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Training Psychiatrie en Palliatieve Zorg

Voorwoord

Het netwerk palliatieve zorg Eemland is een samenwerkingsverband van
zorginstellingen dat sinds 2004 gezamenlijk werkt aan de verbetering van de kwaliteit
van de palliatieve zorg. Hierin participeren instellingen als het ziekenhuis,
thuiszorgorganisaties, verpleeg- en verzorgingshuizen, huisartsen, maar ook GGz
Centraal.

In 2014 is GGz Centraal gestart met het project ‘Zorgconsulent palliatieve zorg in de
psychiatrie’ , in samenwerking met het netwerk palliatieve zorg Eemland. Het project
‘Zorgconsulent palliatieve zorg palliatieve zorg in de psychiatrie * houdt kortgezegd in
dat drie verpleegkundigen van GGz Centraal zijn opgeleid tot zorgconsulent
palliatieve zorg. Zij adviseren en ondersteunen zorgteams binnen GGz Centraal, en
kunnen andere disciplines inschakelen indien nodig. Daarnaast kunnen zij ook
binnen het netwerk palliatieve zorg Eemland hun specifieke expertise over palliatieve
zorg inzetten op plaatsen waar dit gewenst is.

Deze training is in 2015 gestart als pilot en wordt opgenomen als vast aanbod binnen
het pakket aan deskundigheidsbevordering van het netwerk palliatieve zorg
Eemland.

Wij wensen u veel leerplezier!

Heidi de kam, verpleegkundig specialist GGZ, GGz Centraal

Hennie Kievit, trainer Innova en geestelijk verzorger GGZ, GGz Centraal
Nella Verweij, cotrdinator netwerk palliatieve zorg Noord West Veluwe
Greet van der Zweep, coordinator netwerk palliatieve zorg Eemland

Dit trainingsmateriaal is een product van het project zorgconsulent palliatieve zorg in de psychiatrie
samengesteld door H. Kievit en H.de Kam van GGz Centraal in samenwerking met N. Verweij en

G. van der Zweep, netwerk palliatieve zorg Eemland en mogelijk gemaakt door subsidie van ZonMw,
2015.
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http://www.netwerkpalliatievezorg.nl/eemland/Home.aspx
http://www.zonmw.nl/nl/

Inhoud van de cursus

Opbouw
De cursus beslaat 3 dagdelen. Deze is als volgt opgebouwd:

Dagdeel 1:

Kennismaken en ervaringen uitwisselen
De KERN van de Monnink: verliesimpact, verliescoping, verliessupport
Psychose, schizofrenie en delier

Dagdeel 2:

Stemmingsstoornissen (depressie, bipolaire stoornis)
Persoonlijkheidsstoornissen

Dagdeel 3:

Somatiek en psychiatrische stoornissen, o0.a. hersenmetastasen
Sociale kaart

Doel van de cursus

De deelnemer kan de uitgangspunten van palliatieve zorg plaatsen in het
kader voor de zorg voor mensen met een psychiatrische stoornis.

Kennis van veel voorkomende psychiatrische stoornissen.

Kennis en vaardigheden van communicatie met psychiatrische patiénten en
patiénten met psychiatrische symptomen.

Kennis, vaardigheden en houding in de ontmoeting met psychiatrische
patiénten in de palliatieve fase.

Kennis, vaardigheden en houding ten aanzien van de naasten van
psychiatrische patiénten in de palliatieve fase.

Materiaal

Aan het begin van de cursus wordt een reader uitgedeeld met artikelen en de
lesbrieven.

Het is van belang om de casuistiek uit de eigen zorgpraktijk van de deelnemers te
verbinden met de theorie over veelvoorkomende ziektebeelden.



Dagdeel 1

Voorbereiding dagdeel 1.

1.

Doel

Reflecteren. Neem in gedachten je laatste ervaring met het overlijden van een
patiént met psychiatrische aandoeningen of met een psychiatrische patiént en
beschrijf:

e Welke begeleidingsrol had je? Welke rol bij de begeleiding van mensen
met psychiatrische aandoeningen in de palliatieve fase gaat je goed af en
welke rol vind je lastig?

e Was er sprake van ‘goed sterven’ en van ‘goede zorg’.

Lezen. Als voorbereiding vragen we je het volgende artikel te lezen:

e Goossens, P.J.J., Wesselink, W, Janssen, W.F.A. Palliatieve zorg bij
mensen met een psychiatrische stoornis. In: Wanrooij, B.S.(2010),
Palliatieve zorg in de dagelijkse praktijk, Bohn Stafleu van Loghum.(p.309-
312).

Leerdoelen: Formuleer wat je graag wilt leren in de training en neem deze
vragen mee naar de cursus.

Werkinbreng: Verzamel voor en tijdens de cursus dilemma’s die je in je eigen
zorgverlening tegenkomt. Neem een casus mee naar de cursus.

De deelnemers onderscheiden de verschillende soorten verlies in het
levensverhaal van de psychiatrische patiént én van hun naasten.

De deelnemers beschrijven de verschillende copingstrategieén in de omgang
van verlies.

De deelnemers maken kennis met het model van de KERN van Herman de
Monnink.

De deelnemers herkennen symptomen en gedragingen van psychose,
schizofrenie en delier.

De deelnemers oefenen in de omgang en de communicatie met patiénten met
psychotische stoornissen.

Thema’s

Inventarisatie van aanwezige kennis van psychiatrische stoornissen.
Verlieservaringen van psychiatrische patiénten.

Verlieservaringen van de naasten van psychiatrische patiénten.
Recente rouwtheorie.

Psychose, schizofrenie, delier en dementie (3 D’s).



Programma

14.00 - 14.15 | Welkom en kennismaking
e Korte introductie
e Bespreken van leerthema’s en leervragen
14.15-14.40 | Bespreking
e Soorten verlies: overgangsverlies en incidenteel verlies
e De KERN: verliesimpact, verliessupport, verliescoping
e Duaal rouwproces
14.40 - 14.55 | Oefening
e Afstand en nabijheid
14.55 — 15.25 | Bespreking
o Kenmerken psychose, schizofrenie, delier en dementie
e Complexe zorgbehoeften in de palliatieve fase
15.25-15.45 | Pauze
15.45 -16.05 | Oefening ‘Stemmendoos’
16.05- 16.45 | Film ‘Mijn tante is thuis gestorven’
e Nabespreking
16.45 —17.00 | Afsluiting

e Evaluatie




Dagdeel 1

Programma
14.00- 14.15 Welkom en kennismaking

e De deelnemers stellen zich kort aan elkaar voor: naam, werk, ervaring met het
werken met psychiatrische patiénten.

e Korte introductie van het programma en van de eerste bijeenkomst.

e Verzamelen van leerthema’s en leervragen.

Introductie

De meeste mensen met een psychiatrische stoornis willen, net als ieder mens, het
liefst sterven in de eigen, vertrouwde omgeving.

Om goed te kunnen begrijpen hoe iemand met een psychiatrische ziekte zijn
naderend einde beleeft, is het belangrijk om te weten wie hij is, hoe zijn leven er uit
ziet. Daarna komt de vraag wat de dood voor hem betekent. Wat is zijn beleving?
Kan hij erover praten? Wie is belangrijk voor hem? Wat kan hem ondersteunen?
Hoe werkt de ziekte in op de beleving van het naderende einde? Is hierover
communicatie mogelijk? Waar moet je speciaal aandacht aan schenken als je een
psychiatrische patiént ontmoet en begeleidt? Welke kennis heb je nodig als je een
patiént ontmoet die door somatische oorzaken psychiatrische verschijnselen
vertoont, zoals bij delier en hersenmetastasen.

14.15 — 14.40 Bespreking verlieservaringen psychiatrische patiént.

De wijze waarop de patiént omgaat met het levenseinde hangt mede af van hoe hij
met eerdere verliezen in zijn leven is omgegaan. Voor de patiént geldt dat er dikwijls
sprake is van een opeenstapeling van verliezen. Wat is de verliesimpact, de
verliescoping en de verliessupport in het leven van de patiént?

Opdracht
e Neem in gedachten een patiént, die je goed kent en schrijf in enkele minuten
op welke verliezen in het levensverhaal van de patiént te noemen zijn.
e Wissel uit in tweetallen en vul je eigen lijst eventueel aan.
e Wat betekenen deze verliezen als deze patiént in de (terminaal) palliatieve
fase komt?

Plenair: inventarisatie

Bespreking (powerpoint)
e onderscheid verlies inherent aan de stoornis zelf én het lijden aan de ziekte,
de zgn. existentiéle verliezen.
Soorten verlies: de verwachte en de onverwachte verliezen
Gestapelde verliezen en het naderende levenseinde
De KERN: verliesimpact, verliessupport, verliescoping
Duaal rouwproces



Verliezen bij schizofrenie (gerelateerd aan de ziekte zelf)
e concentratieverlies
verlies van cognitieve vermogens
gevoelsarmoede
verlies van wezenlijke delen van het zelf
verlies van uitdrukkingsmogelijkheden, taalvaardigheid

Existentiéle verliezen (lijden onder schizofrenie): lijden aan het leven:
e verlies van gezondheid
verlies van relaties (sociaal netwerk)
verlies van werk, inkomen en maatschappelijke participatie
verlies van activiteiten en praktische zaken
verlies van dromen, verlangens en verwachtingen
verlieservaringen vanwege patiént-zijn, opgenomen zijn (autonomie).
verlieservaringen van lotgenoten

De KERN van de Monnink bij ernstig verlies:
Er zijn vele soorten van groot en klein verlies in een mensenleven. Er zijn ernstige
verliesgebeurtenissen, zoals psychiatrische ziekte en dood, die een inbreuk maken
op het bestaan. Het verlies is nauwelijks te begrijpen of in te passen in het
levensontwerp. Verlies kan iemands identiteit aantasten. We spreken dan van een
existentieel verlies. Het raakt ons wezen, onze KERN:
e Kontroleverlies: je hebt geen greep meer op lichaam, geest, op je leven. Je
bent de regie kwijt geraakt.
e Eigenwaarde: je gevoel van eigenwaarde kan aangetast worden. Wie ben ik
nog als ik ziek of gehandicapt raak of verder aftakel?
e Rechtvaardigheidsbesef: je vraagt je af :waarom over komt mij dit? Dit heb ik
niet verdiend? Waarom nu?
e Nu-in-relatie-tot-later: wat is mijn toekomst: hoe moet het nu verder? Ik zie het
niet meer zitten. Komt het ooit goed?

Een ernstig verlies betekent confrontatie met de eigen kwetsbaarheid en eindigheid.
Het geloof in een rechtvaardige wereld kan verloren gaan. Het lukt veel mensen om
met vallen en opstaan de kern te herstellen. Enige controle over het leven kan
herwonnen worden door informatie over het verloop van de ziekte. Het gevoel van
eigenwaarde kan hersteld worden. Ook als zieke of stervende ben je van betekenis,
kan er gegeven en ontvangen worden, kun je liefhebben. Het besef, dat je als ieder
ander mens ook kwetsbaar bent, kan het gevoel van onrecht veranderen. Herstel van
de kern vraagt rouwen om wat geweest is, wat verloren is gegaan, wat niet verzoend
kan worden om zo ruimte te vinden voor levenskunst ook als de dood niet ver is.

Het aantasten van de kern gaat gepaard met heftige gevoelens van verdriet en
boosheid. Soms ook met periodes van somberheid. Depressieve gevoelens horen bij
dit proces. Toch wil dat niet zeggen dat de persoon depressief is. Rouwen is geen
ziekte, maar heeft te maken met gehecht zijn aan het leven, aan de mensen om je
heen.



Verliescoping
Om tot enige mate van herstel van de KERN te komen, worden verschillende
copingstrategieén ingezet:

e coping gericht op verandering situatie

e coping gericht op verandering van de beleving of betekenis

e de mate van beschikbare hulpbronnen

Opdracht
e Benoem welke copingstrategieén je bij de patiénten ziet in het omgaan met
verlies?

Plenair: uitwisseling van copingstrategieén:

e De antwoorden zijn ‘eigenzinnig’: gekleurd door de stoornis
Er kan sprake zijn van ontkenning, vermijding, loochening
Verschillende betekenisgeving: spiritueel, religieus of anderszins
Terugtrekgedrag

Reflectie
e Wat betreft begeleiding: met welke strategie heb je veel/weinig moeite?

Verliessupport

Van belang is de mate van beschikbare hulpbronnen in de vorm van familie,
vrienden, lotgenoten, medebewoners, zorgverleners.

Een partnerrelatie, kinderen, werk geven de meeste mensen een gevoel van ‘thuis’, van
gebondenheid en ‘er bij te horen’. Patiénten lijden vaak onder vereenzaming.

Het meest tragisch is het gevoel zichzelf te verliezen. Men verliest de persoon die men
was, de persoon die men had kunnen zijn. Men kan het gevoel krijgen een ‘overbodig’
mens te zijn. Het ontbreekt aan zin en betekenis: men lijdt aan het eigen bestaan. Het
verlies aan hoop kan gepaard gaan met levensmoeheid, afkeer van het leven en
suicidaliteit.

Diepgaand verdriet bij ouders en kinderen is een normale reactie op de zorg voor een kind
of ouder met een chronische psychiatrische aandoening. De ontwikkeling van de ziekte
kan aanleiding zijn tot een voortdurend proces van rouw- en verliesverwerking bij familie.
Voor mantelzorgers is het verdriet gecompliceerd: de blijvende relatie als familie en het
feit dat de ziekte ‘levenslang’ duurt, verlengt het verdriet.

Aandachtspunten om het gesprek goed te voeren (zie lesbrief 1)

e Recente rouwtheorie, het duaal rouwproces en rouwmythes

e Coping: De rol van ontkenning, loochening en vermijding

¢ Rol van familie: kinderen/familie van psychiatrische patiénten (eerdere
verlieservaringen)

e Bewustwording eigen omgang met verlies, rouw en sterven van de
hulpverlener (Eventueel kan de DVD kijk op sterven worden gebruikt. Het
bureau Motivaction onderzocht welke sterfstijlen te onderscheiden zijn bij de
patiént en de hulpverlener en wat dat betekent voor de communicatie met de
patiént)

e Recente rouwtheorie: mythes, duaal proces (aan de rol van de ontkenning
koppelen)



14.40 — 14.55 Oefening Afstand en nabijheid

In tweetallen

Naar elkaar toelopen en elkaar in de ogen kijken: zoek die afstand die voor
beide goed is.

Naast elkaar naar iets kijken: verschil met eerste oefening wat betreft afstand
en nabijheid.

Stel je voor dat je ‘open ligt’, mensen kunnen gedachten in jou leggen. Welke
afstand en nabijheid afstand heb je dan nodig?

Plenair: uitwisseling ervaringen en de overgang maken naar de theorie

14.55 — 15.25 Bespreking (powerpoint)

Kenmerken psychose
Kenmerken schizofrenie
Kenmerken delier

Complexe zorgbehoeften
De algemene kenmerken van psychose en schizofrenie worden verbonden met de
complexe zorgbehoeften die in de palliatieve fase kunnen spelen.

de patiént kan op meerdere terreinen beperkingen hebben: gedrag,
oordeelsvermogen, zelfzorg, waarnemen, sociale en praktische vaardigheden,
Ziekte-inzicht en het vermogen tot organiseren eigen leven.

dikwijls paranoide beleving wat betreft medicatie, infusen, katheders.

aanraken kan als bedreigend worden ervaren.

andere pijnbeleving: geeft klachten niet aan (mede door gebruik van medicatie).
Onderrapportage van klachten: de patiént neemt de klacht op in een waansysteem.
Minder de stap om hulp te vragen bij klachten

onderbehandeling van klachten: lichamelijke klachten worden niet altijd adequaat
behandeld: de patiént kan niet goed verwoorden wat er aan de hand is of verstoorde
pijnbeleving. Het vergt extra kunde van de verpleegkundigen en de arts om
somatische klachten goed te interpreteren.

de patiént heeft vaak geen of een beperkt sociaal netwerk. In plaats daarvan kan
er een ‘institutionele familie’ zijn van hulpverleners en medebewoners die al
jarenlang met de patiént optrekken.

minder zelfzorg: de leefgewoonten (0.a. roken, beperkte beweging). Ziekten zoals
diabetes, overgewicht, longproblematiek komen vaak voor.

hoger risicogedrag: psychiatrische patiénten vertonen meer risicogedrag: roken,
alcohol en drugs.

moeilijk onderscheid te maken tussen psychiatrische en somatische klachten. Soms
wordt de regie en autonomie te lang bij de patiént gelaten, die zich bv. niet wil laten
helpen bij de ADL of niet uit bed wil.

de polyfarmacie van patiénten in de GGZ kan extra problemen opleveren bij
dosering van pijnmedicatie in de palliatieve fase. De richtlijnen van Integrale
kankercentra geven aan dat antipsychotica in de terminale fase gegeven moeten
blijven worden. De ervaring leert dat de positieve symptomen in deze fase vaak
naar de achtergrond verdwijnen en de medicatie wordt dan afgebouwd.



Algemene omgang en communicatie

Psychotische communicatie en de naderende dood. Bij de ziekte schizofrenie wordt
het ‘antwoord’ mede gekleurd door de ziekte. Bij een psychose is er vooral sprake
van ontregelde dopamine en serotonine. Deze neurotransmitters zijn onder meer
betrokken bij het waarnemen, het interpreteren van waarnemingen en het denken.
De ontregelde gedachtewereld is de psychotische desorganisatie. Er zit geen lijn
meer in het denken. De ontregelde waarneming is het hallucineren. Nu zijn de
hersenen van nature zo ingesteld dat ze blijven proberen om orde in deze chaos te
scheppen. Er wordt gezocht naar een verklaring (iemand hoort luide stemmen,
denkt iemand is kwaad op mij, er is een complot tegen mij en waarom dan: ik ben
door de duivel bezeten of ik ben de nieuwe Jezus, die ook niet geaccepteerd
werd). Wanen zijn het eindproduct van onze behoefte de wereld om ons heen te
begrijpen. Wanen geven aan de ene kant rust, aan de andere kant onrust,
eenzaamheid en angst.

Voorbeelden van symptomen van schizofrenie die de laatste levensfase kunnen
beinvioeden:

Bij wanen:

Pijnbeleving kan geheel anders zijn, zoals bij mevr. M, die in de waan verkeerde dat
zij zwanger was van het kind Jezus en dat zij Maria was. Hoewel de kanker
vergevorderd was had zij geen pijn. Toen de psychose minder werd en naar de
achtergrond verdween, kreeg zij pijn.

Verstoring van het denken:

Meneer B. wil zich niet laten behandelen, omdat hij ‘zijn holle kop en slapeloosheid’
vreselijk vindt. Het hoeft niet meer van hem. Tegelijkertijd is hij bang dat na zijn dood
de ellendige stemmen in zijn hoofd niet ophouden. Dit herhaalt hij in ieder gesprek.

Pauze

15.45 — 16.05 Oefening ‘stemmendoos’ (in tweetallen)

e Eén van de twee deelnemers heeft een koptelefoon op met een bepaalde
‘stem’, beide hebben een kort gesprek met elkaar. Daarna wisselen.

Plenair: Uitwisseling van de ervaringen met de hele groep.
16.05 - 16.45 De film ‘Mijn tante is thuis gestorven’

De film schetst een beeld van hoe de organisatie zorg in de palliatieve
(terminale) fase ziet.
e Welke ideeén over goed sterven klinken er in door?
e Welke ideeén over goede zorg klinkt er in door?
e Wat is de rol van de verpleegkundige (of andere discipline) in de film? Wat
herken je en wat niet?
e Welke vragen heb je?

16.45 -17.00 Afsluiting
e Wat heb je geleerd en hoe heb je het ervaren?
e Welke vragen heb je?



Dagdeel 2

Voorbereiding
e Lesbrieflen?2

e Casus 13: Een depressieve patiént. In: Wanrooij, B.S. (2010) Palliatieve
zorg in de dagelijkse praktijk, Bohn Stafleu van Loghum, Houten.(p.223-
236)

e Omgaan met heftige emoties. In: Staveren, van R (2013), Patiéntgericht

communiceren in de GGZ. De Tijdstroom, Utrecht.(p.129-141)

Doel

e De deelnemers herkennen symptomen en gedragingen van depressie en
persoonlijkheidsstoornissen.
e De deelnemers herkennen symptomen en gedragingen van patiénten met
borderline persoonlijkheidsstoornis.
e De deelnemers oefenen in de omgang en de communicatie met patiénten met
verschillende psychiatrische stoornissen.

Thema’s

e Kenmerken depressie en manie.
e Verschil depressie en depressieve gevoelens laatste levensfase.
e Kenmerken en omgang persoonlijkheidsstoornissen.

Programma
14.00 — 14.10 | Welkom en terugblik vorige bijeenkomst
14.10- 14.30 | Opdracht (groepjes)
e Kenmerken depressie en manie.
e Communicatie
14.30 — 15.00 | Bespreking van Casus
e Bespreken van het palliatief redeneren in deze casus
e Inzetten van instrumenten
15.00- 15.30 | Oefening dramadriehoek
15.30 — 15.45 | Pauze
15.45- 16.00 | Bespreking
e Persoonlijkheidsstoornissen (algemeen: 3 typen)
16.00 — 16.30 | Opdracht (groepjes)
¢ Inventarisatie kenmerken patiénten met borderline
persoonlijkheidsstoornis.
e Communicatie
16.30 — 16.50 | Oefening Claimend gedrag of casusbespreking
16.50 - 17.00 | Afsluiting

e Wat heb je geleerd en hoe heb je het ervaren?
e Welke vragen heb je?
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14.00 — 14.10 Welkom en terugblik vorige bijeenkomst.
14.10- 14.30 Opdracht en bespreking depressie en delier

e Inventarisatie kenmerken depressie en manie (in groepjes).
e Bespreking van de kenmerken depressie en manie (powerpoint)
e Wat ervaar jij als ingewikkeld in de communicatie?

14.30 — 15.00 Bespreking casus

Bespreking van een ingebrachte casus van de deelnemers
Bespreken ziektebeeld

Bespreken van het palliatief redeneren

Bespreken van de communicatie

Inzetten van Instrumenten

15.00 — 15.30 Oefening reddersdriehoek

De omgang met mensen die lijden aan depressie, manie of persoonlijkheidsstoornis
vergt veel van de familie, de hulpverleners en de vrijwilligers. Vooral de gevoelens
van onmacht vragen in de omgang met de patiént extra aandacht.

Bij deze oefening wordt vooraf verteld dat we een bepaald type van communicatie
gaan ervaren, die kan voorkomen in de communicatie met de patiént. De bedoeling
is dat de deelnemers eerst ervaren hoe de dynamiek van de dramadriehoek werkt.
Het gaat er in deze oefening niet om gaat dat zij in het rollenspel de meest adequate
interventies moeten plegen.

e Twee deelnemers krijgen de opdracht om een bepaalde rol te spelen, namelijk
iemand die niks kan, niks wil, overal tegen opziet en tot geen enkele activiteit
is te verleiden. De acteurs moeten in hun rol blijven en spelen het ‘ja, maar’
spel. Bijvoorbeeld: de hulpverlener vraagt aan de patiént: ‘Bent u al buiten
geweest, het is zulk prachtig weer?” Waarop de patiént zegt op klagende toon:
Ik kan helemaal niet naar buiten, ik heb zulke zere benen of ik ben zo
vermoeiend wakker geworden.” Alles wat de ander aandraagt, wordt
afgeweerd.

e De andere deelnemers weten niet wat afgesproken is met de acteurs. Zij
krijgen de opdracht om bij meneer H. op bezoek te gaan. Het gaat al een tijdje
niet goed met hem. De verpleegkundige denkt dat enige afleiding misschien
kan helpen. De bedoeling is dat de deelnemers opmerken wat er intern bij hen
gebeurt en hoe zij dat vertalen in de communicatie. Meestal gaat de
hulpverlener aan het werk en probeert allerlei dingen aan te dragen om de
ander op te beuren. Wanneer dat niet ontvangen wordt door de bewoner, voelt
de vrijwilliger zich machteloos en kan die machteloosheid vertalen in verlies
van vertrouwen in zichzelf of in irritatie naar de patiént.
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Nabespreking

e Wat heeft ieder ervaren in de verschillende rollen?

e De reddersdriehoek uitgelegd. De valkuil van willen helpen en troosten komt
naar voren.

e Wat vraagt het van de hulpverlener om het uit te houden in gevoelens van
onmacht?

Pauze
15.45 — 16.00 Bespreking

e Persoonlijkheidsstoornissen (algemeen; 3 typen)
16.0 - 16.30 Opdracht (groepjes)

e Inventarisatie kenmerken patiénten met borderline.
e Wat ervaar jij als lastig in de communicatie?
e Kenmerken borderline (powerpoint)

16.30 — 16.50 Oefening Claimend gedrag (of casusbespreking)

Welke ervaringen hebben de deelnemers met claimend gedrag?
Welke soorten claimend gedrag zijn er?

Voor welk claimend gedrag ben je vooral gevoelig?

Hoe geef je op een adequate manier je grenzen aan?
Experimenteren met rollenspelen.

16.50 — 17.00 uur: Afsluiting

e Wat heb je geleerd en hoe heb je het ervaren?
e Welke vragen heb je?
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Dagdeel 3

Voorbereiding
e Lesbrief3

e Omgaan met lastige interactiepatronen (p.143-154) In: Staveren, van R
(2013), Patiéntgericht communiceren in de GGZ. De Tijdstroom, Utrecht.

e De deelnemers herkennen symptomen en gedragingen van psychiatrische
stoornissen, veroorzaakt door somatische aandoeningen.

e De deelnemers verwoorden en onderzoeken dilemma’s uit hun eigen prakitijk.
e De deelnemers kennen de sociale kaart.

Thema’s

e Somatiek en psychiatrische stoornissen.
e Dilemma’s uit de eigen zorgpraktijk
e Sociale kaart

Programma
14.00 — 14.10 | Welkom en terugblik
14.10 — 14.30 | Bespreking
e Somatiek en psychiatrie
e Gedrag en communicatie
14.30 — 15.30 | Eigen casus
e Bespreken eigen casus of dilemma
15.30 — 15.45 | Pauze
15.45 — 16.30 | Vragen die zijn blijven liggen of casus
16.30- 16.45 | Sociale kaart
16.45 - 17.00 | Evaluatie van de cursus

14.00 — 14.10 Welkom en terugblik
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14.10 — 14.30 Bespreking somatiek en psychiatrie

Indien mogelijk aan de hand van ingebrachte casus:
e Somatiek en psychiatrie
e Verandering van gedrag en communicatie door somatische aandoeningen.

Psychische problemen, cognitieve functiestoornissen, gedrags- en
persoonlijkheidsveranderingen komen veel voor bij patiénten met hersenmetastasen.
Angst, somberheid en depressie kunnen optreden: gevoelens van angst voor
mentale ontluistering.

Cognitieve functiestoornissen: problemen met het geheugen, traagheid,
concentratiestoornissen, taalstoornissen, afasie.

Veranderingen in gedrag en de persoonlijkheid: apathie, impulsiviteit of ontremdheid,
agressie en sociaal ongepast gedrag: kunnen grote veranderingen in de relatie met
naasten veroorzaken en leiden tot gevoelens van verlies en (anticiperende)rouw.
Grote kans op ontwikkeling van delier.

Ondersteunend in het proces is;

Voorlichting van de behandelaar over angst en depressie als gevolg van medicatie,
voortschrijdende metastasen of reactie op de ziekte (zich schuldig voelen, onzeker
over beloop, controle verlies, gevoel de naasten te belasten).

Voorlichting over cognitieve stoornissen en veranderingen in gedrag.

Aandacht voor de veranderende rol van de patiént in het gezin. Sociale contacten
nemen vaak af.

Aandacht voor de mantelzorgers: zij kunnen overbelast raken. Goede informatie
helpt om veranderingen in het gedrag te begrijpen en het niet persoonlijk op te vatten
als de patiént onbegrijpelijke reacties geeft.

De rol van verpleegkundigen is het bieden van:

Een luisterend oor: voor de gevoelens van angst, spanning of andere problemen
Het geven van voorlichting: om karakterverandering bespreekbaar te maken

Het geven van emotionele en praktische ondersteuning: inzetten van vrijwilliger als
de zorg te zwaar wordt voor de naasten

Het signaleren van problematiek: verwijzen naar psychiater, maatschappelijk werk,
lotgenotencontact (voor mantelzorger); informeer de patiént en de naasten over de
verantwoordelijke behandelaar en hoe deze te bereiken is.

Continuiteit van zorg

Spreek met alle betrokkenen wie de centrale regie houdt over de zorg en de
behandeling.

Leg in het behandelplan vast welke interventies toegepast kunnen worden bij
specifieke klachten, zoals bij een insult.

Zorg voor goede overdracht.

14.30 — 15.45 Bespreken van casuistiek deelnemers
De casuistiek aanvullen met theorie ziektebeelden (bv. Korsakov, smetvrees).

De deelnemers werken in groepjes aan de hand van een vraag of een opdracht.
Plenair: uitwisseling van de leermomenten
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Pauze
15.45 — 16.30 Vragen die zijn blijven liggen of casusbespreking
16.30- 16.45 Sociale kaart
16.45 — 17.00 Evaluatie van de cursus
e Wat heb je geleerd
e Wat wil je verder verdiepen
Inhoud reader
Lesbrief 1
Lesbrief 2
Lesbrief 3
Artikelen
1. Goossens, P.J.J., Wesselink, W., Jansen, W.F.A. Palliatieve zorg bij mensen
met een psychiatrische stoornis. In: Wanrooij,B.S, (2010), Palliatieve zorg in
de dagelijkse praktijk. Bohn Stafleu van Loghum.(p.309-312)
2. Prins, J.B. Bannink, M, Warmenhoven, F. Casus 13: Een depressieve patiént.
In: Wanrooij, B.S. e.a. (2010). Palliatieve zorg in de dagelijkse praktijk. (p.223-
236)
3. 't Hart- van Velthuizen, M & Leget, C. Palliatieve zorg in de psychiatrie,
Integratie van somatische en psychiatrische zorg. In: Pallium, jaargang 17,

nummer 2, april 2015.(p.23-25)

4. Staveren,van,R. (2013). Patiéntgericht communiceren in de GGZ. De
Tijdstroom, Utrecht. Hoofdstuk 11: Omgaan met heftige emoties (p.129-141).

5. Staveren,van,R. (2013). Patiéntgericht communiceren in de GGZ. De
Tijdstroom, Utrecht. Hoofdstuk 12: Omgaan met lastige interactiepatronen
(p.143-154).

6. Casus Patiénte met schizofrenie. In: Pallium, nummer 4, september 2011
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