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Werkmodel voor een opnameafdeling

door L.H.W.M. Kaiser

Samenvatting

De afdeling voor opname en kortdurende behandeling van een Algemeen Psy-
chiatrisch Ziekenhuis wordt beschouwd als een suprasysteem voor de patiënt,
dat vergelijkbaar is met een gezinssysteem. Er ontwikkelen zich op de afdeling
vergelijkbare interacties tussen patiënt en personeel als in het gezin tussen ge-
zinsleden. In dit artikel wordt een werkmodel besproken dat zich richt op deze
interacties. Het behandelprogramma is gebaseerd op het Expressed Emotion
concept van Brown en de psycho-educatieve gezinstherapie van Anderson die
van dit concept uitgaat. Het model wordt in dit artikel afgestemd op de opna-
meafdeling. De therapie heeft tot doel om de Expressed Emotion van het per-
soneel naar de patiënt te verlagen, daar een hoge Expressed Emotion tot reci-
dief psychose zou leiden. In het werkmodel wordt ervan uitgegaan dat de effec-
ten van de Expressed Emotion van het personeel naar de patiënt dezelfde zijn
als die van de gezinsleden naar de patiënt.

Inleiding

Er zijn vele behandelprogramma's geschreven voor geselecteerde
groepen psychiatrische patiënten. Deze specifieke programma's voor-
onderstellen een patiëntenselectie volgens de kenmerken die hierop
betrekking hebben. In de literatuur blijken er echter nauwelijks pu-
blikaties te bestaan die handelen over behandelprogramma's voor
niet geselecteerde groepen patiënten. Op een opnameafdeling van een
APZ is hieraan juist extra behoefte, omdat de behandeling door de
grote variatie in de vaak nog onduidelijke pathologie en de korte ver-
blijfsduur snel tot een onsamenhangende reeks van ad hoc-maatrege-
len degenereert. Toch zal voor de patiënten naast observatie direct
een behandeling wenselijk zijn, omdat zij veelal opgenomen werden
vanuit een acute crisis.

In dit artikel schetsen we een algemeen raamwerk voor de begelei-
ding van een dergelijke patiëntengroep, waarvan de individuele leden
gedurende een periode van drie weken tot drie maanden worden geob-
serveerd en behandeld. Door een dergelijke structuur worden gunsti-
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ge voorwaarden geschapen voor een constructieve evaluatie en voor
een cumulatie van ervaring. Bovendien kunnen medewerkers hier-
door hun handelen op elkaar afstemmen, hetgeen chaotisch (be/han-
delen kan voorkomen. Dit algemene raamwerk wordt in het vervolg
van dit artikel aangeduid met 'werkmodel'. Als uitgangspunt voor het
werkmodel van de opnameafdeling is gekozen voor de gestructureer-
de gezinstherapie van Anderson. In het werkmodel, dat in het laatste
hoofdstuk beschreven wordt, wordt deze therapie toegepast op het
personeel van de afdeling en op de relevante personen uit de maat-
schappij.

Psycho-educatieve achtergronden van het werkmodel

Het onvermogen van de patiënt om met stress om te gaan kan leiden
tot pathologie. Door een tekort aan of een defect in probleemoplos-
send vermogen kan de patiënt een verstoring van het evenwicht niet
ondervangen. Een verzwakking van het biologische subsysteem kan
deze verstoring luxeren of versterken. Als het milieu hierbij veel ge-
voelens naar de patiënt uit, kan dat een extra belastende factor zijn,
zeker als de patiënt niet in staat is om zich tegen een dergelijke omge-
ving te weren. Hiermee wil geenszins gezegd zijn dat de familie de
stoornis veroorzaakt ; zij kan daarentegen wel een belangrijke bijdrage
leveren aan het leerproces van de patiënt teneinde sociaal onvermo-
gen te voorkomen. Als de omgeving gerichter in het behandelproces
betrokken wordt, zal het minder onvermogen ervaren. Negatieve in-
teractie wordt daardoor voorkomen zodat er minder kans is op een re-
cidief.

Men mag veronderstellen dat ook de omgeving van de patiënt in
het APZ aan hetzelfde proces als de familie onderhevig is. Zij vormt
immers het sociaal milieu voor de opgenomen patiënt. Patiënt en per-
soneel zijn in interactie met elkaar binnen het systeem van de afde-
ling. De patiënt beïnvloedt de groep en het personeel in een circulaire
wisselwerking ; er is een terugkoppeling waarbij de patiënt een reactie
teweeg brengt bij de omgeving, die op haar beurt op hem inwerkt. Het
gedrag van de patiënt wordt hierdoor beïnvloed vanuit een wederzijd-
se aanpassing. De patiënt zal dus reageren op de gedragingen van het
hem omgevende systeem, welke gedragingen hij gedeeltelijk zelf ge-
induceerd heeft door zijn eigen gedrag. In de gezinstherapie en in de
begeleiding van het personeel op de afdeling worden deze interactie-
patronen als uitgangspunt genomen. Gericht begeleiden van de reac-
ties van de omgeving kan de patiënt een mogelijkheid geven om zijn
ervaringen en denken tot dan toe te toetsen en eventueel te herstruc-
tureren en te herformuleren.
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De gezinstherapie van Anderson

Anderson e.a. (1980), Falloon (1982), Mosher e.a. (1978) en Leff (1982)
toonden aan dat door gezinsbehandeling, die verlaging van de geuite
gevoelens tot doel had, de psychosociale stress voor de patiënt ver-
minderde en het aantal recidieven afnam. Deze therapie minimali-

Schema 1

Phases
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Connection
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seert overstimulatie voor de mogelijk overgevoelige patiënt. Zij
tracht daartoe de kritische overbetrokkenheid van het milieu naar de
patiënt te verminderen en de autonomie van hen beide te versterken.
Schema 1 is een weergave van de therapie van Anderson (1981) die in
4 overlappende fasen onderverdeeld is. Het karakter van de therapie is
sterk gestructureerd, steunend en psycho-educatief. Als uitgangspo-
sitie worden geringe vorderingen van de patiënt bekrachtigd en te ho-
ge verwachtingen getemperd door voor de patiënt doelen te stellen
die op korte termijn goed bereikbaar zijn. Stapsgewijs wordt gewerkt
in de richting van het uiteindelijke doel. Hiermee bereikt men een
minimale kans op teleurstelling zowel bij de patiënt als bij de omge-
ving hetgeen veelal een negatief kritisch optreden voorkomt. De
hoofdcomponenten van deze therapie zijn: informatieverstrekking,
communicatie- en probleemoplossingstraining (crisis en algemeen
georiënteerd), het geven van adviezen aan de familie volgens ge-
dragstherapeutische principes en het tot stand brengen van contacten
tussen de families van vergelijkbare patiënten. De familie krijgt ad-
viezen en informatie over de ziekte. Vervolgens kan hun dan geleerd
worden om gericht problemen op te vangen, met respect voor ieders
grenzen binnen het systeem. Hierdoor krijgt de omgeving mogelijk
meer eensgezindheid en zekerheid in de reacties op de patiënt.

In dit artikel wordt verondersteld dat de gestructureerde therapie
van Anderson toepasbaar is op een heterogene groep patiënten die al-
len opgenomen zijn. De therapie is gebaseerd op het concept 'Expres-
sed Emotion' (EE) van Brown en Rutter (1966). Zij verstonden hieron-
der: het geuite gevoel van de familie naar de patiënt. De volgende vijf
gevoelsfactoren noemden zij een maat voor de Expressed Emotion:

het aantal kritische opmerkingen over het gedrag of een eigen-
schap van de patiënt, ook als er geen negatieve toon in door-
klinkt ;

vijandigheid ten opzichte van de patiënt, geuit als negatieve op-
merkingen over zijn persoonlijkheid, over de wijze waarop de pa-
tiënt verkeerd 'is' en niet hoe hij iets verkeerd 'doet' ;

positieve opmerkingen ;

geuite warmte over de patiënt, in de vorm van begrip, sympathie
en warme bezorgdheid ;

— gevoelsmatige overbetrokkenheid naar de patiënt toe. Deze
schaal omvat thema's zoals dramatiseren van gebeurtenissen,
gevoelens overdrijven, zelfopofferende houding, overbescher-
ming, symbiotische neigingen.

Vaughn en Leff (1976) toonden aan dat patiënten die veel tijd (meer
dan 35 uur) doorbrachten in hoge EE scorende families en niet be-
schermd werden door neuroleptica, een slechte prognose hadden. Als
er één beschermende factor aanwezig was (medicatiegebruik of min-
der dan 35 uur contact met de familie), was de prognose beter. Als bei-
de beschermende factoren aanwezig waren, was de recidiefkans net
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zo groot als bij patiënten die naar families met lage EE ontslagen wer-
den. In de familie met lage EE was het recidiefpercentage van de psy-
chose laag ; het al dan niet gebruiken van medicatie gaf geen verschil
in resultaat. Extrinsieke factoren verhoogden dus de kans op een reci-
dief. Voor een nadere beschrijving van de factoren, het interview en
de psychometrische aspecten van het concept EE wordt verwezen
naar het artikel van Dingemans en Van Engeland (1984.) Lukoff e.a.
(1984) komen in hun overzichtsartikel tot een algemeen resultaat. Zij
stellen dat er samenhang is aangetoond tussen de atmosfeer in het ge-
zin, life events en het beloop van de ziekte ; deze relatie is niet uniek
voor schizofrenie.

Vaughn en Leff /1981) identificeerden karakteristieke gedragingen
van de omgeving als reactie op de pathologie van de patiënt: De lage
EE-families respecteerden de wens van de schizofrene patiënt om
zich sociaal terug te trekken, zij waren bezorgd maar niet angstig en
hadden een effectieve kalmerende invloed in crisissituaties. Zij be-
schouwden de patiënt als werkelijk ziek en waren derhalve tolerant
voor vreemde gedragingen. De hoogscorende EE-families daarentegen
bleken sterk in de persoonlijke sfeer van de patiënt binnen te dringen.
Zij werden wanhopig en woedend in crises en stelden de patiënt zelf
verantwoordelijk voor zijn zieke gedrag. Zij twijfelden aan zijn ziek
zijn en accepteerden de gestoorde gedragingen dan ook niet waardoor
ze te hoge eisen stelden.

Werkmodel

Uitgangskader — Een werkmodel is voor de opnameafdeling noodza-
kelijk om te voorkomen dat door de non-selectieve en acute opnames
een weinig doelgerichte en wanordelijke opvang ontstaat. Een derge-
lijk werkmodel wordt in schema 2 weergegeven en in de volgende pa-
ragraaf nader uitgewerkt. In dit model heeft het verlagen van de EE
van het personeel naar de patiënt de meeste aandacht. Het lijkt im-
mers aannemelijk dat van de Expressed Emotion van het personeel
eenzelfde invloed uitgaat naar de patiënt als van de EE van de ge-
zinsleden. De gezinstherapie van Anderson zal als leidraad dienen
voor het organiseren en begeleiden van de sociodynamiek, gericht op
het verlagen van de EE.

Werkwijze — De procesbeschrijving zal gesplitst worden in twee pro-
cessen: dat van de patiënt en dat van het behandel- en verpleegteam
(te zamen de 'begeleiders' genoemd).

De eerste fase van de opname heeft tot doel de wederzijdse kennis-
making zodanig te laten verlopen dat patiënt en personeel vertrou-
wen in elkaar krijgen.

Voor de patiënt betekent de opname veelal een verstoring van zijn
toch al pathologische evenwicht. Aan de patiënt en de relevante per-
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Schema 2

DOEL METHODE VAN HANDELEN

Patiënt Personeel

Fase II	 — vaardigheid
leren
ik-versterking

— contact leggen
—informatie ver-

werven
—probleeminventa-

risatie
—behandelplan op-

stellen, crisis ge-
oriënteerd

— leren omgaan met
zijn ziekte

—behandelplan op-
stellen, vaardig-
heid georiënteerd
• sociale vaardig-

heid
• communicatie
• probleem op-

lossen
— milieubegeleiding

—contact met fami-
lie in de maat-
schappij

— stapsgewijze trai-
ning in de maat-
schappij

—verminderd con-
tact met hulpver-
lener
toekomstplan-
ning

—invoegen
—informatie geven
—informatie vragen
—regulatie expres-

sed emotion
• informatie over

de ziektege-
schiedenis

• crisis georiën-
teerd probleem
oplossen

— subdoelen vast-
stellen

—informatie over de
ziekte

—herevaluatie be-
handeldoelen

—algemeen georiën-
teerd probleem
oplossen

—gerichte sociothe-
rapie

—resocialisatieplan
opstellen

—zelfstandigheid
patiënt stimule-
ren

Fase 1	 — kennismaken
—vertrouwen

creëren
—crisis opvang

Fase III	 — losmaking +
resocialisatie

—in vivo trai-
ning

Fase IV —afsluiting be-
handeling

— nazorg contact
— herhaling vaardig-

heidstraining

—overdracht aan na-
zorginstantie

—prognosestelling
—resultaatevaluatie
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sonen uit de omgeving moet informatie gegeven worden over de op-
name en de afdeling. Deze informatie heeft het meeste effect als inge-
speeld wordt op de sociale stijl, grenzen en gewoontes van de patiënt
en diens begeleiders. Het personeel voegt zich als het ware in het ge-
zinssysteem van de patiënt. De patiënt en zijn systeem kan de chaos
ordenen door zijn problemen en levensloop op een rij te zetten. Hierin
kan hij begeleid worden doordat het personeel de vragen die het hem
stelt in een logisch kader plaatst met een duidelijke functionele ana-
lyse. Aan de hand van de verkregen informatie wordt een behandel-
plan opgesteld waarin goed bereikbare subdoelen overzichtelijk om-
schreven staan. Het personeel kan dan zijn omgang met de patiënt op
deze doelen afstemmen zodanig dat de patiënt de zin van bepaalde re-
gels, gewoonten en grenzen begrijpt. De eerste kennismaking is de ba-
sis voor de crisisopvang van de patiënt, waarin hem een gevoel gege-
ven moet worden dat hij begrepen wordt. Deze acceptatie kan worden
overgedragen door:

—de patiënt zijn gevoelens over het opgenomen zijn te laten venti-
leren ;

—respect te hebben voor zijn grenzen en weerstanden ;

—het verhogen van zijn algemene niveau van bekrachtiging (Cau-
tela 1984) door hem systematisch te bekrachtigen gericht op de
subdoelen van het behandelplan.

De hulpverleners hebben als taak om de patiënt goed te observeren en
de eerste crisis op te vangen. Door de intensieve dagelijkse omgang
met de patiënt ontwikkelt zich bij het personeel een emotioneel pro-
ces overeenkomstig de EE van de familie:

1. Te negatieve reacties gericht op de pathologie en persoonsken-
merken van de patiënt. Deze negatief kritische houding van het per-
soneel kan een directe reactie zijn op storend gedrag van de patiënt ;

secundair kan zij voortkomen uit teleurstelling als de patiënt niet aan
de beginverwachtingen van het personeel voldoet. Hiertoe bestaat
grote kans als de patiënt zich in de eerste dagen na opname aanpast
aan de omgeving en na een aantal dagen deze aanpassing laat vallen.

2. Te intensieve positieve reacties met overbetrokkenheid. Deze
kunnen leiden tot te sterke identificatie met de patiënt. Hierdoor be-
staat het gevaar dat zijn pathologische gedragingen en belevingen ont-
kend of afgewezen worden en niet behandeld. Telkens als de patiënt
dan dit gedrag vertoont, wordt het personeel in zijn verwachtingen te-
leurgesteld en verhoogt zijn EE in de vorm van veel negatieve opmer-
kingen over het 'storende' gedrag, terwijl de patiënt de noodzakelijke
begeleiding in het ziekteproces onthouden dreigt te worden.

3. Als behandelingsresultaat uitblijft kan het personeel schuldge-
voelens krijgen over vermeend eigen falen, vanuit onmacht ten op-
zichte van de ziekte. Om deze gevoelens ongedaan te maken kan nog
indringender contact gezocht worden. Anderzijds kan het gevoel van
falen en hulpeloosheid geweerd worden door de patiënt als ongenees-
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lijk ziek te bestempelen en hem te gaan beschermen in plaats van te
appelleren aan zijn eigen verantwoordelijkheid.

Deze emotionele reacties kunnen door de beleidsmedewerker(s)
ondervangen worden door het personeel een effectief coping gedrag te
leren. Hiervoor is informatie nodig over het ziekteproces zoals zich
dat specifiek aan de patiënt voltrekt, met zijn omstandigheden, bio-
grafie, biologische geaardheid etc. Deze informatie is een synthese
van de somatische, individueel-psychologische (psychiatrische), soci-
aal-psychologische (psychiatrische) maatschappelijk-culturele gege-
vens die door de medewerkers zijn verzameld.

In de behandelstrategie wordt geanticipeerd op bovengenoemde
emotionele reacties en wordt een verhoogde EE voorkomen. Machte-
loosheid kan verminderd worden door het personeel de methode van
crisis-georiënteerd-probleemoplossen volgens Goldstein (1976) te le-
ren, waarbij de beleidsmedewerker als een soort ombudsman fun-
geert. Vanuit informatie over het ziekteproces kan problematisch ge-
drag dat eventueel van de patiënt te verwachten valt voorspeld wor-
den. Gezamenlijk kan dan al gedacht worden over een oplossing van
de te verwachten problemen, zodat het systeem niet in een te hoge EE
vervalt. De algemene houding moet gericht blijven op de overtuiging
dat men de patiënt zeker als mens iets te bieden heeft. Hiertoe moe-
ten te hoge verwachtingen en ver verwijderde doelen ondervangen
worden door een stapsgewijze benadering met subdoelen gericht op
het hier-en-nu. Deze doelen kunnen vanuit de gegevens van de ver-
schillende disciplines opgesteld worden. Aparte aandacht moet be-
steed worden aan het optimale milieu en de rol van het personeel
daarin, opdat de afdeling voor de patiënt een corrigerend en therapeu-
tisch suprasysteem wordt, ook al staat de primaire pathologie nog
overheersend op de voorgrond. Hiervoor kan het schema van Ciompi
(1981, bijlage 1) als leidraad dienen.

In de tweede fase zal het accent voor de patiënt liggen op het leren
omgaan met zijn ziekte en oefenen van vaardigheden die van invloed
waren op het ziek zijn. De basistraining is gericht op het aanleren van
sociale en communicatievaardigheden, en op het zelf leren oplossen
van problemen. Deze training kan groepsgewijs gegeven worden. Im-
mers alle patiëntencategorieën schieten in deze vaardigheden te kort.
Op de opnameafdeling zijn leefgroepen gedifferentieerd naar de mate
van zelfredzaamheid en sociale vaardigheid. Iedere groep heeft hier-
door zijn eigen groepscultuur. De groep waar de crisisopvang plaats
vindt heeft een los-zandstructuur. Hier is men veelal individueel be-
zig. In de tweede groep wordt gericht op de groepscohesie. De patiën-
ten zijn hier als groep zelfredzaam. In de laatste groep zijn de normen,
grenzen en regels gericht op het losmakingsproces tussen patiënt en
hulpverlener en het ingroeien in de maatschappij. Het leefmilieu
houdt gelijke tred met de toestand van de patiënt en de fase van het
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behandelplan. Als de pathologie bij de patiënt nog sterk op de voor-
grond staat, is het risico van falen, overstimulatie en te weinig leren
nog te groot. Voor deze patiënt is fase twee van de behandeling nog
niet geïndiceerd, en hij zal dus ook in zijn leefmilieu nog op de meer
crisis georiënteerde groep moeten blijven.

In de tweede fase wordt de sociotherapie gesystematiseerd waartoe
in fase één al de eerste aanzet is gegeven. Zowel onder- als overstimu-
latie moeten voorkomen worden. Het optimale therapeutische mil-
ieu wordt beschreven door Ciompi (bijlage 1). Spanning, onbereken-
baarheid, discontinuïteit, affectvervlakking, irrationaliteit, infantili-
sering, wantrouwen, stereotypen en tegenstrijdigheden moeten zo
veel mogelijk geweerd worden. Rust, overzicht, eenvoud, helderheid,
duidelijkheid, vertrouwen, stimulering van verantwoordelijkheids-
zin en continuïteit moeten nagestreefd worden. De houding en het
rolgedrag van het personeel moeten hieraan aangepast worden om het
geeïgende sociotherapeutische milieu te creëren.

Het milieu waaruit de patiënt komt, wordt begeleid volgens de
structuur die Anderson aangeeft. De afdeling kan de relaties helpen
door rekening te houden met de belasting en de wensen die zij ervaren
bij de omgang met een psychisch gestoord persoon. Informatie over
de ziekte en de rol van de EE hierbij kan hun onzekerheid en daarmee
hun belasting verlichten. Adviezen zullen erop gericht zijn om de EE
op een laag niveau te brengen en te houden. Veelal stelt de familie de
vraag: 'Wat heeft hij? Wat hebben wij eraan gedaan?' Een dergelijke
zichzelf beschuldigende houding wordt veranderd door hun een actief
helpende opstelling te leren, zoals een methode om crisissituaties
mee te helpen oplossen. De mensen uit de omgeving wordt inzicht
gegeven in de pathologische gedragingen. Ook worden zij begeleid in
de omgang ermee, gericht op verlaging van de EE.

De principes van de operante conditionering kunnen hierbij een lei-
draad zijn. De werking en effecten van positieve bekrachtiging van
gewenst gedrag worden aan de hand van voorbeelden aan de omge-
ving uitgelegd, evenals de principes van uitdoving van ongewenst ge-
drag. Er worden aanwijzingen gegeven hoe ongewenst gedrag gene-
geerd kan worden. Speciale aandacht wordt gegeven aan het herfor-
muleren van gegeneraliseerde gevoelsuitdrukkingen, zoals: 'je deugt
nergens voor'. In de plaats daarvan wordt een gespecificeerde uitla-
ting gesteld die duidelijk het bekritiseerde gedrag omschrijft: 'wat je
nu doet in deze situatie, vind ik vervelend omdat...' Als deze basis-
houding verankerd is, wordt de relaties probleemoplossend gedrag ge-
leerd. De begeleiders zullen er wel voor moeten waken dat de bood-
schappen die van de hulpverleners en van de patiënten uitgaan niet
tegenstrijdig zijn, daar dat de kans op een verhoogde EE vergroot.

Ook de houding van de begeleiders zal zich essentieel moeten wij-
zigen als de patiënt uit de crisis komt. Twee weken na de eerste eva-
luatie brengen alle betrokkenen uit de verschillende disciplines de
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verzamelde gegevens, hun observaties en hun visie in, teneinde de be-
handeldoelen te herformuleren. Zo veel mogelijk wordt getracht om
haalbare doelen te stellen, ook al zijn de doelen nog zo laag. Te hoge of
te lage verwachtingen worden aan de hand van de behandelresultaten
die tot dan toe bereikt zijn, bijgesteld. De verwachtingen worden af-
gestemd zowel op het ziektebeloop als op de gezonde vermogens van
de patiënt. De observatie is derhalve op beide aspecten gericht. Aan
de hand van dit beeld kunnen eisen gesteld worden aan de patiënt, ge-
richt op het verminderen van bizar gedrag of antisociaal optreden. De
begeleider stemt zijn houding af op het optimale milieu zoals dat ge-
schetst is in het schema van Ciompi. Hij stimuleert de patiënt om
zich meer verantwoordelijk op te stellen voor zijn aandeel in het da-
gelijkse gebeuren op de afdeling. In de patiëntenbespreking kunnen
de begeleiders moeilijkheden bij het omgaan met het ziekteproces on-
derling uitwisselen. Te zamen kan naar een oplossing gezocht wor-
den door middel van probleemoplossingsstappen, zoals door D'Zuril-
la (1971) beschreven. Door de begeleiders te leren via welke stappen
zij problemen kunnen oplossen en hun daarvoor een middel te geven,
kan machteloosheid en daarmee een hoge EE ondervangen worden.
Het personeel wordt bekrachtigend begeleid, zelfs als het gewenste
eindresultaat niet is bereikt. In dat geval zullen successen op onder-
delen geprezen moeten worden. Automatische emotionele reacties
zoals die ontstonden in het suprasysteem in de maatschappij, moeten
ondervangen worden. Hiertoe zal men de gevoelens naar de patiënt
aan elkaar moeten toetsen, waarna een omgangsplan kan worden op-
gesteld. De Expressed Emotion van de begeleiders kan verminderd
worden en omgezet in een effectieve betrokkenheid bij de patiënt
door theoretische informatie over de achtergronden van het ziekte-
proces in zijn algemeenheid, dus niet patiënt-specifiek.

De derde fase is gericht op het losmakingsproces waarin de patiënt en
de hulpverlener zich onafhankelijk maken van elkaar. De patiënt is
eraan toe om de geleerde vaardigheden meer op eigen kracht in de
maatschappij te gaan uitvoeren. Een helder, duidelijk gestructureerd
vervolgprogramma, afgestemd op de (on)vermogens van de patiënt, is
nu op de evaluatieve besprekingen het hoofdthema. Er wordt speciaal
gelet op:

—voorkómen van een te gering appèl ;

—afremmen van te hoge verwachtingen die leiden tot onvermijde-
lijke teleurstellingen ;

—uitvoeren van één verandering tegelijk.
De begeleiding zal hierbij al dan niet directief met de patiënt plannen
maken. Aanvankelijk is een stapsgewijze opbouw noodzakelijk, van
dag tot dag gepland ; later kan meer toekomstgericht gewerkt worden.
De toekomstplanning, gericht op woonvorm en activiteiten, moet af-
gestemd worden op de persoonlijkheidsstructuur, de ik-functies en de
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omstandigheden, zoals in het schema van Ciompi weergegeven, ten-
einde hernieuwde levensstress te voorkomen. Naarmate de patiënt
vaardiger wordt kan de begeleiding verminderen. De patiënt kan, ge-
steund door de groep op de afdeling, aan zijn eigen resocialisatie wer-
ken. Binnen zijn leefgroep op de afdeling heerst er een cultuur die ge-
richt is op deze resocialisatie.

Ook de familie zal zich in moeten stellen op de opvang van de pa-
tiënt. Daartoe wordt zij geholpen door zo veel mogelijk tegemoet te
komen aan haar wensen zoals praktische adviezen, informatie, emo-
tionele steun, participatie in het behandelplan (Creer 1975). De pa-
tiënt gaat veelal in de weekenden naar zijn thuismilieu en heeft dus
minder contact met zijn behandelaars. Dit zou naar analogie van
Wing en Olsen (1979) een bescherming kunnen betekenen tegen de
Expressed Emotion van het personeel en derhalve een bescherming
tegen een recidief van de pathologie of tegen hospitalisatie. Er is nog
nooit onderzoek gedaan naar de relatie tussen de EE van hulpverle-
ners, het aantal uren contact met hen en de kans op een recidief of
hospitalisatie. Mogelijk geldt ook voor het contact tussen de hulpver-
leners met een hoge EE en de patiënt een kritische grens met betrek-
king tot de recidiefkans zoals Wing die aangeeft voor het gezin.

In deze fase waarin de losmaking patiënt-personeel centraal staat,
moet vanzelfsprekend de aandacht van het personeel naar de meer
zelfredzame patiënt afzwakken en verschuiven naar de pas opgeno-
menen. Deze losmaking is veelal nodig om te voorkomen dat het per-
soneel de patiënt bij goed bereikte doelen afhoudt van zelfstandig
functioneren. De kern van de losmaking is dus het afzwakken van de
emotionele betrokkenheid. De emotionele grenzen tussen hulpverle-
ner en patiënt worden versterkt door tijdens de patiëntenbespreking
het accent te leggen op de mate van zelfstandigheid die de patiënt
heeft bereikt. Gezamenlijk wordt nauwlettend getoetst of de patiënt
meer ruimte geboden moet worden, of juist meer structuur en directe
begeleiding. Daartoe wordt een resocialisatieplan opgesteld, waarin
het handelen zo veel mogelijk overgelaten wordt aan de eigen verant-
woordelijkheid van de patiënt. Hij wordt daarbij gestimuleerd om
zich zo veel mogelijk in het suprasysteem in de maatschappij in te
passen. Het personeel trekt zich als suprasysteem steeds meer terug,
en geeft de patiënt de gelegenheid om zich te kunnen distantiëren van
de afdeling en om eigen normen en grenzen te stellen. De bespreking
dient er in deze fase vooral voor om de emotionele reacties op de los-
making te verwerken door toetsing bij elkaar. Hierdoor wordt het per-
soneel rijp gemaakt om de patiënt de ruimte te geven voor zijn resoci-
alisatie.

In de vierde fase wordt de behandeling wat de patiënt betreft ge-
richt op resocialisatie en nazorg. De patiënt is nu in een geheel ander
proces gewikkeld. Hij concentreert zich op zijn leven in de maat-
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schappij en de opvang aldaar Op hem wordt daar een appèl gedaan en
hij moet zich nu, zonder steun, maar met de geleerde vaardigheden
kunnen redden. Vaak is een korte herhaling nodig van de vaardig-
heidstraining binnen de groep. Het milieu waar de patiënt naar toe
gaat behoeft in deze fase begeleiding gericht op opvang van en omgang
met de patiënt en op praktische zaken. Hierdoor wordt de EE laag ge-
houden of verlaagd. Als het de patiënt gelukt om zonder veel stress te
functioneren in de maatschappij, wordt hij uit het ziekenhuis ontsla-
gen. De relaties zijn dan dusdanig begeleid dat van hen uit geen hoge
EE meer te verwachten is.

De patiënt moet omschakelen op nazorg. Een vloeiende overgang
wordt zo veel mogelijk nagestreefd. Onvoldoende motivatie van de
patiënt maakt een dergelijk streven niet altijd realiseerbaar. Dit ge-
brek aan motivatie is mogelijk het gevolg van het feit dat de patiënt
de crisis niet meer aan den lijve ervaart, en de stap van loslaten en om-
schakelen op een andere hulpverlener te groot en te belastend vindt.
Wenselijk is derhalve dat het nazorgcontact reeds tijdens de opname
gelegd is.

Voor de begeleiding betekent het overdragen van de behandeling
aan een andere instantie een loslaten van de betrokkenheid bij de pa-
tiënt. Het gevaar bestaat dat er allerlei irrationele cognities optreden,
vanuit de onzekerheid over de toekomst van de patiënt, twijfel of de
behandeling wel net zo voortgezet wordt als tot dan toe gebeurde, en
vanuit de almachtsgevoelens van de hulpverlener. Hernieuwd de-
compenseren van de patiënt na ontslag wordt immers maar al te vaak
aan een ander gebeuren toegeschreven dan aan de ziekte. Het ligt dan
voor de hand om mankementen bij de nazorginstantie of bij het op-
vangende milieu aan te wijzen. Bij het personeel ontstaat namelijk
hetzelfde mechanisme als in de vele studies over de relatie tussen het
familiegedrag en schizofrenie. De opvoeding, affectieve verwaarlo-
zing, de communicatie werden als veroorzaker van de psychische
ziekte aangewezen zonder rekening te houden met de biologische ge-
aardheid van de patiënt als basis van de verminderde tolerantie.

Teneinde dit vooroordeel van de hulpverleners te ondervangen,
kunnen in de afsluitingsfase gezamenlijk de veronderstelde prognose
en de eventuele problemen die in de maatschappij te verwachten zijn
besproken worden. Hiervoor is een voorwaarde dat de begeleiders
zich bewust zijn van het ziekteproces. De weg voor een even intensie-
ve en positief kritische houding bij een heropname moet geopend blij-
ven, hetgeen alleen mogelijk is bij een realistische toekomstverwach-
ting. Deze moet gespeend zijn van reddersfantasieën of andere irratio-
nele cognities. Hiermee kan de machteloosheid van het personeel als
reactie op de teleurstelling bij een recidief ondervangen worden. Het
meten van het eigen functioneren aan het aantal recidieven is vol-
strekt onjuist. Recidieven treden veelal op door het ziekteproces of de
persoonlijkheidsstructuur van de patiënt in relatie tot stress of life
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events. In de eindbespreking wordt geëvalueerd wat bereikt is, vooral
gericht op de mate waarin een bijdrage geleverd is aan het als mens tot
zijn recht komen van de patiënt. Bekrachtiging van een, ook al is het
een minimaal bereikt doel voorkomt dat men vervalt in een desas-
treus fatalisme. Ook het personeel wil als mens tot zijn recht komen ;

dit houdt in dat het een basale hoeveelheid aan bekrachtiging nodig
heeft om met voldoening te werken.

Slotopmerking — Ik ben mij ervan bewust dat deze schets van een the-
rapieprogramma een ideale situatie weerspiegelt en dat ik hoge ver-
wachtingen aangeef ten aanzien van duidelijkheid, structuur en sa-
menhang in de begeleiding van het proces dat zich bij de behandelaar
en bij de patiënt afspeelt op de opnameafdeling. Iedere stap in de goe-
de richting is daarbij een belangrijke stap.

De situatie op een opnameafdeling is in werkelijkheid gecompli-
ceerder ten gunste van de vele acute, onverwachts plaatsvindende op-
names, personeelsgebrek, gebrek aan continuïteit binnen de verschil-
lende diensten, weinig motivatie van de patiënt, blijvende regressie,
depressie of psychose, onderbreking van het behandelprogramma
omdat een patiënt overgeplaatst wordt naar een meer gedifferentieer-
de afdeling etc. Desondanks biedt dit raamwerk een werkmethode die
een onduidelijk chaotisch handelen, waarin geen behandellijn valt te
bekennen, kan voorkomen.
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