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Verslag vooronderzoek
In dit onderdeel beschrijf ik de resultaten van het vooronderzoek. Naar aanleiding van de ingewonnen informatie is het product tot stand gekomen. Het is een belangrijk onderdeel van het product, aangezien het op deze informatie gebaseerd is.
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Dit verslag is het vooronderzoek wat ik heb gedaan, om mijn product tot stand te laten komen. Het product wat ik wil ontwerpen is een intake-instrument voor beeldende therapie, gericht op kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsproblematiek. In hoofdstuk 1 staan vergelijkende instrumenten beschreven, uit de beeldende therapie, maar ook vanuit de psychologie en drama therapie. In hoofdstuk 2 komen een aantal onderwerpen aan bod, die relevant zijn bij de tot stand komen van het intake-instrument. Zo is in hoofdstuk 2.1 een algemeen plaatje van de doelgroep geschetst. Hoofdstuk 2.2 gaat over intakes, hoofdstuk 2.3 over beeldende therapie. Vervolgens komt in hoofdstuk 2.4 spel aan bod en als laatste gaat hoofdstuk 2.5 over competentievergroting. In hoofdstuk 3 komt het behoeftenonderzoek aan bod en het verslag wordt afgesloten met een bronvermelding.
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Bestaande producten

In dit hoofdstuk beschrijf ik de bestaande producten die vergelijkbaar zijn met het intake-instrument. 

1
Resultaat van de verkenning van bestaande producten
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In dit hoofdstuk beschrijf ik de bestaande producten, die ik via verschillende bronnen heb gevonden. De bestaande producten zijn onderverdeeld in 3 delen. Het eerste, hoofdstuk 1.1, bestaat uit algemene producten om informatie over kinderen in te winnen. Het tweede onderdeel, hoofdstuk 1.2, bestaat uit specifieke observatie- en diagnostiek instrumenten voor beeldende therapie. In het derde, en laatste hoofdstuk 1.3, beschrijf ik een vergelijkbaar product, vanuit drama-therapie. Hierin zal ik kort het proces en de stappen van het product weergeven, aangezien mijn product hier vergelijkbaar mee is.

1.1
Producten voor informatieverzameling bij kinderen. (Slot en Spanjaard, 2009)

Er bestaan diverse hulpmiddelen voor ambulant werkers en groepsleiders om bij kinderen/jongeren en ouders informatie te verzamelen over hun dagelijks functioneren, hun sterke en zwakke punten en wensen tot verandering.

Voorbeelden van hulpmiddelen zijn ‘het silhouet’, ‘de wenskaarten’, de ‘gebruiksaanwijzing’, ‘het dagelijkse routine interview’, ‘het netwerkschema’ en de ‘VIP-kaart’. 

Het gebruik van deze hulpmiddelen werkt motiverend omdat de hulpverlener informatie zoveel mogelijk visualiseert en aansluit bij de leefwereld en veranderingswensen van jeugdigen en ouders.

Het silhouet: kwaliteiten en wensen

Het silhouet is een neutrale afbeelding van een jeugdige of een kind. De jeugdige of het kind krijgt de opdracht te benoemen waar hij trots op is (kwaliteiten) en wat hij nog graag zou willen ontwikkelen (wensen). Het silhouet maakt een kind/jongere bewust van sterke punten en verbeterwensen; het verbetert het gezamenlijk praten over en formuleren van veranderwensen. Hiermee worden protectieve persoonseigenschappen zichtbaar.

De gebruiksaanwijzing.

Deze levert inzicht op hoe je het beste met iemand om kunt gaan bij bepaalde stemmingen.

	Als ik vrolijk ben 

Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik chagrijnig ben

Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik verdrietig ben

 Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik kwaad ben

Moet ik:
	Moet de ander:


Kindvariant:

	Als ik blij ben 

Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik boos ben

Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik verdrietig ben

 Moet ik:
	Moet de ander:

	Als ik bang ben

Moet ik:
	Moet de ander:


Wenskaarten

[image: image8.jpg]


Wenskaarten zijn behulpzaam bij het formuleren van wensen tot verandering. Er zijn acht of meer wenskaarten, voor elke ontwikkelingstaak één of twee. Per onderwerpen staan verschillende veranderwensen genoemd.

Netwerkschema en VIP-Kaart

Om inzicht te krijgen in de mate van sociale ondersteuning die de omgeving een jongere/kind biedt of zou kunnen bieden, worden sociale contacten in kaart gebracht. Van de belangrijkste sociale contacten wordt geïnventariseerd in hoeverre deze de jongere/kind kunnen ondersteunen, nu en straks.

Vragenlijst: MESSY

De Matson Evaluation of Social Skills with Youngsters (MESSY; Matson, Rotatori & Helsel, 1983)

Deze vragenlijst wordt door de kinderen gescoord op de factoren:

· Sociaal vaardig;

· Inadequaat sociaal gedrag;

· Impulsief/recalcitrant;

· Bazig/brutaal;

· Jaloers/teruggetrokken.

De MESSY bestaat uit 62 items. Elk item bestaat uit een uitspraak die de kinderen over zichzelf doen, bijvoorbeeld: ‘ik word snel boos’. Het kind geeft aan of de uitspraak op hem/haar van toepassing is door te kiezen uit de volgende vijf antwoorden: helemaal niet waar voor mij/niet waar voor mij/ertussen in/waar voor mij/helemaal waar voor mij.

Kinderen met agressief en oppositioneel gedrag hebben een tekort aan sociaal-cognitieve vaardigheden, zelfcontrole (impulsiviteit en reflectiviteit) en probleemoplossend vermogen. Daarom kan men proberen om via taakopdrachten te bepalen in hoeverre dit geld voor een gedragsgestoord kind.

Uiteraard geeft de testsituatie zelf ook informatie over het gedrag van het kind in het algemeen en over bijvoorbeeld het probleemoplossend vermogen, de zelfcontrole of impulsief gedrag en mate van perspectief kunnen nemen. (Van Manen, 2001)
1.2
Observatie- en diagnostiek instrumenten specifiek bruikbaar binnen de beeldende 
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therapie. 

In dit hoofdstuk komen verschillende observatie- en diagnostiek instrumenten aan bod die bij elkaar gebracht zijn in de ATOL, 2008 (Art Therapy Observationtask List)
Visuomotorischer Schulreifetest (VSRT)

Materiaal de tekentest is verkrijgbaar via testcentrales 

Setting individueel, soms ook kleine groepen

Leeftijd kinderen

Doelgroep divers
Informatie

Bij deze test, ontwikkeld door Günther Esser en Rosa-Maria Stöhr wordt aan de hand van een menstekening en een ordening van geometrische symbolen (lichaam en geometrische vorm in de ruimte, ruimtelijke indeling, ordening ect.) de visueel-motorische coördinatie van kinderen gescoord. Op deze manier kunnen functiebeperkingen opgedekt worden en een eventueel leerprobleem van het kind herkenbaar gemaakt worden. Bovendien is het mogelijk de intelligentie de scoren.
Bron

 G. Esser en R.M. Stöhr

Messpainting

Opdracht

Maak een vrije improvisatie. Volg hierbij de bewegingen. Je hebt 2 á 4 minuten voor een schilderij. Maak ongeveer 10 tot 14 schilderijen achter elkaar.

Materiaal krantenpapier, verf naar keuze, kwasten

Setting groep, individueel

Leeftijd kinderen, jeugd, volwassenen

Doelgroep divers

Informatie

Het messpainting, ontwikkeld in de jaren 1970 door Wolfgang Luthe, zal door het spontane en vrije schilderen de creativiteit stimuleren. Het wordt heel snel geschilderd, het krantenpapier wordt minstens tot 80% met verf bedekt, de beelden ontstaan vanuit een ongeremde gang van bewegingen. Het gaat niet erom mooie schilderijen te maken, maar het proces staat op de voorgrond.
Bron

 G. Schottenloher, Wenn Worte fehlen, sprechen Bilder

 W. Luthe, Creativity Mobilisation Technique

Florence Cane-Techniek

Opdracht

Neem een groot vel papier en plak dat voor je op tafel. Het vel kan ook opgehangen worden op borsthoogte. Ga voor het vel staan en zet er met je ogen dicht snel lijnen op. Deze lijnen mogen elkaar kruisen. Bekijk daarna de tekening. Neem er afstand van. Bepaal welke lijnen en vlakken je wilt accentueren. Werk deze lijnen en vlakken uit.

Materiaal papier, oliekrijt

Setting individueel

Leeftijd alle leeftijden

Doelgroep angstatoornissen, divers

Informatie

Florence Cane was als tekenlerares verbonden aan een school in New York. In haar lesprogramma ontwikkelde zij een aantal ontspannings- en tekenoefeningen. Ze wilde hiermee faalangst bij leerlingen verminderen, hen lichamelijk activeren en het contact met hun eigen creativiteit

bevorderen. De hier beschreven opdracht is een variatie op de verschillende technieken die Florance Cane ontwikkelde.
Bron

E. Budde, Wat woorden niet kunnen zeggen

F. Cane, The Artist in each of Us

Mandala
Opdracht

Zet midden op het vel een stip. Dit is de kern van een cirkel die je langzaam opbouwt door er systematisch figuren en vormen in te tekenen. De contouren van de cirkel teken je nog niet. De mandala groeit als het ware vanuit de kern. Je begint bij de stip en plaatst daarbij een vorm. Dit herhaal je precies aan de andere kant van de stip. Materiaal papier, tekenmateriaal, eventueel naar keuze 

Setting groep, individueel 

Leeftijd alle leeftijden Doelgroep divers
Informatie

Het woord mandala is een hindoewoord en betekent magische cirkel. Een mandala is een schematische weergave van een rond, vierkant of kernmotief en stelt het meest wezenlijke, de psychische kern voor. Het schema is in vieren verdeeld. Een mandala wordt in verband gebracht met het besef van de eigen identiteit.
Bron

E. Budde, Wat woorden niet kunnen zeggen

G. en R. Maschwitz, Aus der Mitte malen: heilsame Mandalas

Mann-Zeichen-Test (MZT)
Opdracht

Teken zo goed mogelijk een mens. Materiaal papier, tekenmateriaal 

Setting individueel

Leeftijd kinderen

Doelgroep divers

Informatie

De oorspronkelijke test werd ontwikkelt door Hermann Ziler in 1950. Hannelore Brosat en Nadja Tötemeyer hebben de test aan de tegenwoordige maatschappelijke omstandigheden aangepast. Er zijn 1.125 kindertekeningen van kinderen van 3 t/m 14 jaren onderzocht en geanalyseerd. De test is geschikt om uitspraken te doen over de waarnemingsontwikkeling van kinderen.
Bron

 H. Ziler, H. Brosat, N. Tötemeyer, Der Mann-Zeichen-Test:

In der detail-statistischen Auswertung nach Ziler

Beeldwaarneming (BBS)

Setting individueel, groep

Leeftijd divers

Doelgroep divers

Informatie

Ella Molenaar ontwikkelde een beeldbenoemingssysteem, welke zich richtte op het observeren van de beeldende uitingsvormen van de cliënt en op het in een zinvol verband kunnen plaatsen van het geheel van deze uitingsvormen. Met het systeem kan een verbinding gelegd worden tussen

de beeldende uitingsvormen van de cliënt en diens thematiek. Het in opgedeeld in verschillende categoriën:

A. Benoeming op vorm- en beeldelementen

B. Handelingen in beeldend vormen

C. Concreetheid en suggestie / symbool

D. Stijlen

E. Vormrelaties

F. Interpretatiekader

Het beeldbenoemingssysteem van Ella Molenaar vorm voor veel therapeuten de basis van zowel praktijk als onderzoek als het gaat om het analyseren van beeldend werk.
Bron

E. Molenaar-Coppens, Grondbeginselen Beeldend Vormen

Gezin in dieren

Opdracht

Teken je familie als dieren.

Materiaal papier, tekenmateriaal

Setting gezin, individueel

Leeftijd kinderen

Doelgroep divers

Informatie

De methode “Gezin in dieren, ontwikkeld door Luitgard Brem – Gräser, is een projectieve opdracht, ontwikkeld voor kinder om een beeld te krijgen van hun gezinssituatie. Het kind wordt gevraagd zijn gezin in dieren uit te beelden. De analyse van de tekening is een subjectieve interpretatie,

gebaseerd op dieptepsychologische (zoals de psychoanalyse en de analytische psychologie) of systematisch geörienteerde criteria. Bij de analyse zijn zaken van belang als de orde, de grootte en de aard van de dieren. Mogelijke vragen voor de therapeut zijn:

- Welk familielid wordt op het zelfde niveau getekend?

- Wie kijkt wie (niet) aan?

- Wat is de onderlinge afstand tussen de familieleden?

- Hoe groot of klein zijn de dieren?

- Welke overeenstemming of verschillen zijn er tussen de

dieren?

- In welke volgorde werden de dieren getekend?

Bron

L. Brem-Gräser, Familie in Tieren

Reizwortversuch / Kontaktzeichnen /Dialogisches Malen

Opdracht

De `dialoogpartners´ zitten elkaar tegenover. In het midden ligt een groot vel papier en tekenmaterialen. Iedereen heeft de vrije keuze het `gesprek´ te beginnen. Hierop volgt dan

een antwoord. De non-verbale dialoog gaat zo lang door, totdat een slot gevonden kan worden.

Materiaal papier (A1), potlood, kleurpotlood, oliepastel, verf

Setting relatie, groep, individueel (samen met de

therapeut)

Leeftijd divers

Doelgroep divers

Informatie

Er bestaan verschillende variaties op deze methode. Afhankelijk van het setting doet de therapeut mee of juist niet. Als de therapeut mee doet, bestaat de mogelijkheid een vastgelegd volgorde van vormelementen en kleuren te gebruiken. De cliënt moet hierop dan reageren. Variaties 

• Das Schnörkelspiel van D. Winnicott (1973)

• Geführten Hände nach Pauli en Kisch (1993)

• Zweifarbiges Partnermalen van Wichelhaus (1991)

• Malen mit 'geöffneter Türe' van Wichelhaus (1991)
Bron

E. Grätz

Emerging Body Language (EBL)

Opdracht

1. Zullen we samen tekenen / spelen op dit papier? (Deze uitnodiging kan zowel non-verbaal, al doende of verbaal gegeven worden.)

2. De eerste opdracht vervolgen: over het stockmankrijt beeldend verdergaan met aquarelkrijt en vervolgens met kwasten, water en doekjes / keukenrol.

3. Mag ik jouw tekening eens zien en die kopiëren? Materiaal papier, stockmankrijt, aquarelkrijt

Informatie

De “EBL van Marijke Rutten – Saris, is een communicatiemethode, gebaseerd op handelingsonderzoek op twee verschillende terreinen; de normale contactontwikkeling tussen 0 - 5 jarigen en hun verzorgers in zeer diverse culturen en de normale West- en Oost Europese esthetische ontwikkeling van 0 - 5 jarigen.”6 In deze methode spelen contact en non-verbale communicatie een grote rol. De EBL beschrijft vijf communicatielagen met hun interventievormen.

De RS-index is een “diagnostisch instrument voor het assessment van interactieve structuren in tekeningen” van cliënten die lijden aan onderontwikkelde of gestoorde interactie-structuren. De RS index, is onderdeel van een algemeen model, de Rutten-Saris-Matrix (Rs-Matrix). De Rs-Matrix op haar beurt, is weer een samenvatting van de EBLmethode (Scheppende lichaamstaal).
Bron

M. Rutten-Saris, The RS-index

Over de EBL en de RS-index: http://www.eblcentre.com
 Rutten-Saris, 1985

Katathymes Bilderleben

Opdracht: Eerst wordt een ontspanningsoefening gedaan met een daarop volgende geleide-fantasie-oefening. De onderwerpen voor de geleide fantasie kunnen zijn: weiland, beek, berg, huis of bos. Hierop volgt een vertaling op een beeldende manier. Variaties op het onderwerp van de geleide fantasie zijn mogelijk. 

Materiaal papier, tekenmateriaal, krijt, verf

Setting individueel, groep

Leeftijd Alle leeftijden

Doelgroep divers

Bron

Leuner, Katathymes Bilderleben

Riedel, Maltherapie

Kinetische Gezinstekening

Opdracht: Teken alle gezinsleden, terwijl deze met een activiteit bezig zijn.

Materiaal papier, tekenmaterialen

Setting gezin

Leeftijd kinderen

Doelgroep divers

Informatie

De gezinstekening in mensen (met activiteit) stimuleert meer bewuste denkprocessen. Deze tekentest kan de waarneming en houding van het kind ten opzichte van de dynamiek binnen het gezin onthullen; het kan een indruk geven van de manier waarop het kind de gezinsstructuur  waarneemt . Ook bij de Kinetische Gezinstekening is het van belang om na te gaan in welke volgorde de figuren zijn getekend, hoe groot de figuren zijn en welke plaats ze op de tekening innemen. Daarnaast is het belangrijk om in ogenschouw te nemen welke activiteit de diverse gezinsleden aan het doen zijn. Een passieve activiteit, zoals televisie kijken, kan er mogelijk op duiden dat er sprake is van weinig assertiviteit binnen het gezin en dat de gezinsleden weinig met elkaar communiceren.
Bron

Groth- Marnat (1997)

Kievit, Tak & Bosch (2002)

Meykens & Cluckers (1995)

Boomtest

Opdracht: Maak een tekening van een boom.

Materiaal papier, potlood

Setting individueel, groep

Leeftijd divers

Doelgroep divers

Informatie

De boomtest wordt als projectie- en ontwikkelingstest gebruikt. Het wordt veronderstelt, dat de cliënt zichzelf uitbeeld en de manier waarop hij “in de wereld staat” samen met zijn gewaarwordingen, emoties en reacties weergeeft. Vaak wijst deze test op een tijdstip van voormalige traumatas (Wittgenstein). Verder biedt het opheldering wat betreft intelligentie en ontwikkelingsniveau. 
Bron

K. Koch

 http://www.testzentrale.de

1.3
Vergelijkbaar product vanuit drama-therapie
Met betrekking tot de stappen die ik zou kunnen nemen ter voorbereiding en ontwikkeling van het intake-instrument, heb ik een vergelijkend product gezocht. Het product komt vanuit de drama-therapie en heeft een diepgaande ontwikkeling en evaluatie, hierdoor is mijn product maar tot op een zekere hoogte met het product van Tubben (2009) te vergelijken. Echter worden wel de ontwikkelingsstappen duidelijk en heb ik het gebruikt als naslagwerk bij de ontwikkeling van mijn product.
Het product van Tubben (2009)

Het  vooronderzoek wordt beschreven bij het op dit moment lopende landelijke normering- en validatieonderzoek bij de Tubben Ego Sterkte Schaal (TESS). Het proces wordt beschreven waarin van een observatieopdracht gebruikt door dramatherapeuten in de klinische praktijk een wetenschappelijk meetinstrument is gemaakt. Met het instrument kunnen uitspraken

gedaan worden over de sociaal emotionele ontwikkeling van kinderen in de basisschoolleeftijd. (Tubben, 2009)
Indeling in vormgevingsniveaus.

In elke kleine werkvorm worden vier niveaus van vormgeving onderscheiden. Met deze indeling in vormgevingsniveaus wordt als eerste stap in het expliciteren aangegeven wat de observatie-eenheden zijn van de werkvormen. (Tubben, 2009) In de creatieve therapie is een onderscheid naar product en proces gebruikelijk (Smeijsters, 2000)

· Het product

Het eerste niveau waarop de cliënt vormgeeft is het niveau van het product. Het gaat hierbij om het ding, hoe ziet deze eruit, is het groot of klein, open of gesloten, is het comfortabel of niet?

· Het proces

Het tweede niveau waarop een cliënt vorm geeft is het proces. (wordt de hele ruimte gebruikt, vraagt de cliënt bevestiging of juist niet, heeft de cliënt plezier of niet?)

· Het betekenis verlenen.

Het derde niveau waarop een cliënt vorm geeft is dat van de betekenisverlening. 

· Het thematisch spel

Het vierde en laatste niveau waarop een cliënt vorm geeft is het uitspelen van het vertelde verhaal door het kind en de therapeut. 

De eerste stap van het vaststellen van de observatie-eenheden is gebaseerd op een combinatie van praktijktheorie en vakkennis. In de opdracht ‘het bouwen van een hut’ worden vier niveaus van vormgeving onderscheiden en deze vormgevingsniveaus vormen de observatie-eenheden van de opdracht ‘het bouwen van een hut’. In de creatieve therapie (vaktherapie) is een onderscheid

naar product en proces gebruikelijk (Smeijsters, 2000), de twee andere niveaus van vormgeving, betekenisverlening en thematisch spel kunnen specifiek in dramatherapie onderscheiden worden. Een toelichting: Het product: Het gaat hierbij om het ding ‘hut’, hoe ziet deze eruit, is de hut

bijvoorbeeld groot of klein, open of gesloten, is de hut comfortabel of niet. Het proces: Hier wordt het proces van bouwen bedoeld, dus de manier waarop de hut tot stand komt. Wordt de hele ruimte betrokken bij het bouwen of niet? Vraagt de cliënt bevestiging tijdens het bouwen of niet? Heeft de cliënt plezier in het bouwen of niet?

Het betekenis verlenen: Hier worden de antwoorden op de drie vragen en het gemaakte verhaaltje bedoeld. Welke rollen worden genoemd? In hoeverre hebben de rolfiguren contact met elkaar? Is er een logisch verband tussen de antwoorden op de drie vragen en het verhaaltje? 
Het thematisch spel: Het uitspelen van het vertelde verhaaltje door cliënt en therapeut. De vertelde verhaaltjes kunnen er al spelend heel anders uit gaan zien. Zoals de zwerver die zich in het vertelde verhaal nog willoos laat meevoeren door de politieagent, maar die in de uitgespeelde versie voor verrassingen zorgt door de onverwacht grote weerstand. Maar het kan ook andersom verlopen: een cliënt die in het vertelde verhaal de langskomende heks wel eens even een lesje zal leren, durft in het uitspelen geen enkele actie te ondernemen. (Tubben, 2009)

Empirisch onderzoek intake-instrument

Het vooronderzoek kent drie fasen:

· Fase 1: Constructie van het instrument: het ontwerpen van het scoreformulier inclusief het opstellen van een bijbehorende handleiding met richtlijnen voor afname en scoring, en het vaststellen van de interbeoordeelaarsbetrouwbaarheid.

· Fase 2: Het vaststellen van de psychometrische kenmerken van het instrument op basis van respondenten uit het reguliere onderwijs (de normgroep).

· Fase 3: Het bepalen van de validiteit op basis van respondenten aangemeld bij de jeugd GGZ (de cliëntgroep).
Fase 1 van het vooronderzoek: Constructie van het instrument

Deze fase van het onderzoek begon met het standaardiseren van de afname, een kwestie van expliciet opschrijven hoe de opdracht tot dan toe werd aangeboden en het opstellen van richtlijnen ten aanzien van tijdhantering en interventies. Hieronder wordt de standaard instructie weergegeven zonder vermelding van nadere instructies die specifieke antwoorden of gedrag betreffen. (Tubben, 2009)
De afname

De afname begint met een rondleiding door het lokaal waarbij de aandacht expliciet op een aantal bouwmaterialen wordt gevestigd, te weten kisten, lappen, wasknijpers en lampen. Daarna luidt de standaard instructie: “je mag een hut gaan bouwen en je mag alles hier gebruiken wat jij nodig hebt voor jouw hut. Ik bemoei me er niet mee, maar als je een vraag hebt, of je kan iets niet vinden of je hebt hulp nodig dan mag je me dat vragen. Alleen als je me iets vraagt kom ik in actie. Ik ga daar zitten (een perifere plek aanwijzend in de spelruimte) en als ik in de weg zit stuur je me maar weg. Ik hou de tijd een beetje in de gaten”. Na 20 minuten of als het kind eerder aangeeft klaar te zijn met het bouwen, “als je klaar bent met de buitenkant van de hut mag je spulletjes gaan zoeken die je graag in de hut wilt, je mag de hut gaan inrichten”. Als het kind aangeeft klaar te zijn en er is nog tijd dan: “prima, je bent klaar, als je wilt mag je nog x minuten verder bouwen aan de binnenkant of buitenkant van je hut, maar dat hoeft niet”. Na 30 minuten: “je hebt nog 5 minuutjes, dan wordt kind gevraagd plaats te nemen op een stoel of krukje met uitzicht op de hut, de therapeut zit er naast en stelt vier vragen. “Als je nou mag verzinnen, net alsof, van wie zou deze hut dan kunnen zijn, wie zou er kunnen wonen? (antwoord bijvoorbeeld: “zwerver”) en waar stond de hut van de zwerver? (bijvoorbeeld “in het bos”), wie kwam er langs bij de hut van de zwerver in het bos? (bijv. “konijn”). Kun je een kort verhaaltje verzinnen over een zwerver die een hut in het bos heeft en een konijn dat langs komt. Hoe zou zo’n verhaaltje kunnen gaan?” Dit verhaaltje wordt vervolgens uitgespeeld, waarbij het kind altijd de rol van ‘huteigenaar’ heeft en de therapeut de rol van degene die langs komt. ‘Langs komen’ moet hier niet verward worden met ‘op bezoek komen’. Er is hier een

zo neutraal mogelijke formulering gebruikt die openlaat of de voorbijganger ook daadwerkelijk op bezoek komt bij de huteigenaar. (Tubben, 2009)
 Het ontwerpen van het scoreformulier

Na de standaardprocedure voor afname vast te hebben gesteld werd het scoreformulier ontwikkeld. Deze ontwikkeling van het scoreformulier kende vier stappen, het vaststellen van de observatie-eenheden, het definiëren van het te meten concept egosterkte op basis van literatuuronderzoek, het toewijzen van de observeerbare items met behulp van een expertpanel en het definitief vaststellen van de schalen van het instrument. (Tubben, 2009)
Samenvatting
In dit hoofdstuk heb ik mij gefocust op de bestaande instrumenten voor kinderen van zes tot twaalf jaar. De instrumenten zijn een selectie van diagnostiek-, intake- en informatie instrumenten. Het meest vergelijkbare instrument met mijn instrument, is het ‘hutten bouwen als meetinstrument’ van Mathilda Tubben (2009). Het is opvallend dat vrijwel alle instrumenten een observatie/conclusie vormen vanuit één bepaald thema. Bijvoorbeeld ego-sterkte of stemmingen. ‘Het silhouet richt zich op protectieve persoonseigenschappen, echter wordt uit gegaan van één enkele werkvorm, waardoor de conclusie van het spel subjectief gekleurd kan zijn door de werkvorm.

Een instrument of spel waarbij verschillende persoonseigenschappen op verschillende manieren/werkvormen getoetst worden, heb ik niet gevonden.  

Het instrument wat ik wil ontwikkelen richt zich op vier verschillende thema’s namelijk: zelfbeeld, emotiehantering, egosterkte en gezin. Deze thema’s komen naar voren als mogelijke stagnatie gebieden vanuit mijn vakkennis.Een ander voordeel van het instrument wat ik wil ontwikkelen is dat het op een verbale en een non-verbale manier werkt. Bovenstaande instrumenten richten zich op het non-verbale aspect, terwijl daartegenover ook vaak een vragenlijst of een gesprek wordt afgenomen. Het instrument wat ik wil ontwikkelen richt zich op beide gebieden, waardoor het geschikt is voor een grote groep kinderen die in verbaal IQ kunnen verschillen. Als eerste wordt er gewerkt met vragen die het kind kan beantwoorden. Ten tweede kan het kind zijn eigen waarneming verwoorden, ten derde wordt er op een non-verbale manier met werkvormen gewerkt en ten vierde wordt er ingespeeld op de beleving van het kind. Aangezien er op verschillende gebieden ingestoken wordt, kan er een goed overzicht verkregen worden van de protectieve factoren en stressoren. (zie hoofdstuk 2)


Bronverkenning

In dit hoofdstuk beschrijf ik wat ik heb ondervonden door middel van mijn vooronderzoek in literatuur en mijn praktijkervaring. In dit hoofdstuk komt de doelgroep, intakes, beeldende therapie, spel en competentieanalyse aan bod.
2
Resultaat van de literatuur/bronnen verkenning
In dit hoofdstuk komen verschillende onderwerpen aan bod, waarvan ik  voorkennis diende te hebben bij de ontwikkeling van mijn product.

In hoofdstuk 2.1 komt de doelgroep aan bod. In hoofdstuk 2.2 zal ik beschrijven welke vormen van intake gebruikt worden binnen instellingen en wat hier de voor- en nadelen van zijn. In hoofdstuk 2.3 beschrijf ik wat beeldende therapie is. Hoofdstuk 2.4 gaat over spel, wat voor een vormen van spel er zijn en wat hier de voordelen van zijn. In hoofdstuk 2.5 komt competentievergroting aan bod. Dit is momenteel een groot onderdeel van de zorg binnen instellingen. Insteken op het positieve en niet alleen maar kijken naar de probleemgebieden is zeer in ontwikkeling. 
In alle hoofdstukken komt een stuk literatuur en onderzoek naar voren, een stuk eigen kennis en vakervaring, enige praktijkvoorbeelden ter verheldering en om mijn vakervaring te verantwoorden en een conclusie.
2.1         Doelgroep
In dit hoofdstuk komt de doelgroep naar voren, voor wie het intake instrument bedoeld is. Kort wordt uitgelegd wat gedragsstoornissen zijn en wat hiervan de invloed is bij de observatiefase binnen beeldende therapie, dit is naar eigen inzicht en vakkennis beschreven.

De doelgroep is kinderen van zes tot twaalf jaar met een gedragsstoornis. Onder gedragsstoornis verstaan we twee verschillende groepen kinderen, deze zijn onderstaand uitgelegd.

Kinderen met een - aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit

- oppositioneel-opstandige gedragsstoornis

- antisociale gedragsstoornis

Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit

Aandachtstekortstoornis met hyperactiviteit is een veel voorkomende stoornis op de

kinder- en jeugdleeftijd met een hoge persistentie tot in de volwassenheid. ADHD

kenmerkt zich door drie kernsymptomen, te weten: aandachtstekortstoornis,hyperactiviteit en impulsiviteit. Het is een stoornis met een hoge co-morbiditeit. (Zorgprogramma UMC Utrecht, 2007)
Oppositioneel-opstandige gedragsstoornis / Antisociale gedragsstoornis

Het is eigen aan kinderen en adolescenten om zich tegen volwassenen te verzetten. Ook

liegen, vechten en anderen pesten komen wel eens bij zich normaal ontwikkelende

kinderen en adolescenten voor. Echter, als verschillende oppositionele, antisociale of

agressieve gedragingen zich gedurende langere tijd herhaaldelijk voordoen, met andere

woorden een patroon gaan vormen, met bovendien een duidelijke ongunstige invloed op

het functioneren van het kind of de adolescent, dan is er volgens DSM-IV (A.P.A., 1994)

sprake van een oppositioneel-opstandige gedragsstoornis (oppositional defiant disorder)

of een antisociale gedragsstoornis (conduct disorder). Beide diagnostische categorieën

worden in de DSM-IV (A.P.A., 1994) ook aangeduid met de overkoepelende term

"Disruptive Behavior Disorders" (DBD). (Zorgprogramma UMC Utrecht, 2007)
Therapieproces naar aanleiding van eigen ervaring

Wanneer kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsproblematiek nieuw komen binnen de instelling waar ik stage heb gelopen, krijgen ze de eerste zes weken een diagnostiek periode. Deze bestaat uit observaties vanuit verschillende behandelvormen. Vaktherapie is hier een van.  De kinderen komen vier keren voor muziek- of beeldende therapie. In deze vier keren staan verschillende vaststaande thema’s centraal, die een globaal overzicht kunnen geven van de probleem- en ontwikkelingsgebieden van het kind.

De verschillende thema’s die aan bod komen bij beeldende therapie zijn als volgt:

-Kennismaking, probleemoriëntatie en zelfbeeld

-Fantasie en inlevingsvermogen

-Emotieregulatie

-Frustratie hantering en planmatig werken

Aan de hand van deze thema’s en hoe het kind hierop heeft gereageerd, wordt besloten of er een indicatie is voor beeldende therapie. De werkvormen die bij deze thema’s horen stonden gedeeltelijk vast (fantasie en inlevingsvermogen) en de overige drie heb ik aangepast. Op deze manier meen ik een duidelijker beeld te krijgen van de problematiek van de kinderen.

Nadat ze vier keren zijn geweest wordt er een indicatie gemaakt voor de beeldende therapie en beschrijf ik waarin deze indicatie ligt. Dit bespreek ik in het multidisciplinair team en in overleg met mijn toenmalige stagebegeleidster (die de kinderen inmiddels ook heeft gezien bij de observatie van muziektherapie) Aan de hand hiervan stel ik een rode draad qua therapie programma op wat aansluit bij de leerdoelen van het kind. De rode draad staat niet vast, maar is een richtlijn. Iedere sessie bekijk ik wat goed ging en wat minder goed ging en hoe ik nog beter kan aansluiten bij het kind of wat deze nodig heeft om verder te komen met zijn of haar leerdoel. De behandeling duurt ongeveer tussen de 10 en 20 sessies. 

Behandelcontext

Binnen de instelling wordt gewerkt met verschillende disciplines. Dit om een behandeling op verschillende gebieden te bewerkstelligen. Aangezien het kinderen van zes tot twaalf zijn speelt het systeem een grote rol binnen de behandeling. Een keer per twee weken is er dan ook een gesprek met ouders om vorderingen en bijzonderheden door te nemen. School speelt ook een grote rol binnen de leefwereld van kinderen in deze leeftijd. School is het op terrein en eenmaal weeks is er een vergadering waarin school aanwezig is om vorderingen en bijzonderheden te bespreken met het multidisciplinair team. Verder wordt gebruik gemaakt van vaktherapie, cognitieve therapie en bij sommige kinderen gezinstherapie. Dit gebeurt intern. Extern wordt mogelijk gebruik gemaakt van een fysiotherapeut, logopediste enz. Er is een nauwe samenwerking met verschillende disciplines en per kind worden uitgebreid de mogelijkheden besproken zodat de behandeling per individu aansluiting vindt. De beeldende therapie verzorg ikzelf. Ik heb mijn eigen lokaal en een eigen kantoor en computer.

Praktijkervaring
Kinderen in de leeftijd van zes tot twaalf zijn op een spelende manier bezig met de wereld te ontdekken. Op deze manier ontwikkelen ze zich op sociaal, motorisch en emotioneel niveau. Beeldende therapie is een vorm van spelen waarbij de ontwikkeling op één of meerdere niveaus gestimuleerd wordt. Het medium biedt de mogelijkheid om aan alle ontwikkelingen te werken. Zo had ik bijvoorbeeld een kind met een motorische achterstand en een achterstand in zijn sociaal emotionele ontwikkeling. Hij is zes, maar hij heeft een motorische en sociaal-emotionele ontwikkeling van een 2 a 3 jarige. Met hem was ik bezig zijn motorische ontwikkeling te stimuleren d.m.v. sensopathische werkvormen.

Naast de ontwikkeling op verschillende gebieden speelt het non-verbale aspect van beeldende therapie een grote rol. De kinderen die ik in behandeling had, zijn vaak non-verbaal sterker dan verbaal of anders om. Op deze manier worden ze vaak onder- of overschat. Dit kan zich uiten in frustraties e.d. Ik merkte dat het sommige kinderen erg aanspreekt om op een non-verbale manier zich te uiten en dat er niet altijd gepraat hoeft te worden. Beeldende therapie is een mogelijkheid om een beeld te krijgen van wat er in het kind omgaat, zonder dat dit in woorden uit te drukken hoeft te zijn.

Samenvatting
Kinderen in de leeftijd van zes tot twaalf jaar met een gedragsstoornis kunnen moeite hebben met zich verbaal te uiten. Door middel van observaties in werkvormen, werd dit verbale aspect beperkt. 
Het kind werd geobserveerd binnen verschillende thema’s waardoor een totaalplaatje van het kind geschetst kon worden. Het beeldend medium is een goede uitlaatklep voor kinderen met concentratiestoornissen, aangezien de aandacht in het materiaal gestoken kan worden en ze zich uit kunnen leven op het materiaal. Het medium is dan ook geschikt voor deze doelgroep.

Aangezien observaties echter veel tijd in beslag nemen, kan er gezocht worden naar een andere vorm van intake. De volgende vraag staat dan ook centraal.

‘Hoe kan er op een gestructureerde, overzichtelijke en onderbouwde manier een intake worden afgenomen om te bepalen of een kind geschikt is voor vaktherapie?’.
2.2        Intakes
In dit hoofdstuk worden verschillende intake instrumenten besproken. De voor- en nadelen van verschillende instrumenten komen aan bod en in hoeverre deze geschikt zijn voor een inzicht in de sociaal-emotionele ontwikkeling van een kind in de basisschoolleeftijd.

Waarom intake?

Diagnostiek is een steeds belangrijker onderdeel geworden binnen de huidige hulpverlenerspraktijk. Goede diagnostiek is effectief, efficiënt en transparant en is een voorwaarde voor een effectieve en efficiënte en dus goedkopere hulpverlening. Goede diagnostiek is afhankelijk van deugdelijke diagnostische instrumenten die voorzien in concreet toepasbare uitkomsten voor de hulpverlening.

Deugdelijk onderzoeksinstrumentarium is nodig om deugdelijke onderzoeksresultaten te bereiken, en dat is niet alleen van belang binnen de GGZ, maar ook wanneer het gaat om de indicatiestelling voor toelating tot het speciaal onderwijs. Voor wat betreft de intelligentie vormt het vinden van goede onderzoeksinstrumenten geen probleem. Hiervoor is ruimt keuze uit verschillende tests, die door de commissie Test Aangelegenheden Nederland (COTAN) allemaal positief beoordeeld worden op berouwbaarheid en validiteit (Kievit et al., 1992; Walsh, 1990; Evers et al., 2000). Echter voor kinderen in de basisschoolleeftijd zijn betrouwbare en valide instrumenten om de sociaal emotionele ontwikkeling te meten niet ruim voorhanden. Wel zijn er veel gedragsvragenlijsten die een indirecte meting doen en waarbij het taalbegrip van kinderen een rol speelt en daarom een leeftijdsgrens kennen. De meeste gedragsvragenlijsten zijn pas toepasbaar bij kinderen vanaf negen jaar in verband met benodigde leesvaardigheid en zelfinzicht om de vragen uit de test te kunnen beantwoorden (kievit et al., 1992; Walsh, 1990; Evers et al., 2000). Om persoonlijkheidsaspecten of de psychosociale  ontwikkeling te kunnen meten wordt vaak gebruik gemaakt van projectieve tests. Deze projectieve tests zijn, in tegenstelling tot zelf-rapportage vragenlijsten en interviews, niet afhankelijk van de mate waarin mensen zichzelf kennen en zichzelf willen laten kennen, omdat ze ook die aspecten van de persoonlijkheid meten, waarvan men zich niet of nauwelijks bewust is. Daarnaast zijn projectieve technieken, afhankelijk van het type projectietest, niet of nauwelijks gevoelig voor sociaal wenselijke antwoord tendenties en neigingen van onderzochten om belangrijke thema’s zoals agressie en kwetsbaarheid af te weren (Eurelings-Bontekoe en Frohn-de Winter, 2003). Vrijwel alle projectieve tests kennen echter het nadeel van subjectieve beoordeling en niet kwantificeerbare scores; de betrouwbaarheid en validiteit zijn dan ook onvoldoende. De klinische blik neemt als diagnostisch instrument een belangrijke plek in, maar ook hier gelden de nadelen van subjectieve beoordeling en niet kwantificeerbare scores. Dit maakt de klinische blik, net als de meeste projectieve technieken, als onderzoeksinstrument weinig transparant. (Tubben, 2009)
Wolberg stelt: ‘The initial interviews probably the most crucial therapeutic session of all. The standard nomenclature, it must be remembered, is merely a label for convenience which tells us little about how the patient will respond to therapy’. (Wolberg, 1967)
Aard, Ernst en duur van de klachten geven op zich weinig informatie over de mate waarin deze het leven van de patiënt beïnvloeden, hun bereidheid en hun vermogen te veranderen en zeggen ook weinig over het doel dat hun behandeling de meeste kans op slagen biedt. (Abraham en Kuipers, 1981)
Eigen invloed bij de intakeprocedure

Onderzoeken van Blaser (1977) en Leuzinger (1981), laten zien dat vanuit verschillende onderzoeksopzet zij tot de gelijkluidende conclusie komen, dat de belangrijkste factor die bijdraagt tot indicatiestelling beschreven kan worden als de ‘sympathiefactor’.  Volgens Leuzinger is het weliswaar mogelijk zich een redelijk helder beeld te vormen van de patiënt, maar de indicatiestelling zou daar niet op gebaseerd zijn. Sympathie geeft de doorslag. (De Jong , 1994)

Voor therapeuten is dit een aandachtspunt, waarmee rekening gehouden moet worden. Vanuit bovenstaand onderzoek komt naar voren dat dit een algemene factor is, er is weinig aan te doen, maar het is wel verstandig dat de therapeut zich hier bewust van is.

Hoe komt men tot conclusies bij intakes?

De verschillende psychotherapeutische richtingen lijken met hun visie op intake bij een van de drie dimensies van het interview te verwijlen. Men komt tot conclusies door te vragen (1) zoals bij de gedragsgeoriënteerde richtingen, door de luisteren (2) zoals bij de analytische richtingen, of door te overleggen (3) zoals bij de cliëntgerichte benaderingen. 

Velen zien het intake-onderzoek als voorloper van een behandeling.

‘Daarom moeten we ook dat ene intakegesprek zien als een vorm van kortdurende therapie’. (Wolberg 1985, p. 64)

‘The perceptive examiner asks questions that will help the patient develop understanding of himself as a person.’ (Ripley, 1975, p. 718)

‘The essential element is an underlying attitude of therapeutic intent. This commitment to help the patient should be manifest or latent in all interactions with the patient, from the first interview to the last.’ (Greenson, 1974, p. 384)

‘Blijkbaar is intaker een therapeut. Weliswaar een therapeut met een speciale taak’. (Hijmans van den Bergh, 1978)

‘…the patient has been helped from the very start to form a diagnostic alliance-which can be viewed as the forerunner of the therapeutic alliance we seek to help him develop in treatment.’(Shectman, 1979, p. 293)

Aangezien er naar mijn mening nog geen passend intake-instrument ontworpen is voor kinderen met gedragsproblemen, wil ik deze gaan ontwikkelen. Dit instrument zal leiden tot kwaliteitsverbetering binnen vaktherapie. Binnen het maatschappelijk werk is er een onderzoek geweest naar een intake-instrument. Dit instrument werd ontwikkeld voor uitvoerend werkers en helpt bij de ingewikkelde taak om de problemen van de cliënt dusdanig te ontrafelen, dat zij een passend hulpaanbod kunnen doen dat aansluit bij de behoeften en wensen van cliënten.(Scholte et al., 1993)
De systematiek voor de ontwikkeling van een intake-instrument is de driedeling: inhoud, procedure en organisatie. Bij de inhoud gaat het erom welke informatie cliënt en therapeut helder moeten hebben om aan het eind van de intake-procedure keuzen te kunnen maken omtrent het vervolg van verdere behandeling binnen vaktherapie. 

-Deelvraag: Hoe ziet de huidige intake van verschillende instellingen eruit, wat is de ratio hierachter? (In hoeverre is de intake belangrijk? Denk aan probleemanalyse en inventarisatie van de wensen van de cliënt)

-Deelvraag:  Hoe kan de afstand tussen onderzoek en behandeling, tussen intake en psychotherapie, overbrugd worden?

Hulpverleners hebben allemaal hun eigen manier van vragen stellen, in meerdere of mindere mate directief en sturend. (Scholte et al., 1993) Een belangrijk uitgangspunt voor een bruikbaar instrument is volgens onderzoek van Scholte e.a.: een bruikbaar instrument dat helpt bij het stellen van gerichte vragen, maar dat geen knellend korset is met een dwingende werkwijze waarvan niet kan worden afgeweken. 

Doel en functie van de intake

De intake heeft als belangrijkste functie het ontrafelen van de problemen van de cliënt, waarna tot verdere actie besloten wordt. “Ontrafelen duidt op het systematisch in kaart brengen van de aard en herkomst van de problemen van de cliënt of het cliëntsysteem, om te bepalen welk hulpaanbod aansluit bij zijn wensen en problemen”. (Van Splunteren, 1993)
2 doelen van de intake zijn:

-De hulpverlener informeert de cliënt over de taak en de werkwijze van de instelling.

-De hulpverlener ontrafelt met de cliënt diens problematische situatie en besluit of vaktherapie aansluit bij de probleemgebieden en mogelijkheden van de cliënt.

3 taken naar aanleiding van de intake:

-selectie

-probleemanalyse en besluitvorming

-informatie overdracht 

Een hulpverlener heeft tot taak in een intake een zo expliciet en concreet mogelijke definitie van de situatie te geven, zodanig dat deze definitie aanknopingspunten biedt voor de hulpverlener om te handelen. Een definitie van de situatie is nooit objectief. Er moet steeds worden gekozen. Gekozen over de taal die gebruikt wordt, het perspectief dat gehanteerd wordt. Een definitie van de situatie houdt, met andere woorden, een standpuntbepaling in. Een intake-instrument kan daarom ook nooit een objectieve weergave van de hulpvraag van de cliënt zijn. Een intake-instrument loopt bovendien vooruit op het handelen. De manier waarop een probleem wordt geconcenptualiseerd, stuurt in grote mate de actie die daarop wordt ondernomen. De redenen voor een bepaalde handelingsstrategie zijn grotendeels gebaseerd op de definitie van de situatie, zoals vastgelegd door het intake-instrument. (Scholte et al., 1993)
Van der Laan heeft drie criteria geformuleerd voor een zorgvuldige hulpverlening waarin zo goed mogelijk omgegaan wordt met verschillende standpunten in de definiëring van de situatie van de cliënt (Van der Laan 1991)

-Ten eerste dient de hulpverlener onderscheid te maken in objectieve, normatieve en subjectieve aspecten van de probleemsituatie. Dat betekent dat de hulpverlener de (schijnbaar) objectieve feiten in kaart brengt. Hij beziet deze in het licht van de normen die in het geding zijn, ‘wat hoort en wat niet hoort’. Het gaat hierbij om ethische aspecten die kleven aan de probleemsituatie van de cliënt.  Dat de normen van de cliënt en van de hulpverlener niet automatisch dezelfde zijn, behoeft hierbij geen uitleg. De hulpverlener dient hier rekening mee te houden.

-Behalve een objectief en een normatief aspect kleeft er aan de probleemsituatie een subjectief aspect. Het gaat hierbij over de oprechtheid van de gevoelens van de cliënt. Een belangrijke vraag voor de hulpverlener is of de gevoelens van de cliënt oprecht zijn en of bewust dan wel onbewust andere motieven meespelen. Van der Laan stelt dat hulpverleners in staat moeten zijn een probleemsituatie van een cliënt in deze drie elementen te ontleden. Zij dienen daarbij ook hun eigen professionele rol in ogenschouw te nemen. Dat is het eerste criterium voor een zorgvuldige hulpverlening. Uit die professionele rol vloeit een tweede criterium voor zorgvuldig handelen. Iemand die een intake afneemt, is geen toeschouwer die objectief gegevens vastlet. Er is geen sprake van een objectieve registratie, maar van actief handelend ingrijpen. De hulpverlener grijpt met het instrument in, omdat hij de situatie van de cliënt op een bepaalde selectieve manier verwoordt en structureert. De hulpverlener kan niet bij voorbaat uitgaan van de superioriteit van de eigen standpunten en opvattingen. De hulpverlener nodigt de cliënt nadrukkelijk uit om zijn interpretatie van de situatie te geven en te reageren op de opvattingen van de hulpverlener. Op deze manier dient een dialoog te ontstaan tussen hulpverlener en cliënt, gericht op onderling begrip.

-Een derde criterium van zorgvuldig hulpverlenen noemt Van der Laan de legitimatie van het handelen van de hulpverlener. Op grond van de situatiedefinitie zal de hulpverlener besluiten al dan niet in te grijpen. Dit is niet altijd in overeenstemming met de wens van de cliënt. In het derde kwaliteitscriterium gaat het erom dat de hulpverlener zijn (niet-)handelen achteraf tegenover collega’s en –indien mogelijk- tegenover de cliënt kan verantwoorden. Dit is soms in strijd met het criterium van een gelijkwaardige communicatie, maar wordt gelegitimeerd door de professionele rol van de hulpverlener.(Scholte et al., 1993)
Beroepstaak 3 Verricht vaktherapeutische aanmelding, observatie en diagnostiek

De GZ-vaktherapeut sluit aan bij hulpvraag en behandelplan van de cliënt. Hij beoordeelt

de aanmelding, en verzorgt intake, onderzoek en indicatie voor de vaktherapie. Hij verzamelt informatie in dialoog met de cliënt en uit schriftelijke en mondelinge bronnen. Hij

voert observaties uit, formuleert de vaktherapeutische diagnose en stelt de indicatie

voor behandeling vast. Vaktherapeutische diagnostiek kan onderdeel zijn van de totale

diagnostische procedure of zich toespitsen op aspecten uit het algemeen behandelplan. (www.ggznederland.nl)
De GGZ-vaktherapeut:
Verzamelt informatie in overleg met en ten behoeve van aanmelding en intake van de cliënt;

Oriënteert zich en verzamelt relevante gegevens door verkenning van de hulpvraag wensen, verwachtingen en ervaringskennis van de cliënt, aanwezige bronnen zoals intakegegevens, dossier, algemeen behandelplan en vakliteratuur;

Stemt af met multidisciplinair behandelplan;

Verzorgt indicatiestelling voor vaktherapeutische behandeling;

Observeert door middel van gerichte activiteiten en observatiemodellen;

Brengt de problematiek in kaart en plaats deze binnen een diagnostisch kader;

Formuleert indicatie en contra-indicatie voor vaktherapie;

Bespreekt zijn bevindingen met de cliënt / het cliëntsysteem;

Levert een vakspecifieke bijdrage aan diagnostiek in multidisciplinair verband;

Ondersteunt de cliënt bij het formuleren van behandeldoelen op basis van dehulpvraag;

Stelt een behandelplan op conform multidisciplinaire kader met inzet van bewezeneffectieve methoden;

Rapporteert diagnostische bevindingen aan cliënt, verwijzer en behandelteam. (www.ggznederland.nl) 

Oriëntatie binnen het werkveld

	Aveleijn

Aveleijn ambulante vaktherapie extern
	Observatie daarna gesprek

Aanmeldingsformulier gericht op probleemgebieden

	UMC Utrecht kinder- en jeugdpsychiatrie
	4 observaties van 45 min.

	GGZ 
	gesprek

	GGZON Afdeling kinderen en jeugd
	? algemeen gesprek incl. psychiater

	Triversum Alkmaar kinder- en jeugdpsychiatrie
	? algemeen gesprek incl. psychiater

	Curium LUMC Oestgeest kinder- en jeugdpsychiatrie
	3 observaties van 45 min.

	ZGVT (zelfstandig gevestigde vaktherapeuten)
	Gesprek dmv opstelling behandelplan www.vaktherapie.nl

	Erasmus MC Rotterdam kinder- en jeugdpsychiatrie
	?

	Virenze Utrecht Maliebaan kinder- en jeugdpsychiatrie
	Observatie. Intake onbekend


Praktijkervaring
In mijn derdejaarsstage heb ik gewerkt met een observatieperiode van vier bijeenkomsten van 45 min. dit was een geschikte manier om een goed beeld te krijgen van de kinderen. Echter koste het veel tijd en had ik in het begin geen vergelijkingsmateriaal, waardoor de observaties chaotisch verliepen. Alleen opvallendheden schreef ik op, maar dit ging niet gestructureerd. Ik miste een lijst waarbij ik het kind op verschillende manieren, op een gestructureerde manier kon observeren. Omdat ik hier tegenaan liep tijdens mijn derdejaars stage, wil ik dit instrument ontwikkelen, omdat ik denk dat vee meer therapeuten (in opleiding) hier tegenaan lopen. Veel kenmerken van het kind worden op deze manier over het hoofd gezien, terwijl het wel een mogelijke indicatie kan bieden voor beeldende therapie. Hier kwam ik wel achter tijdens de behandeling, maar dit werd mij niet duidelijk tijdens de observatie periode, aangezien ik niet gestructureerd werkte. Dit is zonde en kost veel tijd.
Samenvatting
Binnen de zorg worden een aantal intake-instrumenten gebruikt, zoals een vragenlijst of observatiesessies. Uit onderzoek van Tubben (2009) komt naar voren dat er voor kinderen in de basisschool leeftijd geen passend observatie-instrument is, voor sociaal-emotionele ontwikkeling te meten, wat in de intake gebruikt kan worden. De taken binnen intake zijn selectie, probleemanalyse en besluitvorming en informatie overdracht. Deze zouden verwerkt moeten worden in het intake-instrument wat ik wil ontwikkelen. 

Volgens de richtlijnen van GZ-vaktherapeut hoort een beeldend therapeut informatie te verzamelen over de cliënt en observaties uit te voeren. Het intake-instrument wat ik wil ontwikkelen sluit dus aan op de richtlijnen van de GZ-vaktherapeut.

Beeldende therapie

In dit hoofdstuk wordt beschreven wat beeldende therapie is en hoe de observatie- en diagnostiek fase binnen de beeldende therapie eruit ziet.
2.3
Beeldende therapie
In dit hoofdstuk zal ik beschrijven wat beeldende therapie is en hoe het ingezet wordt. In hoofdstuk 2.3.1 vindt u een algemene beschrijving van beeldende therapie. Hoofdstuk 2.3.2 zal gaan over beeldende therapie in de aanmelding- en observatieperiode. Hoofdstuk 2.3.3 zal ik iets over beeldende therapie in de beginfase van kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsproblematiek beschrijven. Hoofdstuk 2.3.4 zal ik besteden aan observatieopdrachten binnen beeldende therapie.
Als laatste komt mijn praktijkervaring aan bod in hoofdstuk 2.3.5 en wordt het hoofdstuk afgesloten met een conclusie.

Algemene beschrijving beeldende therapie

Beeldende therapie is een vorm van behandeling waarbij de ervaring van mensen ten behoeve van ontwikkelingsprocessen centraal staat. De beeldend therapeut hanteert het proces van beeldend vormen (tekenen, schilderen, beeldhouwen en andere beeldende vormen) en de zichtbare en tastbare beeldende producten die hieruit voortkomen, als middel binnen de therapeutische relatie. In een behandelsetting wordt beeldende therapie in combinatie met andere behandel- en begeleidingsvormen gericht op een specifiek behandeldoel aangeboden met als doel op emotioneel, cognitief, sociaal of lichamelijk gebied een wenselijke verandering, ontwikkeling, stabilisatie of acceptatie bij de cliënt te bewerkstelligen. (Schweizer et al., 2009)
De cliënt die naar beeldende therapie komt, heeft een probleem waardoor hij in het dagelijks leven niet uit de verf komt zoals hij zou willen en het lukt hem niet om er zelfstandig uit te komen. Met behulp van beeldende materialen, zoals klei, hout, draad, krijt, kwast of verf helpt de beeldend therapeut de cliënt zich te uiten. De vormgeving van de problematiek in beeldende materialen draagt vaak bij aan het verwerken en/of anders leren omgaan met de problematiek, opdat de cliënt beter uit de verf kan komen in het dagelijks leven.

In beeldende therapie wordt een analogie verondersteld tussen het beeldend werken en ervaringen en gedrag in het dagelijks leven. (Schweizer et al., 2009)
Beeldende therapie in de aanmelding- en observatieperiode

De beeldend therapeut werkt altijd op aanmelding. De therapeut handelt zelden alleen naar eigen bevinding. Van een indicatie opgesteld door andere behandelaars is meestal sprake wanneer de beeldende therapie een vast onderdeel is van het behandelprogramma en anderen inzicht hebben in hoe een indicatie voor beeldende therapie is te formuleren. 

In een dergelijke indicatie wordt met redenen aangegeven waarom beeldende therapie geschikt zou zijn voor deze cliënt. Als er geen indicatie door anderen is opgesteld, dan zal de therapeut in ieder geval alsnog tot een indicatie moeten komen.

In de indicatie spelen zaken als: welke motivatie en betrokkenheid toont de cliënt met betrekking tot het werken met/spelen in het medium? Welke uitdrukkingswensen en vaardigheden zijn er nu of zijn in de toekomst te verwachten? Is de cliënt uit zichzelf of met hulp in staat om te ordenen, te structureren en tot (eigen) vormgeving te komen? Heeft de cliënt plezier in het werken in het medium? Enz. De indicatie en diagnostiek in beeldende therapie zijn niet in de eerste plaats gericht op het oefenen van beeldend-vakmatige vaardigheden. Het proces van de cliënt speelt zich vooral af op het psychosociale vlak. (Schweizer et al., 2009)
De meeste ggz-instellingen hebben een structurele aanmeldingsprocedure. De aanmelding komt dan via een behandelteam of (hoofd) behandelaar tot stand. (Schweizer et al., 2009)
In hoofdstuk 2.2 Intakes, komt naar voren welke kinderpsychiatrische instellingen op welke manier een observatie periode vormgeven. Dit is naar aanleiding van de intake tot stand gekomen. Aangezien ik mij toespits op deze fase van behandeling heb ik door middel van een onderzoek naar de instellingen binnen Nederland een algemeen beeld proberen te schetsen van de gebruikte intake methode en observatiefase.


In de eerste fase van de behandeling worden met behulp van verschillende beeldende activiteiten de vaardigheden, belevingsinhoud en –mogelijkheden geobserveerd en geïnventariseerd. Observatiedoelen zijn hierop gericht. Er is een brede en een smalle vorm van observatie mogelijk. De brede vorm is direct gericht op de klacht. De therapie zal dan gericht worden op verminderen, verzachten of opheffen van de klacht; acceptatie en verwerking kunnen daarvan onderdeel zijn. De smalle vorm kan gericht zijn op de competenties en mogelijkheden van de cliënt. Beeldende therapie kan zo bijvoorbeeld een invalshoek worden om bepaalde problemen te leren ombuigen. De observatie kan individueel, in een groep of in het gezin gebeuren en de observatieperiode zal per instelling verschillend zijn. Een observatieperiode kan een sessie zijn of enkele sessies die gedurende enkele weken plaats vinden. Maar de beeldende observatie kan ook deel uitmaken van een algehele observatieperiode van de afdeling van een instelling. Zo’n observatieperiode zal doorgaans niet langer dan twee tot drie maanden duren en aan het eind van de periode worden alle observatiegegevens naast elkaar gelegd. (Schweizer et al., 2009)
Het intake-instrument wat ik wil ontwikkelen zal een smalle vorm van observatie zijn, aangezien ik mij vooral richt op de competenties en mogelijkheden van de cliënt. Hierdoor probeer ik een sterkte-zwakte analyse te verkrijgen van het kind, waardoor eigenschappen in kaart worden gebracht en een verdere behandeling hieruit voort kan vloeien.

Een op zichzelf staande observatieperiode voor beeldende therapie is van belang om duidelijk bij de hulpvraag van de cliënt stil te kunnen staan. Beeldende therapie laat vaak andere facetten zien van het functioneren, dus van het denken, het voelen en het handelen van de cliënt, dan wanneer het verbaal gesprek gevoerd wordt. Juist in het handelen toont de cliënt vaak zijn specifieke kracht en kwetsbaarheid, ook op een manier die niet met woorden is uit te drukken. De therapeut kan zich een beeld vormen van hoe daarop is aan te sluiten of in te grijpen vanuit het beeldende medium. Deze periode geeft ook de cliënt vaak de gelegenheid om te ervaren of en hoe beeldende therapie voor hem is. Een observatieperiode wordt daarom altijd gevolgd door het opmaken van de stand van zaken. Daar begint de beeldend therapeutische diagnostiek. 
Toch is er niet altijd sprake van een aparte observatieperiode. Soms zijn observatie en behandeling nadrukkelijk met elkaar verweven. Bijvoorbeeld kan dit het geval zijn als een cliënt de behoeft heeft aan snel te ervaren resultaat. Daarbij zal een beeldend therapeut zich ook realiseren dat het starten van een observatie altijd al een zeker behandelend effect heeft. Met andere woorden: met het starten van een observatie is in feite de behandeling al begonnen, ook al moeten er nog verhelderen afspraken over worden gemaakt. (Schweizer et al., 2009)
Vijf beeldende observatiecriteria

De beeldend therapeut heeft een eigen beeldendtherapeutische diagnostiek, ook waar de algehele diagnostiek wordt uitgevoerd door psychodiagnostici of een multidisciplinair team van behandelaars. De beeldend therapeut werkt daarvoor met een op de praktijk afgestemde observatielijst met een variatie aan specifieke observatiecriteria, die opgebouwd zijn rond de al eerder genoemde vijf elementen.

· Materiaalsoort: Welk materiaal kiest de cliënt of werk materiaal heeft zijn voorkeur/afkeur?

· Omgang met materiaal: Hoe gebruikt de cliënt dit materiaal?

· Vormgeving en ruimte: Wat valt op aan de manier van werken, in de zin van expressie,  vindingrijkheid, technische hanteerbaarheid, tot structuur en vorm komen?

· Thematiek: Welke onderwerpen spreken de cliënt aan of welke onderwerpen wijst hij af?

· Relatie: Hoe verloopt de contactname met therapeut en medeclienten? (Schweizer, 2009)

Veelal is er naast de resultaten van de beeldende observatie ook informatie uit andere bronnen. De psychodiagnostiek geeft inzicht in aanwezige stoornissen of beperkingen. Op veel werkplekken wordt voorafgaand aan de observatie ook een anamneselijst afgenomen om de achtergrond van de cliënt duidelijker in beeld te krijgen. Psychodiagnostiek en de anamnese afnemen zijn niet de taken van de beeldend therapeut. Als de beeldend therapeut vragen heeft over de achtergrond, stelt hij deze aan degene die de anamnese heeft afgenomen. De beeldend therapeut observeert wel het algeheel functioneren of ontwikkelingsniveau zoals dat zich voordoet in de beeldende situatie. (Schweizer et al., 2009)
Diagnostiek en indicatiestelling

Vanuit de observaties uit de beeldende therapie wordt aanvullende diagnostiek geleverd op de algemene psychodiagnostiek. Zogeheten psychodiagnostiek wordt niet door een beeldend therapeut uitgevoerd. De beeldend therapeut voert voor zichzelf echter wel beelendtherapeutische diagnostiek uit. Een volledige indicatiestelling omvat zowel de problematiek, de behandeling die hierbij aansluit, het effect van deze behandeling, de verklaring waarom de behandeling effect heeft )vanuit psychologische theorieën of specifiek beeldendtherapeutische theorieen’ en de randvoorwaarden die vervuld moeten zijn, wil de behandeling kunnen slagen (Smeijsters, 2006, 2008). Een indicatiestelling komt daarmee rechtstreeks voort uit de diagnose. Om deze goed te kunnen bepalen, moet de therapeut een aantal stappen doorlopen die uiteindelijk bepalen of een vorm van therapie geïndiceerd is.
De conclusies vanuit de beeldende observatie monden uit in een stellingname ten aanzien van de wijze waarop de cliënt denkt, voelt en handelt en hoe hij zich uitdrukt en vormgeeft in het medium. Beeldendtherapeutische diagnostiek geeft hieraan betekenis door een verband te leggen tussen het beeldend werk en wat daarvan de functie of achtergrond kan zijn. Deze vraag wordt gesteld ten aanzien van de vijf gebieden: materiaalkeuze, materiaalomgang, vormgeving, thematiek en relatie. Centraal staat de vraag: wat wil iemand vertellen met het beeldend werk en in hoeverre is dit van belang voor een beeldende behandeling? In de diagnostiek van de beeldend therapeut speelt de algemene diagnostiek een belangrijke rol. Daarnaast trekt de beeldend therapeut ook eigen conclusies, waarbij de vijf mediumaspecten een hoofdrol spelen. Soms biedt beeldende therapie mogelijkheden waar andere disciplines die (nog) niet zien. 

De diagnose, zoals hierboven geformuleerd, behelst een psychopathologische diagnose volgens de DSM IV systematiek. In veel organisaties wordt nog meer vastgesteld, zoals het ontwikkelingsniveau, de voorgeschiedenis, de draagkracht van de cliënt en het cliëntsysteem enz.

De diagnose van de beeldend therapeut behelst de aansluitingsmogelijkheden in beeldende therapie. De psychopathologie speelt daarin een rol, maar juist ook wat de cliënt heeft aan competentie of vermogen. Tegelijk zal rekening gehouden worden met de kwetsbaarheid of het onvermogen. 
Een inzichtelijke beeldendtherapeutische diagnostiek en behandeling door de beeldend therapeut is voorwaarde voor een daadwerkelijke aanvulling van het multidisciplinaire team. Soms levert de beeldend therapeut een aanvullende bijdrage aan de diagnostiek met behulp van de DSM classificatie. De therapeut probeert op basis van de observatie uitspraken te doen omtrent de (ontwikkelings) mogelijkheden op intrapsycisch en interpsychisch vlak.

Bij dit alles denkt de therapeut ook al in de richting van een mogelijke en een gewenste behandellijn. Gezien de uitkomsten van de observatie is de vraag langs welke weg de therapeut denkt een behandeldoelstelling te kunnen behalen. (Schweizer et al., 2009)
Hoe de beeldend therapeut precies tot een diagnose komt en welke elementen daarbij vooropstaan, is mede afhankelijk van de visie (opgedaan vanuit ervaring en specialisme) die de therapeut heeft op de beeldende therapie. Theoretische interpretatiekaders spelen hierin een belangrijke rol, maar ook de in de behandelcontext gebruikelijke en voor de doelgroep passende benaderingen. 

Een beeldendtherapeutische diagnose komt in belangrijke mate voort uit de deskundigheid van de therapeut om de observatiegegevens te interpreteren. De cliënt heeft zelf ook een rol in het formuleren van de diagnose. Deze rol wordt vaak nog groter bij het kiezen van behandelingsdoelen en de te volgen strategie. (Schweizer et al., 2009)
Beeldende therapie bij kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsproblematiek

Vier ontwikkelingsgebieden worden door verschillende disciplines gebruikt, met name in de kinder/ en jeugdpsychiatrie. Deze ontwikkelingsgebieden spelen in onderlinge interactie een rol bij de observatie en bij het maken van gevolgtrekkingen in een ontwikkelingsdiagnose. Ze komen als aandachtspunten terug in de observatie van het beeldend werken en de vormgeving van cliënt. De beeldend therapeut maakt hiervan een vertaalslag. (Schweizer et al., 2009)
De vier ontwikkelingsgebieden:
· Lichamelijke ontwikkeling: uiterlijk, zintuigen, motoriek, impulscontrole, aandacht, autonomie.

· Cognitieve ontwikkeling: waarnemen, geheugen, spraak/taal, denken, zelfbeeld, realitytesting, probleemoplossend vermogen.
· Emotionele ontwikkeling: emoties, zelfbeleving, intrinsieke motivatie, seksualiteit/drifleven, fantasie, spel ,dromen, thema´s, omgang/hechting met/aan werkstuk.

· Sociale ontwikkeling:  contactname, inlevend vermogen, frustratietolerantie, geweten, samenwerking, nabijheid/afstand, deelname in de groep, copinggedrag en leerbaarheid. (Schweizer et al., 2009)
Observatieopdrachten

Beeldend therapeuten ontwikkelen over het algemeen hun eigen observatieopdrachten, omdat deze afgestemd worden op de doelgroep en samenhangen met de opvattingen en persoonlijke stijl van de therapeut (Budde, 2008).

Aandachtsgebieden in beeldende opdrachten zijn:

· Thematiek: vermogen tot fantaseren en realiteitszin 

· Materiaalbeleving en –omgang: contact maken met lichamelijk gevoel 

· Vormgeving: het innemen van ruimte, relatievorming

Praktijkervaring

In mijn derde jaar van de opleiding ´creatieve therapie, beeldend´ heb ik beeldende therapie gegeven aan kinderen van zes tot twaalf jaar oud met gedragsproblematiek. Elk kind binnen de instelling kwam voor een observatie, die bestond uit vier sessies. Naar aanleiding van de observatie werd besloten in hoeverre en op welke gebieden het kind kon profiteren van beeldende therapie. Gedurende een schooljaar, waarin ik 20 uur per week aanwezig was, heb ik ongeveer vijf tot negen uur per week therapie gegeven. De therapie sloot aan bij de kinderen, omdat de werkvormen zeer goed aan te passen waren aan de ontwikkelingsleeftijd en interesse van de individuele kinderen. De observatiesessies duurde ongeveer 45 minuten en elke observatie periode stond een bepaald thema centraal. Dit waren de volgende thema´s
· Zelfbeeld

· Realiteitstoetsing

· Emotienhantering

· Frustratiehantering

Om inzicht te krijgen hoe het kind met bovenstaande kernthema´s omging, had ik een rode draad van werkvormen. Echter paste ik deze aan, aan het kind. Zo waren er kinderen die bijvoorbeeld geen interesse hadden in het medium, waardoor ik op een andere manier informatie probeerde in te winnen. Vaak gebeurde dit door middel van drama aspecten en fantasiespel.

Ik heb ondervonden dat beeldende therapie voor de meeste kinderen geschikt is, mits het kind affiniteit heeft met het medium. Vrijwel alle kinderen zijn gemotiveerd, of met enkele aanpassingen gemotiveerd te krijgen. Om deze redenen vind ik beeldende therapie een geschikte therapie voor kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsstoornissen.

Samenvatting

Beeldende therapie is een vorm van therapie, waarbij gewerkt wordt met een intake en/of observatieperiode. De vormen van deze fase kunnen verschillen en zijn afhankelijk van de instelling of visie van de beeldend therapeut. Er zijn enkele instrumenten (zie hoofdstuk 1, bestaande instrumenten) die ingezet kunnen worden ter ondersteuning van deze periode.  De aandachtsgebieden die getoetst worden in de observatieperiode zijn de volgende:

· Thematiek: vermogen tot fantaseren en realiteitszin 

· Materiaalbeleving en –omgang: contact maken met lichamelijk gevoel 

· Vormgeving: het innemen van ruimte, relatievorming

Op welke manier deze gebieden onderzocht worden is afhankelijk van de instelling of visie van de therapeut.



Spel

In dit hoofdstuk wordt beschreven wat ´spel´ is en hoe het binnen therapie ingezet kan worden bij kinderen van zes tot twaalf jaar.
2.4
Spel
In dit hoofdstuk heb ik onderzoek gedaan naar spel. Dit om een algemeen beeld te krijgen van de voordelen van spel en hoe ik een beeldende observatie kan verwerken in een intake-instrument in de vorm van een spel. Ik onderzoek in dit hoofdstuk hoe het aansluit op kinderen en wat de invloed op het kind en op de therapie is bij toepassing van een spel. In hoofdstuk 2.4.1 komt de algemene betekenis van spel binnen psychotherapie aan bod. Hoofdstuk 2.4.2 zal gaan over de taken en rollen van de therapeut tijdens spel. Hoofdstuk 2.4.3 zal gaan over spel als beginfase. In hoofdstuk 2.4.4 komt de therapeutische relatie tijdens het eerste contactmoment naar voren. Hoofdstuk 2.4.5 gaat over speldiagnostiek. Hoofdstuk 2.4.6 over vormen van spel ter ondersteuning van de intake. In hoofdstuk 2.6.7 komt het analyseschema van Hellendoorn aan bod. Vervolgens richt hoofdstuk 2.6.8 zicht op een observatielijst in spel. Hoofdstuk 2.6.9 richt zich op analogiebetekenis en in hoofdstuk 2.6.10 wordt alles nog eens in ogenschouw genomen en wordt er gekeken naar de nadelen van spel. In  hoofdstuk 2.6.11 een producent genoemd, bij wie het spel ontwikkeld kan worden. Hoofdstuk 2.6.12 richt zich op mijn praktijkervaring en het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting.
Algemene betekenis van spel binnen psychotherapie.

Spel is een natuurlijk en universeel fenomeen in de kinderlijke ontwikkeling. Dat betekent dat psychotherapie waarbij hoofdzakelijk spel als middel wordt gebruikt de reguliere therapeutische referentiekaders overstijgt. In de kern is spelpsychotherapie een expressieve therapeutische methode waarin het kind binnen de metaforen en de beelden uiting geeft aan zijn of haar belevingen en de therapeut de mogelijkheid heeft om al meespelend die belevingsinhouden te begrijpen en met het kind verder te exploreren, te verdiepen en te veranderen. (Groothoff et al., 2010)
Speltherapie is een vorm van therapie, die speciaal ontwikkeld is voor de behandeling van kinderen, die door ingrijpende gebeurtenissen en/of een problematische persoonlijkheidsontwikkeling (dreigen te) stagneren in hun ontwikkeling. Een speltherapeut maakt op methodische wijze gebruik van de therapeutische krachten van spel. (Kerseboom & Nolen, 2008)
Spelen is een spontaan en actief proces, waarin denken, voelen en doen samengaan en kunnen opbloeien, omdat ze los staan van angst om te falen of van ernstige consequenties. Spelen heeft een belangrijke beschermende en stimulerende functie in de menselijke ontwikkeling. In spel kunnen kinderen dingen ontdekken, vaardigheden ontwikkelen en hun emoties uiten en verwerken. Het spel biedt gelegenheid tot experimenteren en communiceren. Hierdoor is het van invloed op de persoonlijkheidsontwikkeling en zelfontplooiing. Het belang van spel strekt zich uit over vele vlakken van ontwikkeling en functioneren van kinderen, zoals:

· Het emotionele vlak: de verwerkingsfunctie;

· Het cognitieve vlak: het opdoen van kennis;

· Het sociale vlak: het leren omgaan met anderen;

· Het fysieke vlak: de zintuiglijke beleving en de motorische vaardigheid.

Spel kan worden ingezet als medium in een breed gebied van hulpverlening. Spel biedt unieke expressie-, exploratie- en ervaringsmogelijkheden, die kunnen leiden tot ontwikkeling en verandering bij de cliënt (Raaijmakers, 2008).

Spel sluit aan bij de belevingswereld van kinderen en is een manier om te communiceren. Spel biedt een veilige context om uit te proberen hoe de wereld in elkaar zit en hoe je daar het beste mee om kunt gaan. Het spel van het kind is betekenisvol. Praten over problemen is vaak te moeilijk of te bedreigend. In het spel heeft de cliënt de gelegenheid om ingrijpende of traumatische belevenissen uit te spelen, ruimte en emoties te uiten en af te reageren, om gevoelens van bijvoorbeeld angst, verdriet, verlangen of woede opnieuw te beleven en gebeurtenissen te verwerken. De speltherapeut biedt de cliënt de gelegenheid tot het beleven van nieuwe ervaringen en helpt hem emotioneel en cognitief nieuwe inzichten te verwerven. Zij helpt de cliënt bij het herstel van eigen vermogens, zoals zelfvertrouwen, flexibiliteit en het ervaren van plezier. De integratie van de specifieke theoretische achtergrond en de persoonlijkheid van de speltherapeut en de behoeften van de cliënt zijn bepalend in de behandeling. Door middel van speltherapie kunnen psychosociale moeilijkheden worden voorkomen of worden opgelost en kan een optimale groei en ontwikkeling worden bereikt. (Kerseboom & Nolen, 2008)

Spel heeft in therapie de volgende functies.

· Expressie en communicatie: een taal, waarin de cliënt zich laat kennen;

· Catharsis: bevrijding van conflicten en trauma’s;

· Informatieverwerking: onderzoeken en opnieuw structureren van subjectieve betekenissen;

· Zelfontplooiing: ontdekken en zich eigen maken van nieuwe ervaring- en gedragsmogelijkheden. (Kerseboom & Nolen, 2008)
Hoewel deze functies in alle soorten van spel (sensopatisch-, constructie-, regel- en verbeeldend spel) van toepassing kunnen zijn, komen ze het duidelijks naar voren in verbeeldend spel. (De Bruin-Beneder, 1997)

Opvallende kenmerken van spel (o.a. Chazan, 2002; Chethik, 2000; Hellendoorn e.a., 1992; Sweeney & Landreth, 2003; Landreth, 1993; Singer, Singer & Hellendoorn 1988; Singer, 1973/1990) als ondersteuning van het intake-instrument voor beeldende therapie.

· Spel is vrij, speels en niet gericht op een eindproduct.

Tijdens de eerste ontmoeting kan het kind op verschillende manieren geobserveerd worden. Het kan alle kanten op en is beperkt gekaderd, waardoor zicht is te krijgen op het specifieke kind en diens mogelijkheden, handelingen en belevingen. Het spel is gericht op het proces en de rol van de therapeut is gericht op observatie.

· Spel zorgt voor een positieve stemming.
Een eerste ontmoeting met de therapeut is een belangrijk element in de mogelijke voortgang van de therapie. Wanneer het eerste contact positief is, zal dit voordelig zijn voor de verdere behandeling. 

· Spel zorgt voor een gerichte aandacht.
Aangezien het korte tijdsbestek waarin het spel plaats hoort te vinden is gerichte aandacht van belang. 

· Spel is een universeel middel tot zelfexpressie.

Alle kinderen kunnen het spelen en leggen een stuk van zichzelf bloot in het spel. De taak van de therapeut is het kind hierin te observeren en op basis hiervan een besluit te vormen voor de voortzetting van de therapie. Mogelijke thema’s en factoren kunnen door middel van de zelfexpressie van het kind kunnen in kaart worden gebracht. Naar aanleiding hiervan kunnen behandeldoelen opgesteld worden of observaties kunnen een bijdrage leveren aan de diagnostiek.

· Spel heeft een dubbelzinnige relatie met de werkelijkheid.

Beeldend therapeuten zijn opgeleid om de link te leggen tussen expressie en de werkelijkheid. Zij zijn goed in staat om dit in kaart te brengen en hierop te anticiperen naar het kind toe, maar ook naar het behandelteam toe. (Groothoff et al., 2010)
Werkzame factoren van spel (Schaefer & Drewes, 2009):

· Spel reguleert negatieve affecten, het vermindert stress.

Een eerste ontmoeting met de beeldend therapeut en in een nieuwe omgeving kan voor stress zorgen. Het kind ervaart spanning tijdens dit eerste contact. Het spel is in staat om negatieve affecten te reguleren, waardoor het kind minder spanning ervaart en positiever terug kan kijken op het eerste contact. Dit kan in het voordeel werken voor de zelfexpressie van het kind, maar ook voor een positieve voortzetting van de behandeling in beeldende therapie.

· Spel helpt bij het verwerken van belastende ervaringen.
Wanneer het kind een belastende ervaring in het spel laat zien, kan deze hier door middel van het spel beter grip op krijgen dan wanneer het enkel verbaal geuit zou worden. 

· Spel ordent en integreert op affectief en cognitief niveau nieuwe informatie.
Dit is zeer belangrijk aangezien het kind zich tijdens de intake bewust zal zijn van alle nieuwe ervaringen. Het spel is een ondersteuning ter ordening en integratie van deze informatie.

· Spel biedt een oefenplek voor nieuw gedrag en nieuwe oplossingen.
Het kind is vrij om zich te uiten in het spel. De natuurlijke handelingen van het kind worden duidelijk wat een belangrijke factor is in de intake, aangezien dit ter ondersteuning van verdere behandeling zal dienen.

· Spel stimuleert de fantasie en het creatieve (divergente) denken.
Het spel biedt de mogelijkheid voor het kind om zijn/haar fantasie de vrije loop te geven. Dit zorgt weer voor interessante observaties voor de therapeut.

· Spel bevordert het inlevingsvermogen.

De mate van inleving vanuit het kind kan door de therapeut geobserveerd worden.

Spel biedt hierbij een geschikte manier om het kind te observeren in een natuurlijk en universeel fenomeen in de kinderlijke ontwikkeling. Daarnaast heeft de therapeut zicht op de subjectief beleefde werkelijkheid van het kind. (Groothoff et al., 2010)
Uit kwalitatief en kwantitatief onderzoek blijkt dat speltherapie een effectieve vorm van behandeling is. Meta-analyses van Ray, Bratton, Rhine & Jones (2001) en LeBlanc & Ritchie (2001), hebben aangetoond dat speltherapie effectief is bij de behandeling van een breed scala aan emotionele problemen bij kinderen (Raaijmakers, 2005a). Duncan, Miller & Sparks (2004) tonen, aan de hand van verschillende studies naar effectiviteit van therapieen, aan dat het (juist) de houdingsaspecten (zoals acceptatie, echtheid en empathie) van de therapeut zijn die voor het grootste deel het effect van een therapie bepalen. Het Nederlands Jeugdinstituut heeft beeldcommunicatie als een bewezen effectieve behandeldmethode erkend. (www.nji.nl)

Speltherapie en diverse vaktherapieën hebben raakvlakken. (Kerseboom & Nolen, 2008)
Taken en rollen van de therapeut bij spel.

Algemeen

· De therapeut speelt actief mee.

· De therapeut communiceert in spelsymbolische taal.

Bovenstaande punten zorgen ervoor dat het kind zich niet bevraagd voelt over zijn spel of tekening in termen van het waarom en dat er geen interpretatie wordt gegeven. Daarmee zou de therapeut het kind een betekenis op kunnen leggen, terwijl het mogelijk om iets geheel anders gaat. (Groothoff et al., 2010)
· De therapeut zorgt voor het opbouwen van het contact.

· De therapeut zorgt voor een veilige relatie en bied houvast.

· De therapeut reguleert affecten.

· De therapeut geeft psycho-educatie.

· De therapeut bekrachtigt progressieve ontwikkelingen.

Tijdens intake/diagnostische fase.

De therapeut vormt een neutrale maar begripvolle houding de context om in beeld te krijgen wat het kind denkt, voelt en doet. De kerntaak van de therapeut is om de spelwereld toegankelijk te maken en te zien wat het kind wel of niet nodig heeft om tot creativiteit te komen.  Concreet kan dit de volgende taken omvatten:

· Het kind uitleggen wat er gaat gebeuren zodat het weet dat het om een open situatie gaat waar het zelf de spelkeuzen mag maken. 

· Eerst even kijken hoe het kind de spelkamer binnenkomt. Vervolgens een ronde langs het aanwezige spelmateriaal maken, zodat het kind weet wat er in de spelkamer aanwezig is. De spelruimte wordt toegankelijk gemaakt en de afstand tot het spelmateriaal verkleind zodat het kind tot een keuze ‘verleid’ wordt.

· De acties van het kind verbaal begeleiden: verwoorden wat het kind doet en wat er gebeurt, het zogeheten volgend verwoorden.

· Niet te snel ingrijpen. Het is belangrijk om te zien wat het kind wel of niet op eigen kracht kan.

· Anderzijds ook niet blijven toekijken wanneer geconstateerd wordt dat het kind niet tot spel komt of in een bepaald spel blijft hangen. (Groothoff et al., 2010)
Spel als beginfase

Spel als beginfasetechniek is in elk geval geschikt in geval van moeilijk benaderbare kinderen (door hun beschadigd vertrouwen of door een onvermogen tot verbaliseren of reflecteren). Spel wordt ook gebruikt bij kinderen die over een (nog) matig verbaal vermogen beschikken. Dus jonge kinderen en kinderen of jongeren met een verstandelijke beperking. (Groothoff et al., 2009)
De aanpak is cliëntgericht en dus overwegend accepterend, volgend. Spel wordt in deze fase gebruikt om:

· Contact te maken;

· De werkrelatie op te bouwen;

· Zicht te krijgen op kernthema’s en kernschema’s. (Groothoff et al., 2009)
In spel, zelfstandig vormgegeven of met hulp van de therapeut, kan het kind loskomen uit de onmiddellijke verbondenheid met de werkelijkheid. Het is en een echte en, gelijktijdig, een imaginaire ervaring. De confrontatie met de (psychische en echte) werkelijkheid wordt aangegaan. Deze confrontatie is echter gedoseerd en gefilterd in de verkleinde, vaak getransformeerde, net-echte spelwereld. Het verhaal van het spel vormt voor het kind een echte ervaring. In het spel speelt het kind zichzelf in de vorm van het narratief. In de ruimte van het spel kan het, al dan niet met hulp van de therapeut, een andere realiteit creëren, waardoor er sprake kan zijn van: een correctieve ervaring, in de zin van verandering van de impliciet vastgelegde cognitief-affectieve betekenisverlening; Integratie van mentale processen. Een adaptief en flexibel kunnen aanpassen en bewust plannen van het eigen functioneren in relatie tot de omgeving wordt dan meer mogelijk. (Groothoff et al., 2009)
Therapeutische relatie tijdens het eerste contactmoment
Het eerste doel in de beginfase is het bewerkstelligen van een veilige therapeutische relatie. De persoonlijke relatie betreft de emotionele betrokkenheid tussen therapeut en kind, de band die gaandeweg ontstaat. De werkrelatie bestaat uit de gezamenlijke overeenstemming omtrent ‘het werk’ dat verricht dient te worden. De werkrelatie wordt soms opgesplitst in een apart deel dat zuiver om de zakelijke afspraken gaat. 

Het opbouwen van de persoonlijke en de werkrelatie zal vooral in de beginfase de meeste aandacht krijgen. Het kind moet wennen aan de therapie: de weg ernaar toe, het wachten in de wachtkamer, het opgehaald worden, de therapeut als persoon, de gang van zaken in de therapiekamer en de weg terug. Met het bestendigen van deze route wordt er gewerkt aan zowel de persoonlijke als de werkrelatie. Immers de manier van ophalen en terugbrengen, de introductie van de kamer, het benoemen van wat daar kan en mag, zijn allemaal zaken die gedragen worden door de therapeut. Het kind went hierdoor aan de werkwijze, de stijl en de persoon van de therapeut. Zo wordt dus de persoonlijke band gevormd. (Groothoff et al., 2010)
Altman e.a. (2002) benadrukken dat het elkaar leren kennen en het ontdekken van de spelmogelijkheden de beginfase kenmerken. Zie ook Hellendoorn e.a. (1992) die de beginfase de fase van het verkennen noemt. Norton & Norton (2006) geven aan dat de beginfase uit twee stadia bestaat: de Exploratory stage en de The testing for protection stage. Het exploratieaspect betreft het ontdekken van de kamer met al zijn spelobjecten. Het testen van de veiligheid is meer gericht op de therapeutische relatie. Het kind zal willen weten wie de therapeut is, wat er mag en wat niet, wie het voor het zeggen heeft en of het veilig is. Is de therapeut te vertrouwen? Kan ze negatieve affecten verdragen zonder afkerig, angstig of boos te reageren? Uittesten is hier overigens meer bedoeld als aftasten. Alleen zeer ontregelende kinderen zullen in de eerste sessies allerlei grensoverschrijdend gedrag laten zien. Niet alleen test het kind de therapeut, de therapeut toetst ook het kind. Welke stemming overheerst, hoe is de houding en in welke mate kan het kind zichzelf organiseren? Met name voor het contact is het van belang iets de onderkennen van de hechtingsstijl. Is behoedzaamheid geboden omdat er hechtingsstoornissen spelen? Zo ja, welke, en wat betekent dit voor het contactaanbod van de therapeut en voor de begeleidende stijl? (Groothoff et al., 20010)

Speldiagnostiek

Het type diagnostiek dat er met het spel bereikt wordt is de ‘verhelderende diagnostiek’ en de ‘indicerende diagnostiek’. Dit omdat het spel als een intake-instrument ingezet wordt, niet direct als een observatie instrument. Echter is het wel de bedoeling dat het spel zicht kan geven op protectieve factoren en risico factoren.

Verhelderende diagnostiek zoekt antwoord op de vraag ‘Hoe moet ik verwoorden wat er met dit kind aan de hand is?’Het gaat erom dat duidelijk wordt welke klachten er zijn, met name hoe de ouders en/of het kind de klachten beleven en hoe de lijdensdruk is.

Indicerende diagnostiek zoekt antwoord op de vraag ‘Hoe kan dit kind het beste geholpen worden?’ Deze vraagstelling is handelingsgericht. (Groothoff et al., 2010)
Aangezien voor de duur van een diagnostisch onderzoek meestal een begrensd aantal uren staat, is het zaak om in minimale tijd een maximum aan relevante gegevens te verzamelen. Het is ‘zonde’ van de tijd als een kind maar blijft doorgaan met het in elkaar zetten van hekjes of eindeloos inkleuren van een tekening. In een therapeutisch proces kan zoiets wel een bepaalde functie hebben, maar voor een diagnostisch kader is er dan voldoende gezien. Hetzelfde geldt wanneer een kind blijft ‘hangen’ in een bepaalde spelvorm, bijvoorbeeld in hanterend spel. (Groothoff et al., 2010)
De DSM-IV-TR (2001) als classificatiesysteem lijkt binnen de GGZ – mede door druk van buitenaf – steeds meer gewicht te krijgen. Hierdoor dreigt een verschraling van het diagnostisch proces.
Er is een toenemende druk op professionals om ‘het’ snel te weten en vaststaande en eenduidige uitspraken te doen over wat er aan de hand is en hoe er behandeld dient te worden. Dit terwijl we ons op een complex terrein bewegen waarin de werkelijkheid veel genuanceerder is dan een classificatiesysteem suggereert. De toegekende classificatie dreigt richtinggevend te worden voor de behandeling, in plaats van de beschrijvende diagnose waarin het probleemgedrag wordt gewogen binnen de context waarin dit specifieke kind met zijn mogelijkheden opgroeit. Door de huidige regelgeving, waarin steeds vaker geldstromen en behandelmodulen aan classificaties worden verbonden, neemt deze druk verder toe en dreigt vertroebeling van het diagnostisch proces. 

Bij elke projectieve techniek gaat men uit van de vooronderstelling dat in de uitvoering van de opdracht, in dit geval het bouwen van een hut, aspecten van het psychosociaal functioneren

weerspiegeld worden (Eurelings-Bontekoe, 2003). 
Voordelen van speldiagnostiek

In de eerste plaats biedt speldiagnostiek observatiegegevens over kindgedrag in een vrije, min of meer ongestructureerde situatie waarbij het kind zelf keuzen mag maken. Dit vormt een belangrijke aanvulling op de doorgaans zeer gestructureerde testafname van de andere onderzoeksmiddelen. Er is binnen de context van d spelsituatie veel te observeren met betrekking tot diverse aspecten van het kinderlijk functioneren. (zie observatielijst)

Afgezien van het algemene gedrag van het kind in deze vrije spelsituatie kan in het bijzonder gekeken worden naar dat gedrag dat spel te noemen is en binnen de speelwereld valt. (Tubben, 2009)
Het is van belang dat er in de hulpverlening gebruik wordt gemaakt van systematische observatie en van gestandaardiseerd werken, omdat dit transparantie van diagnostiek en hulpverlening verhoogt. (Tubben, 2009)
Verschil speldiagnostiek en speltherapie

Speldiagnostiek is in eerste instantie bedoeld om een bijdrage te leveren aan de beantwoording van de onderzoeksvragen voortvloeiend uit de hulpvraag. Deze onderzoeksvragen betreffen hypothesen over de achtergronden of de aard van het probleemgedrag. Speltherapie is een behandelingsvorm om bepaalde behandelingsdoelen, opgesplitst in tussendoelen, te helpen bereiken. Echter, tijdens het behandelingsproces rijzen er regelmatig nieuwe vragen, ontstaat er soms een ander zicht op de probelmen. Dit is als een aanvullende of nieuwe hypothese op te vatten en kan in het vervolg van het speltherapeutisch proces en in de ouderbegeleiding nader getoets worden. In die zin is het therapeutisch spel zowel hypothesetoetsend als hypothesegenererend. Een belangrijk procedureel verschil met speldiagnostiek is dat in de speltherapie gericht interventies gepleegd worden ten behoeve van de gestelde therapiedoelen. Daarentegen is de speldiagnostiek nog overwegend ongericht, meer open, om te ontdekken wat het kind wel of niet op eigen krachten kan,of het kind in de speltaal kan communiceren en wat daarin tot expressie komt. En om vast te stellen hoe het kind reageert op steun en aanmoediging van de spelleider. (Groothoff et al., 2010)
Vormen van spel ter ondersteuning van de intake (Vermeer, 1962)

· Sensopathisch spel

· Hanterend spel

· Esthetisch spel

· Verbeeldend spel.

Deze vier vormen betreffen een ontwikkelingspsychologische hiërarchie met het verbeeldend spel als de meest ontwikkelde spelvorm.

Zo levert het spel kwalitatieve informatie op over concrete gedragsaspecten, over spelvormen in relatie tot ontwikkeling en over thema’s en belevingskwaliteiten die in het symbolisch spel naar voren komen. Daarnaast beschikken we over kwantitatieve onderzoeksresultaten en andere kwalitatieve gegevens afkomstig uit projectief materiaal, gesprek of observatie. Wanneer het om verklarende diagnostiek gaat dat op basis van het hypothesetoetsende model wordt uitgevoerd, is de volgende stap dat de onderzoeksgegevens geordend worden naar de betreffende onderzoekshypothesen. (Groothoff et al., 2010)
Sensopathisch spel

Het werken met speelklei lokt bij veel kinderen momenten van sensopathisch spel uit: bijvoorbeeld het pletten, rollen en los plukken van de plasticine kan als speelse activiteit een plezierige sensatie opleveren (zie het vorige artikel) . Maar die primitieve momenten worden meestal gevolgd

door de wens om herkenbare vormen te maken met klei. De ontwikkelingspsychologe Ruth Hartley

(1971) vindt de meest opvallende karakteristiek van het spelen met plasticine, dat het 'op magische wijze de tongen losmaakt'. (De Vries, 2002)
Hanterend spel

De menselijke geest functioneert volgens Piaget (1962) uit twee bronnen: 1 De intuïtie, op grond van haar verbeeldingskracht. 2 De redelijkheid, op grond van het logische redeneren. Fröbel ging ervan uit dat de Spielgaben beide bronnen van de kinderlijke geest zouden stimuleren. Er is nog een derde vorm van hanterend spel, dat eigenlijk deze naam niet verdient. Je zou het 'hanterend twijfelen' kunnen noemen. Het ontstaat bij kinderen die boos zijn of teleurgesteld; bij kinderen die zich aan het echte spel willen onttrekken. (De Vries, 2002)
Materiaal

Het bijzondere van de activiteiten met plasticine is, dat het materiaal drie verschillende spelvormen uitlokt. Ten eerste het sensopathisch spel, als de kneedbaarheid en de vormeloosheid van het materiaal de handen tot draaien en de armen tot pletten en duwen uitnodigt. Ten tweede het vormgevend spel, zodra de behoefte ontstaat om iets moois en herkenbaars te maken. En ten derde het thematisch (doen-alsof) spel, wanneer de vormgegeven dingen, zoals bijvoorbeeld een kopje en schotel, in een andere speelse context gebruikt gaan worden. Tussen deze spelvormen is hanterend spel het enige dat min of meer uitblijft bij het werken met klei, omdat hanterend spel ontstaat in het proeven van de mogelijkheden die bestaand speelgoed en gewone objecten bieden. (De Vries, 2002)
Analyseschema  (Hellendoorn e.a., 1992; Hellendoorn, 1999)

Structurele analyse
Mate van betrokkenheid, contactname, stemming, overgangen,   spelsoorten, spelvormen, spelbeelden.
Inhoudelijke analyse
Stap 1: Het spelverhaal, centrale thema’s en beelden.


Stap 2: Mogelijke parallellen met de realiteit van vroeger en nu, met persoonlijkheidsaspecten en met relatievormen.


Stap 3: Keuze van mogelijke interpretaties.

Interventieanalyse
Begeleidingsstijl en gerichte interventies.

Interactieanalyse
Relatie kind-therapeut.


Interactiepatronen.


Overdracht en tegenoverdracht.

Procesanalyse
Proces binnen een sessie.


Proces van de therapie.


Verbanden tussen relatie kind-therapeut, spelbeelden, spelvormen en het verloop.

Observatielijst n.a.v. Groothoff (2010)
	Structurele analyse
	Hoe komt het kind binnen?
	

	
	Welk materiaal kiest het?
	

	
	Wisselt het van materiaal?
	

	
	Welke spelvormen? (volgens Vermeer, 1955)
	

	
	Welke spelsoorten? (bewegingsspel, lichamelijk spel, constructiespel, rollenspel, spelletjes enz.)
	

	
	Welke spelthema’s?
	

	
	Is er sprake van een spelbeeld? (Persoonlijke betekenis)
	

	
	Hoe is de houding van het kind?
	

	
	Hoe is de motoriek?
	

	
	Hoe is de stemming?
	

	
	Hoe is het tempo?
	

	
	Hoe is de mate van betrokkenheid?
	

	
	Is het spel vlak, of vlindert het kind van het een naar het ander?
	

	
	Speelt het kind geboeid?
	

	Inhoudelijke analyse
	Wat vertelt het spelverhaal?
	

	
	Waar gaat het spel over?
	

	
	Is er een relatie van het spel met het huidige leven van het kind?
	

	
	Is er een relatie te zien met gebeurtenissen, posities of belevingen uit het verleden?
	

	
	Is er een relatie met persoonlijkheidsdimensies? (affectconstellaties, kerncognities, gewetensfunctie of interne werkmodellen? Denk aan veiligheid, belangen, zelfregulatie en sociale intrede (Goudena, 2002))
	

	
	Wat is het voorlopige verband tussen spelthema of spelbeeld en de levenswerkelijkheid van het kind?
	

	Interventie analyse
	Wat is de invloed van de therapeut?


	

	
	Zijn interventies conform de doelen toegepast? In dit geval naar aanleiding van het in kaart brengen van aanwezigheid van protectieve factoren?
	

	
	Wat heeft de therapeut gedaan/gezegd?
	

	
	Welke aspecten heeft de therapeut over het hoofd gezien?
	

	
	Wat is het effect geweest van bepaalde interventies?
	

	
	Veranderde de interventies wezenlijk iets aan de inhoud van het spel of aan de attitude van het kind?
	

	
	Heeft de therapeut verschillende begeleidingsstijlen ingezet om de reactie van het kind te observeren? 

Hoe reageerde het kind hierop?
	

	Interactie

analyse
	Hoe ervaart de therapeut het contact?

Is het kind actief/ontwijkend in het contact maken?
	

	
	Gaat het kind zijn eigen gang, durft het hulp te vragen of is het juist te afhankelijk?
	

	
	Past de contactname binnen een bepaald relatiepatroon?
	

	
	Zit er ontwikkeling in het contact?
	

	
	Wat is de wederzijdse invloed op het contact van kind en therapeut?
	

	
	Is aan de hand van het contact iets te zeggen over de hechtingskwaliteit?
	

	
	Zijn er belangrijke gespreksonderwerpen geweest?
	

	
	Zijn er overdracht/tegenoverdracht kwesties?
	

	Proces analyse
	Is er verband tussen de eerste/tweede enz. materiaalkeuze?
	

	
	Komt eenzelfde thematiek terug in de spelsoorten?
	

	
	Is er sprake van meer of minder vorm?
	

	
	Is er sprake van meer of minder differentiatie?
	

	
	Wordt het thema meer tot zijn kern teruggevoerd en laat het spelbeeld een toegespitste versie zien van het eerste spelfragment?
	

	
	Is er sprake van kwaliteitsverlies of juist vooruitgang?
	

	
	Heeft het kind zich meer onder controle, op een meer geïntegreerde manier, of gaat het zich langzaamaan meer verliezen?
	

	
	Heeft bovenstaand punt te maken met de aard van het spelmateriaal, spelvorm, dynamische/statische accent, therapeutische attitude of interventie of is daar geen verband mee te leggen?
	


Analogiebetekenis 

De analogiebetekenis van het spel (Hellendoorn, 1995) verwijst naar de psychische werkelijkheid van het kind. In een systematisch interpretatieproces probeert de therapeut de speltaal te begrijpen. De inhoud van het spel, de vorm waarin het spel is vervat en de wijze waarop het kind speelt, vormen daarbij het uitgangspunt. Ankerpunten om het spel te koppelen aan de psychische werkelijkheid van het kind zijn onder andere:

· De hier-en-nu-situatie van de interactie met de therapeut;

· De betekenis van de sessie binnen het proces van de therapie;

· Het actuele ontwikkelingsniveau en de psychische functieontwikkeling (taal, aandachts- en geheugenfuncties, psychomotoriek, impulscontrole, affectregulatie en stemmingsondergrond, sociaal-cognitieve vaardigheden, copingstijl, planningsvaardigheden, et cetera); 

· Persoonlijkheids en temperamentskenmerken;

· Anamnestische informatie;

· De interactionele context binnen het gezin en ruimer milieu;

· Lichamelijk functioneren;

· Interferenties, ingrijpende gebeurtenissen binnen de levensgeschiedenis en de actuele leefsituatie van het kind. (Groothoff et al., 2010)
Kritische noot

Het spel wordt eenmalig gespeeld. Het is een momentopname. Hier dient de therapeut zich bewust van te zijn. Mogelijk voelt het kind zich op het moment niet vrij genoeg om zich te uiten, zodat een intake subjectief kan zijn.

Wat thema’s zeggen over wat het kind in de werkelijkheid heeft meegemaakt, is niet eenduidig. Er zijn meerdere veronderstellingen te maken over de werkelijkheid en vaak is de werkelijkheid niet te achterhalen of niet relevant tegen het licht van de gestelde onderzoeksvragen of hypothesen tijdens de intake. De pobrengst is in elk geval wel inzicht in de eigen (subjectieve) belevingswereld van het betreffende kind. (Groothoff et al., 2010)
Producent spel 
www.spelpartners.nl
Maatwerk is een breed begrip en afhankelijk van uw vraag en budget. Spelpartners.nl werkt voor grote en kleine opdrachtgevers, of het nou gaat om een voordelig kaartspel of de ontwikkeling van een multi-platform game. We zijn gewend om mee te denken vanuit de (internationale) klant en gebruiker en verdiepen ons graag in uw vraag.
We kunnen snel schakelen en leveren, maar zijn ook bekend met langere ontwikkelperiodes. We zijn gewend om te werken in teamverband, en zetten ons graag in om alle partijen van het nut en de noodzaak te overtuigen.

Desgewenst leveren wij een totaalconcept of onderdelen en helpen graag bij de productie of produceren zelf in huis. We zijn gewend om daarbij met verschillende partijen samen te werken en deadlines te halen.

Een goed spel vertelt een verhaal. Dat verhaal moet aansluiten bij uw organisatie, doelstelling en product. Wij vertellen u graag meer over de mogelijkheden.

Voordeel: bekend met psychiatrie en overige vormen van zorg en spellen die voor deze doelgroep gemaakt zijn.

Praktijkervaring
Vanuit mijn derdejaars therapie stage, kwam naar voren dat kinderen vaak niet gemotiveerd zijn voor de therapie. Na enige ervaring hiermee, ontdekte ik dat kinderen door middel van spel over te halen zijn om zich in te zetten in de therapie. Dit had naar mijn idee een aantal oorzaken. Door verbeeldend spel, wat aansloot bij de ontwikkeling van een desbetreffend kind, kon het zijn eigen fantasie en interesse in de therapie leggen. Het kind was hierdoor te observeren in zijn eigen belevingswereld, waardoor kernthema’s makkelijk te observeren waren. Spel bood ook een vaste structuur. Het kind wist beter waar het aan toe was en wat deze kon verwachten. Dit zorgde voor motivatie en interesse, aangezien vrijwel alle kinderen wel enige vorm van spel aantrekkelijk vonden. Spel diende ter ondersteuning van de therapie, aangezien het kind hierdoor gemotiveerd raakte. Mijn ervaring is dan ook dat er door de therapeut creatief moet worden omgegaan met de werkvormen en deze makkelijk in een spelvorm kunnen worden gegoten, waardoor de therapie meer cliëntgericht wordt en de belevingswereld van het kind mee wordt genomen in de werkvorm.
Samenvatting
In spel kunnen kinderen dingen ontdekken, vaardigheden ontwikkelen en hun emoties uiten en verwerken. Het spel biedt gelegenheid tot experimenteren en communiceren. Hierdoor is het van invloed op de persoonlijkheidsontwikkeling en zelfontplooiing.

Spel biedt hierbij een geschikte manier om het kind te observeren in een natuurlijk en universeel fenomeen in de kinderlijke ontwikkeling. Daarnaast heeft de therapeut zicht op de subjectief beleefde werkelijkheid van het kind. (Groothoff et al., 2010)
Spel als beginfasetechniek is in elk geval geschikt in geval van moeilijk benaderbare kinderen (door hun beschadigd vertrouwen of door een onvermogen tot verbaliseren of reflecteren). Spel wordt ook gebruikt bij kinderen die over een (nog) matig verbaal vermogen beschikken. Dus jonge kinderen en kinderen of jongeren met een verstandelijke beperking.

De aanpak is cliëntgericht en dus overwegend accepterend, volgend. Spel wordt in deze fase gebruikt om:

· Contact te maken;

· De werkrelatie op te bouwen;

· Zicht te krijgen op kernthema’s en kernschema’s.

Al met al is er uit verschillende bronnen gebleken dat spel een geschikte manier is om in te zetten binnen therapie bij kinderen. Daarnaast is het een goed observatie instrument en sluit het aan bij beeldende therapie. Deze eigenschappen zorgen er allen voor dat spel een geschikte vorm is als intake-instrument voor beeldende therapie bij kinderen van zes tot twaalf jaar met gedragsproblematiek.

Competentievergroting
In dit hoofdstuk wordt uitgelegd wat competentiegericht werken is en hoe er op een positieve manier kan worden ingestoken op kinderen van zes tot twaalf jaar. 

2.5
Competentievergroting
In dit hoofdstuk beschrijf ik wat competentievergroting inhoud. Aangezien dit momenteel een grote plaats inneemt binnen instellingen, wil ik mijn intake-instrument hierop aan laten sluiten. Het geeft aan dat het een instrument is wat binnen de algemene huidige visie van instellingen ingezet kan worden. Door het instrument kan de therapeut zicht krijgen op sterke kanten van het kind en de kanten die nog ontwikkeld kunnen worden. In hoofdstuk 2.5.1 vindt u een beschrijving van wat het competentiemodel inhoudt. Hoofdstuk 2.5.2 richt zich op de ontwikkelingstaken van een kind van vier tot twaalf jaar. In hoofdstuk 2.5.3 komen de factoren die de competentie beïnvloeden aan bod. Hoofdstuk 2.5.4 richt zich op protectieve factoren. Hoofdstuk 2.5.5 gaat over de geringe competentie als oorzaak van probleemgedrag. In hoofdstuk 2.5.6 vindt u een beschrijving van het diagnostisch proces. In hoofdstuk 2.5.7 wordt de informatie, analyse, doelen en werkpunten met betrekking tot competentievergroting beschreven.  In hoofdstuk 2.5.8 vindt u informatieverzameling. Hoofdstuk 2.5.9 vindt u competentie en probleemanalyse en in hoofdstuk 2.5.10 mijn praktijkervaring met betrekking tot competentievergroting. Dit alles zal afgesloten worden met een samenvatting.
In bijlage 1 vindt u een competentie analyse in de vorm van een schema.

Wat is het competentiemodel?

Het competentiemodel richt zich op het versterken van krachten van het kind zelf en/of in zijn directe omgeving. De nadruk ligt op het aanleren van nieuw gedrag, waarbij het probleemgedrag wordt gereduceerd en de vaardigheden worden vergroot. Dit proces wordt competentievergroting genoemd (Slot & Spanjaard, 1999; Spanjaard, 1999).

Competentie kan hierbij gezien worden als een balans tussen ontwikkelingstaken en vaardigheden, zoals in de onderstaande figuur is weergegeven (Slot & Spanjaard, 1999).


Het adequaat vervullen van de ontwikkelingstaken wordt als voorwaarde gezien voor een goed verloop van de latere ontwikkeling. ‘Als een kind er in slaagt zich vaardigheden eigen te maken om de actuele ontwikkelingstaken te volbrengen, is het beter voorbereid op de volgende levensfase’ (Slot & Spanjaard, 1999).

Ontwikkelingsgeoriënteerde diagnostiek en behandeling. Dit betekent dat men enerzijds oog heeft voor hoe de problematiek zich heeft kunnen ontwikkelen door de symptomatologie, het ontwikkelingsverloop, de onderliggende dynamiek en de (systemische) context in een samenhangend geheel te plaatsen. Anderzijds dat men inschat waar de ontwikkeling- en groeimogelijkheden liggen. (Groothoff et al., 2010)
Ontwikkelingstaken

Ontwikkelingstaken zijn thema’s die karakteristiek zijn voor een bepaalde levensfase en die bepaalde vaardigheden vragen. Ontwikkelingstaken worden bepaald door veranderingen die op biologisch, psychisch en sociaal gebied plaatsvinden bij het vorderen van de leeftijd. Als een kind er in slaagt zich vaardigheden eigen te maken om de actuele ontwikkelingstaken te volbrengen, is het beter voorbereid op de volgende levensfase. Vrijwel de meeste kinderen leren spelenderwijs de vaardigheden die bij nieuwe ontwikkelingstaken behoren. (Slot & Spanjaard, 2009)

Binnen het competentiemodel worden ontwikkelingstaken zo concreet mogelijk beschreven. Voor de levensfase van 4 tot 12 jaar (basisschoolleeftijd) zijn een zevental ontwikkelingstaken geformuleerd. De onderstaande tabel biedt een overzicht van de genoemde ontwikkelingstaken (Slot & Spanjaard, 1999; Spanjaard, 1999).


-Fysiologische regulatie: het herkennen van fysiologische signalen, het uiten van spanning en ongemak aan de opvoeder, het zelf reguleren van spanning. 

-Affectdifferentiatie en –regulatie: het herkennen en van gevoelens en het leren omgaan met emoties.

-Gehechtheidrelaties: het zoeken van nabijheid bij een ouder of opvoeder, het ervaren van continuïteit in de relatie met de ouders opvoeders, het gebruiken van ouders en opvoeders als veilige basis bij angst en onzekerheid.

-Autonomie: weten dat je een individu bent met eigen wensen en voorkeuren, zonder paniek allen kunnen zijn.

-symbolische ontwikkeling: interpreteren en produceren van vormen en klanken voor lezen, rekenen, communicatie en taal, het vormen en behouden een beeld van ervaringen en gehechtheidfiguur (gehechtheidrepresentaties)

-sociale informatieverwerking: de bedoelingen en belangen kunnen inschatten van andere kinderen en volwassenen.

-Relaties met leeftijdgenootjes: geven en nemen in spel; eenvoudige conflicten oplossen, laten merken dat de de ander aardig vindt.

-Functioneren op school: luisteren, in groepsverband functioneren; concentreren op taken, regels hanteren en feedback overdenken.


Ontwikkelingtaken voor kinderen van 4 - 12 jaar
Factoren die de competentie beïnvloeden
Er zijn factoren die invloed uit kunnen oefenen op de competentiebalans tussen ontwikkelingstaken en vaardigheden. Zo hebben stressoren en psychopathologie een negatieve invloed op competentie. Protectieve factoren hebben daarentegen een positief effect. (Schuurmans, 2008)
Stressoren en psychopathologie hebben een negatieve invloed op de balans van ontwikkelingstaken en vaardigheden. In de onderstaande figuur is visueel weergegeven op welke manier de genoemde factoren de balans negatief kunnen beïnvloeden (Slot & Spanjaard, 1999).
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Als een stressor betrekking heeft op een hele groep, hoeft de stressor niet op alle leden dezelfde invloed te hebben. Het is daarom altijd van belang om na te gaan op welke wijze een bepaalde stressor het uitvoeren van de ontwikkelingstaak bemoeilijkt (Slot & Spanjaard, 1999).

Wanneer er sprake is van psychopathologie is het moeilijker voor een persoon om de eerder genoemde ontwikkelingstaken naar behoren te vervullen (Slot & Spanjaard, 1999).

a primary challenge is to identify and target those risk and protective factors that are of greatest influence when seeking to promote positive outcomes and prevent negative outcomes (Nash & Bowen, 2002). Coie et al. (1993) suggested that protective factors may work in one or more of the following four ways, in that they (a) directly decrease dysfunction, (b) interact with risk factors to

buffer their effects, (c) disrupt the meditational chain by which risk leads to disorder, or (d)

prevent the initial occurrence of risk factors. In the same way that reinforcers and punishers

are distinguished on the basis of their effects exerted on the probability of future behavior,

risk and protective factors can be distinguished only by the effect exerted on the probability of

future positive and negative outcomes.  Risk and protection theory indicates that risk and protective factors can be identified and quantified. Bukowski (1991) suggested that the onset of maladaptive emotional and/or behavioral characteristics is determined by the interaction between risk factors that predispose an individual to the development of E/BD and protective factors that predispose an individual to the development of positive outcomes and buffer individuals against the development

of E/BD. Protective factors exert both a direct positive influence on behavior and a moderating influence on the relation between risk factors and behavior (Jessor et al., 1995).(Crews et al.)
Protectieve factoren

Protectieve factoren zijn eigenschappen van een persoon en aspecten in de omgeving, die de persoon kunnen beschermen tegen de invloed van stressoren en die uitingen van psychopathologie mogelijk kunnen verzachten. Enkele voorbeelden van protectieve factoren als eigenschappen van een persoon, zijn: intelligentie, een mild temperament en een positief zelfbeeld. Mogelijke voorbeelden van protectieve factoren vanuit de omgeving, zijn: een goede woonwijk, de beschikbaarheid van een volwassenen die ondersteuning kan bieden, en het lidmaatschap van een club of vereniging. Of een bepaalde persoonlijke eigenschap of een omgevingsaspect kan gelden als een protectieve factor, hangt of van de cultuur en de aanwezige stressoren (Slot & Spanjaard, 1999).


Ten Brink en Veerman (1998) definiëren protectieve factoren als volgt: protectieve factoren zijn, in een groep, factoren die samengaan met een verminderde kans op het vertonen van een stoornis, gegeven de aanwezigheid van een onderkend risico. Deze omschrijving impliceert dat de werking van een protectieve factor alleen bestaat in aanwezigheid van een risico. Er is derhalve sprake van een interactieve werking, ook wel buffereffect genoemd.(Albers van Leeuwen et al., 2002)
Kazdin (1991) and Rutter (1985) identified three contexts in which protective factors arise: (a)

within-child, (b) family, and (c) community. The within-child context includes characteristics of the individual, such as cognitive skills, socialcognitive skills, temperamental characteristics, and social skills (Luthar & Zigler, 1992).
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Protectieve factoren
Met behulp van de bovenstaande figuur wordt het model van de balans tussen ontwikkelingstaken en vaardigheden, en de factoren die competentie kunnen beïnvloeden, in zijn geheel weergegeven (Slot & Spanjaard, 1999).  

Geringe competentie als oorzaak van  probleemgedrag

Als een kind over te weinig vaardigheden beschikt om een bepaalde ontwikkelingstaak op adequate wijze te vervullen, wordt gesproken van geringe competentie. Vaak zal dit leiden tot probleemgedrag. Het ontbreken van vaardigheden leidt er toe dat een jongere er niet in slaagt om de gestelde taken te vervullen, waarbij dit ‘niet kunnen’ resulteert in het vertonen van probleemgedrag. De geringe competentie van het kind vormt in dergelijke situaties de oorzaak van probleemgedrag (Slot & Spanjaard, 1999). 

In andere gevallen kan er ook sprake zijn van een vaardigheidstekort, maar tracht het kind de ontwikkelingstaak toch te vervullen. Dit gebeurt dan vaak op een leeftijdsinadequate manier; ook wel deviant genoemd. Het kind laat een gedragspatroon zien dat op jongere leeftijd adequaat was, maar nu niet meer passend is bij de huidige ontwikkelingsfase. Op het moment dat kinderen gebruik maken van deviante oplossingen voor een bepaalde ontwikkelingstaak, ligt dit meestal in de sfeer van verstorend gedrag (Slot & Spanjaard, 1999). 

In de bovenstaande alinea’s is een oorzaak-gevolg relatie genoemd, waarbij geringe competentie de oorzaak is, en waarbij geringe competentie het directe gevolg is. Probleemgedrag kan echter ook als indirect gevolg optreden in diezelfde oorzaak-gevolg relatie. Hierbij kan geringe competentie op jonge leeftijd leiden tot probleemgedrag en zelfs stoornissen op latere leeftijd. Een jongere die een tekort aan vaardigheden bezit om een bepaalde taak adequaat te vervullen, vermijdt de taak of hanteert deviante oplossingen. Met dit gedrag loopt de jongere een grote kans om op den duur opnieuw in situaties terecht te komen die leiden tot nieuwe en vaak ernstigere vormen van probleemgedrag (Slot & Spanjaard, 1999). 

Een tekort aan vaardigheden kan leiden tot probleemgedrag, maar geringe competentie kan ook het gevolg van probleemgedrag zijn. ‘Het gaat dan meestal om een indirect gevolg dat zich op een later moment in de ontwikkeling manifesteert’ (Slot & Spanjaard, 1999). 

Het diagnostisch proces

Diagnostiek beoogt de problemen van een persoon te structureren en te objectiveren. Het gaat om het verzamelen van gegevens over de persoon en zijn omgeving, het nadenken over mogelijke samenhangende en oorzakelijke factoren en vervolgens het doen van uitspraken over de benodigde hulp. Diagnostiek binnen de competentiegerichte hulpverlening richt zich niet enkel op de problematiek van de cliënt, maar ook op competenties. Diagnostiek is een voortdurend proces dat aan de hand van observaties regelmatig om bijstelling vraagt. Dit betekent voor hulpverleners dat zij in het dagelijks contact met de cliënten in staat moeten zijn om niet alleen naar het probleemgedrag te kijken, maar ook vaardigheidstekorten en uitingen van competent gedrag dienen te observeren. De doelen waar in de begeleiding van cliënten aan wordt gewerkt, verschillen per jeugdige. Het is daarom nodig om zoveel mogelijk informatie van de cliënt te verzamelen en in kaart te brengen welke sterke punten en welke tekorten of achterstanden die cliënt heeft. Ten aanzien van probleemgedrag is het belangrijk om te weten welke factoren het gedrag veroorzaken en in stand houden en welke mogelijkheden er zijn om dit te veranderen. Gewenste en haalbare veranderingen worden geformuleerd in termen van doelen en werkpunten (Slot & Spanjaard, 1999).

Het doel van de observatieperiode op een observatie- en diagnostiekgroep is het uiteenzetten van een competentieanalyse met daaruit volgend een conclusie en adviezen. Hierbij wordt een beschrijving van de cliënt gemaakt en worden relevante ontwikkelingstaken uiteengezet tegenover de vaardigheden die hiervoor nodig zijn, en de mate waarin het kind die wel of niet bezit. Zodoende wordt er een ontwikkelingsprofiel opgesteld waarin staat omschreven wat het kind wel en niet kan. Het gehele proces van informatie verzamelen en analyseren en het stellen van doelen bestaat uit verschillende stappen. (Slot & Spanjaard, 1999; Albrecht & Slot, 1999).

Informatie, analyse, doelen en werkpunten met betrekking tot competentievergroting.

Bij aanvang van de behandeling wordt informatie verzameld over de achtergronden, de problematiek, het functioneren in het dagelijks leven en de wensen tot verandering. Op basis hiervan worden doelen gesteld. Bij hulpverlening gericht op competentievergroting is een aantal vragen cruciaal.

-Wat zijn de sterke en zwakke of verbeterpunten van het kind en diens omgeving?

-Welke factoren veroorzaken en houden probleemgedrag in stand? Welke mogelijkheden zijn er om dit te veranderen?

-Wat zijn de gewenste veranderingen? (Slot & Spanjaard, 2009)
Informatieverzameling

De informatieverzameling spitst zich toe op de zes elementen van de competentiebalans: (ontwikkelings)taken, vaardigheden, psychische stoornissen en cognitieve beperkingen, externe stressoren, protectieve persoonseigenschappen en protectieve omgevingsfactoren.

Men verzamelt onder meer informatie over de vaardigheden van de jongere ten aanzien van taken in de dagelijkse routine, vaardigheden ten aanzien van de ontwikkelingstaken, belangrijke gebeurtenissen in het leven van het kind, de sterkte van het sociale netwerk, individuele problematiek en wensen tot veranderingen. (Slot & Spanjaard, 2009)
Competentie- en probleemanalyse

Wanneer de informatie is ingewonnen kan er een of meer werkhypothesen op basis van een competentie- en probleemanalyse worden gemaakt. Dit betekent:

-Het beschrijven van het kind en diens omgeving in termen van sterke en zwakke of verbeterpunten;

-Het opstellen van een of meer mogelijke verklaringen voor eventuele achterstanden en probleemgedragingen van het kind;

-Het doen van voorspellingen ten aanzien van het effect van mogelijk te plegen interventies. (Slot & Spanjaard, 2009)
Praktijkervaring

Toen ik met mijn derdejaarsstage begon, was het competentiemodel net van start gegaan. Op een schematische wijze (bijlage 1) werd in kaart gebracht wat protectieve factoren van het kind waren en wat stressoren waren. Op deze manier ontstond een duidelijk overzicht van de werking wat deze factoren op elkaar hadden.

In therapie heb ik dit ook geïntegreerd. Dit deed ik door te kijken waar het kind goed in was en wat het leuk vond. Op dit gebied zette ik materialen, werkvormen en technieken in, zodat het kind gemotiveerd was voor de therapie. Wanneer het kind gewend was aan het materiaal, mij en de werkwijze, begon ik met het kind te werken aan de ontwikkelingstaken die nog niet volledig geïntegreerd waren. Meestal waren dit de volgende:

-Affectdifferentiatie en –regulatie: het herkennen en van gevoelens en het leren omgaan met emoties.

-Autonomie: weten dat je een individu bent met eigen wensen en voorkeuren, zonder paniek allen kunnen zijn.

-sociale informatieverwerking: de bedoelingen en belangen kunnen inschatten van andere kinderen en volwassenen.

-Relaties met leeftijdgenootjes: geven en nemen in spel; eenvoudige conflicten oplossen, laten merken dat de je ander aardig vindt.

-Functioneren op school: luisteren, in groepsverband functioneren; concentreren op taken, regels hanteren en feedback overdenken.

Samenvatting
In dit hoofdstuk komt naar voren dat het verstandig is dat een hulpverlener zich niet enkel richt op de probleemgebieden, maar ook op de protectieve factoren. Er wordt op een positieve manier aan de protectieve factoren gewerkt die nog niet/niet voldoende bij het kind geïntegreerd zijn. Aangezien protectieve factoren als een buffer op kunnen treden, worden de stressoren vanzelf verminderd. 
Het doel van de observatieperiode op een observatie- en diagnostiekgroep is het uiteenzetten van een competentieanalyse met daaruit volgend een conclusie en adviezen.

Behoeftenonderzoek

In dit hoofdstuk zijn de enquettes opgenomen die gericht zijn op de meting van de behoeften van beeldend therapeuten (in opleiding) uit de praktijk.

3
Resultaten van het behoeftenonderzoek in de praktijk 
In dit hoofdstuk heb ik de behoeftenonderzoeken verwerkt. Drie behoeftenonderzoeken zijn ingevuld door studenten creatieve therapie-beeldend uit voltijd 4, die in hun derde jaar een therapiestage hebben gelopen binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie. Één behoeftenonderzoek is gedaan door een beeldend-vaktherapeut die ook binnen de kinder- en jeugdpsychiatrie werkzaam is geweest.
De vier vragen zijn gebaseerd op de huidige manier van observeren en de ervaring van de vaktherapeuten (i.o.) hiermee. De eerste twee vragen gaan over de huidige intake-methode. De laatste twee vragen gaan over de behoeften aan een nieuw intake-instrument. Als laatste komt een vraag over verdere medewerking aan bod, om eventuele respondenten voor het evaluatieonderzoek te werven.

	Behoeftenonderzoek 1

Welk  intake-instrument gebruikt u tijdens de intake procedure van beeldende therapie?

· Vragenlijst

Bent u tevreden met dit instrument?

· Ja, omdat…..

Ik wil een spel ontwikkelen waarbij er wordt gekeken welke protectieve-/beschermende factoren het kind in huis heeft. De uitbreiding van deze factoren of het gebrek hieraan zou een indicatie kunnen geven voor behandeling door middel van beeldende therapie. 

In het spel zitten korte werkvormen, vragen en opdrachten die het kind kan uitvoeren. Hierdoor kan  de therapeut een indicatie vormen in hoeverre en op welke gebieden het kind kan profiteren van beeldende therapie in verdere behandeling.

Het spel is in de vorm van een kaartspel en gericht op de verbale- en non-verbale ontwikkeling.

Zou u het spel gebruiken binnen de instelling waar u werkt of heeft gewerkt?

· Ja, omdat een spel jongeren/kinderen aanspreekt weet ik uit ervaring!

Denkt u dat dit spel een aanvulling is op het huidige aanbod?

· Ja, omdat ik altijd in ben voor nieuwe middelen binnen therapie.

Heeft u verder nog vragen/tips/opmerkingen/aanmerkingen?

..................................................................................................................................................................

Ik wil een prototype van dit spel ontwikkelen, wat door een evaluatiegroep geëvalueerd kan worden. Ik zou het erg fijn vinden wanneer u mee wilt werken aan de evaluatie hiervan, waardoor het spel tot ontwikkeling kan komen. Het uiteindelijke doel is dat meer kinderen in een korter tijdsbestek geïndiceerd kunnen worden voor beeldende therapie. Ter professionalisering is dit voordelig voor de arbeidsmarkt. Wanneer u meewerkt hieraan komt uw naam (indien u hiermee instemt) in de handleiding van het spel te staan.

· Nee, ik wil niet meewerken, omdat ik momenteel geen plek heb waar ik dit middel in zou kunnen zetten. 




	
Behoeftenonderzoek 2

Welk  intake-instrument gebruikt u tijdens de intake procedure van beeldende therapie?

· Vragenlijst

· Observatie bijeenkomst

V 
Geen. De cliënten bij mij vorig jaar op stage werden eerst onderzocht door een orthopeed- generalist, of een kinder- psycholoog. Als ze in aanmerking kwamen voor beeldende therapie werden ze doorverwezen met een duidelijk dossier. Samen met het kind en de ouder(s)/ verzorgers maakte ik duidelijk welke richting we op zouden gaan. Tijdens de eerste bijeenkomsten observeerde ik natuurlijk wel. 

Bent u tevreden met dit instrument?

· Ja, door deze manier heb je al veel informatie. Door een observatie kun je checken of deze informatie past bij wat je zelf ziet in de therapie. 

· Nee, omdat….

Ik wil een spel ontwikkelen waarbij er wordt gekeken welke protectieve-/beschermende factoren het kind in huis heeft. De uitbreiding van deze factoren of het gebrek hieraan zou een indicatie kunnen geven voor behandeling door middel van beeldende therapie. 

In het spel zitten korte werkvormen, vragen en opdrachten die het kind kan uitvoeren. Hierdoor kan  de therapeut een indicatie vormen in hoeverre en op welke gebieden het kind kan profiteren van beeldende therapie in verdere behandeling.

Het spel is in de vorm van een kaartspel en gericht op de verbale- en non-verbale ontwikkeling.

Zou u het spel gebruiken binnen de instelling waar u werkt of heeft gewerkt?

· Ja, omdat het een spel is en daarmee insteken sluit je naar mijn idee aan bij het kind. Tevens kun je veel informatie op een ongedwongen manier verkrijgen. 

· Nee, omdat…..

Denkt u dat dit spel een aanvulling is op het huidige aanbod?

· Ja, op deze manier kan ik op een ongedwongen manier informatie verkrijgen wat van belang is voor beeldende therapie. 

· Nee, omdat…..

Heeft u verder nog vragen/tips/opmerkingen/aanmerkingen?

..................................................................................................................................................................

Ik wil een prototype van dit spel ontwikkelen, wat door een evaluatiegroep geëvalueerd kan worden. Ik zou het erg fijn vinden wanneer u mee wilt werken aan de evaluatie hiervan, waardoor het spel tot ontwikkeling kan komen. Het uiteindelijke doel is dat meer kinderen in een korter tijdsbestek geïndiceerd kunnen worden voor beeldende therapie. Ter professionalisering is dit voordelig voor de arbeidsmarkt. Wanneer u meewerkt hieraan komt uw naam (indien u hiermee instemt) in de handleiding van het spel te staan.

V
Ja, ik wil meewerken. (hoef ik verder niet veel te doen;)?

· Nee, ik wil niet meewerken, omdat…….





	


	Behoeftenonderzoek 4

Welk  intake-instrument gebruikt u tijdens de intake procedure van beeldende therapie?

· Vragenlijst

· Observatie bijeenkomst (vier observatie sessies waaruit zal blijken of het kind affiniteit heeft met het medium en voldoende vaardigheden in huis heeft ter vervolging van de behandeling. Ook wordt gekeken naar sociaal emotionele ontwikkeling en cognitief vermogen. Vooral bij kinderen werkt een vragenlijst wat mij betreft niet omdat het vaak zeer uiteenlopende sessies zijn waar gehandeld dient te worden in het  moment. 

· Anders …..

Bent u tevreden met dit instrument?

· Ja, omdat het de therapeut de mogelijkheid geeft het kind te leren kennen. Dat kan niet in 1 sessie of tijdens een eerste bijeenkomst. Er wordt dan (vaak) nog teveel sociaal wenselijk gedrag vertoont waardoor een objectieve meting bijna niet mogelijk lijkt. 

· Nee, omdat….

Ik wil een spel ontwikkelen waarbij er wordt gekeken welke protectieve-/beschermende factoren het kind in huis heeft. De uitbreiding van deze factoren of het gebrek hieraan zou een indicatie kunnen geven voor behandeling door middel van beeldende therapie. 

In het spel zitten korte werkvormen, vragen en opdrachten die het kind kan uitvoeren. Hierdoor kan  de therapeut een indicatie vormen in hoeverre en op welke gebieden het kind kan profiteren van beeldende therapie in verdere behandeling.

Het spel is in de vorm van een kaartspel en gericht op de verbale- en non-verbale ontwikkeling.

Zou u het spel gebruiken binnen de instelling waar u werkt of heeft gewerkt?

· Ja, omdat het een goede aanvulling zou kunnen zijn op het huidige aanbod. Wel denk ik dat er goed gekeken moet worden naar de werkbaarheid. Is er bijvoorbeeld een observatie checklist (ik noem maar een zijstraat) waardoor je uit kan meten in hoeverre duidelijk wordt gebracht van welke gebieden uit de beeldende therapie het kind het beste kan profiteren? Wat gebeurt er na het spel, dat idee. 

· Nee, omdat…..

Denkt u dat dit spel een aanvulling is op het huidige aanbod?

· Ja, omdat…..

· Nee, omdat…..

Heeft u verder nog vragen/tips/opmerkingen/aanmerkingen?

Ik vraag me af hoe meetbaar dit spel is. Zoals je het nu beschrijft is het meer een observatiemethode die je ontwikkelt, klopt dat? Of wil je echt een meetinstrument maken. Ik denk dat het belangrijk is hierin een duidelijke keuze te beschrijven. Wat je nu zegt over je product is mooi maar nog erg vaag. Ik weet als lezer nog niet precies wat je wilt. Je schrijft dat het zich richt op verbale en non-verbale ontwikkeling maar ook op de protectieve factoren. Wat bedoel je daar mee? Beschrijf dingen zodat iedereen ze begrijpt (maar dat ter zijde)
Ook vraag ik me oprecht af of het doel is om in 1 sessie dit spel uit te voeren en in hoeverre je dan een betrouwbaar beeld schets. 


Ik wil een prototype van dit spel ontwikkelen, wat door een evaluatiegroep geëvalueerd kan worden. Ik zou het erg fijn vinden wanneer u mee wilt werken aan de evaluatie hiervan, waardoor het spel tot ontwikkeling kan komen. Het uiteindelijke doel is dat meer kinderen in een korter tijdsbestek geïndiceerd kunnen worden voor beeldende therapie. Ter professionalisering is dit voordelig voor de arbeidsmarkt. Wanneer u meewerkt hieraan komt uw naam (indien u hiermee instemt) in de handleiding van het spel te staan.

· Ja, ik wil meewerken.

· Nee, ik wil niet meewerken, omdat……


Samenvatting
Uit alle behoeftenonderzoeken die ik heb afgenomen blijkt dat er behoefte is naar een instrument die aansluit bij de doelgroep ‘kinderen van zes tot twaalf jaar’. Uit de onderzoeken komt naar voren dat de therapeuten (in opleiding) een spel geschikt achten om het kind te leren kennen. Er is volgens hen ruimte om het kind zichzelf te laten zijn en observaties door een beeldend therapeut op een ongedwongen manier uit te voeren. De antwoorden op de 3de en 4de vraag, gericht op behoefte van een nieuw instrument, komen min of meer overeen bij alle therapeuten (in opleiding). Hieruit kan ik concluderen dat er vraag naar een meetinstrument in de vorm van een intake-/observatie spel op de arbeidsmarkt is.
Slot
In dit verslag heb ik een overzicht proberen te verkrijgen van onderwerpen die ik in mijn intake-instrument wil verwerken. Op deze manier hoop ik dat het intake-instrument een geschikte methode wordt om kinderen van zes tot twaalf jaar de observeren in het eerste contactmoment in beeldende therapie. De onderwerpen die ik heb onderzocht vormden de thema’s die belangrijk leken voor mijn instrument en vormen een zeer belangrijke ondersteuning bij de ontwikkeling van het instrument.  Alle lossen onderdelen vormen de stukjes, die vervolgens bij elkaar kunnen worden gelegd om zo tot een mooie en complete puzzel te komen.


Bronvermelding

Een essentieel onderdeel van dit vooronderzoek is de bronvermelding. In dit hoofdstuk vindt u hier een overzicht van.
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Bijlage 1
Schema competentie analyse
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