van rehabilitatie

Stichting Altrecht, (Swildens W., Keijzerswaard A., Valenkamp M.) heeft gedurende twee
jaar, in de periode 1998-2000, tweeénzestig cliénten en hun begeleiders gevolgd. Er is
onderzocht welke ervaringen cliénten en medewerkers met de IRB hebben opgedaan en tot
welke uitkomsten dit heeft geleid. Het onderzoek is gericht op verschillende terreinen;

het bereiken van de doelen van cliénten, hun dagelijks functioneren, kwaliteit van leven en de
ervaringen met hulpverlening. Om inzicht te geven in de onderzoeksgroep zijn de
demografische gegevens van de cliénten schematisch weergegeven.

Bron: Droes, J. 2001 Rehabilitatie- effectenonderzoek: een inventarisatie, tijdschrift voor psychiatrie 43
Demografische gegevens van de 62 cliénten van het onderzoek

Man 61 %

Vrouw 39 %

L eeftijdscategorie

<20 2 %
20- 30 20 %
30-40 27%
40- 50 32 %
50-60 10%
>60 10%
Burgerlijke staat

Ongehuwd 79 %
Gehuwd 3 %
Gescheiden 13 %
Weduwestaat 5 %

Opleidingsniveau

Lager onderwijs 64 %
Middelbaar onderwijs 23 %
Hoger onderwijs 13%

Bron: Swildens, W. 2001 Rehabilitatie hoe langer hoe beter Amsterdam: Uitgeverij SWP
* Rehabilitatiedoelen

Uit het onderzoek blijkt dat ongeveer tachtig procent van de cliénten en hun hulpverleners
vonden dat hun inzicht in de doelen en wensen (enigszins) was toegenomen. Een deel van de
cliénten vond dat ze wel meer inzicht hadden gekregen in hun wensen en doelen, maar dat dit
niet samenhing met de rehabilitatiebegeleiding. De meeste cliénten (tachtig procent) die meer
inzicht kregen in hun wensen en doelen vonden echter wel dat zij dit mede aan de
rehabilitatiebegeleiding te danken hadden.

Uit het onderzoek blijkt dat er in het bereiken van de doelen van de cliénten positieve
resultaten behaald zijn. Ongeveer driekwart van de cliént deed nieuwe vaardigheden op om
hun gestelde doelen te behalen. Bijna de helft (zesenveertig procent) van de ondervraagde
cliénten heeft het eerste rehabilitatiedoel geheel of grotendeels behaald.
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Voorbeelden van doelen die behaald werden, zijn; 'De cliént wil graag een gezond dagritme
en een zinvolle dagbesteding'. Er waren ook cliénten die hun doel (nog) niet bereikt hebben,
maar desondanks van mening waren dat de rehabilitatie positief bijdroeg aan het dichterbij
brengen van het doel.

Tabel uitkomsten onderzoek  rehabilitatiedoelen

Doel is grotendeels gerealiseerd 26 cliénten 46%
Doel is gedeeltelijk gerealiseerd 7 cliénten 12%
Doel is (nog) niet gerealiseerd 21 cliénten 37%*
Geen rehabilitatiedoel 3 cliénten 5 %

* Van deze 21 cliénten zeggen:
- 10 personen dat het doel op termijn wordt gerealiseerd
-+ 11 personen dat het doel niet meer word gerealiseerd.

Bron: Swildens, W. 2001 Rehabilitatie hoe langer hoe beter Amsterdam: Uitgeverij SWP
* Maatschappelijke participatie

Er is onderzocht of rehabilitatie invioed heeft op de maatschappelijke participatie van
cliénten. Uitkomsten in dit terrein zijn waarschijnlijk pas na enkele jaren zichtbaar. (Bond en
Boyer; Petry, 1993) Wel is er onderzocht welke feitelijke veranderingen zich hebben
voorgedaan op het gebied van wonen, werk en dagbesteding. Op dit gebied zijn er een aantal
positieve ontwikkelingen. Van de onderzochte cliénten ging eenentwintig procent vanuit een
opnamesituatie naar begeleid- of zelfstandig wonen. Er was slechts één cliént die van
zelfstandig wonen terug ging naar een opnamesituatie. Er zijn gedurende het onderzoek wel
cliénten opgenomen, maar hierbij ging het om kortdurende opnamen.

Daarnaast heeft er op het gebied van werk en dagbesteding een belangrijke verandering
voorgedaan. Bij aanvang van het onderzoek waren er nog geen cliénten in loondienst, terwijl
er bij de laatste meting van het onderzoek zeven cliénten betaalde arbeid verrichten (deze
groep cliénten deden voordat ze betaald werk kregen vrijwilligerswerk of volgden een
opleiding). Er is daarnaast een vrij grote groep cliénten die een 'andere’ dagbesteding heeft,
zoals zorg voor de huishouding, activiteiten en therapieén.

Onderzoek werk en dagbesteding van de cliénten aan de start van het onderzoek en de laatste meting van het onderzoek

Start L aatste meting
Betaald werk 0 cliénten 0 % 7 cliénten 12%
Vrijwilligerswerk regulier 8 cliénten 14% 7 cliénten 12%
Vrijwilligerswerk in GGZ-project 10 cliénten 17% 8 cliénten 14%
Opleiding 1 cliénten 2 % 0 cliénten 0 %
Geen geregelde dagbesteding 11 cliénten 19% 9 cliénten 19%
Anders 28 cliénten 5 % 25 cliénten 43%

Bron: Swildens, W. 2001 Rehabilitatie hoe langer hoe beter Amsterdam: Uitgeverij SWP
* Kwaliteit van het leven

Er is onderzocht of rehabilitatie bijdraagt aan het verbeteren van de kwaliteit van het leven
van cliénten. Veranderingen op dit gebied werden bij het begin en aan het eind van het
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onderzoek bij cliénten gemeten aan de hand van een kwaliteit- van -levenvragenlijst (Kroon
1996). Deze zelfbeoordelinglijst bestaat uit 11 onderdelen, met vragen wat betreft de
tevredenheid op het gebied van de woonsituatie, dagbesteding, lichamelijke gezondheid en
hulpverlening. Cliénten konden elke vraag beantwoorden met een rapportcijfer tussen de één
en de tien. Bij de start van het onderzoek beoordeelden de cliénten de kwaliteit van het leven
met een zeven min. Van de onderzochte cliéntengroep was geen verandering zichtbaar in de
kwaliteit van het leven. Aan het einde van het onderzoek bleef de beoordeling van het leven in
het algemeen een zeven min. Wel was er een significant verschil tussen de groep cliénten die
de hun rehabilitatie doelen (grotendeels) bereikt hadden en de groep die de doelen (nog) niet
bereikt hadden. Bij de cliénten groep die het doel (grotendeels) bereikte, verbeterde in
rapportcijfers uitgedrukt de gemiddelde kwaliteit van leven van 6,9 naar 7,2; bij de groep die
het doel niet bereikte, daalde deze van 6,7 naar 6,4.

Bron: Droes, J. 2001 Rehabilitatie- effectenonderzoek: een inventarisatie, tijdschrift voor psychiatrie 43
* Functioneren

Er is onderzocht of het werken aan rehabilitatie invioed heeft op het functioneren van de
cliént. De verwachtingen van hulpverleners voorafgaande aan het onderzoek liepen uiteen.
Een deel van de hulpverleners verwachtte dat het werken volgens de IRB zou leiden tot het
beter functioneren van cliénten. Andere hulpverleners verwachtten geen verbeterd
functioneren. Een deel verwachtte mogelijk negatieve effecten, zoals psychische terugval als
gevolg vam druk om vooruitgang te boeken.

Uit onderzoek blijkt dat een aantal cliénten tijdens de onderzoeksperiode een ernstige terugval
hebben gehad. Bij veertien procent van de onderzoeksgroep zijn er één of meerdere
psychische decompensaties voorgekomen. Dit percentage is overigens gelijk wanneer cliénten
niet begeleid worden volgens de IRB. Cliénten en hun hulpverleners geven aan dat de
psychische terugval door hen niet rechtstreeks gezien wordt als een oorzaak van de IRB. Over
het algemeen wordt er gedurende een periode van een psychische terugval het werken aan
rehabilitatie tijdelijk stopgezet vanwege de psychische toestand van de cliént.

Een belangrijke positieve ontwikkeling op het gebied van het functioneren van de cliénten
hangt samen met sociale relaties van de cliént. Er is sprake van een verbetering met
betrekking tot regelmatig bezoek ontvangen, brieven ontvangen en telefonisch contacten
onderhouden. Op dit gebied draagt rehabilitatie bij aan het algemeen functioneren van de
cliénten.

» Ervaring hulpverlening

Het onderzoek is ingegaan op de vraag hoe cliénten de hulpverlener ervaren in het
rehabilitaitieproces. Uit het onderzoek blijft dat cliénten over het algemeen zeer tevreden
waren over de begeleidingswijze volgens de IRB. Cliénten gaven aan dat ze tevreden waren
over het feit dat er diepgaand met hen gesproken was over wat zij zouden willen en wat
daarvoor nodig zou zijn aan ondersteuning. De cliénten noemden het uitgebreid bespreken
van hun wensen en het feit dat hun hulpverleners daar naar luisterden vrijwel altijd als een
voordeel. Het verschil tussen de IRB en andere vormen van hulpverlening is volgens cliénten
dat de begeleider dieper op de zaken in gaat en meer doorvraagt op de wensen van de cliént.
De werkwijze werd hierdoor als erg prettig ervaren. Daarnaast heeft de tevredenheid van de
cliénten ook te maken met het resultaat van het rehabilitatieproces. Vijfenzeventig procent
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van de cliénten is bij de laatste meting van het onderzoek tevreden over het contact met de
begeleiding. lets minder dan een vijfde is ontevreden over de gevoerde gesprekken of heeft
hierover een gemengd oordeel. Ongeveer een derde van de cliénten had meer begeleidingtijd
gewild. Het rehabilitatieproces in het algemeen is volgens twee derde van de cliénten naar
tevredenheid verlopen.

Beoordeling cliénten  over het rehabilitatieproces

Tevreden over: Cliénten Procenten
De gespreksvoering 43 75%
Detijd die aan de cliént is besteed 37 65%

Het verloop van het rehabilitatieproces 35 61%
Gemengd oordeel of ontevreden over:

De gespreksvoering 10 18%
Detijd die aan de cliént is besteed 17 30%

Het verloop van het rehabilitatieproces 15 26%

Bron: Swildens, W. 2001 Rehabilitatie hoe langer hoe beter Amsterdam: Uitgeverij SWP
3.3.3. Conclusie

Het werken aan rehabilitatie heeft veel positieve uitkomsten voor cliénten. Het merendeel van
de cliénten en hulpverleners is tevreden over het rehabilitatieproces. Cliénten hebben het
gevoel dat er serieus en diepgaand aan hun toekomstwensen wordt gewerkt. De meeste
cliénten hebben meer inzicht gekregen in hun doelen en wat er voor nodig is om deze doelen
te bereiken. Meer dan de helft van de cliénten heeft zijn doelen gerealiseerd of gedeeltelijk
bereikt. Cliénten die hun doelen bereikt hebben, ervaren een significante verbetering in hun
kwaliteit van leven ten opzichte van de cliéntengroep die de doelen (nog) niet gerealiseerd
heeft.

Cliénten ervaren over het algemeen minder problemen op het gebied van wonen,
dagbesteding en sociale contacten. Dit terwijl uit het onderzoek ook blijkt dat cliénten niet of
nauwelijks verbeterd zijn in hun ADL- en hun psychosocmal functioneren. De rehabilitatie
heeft alleen effect gehad op de zorggebieden waarop er gericht is. Een groot deel van de
cliénten en hulpverleners zijn echter wel van mening dat de rehabilitatie een positieve
bijdrage heeft geleverd aan het verkrijgen van inzicht in de doelen en het realiseren daarvan.

3.4. Interview psycholoog GGZ Beilen

34.1 Inleiding;

In de voorafgaande hoofdstukken en de daarbij behorende paragrafen hebben wij ons gericht
op een literatuuronderzoek over rehabilitatie bij chronisch psychiatrische cliénten. Om een
compleet beeld te kunnen schetsen wilden wij graag de rehabilitatie ook vanuit de praktijk
belichten. We hebben mevr. Els Luijten GZ Psycholoog te Beilen hiervoor benaderd. Mevr.
Luijten was bereid om onze vragen in een interview te beantwoorden. Door middel van het
interview wilden we graag antwoord krijgen op kritische vragen die we bij de literatuur
geplaatst hadden. Daarnaast leefden er bij ons nog enkele andere vragen over de
toepasbaarheid van rehabilitatie in de praktijk. Op 14 maart 2008 hebben we een interview
afgenomen bij mevr. Luijten GZ Psycholoog te Beilen.
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3.4.2 Interview
Kunt u iets vertellen over ufunctie bij de GGZ?

Mevr. Luijten is werkzaam als GZ psycholoog bij de rehabilitatieafdeling van de GGZ te Beilen. Bij
de afddling in Beilen is mevr. Luijten nog maar een relatief korte periode werkzaam. Haar vorige
functie was hij de GGZ te Assen op een adding voor patiénten met een psychotische stoornis. De
rehabilitatieafdeling in Beilen biedt 54 bedden voor patiénten. De duur van de behandeling bij de
rehabilitatieafdeling is "zo kort als mogdijk en zo lang as wensdlijk". De patiénten die op de
rehabilitatieafdeling komen, zijn patiénten die a een langere periode geconfronteerd zijn met hun
psychiatrische aandoening. Hierdoor is de ergste "hectiek" rondom het ziek zijn voorbij.

Vanaf het moment dat patiénten binnen komen voor een intakegesprek, is de behandeling gericht op
rehabilitatie. Mevr. Luijten voert samen met een collega de intakegesprekken.

In de intakegesprekken is aandacht voor de wensen en behoeften van de patiént zoals passend is
binnen de rehabilitatiebenadering. De rehabilitatiegebieden (wonen, socide contacten en
dagbesteding) komen uitgebreid aan de orde. Het intakegesprek vormt de basis voor het behandel plan.
In samenspraak met de patiénten stelt mevr. Luijten het behandelplan op.

Een vraag die wij aan mevr. Luijten stelden was of een patiént atijd een wens of een dod heeft. Mevr.
Luijten vertelde dat haar ervaring is dat patiénten dtijd nog wel iets willen. Die wens wordt as
uitgangspunt genomen binnen de behandeling/ begeleiding.

Mevr. Luijten vertelde dat het soms gebeurt dat een patiént op een bepaald levengebied (tijdelijk) geen
doel/ wens heeft. Ze gaf aam dat dit onderdeel van het proces van de patiént is. Wanneer een cliént op
een bepaald gebied (tijdelijk) geen doel(en) meer heeft, wordt dit opgenomen in het behandelplan.
Mevr. Luijten gaf aan dat het van belang is dat die levensgebieden niet "vergeten” worden. Het is
noodzakelijk om regelmatig, tijdens een evaluatie bijvoorbeeld, met een patiént te bespreken of er
inmiddels wel een vraag/doel is ontstaan.

Wat betreft het stellen van doelen geeft mevr. Luijten aan dat het stellen van goede, realistische doelen
van belang is. Wanneer er een onvoldoende concreet doel gesteld wordt, zal dit effect hebben op het
resultaat van het doel. Deskundigheid van personed vindt mevr. Luijten daarom ook van wezenlijk
belang om rehabilitatie tot stand te laten komen. De meeste medewerkers (verpleegkundigen) die
werkzaam zijn bij de rehabilitatieafdeling hebben een cursus gevolgd over de individuele rehabilitatie
benadering.

Mevr. Luijten vertelt dat zij zelf cursussen geeft over rehabilitatie. Dit doet zij vanuit haar functie bij
stichting rehabilitatie '92. Naast haar werk als GZ psycholoog is mevr. Luijten enkele uren per week
werkzaam voor deze organisatie. Via Rehabilitatie '92 verzorgt zij trainingen en scholingsdagen over
rehabilitatie voor professionals.

Welke (omgeving)factoren zijn er nodig om rehabilitatie tot stand te laten komen?

Mevr. Luijten geeft aan dat deskundigheid van medewerkers op het gebied van rehabilitatie
noodzakelijk is om rehabilitatie tot stand te laten komen. Ze vertelt dat het merkbaar is dat op de
rehabilitatieafdeling in Beilen a een langere tijd gewerkt wordt volgens de IRB. De medewerkers zijn
volledig ingespeddd op het werken volgens de IRB. Dit is bijvoorbeeld terug te zien in de
patiéntbejegening; medewerkers geven consequent de verantwoordelijkheid terug aan de patiént.

In het tot stand brengen van rehabilitatie is het belangrijk dat de omgeving van de cliént gericht is op
rehabilitatie. Op het moment dat de omgeving rehabilitatie belemmert, wordt het moeilijk om een goed
rehabilitatietrgject tot stand te laten komen.

Mevr. Luijten vertelt dat de milieurehabilitatie richtlijnen geeft voor het creéren van een goede
rehabilitatieomgeving gecregerd. Op onze vraag of milieurehabilitatie niet onder een andere stroming
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behoort dan de IRB, vertelde mevr. Luijten dat de milieurehabilitatie heel goed toegepast kan worden
binnen de IRB. Hierdoor wil ze milieurehabilitatie niet direct bestempelen als een andere stroming.

Wanneer is er sprake van een chronisch psychiatrische cliént?

Nadat we onze vraag stelden, gaf mevr. Luijten aan dat zij "moeite" heeft met de term chronisch
psychiatrisch patiént. Ze vertelt dat er bij een aanta psychiatrische stoornissen zoals ernstige bipolaire
stoornis, depressie stoornis of persoonlijkheidsstoornis vaak a vanaf dag één, nadat de diagnose
gesteld is, duidelijk is dat het om een chronische aandoening gaat. Ze noemt als voorbeeld een patiént
die op negentienjarige legftijd binnenkomt voor onderzoek. Wanneer hij negentien en een half is wordt
geconstateerd dat hij lijdt aan schizofrenie, dan kan er ook direct geconstateerd worden dat het gaat om
een chronische aandoening, want schizofrenie gaat niet nooit weer "over".

Mevr. Luijten vertelt dat ze vooral moeite heeft met de term chronisch psychiatrische patiént doordat
er binnen de GGZ een lange tijd een tweedeling is geweest in behandéltraject, het zogeheten "korte en
lange circuit". De nadruk lag voornamelijk op de behandeling, kort nadat de aandoening geconstateerd
was ("korte circuit"). Na jaren van behandeling stroomde de patiént veelal door naar het "lange
circuit". Door deze opzet gingen de meeste financiéle middelen naar het "korte circuit”". Hierdoor
waren er minder mogelijkheden in het "lange circuit", terwijl mevr. Luijten meermalen heeft ervaren
det patiénten op het moment dat hun leven in een rustiger vaarwater komt, weer
wensen/doelenstellingen gaat ontwikkelen,.

Welke plaats heeft het ziektebeeld binnen de rehabilitatiebehandeling?

Bij de rehabilitatiebenadering krijgt het ziektebeeld geen "directe" plaats binnen de behandeling.
Mevr. Luijten vertelt dat ze in de behandeling wel haar kennis op het gebied van psychopathologie
meeneemt, dit omdat er uit de psychiatrische aandoening beperkingen voortkomen. Om met een
patiént realistische doelen te stellen is het van belang dat er rekening wordt gehouden met de
functionele beperkingen van de patiént.

Zijn er contra indicaties voor deelname aan de rehabilitatiebehandeling?

Mevr. Luijten vertelt dat de rehabilitatie door drie uitgangspunten gestalte krijgt; door visie, attitude en
door het gebruik van de rehabilitatiemethodiek. Rehabilitatie kan te allen tijde vanuit de visie en
attitude toegepast worden, maar niet altijd vanuit de methodiek. Rehabilitatie kan toegepast worden op
het moment dat een patiént een vraag heeft, op het moment dat er geen vraag is kan er ook niet
gewerkt worden vanuit de rehabilitatiemethodiek.

Wat zjn aandachtspunten voor de begeleiding binnen de rehabilitatiebehandeling?

Mevr. Luijten geeft aan dat het van belang is om te beseffen dat een tragject van een patiént niet alleen
maar rehabilitatiegericht kan zijn. In een trgect van patiénten zijn er vaak ook andere zaken
noodzakelijk voor het welbevinden van een patiént, zoals het geven van woonbegeleiding en
behandeling. Medicatie uitdelen is daar een voorbedld van, voor een patiént kan het effectief zijn dat
zijn medicatie per keer aan hem uitgedeeld wordt, maar dat heeft niets te maken met rehabilitatie.
Mevr. Luijten vertelt dat bij iedere interventie het uitgangspunt wel herstelgericht kan zijn, maar dat
dit herstel op verschillende manier bewerkstelligd kan worden. De ene keer is rehabilitatie effectief, de
andere keer behandeling of een crisisinterventie. Het gaat erom dat alle interventies in dienst van het
herstel worden geplaatst.

Wat maakt dat rehabilitatie effectief is?

Bij rehabilitatie kan er gesteld worden; "je krijgt wat je doet”. Door aan doelen te werken worden er
doelen bereikt, wanneer er geen doelen gesteld worden gebeurt er niets.
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Het stellen van goede methodische doelen is van groot belang op het effect van rehabilitatie, hoe beter
het dod is gesteld, hoe beter de resultaten zijn.

Op het moment dat een doel met "de franse slag" gesteld is, zullen de resultaten dit weergeven. Mevr.
Luijten geeft aan dat zij het daarom erg belangrijk vindt dat rehabilitatie niet halfdachtig uitgevoerd
wordt. Een visie en goede bejegening vanuit de rehabilitatie is "mooi" maar daarmee worden nog geen
doelen gerealiseerd.

Mevr. Luijten vertelt dat ze dit vaak ziet binnen de maatschappelijke opvang; de insteek is goed, maar
uiteinddijk komt de rehabilitatie niet van de grond omdat de doelen niet voldoende methodisch
gesteld worden. Op onze vraag wat zij hierin zou adviseren, geeft mevr. Luijten aan dat dit afhankdlijk
is van de mogelijkheden van de organisatie,. Medewerkers goed scholen op het gebied van rehabilitatie
ZOU erg mooi zijh, maar hieraan zijn uiteraard wel kosten verbonden. Het is ook een mogelijkheid om
cliénten door te verwijzen naar een organisatie die wel geschoold is op het gebied van rehabilitatie.
Om die doorverwijzing te kunnen maken is het wel noodzakelijk dat de vraag van de cliént gehoord
wordt. Een cliént kan bijvoorbeeld vaak aangeven dat hij hoofdpijn heeft. Het is dan goed om te
onderzoeken welke vraag er achter de hoofdpijnklacht schuil gaat. In veel gevallen wordt de vraag van
de cliént niet gehoord. Mevr. Luijten geeft aan dat ze daarom ook hlij is dat rehabilitatie steeds meer in
de belangstelling komt te staan ook bij opleidingsinstituten. De Hanzehogeschool biedt o.a. sinds kort
een module aan die gaat over rehabilitatie.

Vindt u de rehabilitatiemethodiek passend binnen de maatschappelijke opvang?

Rehahilitatie is erg passend binnen de maatschappelijke opvang in de optiek van mevr. Luijten.
Cliénten die binnen de maatschappelijke opvang komen, zijn immers ales kwijt geraakt wat ze ooit
hadden. Het is voor deze groep belangrijk om weer sociae rollen op te pakken. Wanneer cliénten
echter binnen komen bij de maatschappelijke opvang en zodoende één keer onderdak hebben, bestaat
het gevaar dat dit voldoende wordt geacht voor de cliént. De eerste levensbehoefte is in principe nodig
om rehabilitatie tot stand te laten komen, maar daarna moet er wel verder gekeken worden a's dat.

Graag wilden wij ook nog weten of cliénten motiveert moeten zijn om deel te kunnen nemen aan
rehabilitatie. Mevr. Luijten zegt dat motivatie haar niets zegt. Ze vertelt dat ze regelmatig in de
praktijk hoort: "De cliént is niet gemotiveerd.". Mevr. Luijten geeft aan dat ze dan graag wil weten
wat dat is: "Is een cliént bang of doet hij moeilijk etc." Dat zijn factoren die mee kunnen spelen. Haar
ervaring is dat er heel weinig cliénten zijn die echt zeggen "Ik wil helemaal niks meer, laat mij maar
lekker zitten." Soms gebeurt het ook wel dat een cliént nog even geen doel wil, het is belangrijk dat
een dergdijke cliént niet uit het oog verloren wordt. Een begeleider kan een cliént ook prikkelen om
tot rehabilitatie te komen. Op de rehabilitatieafdeling wordt er gewerkt met levensboeken. In een
levensboek kan een cliént zijn levenverhaal tot uiting brengen. Door met een cliént hiermee aan de
dag te gaan, wordt de cliént geprikkeld, door het vertellen van zijn levensverhaal wordt hij immers
weer "iemand'. Mevr. Luijten stelt dat dit geen rehabilitatie is, maar dat het kan helpen om tot
rehabilitatie te komen.

3.4.3. Conclusie

Mevr. Luijten hebben we ervaren als iemand die enthousiast is over de rehabilitatiemethodiek
maar reéel is in de mogelijkheden en beperkingen die er zijn bij psychiatrische cliénten en de
rehabilitatiemethodiek. Het gesprek met mevr. Luijten riep ook herkenning bij ons op, we
bemerkten dat we inmiddels een basiskennis over rehabilitatie hebben verworven. Artikelen
en boeken die mevr. Luijten aanhaalden waren ons niet onbekend. Het interview heeft
gebracht wat wij er gehoopt hadden; een verdieping met betrekking tot rehabilitatie in de
praktijk.
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41 CONCLUSIE EN AANBEVELINGEN

4.1. Inleiding

In de afgelopen periode hebben wij ons bezig gehouden met het essay ten behoeve van ons
afstuderen als maatschappelijk werker aan hogeschool Windesheim te Zwolle. De aanleiding
van het essay is gelegen in het feit dat cliénten met een psychiatrische aandoening steeds meer
tot: de primaire doelgroep van de maatschappelijke opvang behoren. Dit komt voort uit de
ontwikkeling die momenteel plaatsvindt binnen de AWBZ. De regering heeft besloten dat per
januari 2009 de grondslag psychosociaal binnen de AWBZ komt te vervallen (macroniveau).
Dit betekent dat de diagnostisering steeds een belangrijkere plaats in de maatschappelijke
opvang krijgt (mesoniveau). Het gevolg hiervan is dat er een doelgroep verschuiving plaats
van cliénten met een psychosociale grondslag naar een doelgroep met een psychiatrische
grondslag (microniveau). Deze doelgroepverschuiving heeft invioed op de wijze waarop er
begeleiding wordt geboden aan cliénten binnen de maatschappelijk opvang.

De onderzoeksvraag die hieruit is afgeleidt is als volgt:

"Op welke wijze kan rehabilitatie tot stand gebracht worden bij chronisch psychiatrische
cliénten binnen een maatschappelijke opvang? "

Binnen de maatschappelijke opvang wordt er steeds meer hulpverlening geboden aan cliénten
met een psychiatrische aandoening. De begeleiding van deze cliénten is van langdurige aard.
In de begeleiding aan chronisch psychiatrische cliénten neemt rehabilitatie een steeds
belangrijkere plaats in. Momenteel wordt er in Nederland door Vvijfenveertig
hulpverleningsinstellingen gewerkt volgens de rehabilitatiemethodiek.

Door middel van een werkveldonderzoek en een theoretisch literatuuronderzoek hebben we
zicht gekregen op de betekenis van rehabilitatie voor chronisch psychiatrische cliénten binnen
de maatschappelijke opvang.

In dit slothoofdstuk beogen we antwoord te geven op de probleemstelling en de daaruit
voortvloeiende deelvragen:

[ Welke psychiatrische ziektebeelden zijn het meest voorkomend binnen de
maatschappelijke opvang?

. Wat kan rehabilitatie chronisch psychiatrische cliénten bieden?

1. Op welke wijze kan rehabilitatie geintegreerd worden binnen de begeleiding met
chronisch psychiatrische cliénten?

In dit hoofdstuk zullen we onze bevindingen weergeven. In de volgende paragraaf wordt de

conclusie van dit essay beschreven. Vervolgens komt onze eigen visie in paragraaf 4.3. aan de
orde. Ten slotte worden onze aanbevelingen in paragraaf 4.4. weergegeven.

47



4.2, Conclusie

In de conclusie worden twee kanten belicht, namelijk de productkant en de proceskant van dit
essay. Allereerst wordt de productconclusie belicht, hierin zal er vanuit een theoretische
beschouwing antwoord worden gegeven op de geformuleerde deelvragen. Vervolgens zal er
in de procesconclusie in kaart worden gebracht hoe het essay tot stand is gekomen.

4.2.1. Productconclusie

In de productconclusie wordt er puntsgewijs antwoord geven op de deelvragen:

l. Welke psychiatrische ziektebeelden zijn het meest voorkomend binnen de
maatschappelijke opvang?

De woonvoorzieningen van het Leger des Heils te Emmen en Stichting Limor te Dedemsvaart
richten zich op een doelgroep waarbij de primaire problematiek veroorzaakt wordt door een
psychiatrische aandoening. De psychiatrische aandoening en de hieruit voortvloeiende
complexiteit van de cliénten vereist de nodige kennis van hulpverleners ten aanzien van de
verschillende psychiatrische ziektebeelden. Psychiatrische ziektebeelden vragen een
specifieke benadering van de hulpverlener. Om deze reden is het noodzakelijk om kennis te
hebben van de voorkomende psychiatrische ziektebeelden in de woonvoorzieningen. Deze
deskundigheid helpt om een passend rehabilitatietraject uit te zetten, waarbij rekening
gehouden wordt met de functiebeperkingen van de cliénten. Het is hierbij belangrijk om te
stellen dat een psychiatrisch ziektebeeld niet als uitgangspunt geldt binnen de
rehabilitatiemethodiek.

Uit het werkveldonderzoek is gebleken dat er een grote verscheidenheid aan diagnoses
voorkomt binnen de woonvoorzieningen. Deze diagnoses hebben wij onderverdeeld in de
volgende clusters: stemmingsstoornis,  conversiestoornis,  verslavingsproblematiek,
psychotische stoornissen en disfunctionele persoonlijkheidsstoornissen. Voor een specificatie
zie hoofdstuk 1. Aan de hand van deze onderverdeling hebben wij een literatuuronderzoek
verricht. In het literatuuronderzoek hebben we aandacht besteed aan de theoretische
achtergrond van de ziektebeelden, met als doelstelling een breed overzicht te creéren waarin
de theorieén en de behandelmethoden van de verschillende ziektebeelden in kaart zijn
gebracht.

. Wat kan rehabilitatie chronisch psychiatrische cliénten bieden?

Rehabilitatie krijgt een steeds belangrijkere plaats binnen de hulpverlening aan chronisch
psychiatrische cliénten. Rehabilitatie richt zich voornamelijk op langdurig zorgafhankelijke
cliénten die door een psychiatrische stoornis, beperkingen hebben in het functioneren. Het
doel van rehabilitatie is cliénten ondersteunen bij herstel van hun functioneren in sociale
rollen op verschillende gebieden van het dagelijks leven. In dit herstel staan de eigen
verwachtingen, wensen en waarden van de cliént centraal. De hulpverlener ondersteund de
cliént om zijn eigen wensen en behoeften terug te vinden. Dit maakt dat cliénten niet alleen
worden gezien als een persoon met beperkingen maar als een volwaardig mens. De
rehabilitatiemethodiek biedt cliénten de mogelijkheid om vaardigheden te ontwikkelen om zo
zelfstandig mogelijk deel te kunnen nemen aan de maatschappij.
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Naar onze mening sluit de rehabilitatie om deze reden goed aati bij de kern van het
maatschappelijk werk, namelijk het ondersteunen en begeleiden van cliénten om hen naar
eigen inzicht, zo zelfstandig mogelijk deel te laten nemen aan de maatschappij.

1. Op welke wijze kan rehabilitatie geintegreerd worden binnen de begeleiding met
chronisch psychiatrische cliénten?

Deskundigheid van de hulpverlener is het sleutelwoord bij het tot stand brengen van
rehabilitatie bij chronisch psychiatrische cliénten. Voor deze deskundigheid is theoretische
onderlegging van de rehabilitatiemethodiek noodzakelijk. Deze onderlegging krijgt gestalte
door drie dimensies in de hulpverlening; methodiek, visie en attitude. In de dimensie
methodiek hebben we inzicht gekregen door de drie verschillende stromingen van de
rehabilitatiemethodiek te analyseren. We hebben de individuele rehabilitaitiemethodiek, de
libermanmodules en de systeemgerichte rehabilitatiebenadering in hoofdstuk 2 belicht.

Theoretische kennis is echter niet voldoende om rehabilitatie tot stand te kunnen brengen. Om
rehabilitatie toe te kunnen passen is het noodzakelijk dat de hulpverlener de
rehabilitatiemethodiek eigen maakt. Het is hierbij van belang dat rehabilitatiegericht werken
in de beroepshouding van de hulpverlener besloten ligt. Rehabilitatie is een filosofie, een
manier van denken over en omgaan met mensen met psychiatrische en psychosociale
problemen. Vanuit deze oorsprong dient de hulpverlener cliénten te benaderen. Het is hierbij
van belang dat de omgeving van de cliént rehabilitatiegericht is. Dit betekent dat rehabilitatie
niet slechts door één medewerker gedragen wordt, maar door de gehele organisatie.

Het succes van rehabilitatie is afhankelijk vm de wijze waarop de rehabilitatiemethodiek
geimplementeerd is binnen de organisatie. Een gefaseerd begeleidingsplan en methodisch
onderlegde doelen zijn hierbij onmisbaar. Wanneer doelen niet methodisch onderlegt zijn, zal
het succes van de rehabilitatiemethodiek uitblijven. Rehabilitatie staat of valt met het stellen
van methodische doelen die aansluiten bij de wens van de cliént.

4.2.2. Procesconclusie

In de procesconclusie blikken we terug op de afgelopen periode, een periode waarin wij ons
intensief verdiept hebben in rehabilitatie bij chronisch psychiatrische cliénten. Het was een
periode waarin het ontwikkelen van onze professionaliteit en deskundigheid centraal stond.

We hebben het proces als erg leerzaam ervaren. In de eerste fase van het essay hebben we ons
gericht op het werkveldonderzoek en het bestuderen van de theorie over psychiatrische
ziektebeelden. De herkenning die wij vonden in deze theorie maakte ons enthousiast omdat
we een duidelijke link konden leggen naar praktijksituaties zoals ook beschreven is in de
praktijkvoorbeelden van hoofdstuk 1.

Voorafgaande aan het essay hadden we een gedegen kennis over rehabilitatie, maar tot onze
verbazing wist rehabilitatie ons toch te verrassen. We zijn verrast door de nieuwe inzichten en
de verbreding van onze visie op rehabilitatie. We vonden het belangrijk dat de kennis van
rehabilitatie niet alleen gebaseerd zou zijn op literatuurstudie. Graag wilden we in contact
treden met rehabilitatiedeskundigen, dit hebben we gedaan door middel van een symposium
en een interviewgesprek.
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Het symposium "behandeling en rehabilitatie in de langdurige zorg' wat plaatsvond op 6
maart 2008 wakkerde ons enthousiasme over rehabilitatie verder aan. Op het symposium
waren diverse sprekers, die gespecialiseerd zijn op het gebied van rehabilitatie(ontwikkeling).
We vonden het uiterst interessant om deelgenoot te mogen zijn van de kennis en ervaring van
deze deskundigen. Daarnaast zijn we deze dag in aanraking gekomen met professionals van
andere organisaties. Het was een leerzame ervaring om met hen in gesprek te gaan en te
discussiéren over rehabilitatie. In bijlage 4 geven we een beschrijving van het symposium.

Het interviewgesprek met mevr. Luijten, GZ psycholoog te Beilen, was voor ons erg
verhelderend. Ondanks onze positieve kijk op rehabilitatie hadden we een aantal kritische
noten geplaatst bij de toepasbaarheid van rehabilitatie in de praktijk. In het gesprek met mevr.
Luijten hebben we antwoord gekregen op onze kritische vragen, waardoor we in staat waren
een compleet beeld te vormen van de praktische toepashaarheid van rehabilitatie binnen de
maatschappelijke opvang. Met dit gesprek vielen voor ons de laatste puzzelstukjes ten aanzien
van rehabilitatie op zijn plaats.

43, Visie

Binnen de werkzaamheden bij Stichting Limor en het Leger des Heils hebben we te maken
met de zwakkeren en kwetsbaren mensen van onze samenleving. Mensen kunnen kwetsbaar
worden door een samenspel van biologische en sociaal-culturele factoren. Deze factoren
spelen een rol bij de huidige maatschappelijke positie van cliénten. Binnen ons werkveld is te
zien, dat cliénten veelal vast zijn gelopen in hun maatschappelijke rollen in de directe sociale
omgeving en de algemene burgerrollen.

In ons werk, als maatschappelijk werker in opleiding, nemen we de beroepscode met ons mee.
De centrale norm is dat de maatschappelijk werker het tot recht komen van cliénten in
wisselwerking met zijn omgeving bevorderd. Onze ervaring is dat dit bij onze cliéntpopulatie
soms moeilijk te bewerkstelligen is door de achtergrond en problematiek van cliénten.
Rehabilitatie is een methodiek die voor ons helpend is om de centrale norm van het
maatschappelijk werk na te (kunnen) streven. Rehabilitatie is immers gericht op
maatschappelijke (re) integratie van cliénten. Daarnaast leren cliénten doormiddel van
rehabilitatie dat zij volwaardig mens zijn en de focus te leggen op de mogelijkheden en
wensen in plaats van op de beperkingen.

Ook wordt de ethiek bij de rehabilitatiemethodiek in ogenschouw genomen, het is helpend in
het vormen van een mensvisie en in de bejegening. De rehabilitatiemethodiek heeft ons ervan
bewust gemaakt hoe belangrijk het is om te kijken naar de draagkracht van cliénten en de
cliént te zien ( en te benaderen) als volwaardig mens. De rehabilitaitie leert dat het belangrijk
is om aandacht te hebben voor de feiten ( mogelijkheden en beperkingen), het sociaal
functioneren van cliénten maar ook dat het belangrijk is om stil te staan bij de waarde van de
maatschappelijk werker. De rehabilitatiemethodiek is helpend voor maatschappelijk werkers
om de centrale waarde van het maatschappelijk werk te volgen en hun werk te legitimeren.

4.4,  Aanbevelingen
Tegen de achtergrond van bovenstaande conclusies zijn wij gekomen tot een aantal

aanbevelingen. De aanbevelingen zijn gericht op de implementatie van de
rehabilitatiemethodiek binnen de maatschappelijke opvang. Maar wat is implementatie?
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Wij hanteren de volgende definitie: "Implementatie is een procesmatige en planmatige
uitvoering van vernieuwingen en of veranderingen van bewezen waarde met als doel dat deze
een structurele plaats krijgen in het beroepsmatig handelen, in het functioneren van
organisaties of in de structuur van de gezondheidszorg in de praktijk van alledag."*

De aanbevelingen zijn gericht op:
l. De implementatie van rehabilitatie binnen de maatschappelijke opvang

De implementatie van de rehabilitatiemethodiek binnen de maatschappelijke opvang heeft
zowel betrekking op de organisatie als op de vakinhoudelijke aspecten van de hulpverlener in
de organisatie. We zullen allereerst ingaan op de organisatorische aspecten bij de
implementatie van de rehabilitatiemethodiek binnen de maatschappelijke opvang. Het is
belangrijk dat de rehabilitatiemethodiek aansluit bij de missie van de organisatie. De
implementatie heeft meer kans van slagen wanneer de waarden van de organisatie congruent
zijn met de rehabilitatie waarden. Het is van belang dat de rehabilitatie in alle lagen van de
organisatie geimplementeerd wordt. Rehabilitatie op de werkvloer is niet mogelijk zonder
steun van ondermeer de Raad van Bestuur, de regiomanagers en de beleidsmedewerkers van
de organisatie. Het is belangrijk dat de visie en de methodiek verankerd zijn in het
begeleidingsplan en de procedures zodat ze structureel onderdeel van het werk zijn. Wij
vinden het aanbevelingswaardig dat er in de organisatie al vanaf het intakegesprek aandacht
besteed wordt aan de wensen en behoeften van de cliént. Daarnaast is het van belang dat de
cliént al in het begintraject geinformeerd wordt over rehabilitatie. Om dit te realiseren is het
noodzakelijk dat de voorlichting- en intakeprocedures hierop toegespitst worden. Voor een
nadere omschrijving hoofdstuk 3, toegang rehabilitatie. Kortom; om rehabilitatie gestalte te geven
is het noodzakelijk dat de rehabilitatiemethodiek verankerd is in alle facetten van de
organisatie.

. Deskundigheid hulpverleners

De implementatie van de rehabilitatiemethodiek heeft ook betrekking op de vakinhoudelijke
aspecten van de hulpverlener binnen de organisatie. De deskundigheid van hulpverleners is
van groot belang om rehabilitatie tot stand te laten komen. Deze deskundigheid begint bij
rehabilitatiescholing van de hulpverleners. Wij achtten het van belang dat de
scholingstrajecten aangepast worden aan de functie- en taakomschrijving van de medewerkers
binnen de organisatie. Om de kosten van de scholingstrajecten te drukken, is het
aanbevelingswaardig oin een interne rehabilitatiedocent aan te stellen.

Opleiding alleen is natuurlijk niet genoeg om de rehabilitatiemethodiek te implementeren.
Regelmatige en structurele werkbegeleiding op het gebied van rehabilitatie is van groot
belang. Dit stimuleert hulpverleners en ondersteunt hen in het rehabilitatiegericht werken.
Werkbegeleiding is te realiseren door in elk team een rehabilitatiedeskundige aan te stellen.
Deze deskundige kan de rehabilitatievisie waiarborgen. De interne rehabilitatiedocent heeft
hierin een ondersteunende rol. Het is van belang om het thema rehabilitatie permanent onder
de aandacht te houden, waardoor er een gecontinueerd proces van kwaliteitsverbetering op het
gebied van rehabilitatie kan ontstaan.

* Bron: Rehabilitatie: dat istoch normaal?! F. van der Kar (2003)
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[1. Rehabilitatie in het maatschappelijk werk

Zoals gesteld sluit de rehabilitatievisie naadloos aan bij de kern van het maatschappelijk werk,
namelijk het ondersteunen en begeleiden van cliénten om hen naar eigen inzicht, zo
zelfstandig mogelijk deel te laten nemen aan de maatschappij. Om deze reden pleiten wij
en/oor dat de rehabilitatiemethodiek geintegreerd wordt binnen de opleiding maatschappelijk
werk. Rehabilitatie is een werkwijze die binnen het maatschappelijk werk op veel gebieden,
met veel doelgroepen en in veel werkzettingen toepasbaar is. De rehabilitatiemethodiek leent
zich voor verschillende doelgroepen van het maatschappelijk werk, namelijk mensen met
fysieke beperkingen, psychiatrische beperkingen, verslavingsproblematiek, een lichte mate
van verstandelijke beperking, niet aangeboren hersenletsel of autisme spectrum stoornis. De
rehabilitatiemethodiek is een veelzijdige methodiek. De veelzijdigheid is gelegen in het feit
dat rehabilitatie naast methodische uitgangpunten, een bijdrage levert aan de
visieontwikkeling en de beroepshouding van de maatschappelijk werker. Naar onze mening is
de rehabilitatiemethodiek een grote meerwaarde voor het maatschappelijk werk.

4.5, Slotwoord

In dit essay stond rehabilitatie bij chronische psychiatrische cliénten centraal. In de afgelopen
periode hebben wij ons met grote interesse verdiept in deze materie. Wij zijn van mening dat
rehabilitatie passend is binnen het huidige tijdperk. Het is een tijdperk waarin het politieke
klimaat accent legt op maatschappelijke participatie. Het nemen van eigen
verantwoordelijkheid en deelname aan de samenleving staat hierbij centraal. Rehabilitatie
levert een bijdrage aan het bewerkstelligen van deze uitgangspunten en is gericht op
maatschappelijke (re-)integratie. Op deze wijze verwerven chronisch psychiatrische cliénten
een volwaardige plaats binnen de maatschappij.

Tot slot kunnen we stellen: "Rehabilitatie draagt bij aan het tot hun recht komen van
chronisch psychiatrische cliénten in onze samenleving".
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BIJLAGE 1

BIJLAGE 1

In deze bijlage zal een aantal begrippen van de probleemstelling ter verheldering worden

geoperationaliseerd.

" Op welke wijze kan rehabilitatie tot stand gebracht worden bij chronisch psychiatrische
clienten binnen een maatschappelijke opvang?

Operationalisering probl eemstelling

Wijze

Rehabilitatie

Chronisch

Psychiatrische

Maatschappelijke opvang

Manier, vonn van gebeuren of handelen (van Dale)
Door welke manier/ door welk handelen kan rehabilitatie tot stand gebracht
worden.

Herstel in eer en goede naam, herstel van de gezondheid (van Dale)
Op welke wijze kan (eer)herstel tot stand gebracht worden.

Van ziekte, langdurige, voordurende, aanhoudende (van Dale)
Op welke wijze kan rehabilitatie tot stand gebracht worden bij langdurige
psychiatrische cliénten binnen een maatschappelijke opvang.

Geestelijke ziekte/ aandoening
Op welke wijze rehabilitatie tot stand gebracht wordt bij chronisch
geestelijke zieke cliénten binnen een maatschappelijke opvang.

Biedt (tijdelijk) onderdak, begeleiding, informatie en advies aan dak- en
thuislozen die niet in staat zijn zich op eigen kracht te handhaven in de
samenleving (definitie maatschappelijke opvang, kadernota OGGZ).

M aatschappelijke opvang, binnen de probleemstelling, is gericht op
psychiatrische cliénten waarbij dak- en thuisloosheid onderdeel kan zijn van
de problematiek.
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OVERZICHTSARTIKEL

Rehabilitatie-effectonderzoek:
een inventarisatie

J. DROES

ACHTERGROND De laatste decennia wordt er steeds meer onderzoek gedaan naar de moge-
lijkheden tot [reintegratie van mensen met ernstige en langdurige psychiatrische beperkingen in
de samenleving. Een samenvattende term om deze inspanningen aan te duiden is 'rehabilitatie’.
Rehabilitatie is een praktisch, nog niet eenduidig gedefinieerd begrip.

DOoEL Het inventariseren van typen rehabilitatie-effectonderzoek en het geven van een beschou-
wing over de sterke en zwakke punten van de huidige onderzoeksliteratuur.

METHODE Literatuuronderzoek', waarbij de overzichtsartikelen zijn verkregen met behulp van
TsycLit en Medline (1597 tot zooo] en andere publicaties vooral via kruisreferenties.

Er bestaat effectonderzoek op hetgebiedvan de humanisering van het zorgaan-
bod, de dodtreffendheid van bepaalde programma's en socialevaardigheidstraining. Over andere
interventies op individueel niveau, zoals hulpbronverbetering en bemiddeling, bestaat weinig
gecontroleerd onderzoek. De thema's herstel, empowermenten hulp van lotgenoten ontbreken gro-
tendeels in de bestaande onderzoekdliteratuur. Er zijn aanzetten te vinden tot nieuwe ontwikkelin-
gen op dit gebied.

CONCLUSIE

RESULTATEN

Tatiénten worden in rehabilitatie-effectonderzoek beschouwd als ontvanger of
consument van zorg. Vanuit een rehabilitatieparadigma zijn patiénten actieve partners in de zorg
die significant bijdragen aan de effecten van hun rehabilitatieproces. Dit komt in de onderzoeks-

literatuur nog weinig totuiting.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE43(2001)9, 621-619]

TrerwoorDpEN €ffectonderzoek, empowerment, herstel, langdurige zorg,

rehabilitatie

Delaatste decenniais ved onderzoek gedaan naar
de mogelijkheden om mensen met ernstige en
langdurige psychiatrische beperkingen geinte-
greerd te houden of terug te brengen in de samen-
leving (Barton 1999; Mueser ea 1597}. Een samen-
vattende term om deze inspanningen aan te
duidenis'rehabilitatie’. Rehabilitatie is een prak-
tisch, nog niet eenduidig gedefinieerd begrip
(Kroon & Van Weeghd 19,99). Een pragmatische
omschrijving is die van Barton (1999): 'Psychoso-
cide rehabilitatie is een samenhangend gehed
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van psychosociale interventies, met name vaar-
digheidsontwikkeling, lotgenotenondersteuning,
arbeidstoeleiding en -ondersteuning en hulp-
bronontwikkeling voor mensen met ernstige en
langdurige psychiatrische beperkingen, gericht
op hun empowerment, herstel en competentie/

METHODE

Met behulp van PsycLit en Medline werden
voor dejaren 1997 tot 2000 overzichtsartikelen
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met betrekking tot rehabilitatie-effectoriderzoek
opgespoord; andere publicaties werden gevon-
den via kruisreferenties, in de Trimbosreeks en
door raadpleging van recente jaargangen van
het Tijdschrift voor Vsychiatrie, het Maandblad
Geestelijke volksgezondheid en het tijdschrift
Tassage. De directe opbrengst van het zoeken met
algemene trefwoorden als rehabilitation, outcome,
empowerment en recovery was beperkt. In de vol-
gende paragraaf wordt op de achtergronden hier-
van ingegaan.

Algemene problemen Lezen over rehabilitatie
is in de eerste plaats moeilijk wegens de ondui-
ddijke definitie van het begrip (Kroon & Van
Weeghd 1999). Wat is rehabilitatie eigenlijk?
Omvat het begrip alleen 'psychosociae inter-
venties' zoas de definitie van Barton suggereert,
of is het tegelijkertijd een vorm van behande-
ling, beleid of socide actie? Ved concrete the-
mal's uit de rehabilitatie zijn ook terug te vinden
in andere vormen van hulpverlening. Ved reha
bilitatie-interventies (het leren van vaardighe-
den, bemiddeling naar hulpbronnen) zijn ook
bekend in de context van behandeling en bege-
leiding. Een thema as 'empowerment’ is ook
bekend uit de managementliteratuur en uit
geschriften over emancipatie, cliéntenparticipa-
tie en lotgenotenondersteuning. Met andere
woorden: het trefwoord ‘rehabilitatie’ volstaat
niet wanneer men op dit gebied de vakliteratuur
wil raadplegen.

Een tweede probleem isdat er in de rehabili-
tatie zeer ved verschillende soorten uitkomst-
maten kunnen worden gehanteerd. Het kan
gaan om objectiveerbare resultaten op verschil-
lende levensgebieden (wonen, werken, leren,
sociale contacten), maar ook om subjectieve,
individuele resultaten als Verbetering van het
zelfvertrouwen en het identiteitsgevoel' van de
betrokkene en om uitkomsten op het niveau van
programma's en systemen (Blankertz & Cook
15799).

In de derde plaats speelt bij het onderzoe-
kenvan deresultaten van rehabilitatie, net asop
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andere gebieden in de psychiatrie, het probleem
van demissing link tussen interventies en effecten
(Brugha & Lindsay 1996). Dikwijls is wel bekend
dat een bepaalde interventie een bepaald effect
heeft, maar is onbekend hoe dat effect precies tot
stand komt en wat precies het werkzame be-
standdeel van deinterventieis geweest. Dit is bij
rehabilitatie-interventies een extra lastig pro-
bleem, omdat hun complexiteit en omgevings-
afhankelijkheid meer in het oog lopen dan die
van 'simpeler’ ingrepen, zoals het voorschrijven
van medicijnen ter bestrijding van bepaade
symptomen. Het lezen over rehabilitatie-effect-
onderzoek wordt dus gehinderd door het ont-
breken van een goede definitie, door de diversi-
teit van relevante uitkomstmaten en door de
missing link tussen interventies en effecten van
rehabilitatie.

Drie niveaus van complexiteit Een handige
manier om de literatuur enigermate te ordenen
is het onderscheiden van drie niveaus van com-
plexiteit: systeemniveau, programma- of project-
niveau en individueel niveau. Het blijkt dat op
deze drie niveaus verschillende soorten vragen
gesteld worden, zodat de indelingin niveaus niet
alleen een formele, maar ook een inhoudelijke
clustering van publicaties oplevert. Deze drie
clusters kunnen as volgt worden getypeerd:
organisatie van een gehumaniseerd aanbod;
doeltreffendheid van rehabilitatiestrategieén op
progTrammaniveau; werkzaamheid van rehabili-
tatie-interventies op individueel niveau.

Dedrie clusters worden hiernain de boven-
staande volgorde besproken. Binnen eke cluster
wordt gekeken naar typen onderzoeksvragen,
naar wetenschappelijk goed onderbouwde ant-
woorden en naar de rehabilitatie-elementen die
in de betreffende literatuur te vinden zijn.

Vervolgens wordt de invloed van de patiént
op het rehabilitatieproces besproken en het
onderzoek dat daarop gerichtis.
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RESULTATEN

Organisatie van eengehumaniseerd aanbod van
geestelijke gezondheidszorg

Het onderwerp van deze groep publicatiesis
de organisatie van het aanbod van zorg, en van de
effecten van dat aanbod op het individu en op de
materiéle en immateriéle kosten voor de ge-
meenschap. Vragen die in dit kader gesteld wor-
den, zijn bijvoorbeeld: Is leven in de gemeen-
schap mogelijk voor mensen met ernstige en
langdurige psychiatrische beperkingen? Hesft
het voordelen? Zijn er nadelen?

Bekende onderzoeken op dit gebied zijn die
van Stein ea (1975), van het TA P s-project (Knapp
ea 1994; Ldf & Trieman 2000; Trieman ea 1999}
en van het PRISM-project (Thornicroft ea 1998).
Over het algemeen betreft: het cohortonderzoe-
ken waarbij aan langdurig zorgafhankelijke pati-
énten een alternatief voor verblijf in het alge-
meen psychiatrisch ziekenhuis wordt geboden.
Deze onderzoeken leveren een consistent beeld
op.

Ambulante begeleiding en behandeling zijn
over het algemeen goedkoper dan intramurale
zorg (Knapp ea 1994; Weishrod ea 1980), symp-
tomen en sociad gedrag veranderen niet of nau-
welijks ten gevolge van de veranderde verblijfssi-
tuatie, maar de patiénten zijn tevredener (Lef &
Trieman 2000; Thornicroft ea 1998). Ook na lan-
gere tijd (5jaar) blijven deze successen overeind
(Lef & Trieman 2000; Trieman ea. 1999). Helaas
Zijn er ook nadelen. Voor een grote groep is er
gevaar voor vereenzaming en gemis aan dagacti-
viteiten (Lef & Trieman 2000; Thornicroft ea
1998). Er iseen kleine groep die extreem ved zorg
gebruikt en een dedl van die groep heeft een min
of meer intramurale setting nodig (Borgesius &
Brunenberg 1999; McCrone ea 1998). Een enke-
ling (minder dan 1%) wordt zonder extra maatre-
gelen dak- of thuisloos (Trieman ea 1999).

Hoewd in de titels van bovengenoemde
publicaties woorden voorkomen as 'patiéntuit-
komsten' of quality of lift, handelen ze over de
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effecten van een veranderd aanbod: een zieken-
huis dat gesloten wordt en vervangen door
ambulante en semi-murale voorzieningen bij-
voorbedld. In feite gaat het in deze publicaties om
de globale effecten van humani sering, ambulan-
tisering en individualisering van zorg op groe-
pen langdurig zorgafhankelijke patiénten, meest
‘oude’ chronici.

Boel ueffendhei dvanr ehabilitati estrategieénop
programmaniveau

Het tweede cluster van publicaties gaat over
de doeltreffendheid [effectiveness) van zorgpro-
gramma’s of -projecten. Devraag is hier of speci-
fieke dienstverlening (dienstverlening op een
bepaald gebied, dienstverlening met een
omschreven uitkomst, of een goed. beschreven
combinatie van verschillende diensten voor een
bepadlde doelgroep) een pecifiek resultaat
teweegbrengt. Omdat het gaat over de effecten
van omschreven interventies op omschreven
doelgroepen, is voor dit type vragen gerandomi-
seerd gecontroleerd onderzoek mogelijk. In deze
paragraaf worden drie voorbeelden van zulk
onderzoek besproken.

Ambulante begeleiding De vraag is. welke
effecten hebben verschillende vormen van
ambulante begeleiding op het maatschappelijk
functioneren van langdurig zorgafhankelijke
patiénten?

Een antwoord is bijvoorbeeld: ambulante
begeleiding leidt tot vermindering van het aan-
tal opnames en opnamedagen (Holloway &
Carson 1998; Mueser ea 1997). Soms (in ongeveer
de hdft van de onderzoeken) worden ook posi-
tieve effecten gevonden op kwaliteit van leven en
op het hebben van werk (Mueser ea 1997). Af en
toe wordt een geringe verbetering van sympto-
matologie en sociaa functioneren gevonden.
Cliénten zijn tevredener met ambul ante begelei-
ding dan met standaardzorg of klinische zorg;
bovendien blijven zj vaker in contact met de
nazorg (Holloway & Carson 1998). Er is discussie
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over de vraag hoe intensief de ambulante bege-
leiding dient te zijn. Deze discussie wordt
bemoeilijkt doordat de begeleidingscondities
van de controlegroepen dikwijls niet goed in
kaart zijn gebracht (Holloway & Carson 1998).
Het lijkt erop dat intensief casemanagement tij-
dens kantooruren in een redelijk tot goed voor-
zZiene zorgregio geen bewijsbaar betere resulta-
ten heeft dan 'gewone’ ambulante nazorg,
behalve voor cliénten die zowel goed reageren op
geijkte vormen van behandeling als ertoe neigen
het contact met de nazorg te verbreken
(Holloway & Carson 1998).

Dubbdle diagnoses Devraag is. welke voorde-
len heeft een geintegreerd behandel-rehabilita-
tieprogramma voor mensen met een dubbele
diagnose?

Een antwoord is bijvoorbed d: geintegreerde
behandeling van mensen met psychiatrische
problematiek en verslavingsproblematiek heeft
effect wanneer cliénten zelf in de loop van de
behandeling keuzes kunnen maken, er tamelijk
intensief gespecialiseerd casemanagement wordt
gegeven en er een relatief lange periode van fal-
low-up (minstens twee jaar] wordt aangehou-
den. Dan nemen de psychiatrische symptomen
en het druggebruik af en de kans op stabiele
huisvesting toe (Mueser ea 1997).

Arbeidstoeleiding Devraagis: met welketoe-
leidingsmethodiek komen mensen met ernstige
psychiatrische beperkingen het vaakst aan
betaald werk?

Mogedlijke antwoorden zijn: mensen die
betaald werk willen, zijn het vaakst gebaat bij
snelle plaatsing gevolgd door training on the job
(Drake ea 1999). Programma's die werken met
lange voorbereidingstrgjecten en niet-betaalde
oefensituaties, leiden eerder op tot beschut werk
dan tot een betaalde baan (Drake ea 1999).

Een belangrijke conclusie die uit deze onderzoe-
ken getrokken kan worden, is dat specifieke pro-
gramma’s of projecten specifieke uitkomsten
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teweegbrengen. Dit geldt in zodanige mate dat
de uitkomsten op één terrein (wonen, dagbeste-
ding, werken, leren, sociae contacten] doorgaans
weinig impact hebben op andere terreinen
(Mueser 1997). Een aanbeveling kan zijn dat
teams die deskundig zijn op een bepaald terrein
(bijvoorbeeld wonen), worden uitgebreid met
experts op andere terreinen (bijvoorbeeld wer-
ken) (Blankertz & Robinson 1996) Drake 1999;
Kroon 2000).

Een probleem bij de interpretatie van deze
gegevens is dat de link tussen interventie en
effect moeilijk te leggen is. Wat heeft er nu pre-
cies geholpen? Inzicht hierin zou verbeterd kun-
nen worden door meer aandacht te besteden aan
de ervaringen met rol- en taakfunctioneren van
individuele patiénten. Te verwachten is dat
betrokkenen zef dikwijls kunnen aangeven
welke programma-elementen hen nu precies
geholpen hebben.

Werkzaamheid van rehabilitatie-interventies op
individueel niveau

Dederde cluster van publicaties gaat over de
werkzaamheid en doeltreffendheid van technie-
ken op het individuele niveau. Zoas Vlaminck
[1999a, 1999b) helder uiteengezet heeft, is het
onderscheid tussen werkzaamheid [efficacy) en
doeltreffendheid [ effectiveness] van groot belang.
Bij dewerkzaamheid gaat het erom of een bepaal -
de interventie onder gecontroleerde condities
resultaat heeft, bij de doeltreffendheid gaat het
erom of dat resultaat ook 'in het wild' houdbaar
blijkt te zijn.

De belangrijkste technische rehabilitatie-
interventies zijn vaardigheidstraining, prakti-
sche ondersteuning en bemiddeling. Wat is er
aan onderzoek naar de werkzaamheid en de doel -
treffendheid van interventies?

Socialevaardigheidstraining Training van
socide vaardigheden en probleemoplossing is
werkzaam bij opgenomen schizofreniepatiénten
en is dat mogdlijk ook bij ambulante patiénten
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(Mueser ea. 1997, Tak ea. 2000). Maar devaardig-
heden komen dlechts tot uiting in de leersituatie
en niet of moeizaam in andere situaties: de doel-
treffendheid van de training is dus maar matig
zodra de patiént verhuist. Er zijn evenwel aan-
wijzingen dat training in sociale vaardigheden
bij niet-opgenomen patiénten hun sociad func-
tioneren kan verbeteren. Het lijkt erop dat 'trai-
ning on the spot', speciaal gericht op de eisen die
een bepaalde rol in een bepaal de omgeving stelt,
het beste is (Mueser ea. 1997; Shepherd 1990).
Shepherd noemt dit ‘A criterion-oriented approach
toskills training'.

Praktische ondersteuning  Praktische onder-
steuning is in de onderzoeksliteratuur een ach-
tergebleven gebied. Mueser ea {1997) schrijven:
'‘Ondanks de centrale positie van het concept
"support” in "Supported Employment", zijn er
weinig onderzoeken gedaan over langdurige
ondersteuning in de werksituatie." "Hul pbron-
nen' (mensen, plaatsen, dingen en activiteiten
die cliénten nodig hebben om hun rehabilita-
tiedoelen te berelken) worden in de literatuur
wel vaak beschreven (Droes 2000), maar derol van
hul pbronnen ds ondersteuning van individuele
trgjecten is niet goed wetenschappelijk onder-
zocht. Een uitzondering wordt gevormd door het
dubbelblinde onderzoek van Harris ea {1999a,
1999b) over befriending (in Nederland zouden we
zeggen: een maatjesproject) voor depressieve
vrouwen in Londen. In de experimentele groep
brengt de vriendin, voor degenen die dat uitein-
delijk willen, vijfentwintig tot dertig procent
meer remissievan dedepressie.

Bemiddeling Er isweinig literatuur over het
begeleiden van cliénten naar hulpbronnen. Een
zeldzaam voorbedd (Long & Zlutnick 1996)
beschrijft een stapsgewijze procedure voor case-
managers die hun cliénten eerst helpen bij het
vinden van een huisgenoot en die vervolgens
bemiddelen bij de zefstandige huisvesting.
Onderzoek naar bemiddelingspraktijken is dus
wel mogdlijk. Over bemiddeling op zichzelf is
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ved geschreven, maar onderzoek iser nauwelijks.
Uit dit segment van de literatuur valt te
concluderen dat de werkzaamheid van vaardig-
heidstrainingen beter onderzocht is dan de doel-
treffendheid en dat over hulpbronnen en bemid-
deling nauwelijks effectonderzoek bestaat.

Empowerment, herstel, lotgenotencontact

Terugkijkend naar de definitie van rehabili-
tatie in de inleiding van dit artikel worden een
aantal thema'sindeliteratuur over rehabilitatie-
effectonderzoek gemist. Het gaat hierbij vooral
over de effecten van de persoonlijke bijdrage van
depatiént: zijn eigen verhaal (herstel), zijn eigen-
machtigheid in het contact met anderen [empo-
werment) en zijn persoonlijke, informele steunen-
de contacten (Iotgenotenondersteuning).

Ook Mueser ea [1997) hebben deze lacune
vastgesteld. Zij schrijven:'... despite the empha-
ss within psychiatrie rehabilitation on consu-
mer choice and shared decisionmaking, almost
no research hasbeen donein these areas.’

Toch zijn de begrippen uit de titel van deze
paragraaf in de literatuur niet onbekend. Er is
een snelgroeiende literatuur over empowerment
(Chamberlin 1997; Corrigan & Garman 1997,
Geller ea 1988; Gilbert & Ugelstadt 1994; Sdzer
15197),° " =" herstel (Anthony 1993; Boevink 1997;
Davidson & Strauss 1992; Deegan 1988; Gagne
1999; Young & Ensing 1999) en over lotgenoten-
ondersteuning (Davidson ea 1999; Jansen &
Geden 1996; Moxley & Mowbray 1997), maar die
literatuur is anekdotisch, beschrijvend of inven-
tariserend van aard. Er is ook geen verbinding
van deze literatuur met de literatuur over 'har-
der' effectonderzoek. Omgekeerd komen in de
literatuur over effectonderzoek de begrippen
empowerment, herstel en lotgenotenondersteu-
ning, of praktische uitwerkingen daarvan, niet of
nauwelijks voor.

Het ontbreken van mededelingen over de
persoonlijke bijdragen van patiénten aan inter-
ventie-effecten is een eigenaardige zaak. Hulp-
verleningis altijd een kwestie van samenwerking
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tussen ten minste twee partijen, maar wat wordt
onderzocht is het effect van het handelen van een
van de twee samenwerkende partijen (de hulp-
verlening] op het eindresultaat van de samenwer-
king. Waer is de andere partij? Welnu, de andere
partij (de patiént) komt uit de literatuur naar
voren as consument, niet as partner. Er wordt:
gekeken hoe het met hem gaat. Hij wordt onder-
vraagd over zijn symptomen, zijn socide status,
zijn kwaliteit van leven (Boevink ea 1995; Drake
ea 1999), zijn behoeften (Van Busschbach &
Wiersma 2000; Macdonald & Sheldon 1997), zijn
satisfactie (Van der Hijden ea 1998) of over detoe-
namevan zijn self-effxcacy of self-esteem(Drekeea
1999). Dit zegt wel ved over zijn (patiént)perspec-
tief, maar weinig over zijn actieve inbreng. Voor
een ded isdezesituatie een gevolg van het feit dat
de begrippen herstel, empowerment en lotgeno-
tenondersteuning tamelijk nieuw zijn.

Natuurlijk kan er pas onderzoek gedaan
worden na een fase van afbakening van de begrip-
pen (zie ook Kroon & Van Weeghd 1999). Maar
voor een ander deel komt het toch ook doordat
hul pverlening wordt onderzocht as iets dat door
hulpverleners aan patiénten wordt verstrekt, in
plaats van ds iets dat (op zijn minst ook en vaek)
door hulpverleners en patiénten gezamenlijk
vorm krijgt.

Deze lacune in het effectonderzoek is des te
eigenaardiger, omdat er, zoals vermeld, voldoen-
de anekdotische beschrijvingen bestaan van het
bestaan van die invloed. Het actieve aandeel van
patiénten in de effecten van therapieén en pro-
grammas is dus we kwalitatief beschreven,
maar vindt in de literatuur over effectonderzoek
nog nauwelijks een plaats.

Aangzetten tot rehabilitaties ericht onderzoek

Wanneer men vanuit deze gedachten in de
literatuur zoekt naar manieren waarop er nu a af
en toe geprobeerd wordt om een actieve rol van
patiénten in effectonderzoek te betrekken, dan
stuit men op devolgendethema's.
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Invioed van patiénten op de selectie van de onder-
zoekspopulatie Patiénten hebben een actieve rol
in de samenstelling van een onderzoekspopula-
tie. In de eerder genoemde onderzoeken van
Harris ea [1999a) en Drake ea [1999) wordt ved
inzicht verschaft in de procedure die de uiteinde-
lijk onderzochte patiénten hebben doorlopen
voordat zij werkelijk aan het onderzoek gingen
deelnemen. Dit geeft impliciet ved informatie
over de motivatie en plaatst het uiteindelijke
behandelresultaat in een context. Een originele
gedachte op dit punt is afkomstig van Drake ea
(1994), die een research-induction group ontwier-
pen: een groepsactiviteit van waaruit: het begin-
nen van een trgject en de uitval onder potentiéle
deelnemers in de prerandomisatiefase kunnen
worden beschreven.

Typering van de invioed van patiénten op de
onderzochte praktijk  Patiénten beinvioeden de
onderzochte praktijk. Een voorbeeld van het
beschrijven van deze invloed is te vinden bij Van
Busschbach & Wiersma[1999). In dit pilotonder-
zoek wordt ved aandacht besteed aan de doelen
die patiénten zdf stellen, aan de verschuivingen
daarin en aan de mate waarin de gestelde doelen
werden bereikt. Aan andere onderzoeken op
dit gebied wordt gewerkt (Oosterbaan 1999;
Swildens 1998).

Aandacht voor subjectief als hoopgevend ervaren
keuzen en gebeurtenissen Subjectieve veranderin-
gen vormen een dedl van het behandelresultaat.
De invioed hiervan kan in kaart worden
gebracht. Een voorbedld hiervan is te vinden bij
Harris ea [1999b). Deze auteurs beschrijven hoe
het verkrijgen van een 'maatj€e' in een vrienden-
dienstproject kan worden gezien ds een vorm
vanfresh start experiences, dat wil zeggen nieuwe
gebeurtenissen in het leven die weer hoop of per-
spectief geven. Dit iseen element dat ook uit her-
stelverhalen van patiénten geregeld naar voren
komt.
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CONCLUSIE

De actieve rol van patiénten in de resultaten
van hulpverlening kan wed degdlijk worden
onderzocht. Daartoe is het noodzakelijk dat de
patiént niet alleen wordt beschouwd as ontvan-
ger of consument van zorg. Patiénten beinvloe-
den de sdectie van onderzoekspopulaties, de
vormgeving van hulpverleningspraktijken en de
aard van de hulpverleningsresultaten. Patiénten
vervullen dus een actieve rol in de totstandko-
ming van de gemeten effecten van hulpverlening.
Toepassing van het rehabilitatieparadigma op
het gebied van effectonderzoek betekent dat deze
actieve rol specifieker wordt geoperationaliseerd
en meegewogen dan tot nu toe gebruikelijk was.
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SUMMARY

Effectiveness of psychosocial rehabilitation. An overview - J. Droes -

BACKGROUND During the last decades an increasing number of studies has been performed
on the subject ofcommunity (reintegration of persons with severe and longterm psychiatric disabi-
lities. These efforts are generally described asrehabilitation’. Rehabilitation is a practical jet still
ill-defined concept.

A1 M s To provide an overview of types ofrehabilitation outcome-research. Reflection on strenghts
and weaknesses of current scientific literature.

M ETHOD Review of literature. The review articles are obtained using PsycLit and Medline
(1997-1000); the other articlesmainly by way of crossreferences.

RESUL Ts Outcome-research studies have been found on the subjects of improving service sys-
tems from a humanitarian perspective, on the effectiveness of certain programs and on the effecti-
veness of social skills training. Other individual-oriented interventions, like resource development
and linking to resources, have been scarcely researched. Recovery, empowerment and peer support
have not (yet) found their ways into scientific outcome-research. Some exceptions to this statement,
heralding new devel opments, can be noted.

coNcLuUslIoN In rehabilitation outcome-research patients are viewed as consumers of care.
From a rehabilitative point of view patients are also active partners, who contribute significantly
to the outcomes of their rehabilitation processes. In research literature this viewpoint is not yet
commonly expressed.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE43 (2001)9, 621-629]

KEYWORDS empowerment, longterm care, outcome-research, recovery,
rehabilitation
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I ndividuel erehabilitati e voor chronische
psychiatrische patiénten: een open onderzoek

W.E. SWILDENS, A.J. VAN KEIJZERSWAARD, T.F,., VAN WEL, G.J.J. DE VALK,

M.W. VALENKAMP

ACHTERGROND Rehabilitatie is sterk in opkomst in de geestelijke gezondheidszorg. De indi-
viduele rehabilitatiebenadering (i R B) beoogt chronische psychiatrische patiénten te helpen bij het
verhelderen en realiseren van hun toekomstwensen op de levensgebieden wonen, werk/dagbeste-
ding, leren ensociale contacten. Naar de resultaten is nog weinig onderzoek verricht.

po€eL Het hier beschreven onderzoek beoogt inzicht te geven in de toepassing en resultaten van
de | RB voor patiénten en medewerkers.

M E T H oD E Voor het onderzoek zijn hij Altrecht in de regio Utrecht 58 patiénten en hun begelei-
ders z jaar gevolgd. Bij dit open onderzoek met voor- en nameting zjn de uitkomstmaten: het
bereiken van de doelen van patiénten, hun dagelijks functioneren, ervaren autonomie, kwaliteit
van leven en afstemming van zorgbehoefte en -aanbod.

RESULTATEN Degetrainde rehabilitatieactiviteiten, zoals met de patiént rehabilitatiedoelen
formuleren, zjn daadwerkelijk uitgevoerd. Van de patiénten heeft 57% grotendeels het gestelde
doel bereikt; zo is 2 1% zelfstandig gaan wonen en iz% betaald gaan werken. Vooral bij deze succes-
volle groep is het dagelijks functioneren en de kwaliteit van leven verbeterd. Een langer durende
rehabilitatiebe™eleiding blijkt in dit onderzoek voorspellend voor het bereiken van de rehabilita-
tiedoelen.

concLusIE De eade positieve resultaten met de 1 re rechtvaardigen de verdere ontwikkeling

van deze benadering, bij voorkeur gepaard aan gecontroleerd effectonder zoek.

[TIIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE45(2003) 1, 15-26]

TrREFwooRDEN chronische psychiatrische stoornis, rehabilitatie

Het begrip rehabilitatie verwijst naar een brede
verzameling ideeén en praktijken die het herstel
en de maatschappelijke participatie van chroni-
sche psychiatrische patiénten beogen (Schene &
Henselmans 1999; Van Weeghel 2000). In Neder-
land zijn diverse rehabilitatiemethodieken in
omloop, waarvan de individuele rehabilitatiebe-
nadering (I RB) een van deinvloedrijksteis. Deze
benadering is vanaf de jaren tachtig vanuit het
Centerfor Psychiarie Rehabilitation in Boston ont-
wikkeld (Anthony ea 1982, 15%0). Stichting
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Rehabilitatie'91 heeft allel R B-modul esvertaald
en traint hulpverleners hierin (Droes 1991).

De | R B behelst een gesprekstechniek dieis
opgebouwd uit drie fasen. Eerst wordt met de
patiént uitgezocht wat deze in de toekomst (een
halfjaar tot tweejaar) concreet wil bereiken op
een zdf gekozen rehabilitatieterrein: wonen,
werk/dagbesteding, leren of sociale contacten
hebben. Begeleider en patiént bespreken vervol-
gens wat nodig is aan vaardigheden en onder-
steuning (hulpbronnen) om dit rehabilitatiedoel
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te bereiken. In een tweede fase plannen patiént
en begeleider de benodigde interventies om het
dod dichterbij te brengen. De derde fase bestaat
enerzijds uit het aanleren van vaardigheden,
anderzijds uit ‘hulpbronneninterventies' (ge-
richt op personen of voorzieningen die onder-
steunend kunnen zijn). Het komt voor dat pati-
énten geen (rede) doelen formuleren. Dan wordt
de'doelvaardigheid' ('rea&iness) voor rehabilitatie
nader bekeken. Uitkomst hiervan kan zijn om
niet verder te gaan met de rehabilitatie, omdat de
patiént bijvoorbedld geen verandering wenst.
Het is ook mogelijk om doelvaardigheid te ont-
wikkelen, bijvoorbedld door steun uit de omge-
ving te activeren. Een individueel rehabilitatie-
trgject duurt gemiddeld anderhalf jaar. Het
verhelderen van toekomstwensen en het stellen
van een rehabilitatiedoel bijvoorbeeld, kost
gemiddeld zes tot acht maanden.

Thans (begin 2002) werken 45 hulpverle-
ningsinstellingen met de | RB : 10 fusie-instellin-
gen, 5 algemeen psychiatrische ziekenhuizen, 15
regionale instellingen voor beschermende woon-
vormen, 10 instellingen voor arbeidsrehabilitatie
en begeleid leren, 2 zelfhulporganisaties, 2 socide
diensten en 1 instelling voor maatschappelijke
opvang. Stichting Rehabilitatie '92 heeft onge-
veer 10.000 medewerkers voorgelicht over de | R B
en 5.000 medewerkers getraind in de toepassing
ervan. Er zijn vooral verpleegkundigen, woonbe-
geleiders en tragjectbegeleiders voor arbeid en
dagbesteding getraind. Veen van hen passen
onderdelen van de methode toe; zo'n 500 perso-
nen passen op dit moment de gehele methode toe
(mededeling Stichting Rehabilitatie '92).

Onderzoek naar de resultaten van rehabili-
tatie - en specifieker de | R B - is nog weinig
gedaan. Droes (2001) concludeert in zijn over-
zicht in dit tijdschrift dat vooral de diversiteit
aan relevante uitkomstmaten een obstakel
vormt bij het doen van rehabilitatieonderzoek.
Beschikbare onderzoekspublicaties over de | R B
melden positieve uitkomsten, zoals een kortere
opnameduur van patiénten en zelfstandiger
functioneren in woon- en werksituaties (Farkas
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& Anthony 1989). Deze onderzoeken zijn echter
gedateerd en behelzen geen effectonderzoeken.
We concluderen dat de | R B in het werkveld
belangstelling krijgt, maar dat de praktijkerva-
ring in Nederland nog beperkt is. Tevens is de
wetenschappelijke basis van de | R B nog smal,
wat nader onderzoek noodzakelijk maakt.

Ons onderzoek is uitgevoerd in Altrecht
(de Langdurige zorgunits en het Regionaa
Psychiatrisch Centrum (RPC) teZeist) en bij de
Regionade Instelling voor Arbeidsrehabilitatie en
Dagbesteding (rR1DA) in Utrecht. Deze instellin-
genpassendel R B vanaf 1995 toe. Er is onder-
zocht welke ervaringen patiénten en medewer-
kersmet del R B hebben opgedaan en tot welke
uitkomsten dit heeft geleid.

METHODE
Onderzoeksopzet

De open onderzoeksopzet is te typeren ds
een combinatie van implementatieonderzoek en
progranmaevaluatie (Donker & Derks 1991).
Dod van implementatieonderzoek is inzicht
geven in de mate waarin deinterventie (del R B )
daadwerkelijk wordt toegepast en wat daarbij
knelpunten zijn. Doel van programmaevaluatie
isinzicht gevenindevraag of debeocogderesulta-
ten met deinterventie worden bereikt.

Op basis van literatuuronderzoek en voor-
gesprekken met hulpverleners en patiéntverte-
genwoordigers zijn effectvariabelen geformu-
leerd. Daarhij is aandacht besteed aan mogelijke
positieve en negatieve effectenvandel R B |, bij-
voorbedld verbetering van de kwaliteit van leven
of psychische terugval ds gevolg van toenemen-
dedruk op patiénten. Voor het onderzoek, uitge-
voerd in de periode 19518-2000, zijn 58 patiénten
en hun begeleiders gevolgd. Het onderzoek
bestaat uit: een startmeting en een follow-up-
meting na anderhalf jaar. Daarnaast is door
middel van tussentijdse interviews en een zes-
maandendurend registratieonderzoek het reha-
bilitatieproces beschreven.
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Onderzoeksgroep

Bij de start van het onderzoek waren 30
hulpverleners getraind in de | R B . Voor het
onderzoek werden alle patiénten benaderd diein
de eerste helft van 1998 met de getrainde hulp-
verleners aan rehabilitatiegesprekken begonnen
of daarmee in het voorafgaande kwartaal gestart
waren. Het betrof zowel patiéntendiein IR B-ter-
men doelvaardig waren, als patiénten die dit nog
niet waren.

Bij de Langdurige zorgunitswerden 55 pati-
énten voor het onderzoek gevraagd. Tien van hen
(18%) wilden niet meedoen, mede wegens eerdere
onderzoekservaringen (‘belastend’ en 'je hoort er
niets van terug’). Van der 1o A en het r p c deden
17 patiénten mee, die ook langdurig in zorg
waren.

Van de in totaal 62 patiénten deden er 57
zowel mee aan de startmeting as aan de follow-
up-meting; 2 patiénten verdwenen uit zicht, 2
patiénten zegden hun medewerking aan het
onderzoek tussentijds op en 1 patiént kon door
lichamédlijke ziekte niet geinterviewd worden.
Zijn begeleider werd wel geinterviewd en deze
gegevens zijn betrokken in de analyses. De pati-
énten werden gemiddeld 17 maanden gevolgd
(inclusief patiénten dietussentijds uitvielen).

Tabd 1 toont de kenmerken van de onder-
zoeksgroep. Eenenzestig procent was man; de
gemiddelde leeftijd was 43 jaar; 55% had de dia-
gnose schizofrenie. Bij aanvang was 60% opgeno-
men in het AP z. De meesten verbleven er al lang-
durig en woonden in sociowoningen.

De patiéntengroep was niet: representatief
voor de hele populatie in de langdurige zorg.
Vergeeken met intramurale langdurigezorgpa-
tiénten had de onderzoeksgroep minder beper-
kingen gemeten met de Vragenlijst functione-
ringsniveau (Van Wd 1992, 2002): de onder-
zoeksgroep had gemiddeld 14 beperkingen (cate-
gorie 'weinig beperkingen'), de hormgroep van
intramurale patiénten gemiddeld 33,5 beperkin-
gen (categorie 'gemiddel de beperkingen’). Onze
onderzoeksgroep was vergeleken met algemene
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TABEL 1 Kenmerken van patiénteninde

IR B -ondezoeksyoep (n=62)

Geslacht
Mannen 61%

Vrouwen 39%

Leeftijd
<20 2%
2030 20%
30-40 2%
4050 3%
50-do  10%
>60  10%

Psychiatrische diagnose
Schizofrenie 5504
Affectieve psychose 11%
Overige niet-organische 3%
psychose
Persoonlijkheidsstoornis 13%
Neurotische/depressieve 13%
stoornis

Overige stoornissen 5%

OpnametijdinA P Z

Geen opname 0%

<ljaar 14%
i-2jaar 6%
2-5Jaar 15%

>10jaar 58%

Woonsituatie
APZ 60%
RIBW 3%

Eigen woning 37%

I RB = individuele rehabilitatie-
benadering

A P Z = agemeen psychiatrisch
ziekenhuis

R 1B W =regionale instelling voor
bescher mendewoonvor men

populaties van chronische psychiatrische patién-
ten (Kroon ea 199& ) ietsjonger en bevatte meer
mannen.
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Er deden 26 rehabilitatiebegel eiders mee aan het
onderzoek; dit waren overwegend verpleegkun-
digen (18) en verder maatschappelijk werkenden,
psychologen en trgjectbegel eiders. De medewer-
kerswaren viatraining en werkbegel eiding voor-
bereid op het werkenmet del R B , waarmee de
meesten (23 van de 26) ten minste een haf jaar
praktijkervaring hadden.

Meetinstrumenten

Er zijn uitkomstmaten opgesteld voor de
volgende gebieden: het verhelderen van wensen,
het bereiken van rehabilitatiedoel en; maatschap-
pelijke participatie; ervaren autonomie; functio-
neringsniveau; kwaliteit van leven; afstemming
zorgbehoefte en -aanbod; waardering begelei-
ding. Tevens zijn er uitkomstmaten opgesteld
voor het optreden van negatieve neveneffecten:
psychische terugval; werkbel asting van de mede-
werkers.

Verhelderen wensen Bij de startmeting vroe-
gen we aan patiénten en begeleiders in een semi-
gestructureerd interview aan welk van de | R B -
doelgebieden (wonen, werk/dagbesteding, leren,
onderhouden van sociale contacten) zij wilden
werken. Voor de start van de procesmeting werd
bij begeleiders schriftelijk gecontroleerd of de
eerder geformuleerde doelen nog van toepassing
waren. Bij de follow-up-meting werd aan patién-
ten en begeleiders gevraagd of de wensen op de
doelgebieden waren verhelderd (ja, 'enigszins,
‘niet’, ‘weet niet’) en of de rehabilitatiebegelei-
ding hieraan had bijgedragen.

Bedken van de rehabilitatiedodlen  Bij de fol-
low-up vroegen we patiénten en begeleiders aan
de hand van een semi-gestructureerde vragen-
lijst of de doelen 'gehed’, 'gedeeltelijk’ of 'niet'
waren gehaald. De onderzoekers gaven op basis
van de verkregen informatie een definitieve
beoordeling. Een doel werd as 'gehedl gereali-
seerd' beschouwd as de patiént bijvoorbeeld de
gewenste betaalde baan kreeg, ds 'gededtelijk
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gerealiseerd s hij een werkervaringsbaan kreeg
in de gewenste sector en ds (nog) 'niet gereali-
seerd’ as hij geen betaald werk of voor hem
bevredigend alternatief kreeg.

Maatscheppdijke participatie  Door middel
van semi-gestructureerde interviews met patién-
ten en begeleiders werden veranderingen op de
doelterreinen van de rehabilitatie, zods zelfstan-
dig gaan wonen of werk krijgen, beschreven.

ervaren autonomie Aan patiénten werden
vragen op twee van de drie dimensies van de
autonomieschaal (Bekker 1993) gesteld: ‘zelfbe-
wustzijn' en Vermogen tot hanteren van nieuwe
situaties. Het betrof een zelfbeoordelingsiijst
van het Likert-type (7-puntsschaal).

Vunctioneringsniveau Veranderingen werden
onderzocht met de 'Vragenlijst functionerings-
niveau' (Van Wd 172, 2002), gebaseerd op een
observatieschaal met een bereik van 2 (‘dtijd) tot
0 ('nooit’). De vragenlijst kent 7 subschalen: (1)
basale zelfredzaamheid; (2) interne socide inte-
gratie (bijvoorbeeld 'helpt andere bewoners);
(3) potentiéle socide vaardigheden; (4) externe
contacten met personen van buiten de instel-
ling/leefeenheid zonder er zdlf te komen; (5) bui-
ten de instelling/leefeenheid komen; (6) vreed-
zaam in de omgang; en (7) mediagebruik
(bijvoorbedld 'leest de krant'). Uit factoranaly-
tisch onderzoek bleek dat de subschalen ded uit-
maakten van de schaa ‘functioneringsniveau’
met een goede interne validiteit en hoge
betrouwbaarheid (Cronbach's a = 0,88).

Kwditet van leven  Veranderingen op dit
gebied werden bij de startmeting en de follow-
up-meting bij patiénten gemeten met een kwa
liteit-van-levenvragenlijst (Kroon 1996]. Deze
zelfbeoordelingsiijst kent 11 onderdelen, waar-
van 8 de huidige situatie op specifieke levensge-
bieden betreffen (bijvoorbeedld woonsituatie,
lichamelijke gezondheid, hulpverlening). Drie
vragen betreffen de tevredenheid over het leven
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in het algemeen (op dat moment, het jaar daar-
voor, eenjaar laer)., Aan patiénten werd gevraagd
op ek onderdedl hun tevredenheid in een rap-
portcijfer (van'i tot 10) uit tedrukken.

Afstemming zorgbehoefte en -aanbod We
gebruikten de Cambewdl Assesment of Nesds
(CAN), bestaande uit een zelfbeoordelingdlijst
voor patiénten en een gespiegelde observatidlijst
voor hulpverleners (Phelan ea 1995). Dit instru-
ment bracht de zorgbehoeften van patiénten op
22 |evensgebieden in kaart, waarbij de behoeften
naar een voorbedd van Van Busschbach &
Wiersma {1999} in 4 dimensies waren ingedeeld.
Dit betrof de levensgebieden huishouding, voe-
ding en zelfzorg (dimensie adl-behoeften (alge-
mene dagelijkse levensverrichtingen)); de gebie-
den lichamelijke gezondheid, psychotische
symptomen, informatie over de behandeling,
psychisch onwelbevinden, veiligheid voor de per-
soon zdf, veiligheid voor anderen, alcohol, drugs
(dimensie ggz-behoeften); de gebieden huis-
vesting, dagelijkse bezigheden, sociae contacten,
intimiteit (rehabilitatiebehoeften); de gebieden
onderwijs, telefoon, vervoer, geld, uitkeringen
(voorzieningenbehoefte). De zorgbehoeften kon-
den worden gescoord as 1 (geen probleem), 2
(beperkt probleem), 3 (ernstig probleem).

Waardering begeleiding Patiénten en begelei-
ders werden hierover tijdens de startmeting, de
follow-up- en de procesmeting aan de hand van
semi-gestructureerde  vragenlijsten  geinter-
viewd. Om de onderlinge band en de doel- en
taakgerichtheid van de relatie te meten werd bij
aanvang van het onderzoek de Werkalliantie-
vragenlijst afgenomen (Horvath & Greenberg
1989; Vervaecke & Vertommen 1996]. Zowd de
patiénten ds de begeleiders beoordeelden hun
werkrelatie op een Likert-type 7-puntsschaal .

Psychische terugval Psychische terugval ds
gevolg van stress bij het werken aan rehabilita-
tiedoelen werd onderzocht door interviews met
patiénten en begeleiders. Verder vulden de bege-
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leiders drie keer in 1998 en 1999 de Globd
Assessment of Functioning scale (G A F, bereik 0-100)
in. Ook werd informatie verzameld over het
vodérkomen van decompensaties.

Werkbdaging Naar een eventuele toename
van de werkbdaging van medewerkersdoor del R B
werd in interviews gevraagd. Voorts werd bij de
startmeting (medewerkers hadden ten minste
een halfjaar iRB-ervaring) de Madach Burn-out
Inventory afgenomen (M BI-nl, Schaufeii & Van
Dierendonk 15"5), een zelfbeoordelingdijst voor
gezondheidswerkers (Likert-type 5-puntsschaal ).

Satistische analyse

De verschillen tussen startmeting en fol-
low-up-meting op de gestandaardiseerde vra
genlijsten zijn met gepaarde t-toetsen onder-
zocht. Vervolgens is onderzocht: welke factoren
samenhangen met achtereenvolgens: verande-
ring in functioneren (Vragenlijst functionerings-
niveau); verandering in kwaliteit van leven
(Kwaliteit-van-leven-vragenlijst); het bereiken
vandedoelen (1 =gehed, 2 = gededltelijk, 3=niet).

Eerst zijn op basis van bivariate analyses (t-
toetsen, %*-toetsen) samenhangen gezocht tussen
ek van deze drie genoemde afhankelijke varia-
been en een reeks van onafhankdijke variabe-
len (onder meer variabelen met betrekking tot
persoonskenmerken, psychiatrische diagnose,
zorgbehoeften/zorgsituatie, opnameduur, functi-
oneringsniveau, autonomie, waardering kwaliteit
van leven, waardering werkrelatie, doelgebied
rehabilitatie, duur rehabilitatie, trainings-
niveau/ervaring rehabilitatiewerker). Vervolgens
Zijn de variabelen die significant samenhingen
met de afhankelijke variabele opgenomen in mul-
tipeleregressieanayses.

RESULTATEN

Toepassing | R B

Door hun langdurige ggz-contacten waren

1?
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de meeste patiénten bij de start al bekend met
hun rehabilitatiebegeleider. De begeleiders com-
bineerden hun activiteiten als rehabilitatiebege-
ieider gewoonlijk met andere vormen van hulp-
verlening aan de betrokken patiént: as per-
soonlijk begeleider, behandelaar of maatschap-
pelijk werker. De samenwerking richtte zich
meestal op het doelterrein wonen (55%) en op de
werk/dagbesteding (34%). De wensen op deze
gebieden werden geconcretiseerd met de patién-
ten en er werd hulp geboden bij het realiseren
ervan.

Hoewe ved patiénten wensen hadden op
het gebied van sociale contacten, bleken ze hierin
weinig begeleiding tekrijgen. VolgensdeC A N
had bij de start 58% van de patiénten zorgbehoef-
ten op dit gebied. Bij 30% werd geheel nietin deze
behoeften voorzien. Toch kozen niet meer dan 3
patiénten (5%) met hun begeleiders 'socide con-
tacten' as doelterrein. Volgens de begeleiders
kwam dit doordat de| R B hen weinig handvatten
bood om patiénten op dit terrein te begeleiden.

Bij het merendeel van de patiénten (91%)
werd op grond van zogenaamde doelvaardig-
heidsbeoordeling vastgesteld dat ze toe waren
aan het stellen van een rehabilitatiedoel. Drie-
kwart van de patiénten kreeg hulp bij het stellen
van een rehabilitatiedoel. Bij 47% van de patién-
ten vond een beoordeling plaats van de (te leren)
vaardigheden en benodigde hulpbronnen; bij
35% werd gewerkt aan vaardigheidsontwikkeling
en ondersteuning geboden bij het realiseren van
hulpbronnen.

Debegeleiding duurdebij de meeste patién-
ten (59%) langer dan anderhalfjaar. Bij 61% wer-
den ten minste 20 rehabilitatiegesprekken gere-
gistreerd en 41% had meer dan 30 gesprekken. Uit
de registratie van de rehabilitatiecontacten bleek
dat gemiddeld 1,3 uur per patiént per maand aan
| R B was besteed.

Rehabilitatiegesprekken werden regelmatig
enige tijd gestopt. De redenen varieerden van
psychische terugval tot het moeten wachten op
een woning. Begeleiders warengeneigd het | R B -
trgject na zo'n onderbreking niet te vervolgen.
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Verder dreigde aandacht voor rehabilitatie snel
ondergesneeuwd te raken door ander dagelijks
werk. Het onderzoek stimuleerde sommige bege-
lelders om het traject weer op te pakken.

Effecten voor patiénten en begddders

In tabel 2 staan de resultaten van de toepas-
sing van de IR B voor de patiénten vermeld.

Veahddaren toekomawensen  Ongeveer even-
ved patiénten als begeleiders (81%) vonden
dat er sprake was van toegenomen inzicht in de
rehabilitatiedoeien. Niet ale patiénten vonden
overigens dat de rehabilitatiebegel eiding hen op
dit punt verder hielp; van de genoemde 79% vond
17% dat andere factoren zoals 'op eigen kracht iets
leren' belangrijker waren en 62% vond wel dat de
| R B positief bijdroeg aan hun inzicht in wensen
endoelen.

Beraken van de rehabilitatiedoden  De oorde-
len hierover van patiénten, begeleiders en onder-
zoekers kwamen in 84% van de gevallen overeen.
In overige gevallen ging het meestal om de vraag
of de doelen gedeeltelijk of geheel waren bereikt.
Volgens het: (meest kritische) oorded van de
onderzoekers bereikte 41% van de patiénten de
doelen en berelkte 16% de doelen gededitdlijk. Het
laatste hield bijvoorbeeld in dat een patiént niet
de gewenste betaal de baan kreeg, maar een werk-
ervaringsplaats in de gewenste werksoort.

Maetschappdlijke participatie  Het bereiken
van de rehabilitatiedoelen werd concreet zicht-
baar doordat 21% van de patiénten zelfstandig
was gaan wonen en 12 % betaal d werk kreeg. Eén
patiént was bij de follow-up-meting terugge-
keerd vanuit een zelfstandige woonsituatie naar
het A P Z . Orndat leren en socide contacten nau-
welijks as doelgebied werden gekozen, werden
op deze gebieden voor de hele onderzoeksgroep
weinig veranderingen gemeten.

Verandering autonomie Gemiddeld waren er
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geen veranderingen in de door patiénten ervaren
autonomie. In de interviews vertelden sommige
patiénten dat het werken aan rehabilitatie bij-
droeg aan het vertrouwen in eigen kunnen, maar
ook dat de (gewenste) veranderingen nieuwe
onzekerheden met zich meebrachten. Sommigen
vroegen zich bijvoorbeeld af of het alleen wonen
wel zou lukken of hadden het gevod dat de uit-
komst erg afhankelijk was van andermans steun.

Vunctioneringsniveau We vonden een verbe-
tering in het functioneringsniveau (p = 0,02),
voord bij de dimensie 'externe contacten’, met
items a's 'regel matig bezoek ontvangen' en 'brie-
ven krijgen'. Als voorspellende variabelen voor
verbetering in het functioneren kwam uit multi-
pele regressieanalyse naar voren: het vermogen
tot nieuw'e situaties hanteren (dimensie autono-
midijst) (p < 0,01), een kortere opnameduur
(p < 0,001) en een beter functioneringsniveau bij

destart (p=0,03). Deverklaarde variantie was 50%.

Kwadliteit van leven Voor de hele groep clién-
ten (57) vonden wij geen veranderingen in de
kwaliteit van leven. Wel was er een significant
verschil tussen de subgroep patiénten die de doe-
len (grotendeel s) bereikte en de subgroep diedeze
niet bereikte (p = 0,01). Bij de groep die het dod
(grotendedls) bereikte, verbeterde in rapportcij-
fers uitgedrukt de gemiddelde kwaliteit van
leven van 6,9 naar 7,2; bij de groep die het dodl
niet bereikte, daalde deze van 6,y naar 6,4. Het
bereiken van de doelen bleek uit multipele
regressieanalyse 1 van de 3 voorspellende facto-
ren voor verbetering van de kwaliteit van leven (p
= 0,01). De andere voorspellers waren een betere
kwaliteit van leven bij de startmeting (p < 0,01)
en betere potentiéle socide vaardigheden (p =
0,01) (34% verklaarde variantie).

Afstemming zorgvraag en -aanbod Het
gemiddeld aantal zorgbehoeften op de rehabili-
tatiedoelgebieden (wonen, werken/ dagbeste-
ding, leren en sociale contacten) nam significant
af volgens het oordedl van zowd de patiénten ais
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begeleiders. Deze bevindingen kwamen overeen
met uitkomsten uit eerder onderzoek (Van
Busschbach & Wiersma 1999). Op de andere zorg-
dimensies van de C A N (adl-behoeften, ggz-
behoeften en behoefte aan voorzieningen) deden
zich geen verbeteringen voor.

Waardering begeleiding Gezien de positieve
uitkomsten van werken aan rehabilitatiedoelen,
Zou men mogen verwachten dat de geboden
begeleiding positief werd geévalueerd. Dit was
inderdaad het geval. Bij de start van het onder-
zoek waren de patiénten en de begel eiders, geme-
ten met de Werkalliantievragenlijst, a zeer tevre-
den met de begeleiding. De tevredenheid van de
patiénten over de contractdimensie (taak- en
doelgerichtheid werkrelatie) lag iets boven die
van een groep psychotherapiepatiénten uit
onderzoek van Vervaeke & Vertommen [1996].
Terugkijkend zei 83% van de patiénten tevreden
te zijn over de begeleider. Vijfenzeventig procent
was tevreden over de gespreksvoering. Eenderde
had meer begeleidingstijd gewenst.

Vsychische terugval Psychische terugval
kwam voor bij 8 patiénten in het jaar vooraf-
gaand aan de follow-up. Dit werd door patiénten
en begeleilders niet beschouwd a's een gevolg van
de rehabilitatiegesprekken. In deze gevallen wer-
den de rehabilitatiegesprekken tijdelijk gestopt.
De GAF-score van de onderzoeksgroep schom-
melde tijdens het onderzoek gemiddeld rond 60,
een score voor 'matig ernstige problemen’. Op
basis van interviews met cliénten vermoeden we
dat de G A F door een aantal begeleiders weinig
adequaat is ingevuld. Extrainstructie aan bege-
leiders en validiteitschecks was wensdlijk
geweest (Moos ea 2002). In de verdere analysesis
deG A Fniet betrokken.

Werkbdading Werkbelasting ds gevolg van
del R B werd door de medewerkers niet as een
probleem ervaren. Uit de scores op de Madach
Burn-out Inventory bleek dat werken met de | RB
niet gepaard ging met hoge werkdruk. De score
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TABEL 2

Uitkomstmaten

Inzicht in toekomstwensen

(semi-gestructureerd interview)

Bereiken van rehabilitatiedoel

(semi-gesttuctureerde vragenlijst)

Maatschappelijke participatie

(semi-gestructureerd interview)

Ervaring autonomie

(zeifbeoordelingslijst: Likert-type)

Functioneren

(Vragenlijst functioneringsniveau)

Kwaliteitvanleven
(zeifbeoordelingslijst: Kwaliteit-

van-ieven-vrageniijst)

Afstemming zorgvraag en
zorgbehoefte
(vragenlijst: CAN)

Waardering begeleider
(interview;

Werkalliantievragenlijst)

Psychische terugval
(interview; registratie; G A F)

Resultaten voor petiénten van de toepassing van de Individuele rehabilitatiebenadering (i R B)

Resultaten (n)*

Gemiddelde(SD)

toenameinzicht bij 79% van de patiénten (58)

41% heeft doel bereikt
16% heeft doel gedeeltelijk bereikt

7

Zi% gaat zelfstandig wonen
12% gaat betaald werken

(8

geenveranderingenin'zelfbewustzijn' (57)

geenveranderingenin'nieuwesituaties hanteren' (57)

afname van de beperkingen (49)

Ti 4,7(0,8); T24,7(09)
Ti 37(0,9); T237(09)

Ti 14,0(7,7); T212,1(8,9)

verbetering voor patiénten die hun doelen bereiken (24) Ti 6,9(1,1); T2 7,2(1,0)

verslechtering voor patiénten die hun doelen niet bereiken (25) Ti 6,7(1,2); T2 6,4(1,3)

afname rehabilitati ezorgbehoeften vol gens patiénten (57)
afname rehabilitatiezorgbehoeften vol gens begel eiders (57)

83% is tevreden over de begel eiding (57)

positieve scores over werkaiiiantie bij startmeting door
patiénten (56)

positieve scores over werkaiiiantie bij startmeting door

begeleiders (56)

8 patiénten decompenseerden (geen verband met IR B)

GAF-gemiddeldebij 3 meetmomenten (57)

Ti2,3(1,3); T21,5(1,1)

Ti 2,4(1,3); T21,9(1,6)

Ti 0809)

Ti 0809)

60(14,2)

* Omdat niet allejpatiénten/begeieider salleinter views/vr agenlijsten (volledig) beantwoor d hebben, varieert den.

Ti=startmeting
T2 = foiiow-up-meting
SD == dandaarddeviatie

CAN = CamberwellAssessmentofNecds
GAF = Clobal AsscssmentofFunctioning
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van de medewerkers op ‘emotionele uitputting'
was vergdijkbaar met het gemiddelde voor
gezondheidswerkers (gem. 11,4; SD 7,1 versus
normgroep gem. 15,1; sD 8,1; n=25, nietin tabel}.

Voor spellersvansucces

Welke patiénten profiteerden van de indivi-
duele rehabilitatie? Degenen die hun doden
bereikten waren significant vaker mensen waar-
mee volgens hun begeleiders doel - en taakgericht
werd samengewerkt (contractdimensie van de
Werkalliantievragenlijst; r = 0,37; p = 0,01), met
een grotere basale zelfredzaamheid (Vragenlijst
functioneringsniveau; r = 0,30, p = 0,02) en die
relatief langer (voora vanaf langer dan eenjaar)
begeleidwerden (r=0,31, p=0,02). Er warengeen
andere patiéntkenmerken (zods gedacht, ledf-
tijd, opnameduur, diagnose) of begeleidingsfac-
toren (zods de gevolgde IR B-modules of de erva-
ring van de begeleiders of hun persoonlijke
competentie) die het a dan niet bereiken van de
doelen voorspelden. Ook het type doel (gericht op
wonen of werk) maakte geen verschil. Naast de
bivariate analyses werd een multipele regressie-
analyse uitgevoerd. Hierbij kwam de langere
duur van de rehabilitatiebegeleiding as enige
voorspeller naar voren: naarmate patiénten lan-
ger begeleid werden, bereikten ze vaker hunreha-
bilitatiedoel (verklaarde variantie 10%, p=0,03).

CONCLUSIE EN DISCUSSIE

Rehabilitatiemethodieken moeten eraan
bijdragen dat chronisch psychiatrische patiénten
conform hun wensen en vermogens in de samen-
leving functioneren. Het is dan ook bemoedi-
gend dat dit onderzoek naar de toepassing van de
IR B hij deze groep patiénten overwegend positie-
veresultaten heeft getoond.

Het blijkt dat getrainde verpleegkundigen,
trajectbegeleiders en andere hulpverleners deze
rehabilitatiebenadering naar behoren kunnen
uitvoeren. Zowel patiénten as hun begeleiders
oordelen positief over de geboden IR B-begelei-
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ding. Patiénten hebben het gevoe dat er serieus
en diepgaand op hun toekomstwensen wordt
ingegaan. Bovendien weten de meeste patiénten
hun doelen geheel of gededltdijk te bereiken.
Hoewel patiénten hierdoor geen grotere autono-
mie ervaren, worden hun zorgbehoeften, in het
bijzonder op de rehabiiitatieterreinen, kleiner.
Tevens zijn er bescheiden verbeteringen in het
dagdlijks functioneren en de maatschappelijke
participatie. Negatieve neveneffecten, in de zin
van een toename van psychische decompensaties
bij patiénten of een toename van de ervaren
werkbelasting bij begeleiders, zijn niet: gevon-
den. Patiénten die hun doelen bereiken, ervaren
een verbetering in hun kwaliteit van leven ten
opzichtevan degroep diededoelen niet haalt.

Onze onderzoeksgroep blijkt niet gehed
representatief voor de gevarieerde populatie van
langdurig zorgafhankelijke patiénten in de
ggz. De patiénten in ons onderzoek zijn
gemiddeld iets jonger en hebben een hoger
niveau van functioneren. Enige veranderingsbe-
reidheid is een impliciete voorwaarde voor dedl-
name. De IR B-begeleiding draagt ertoe hij dat
deze patiénten niet aleen beter inzicht in hun
doelen krijgen, maar deze ook kunnen verwezen-
lijken. Het onderzoek laat ook ziendatde | R B op
sommige punten een betere uitwerking ver-
dient. Hulpverleners vragen om betere handvat-
ten voor het rehabilitatieterrein 'sociale contac-
ten'. Ook wordt de gesprekstechniek nogal eens
astegedetailleerd ervaren, waardoor begeleiders
het zicht op het gehele proces dreigen te verlie-
zen.

Verder blijft de gemiddelde tijdsinvestering
in de individuele rehabilitatietrajecten beschei-
den. Een derde ded van de patiénten vindt de
begeleidingstijd te kort. Dat is begrijpelijk,
omdat zij in een sector van de ggz verblijven die
maar weinig begeleidingstijd te bieden heeft
(Van Wijngaarden ea 2001). Mogdlijk zou een
grotere tijdsinvestering tot nog betere uitkom-
sten leiden.

Een interessante uitkomst in dit verband is
dat juist een langere duur van rehabilitatietra-



W.E. SWILDENS/A.J. VAN KEIJZERSWAARD/T.F. VAN WEL E.A.

jecten bijdraagt aan het bereiken van de rehabili-
tatiedoelen. Deze bevinding sluit aan op die van
eerdere overzichtsonderzoeken, waaruit blijkt
dat langer durende rehabilitatie-interventies
effectiever zijn dan kortstondige interventies
(Mueser ea 1997). Overigens gaat de individuele
rehabilitatie gepaard met een geringe verbete-
ring in het algemene functioneren van patién-
ten. Dit komt overeen met bevindingen uit eer-
dere onderzoeken naar rehabilitatiestrategieén
met betrekking tot casemanagement, woonbege-
leiding en arbeidsrehabilitatie (Pieters & Van der
Gaag2000j.

Het onderzoek heeft inzicht gegeven in de
voorwaarden voor succesvolle implementatie
van de individuele rehabilitatie in een reguliere
zorgpraktijk. Van begeleiders wordt een syste-
matische werkwijze verlangd, evenals het ver-
mogen om over langere tijd (tot anderhalf jaar)
trgjecten te plannen en begeleiden. Tevens ver-
eistde| R B dat de begeleiding wordt toegespitst
op één of twee doelterreinen. Een aantal begelei-
ders kan zo'n langdurig en toegespitst rehabilita-
tietrgject niet goed met andere hulpverle-
ningstaken combineren. Het gebruik van de 1 RB
krijgt betere kansen wanneer op de afdelingen
ervaren werkbegeleiders en gemotiveerde lei-
dinggevenden aanwezig zijn.

Van belang is dat het werken volgens de | RB
wordt afgestemd met de andere zorg en behande-
ling die patiénten ontvangen. Daartoe moet
rehabilitatie een duidelijke plaats in de zorgpro-
gramma's krijgen. In dat verband is in Midden-
Westdijk Utrecht een module rehabilitatie
ontworpen die in ek stoornisgericht zorg-
programmais opgenomen.

Dit onderzoek naar de | R B omvat geen
gecontroleerd effectonderzoek. Dergelijk onder-
zoek ligt niet onmiddellijk voor de hand hij
complexe praktijken die nog volop in ontwikke-
ling zijn. Een probleem bij de huidige opzet is
dat niet hard gemaakt kan worden dat geobser-
veerde veranderingen toegeschreven kunnen
worden aan de onderzochte interventie. Daar-
voor is onder meer een controlegroep nodig. We
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denken dat voortbouwend op deze en andere
open onderzoeken (Van Busschbach & Wiersma
1999) de tijd rijp is om in Nederland gecontro-
leerde effectonderzoeken naar individuele reha-
bilitatie uit te voeren.

0* Deauteursdanken A. Schene en J. van Weeghel voor hun

adviezen.
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Individual psychiatric rehabilitation of chronic psychiatric patients: an open study - W.E.

Swildens, AJ. vanKeijzerswaard, T.F. vanWei, G.J.J, deValk M.W. Valenkamp -

BACKGROUND

Rehabilitation becomes increasingly important in mental health care. The

aim of the Anthony's psychiatric rehabilitation (p R] approach isto help psychiatric patients gain
insight into their future goals in the areas ofliving, work/daily activities, learning, and social con-
tacts, and to attainthese goals. Currently littleresearch hasbeen doneintop R.

A | M Thisarticlereports on research into the experience of workers and patients using PR in a

region ofHolland.
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M ET H oD During a two-year period we followed 58 patients and their rehabilitation workers.
We used the following outcome measures in an open pre/post design: attainment of patients goals,
daily functioning, experienced autonomy, quality of life, and the match between the care needed
and the caregiven.

REsuUL Ts Theworkers actually did use the trained rehabilitation activities,. Of the patients 57%
succeeded in their goals; 21%for example, left hospital to live independently and 12%found a paid
job. These successful patients in particular, showed an improvement in daily functioning and
experienced an improvement in their quality of life. The length of the rehabilitation period was a
predictor for goal attainment.

concLuslioN The first positive results stress the importance of further development of the
psychiatric rehabilitation model, preferably in combination with arandomised study.

[TIJDSCHRIFTVOORPSYCHIATRIE45(2003) 1, 15-26]

key worbps long-termmental illness, rehabilitation
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BIJLAGE 4
Symposium behandeling en rehabilitatie in de langdurige zorg.

Datum: donderdag 6 maart 2008
Organisatie:  Axenza Lentis specialistische zorg

Deze bijlage omvat een korte samenvatting van het symposium rehabilitatie die georganiseerd
werd door Lentis in Zuidlaren. Er waren enkele sprekers, afgewisseld met een muzikaal
intermezzo, verzorgd door een cliént en begeleiders. Het symposium werd afgesloten met een
podiumdiscussie.

|*** spreker

Dr. Jaap van Weeghel: Rehabilitatie tussen accepteren van beperkingen en stimuleren tot
verandering.

Kern van deze stelling is dat men moet uitgaan van de cliént in zijn kunnen en willen
veranderen tot een volwaardige rol in de samenleving. Het moet niet zo zijn dat de
hulpverlening bepaalt wat goed is voor de cliént voordat hij kan veranderen.

2" spreker

Drs Detlef Petry: Dienstbaar zijn aan mensen met ernstige en langdurige psychiatrische
problemen.

Kern van deze stelling is om de cliént zoveel mogelijk in zijn eigen leefomgeving, waarin
familie een belangrijk contact is, tot ontwikkeling te laten komen en stimuleren veel zaken
zelf te regelen. Ook in woongroepen is het belangrijk om de contacten met familie te
stimuleren.

3" spreker

Dr. Rikus Knegtering: Wetenschappelijk aangetoond goed zorg voor chronische doelgroep
los van regelgeving en visies.

Hieruit kwam naar voren dat er vele onderzoeken zijn gedaan wat betreft medicatie die goed
zouden zijn voor cliénten vooral die schizofreen zijn om een stoornis te veranderen maar nog
weinig tot geen onderzoeken in zaken zoals familiare contacten, actief beweging, eigen
kunnen stimuleren. Oftewel de medische fabrikanten hebben baat bij deze onderzoeken
terwijl cliénten op andere gronden ook beter tot sociale rollen zouden kunnen komen.

4" spreker

Prof. Dr. Wolfgang Weig : Psychiatrische rehabilitatie modellen in Duitsand. Hierbij kregen
wij volledig zicht op de uitvoering hoe dit in Duitsand is gerealiseerd.

Opvallend is dat de betaling van vergoeding vrij gecompliceerd in elkaar steekt en dat de
behandeling binnen 24 maanden gerealiseerd moet zijn. Kern van de behandeling is dat de
cliént zo snel mogelijk begeleid wordt naar werk omdat arbeid de kern van de samenleving
zou zijn. Werk is contact is geld is wonen is liefhebben.
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