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De titel Uit lijfsbehoud is een metafoor met een aantal betekenissen. Al-
lereerst verwijst ze naar de ervaring van veel vluchtelingen. Uit drin-
gende noodzaak, vanwege dreiging of politieke omstandigheden in het
land van herkomst, vluchtten ze naar Nederland. Ze wilden het vege
lijf redden. De titel verwijst in tweede instantie naar het belang van het
lichamelijke bij de behandeling van getraumatiseerde vluchtelingen
en asielzoekers. Bij extreem gevaar raakt het lichaam verlamd van
angst. In de literatuur over posttraumatische stressstoornis (ptss)
wordt gesproken over fight (vechtreactie), flight (vlucht) en freeze (ver-
lamming). Deze reacties zijn primair bedoeld om zich te redden uit de
benarde situatie, oftewel uit lijfsbehoud. De gevolgen van deze instinc-
tieve reacties op het lichamelijke functioneren zijn meestal niet ge-
ring, vooral niet als de situatie voortduurt en mensen gedwongen in
stressvolle leefomstandigheden leven — zoals het geval is voor veel
vluchtelingen in Nederland die soms jaren wachten op een verblijfs-
vergunning. Hoe verstrekkend die gevolgen kunnen zijn, valt te lezen
in de publicatie. De derde betekenis van Uit lijfsbehoud zit in het feit
dat, in tegenstelling tot dieren, getraumatiseerde mensen niet machte-
loos hoeven te blijven ten opzichte van hun pijnlijke lichaam. Door be-
tere copingmechanismen te ontwikkelen en met hun pijnlijke lichaam
te leren omgaan kunnen cliénten een belangrijke stap zetten in hun
herstel. Bewustwording en stabilisatie van gevoelens van pijn en ande-
re lichamelijke sensaties kunnen bovendien het behandelproces op
gang brengen en ervoor zorgen dat vluchtelingen zich begrepen voe-
len. In veel gevallen komt dit de relatie cliént-behandelaar ten goede,
zoals blijkt uit de ervaringen met de in dit boek opgenomen behandel-
oefeningen.

Het boek is bedoeld voor ggz-behandelaars die werken met vluchtelin-
gen en asielzoekers, vooral wanneer ze te maken hebben met getrau-
matiseerde cliénten die met een psychosociale of psychiatrische diag-
nose of met onbegrepen lichamelijke klachten doorverwezen zijn naar
een (ambulante, deeltijd- of dagklinische) ggz-voorziening. Een be-



langrijk deel van de vluchtelingen en asielzoekers in Nederland heeft
last van een of meer traumatische ervaringen. Gelukkig weten veel
vluchtelingen tamelijk goed om te gaan met die ervaringen. Toch is er
een verhoudingsgewijs grote groep vluchtelingcliénten die de ggz-be-
handelaars in de behandelkamer confronteren met klachten aan het
bewegingsapparaat, hoofd- en spanningspijnen, benauwdheid en hy-
perventilatie. Dat zij met dit soort klachten naar de ggz verwezen zijn,
wordt door hen niet altijd even goed begrepen. Het boek kan voor ggz-
behandelaars een hulpmiddel zijn om concreet aan de slag te gaan met
het voor vluchtelingen zo belangrijke element van hun lijden, de licha-
melijke problemen.

Uit lijfsbehoud komt voort uit behoeften in het veld. Er zijn in Neder-
land op een aantal plaatsen draaiboeken ontwikkeld door pioniers die
werkzaam zijn in de ggz. De draaiboeken bevatten vaak oefeningen en
technieken die de ontwikkelaar verzameld heeft uit cursussen of ne-
venstudies. In veel gevallen mankeert er een theoretisch kader. Door
middel van deze publicatie willen de auteurs ook dat gat in de hulpver-
lening mee helpen dichten. Ze hebben gepoogd een zo samenhan-
gend mogelijk theoretisch kader te schetsen waarbinnen de oorzaak
van lichamelijke klachten, de wisselwerking tussen spanning, pijn,
angst en depressie en het lichaamsgericht behandelaanbod voor vluch-
telingen en asielzoekers een plaats krijgen.

Het boek is tot slot bedoeld om het gesprek op gang te brengen tussen
verbale therapeuten en therapeuten die lichaamsgericht werken, meer
specifiek de psychomotorisch therapeuten (pmt-ers) werkzaam in ggz-
instellingen. Dat gesprek kan plaatsvinden aan de hand van de li-
chaamsgerichte behandeloefeningen die in dit boek opgenomen zijn.
De auteurs menen dat door samenwerking tussen bovengenoemde
disciplines het behandelaanbod verruimd wordt: de ggz-behandelaar is
dan beter in staat naast het aanbod van gesprekken en medicijnen ook
het omgaan metlichamelijke sensaties en klachten erin te betrekken.

In hoofdstuk 1 wordt dieper ingegaan op de lichamelijke klachten die
vluchtelingen in de ggz presenteren. Over welke klachten hebben we
het, hoe ontstaan ze en hoe verhouden lichamelijke en psychiatrische
klachten zich tot elkaar? Ook de plaats die lichamelijke klachten (die-
nen) in (te) nemen in de fase van de diagnostiek en het belang van juiste
enveelvuldige psycho-educatie, komenin dithoofdstuk aan bod. Hoofd-
stuk 2 bevat allereerst een selectieve beschrijving van een aantal li-
chaamsgerichte behandelmethoden. Na dit overzicht, waarin duidelijk
wordt waarin lichaamsgerichte behandelmethoden van elkaar verschil-
len, wordt kort ingegaan op de positie en het aanbod van lichaamsge-
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richt werken binnen de ggz, al dan niet met vluchtelingen. Het hoofd-
stuk sluitaf met enkele antropologische bespiegelingen over vluchtelin-
gen, pijn en cultuur.

Het praktische gedeelte van het boek begint bij hoofdstuk 3, waarin
de uitgangspunten en richtlijnen voor gebruik zijn beschreven. Dit
hoofdstuk dient gezien te worden als de bijsluiter bij de oefeningen.
Uiteenlopende aspecten die te maken hebben met het aanbod van oe-
feningen worden hierin behandeld: Wat beogen de oefeningen? Hoe
en wanneer bied je ze aan? Waarom zou je in groepen werken? Kun je
zomaar elk materiaal gebruiken? Hoe kan de samenwerking met de
pmt eruit zien? Het zijn enkele van de vragen waarop in dit hoofdstuk
antwoord wordt gegeven. Hoofdstuk 4 is de kern van het boek, met 26
lichaamsgerichte behandeloefeningen. Alle oefeningen zijn geillus-
treerd, zodat aan de cliént nog beter duidelijk gemaakt kan worden wat
de bedoeling is. Voorafgaand aan de oefeningen wordt eerst gedefi-
nieerd wat lichaamsgerichte behandeloefeningen zijn. Dan volgt een
schematisch overzicht van de oefeningen waaruit af te leiden valt, wel-
ke oefening waarvoor gebruikt kan worden. Dat wil zeggen in hoeverre
een oefening van invloed is op Activering (a), Controlebevordering (c)
of Ontspanning (o) van de vluchtelingcliént — het aco-oefeningen-
schema. De oefeningen zijn volgens een vast stramien beschreven.

Hoofdstuk 5 is de methodische verantwoording van het boek en
schetst het gefaseerde ontwikkelproces. Hoofdstuk 6 bevat een eerste
analyse van de pilots die hebben plaatsgevonden. De behandeloefenin-
gen zijn aan (groepen) vluchtelingen en asielzoekers aangeboden op
vier locaties: Altrecht (Utrecht), Emergis (Middelburg), De Gelderse
Roos (Arnhem) en coNet (Doetinchem). Dit hoofdstuk is van de hand
van Kees van den Bos, psycholoog en pmt in voortgezette opleiding die
gedurende de pilots de ambulante ggz-behandelaars ondersteunde.
Het hoofdstuk geeft een helder beeld van wat modelling in de praktijk
inhoudt. Het boek eindigt met een lijst van aanbevolen literatuur, met
summiere beschrijvingen van een aantal boeken of artikelen voor die-
genen die psycho-educatie willen geven of op zoek zijn naar aanvullen-
de informatie.

Uit lijfsbehoud was nooit tot stand gekomen zonder de hulp van veel
mensen en instanties, te veel om op te noemen. Ons dankwoord gaat
in zijn algemeenheid uit naar al diegenen die ons in staat stelden het
project uit te voeren. Meer in het bijzonder naar Hester van Bommel
die de behoefteanalyse uitvoerde en naar Kees van den Bos die aan het
andere eind van het proces werkte, met het resultaat van de behoefte-
analyse, de behandeloefeningen.

Er is één stel mensen waar het project enorm veel aan te danken
heeft: de ontwikkelgroep. Dankzij de kritische en vooral vruchtbare in-



zet van Rianne Coumou (spv Emergis, Middelburg), Jacomijn Koldijk
(spv Altrecht, Utrecht) en Marja Zwart (pmt BAvo RNO, Rotterdam)
zijn we in staat gebleken om een brug te slaan tussen de verbale en
non-verbale therapeuten en tussen theorie en praktijk. De oefeningen
die zij inbrachten uit hun eigen hulpverlenerspraktijk en naar aanlei-
ding waarvan we in de ontwikkelgroep spraken en elkaars professione-
le grenzen opzochten, zijn de basis van dit boek. Mogelijk (en hope-
lijk) vormt het tevens de aanzet tot verdere samenwerking. Niet
onvermeld mag blijven wat de begeleidingscommissie betekend heeft
voor de totstandkoming van het boek. Dankzij de expertise en inzet
van Mariélle Hordijk-Dekker, Mia Scheffers, Roman Kramer en Peter
van Overmeir konden onze bevindingen, oefeningen en uitgangspun-
ten getoetst worden en waar nodig bijgesteld. Zonder al deze mensen
was het onmogelijk geweest dit boek te schrijven.

Misschien werkte ook de tijdgeest in ons voordeel. Gelukkig wordt
met de dag duidelijker dat lichaam en geest onlosmakelijk met elkaar
verbonden zijn (integraal denken) en wordt, daarmee samenhangend,
de laatste jaren meer en meer verwezen naar Spinoza. Tegenover de
Fransman Descartes die halverwege de zeventiende eeuw meende dat
de mens een denkend wezen was en het lichaam vaak een belemme-
ring (men diende de geest daarom apart te zien van het lichaam), stel-
de Baruch de Spinoza in 1674, in Ethics: ‘de geest kent zichzelf niet
dan voorzover hij de voorstellingen van de inwerkingen op het lichaam
waarneemt’ (Eth. 11, st.23). De voorstellingen van de inwerkingen van
het lichaam op de geest en hoe we daarmee in de geestelijke gezond-
heidszorg aan de slag kunnen, daarover gaat dit boek.

Utrecht, december 2004
Erick Vloeberghs
Evert Bloemen

Indien de auteurs in de tekst een mannelijk zelfstandig naamwoord of
voornaamwoord gebruiken, verwijst dit naar mannen en vrouwen ten-
zij uit de context blijkt dat er een man mee bedoeld wordt.



Lichamelijke klachten

bij vluchtelingen in de ggz

Vluchtelingen komen verhoudingsgewijs vaker dan anderen met licha-
melijke klachten bij de ambulante ggz-hulpverlening. Uit onderzoek is
bekend dat gemiddeld twee derde van de vluchtelingen last heeft van vijf
tot twaalf psychische en lichamelijke klachten. Van de lichamelijke
klachten betreft veertig procent het houdings- en bewegingsapparaat.
Verder worden, soms tegelijk met bovenstaande klachten, (span-
nings)hoofdpijn, maag- en darmproblemen, slaapstoornissen en con-
centratieverlies gemeld. In veel gevallen gaat het om aspecifieke klach-
ten omdat er geen organische oorzaak (weefselbeschadiging, fractuur)
tevindenis. Er worden dan ook ‘relatief weinig diagnoses gesteld (45%)’
(Hondius & Van Willigen 1992: 93). Uit een in 2004 afgerond, maar
nog niet gepubliceerd onderzoek van Gerritsen (vu Medisch Centrum)
en Devillé (Nivel) onder asielzoekers en vluchtelingen uit Iran, Somalié
en Afghanistan (n =410) blijkt, dat voor wat betreft klachten aan het be-
wegingsapparaat en lichamelijke klachten met een duidelijke relatie tot
psychische problemen de getallen niet afwijken van de bevindingen van
Hondius en Van Willigen (persoonlijke communicatie).

Onderstaande tabel komt uit het onderzoek van Hondius en Van
Willigen (1992: 92) onder 480 vluchtelingen. De cijfers spreken voor
zich: de helft van de respondenten geeft aan én veel lichamelijke én
veel psychische klachten te hebben.

Lichamelijke klachten Psychische klachten n= %
Weinig Weinig 53 11%
Veel Weinig 96 20%
Weinig Veel 89 19%
Veel Veel 242 50%
Totaal 480 100%

Tabel 1 Combinatie van het aantal lichamelijke en psychische klachten



De onderzoekers concluderen dat de klachten van vluchtelingen ver-
schillen van die van andere bevolkingsgroepen door hun hoeveelheid, di-
versiteit en de aard van de problemen. Vaak heeft de aard van het klach-
tenpatroon te maken met voor vluchtelingen specifieke psychosociale
problemen. In zekere zin weerspiegelt zich de complexiteit van het
vluchtelingenbestaan in hetklachtenpatroon van veel vluchtelingen zelf.

Allereerst blijkt uit onderzoek dat meer dan negentig procent van de
vluchtelingenpopulatie geweldservaringen doorgemaakt heeft. De
meeste vluchtelingen die hulp zoeken in de ggz vertonen klachten die
gerelateerd zijn aan het spectrum van traumatisering. Het bekendste
psychiatrische ziektebeeld is de posttraumatische stressstoornis (ptss),
waarbij als een van de weinige diagnoses een oorzakelijk verband (na-
melijk een traumatische levenservaring) geincorporeerd is. Daarnaast
omvat het traumaspectrum een breed scala van responses in de vorm
van psychiatrische ziektebeelden: angst en depressieve stoornissen,
psychotische stoornissen, dissociatieve en persoonlijkheidsstoornis-
sen en somatoforme stoornissen. Al deze ziektebeelden kunnen ge-
paard gaan met lichamelijke verschijnselen of klachten. In de meeste
gevallen wordt voor de klachten in eerste instantie hulp gezocht bij de
huisarts. Soms is er dan nog geen sprake van psychische klachten of
worden deze nog niet als zodanig beleefd of benoemd. Vandaar dat het
gebruikelijk is dat een belangrijk deel van de getraumatiseerde vluch-
telingen die naar de ggz worden verwezen vaak al verscheidene soma-
tische onderzoeken hebben ondergaan. We komen hierop terug.

Verder is bekend dat de vlucht en het verblijf als asielzoeker in de
meeste gevallen zeer stressvol zijn. De onzekerheid over de verblijfs-
status en daarmee de eigen toekomst (en vaak ook die van andere fa-
milieleden) maakt dat volwassen vluchtelingen lange tijd onder zware
spanning staan. Bovendien is het asielzoekers niet toegestaan te wer-
ken waardoor ze soms jarenlang in een athankelijke positie verkeren.
Wanneer een vluchteling een status heeft, komen er andere proble-
men op hem af zoals het vinden van gepast werk, aanpassing aan de
Nederlandse samenleving, maar ook gevoelens van verdriet, rouw of
ontworteling. Dit wordt nog versterkt doordat een vluchteling altijd
één been in het land van herkomst blijft houden en zich betrokken
blijft voelen bij datgene wat ‘daar’ plaatsvindt.

De lange tijd die veel vluchtelingen in Nederland onder stress door-
maken, afgezet tegen de achtergrond van traumatische ervaringen
daaraan voorafgaand, is van grote invloed op hun belevingswereld en
incasseringsvermogen. Dit maakt hen kwetsbaarder voor een sterkere
beleving van pijnen. In feite komt het erop neer dat de complexe psy-
chische en lichamelijke klachten waarmee een vluchteling zich bij de
hulpverlener presenteert, vaak een samenhangend cluster vormen en
stressgerelateerd zijn dan wel te maken hebben met traumatisering.
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Hoe stress en trauma zo'n ingrijpende invloed kunnen hebben op het li-
chamelijk functioneren zal in een aantal stappen uitgelegd worden. Na
een korte uitleg over de intrinsieke relatie tussen stress en hormoon-
huishouding wordt ingegaan op de lichamelijke gevolgen van angst en
depressie, waaronder chronische pijn en uitputting. In een daarop vol-
gend stuk worden enkele diagnostische overwegingen gepresenteerd.

1.1 Fysiologie van stress en trauma

Een (negatieve) ervaring kan, mits de prikkel sterk genoeg is, zich nes-
telen in het lichaamsgeheugen: in bewegingen, sensaties (pijn, be-
nauwdheid) en trillingen. De vorming van het lichaamsgeheugen vindt
zijn oorsprong in psychologische en neurofysiologische processen.
Beide ‘systemen’ zijn met elkaar verbonden via een complex neuropsy-
chobiologisch feedbacksysteem. Een ggz-behandelaar van vluchtelin-
gen die lijden onder de gevolgen van dreiging en stress, heeft te maken
met deze verschillende lagen van het menselijk organisme. Hij zal daar
oog voor moeten hebben en begrip voor het feit dat wat plaatsvindt op
het psychologische niveau effect heeft op het neurobiologische niveau.

Het menselijk brein heeft drie subsystemen: de hersenstam en hy-
pothalamus, het limbische systeem en de neocortex. Het eerste sub-
systeem is weinig beinvloedbaar van buitenaf; het tracht het interne
evenwicht (homeostase) intact te houden. Het limbische systeem is
erop gericht de balans tussen het zelf en de omgeving intact te houden
— het veroorzaakt onder meer de hongerprikkel en de voortplantings-
drift. Het derde subsysteem, de neocortex, is dat deel van de hersenen
dat hetgeen zich buiten ons afspeelt, analyseert, beoordeelt en erop
doet reageren. Hier huist bijvoorbeeld de taal. De drie subsystemen
zijn volgens Van der Kolk verbonden: ‘verandering in een van deze
drie systemen zal automatisch gevolgen hebben voor de andere twee’
(Van der Kolk 1996: 216).

In het kort komen de biologische mechanismen op het volgende
neer. Bij acute dreiging reageert de hypothalamus, een klier gelokali-
seerd in het centrum van de hersenen, en zorgt voor allerlei verande-
ringen in lichaamsfunctie via het autonome zenuwstelsel. De hypotha-
lamus is als het ware de schakelkast tussen het lichaam en de
hersenen. Hij speelt een rol in de productie van de bij stress belangrij-
ke stoffen cortisol, serotonine en de catecholaminen. De catecholami-
nen maken het lichaam klaar bij opwinding en stress. Afthankelijk van
de dreiging en de instinctieve reactie erop worden de daarbij noodza-
kelijke biologische processen in gereedheid gebracht. Zo wordt bloed
onttrokken aan de huid om de spieren beter te doorbloeden. Cortisol
fungeert daarbij als anti-stresshormoon dat het lichaam voorbereidt
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om de effecten van stress aan te kunnen (Van der Kolk 1996: 223). Het
regelt onder meer de afgifte van andere hormonen via de zogenaamde
HPA-as, een biofeedbacksysteem. De productie van cortisol neemt toe
in bedreigende situaties. Serotonine zorgt daarentegen voor de mate
van prikkeling. Wanneer iets ondernomen moet worden, bepaalt de
hoeveelheid vrijgekomen serotonine mede de mate waarin een reactie
gegeven kan worden. Serotonine speelt een rol bij het monitoren van
de situatie en is van invloed op onze reactie ten opzichte van de buiten-
wereld. De onderlinge balans en verhoudingen tussen deze stoffen be-
palen de veranderingen die zich voordoen in het lichaam alsmede de
respons naar buiten. Na verloop van tijd hervindt het lichaam uiteinde-
lijk weer zijn evenwicht (homeostase), mede athankelijk van zijn con-
ditie en (de grootte van) de stressfactor.

Bij langdurige stress echter staan de verhoudingen zo lang onder druk
dat het terugkoppelsysteem verstoord kan raken. Het lichaam weet zijn
oorspronkelijke evenwicht niet meer terug te vinden, reageert niet meer
adequaat op de omgeving en raakt ontregeld in zijn functioneren. Zo
blijft het endorfine (een lichaamseigen pijnstiller) produceren, terwijl
daarvoor geen noodzaak bestaat, metverdoving (numbing) als gevolg. Of
de vorming van cortisol stokt en er is sprake van overmatige impulsivi-
teit en agressiviteit. Ook slaap- en nachtritmestoornissen worden ver-
oorzaakt door de verstoring van het delicate hormonale evenwicht door
chronische stress. Wat er gebeurt is vergelijkbaar met de draaiende mo-
tor van een auto in de eerste versnelling, waarvan de bestuurder tegelij-
kertijd de ene voet plankgas op de gaspedaal en de andere voet op de rem
heeft. De auto wil wel, maar komt geen meter vooruit, terwijl de motor
staat te loeien. Dat dit niet goed is voor de auto, zal duidelijk zijn. Een
soortgelijke situatie doet ook hetlichaam allesbehalve goed.

Voor de werking van het geheugen zijn vooral de amygdala en de hip-
pocampus verantwoordelijk (Bremner e.a.1995). Ze zijn in dit kader be-
langrijk, omdat ze de leercapaciteit beinvloeden en de toegankelijkheid
bepalen van de traumatische herinnering die iemand heeft. Toeganke-
lijk in de zin dat de cognitie van de herinnering bereikbaar en betrouw-
baaris en datiemand er iets over kan vertellen, waarmee de herinnering
verbaal toegankelijk is. De amygdala en hippocampus zijn onderdeel
van het limbische systeem. Waar de amygdala van invloed zijn op de
emotionele betekenis die we toekennen aan de inkomende prikkel, is de
hippocampus als het ware de opslag van de ruimte- en tijdsdimensie die
bij die prikkel hoort—vooral de opslagin hetkortetermijngeheugen. Het
onvermogen om een traumatische gebeurtenis te integreren vindt haar
oorsprong in de hippocampus. ‘Via de hippocampus krijgen gebeurte-
nissen een begin, een midden en een eind’ (Rothschild 2000: 12). Een-
voudig gezegd maakt een slecht functionerende hippocampus dat het li-
chaam reageert alsof de stressor nog niet weg is; het signaal ‘veilig’
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wordt niet gegeven. Tegelijkertijd zorgt de overprikkeling van de amyg-
dala ervoor dat emoties alleen nog in hun fysieke uitingen, bijvoorbeeld
pijn of lichamelijke onrust, uitgedrukt kunnen worden en niet verbaal.
De emoties die bij de herinnering horen, zijn dan vastgelegd in het
woordeloze lichaam (zuiver zintuiglijk) en kunnen pas bewust gemaakt
worden nadat ze eerst gevoeld en daarna in woorden omgezet zijn. Daar-
om beweert psychotherapeute Rothschild (2000) over trauma dat ‘hetli-
chaam weigert te worden genegeerd’.

Opeenlevensbedreigende situatie, waarbij angsten machteloosheid be-
leefd worden, reageren mensen doorgaans metalertheid, activering van
adembhaling en bloedsomloop, toename van spierspanning, darm- en
blaasontlediging en pupilverwijding. Deze instinctieve reactie maakt
hen klaar voor een gevecht (fight), een vlucht (flight) of een toestand van
totale immobiliteit (freeze). De gevolgen van chronische stress echter
zijn omvattender. Na verloop van tijd treedt er een zowel psychologisch,
sociologisch als fysiologisch ‘foute programmering’ op die zich uit in
veel gedrags- en geheugenstoornissen, moeite met leerprocessen, een
verwrongen lichaams- en tijdsbeleving en een verstoord of ontoeganke-
lijk gevoelsleven.

Bij chronische stress staat iemand als het ware doorlopend gereed
voor een gevecht of vlucht en dan is er sprake van overprikkeling (arou-
sal). Of iemand blijft hangen in totale immobiliteit met vervlakking
(numbing) tot gevolg. In beide gevallen blijft het lichaam in een ver-
hoogde staat van paraatheid en angst en houdt het een groot deel van
zijn spieren onder continue druk. Bij de geringste prikkel komt men
in een toestand die lijkt op de oorspronkelijke reactie op het extreme
gevaar. In het geval van de auto met loeiende motor: even de rem losla-
ten betekent dat de auto als een ongeleid projectiel vooruitschiet; con-
trole is haast onmogelijk. Ook de lichamelijke verschijnselen en reac-
ties op een extreme prikkel worden dan chronisch — zonder dat per se
de relatie met de angst van de eerdere gebeurtenis herkend wordt. In
tabel 2 staat een aantal van de mogelijke, lichamelijke verschijnselen
gerangschikt.

In veel gevallen vindt een vluchteling in bovenstaande klachten de aan-
leiding om een huisarts te raadplegen. Als na onderzoek geen licha-
melijke oorzaak gevonden wordt en de klachten blijven bestaan, kan er
een patstelling ontstaan: de arts beschouwt het als somatiseren of so-
matische fixatie en de vluchteling voelt zich niet erkend en begrepen.
Het gevaar dreigt dan dat de vluchteling zijn klachten, waaronder zijn
pijn, interpreteert als een teken dat er iets heel erg mis is. Hij ontwik-
kelt een extreme waakzaambheid, vooral ten opzichte van signalen van
zijn lichaam; elk pijntje wordt gevoeld en is reden voor grote zorg
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Zenuwstelsel
duizeligheid
bewustzijnsstoornissen
wazig zien

wijde pupillen

Ademhaling
benauwdheid
stokkende adem

Maag-/darmstelsel
prop/brok in de keel
opgeblazen gevoel / boeren

Bloedsomloop
hartkloppingen
pijn/druk op de borst
verhoogde bloeddruk

Urogenitaal stelsel
frequent urineren

Bewegingsapparaat
trillingen / schokken
prikkelingen in handen / voeten

misselijkheid / braken tandenknarsen
buikkrampen kaakpijn
diarree spanningshoofdpijn

spierpijnen, pijn aan de gewrichten
transpireren

‘spierzwakte’

‘restless legs’

Zintuigen Huid
horen van geluiden, oorsuizen bleek/grauw
geursensaties last van jeuk

smaaksensaties
Tabel 2 Lichamelijke uitingen van chronische stress en waakzaamheid

(‘catastroferen’). Niet alleen zal de cliént veel situaties mijden vanwege
pijn, angst, verhoogde prikkelbaarheid, spierspanning of benauwd-
heid die wordt ervaren, hij zal ook elke inspanning uit de weg gaan.
Een vicieuze cirkel dreigt, de inactiviteit neemt toe en daarmee ook de
klachten.

Volgens Nijenhuis en Van der Hart (1999) weerspiegelen zich psy-
chische effecten van trauma, vooral de dissociaties en verstoorde ge-
heugen- en lichaamsfuncties, ook in de verstoring van het eigen li-
chaamsbeeld. Er is sprake van een desintegratie van de cognitie over de
eigen identiteit. Deze veroorzaakt dat pijn, smaak en geur, maar ook
bewegingen en gevoelens niet meer herkend worden als van zichzelf
en horend bij het hier en nu. Gevoelens als: out-of-body-ervaringen,
tunnelkijken, gevoelloosheid op bepaalde plekken of haperingen in de
motoriek zijn niet zeldzaam (Nijenhuis e.a. 2004). De auteurs noe-
men dit fenomeen somatoforme dissociatie.
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De basale vooronderstellingen waarmee iemand in het leven staat,
raken gaandeweg verstoord, hetgeen existentiéle angsten kan ver-
oorzaken. Het voelt alsof de bestaansgrond onder iemands voeten is
weggeslagen, hij ‘herkent zichzelf niet meer’. Somberheid en machte-
loosheid komen vaak tot uiting in vragen als: Wat doe ik hier in Neder-
land? Waarom leef ik?

1.2 Pijn, uitputting en herbeleving

Stress verhoogt spierspanning; iemand staat, zoals gezegd wordt,
‘strak van de zenuwen’. Dat veertig procent van de lichamelijke klach-
ten het bewegings- en houdingsappararaat betreft (Hondius & Van
Willigen 1992), mag niet verbazend genoemd worden. Het is immers
dat deel van ons lichaam dat uitvoering dient te geven aan de fight,
flight of freeze-reactie — of de dreiging reéel is of niet. Langdurige stress
of opgekropte spanning veroorzaakt pijn. Vaak gaat het om spierpijn
in de bovenste helft van het lichaam: hoofd, nek, schouders. Ook ge-
wrichtsklachten worden frequent aangegeven. ‘Pijn veroorzaakt vaak
een leegte, die zich vanzelf vult met negatieve emoties’ (Winter 1988:
93). Wanneer we te maken hebben met langdurige stress en chroni-
sche pijn- of andere lichamelijke klachten, gecombineerd met boven-
staande existentiéle problemen, liggen depressies op de loer. Maar ook
de depressieve stoornis kent een aantal lichamelijke uitingsvormen.
Deze staan bekend als de vitale kenmerken van een depressie en ko-
men voor een belangrijk deel overeen met uitingen van uitputting. De
klachten zijn diffuser en minder specifiek in vergelijking met de aan
angst en chronische waakzaamheid gerelateerde klachten (zie hierna).
Verder is er vooralsnog minder bekend over de neurofysiologische
achtergronden bij depressie. Voor vluchtelingen zelf is het begrip uit-
putting vaak wel invoelbaar, omdat het goed uit te leggen is en weer-
geeft hoe het lichaam aanvoelt.

De lichamelijke uitingen van uitputting vertonen enerzijds een pa-
rallel met de depressie en anderzijds een overlap met de vermijdings-
component (criteria c) van ptss. Deze uitingen zorgen er mogelijk ook
voor dat ptss en depressie vaker wel dan niet samen gediagnosticeerd
worden (hierover later meer).

Menkan zich zelfs afvragen in hoeverre chronische pijn — pijn dielanger
dan 3 maanden aanhoudt —, gelieerd aan langdurige en traumagerela-
teerde stress, niet ook als een uiting van herbeleving (flashback) gezien
kan worden. Neurofysiologisch bestaat er volgens Van der Kolk (1990)
en Rothschild (2000) een somatisch geheugen: dat wat opgeslagen zit in
hetautonome zenuwstelsel, in spieren, reflexen en synapsen. Indien lang
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Geen energie hebben, moeheid
Initiatiefverlies, apathie, traagheid
Het koud hebben

Droge mond

Overmatig zweten

Geen eetlust

Obstipatie

Libidoverlies, impotentie
Slaapstoornissen

Tabel 3 Lichamelijke uitingen van uitputting

durig onder bepaalde omstandigheden een zeker gedrag aangeleerd of
opgedrongen is geweest, bestaat de kans dat het lichaam deze gedra-
gingen conform de klassieke conditionering verankerd. Zo leren we
onze schoenveters gedachteloos te strikken, of te zwemmen. Maar ook
gebrek aan initiatief of extreme waakzaamheid kan zich in het autono-
me zenuwstelsel vastzetten. Een vluchteling heeft deze gedragingen
dan zo lang en intens beleefd dat het een automatisme, een onbewust
lichaamseigen houding is geworden. Het is weliswaar een houding
waar de cliént last van heeft — en dat beseft hij soms ook — maar waar
hij niets aan denkt te kunnen doen.

Hetzelfde automatisme kan plaatsvinden in het geval van pijn. De
pijn van martelingen of ander geweld kan als herinnering ingeprent
zijn en tijdens een herbeleving of nachtmerrie weer als zodanig erva-
ren worden. Dat kan ook op andere momenten: ‘In onderzoek is aan-
getoond dat bij pijnpatiénten met psychosomatische spanningsklach-
ten persoonlijk relevante stressoren, zoals het praten over
traumatische of vervelende levensgebeurtenissen (denk aan de ge-
sprekken van asielzoekers met de Immigratie- en Naturalisatiedienst),
leiden tot een symptoomspecifieke verhoogde spierspanning, dat wil
zeggen spierspanningen in het klachtengebied’ (Hordijk-Dekker
2003: 23/19). Kennelijk zorgt praten over de traumatische ervaring er-
voor dat de pijn, toen ervaren, opnieuw gevoeld wordt.

Het kan bovendien ook andersom werken en dan is de pijn ‘een
dwingende herinnering aan het trauma’ (Asmundson 2002: 933);
vooral in de gevallen waar de traumatische ervaring gepaard gaat met
fysiek pijnlijke verwondingen en ervaringen — zoals vaak het geval is
bij vluchtelingen. In die gevallen is pijn ‘een somatische herbeleving
van de traumatische gebeurtenis, vergelijkbaar met herbelevingen in
andere vormen’ (Asmundson 2002: 934). Pijn triggert dan de herin-
nering aan de traumatische gebeurtenis. Asmundson maakt aan de
hand van literatuuronderzoek aannemelijk dat chronische pijn in een



_ [l] — LICHAMELIJKE KLACHTEN BIJ VLUCHTELINGEN IN DE GGZ

verhouding van wederzijdse beinvloeding (mutual maintenance) staat
tot ptss. Daarmee bedoelt hij dat chronische pijn en traumatisering el-
kaar in stand houden. Volgens Sharp en Harvey (2001), die het model
van mutual maintenance beschreven, is er zelfs sprake van een ‘escala-
tie van symptomen en klachten’ (p. 857). Zij stellen dat de (neuro)fy-
siologische, affectieve en gedragscomponenten van ptss de cognitieve,
affectieve en gedragscomponenten van chronische pijn beinvloeden
en versterken. En dat gebeurt ook andersom. Bij deze wisselwerking
tussen pijn en trauma speelt gevoeligheid voor angst een cruciale rol.
Met name de (generationeel overdraagbare) aanleg tot angst voor pijn
maakt dat iemand eerder last heeft van de effecten van traumatische
herinneringen en verhoogd kwetsbaar is wanneer hij geconfronteerd
wordt met pijn. Bovendien is in die gevallen sprake van een verhoogde
neiging tot vermijdingsgedrag.

Al met al is het aannemelijk dat:

e chronische pijn traumatisering en de daarbij horende angst en depres-
sie prikkelt, in stand houdt en versterkt;

e een ‘catastrofale’ benadering van pijn geassocieerd is met meer psy-
chische klachten en slechte coping (Sharp & Harvey 2001: 863).

Uit het bovenstaande wordt duidelijk dat lichamelijke klachten, waar-
onder pijn, integraal deel uitmaken van de complexe mechanismen bij
traumatisering en ook dat traumagerelateerde klachten van dien aard
zijn dat ze ertoe neigen zich in schijnbaar vicieuze cirkels te presente-
ren. Niet alleen angst en traumatisering gaan gepaard met lichamelij-
ke klachten, maar ook depressie. Chronische waakzaamheid en uitput-
ting zijn zowel de oorzaak als het gevolg van deze psychische en
psychiatrische klachten. De vraag welke (combinatie van) behande-
ling(en) de voorkeur geniet, zal daarom steeds beantwoord moeten
worden in het licht van deze haast onlosmakelijke samenhang.

1.3 Diagnostiek van lichamelijke klachten

In het voorgaande is de relatie tussen bepaalde lichamelijke klachten
en biologische en psychologische fenomenen toegelicht. Zoals eerder
al kort aangegeven, komt het bij vluchtelingen regelmatig voor dat li-
chamelijke klachten als uiting van angst en waakzaamheid in de eer-
ste- en tweedelijns zorg uitgebreid somatisch worden onderzocht, zon-
der een verband te leggen met deze biologische en psychologische
processen. Dit geldt bijvoorbeeld voor klachten als benauwdheid en
misselijkheid, waarbij gedacht wordt aan astma en maaglijden als oor-
zakelijke ziekte. Er kan niet genoeg benadrukt worden dat het onder-



zoeken van lichamelijke oorzaken en ziekten van groot belang is. On-
derzoek onder Nederlanders toont aan dat meer dan de helft van de
huisartspatiénten met een depressieve of een angststoornis ook een
somatoforme stoornis hebben (De Waal e.a. 2004). Daarnaast kan het
een fixatie op lichamelijke klachten voorkomen, wanneer er in de eer-
ste lijn al in een vroeg stadium een verbreding plaatsvindt van anam-
nese en diagnostiek naar psychische klachten en symptomen. Moge-
lijk helpt een meer integrale benadering de vluchteling in te zien dat
klachten van lichaam en geest met elkaar vervlochten zijn.

Vanuit het perspectief van de ggz is het evenzeer van belang om be-
halve aan psychische klachten ook aandacht te besteden aan lichame-
lijke klachten. Voor een aantal vluchtelingen staan de lichamelijke
klachten dermate op de voorgrond in de communicatie over hun ge-
zondheid dat aandacht voor die klachten, ook in de ggz, een vorm is
van vraaggericht werken en aansluiten bij de cliént. Met de lichamelij-
ke klacht als toegangspoort komt daarna makkelijker de psychische en
psychiatrische problematiek in beeld.

De fenomenen chronische pijn en somatiseren worden regelmatig
genoemd bij vluchtelingen. Meestal betreft dit het (hardnekkig) pre-
senteren van lichamelijke klachten, waarvoor geen oorzaak gevonden
wordt en die dus in wezen onbegrepen zijn. In de diagnostiek van li-
chamelijke klachten komen vooral de somatoforme stoornissen uit de
psM-1v in beeld. Daarbij worden lichamelijke klachten, waarvoor geen
goede somatische verklaring of ziekte gevonden is, benoemd als psy-
chiatrisch ziektebeeld. Bijna nooit gaat het om de psm-1v-diagnose
somatisatiestoornis, waarbij voldaan moet worden aan criteria waar-
onder een leeftijdsgrens bij aanvang en een aantal lichamelijke symp-
tomen uit verschillende orgaansystemen.

De overlap tussen lichamelijke symptomen bij de somatoforme stoor-
nissen en de gegeneraliseerde angststoornis is dermate groot dat de
vraag rijst of deze psychiatrische aandoeningen niet terug te voeren
zijn op dezelfde fenomenen: een mix van angst, waakzaamheid en au-
tonome reacties op stress. Deze vraag sluit aan bij de vorige paragraaf.
Ook in de literatuur wordt de relatie tussen chronische pijn en trauma-
tisering gelegd (Sharp & Harvey 2001; Hordijk-Dekker 2003). Bij
beide spelen herinnering, vermijding, (een gevoeligheid voor) angst,
depressie en cognitieve strategieén een belangrijke rol in het onder-
houden van de klachten. Het is daarom raadzaam eerst te onderzoeken
of lichamelijke klachten geen uitingsvormen zijn van angst, waak-
zaamheid of uitputting en wellicht diagnostisch zijn onder te brengen
bij een ptss en/of depressie.

In de praktijk is de sterke verbinding zichtbaar is tussen ptss en de-
pressie: een groot deel van de vluchtelingen met een ptss hebben een
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depressie (co-morbiditeit). Kaplan en Sadock’s (2003) stellen dat bij
twee derde van de getraumatiseerde patiénten sprake is van co-morbi-
diteit. De meest voorkomende stoornissen die samen met ptss optre-
den, zijn de depressieve stoornis, somatoforme stoornissen, andere
angststoornissen en verslavingsproblematiek. Dit sluit aan bij het
multidimensionale diagnostische model van de Britse psychiaters Tu-
ner en Gorst-Unworth (1990). Zij benoemen bij de diagnostiek bij
vluchtelingen die gemarteld zijn, vier dimensies waar klachten optre-
den: incomplete verwerking (parallel aan ptss), depressie, lichamelijke
klachten en existentiéle dilemma’s. In dit model krijgen lichamelijke
klachten een aparte plaats. Terecht, want ze zijn altijd aanwezig, even-
als de existenti€le problematiek met veranderingen in zingeving, over-
tuigingen en karakter. Het werken met meerdere dimensies heeft als
voordeel dat het makkelijker is de vele facetten en nuances onder te
brengen in een en hetzelfde fenomeen. De systematiek van de psm-1v
biedt minder ruimte voor deze dimensies. Dit houdt het risico in dat li-
chamelijke klachten te weinig aandacht krijgen in de intake en niet ex-
pliciet meegenomen worden in de diagnostiek.

De andere onder de somatoforme stoornissen ondergebrachte diagno-
ses als conversie, hypochondrie, pijnstoornis en ongedifferenticerde
somatoforme stoornis worden in de praktijk minder gezien, zeker als
het bovenstaande meegenomen wordt in de diagnostiek.

De verslavingsproblematiek die ook regelmatig optreedt in relatie
tot traumatisering, mag niet onvermeld blijven. Van belang in dit ka-
der is dat middelengebruik aangewend wordt om klachten zoals slaap-
stoornissen, angst en pijn te verminderen (zelfmedicatie). Diezelfde
middelen kunnen echter op hun beurt leiden tot klachten als angst en
lichamelijke pijnen. Ook hierbij is sprake van het ‘onderhouden’ van
klachten zoals we zagen bij de relatie pijn-ptss: stoppen met middelen-
gebruik veroorzaakt immers overeenkomstige symptomen als de ver-
hoogde prikkelbaarheid bij ptss (Schreuder 2003; Vos 2004).

1.4 Diagnostiek en psycho-educatie

Diagnostiek is de basis voor uitleg en psycho-educatie aan de cliént
over de klachten, hun oorsprong, mechanismen en patronen. Wat ge-
beurt er precies met iemand wanneer hij beangstigende dingen mee-
maakt? Hoe verhouden zich het lichaam en zijn processen tot wat we
denken, meemaken? Wat is het nut op korte en lange termijn van het
leren omgaan met pijn? Het belang van goede psycho-educatie kan
niet genoeg benadrukt worden. Zo stelt pijnpsycholoog Turk (1990)
dat als de pijn als onverklaarbaar wordt beschouwd, de cliént negatief
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is over het eigen vermogen om de pijn te beheersen en de eigen co-
pingcapaciteit op pijn laag inschat. En ook: ‘Het kunnen begrijpen van
de pijn geeft minder stress en pijn en meer compliance (therapietrouw
—red.) dan het niet begrijpen’. Psycho-educatie helpt om vertrouwen
te winnen en mogelijke kennis- en informatieachterstand te vermin-
deren. De uitleg betreft zeker ook het functioneren van de behandelaar
en de werking van de ggz-hulpverlening. Veel vluchtelingen zijn onbe-
kend met psychologische hulpverlening en hebben twijfels of dit wel
kan helpen. Verder is psycho-educatie van cruciaal belang bij het moti-
veren voor een bepaalde behandelaanpak. De motivatie betreft het le-
ren omgaan met pijn en lichamelijke klachten. Turk (1996) beweert in
dit kader: ‘Studies laten zien dat actieve pijncoping (doorfunctioneren,
afleiding zoeken) gerelateerd is met adaptief functioneren en passieve
pijncoping (athankelijk zijn van anderen in verband met pijnbeheer-
sing en rust nemen) met meer pijn en depressie.’

Bij het geven van uitleg over de diagnostiek kan het gebruik van me-
taforen helpen. Gebrek aan voldoende kennis en inzicht bij de vluchte-
ling in de werking van lichaam en geest en de emotionele lading die
bepaalde onderwerpen hebben, maken het voor de behandelaar lastig
om zaken op de gebruikelijke manier uit te leggen. Als bij de uitleg de
beleving of de diagnose van de behandelaar niet aansluit bij de eigen
verklaring of belevingswereld van de vluchteling, zal dit gemakkelijk
leiden tot het gevoel ‘niet begrepen te worden’. Metaforen of vergelij-
kende beelden sluiten bij een deel van de vluchtelingen beter aan bij
de eigen belevingswereld.

Metaforen zijn sterk psycho-educatieve tools omdat ze

beeldend zijn (visualisaties oproepen);

met weinig woorden een hoop verduidelijken;

complexiteit vereenvoudigen;

multi-interpretabel zijn (ieder begrijpt ze vanuit zijn/haar cultuur); en
aanzetten tot actie — zoals Lakoff en Johnson (1980) beweren.

Kortom, het verpakken van de boodschap is soms veiliger en maakt be-
paalde zaken beter te begrijpen. Ze moeten echter wel aansluiten bij
de belevingswereld van de cliént. Goed bruikbaar zijn metaforen over
verschijnselen die universeel zijn of beelden die vluchtelingen kennen
uit hun eigen land, cultuur of gebruik.

Onderstaand vijf voorbeelden van metaforen die ingaan op het pijnlijke
of verzwakte lichaam dan wel op (het verloop van) het behandelproces.

De ontwortelde boom
Als een boom verplaatst wordt, duurt het enige tijd voordat hij weer vo-
lop bladeren heeft. Omstandigheden en verzorging zijn dan belang-
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rijk. Ook voor een mens die in een vreemd land komt, is verzorging be-
langrijk, in de zin van zelfzorg (eten, slapen, hygiéne) of de zorg van
anderen. In tegenstelling tot een boom is een mens een bewegend we-
zen. Als een mens te weinig beweegt, krijgt hij op verschillende plaat-
sen pijn. Om pijn te voorkomen of te verminderen en om weer een
sterker en gezonder lichaam te krijgen is het belangrijk om te bewegen
en de spieren te gebruiken.

Het huis dat gestut moet worden

Uw lichaam is zo verzwakt dat het moet worden opgeknapt en geres-
taureerd. Maar eerst moet het worden gestut en versterkt vanwege in-
stortingsgevaar. Uw spieren houden uw lichaam overeind en moeten
worden versterkt om dit goed te kunnen doen.

De oververhitte motor

U zit in een auto waarbij de ene voet de motor hard draaiend houdt
(het gaspedaal plankgas), de andere voet houdt het rempedaal inge-
drukt. Indien u de auto in beweging wil krijgen en in de versnelling zet
en het rempedaal maar even loslaat, zal de auto abrupt wegspurten.
Dan verliest u de controle. Het lichaam, onze motor, is oververhit ge-
raakt door stress. Dit heeft tot gevolg dat indien u vooruit wilt (actie on-
dernemen) het vaak niet kan, of de actie is buiten proporties, heftiger
dan bedoeld. Controle herwinnen over de sensaties in het lichaam is
van groot belang.

De marathon

‘Een marathon is een uithoudingsproef die een lange voorbereiding en
veel oefening vereist’ (Herman 1996: 225). Verwacht niet te snel resul-
taat. Zowel lichamelijk als mentaal zal het genezingsproces veel inzet
vragen en vooral in het begin soms zwaar zijn. Met doorzettingsver-
mogen en moed zal het lukken. Ik (behandelaar) zal je coachen; ik wil
je trainer zijn, maar uiteindelijk moet je het wel zelf doen.

Boomwortels

De wortels van een boom dringen diep door in de grond. Wanneer ze
tegenstand ondervinden, zoals een grote kei of een rotsblok, groeien
ze om dat obstakel heen. Wanneer de weerstand te groot is moeten we
niet het uiterste vergen van ons lichaam, maar soepelheid betrachten.
Afleiding hoeft niet een teken van zwakte te zijn, het kan ook realiteits-
zin zijn. Het gaat erom dat de boom kan doorgroeien, ook al is er iets
onherroepelijks gebeurd — zoals ook het leven door zal gaan. Let er bij
het oefenen op dat je de grens hoever je kunt gaan, respecteert. Groei
om de pijn heen. Leer om-gaan met de pijn in de zin van eromheen,
zoals boomwortels doen.



Lichaamsgerichte

behandelmethoden

In dit hoofdstuk komt aan de orde wat onder lichaamsgerichte behan-
delmethoden verstaan wordt. Eerst een kort overzicht van de bij vluch-
telingen gebruikte behandelmethoden en de verschillen daartussen.
De positie en het aanbod van lichaamsgericht werken in de ggz, al of
niet met vluchtelingen, komt daarna aan bod. Het hoofdstuk eindigt
met enkele bespiegelingen over vluchtelingen, pijn en cultuur.

2.1 Kenmerken en soorten

Al eeuwenlang werken er therapeuten met het lichaam als bron van
kracht, geheugen, zingeving en heling. Vanaf de jaren vijftig van de
vorige eeuw zien we dat lichaamsgericht werken gaandeweg ingebur-
gerd raakt. Inmiddels zijn er beroepsverenigingen voor psychomoto-
risch therapeuten (pmt-ers) en recentelijk ook voor lichaamsgerichte
psychologen. Daarnaast is er een scala aan zogeheten alternatieve the-
rapieén. Wekelijks staan er in kranten en tijdschriften uitnodigingen
om deel te nemen aan cursussen en sessies met namen als QiGong,
Focusing, Postural Integration, en dergelijke. Bij veel van deze alter-
natieve therapieén wordt ook lichaamsgericht gewerkt. Uit onderzoek
blijkt dat het alternatieve ggz-circuit minstens even groot is als de
Riagg-volwassenenzorg (Van Reenen e.a.199y). Er is kortom een
waaier aan stromingen, scholen en praktijktheorieén waarin ‘licha-
melijkheid — bewegingen, impulsen, sensaties en spanningen — als
aangrijpingspunt voor therapie dient’ (De Ridder 2003: 218; Jol 1997;
Van Attekum 1998). Ze werken alle in meer of mindere mate con-
form bovengenoemde, gangbare definitie van lichaamsgerichte thera-
pieén.

De mate waarin het lichaam als ‘aangrijpingspunt’ fungeert, ver-
schilt daarbij nogal. Aan het ene uiterste van de waaier zijn er thera-
pieén waarbij de techniek, het inzicht en/of de verwerking van een li-
chamelijke ervaring centraal staat. Voorbeelden daarvan zijn de
progressieve relaxatie van Jacobson, Pesso of yoga. Aan het andere ui-
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terste staan therapieén waarbij maar gedeeltelijk met sensaties vanuit
hetlichaam gewerkt wordt.

Dit onderdeel richt zich op die scholen, stromingen en praktijktheo-
rieén die toepasbaar zijn en toegepast worden in de ggz-hulpverlening
aan vluchtelingen. Binnen dat segment is het mogelijk een tweede on-
derscheid aan te brengen, namelijk naar behandeldoel. De volgende
doelen zijn dan te onderscheiden:

e Verwerking van problematiek.

e Inzicht in problematiek.

e Stabilisatie.

o Beweging. Hierbij fungeert het lichaam niet als middel tot verwerking,
inzicht of stabilisatie, maar gaat het om het bewegen op zich als doel.
Een voorbeeld daarvan is de fysiotherapie.

(Subdoelen kunnen zijn: verruiming van coping, uithoudingsvermo-
gen of weerbaarheid.)

Zonder volledig te willen zijn, mogen we stellen dat veel van wat gang-
baar is in de preventieve ggz en hulpverlening aan vluchtelingen en
asielzoekers, afkomstig is uit één (combinatie) van (technieken uit) on-
derstaande stromingen, scholen of praktijktheorieén:

e Reichiaanse psychotherapie

* Bio-energetica

e Pesso psychotherapie

e Sensory awareness

e Integratieve BewegingsTherapie (1BT)

e Yoga (houding-ademtechnieken)

* Jacobson (ontspanningstechnieken)

* Fysiotherapie (bewegings- en oefentherapie)

e Sport en andere inspanningstechnieken

o Weerbaarheidstraining (preventieaanbod).

In de volgende summiere beschrijving van elk van deze behandelme-
thoden wordt onder meer aangegeven welke doelen centraal staan. Dat
er in een aantal gevallen overlap bestaat, mag als bekend verondersteld
worden.

Veel behandelmethoden in de ggz hanteren de fasering: stabilisatie
en verkenning, inzicht en ten slotte verwerking. Bij het maken van het
overzicht is daarnaast meer gefocused op de verschillen dan de gelijke-
nissen. In de praktijk is echter vaker wel dan niet sprake van een com-
binatie van (sub)doelen en technieken.



REICHIAANSE PSYCHOTHERAPIE

Volgens Wilhelm Reich, leerling van Freud, ontwikkelen mensen een
lichaamspantsering (body armor) doordat spieren zich bewust en onbe-
wust spannen in reactie op angsten, neuroses en emoties. Dat pantser
blijkt uit onderdrukte seksualiteit (het onvermogen tot het beleven van
een orgasme) en een verstoring van de energiehuishouding. Het doel
van Reichiaanse psychotherapie is het afbreken van het pantser via
massage, spieroefeningen en ademhalingsoefeningen. Doordat bij het
beinvloeden van lichamelijke spanningen veel emotionele energie vrij-
komt (ook angst), dient de begeleiding van het proces zorgvuldig te ge-
schieden; de juiste afstand, zachtheid en een goede verstandhouding
tussen cliént en hulpvrager zijn essentieel.

Tot de neo-reichiaanse therapeuten behoren degenen die werken
volgens emotioneel lichaamswerk, counseling en bodymind integra-
tion. Deze therapeuten integreren het reichiaanse gedachtegoed met
psychodrama of gestalt. Omdat zij methoden hanteren die triggering
van onderliggende emoties tot doel hebben — zo wordt bij de massage
gewerkt met stokken en scherpe voorwerpen om sleutelgebieden te prik-
kelen — kunnen harde confrontaties en inzichten niet worden geme-
den. Het gaat bij (neo-)reichiaanse psychotherapie om verwerking van
opgedane spanningen.

BIO-ENERGETICA

Alexander Léwen die in 1945 op 35-jarige leeftijd bij Reich zijn training
als therapeut beéindigde, is de founding father van de bio-energetica.
Veel gedachten van Reich over met name de energiehuishouding
zijn erin terug te vinden. Op de website www.bioenergetics-society
.com/whatisbio.shtml geeft Lowen de volgende omschrijving. ‘Bio-
energetica is een manier om iemands persoonlijkheid te zien in ter-
men van het lichaam en zijn energetische processen. Deze processen,
met name de energieproductie door ademhaling en metabolisme en
het loslaten van energie door beweging, zijn de basale functies van het
leven’ (vertaling red.) (zie ook Léwen & Lowen 1977). De behandelme-
thode, waarover in 1958 voor het eerst werd gepubliceerd, gaat ervan
uit dat het begrijpen van de lichaamstaal helpt om de problemen van
de geest op te lossen. Door oefeningen (ademhaling, beweging, ge-
luid) en gemanipuleerde lichaamshoudingen maakt de cliént contact
met spanningen in het lichaam. Bij een cliént die klaagt dat het voelt
‘alsof ik een loden last op mijn schouders draag’ is een gemanipuleer-
de lichaamshouding dat daadwerkelijk te laten voelen door hem of
haar een tijd lang een gewicht te laten torsen. Op deze manier bezig
moeten zijn met lijfelijke sensaties is vaak confronterend voor de
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cliént. Naast dit soort krachtige oefeningen — die de relatie tussen taal
en lichaam ‘hard’ maken — zijn er ook zachtere vormen zoals gron-
dingoefeningen. Bio-energetica heeft inzicht en stabilisatie tot doel.

PESSO PSYCHOTHERAPIE

Pesso psychotherapie is een vorm van individuele psychotherapie in
groepsverband. Dertig jaar terug ontwikkelden de danspedagogen Al-
berten Diana Pesso een behandelmethode met als basisgedachte dat de
mens in feite continue bezig is zichzelf te worden.Wanneer dat eigen-
wordingsproces geblokkeerd wordt, bijvoorbeeld in de opvoeding, zal
de gefrustreerde basisbehoefte aanwezig blijven en op zoek gaan naar
bevrediging. ‘Onderdrukte emoties zijn als het ware gestolde bewegin-
gen’ (Van Attekum 1998: 28) en komen tot uiting in sensaties (warmte,
jeuk, rillingen), fysieke klachten (pijn en spanningsklachten) en beel-
den (herinneringen, fantasieén). In de Pesso psychotherapie wordt met
groepen gewerkt met als doel weer beweging te brengen in het proces
van zelfverwerkelijking. Tijdens een therapiesessie (structure) worden
de blokkades uit het verleden één voor één in rollenspelen (accommoda-
ties) nagespeeld. Heftige uitingen van emoties zoals slaan, schoppen en
schelden mogen naar boven komen. Het zwaartepunt in de verwerking
ligtin delatere sessies op deinteractie tussen de cliénten deideaalfiguur
(derol van de vader, moederfiguur). Deze interactie leidt uiteindelijk tot
hetvoldoen aan de geblokkeerde basisbehoefte.

De Pesso psychotherapie wint aan invloed en wordt momenteel als
cursus aangeboden door het opleidingsinstituut rRino. De Pesso psy-
chotherapie is zoals andere behandelmethoden uit de danswereld (o.a.
Mace) een verwerkingstherapie.

SENSORY AWARENESS

Van awareness (gewaar zijn) is ook bij Frits Perls (gestalt) sprake. Perls
legtawareness zelfs aan de basis van gestalttherapie. Sensory awareness
is een bij uitstek ervaringsgerichte therapie, waardoor iemand zich
meer bewust wordt van zijn reactie bij het maken van contact, bewuster
kiest en zijn werkelijkheid actiever vorm geeft. De oorsprong ervan ligt
in Duitsland in het begin van de vorige eeuw. Elsa Gindler ontwikkelt er
een werkwijze die ze Arbeit am Menschen noemt. Charlotte Selver, een
Amerikaanse studente van Gindler, raakt gefascineerd door de werkwij-
ze en brengt met haar echtgenoot Brooks de werkwijze in 1938 voor het
eerstin de praktijk in de Verenigde Staten onder de naam sensory awa-
reness. De behandelmethode verschilt van andere doordat ze de adem
als belangrijkste bron van ingang neemt: de adem is de brug tussen de
wereld binnenin (organen, spieren, hersenen) en de wereld buiten, on-
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ze directe omgeving. Hetis iets waar iemand — als het goed is — niets aan
hoeftte doen; ademen gaat vanzelf. Sensory awareness heeft tot doel het
zuivere gewaarzijn van het eigen lichaam te stimuleren en de signalen
die iemand ontvangt te (h)erkennen, begrijpen en te accepteren. Sen-
sory awareness is meditatief van aard en steeds vaker onderdeel van een
behandelmethode (op boeddhistische leest geschoeide therapieén zoals
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBsR) en cognitieve therapieén
zoals RET). Ook de sensorimotor psychotherapie van Pat Ogden leunt
sterk aan tegen sensory awareness. Via contact statements (zoals ‘merk je
waar de spanning zich vastzet?’) leert de behandelaar de cliént om zijn
passieve aandacht gericht te houden op de sensaties alleen. Passieve
aandachtbetekent: noch de aandacht zelfnoch de ademhaling richten of
vasthouden. Het gaat om het louter ervaren van een sensatie, de bereid-
heid te voelen wateris en de acceptatie ervan. Lichaamssensaties dienen
eerst te worden opgemerkt en van emoties onderscheiden (inzicht), pas
daarna zijn ze hanteerbaar en kan stabilisatie plaatsvinden.

INTEGRATIEVE BEWEGINGSTHERAPIE (IBT)

De integratieve bewegingstherapie (181) heeft een directe link met
Perls en Reich. Zo staat Hilarion Petzold, de ontwikkelaar van de be-
handelmethode, aan het hoofd van het Frits Perls Instituut in Duits-
land en erkent hij het adagium van Reich: elke emotie heeft een fysie-
ke pendant. Petzold is gepromoveerd in theologie, psychologie en
orthopedagogie en dat brede interesseveld maar vooral de integratie
ervan wordt zichtbaar in zijn behandelmethode, die niet voor niets in-
tegratief heet. Centraal in de uitgangspunten van 18T staat het li-
chaame-als-geschiedenis, het geleefde lichaam-subject. Alle middelen
die de mens gebruikt om een ervaring op te slaan, worden als ‘creatie-
ve bronnen’ gebruikt bij de gefaseerde verwerking van een ervaring
(Petzold & Orth 1997). Binnen de integratieve bewegingstherapie
wordt gebruik gemaakt van psychodrama, stem, spel, sport, yoga, ont-
spanningsoefeningen, zelfverdedigingstechnieken, maar ook van klei
en tekeningen.

Volgens Petzold ervaart ieder mens vanaf zijn geboorte een oerver-
bondenheid met de wereld om zich heen (Primordiale Koexistenz). Op
basis van deze verbondenheid gaan we relaties aan. Wanneer iemand,
zoals bij een traumatische ervaring, in zijn verbondenheid met anderen
beschaamd wordt, wordt deze ‘integriteit’ beschadigd. Hij neemtde din-
gen anders waar (voelt niets meer), drukt zich anders uit (raakt verbaal
verlamd) en legt de foute ervaringen vast in het lichaamsgeheugen. De
18T heeft een tweeledige integratie voor ogen: opheffen van blokkades
en herstel van contact met hetlichaam-subjecten het weer voelen van de
verbondenheid tussen hemzelfen de wereld om hem heen.
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De 18T gebruikt naast de eerder genoemde lichaamsgerichte werkvor-
men ook de bodychart en creatieve werkvormen. De bodychart is een li-
chaamstekening die de cliént maakt en in een groepsgesprek of een in-
dividuele therapie achteraf interpreteert. De anderen vertellen wat ze
erbij ervaren. Ook de creatieve werkvormen (onder meer werken met
klei) helpen zichtbaar te maken wat het lichaam opgeslagen heeft aan
zintuiglijke en beeldende herinneringen.

In het vierfasenmodel van Petzold verloopt elke fase op zich ook
weer gefaseerd. In zowel de begin-, actie-, integratie- als nieuwe orién-
tatiefase dient verdieping plaats te vinden. Pas wanneer het ene niveau
bereikt is (stabilisatie, inzicht, verwerking), kan het volgende beroerd
worden. Voor wat betreft de veiligheid in de groep: pas als de cliént
merkt dat hij een eigen plek kan creéren (ook ruimtelijk) en daarin ge-
respecteerd wordt, is solidariteit met anderen mogelijk.

YOGA (HOUDINGS-/ADEMTECHNIEKEN)

Meestal wordtaan yoga gedaan als een manier om contact te maken met
hetlichaam. Yoga is een Sanskriet woord en betekent verbinding, een-
heid. In de yogadarana (het systeem) worden acht stappen onderschei-
den. In dit kader zijn de belangrijkste de lichaamshoudingen (asana’s)
en de ademregulerende oefeningen (pranayama). Indien bij de li-
chaamshoudingen die ingenomen worden (zwaan, lotus) ook getracht
wordt op een juiste manier te ademen, worden we ons bewust van de
energieknooppunten (chakra’s); de plexus solaris of zonnevlecht is zo'n
chakra. Blokkades die de energiedoorstroom verhinderen, worden ge-
voeld doordat de adem stokt of spieren trillen. De asana’s (lichaamshou-
dingen) zijn in feite oefeningen om de energiestromen (nadi) in even-
wicht te houden, of bij ziekte — die altijd een weerspiegeling is van de
disharmonie — te beinvloeden.

Er zijn meerdere vormen van yoga en het is eerder een stroming
met verschillende praktijken dan een bepaalde behandelmethode. Als
ademtechniek heeft yoga een gunstige invloed op longaandoeningen
en maag-/darmklachten en als houdingstechniek werken de oefenin-
gen in op spiergroepen, bloedsomloop, organen en het centraal ze-
nuwstelsel. Het gaat bij yoga om beweging en (mogelijk ook) stabilisatie
(hervinden van harmonie).

JACOBSON (ONTSPANNINGSTECHNIEKEN)

De progressieve relaxatie van Edmund Jacobson is een ontspannings-
techniek die in de ggz-hulpverlening al ingang gevonden heeft. In het
kort komt de techniek erop neer dat iemand zijn verschillende spier-
groepen beurtelings spant en ontspant, waarna hij zich rustiger en min-
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der angstig voelt. Al in zijn eerste publicatie (1908) geeft Jacobson aan
dat hij wetenschappelijk wil aantonen dat angst gepaard gaat met ver-
hoogde spierspanning en dat deze spiertonus beinvloed en verlaagd kan
worden waardoor de angst vermindert. Zijn eerste verklaringen over de
neuromusculaire component van emoties verschijnen in 1929. De laat-
ste jaren wordt progressieve relaxatie toegepast door huisartsen, psy-
chologen, algemeen maatschappelijk werkers (amw-ers) en preventie-
werkers, vaak in een ‘verkorte versie’ (het oorspronkelijke oefenschema
bestaat uit drie zittingen van een uur per week). De ontspanningsoefe-
ningen zijn ook in zwang als onderdeel van een gedragstherapeutische
behandeling. De indicaties zijn: slapeloosheid, spanningshoofdpijn,
rug- en nekklachten en algemene gespannenheid.

Veel adem- en ontspanningsmethoden zijn een uitbreiding of va-
riant op de progressieve relaxatie van Jacobson. De methode Van Dix-
hoorn bijvoorbeeld gaat ervan uit dat bij stress de spieren toch al aan-
gespannen zijn. Van Dixhoorn propageert minder aanspanning en
meer zachte, vloeiende bewegingen en acties alsook gebruik van de
stem. Voor Jacobson en Van Dixhoorn zijn adembewustwording en -
regulatie van groot belang. Door oefening en passieve aandacht voor
de adembhaling (zie ook sensory awareness): ‘wordt men bewust van
het ademen op een positieve manier: het voelt makkelijker, ruimer,
moeitelozer, vrijer, rustiger dan gewoonlijk. Dergelijke gevoelens teza-
men met de afhame in ademspanning leiden vervolgens tot een meer
algemeen ontspannen toestand’ (Van Dixhoorn 1994: 80).

(BEWEGINGS- EN OEFENTHERAPIE)

Fysiotherapie hoort in zoverre in dit rijtje thuis dat ze zich van oudsher
bezighoudt metdoor spanning veroorzaakte fysieke pijn. Massage en de
heilzame werking van warmte, licht en water om spierkracht en mobili-
teit te verkrijgen waren al bekend bij de Romeinen. Wanneer na de Eer-
ste Wereldoorlog medische programma’s ontwikkeld worden om de
fysieke rehabilitatie van oorlogsslachtoffers te ondersteunen, wordt fy-
siotherapie een professie. Toen Amnesty International in 19775 in Dene-
marken het Rehabilitation and Research Centre for Torture Victims
(rCT) opzette, was fysiotherapie een van de daarbij betrokken discipli-
nes. In Nederland begon het onderzoek door fysiotherapeuten naar de
medische gevolgen van martelingen pas vrij laat (Overtoom 1997).

In de regel verwijst de huisarts patiénten naar de fysiotherapeut, bij-
voorbeeld voor de behandeling van klachten aan het houdings- en be-
wegingsapparaat. Pijnklachten die samenhangen met een traumatisch
verleden zijn reden tot doorverwijzing. Inmiddels is er al veel praktijk-
ervaring opgedaan met vluchtelingen. Naast de aanbieding van fysio-
therapeutische technieken zoals massage en warmteapplicaties, zijn
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de uitleg en de adviezen die gegeven worden, van belang. De fysiothe-
rapeut is vaak degene die de relatie pijn-fysiologie-psychisch proces
(angst, stress, verdriet) probeert duidelijk te maken. Het fitnessadvies
of de opdracht thuis mobiliserende en spierversterkende oefeningen
te doen, wordt voorzien van informatie over de werking ervan op het
gestel en het gevoel. Een fysiotherapeut met ervaring met vluchtelin-
gen en traumatisering houdt rekening met het verleden van de cliént;
de flash van een lichttherapie of een aanraking kan triggering veroor-
zaken. Het is belangrijk dat de cliént stop kan zeggen: ‘stop’ of ‘nee’
dient geaccepteerd te worden zonder vragen, waarna vervolgens geza-
menlijk oplossingen kunnen worden gezocht’ (Hordijk-Dekker 2003:
I13.3.22).

Fysiotherapeuten die vluchtelingen behandelen, bieden naast hun
gewone technieken ook oefeningen aan uit de hierboven besproken
behandelmethoden: oefeningen die het lichaamsbewustzijn verbete-
ren, adem- en ontspanningsoefeningen. Ook worden elementen uit de
haptonomie gebruikt. Daarbij staat de tastzin centraal, het elementaire
zintuig waarmee iemand de verbinding maakt met de dingen om hem
heen. Wat iemand voelt als hij iemand anders aanraakt, is bij haptono-
mie onderwerp van gesprek. Het kan een ingang bieden om de cliént
weer vertrouwd te maken met zijn eigen lichaam.

SPORT EN ANDERE INSPANNINGSTECHNIEKEN

Sinds mensenheugenis is bekend dat sport en matige inspanning hel-
pen bij psychische en lichamelijke problemen. Huisartsen en andere
behandelaars zijn daarom vaak geneigd naast de reguliere behande-
ling ook een sportadvies te geven. In de meeste gevallen is zo’'n advies
vrijblijvend; soms wordt hulp geboden bij het zoeken naar de juiste in-
vulling ervan. Het is mogelijk dat de behandelaar de vluchteling daad-
werkelijk begeleidt bij het zoeken naar een financiéle regeling (bij-
voorbeeld bijzondere bijstand), zodat de cliént in staat is te sporten of
in de lokale fitnessruimte aan de slag kan.

Sinds een jaar of tien worden in de ambulante ggz loopgroepen
(running therapy) opgezet bij de behandeling van vooral depressie. Na
een warming up wordt tot maximaal een uur gejogd, dan volgt tien mi-
nuten cooling down. Inspanning geeft ontspanning, is een belangrijke
reden. Daarnaast veroorzaken lopen en andere inspanningstechnie-
ken extra zuurstofopnamecapaciteit (vo,), die van invloed kan zijn op
angstgevoelens en mogelijk ook op slaapstoornissen. Als ‘aanvullend
aanbod’ bij depressie is lopen en aan sport doen bovendien zinvol van-
wege de contacten die het met zich meebrengt en het positieve gevoel
dat capaciteiten en kracht toenemen. Inherent immers aan het doen
van sport is dat grenzen verlegd worden.



De vraag of inspanningstechnieken ook goed zijn als ondersteuning bij
de behandeling van angst wordt wisselend beantwoord. In de vs zijn on-
derzoeken die uitwijzen dat dat in zekere zin klopt (echter niet bij fo-
bieén). In Nederland is men de mening toegedaan dat voorzichtigheid
geboden is bij het aanbieden van inspanningstechnieken, omdat ze
arousal kunnen oproepen en een paniekaanval inleiden. Maar gecon-
traindiceerd zijn loopgroepen niet. Het is wel van belang dat de cliént
terdege beseft dat er een ‘inspanning’ van hem of haar verwacht wordt.
Gezien de hoge drop-out wordt tegenwoordig meer en meer met con-
tracten gewerkt, waarbij de cliénten aangeven wat zij willen bereiken.

WEERBAARHEIDSTRAINING (PREVENTIEAAN BOD)

Weerbaarheidsoefeningen verhogen de affectieve en sociale compe-
tentie van de cliént waardoor het gevoel van eigen kracht (empower-
ment) en zelfstandigheid toeneemt. Vooral op scholen en in zelthulp-
groepen voor vrouwen (in buurthuizen) worden deze oefeningen in de
vorm van een training of cursus aangeboden. Tijdens zo'n training
wordt aandacht besteed aan non-verbale communicatie (houding, uit-
straling), zodat de cliénten leren een betere inschatting te maken of
hun gedrag af te stemmen (conflictbeheersing). Er is ook een fysieke
component. Vaak zijn de fysieke technieken die gebruikt worden af-
komstig uit vechtsporten (martial arts) als judo, karate en jiu-jitsu. Uit
QiGong, een zen-techniek, worden oefeningen geleerd waarbij met
het stemvolume gewerkt wordt en met het uitstoten van klanken
(HhaaaOl). Verder maken ook rollenspelen en visualisaties vaak on-
derdeel uit van een weerbaarheidstraining.

Bovenstaande behandelmethoden of bepaalde elementen eruit wor-
den in meer of mindere mate gebruikt in de behandeling van vluch-
telingen en asielzoekers.

Het aanbod van pmt-ers en andere binnen ggz-instellingen werkzame
lichaamsgerichte therapeuten wordt beschouwd als aanvullend op de
andere behandelvormen (gesprekken en medicijnen). Daarbij halen
pmt-ers en andere lichaamsgerichte therapeuten die elementen uit ver-
schillende scholen, stromingen en praktijktheorieén die werkzaam zijn
voor een bepaald doel. Dit valt bijvoorbeeld af te leiden uit wat Zwart
(pmt) schrijft over de behandeling van vluchtelingen en asielzoekers in
De Vonk — onderdeel van Centrum 45, een landelijke instelling voor
traumabehandeling: ‘Pmt kent een onderscheid in lichaamsgeorién-
teerde en bewegingsgeoriénteerde methoden. Bij de eerstgenoemde
methoden doen patiénten lichamelijke ervaringen op in bijvoorbeeld
‘body-’ en ‘sensory-awareness’ (lichamelijk en zintuiglijk bewustzijn),
‘grounding’ (gevoel van geestelijke en lichamelijke stabiliteit), massage



_ [2]—LICHAAMSGERICHTE BEHANDELMETHODEN

en ontspanningsoefeningen. Bij laatstgenoemde methoden nemen pa-
tiénten deel aan bewegingsarrangementen, waarin zij gelegenheid krij-
gen leerervaringen en correctieve emotionele belevingen op te doen.
(Met bewegingsarrangement wordt bedoeld {...) vormen uit spel, sport,
fitness, zelfverdediging, dans, bewegingsexpressie of specifiek voor de
pmtontwikkelde vormen.)’ (Zwart2001:14)

In De Vonk en in andere curatieve ggz-instellingen, in de eerstelijns
hulpverlening, bij de Mmoa/GGD-en en bij preventieactiviteiten worden
elementen uit bovengenoemde behandelmethoden, zoals sensory
awareness en ontspanningsmethoden, aangeboden. De volgende pa-
ragraaf biedt een kort overzicht van lichaamsgerichte behandelingen
in de ggz voor vluchtelingen.

2.2 Lichaamsgerichte behandelmethoden in de ggz voor vluchtelingen

In hetvoorafgaande deel zijn tien lichaamsgerichte behandelmethoden
de revue gepasseerd met het doel een indruk te geven van wat er op dat
gebied bestaat, waarin ze van elkaar te onderscheiden zijn en wat ze tot
doel hebben. In dit gedeelte wordt ingegaan op wat in de praktijk van de
ggz-hulpverlening aan vluchtelingen aangeboden wordt. In de huidige
ggz-praktijk krijgen relatief weinig vluchtelingen een behandeling waar
lichaamsgerichte behandelmethoden onderdeel van uitmaken. Het is
dus eerder uitzondering dan regel. Het gaat in de meeste gevallen om
pioniers die in de eigen instelling aan de slag gingen, samenwerkings-
verbanden opzetten of soms zelfs een zorgprogramma uitdokterden.

Hieronder worden kort de verschillende ggz-behandelsettings be-
sproken waarmee vluchtelingen en asielzoekers te maken hebben en
het aandeel daarin van lichaamsgerichte behandelmethoden.

REGULIERE (DAG- EN DEELTIJD-)KLINISCHE GGZ

Vluchtelingen en asielzoekers met acute en ernstige psychiatrische pro-
blematiek worden, net als andere ingezetenen van Nederland, klinisch
opgenomen indien daarvoor een noodzaak bestaat. Cijfers over aantal-
len in vergelijking met Nederlanders ontbreken. In de reguliere klini-
sche setting draaien zij gewoon mee met het behandelprogramma.

In bijna alle klinische ggz-afdelingen zijn psychomotorische thera-
peuten (pmt-ers) werkzaam, die een vast onderdeel van het behandel-
programma verzorgen. Opgenomen vluchtelingen en asielzoekers
krijgen daardoor met pmt te maken. Door het incidentele karakter van
opnames van deze doelgroep bestaat er veelal geen specifiek behandel-
aanbod. Ook pmt heeft ten aanzien van deze doelgroep (nog) geen spe-
cifieke plaats. Taal- en communicatieproblemen en onbekendheid
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met de achtergronden en culturele eigenheden maken dat patiénten
uit deze doelgroep vaak als ingewikkeld worden gezien. Dit leidt er
nogal eens toe dat ze verwezen worden naar in de doelgroep gespecia-
liseerde ggz-instellingen (zie verder).

Dit alles lijkt ook te gelden voor dagklinische settings en deeltijdbe-
handelingen. Wel zijn er enkele reguliere ggz-instellingen die initia-
tieven nemen voor een apart dagklinisch- of deeltijdaanbod voor deze
doelgroep. Uit een vooronderzoek van psychologe Paula Iturra (2002 -
intern Pharosrapport) blijkt dat dit vooral gebeurt in de regio’s waar
een concentratie van asielzoekers te vinden is.

REGULIERE AMBULANTE GGZ

De spreiding van vluchtelingen en asielzoekers over Nederland heefter
in de afgelopen vijftien jaar toe geleid dat in alle ggz-instellingen ambu-
lante behandelingen plaatsvinden voor deze doelgroep. De fusiegolf in
de ggz heeft de ambulante en klinische ggz samengebracht in grote re-
gionale ggz-instellingen. Deze transmuralisering moet leiden tot meer
samenhang, afstemming en continuiteit van zorg. Voor de ggz zou dit
moeten betekenen dat de ambulante en klinische zorg minder geschei-
den gaan opereren. In de praktijk zijn er nog vaak de oorspronkelijke,
van elkaar gescheiden locaties en wordt er weinig gebruik gemaakt van
elkaars kennis, aanbod en personeel. Dit geldt ook voor de inzet van vak-
therapeuten, zoals de pmt, die nog steeds voornamelijk (dag)klinisch
worden ingezet en nauwelijks in de ambulante ggz.

In een aantal instellingen wordt er ambulant met vluchtelingen- of
asielzoekersteams gewerkt, die zich hebben toegelegd op deze doel-
groep. Soms wordt deze hulpverlening ondergebracht bij zogeheten
traumateams, die zich sterk richten op de posttraumatische problema-
tiek. Het komt voor dat er in deze wat specifiekere organisatievormen
wel lichaamsgericht gewerkt wordt met inzet van pmt-ers, al dan niet
in samenwerking met andere vaktherapeuten als creatief, muziek- en
danstherapeuten. Waar geen speciaal vluchtelingen- of traumateam
bestaat, zijn cliénten met een vluchtelingenachtergrond over het alge-
meen terug te vinden in het zorgprogramma angststoornissen.

Uit de behoefteanalyse die voor dit project is uitgevoerd blijkt dat er
binnen de ambulante ggz weinig mogelijkheden zijn om lichaamsge-
richt te werken. Ook al zijn er pmt-ers binnen de instelling, zij vinden
vaak niet de weg naar de ambulante sector, of andersom. Er wordt
geen hulpvraag geformuleerd waarmee de pmt aan de slag kan. De on-
bekendheid met de doelgroep vluchtelingen en asielzoekers, maar ook
met elkaars werkzaamheden en taakopvattingen zou een rol kunnen
spelen en daarnaast het nog onvoldoende transmurale denken, waar-
door een pmt niet ingezet mag worden op andere afdelingen. In ieder
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geval blijkt uit de behoefteanalyse dat de psychologen en spv-en die
wel lichaamsgericht werken (een derde), dat op eigen initiatief doen.
Uit interesse hebben ze een cursus gevolgd waaruit oefeningen ge-
haald worden die naar eigen inzicht worden aangeboden. In veel geval-
len gaat het om een groepsaanbod waarbij er oog is voor individueel
maatwerk. Tijdens zo’n groep worden spelvormen, yoga, balsporten
en ontspanningsoefeningen afgewisseld met leertheoretische, ontwik-
kelingspsychologische of cognitieve benaderingen. Soms zijn deze
pioniers al jaren bezig en besluiten ze een draaiboek te ontwikkelen en
de eigen aanpak op papier te zetten. Uit de draaiboeken en de contac-
ten met de pioniers is uiteindelijk deze publicatie voortgekomen.

GESPECIALISEERDE GGZ-INSTELLING

Nederland kent een aantal (afdelingen binnen) ggz-instellingen die
zich specifiek richten op vluchtelingen en asielzoekers. Dit zijn onder
meer De Vonk (onderdeel van Centrum ’45), Phoenix (onderdeel van
De Gelderse Roos), beide met zowel klinische als dagklinische voorzie-
ningen, en dagklinische afdelingen van ccz Drenthe (Evenaar), Aca-
demisch Medisch Centrum (Equator), cGz Den Bosch en Bavo rNo.
Ze richten zich allemaal op de posttraumatische vluchtelingenproble-
matiek, met aandacht voor de transculturele aspecten.

De klinische voorzieningen hebben een landelijke functie. De
meeste dagklinieken hebben een regionale functie, maar nemen ook
vluchtelingen uit een andere regio in behandeling. Het aantal dagkli-
nische voorzieningen voor vluchtelingen is de laatste jaren gegroeid.

Binnen de instellingen zijn psychomotorische, bewegingsexpressie-
en danstherapeuten werkzaam. Hun activiteiten vormen een vast on-
derdeel van het behandelprogramma. Samen met de creatief en mu-
ziektherapeuten horen zij tot de vaktherapeuten. In een aantal gevallen
is sprake van een gecombineerde behandeling en werken de vakthera-
peuten samen. Op andere locaties werken de pmt, muziek- en creatief
therapeut parallel en dus losser van elkaar. Voor alle gespecialiseerde
ggz-instellingen geldt dat er een lichaamsgericht groepsaanbod is. Een
belangrijk uitgangspunt is dat ze proberen complementariteit te ver-
krijgen tussen enerzijds de non-verbale interventies en anderzijds het
aanbod van individuele en groepspsychotherapie (Drozdek e.a. 2002:
179-180). Vaak doen de pmt-ers ook aan individuele hulpverlening. Ze
putten uit verschillende scholen en bronnen zoals op te maken valt uit
het citaat aan het eind van de vorige paragraaf.

De cliénten waarderen pmt doorgaans hoog. In De Vonk noemen ze
‘pmt met de medicijnen en de gesprekken met de psychiater de be-
langrijkste behandelvorm’ (Zwart 2001: 226). De bijdragen van de
pmt aan de behandeling zijn als volgt te omschrijven:
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GGZ-PREVENTIE

Pmt maakt bewegingstendenties duidelijk en helpt bij het zoeken van
alternatieven.

Pmt biedt oefeningen aan die ontspannen en het lichaamsgevoel be-
vorderen, hetgeen een positieve invloed kan hebben op lichamelijke
spanningspijnen. Bovendien leren vluchtelingen dat de eigen actieve
inzet het herstel bevordert (Zwart 2001: 226-227).

Pmt helpt cliénten bij de regulering van hun spanning en boosheid
door externalisering en het ervaren van gezonde vormen van ontla-
ding en (zelf)beheersing.

Pmt leert cliénten (fysieke en mentale) grenzen aan te geven waarbin-
nen ze zich weer veilig kunnen voelen.

Pmt is belangrijk voor de ‘vorming van de éénlingen tot een groep die
kan samenwerken’ (De Winter 2002: 175).

In een individueel contact kan de pmt de dissociatiereflex en andere
symptomen van ptss duidelijk maken en (voor)bewerken.

Het groepsaanbod in de specialistische ggz-instellingen is in de regel
seksespecifiek en soms taalgebonden. Daarnaast wordt bij bepaalde
gelegenheden de mogelijkheid geboden om ongeacht sekse of taalver-
schil te sporten, dansen en bewegen. Verder dient te worden vermeld
dat ook de klinische behandeling in deze specialistische ggz-instellin-
gen zich in eerste instantie richt op stabilisatie en symptoomreductie.
Als er tijdens de oefeningen herinneringen naar boven komen, wordt
er niet altijd op ‘doorgewerkt’ (Staudenmayer 2002: 170). Integendeel:
bij twijfel over de draagkracht van de cliént worden ‘intrusieve benade-
ringen vermeden’ en gaat de behandelaar over op een traumacontextu-
ele aanpak. Daarbij ligt ‘de nadruk op de huidige gedragingen, cogni-
ties en emoties van de patiént en niet diens toenmalige. Het
psychotrauma wordt niet opgezocht, maar als het ware op afstand en
omcirkelend benaderd’ (Rijnders 2002: 173).

Binnen deze specifieke ggz-hulpverlening houdt men zich behalve
met stabilisatie en symptoomreductie ook bezig met verwerking en re-
habilitatie. De behandeling verloopt gefaseerd. Het verwerkingsaspect
betreft herinneringen exploreren, leren omgaan met angst en anderen
opnieuw leren vertrouwen. Deze en andere zaken worden ‘bewerkt’ en
besproken zowel tijdens individuele behandelcontacten als tijdens een
poliklinische of dagbehandeling (Zwart 2001: 227). Inmiddels hebben
pmt-ers in deze setting veel ervaring opgedaan met de doelgroep.

Er zijn de afgelopen jaren veel initiatieven op het gebied van ggz-pre-
ventie ontstaan, in het bijzonder voor asielzoekers. Via preventieve ac-
tiviteiten en interventies kan veel gezondheidswinst geboekt worden.
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De aparte financiering van de zorg voor asielzoekers maakte deze pre-
ventieactiviteiten mogelijk. Vaak vinden ze plaats in asielzoekerscen-
tra (azc) of op scholen voor asielzoekerkinderen en wordt er samen-
gewerkt met medewerkers van het azc of de school. Zo bestaan er in
verscheidene azc’s preventieve groepsactiviteiten waarbij ggz-preven-
tiewerkers en -behandelaars met verpleegkundigen en gvo-functiona-
rissen van de medische opvang (MoA) samenwerken. In de meeste ge-
vallen ligt het accent sterk op psycho-educatie, maar vaak is er ook
aandacht voor lichaamsgerichte bezigheden. In het kader van stress-
preventie worden dan ontspanningsoefeningen gedaan met groepen
asielzoekers. Soms worden bovendien activerende oefeningen aange-
boden in de vorm van spel, sport of dans. In een aantal gevallen doet
men weerbaarheidsoefeningen of yoga. Vaak draagt de moa zorg voor
werving en nazorg.

Indien meerdere partners samenwerken zijn de lichaamsgerichte
activiteiten over het algemeen een onderdeel van een langdurige, ge-
structureerde serie bijeenkomsten. Als doelen staat meestal omschre-
ven: omgaan met pijn en stress, versterking van de coping, plezier ma-
ken en weer meer vertrouwen krijgen in zichzelf en in andere
mensen. Ook hier gaat het om groepsactiviteiten.

2.3 Vluchtelingen, pijn en cultuur

Vluchtelingen zijn vaak afkomstig uit culturen waar niet op dezelfde
manier als in Nederland over ziekte gesproken wordt. Nederlanders
noemen graag ‘het beestje bij de naam’ en zijn daarin erg direct. Wan-
neer het om psychische klachten gaat kiezen sommige vluchtelingen
ervoor om daar liever niet over te praten. Dit kan terug te voeren zijn
op schaamte om over intieme zaken te spreken, of om als zwak gezien
te worden. Of zij ervaren vragen die gesteld worden als te persoonlijk
en soms zelfs indruisend tegen goede normen. Uit strategische over-
wegingen of uit afweer kiezen deze cliénten ervoor te praten over ‘hun
hoofdpijn’ of een andere lichamelijke klacht.

Er zijn meer redenen op grond waarvan cliénten uit andere culturen
geneigd zijn hun klachten in eerste instantie te verwoorden als licha-
melijk. Culturele factoren spelen hierbij vaak een aanzienlijke rol.
Kleinman, psychiater en antropoloog, stelt dat iedere zieke zijn eigen
visie heeft wat betreft de oorzaak van de ziekte, het verloop, de ziekte-
ervaring en de behandeling. Zulke explanatory models (Em) verschillen
van cultuur tot cultuur, zelfs van patiént tot patiént. leder heeft zijn ei-
gen manier om over ongemak te praten en binnen culturen en groe-
pen mensen wordt gebruik gemaakt van soms geheel eigen idioms of
distress. Zo kunnen klachten bij de ene bevolkingsgroep bijna altijd te
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maken hebben met de conditie van het hart (Good 1977) en kunnen de
klachten bij leden van een totaal andere groep — vanwege het jarenlan-
ge op de vlucht zijn — op stel en sprong van locatie in het lichaam ver-
anderen, zogeheten ‘travelling pains’ (Coker 2004).

Vluchtelingen zijn vaak geneigd hun klacht te omschrijven in ter-
men van verlies, onvermogen en pijn, omdat dat de kern is van wat ze
meegemaakt hebben op sociaal, politiek en cultureel gebied. Pijn is
dan de metafoor voor hoe een vluchteling zich psychisch voelt. Zowel
de identiteit, het lichaam, de persoonlijkheid als het eergevoel zijn
aangetast en beschadigd. Bovendien zit de pijn overal en nergens tege-
lijk, net zoals de vluchteling zowel hier en daar ‘leeft’ en dus eigenlijk
nergens. Het totale en tegelijk chaotische van de opeenvolgende erva-
ringen (traumatisering, vlucht, asielprocedure, acculturatie) maakt dat
de pijn in feite niet meer in woorden uit te drukken is en dat alles met
alles te maken heeft. Het woord pijn krijgt daardoor meerdere beteke-
nissen: fysieke ervaring, metafoor van de geschonden relatie tussen
het individu en de haar omringende omgeving en breuk van het nu
met de oorspronkelijke vanzelfsprekendheden van het leven, de basic
trust. De ‘pijnlijke situatie’ waarin de vluchteling of asielzoeker zich
bevindt, is belichaamd en lichaamstaal geworden. Dit geeft aan hoe
sterk het onderlinge verband kan zijn tussen verklaring (Em), het li-
chaam en zijn socio-culturele context.

Antropologen schrijven over het lichaam als de ‘existentiéle basis van
cultuur’ (Csordas 1994). Aan het lichaam (en de lichaamstaal) is cul-
tuur af te lezen, want het zit verankerd in het lichaam en tegelijk legt
het lichaam getuigenis af van de cultuur waartoe de persoon zichzelf
definieert. Iets vanzelfsprekends toont zich aan de ander in de manier
waarop men over iets praat of zwijgt (taboes). Cultuur wordt zichtbaar
in versiering en opmaak, maar ook in houding en beweging, in sensa-
ties, in smaak en hoe mensen tegen dingen aankijken, in keuze, tem-
po en intonatie van woordgebruik enzovoort. Via lichaamstaal kunnen
mensen actief vorm geven aan hun cultuur: in dans, begroeting, kle-
ding (voor meer informatie zie Bourdieu 1977).

Cultuur is kortom niet een ding maar dynamisch en contextgebon-
den. Van Dijk (2004) somt in het tijdschrift Cultuur Migratie Gezond-
heid vijf verschillende aspecten op van cultuur. Een daarvan is wat
hierboven aangegeven staat: cultuur is in ons lichaam, in gedrag en de
omgeving verankerd. Hij schrijft: ‘cultuur wordt meer geleefd dan ge-
dacht. Daarom is in de gezondheidszorg aandacht nodig voor het li-
chamelijke als cultureel projectiescherm’ (Van Dijk 2004: 10). Respect
voor de (culturele) betekenis van gedragingen en gevoelens is zinvol
en een goede basis voor een cliéntgerichte behandeling. De beleving
van het lichaam of wat oefeningen teweegbrengen bij deze of gene



_ [2]—LICHAAMSGERICHTE BEHANDELMETHODEN

vluchteling is echter onderhevig aan verscheidene factoren en zal in de
hulpverlenerspraktijk divers zijn. Het is belangrijk te benadrukken dat
de behandelaar de cliént en zijn gedrag niet moet zien als prototypisch
voor zijn cultuur. Vluchtelingen komen uit heel diverse contexten en
de verschillen zijn te groot om te kunnen beweren dat een benadering
geschikt zou zijn voor bijvoorbeeld alle Afghanen of alle Angolezen.
Hetis van belang dat in de behandelkamer respectvol wordt omgegaan
met wat de vluchteling over zijn of haar cultuur zegt of kwijt wil. Bo-
vendien dient iedere cliént als uniek benaderd te worden.

Tot slot, in het algemeen en in ieder geval bij de meeste Nederlanders
worden adaptatiereacties op omstandigheden altijd eerst lichamelijk
beleefd, waarna geleerd wordt deze reacties te psychologiseren en als
emoties in woorden uit te drukken. Wereldwijd gezien is somatiseren
meer de norm en psychologiseren de afwijking. Wat westerse medici
somatiseren noemen, heeft soms te maken met het feit dat een cliént
niet in staat is om lichamelijke verschijnselen te vertalen in verbali-
seerbare emoties. Zoals we zojuist aangaven is dat bij een vluchteling
vaker het geval. Hij durft, kan of wil niet spreken over de emotie of her-
innering, maar hij is wel in staat te spreken over lichamelijke klachten.
In vaktermen heet dit ‘niet kunnen lezen van het eigen gevoel’ alexi-
thymie en de stoornis wordt in de wetenschap gerelateerd aan psycho-
somatische klachten, somatiseren en onbegrepen lichamelijke klach-
ten. De lichaamsgerichte behandeloefeningen in dit boek zijn onder
meer bedoeld om gevoelens van pijn en het ‘niet kunnen lezen van het
eigen gevoel’ gefaseerd aan te pakken.



Uitgangspunten en

richtlijnen voor gebruik

De uitgangspunten en richtlijnen in dit hoofdstuk horen bij de li-
chaamsgerichte behandeloefeningen. Zij zijn zowel de context waar-
binnen de oefeningen gebruikt dienen te worden als de gebruikswij-
zer, de ‘bijsluiter’ bij de oefeningen. Dit hoofdstuk begint met een
definitie van lichaamsgerichte behandeloefeningen. Daarna volgen de
belangrijkste uitgangspunten en richtlijnen voor gebruik.

Voordat de behandeloefeningen aangeboden worden is het zinvol
de precieze doelen van de oefeningen te formuleren en zichzelf een
aantal vragen te stellen. Bijvoorbeeld, hoe het zit met de samenwer-
king met de psychomotorisch therapeut, hoe om te gaan met mogelij-
ke weerstand over het nut van de oefeningen, wat belangrijk is bij het
geven van psycho-educatie, en dergelijke. De hieronder behandelde
thema’s kunnen van nut zijn bij het zoeken naar de juiste vragen en
antwoorden.

Wanneer een behandelaar begint met het aanbieden van lichaams-
gerichte behandeloefeningen, is het goed om met kleine, eenvoudige
oefeningen te starten, zodat men vertrouwd raakt met het aanbod en
de werkwijze. Is dat repertoire bekend, dan kan uitgebreid worden
naar andere behandeloefeningen.

3.1 Definitie lichaamsgerichte behandeloefeningen

In deze publicatie hanteren we als definitie van lichaamsgerichte be-
handeloefeningen:

Lichaamsgerichte behandeloefeningen zijn oefeningen die lichamelijke
gewaarwordingen veroorzaken (sensaties), waarover binnen een ambulan-
te behandeling gesproken wordt (cognitie). Aan de hand van geleide
lichaams- en bewegingsgerichte handelingen (oefeningen) worden gewaar-
wordingen, gevoelens en pijn verkend, verwoord en waar mogelijk hanteer-
baar gemaakt.
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Een aantal zaken is van belang met betrekking tot deze definitie.

1 Het feit dat om oefeningen gaat, houdt enerzijds in dat men ze dient
te leren. Er zit een procesmatige kant aan: hoe vaker de oefening ge-
daan wordt, hoe sneller men het kan, en hoe beter men de oefenin-
gen weet uit te voeren, des te bevredigender is het resultaat.
Anderzijds moeten de oefeningen aangeleerd worden. Dat doen de
behandelaars, die ondersteuning bieden bij bovengenoemd leerpro-
ces. Voldoende uitleg en (psycho)educatie geven door de behandelaar
is een belangrijk onderdeel van de lichaamsgerichte behandeloefenin-
gen.

2 De oefeningen ondersteunen de behandeling; ze staan niet op zich-
zelf, maar beogen een bepaald doel. Ze worden ingezet teneinde de
behandeling passender te maken, in de zin dat ze beter inspelen op
de ziektebeleving van de cliént en zijn klachtenpatroon, meer speci-
fiek op zijn lichamelijke klachten. De behandeloefeningen richten
zich in principe op een specifieke groep cliénten, namelijk vluchte-
lingen en asielzoekers met traumagerelateerde lichamelijke klachten
en pijn.

3 De centrale doelstelling van de oefeningen is beter omgaan met licha-
melijke klachten. Dat houdt in dat de cliént actief omgaat met zijn
klachten en dat de beleving van zijn lichaam en de veranderingen die
zich voordoen naar aanleiding van de lichaamsgerichte behandeloefe-
ningen besproken worden.

3.2 Veiligheid en stabilisatie
KERNWOORDEN VEILIGHEID EN STABILITEIT

In navolging van Janet (1889) is volgens Herman (1996: 202-209)
een gevoel van veiligheid en stabiliteit een eerste vereiste voor traum-
averwerking. Uit onderzoek blijkt dat ‘alles naar boven brengen als
het lichaam dat aangeeft en catharsis niet bijdraagt tot een integratie
van het trauma (...). Integendeel, het kan klachten doen verergeren.
Een geleidelijke blootstelling aan emoties waarbij de cliént de touw-
tjes in handen houdt, controle leert en begrijpt wat er gebeurt, is te
prefereren.’ (De Ridder 2003: 222) In de alledaagse praktijk in de re-
guliere, ambulante zorg — zoals overigens ook in gespecialiseerde
ggz-instellingen — wordt aan veiligheid en stabiliteit groot belang ge-
hecht (Rademaker 1999; Hooijer 1999; Van der Veer 2004). Veilig-
heid en stabiliteit zijn kernwoorden bij de eerste fase van herstel na
een traumatische ervaring. Pas wanneer de cliént veiligheid en stabi-
liteit ervaart en dus enige controle over het eigen lichaam heeft, kan
hij een traumatische ervaring een plaats geven.
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VEILIGHEID

BEGRENZING

‘Het opnieuw ervaren van veiligheid is het belangrijkste ingrediént van
de psychotherapie met vluchtelingen’ (Van der Veer 2004:323). Het ge-
voel van veiligheid is essentieel voor de bereidheid tot verandering van
gedrag. Dat gevoel staat snel onder druk wanneer lichamelijke sensaties
uitgelokt en besproken dienen te worden. Het kan spanning oproepen
die de cliént (al of niet bewust) nodig acht om de angst niet te voelen die
anders naar boven komt — bijvoorbeeld bij ontspanning. Het gevoel van
veiligheid staat tevens onder druk wanneer tijdens de oefeningen hou-
dingen aangenomen worden die beangstigende gevoelens naar boven
brengen. Het gevoel van onveiligheid is daarnaast inherent aan de pro-
blematiek bij ptss. Ptss heeft verschillende uitingsvormen zoals pijn en
benauwdheid, maar ook nachtmerries, zich opdringende nare gedach-
ten en problemen met de agressieregulatie. Een lichaamsgerichte be-
handeloefening is van nut om met die sensaties om te gaan, maar kan
ook pijn, herinneringen of boosheid oproepen, waardoor de veiligheid
van de therapeutische relatie in het geding lijkt. Lichaamsgericht wer-
kenis opereren op hetscherpvan de snede. Het voordeel is dat het werkt
aan twee kanten: een oefening die omgaan met pijn tot doel heeft, kan
implicietinvloed uitoefenen op bijvoorbeeld de agressieregulatie.

Begrenzing helpt het gevoel van veiligheid te bewaren. De behandelaar
moet ervoor zorgen dat de cliént kan bevatten wat er met hem gebeurten
zijn grens respecteren. Wanneer over grenzen heengegaan wordt — bij-
voorbeeld wanneer een cliént begint te dissociéren — geldt veiligheid als
basisrichtlijn en moet dat diagnostisch signaal aangegrepen worden als
indicatie voor overleg met een pmt of doorverwijzing.

Op het aspect veiligheid zal vaker teruggekomen worden omdat het
de basisrichtlijn is bij het aanbod van lichaamsgerichte behandeloef-
eningen.

BELANG VAN STABILISATIE

Stabilisatie in relatie tot lichamelijke klachten en pijn is een belangrijke
voorwaarde voor verdere behandeling. Onder stabilisatie verstaan we
een aantal uiteenlopende en tevens met elkaar in verband staande facet-
ten. Allereerst het feit dat vitale lichaamsfuncties als eten, slapen en het
dag-/nachtritme weer enigszins genormaliseerd zijn. Stabilisatie kan
ook betekenen datiemand actiever wordten de eigen kracht weer kan er-
varen en benutten. Op andere momenten of bij een andere cliént bete-
kent zich stabiel voelen dat hij kan omgaan met de innerlijke onrust,
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metirritatie, angst of de neiging oppervlakkig te ademen. Stabilisatie be-
tekent in die gevallen vaak het ervaren van enige ontspanning. Boven-
dien komt het voor dat een cliént die lijdt aan ptss van het ene uiterste
(hyperarousal) in hetandere (numbing; afstomping) schiet.

OPSPLITSING IN DRIE ELEMENTEN

Het veelomvattende begrip stabilisatie is in het kader van de behandel-
oefeningen opgesplitst in drie elementen: activering, controleverster-
king en ontspanning.

Activering Aanzetten tot actie of bewegen en zelf initiatief nemen;
pijnlijke sensaties kunnen ervaren en tegelijk verdergaan met wat
men doet; gevoelens uitspreken.

Controleversterking Versterking van controle helpt de cliént verkeerde
gedragingen (zoals hyperventileren) te voorkomen; leren omgaan met,
zichnietverliezen in onprettige sensaties zoals pijn, onrust of spanning.
Ontspanning Ontspanning is bedoeld om de cliént in staat te stellen
zichzelf tot rust te brengen en/of ontspanning te ervaren.

Door onderscheid te maken kan gekozen worden voor die oefening die
het best past bij het klachtenpatroon of bij het proces waarin de cliént
of de groep als geheel zich bevindt. Het aco-oefeningenschema kan
daarbij helpen.

ACO EN WEDERZIJ)DSE BETNVLOEDING

In hoeverre en in welke mate een oefening het ene of het andere effect
heeft, blijft moeilijk in te schatten. Het onderscheid is enigszins
kunstmatig in die zin dat de drie elementen op elkaar inwerken. Acti-
vering kan ontspannend zijn: denk aan de gevleugelde opmerking ont-
spanning door inspanning. Meer ontspanning kan het gevoel van con-
trole versterken, omdat de spieren tijdelijk minder gespannen zijn en
de ademhaling rustiger verloopt. Controleversterking kan activering
tot gevolg hebben: weten hoe je pijn en hyperventilatie kunt verdragen
en voorkomen, kan een stimulans zijn om je weer onder mensen te
begeven, de draad op te pakken. Activering, controleversterking en
ontspanning zijn wat betreft effect dus wel te onderscheiden, maar in
de behandeloefeningen soms moeilijk van elkaar te scheiden. Het gaat
in de praktijk vooral om accentverschillen.

ACO EN HET BEHANDELPROCES

Het behandelproces kent ook bij lichaamsgericht werken meestal een
gelaagde voortgang: wanneer zich na een crises enige stabilisatie voor-
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doet, kan een dieper liggende laag van herinneringen en ervaringen
nieuwe beelden en nieuwe spanning doen oproepen. Exploratie van
gevoelens is inherent aan het behandelproces, maar het gaat erom de
cliént telkens in staat te stellen de controle te herwinnen en het geleer-
de te consolideren. In het proces zal het accent beurtelings liggen op
activering, controle of ontspanning en niet op de exploratie van onder-
liggende gevoelens.

3.3 Samenwerking met een psychomotorisch therapeut
VORMEN VAN SAMENWERKING

De samenwerking tussen een pmt, die doorgaans werkzaam is in een
(dag)kliniek, en een ambulante ggz-behandelaar is niet gangbaar. De
oefeningen zijn bedoeld om gebruikt te worden door ambulante ggz-
behandelaars die ondersteund worden door of samenwerken met een
pmt. Dit kan in verschillende vormen gebeuren, athankelijk van de lo-
kale mogelijkheden. Te denken valt aan:

e Samen een groepsbehandeling doen, waarbij veel aandacht besteed
wordt aan lichaamsgerichte oefeningen. In alle gevallen waar de pmt
en de vaste behandelaars besluiten om samen de behandeling te doen,
is het van belang om van tevoren goed te overleggen en min of meer de
rolverdeling vast te stellen. Verder wordt aangeraden om in de beginfa-
se van de behandeling of behandelcyclus regelmatig te kijken hoe de
samenwerking verloopt.

e De pmt begeleidt de ambulante ggz-behandelaar zonder zelf bij het
contact met de cliént te zijn. Dit sluit aan bij de praktijk van een-op-
een-contacten tussen behandelaar en vluchtelingcliént. Als deskun-
dige op het terrein van lichaamsgericht werken helpt de pmt bij het
oefenen met en aanbieden van de behandeloefeningen en het beant-
woorden van vragen.

BEGELEIDING DOOR PMT

In de begeleiding kunnen de volgende elementen onderscheiden wor-
den.

e Modelling Dit houdt in dat voordat de oefeningen aangeboden worden
aan cliénten, de pmt een oefening voordoet waarna de ambulante ggz-
behandelaars het proberen. Het gaat er hierbij om zelf te ervaren wat
de oefening teweegbrengt en te leren hoe de oefening aangeboden
dient te worden. Modelling is een goede voorbereiding voor het wer-
ken met deze oefeningen. De noodzaak en frequentie van modelling is
afhankelijk van de mate van ervaring met lichaamsgericht werken.
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Coaching De pmt coacht de ambulante ggz-behandelaar, gericht op
het vergroten van kennis en vaardigheden en de toepassing daarvan.
De ervaringen worden nabesproken en geévalueerd. De pmt doet sug-
gesties voor verbeteringen en aanpassingen. Tijdens coaching kunnen
vragen aan de orde komen als: Wanneer wordt overgestapt op moeilij-
ker oefeningen? Wat zijn de criteria daarvoor? Waar moet ik op letten?
Hoe zit het met het gebruik van stemgeluid?

Supervisie De pmt kan ook een supervisierol op zich nemen, waardoor
hij zich behalve met kennisoverdracht ook bezighoudt met de gestruc-
tureerde bespreking van de interpersoonlijke en emotionele aspecten
van het lichaamsgericht werken.

VOORDELEN VAN BEGELEIDING DOOR PMT

De samenwerking van een ambulante ggz-behandelaar met een pmt
levert een aantal voordelen op.

De ambulante ggz-behandelaar leert de behandeloefeningen al doen-
de, dus niet uit het boek alleen.

Onzekerheid en twijfels met betrekking tot het aanbieden van de oefe-
ningen kunnen een plek krijgen.

Er vindt kruisbestuiving plaats. De spv of psycholoog met ervaring
met vluchtelingen heeft ook iets te bieden aan een pmt die weinig
vluchtelingen behandelde.

Samenwerking leidt tot meer afstemming en samenhang en vergroot
daarmee het aanbod en de kwaliteit van de behandeling.

Door samenwerking wordt beter aangesloten bij de problematiek en
vraag van de cliént.

Samenwerking komt ook de behandelaar ten goede vanwege de (tegen)-
overdracht, inherent aan traumabehandeling, die zeer belastend kan
zijn.

Samenwerking met deze doelgroep kan een stimulans zijn om ook in
andere zorgprogramma'’s of bij een andere doelgroep gebruik te ma-
ken van de onderlinge expertise.

BEGELEIDING DOOR PMT NIET MOGELIJK

Indien er geen pmt aanwezig is of wanneer samenwerking met een
pmt niet lukt, is het wellicht mogelijk iemand anders te vinden die ex-
pertise heeft op het terrein van lichaamsgericht werken, zoals een col-
lega Pesso-therapeut of bio-energeticus. De behandelaar zoekt dan
eerst contact met de manager of codrdinator en bespreekt daarna met
collega’s dat hij lichaamsgerichte oefeningen wil aanbieden. Wellicht
wil een van de collega’s toch als klankbord fungeren. Zij doen vooraf
gezamenlijk de oefening aan de hand van de beschrijving en geven
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feedback aan elkaar. De behandelaar oefent thuis ten minste nog een
keer. Hij gebruikt de oefening pas bij een cliént als hij het gevoel heeft
dat de oefening hem vertrouwd is. Een behoudende start met een ge-
makkelijke oefening is aan te raden. Het is van belang zich te realise-
ren dat er zich onverwachte reacties kunnen voordoen bij cliénten en
dat het dus beter is niet zomaar te beginnen zonder dat er iemand is
die begeleiding, ondersteuning of feedback kan geven.

ANDERE FACTOREN DIE SAMENWERKING EN BEGELEIDING BEINVLOEDEN

De vorm en de inhoud van de behandeling waarvan de behandeloefe-
ningen deel uitmaken, zijn mede afhankelijk van de ernst en inhoud
van de problematiek van de cliént(en). Zo zal een slachtoffer van mar-
teling mogelijk een andere benadering behoeven dan iemand die dit
niet heeft meegemaakt. De vertrouwensrelatie tussen behandelaar en
cliént en de duur van de relatie zijn hierop ook van invloed. Dit zal ook
onderwerp moeten zijn van de samenwerking en is van invloed op de
begeleidingsrol van de pmt.

3.4 Bejegening en attitude
THERAPEUTISCHE ALLIANTIE

Elke behandeling is, evenals het effect van de oefeningen, in hoge
mate athankelijk van het contact tussen behandelaar en cliént (thera-
peutische alliantie) en andere niet-specifieke factoren (Hubble e.a.
1999; De Groot 2001; Snijders 2004). In het eerste deel van dit boek
en ook in de paragraaf ‘Vluchtelingen, pijn en cultuur’ staat een en an-
der over voor vluchtelingen belangrijke niet-specifieke factoren zoals
respect voor het ‘pijnlijke’ lichaam, taal en cultuur. De lichaamsgerich-
te oefeningen zijn ontwikkeld met als doel het aanbod passend te ma-
ken voor de hulpvraag. Dat kan alleen als de behandelaar een thera-
peutisch klimaat weet te scheppen met ruimte voor acceptatie, respect,
rust, warmte en echtheid.

WAAROP LETTEN?

Vluchtelingen (en allochtonen) haken doorgaans sneller af en zijn
minder therapietrouw. Voor een groot deel heeft dat te maken met cul-
tuur en communicatie, bejegening en informatievoorziening. Regel-
matig is er sprake van een ander verwachtingspatroon (Evenblij
2003a). De cliént kan van oudsher een directieve aanpak gewend zijn
of juist een meevoelend behandelaar willen. Enkele aandachtspunten:
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e Juiste informatie Het is van groot belang de cliént vooraf duidelijk te
maken wat gedaan moet worden en waarom, en hoe lichaamsgerichte
oefeningen inwerken op zijn of haar problemen. Een therapeutische
alliantie is gebaseerd op betrouwbaarheid, voorspelbaarheid en over-
eenstemming over indicatie, doelen en behandeling. De theoretische
onderbouwing in dit boek kan daarbij helpen.

o Veiligheid Uit de ervaringen met de behandeloefeningen blijkt dat de
cliénten het op prijs stellen als de oefeningen samen gedaan worden (zie
hoofdstuk 6 Beschrijving van het werkproces). De veiligheid binnen het
contact neemt toe als de therapeut niet alleen observeert wat de ander
doet, maar daadwerkelijk meedoet. Ook samen met de cliént bekijken
waar en op welke momenten in de thuissituatie geoefend kan worden,
maakt het contact en het doen van oefeningen veiliger voor de cliént. De
behandelaar dient bij de geringste twijfel over de draagkracht van de
cliéntde traumatische ervaring op afstand te houden en de nadruk te leg-
genopde huidige sensaties en gedragingen (Rijnders 2002).

o Weerstand bespreken De behandelaar dient eventuele weerstand tegen
de oefeningen (ook tussendoor) altijd in te brengen tijdens de begelei-
dende gesprekken. Een manier om met weerstand om te gaan is op-
nieuw aansluiting zoeken bij de cliént. De behandelaar dient op een
respectvolle manier de reden van de weerstand te zoeken, vaak berust
die op goede gronden: bepaalde houdingen kunnen associaties oproe-
pen, de cliént voelt zich niet serieus genomen. (‘Moeten die simpele
oefeningen mij genezen?’) Weerstand tegen verandering kan inhou-
den dat wordt opgezien tegen het onbekende. De pijn kent de cliént,
die is vertrouwd, wat in de plaats daarvan kan komen, is dat niet. Een
andere manier is uitgaan van het standpunt: niet geschoten altijd mis.
Dat wil zeggen dat de weerstand erkend wordt, om vervolgens de cliént
respectvol uit te nodigen het experiment van de oefening aan te gaan.
Eventueel kan opnieuw worden uitgelegd waar de oefening op inwerkt
en kan achteraf samen worden geévalueerd.

o Afstand en nabijheid Omdat het lichaamswerk betreft is het van groot
belang alert te zijn op de balans (nu ook letterlijk) tussen afstand en
nabijheid en op overdracht- en tegenoverdrachtreacties. In een aantal
publicaties wordt benadrukt dat het aanraken van een getraumatiseer-
de cliént beter nagelaten kan worden, vooral omdat vaak sprake is van
eerder seksueel geweld. Rothschild (2000) noemt naast eerbied voor
het ‘beschadigd’ lichaam ook het mogelijk effect dat aanraken kan heb-
ben op de overdracht. Ga over bovenstaande zaken vooraf in gesprek
met diegene die je begeleidt, indien overwogen wordt om de cliént
toch aan te raken. Zie ook Seksespecificiteit.

e Dijn erkennen Het is belangrijk de strijd over pijn niet aan te gaan
(‘Och, het zal wel meevallen’). Lichaamsgerichte methoden slaan goed
aan bij lichamelijke angstklachten, omdat de cliént het gevoel heeft dat
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er aandacht besteed wordt aan zijn pijn. In ruil daarvoor wil hij er vaak
ook wel iets aan doen. De pijn kan dan gezien worden als een onder-
handelingsmiddel. Toch mag pijnafname niet als primaire doelstelling
geformuleerd worden, omdat daarmee de kans toeneemt dat het pijn-
niveau een strijdpunt wordt. De afname van pijn moet gezien worden
als een mogelijk neveneffect. De kunst van hulpverlenen is het voor de
cliént aantrekkelijk te maken om zijn gedrag in het omgaan met pijn
te wijzigen. Het gaat erom dat de lichaamsgerichte oefeningen clién-
ten actief maken in hun genezingsproces.

BEGINNEN MET DE OEFENINGEN

Lichaamsgerichte oefeningen kunnen in principe op elk moment van
de behandeling aangeboden worden. Bijvoorbeeld naar aanleiding van
de houding van een cliént (opgetrokken schouders, ineengedoken),
een pijnklacht of een andere sensatie (benauwdheid, flauwte). Aan-
dacht voor timing en het in huis hebben van motiverende technieken
helpen bij het aanbieden. Omdat een lichaamsgericht aanbod veelal
onbekend is voor vluchtelingen, is het nodig om aan psycho-educatie
te doen.

WENKEN VOOR EEN GESPREK

Aan de hand van de houding of sensatie wordt gepraat over de relatie
lichaam-geest, spierspanning en trauma (inclusief het feit dat de
klachten alleen verholpen kunnen worden als het hele lijf wordt be-
handeld). Verder valt het vaak in goede aarde om te vragen: Zullen we
eens wat doen met ons lichaam in plaats van alleen maar te praten?
Ook kan aansluiting gezocht worden bij de eigen cultuur: Welke hulp
zou je thuis inroepen? Wanneer een cliént alleen ‘geholpen wil wor-
den’, dient tactisch duidelijk gemaakt te worden dat de oefeningen in-
houden dat de cliént zelf aan de slag gaat en in dat proces begeleid
wordt. Marchandeer en probeer tot de afspraak te komen dat een aan-
tal keren geoefend zal worden. Maak een werkafspraak dat de cliént
stop mag zeggen. Maak duidelijk dat de gesprekken opgehangen zul-
len worden aan de oefeningen en dat na de evaluatie gezamenlijk be-
paald kan worden of het zin heeft door te gaan. Geef indien mogelijk
schriftelijk informatiemateriaal mee over bijvoorbeeld de relatie span-
ning-pijn of angst-benauwdheid (zie ook figuur 1).

TIJDCONTINGENT WERKEN

Met tijdcontingent werken wordt bedoeld dat vooraf afgesproken
wordt hoelang een oefening duurt, op welk tijdstip er rust wordt geno-
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Figuur 1 De vicieuze cirkel

men of medicatie kan worden ingenomen. Daarbij is het van belang
dat niet zozeer de mate van pijn bepaalt hoelang de oefening duurt,
maar of iemand in staatis om de oefening gedurende een bepaalde tijd
vol te houden. De behandelaar dient de pijntolerantie langzaam op te
bouwen: op een vriendelijk niveau starten, onder de pijngrens. Hij kan
de cliént vertellen dat niet pijn de maatstaf is, maar het gevoel iets
goeds gedaan te hebben. Samenhangend hiermee is van belang om
eerder het gezond gedrag te bekrachtigen (‘het is gelukt!’) dan de pijn
(‘hoe gaat het nu met de pijn?’).

BLIJVEN PRATEN

Het moge duidelijk zijn dat het aanbieden van lichaamsgerichte be-
handeloefeningen de behandelaar niet verlost van het gesprek. Inte-
gendeel, vanaf het moment dat het voorstel gedaan wordt tot aan de
evaluatie achteraf dient te worden gesproken. Vooraf worden korte in-
structies gegeven. Bij de uitvoering kan gebruik gemaakt worden van
de teksten bij de oefeningen, die soms letterlijk kunnen worden over-
genomen. De afronding houdt in: het bespreken van het effect van de
lichaamsgerichte behandeloefeningen en psycho-educatie. De behan-
delaar kan daarbij verbanden leggen tussen gedragingen, sensaties en
gevoelens en uitleg geven over oorzaak en gevolg (chronische span-
ning en pijn, snel ademen en verzuring bloed). Informatie voor psy-
cho-educatie is te vinden in eerdere hoofdstukken van dit boek en on-
der Taal. Verder staan bij aanbevolen literatuur bruikbare publicaties
vermeld.
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3.5 Individueel of groepen

De meeste behandeloefeningen uit dit boek zijn te gebruiken in de in-
dividuele hulpverlening én in de groepsbehandeling. Er zijn vijf oefe-
ningen die alleen geschikt zijn voor groepen; dit wordt in het ind-
groep-schema aangegeven.

TAALGROEP EN THEMAGROEP

Vluchtelingen en asielzoekers met stress- en traumagerelateerde
klachten worden in Nederland zowel individueel als groepsgewijs be-
handeld. Het is gebruikelijk om groepen samen te stellen uit mensen
die eenzelfde taal spreken: Farsi, Frans of Russisch sprekende cliénten
worden dan bij elkaar gezet. Groepen kunnen ook opgezet worden
rond een thema: traumatisering, copingmechanismen, seksueel of
huiselijk geweld enzovoort. Als met groepen gewerkt wordt, zijn deze
bij voorkeur seksespecifiek (zie verderop in dit hoofdstuk voor meer
informatie).

LOTGENOTENGROEPEN

Herman (1996), fervent voorstander van groepsbehandeling, situeert
de groepsbehandeling in haar korte verhandeling over de geschiedenis
van traumabehandeling. In 1970 zetten de psychiaters Lifton en Sha-
tan, samen met een organisatie van en voor anti-oorlogsveteranen (uit
de Vietnam-oorlog), lotgenotencontactavonden op. Tijdens deze rap-
groepen kunnen de veteranen vrijuit vertellen over wat ze meege-
maakt hebben. Hun getuigenissen worden ook gebruikt om politieke
druk te leggen. Volgens Herman (1996: 43-5) kwam mede naar aanlei-
ding van het snelgroeiende aantal rap-groepen (en hun politieke agen-
da) de diagnose ptss in 1980 in de psm terecht. Een schoolvoorbeeld
van empowerment.

VOORDELEN VAN GROEPSBEHANDELING

In de ambulante ggz-hulpverlening aan getraumatiseerde vluchtelin-
gen wordt de laatste jaren in toenemende mate groepsgericht gewerkt.
Groepsgericht werken is niet altijd mogelijk, maar heeft zeker voorde-
len boven individuele hulpverlening:

e Herstel van verbondenheid Trauma grijpt diep in in de basisvooronder-
stellingen waarmee mensen in het leven staan en de relaties met ande-
ren. De vanzelfsprekendheid van veiligheid, de zin van het bestaan en
de positieve kijk op zichzelf zijn verdwenen. Herman (1996: 87): ‘Het
zelfgevoel is ernstig beschadigd. Dat gevoel kan alleen worden opge-
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bouwd zoals het oorspronkelijk ook tot stand is gekomen, in verbon-
denheid met anderen.” Vreugde en leed samen met anderen delen en
(h)erkenning bij de ander van wat je zelf ook ervaart, zijn belangrijke
therapeutische componenten.

e Delen van twijfel en onmacht (voor behandelaars) Werken met getrau-
matiseerde vluchtelingen heeft veel impact op behandelaars. Zij voe-
len zich door de verhalen van getraumatiseerde cliénten vaak onmach-
tig en vragen zich af wat zij te bieden hebben. De verschillen in taal
kunnen die gevoelens van onmacht en twijfel versterken. Door in
groepen aan de slag te gaan kunnen de behandelaars hun ervaringen
delen. Daarnaast zijn de observaties wellicht realistischer, omdat in
een groep veel meer (non-verbale) interactie (mogelijk) is.

o Cultuursensitief Groepsbehandeling houdt in dat cliénten in staat ge-
steld worden elkaar te helpen. Behalve dat dit lucht kan geven aan de
behandelaar, is het een middel om cultuursensitief te werken. De
cliént ervaart steun van lotgenoten bij het omgaan met zijn psychoso-
ciale problemen. Tevens kan een behandelaar, omdat vluchtelingen-
groepen vaak samengesteld zijn volgens taal en cultuur, geattendeerd
worden op cultuureigen interventies of zich bewust worden van (het
belang van) een cultuursensitieve aanpak.

e Financieel Groepsbehandelingen zijn voor de zorgverzekeraar (en
daarom vaak ook voor managers) interessant omdat in een beperkte
tijd relatief veel cliénten geholpen worden. Een groep is dus rendabel.

STABILISATIE, EXPLORATIE EN VEILIGHEID

Van belang is het feit dat de behandeloefeningen bedoeld zijn om
meer stabilisatie te brengen. Het werken in groepen heeft voordelen,
maar die kunnen tijdelijk verdwijnen indien aan exploratie gedaan
wordt in een nieuwe groep of wanneer zich een nieuw groepslid aan-
dient dat nog in de crisisfase verkeert (Herman 1996: 281-5). Let daar-
om steeds op het gevoel van veiligheid van iedere cliént en blijf bij de
doelen (stabilisatie van vitale functies en afname van lichamelijke
klachten). Pas als de groepsleden aangeven zich veilig te voelen, kan
verder worden gegaan.

In feite geldt hetzelfde in de individuele hulpverlening. Ook daar
biedt de therapeut de cliént de oefeningen aan om gevoelens, sensaties
en veranderingen die zich voordoen in het lichaam tijdens het oefenen
te ervaren. Daarna kan ruimte gegeven worden aan de inhoud van de
gevoelens die opkomen, men kan aan verwerking gaan doen. Een en
ander betekent niet dat de oefeningen geen verschillende reacties kun-
nen uitlokken bij verschillende cliénten: een oefening kan in de begin-
fase van de behandeling een stabiliserende werking hebben op een
cliént en in een latere fase een exploratieve.



Of men individueel dan wel groepsgewijs aan de slag gaat, het behan-
delproces volgt een afwisselend patroon van verkenning, actie, verwer-
king en consolidatie. Bij beide behandelvormen doet de behandelaar
er verstandig aan om nadat aan verwerking gedaan is, de cliént oefe-
ningen aan te bieden die hem in staat stellen weer te stabiliseren: om
rust te brengen, de spieren te ontspannen, controle te herwinnen of de
cohesie in de groep een positieve stimulans te geven.

WIE DOET WAT (IN GROEPEN)

Groepen worden in principe geleid door twee behandelaars. Wanneer
met een groep gewerkt wordt, dient vooraf duidelijk te zijn wie wat
doet. Gangbaar is de verdeling in een inhoudelijk ondersteuner en een
procesbegeleider, waarbij de eerste de cliénten begeleidt bij de uitvoe-
ring van het behandelonderdeel (bijvoorbeeld de behandeloefeningen)
en de tweede observeert en registreert, de tijd in de gaten houdt en bij-
springt wanneer zich problemen voordoen. De precieze invulling van
de taken dient onderling en vooraf besproken te worden.

Cliénten die niet willen meedoen in de groep kan indien mogelijk
een andere rol gegeven worden, bijvoorbeeld die van observator. In
veel gevallen zal blijken dat diezelfde cliént zinvol commentaar heeft
op de medecliénten en de keer daarop staat te trappelen van ongeduld
om mee te doen.

BEGELEIDING DOOR EEN BEHANDELAAR

HUISWERK

Het is mogelijk dat één behandelaar een groep begeleidt, maar het is
beter van niet. Er zijn teveel verschillende aspecten en ‘lagen’ die tege-
lijkertijd spelen en die aandacht opeisen van de behandelaars. Ook de
impact die traumabehandeling en de context van asielzoekers en
vluchtelingen hebben op de behandelaars, maakt dat groepsbehande-
ling zonder partner af te raden is.

Huiswerk is belangrijk bij een individuele behandeling en wanneer in
groepen gewerkt wordt. Zo kan het doen van oefeningen thuis een ins-
trument zijn om psycho-educatie aan op te hangen. Aan de hand van
het huiswerk kan nagegaan worden hoe het zit met het herstelproces
van de cliént(en) in de eigen omgeving.

De behandelaar dient voor het aanbieden van huiswerk echter altijd
in gesprek te gaan over de mogelijkheden daartoe en zich te verplaat-
sen in de leefomgeving van de cliént. Huiswerk is vaak een worsteling
en de behandelaar moet zich niet laten ontmoedigen. Het is belang-
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rijk, maar niet onoverkomelijk en zeker geen parameter voor succes.
(Zie ook hoofdstuk 6.)

Het huiswerk kan een enkele taak zijn of uit verschillende taken be-
staan. Zo kan van de cliénten worden verwacht dat ze thuis een of
meer oefeningen doen en daarbij op papier zetten, welke oefening
werkt en wat er dan precies gebeurt. Bepaalde behandeloefeningen in
dit boek zijn meer dan andere geschikt om thuis te doen.

HUISWERK EN REGELS

Bij de voorbespreking van het huiswerk, meestal aan het eind van de
behandelbijeenkomst, zijn twee zaken van belang:

e Structuur Het huiswerk dient ingekaderd te zijn, dat wil zeggen dat
gesproken dient te worden over het aantal en de soort oefeningen, de
frequentie per dag/week, de tijdsduur dat iemand oefent en de pauzes.
Het is belangrijk hierover heldere afspraken te maken en te proberen
tijdcontingent te werken.

e Hoe vaker een oefening gedaan wordt, hoe beter de techniek en hoe
meer effect. Zoals bij meer zaken het geval is: oefening baart kunst. Het
effect is evenredig aan de inzet. Dat houdt in dat naarmate de cliént
een oefening beter onder de knie heeft, er effectiever ingegrepen
wordt in datgene waar de oefening voor bedoeld is.

3.6 Seksespecificiteit
OORLOG EN SEKSUEEL GEWELD

Oorlog en seksueel geweld gaan heel vaak samen. Uit een steekproef
onder cliénten van Centrum ’45 in 1993 bleek dat zelfs een kwart van
de mannen seksueel geweld ervaren had (Scheffers & Schreuder
2000). Dat vrouwen seksueel misbruikt worden tijdens oorlogen is bij-
na dagelijks te zien op tv. In veel gevallen zijn mannen de daders. Bij
traumatisering raakt de lichaamsbeleving ernstig beschadigd, seksueel
geweld schendt ‘de autonomie van de persoon op het niveau van de
fundamentele lichamelijke integriteit’ (Herman 1996: 77). Om weer in
contact te komen met het eigen lichaam, de sleutel tot de emotionele
wereld van ieder mens, is seksespecifieke hulpverlening de aangewe-
zen hulpverlening.

SEKSESPECIFIEK IS CLIENTGERICHT

Seksespecifieke hulpverlening gaat in feite over vraaggericht werken.
Het betreft de voorkeur van de cliént, zijn problematiek, en beide in re-



latie tot de sekse van de behandelaar. Essentieel is dat de cliént kan kie-
zen voor een man of vrouw als hulpverlener. Overeenstemming daar-
in (matching) is in het belang van de cliént en de therapeutische allian-
tie. In de seksespecifieke hulpverlening wordt onderscheid gemaakt
tussen erkenning van de problematiek en herkenning. Bij een hulp-
verlener met dezelfde sekse als de cliént staat herkenning voorop. Bij
een hulpverlener met een andere sekse staat erkenning voorop. Erken-
ning heeft te maken met respect, legitimiteit en invoelend vermogen.
Bij herkenning speelt bovendien de identificatie met de ander en dat is
gekoppeld aan iemand van dezelfde sekse.

LICHAAMSGERICHT EN SEKSESPECIFIEK

VERSCHILLENDE

Omgaan met (pijnlijke) sensaties en lichamelijke klachten, dus ook
erkenning en gedeeltelijke acceptatie ervan, is een belangrijk doel bij
het aanbieden van lichaamsgerichte behandeloefeningen. Behandel-
groepen voor vluchtelingen bestaan vaak uit alleen vrouwen of man-
nen vanwege de mogelijkheid zich onderling in de ander te herken-
nen en de onderlinge veiligheid (dit geldt in het bijzonder voor
vrouwen). Wanneer in groepen gewerkt wordt, is het beter dat de be-
handelaar en de groepsleden van dezelfde sekse zijn. In een setting
waar herkenning en identificatie van minder groot belang is, hoeft
een verschillende sekse geen bezwaar te zijn. Dat is vaak het geval bij
individuele hulpverlening. Bovendien speelt het gegeven dat mannen
meestal de daders zijn van seksueel geweld (ook ten opzichte van
mannen).

Al met al is het wel mogelijk dat een vrouwelijke therapeut werkt
met een groep mannen — de identificatie vindt dan onderling plaats. In
tegenstelling tot een mannelijke therapeut die beter niet lichaamsge-
richt met een groep vrouwen aan de slag kan gaan.

Worden de oefeningen aangeboden in een individuele behandeling,
dan is luisteren naar de wens van de cliént en een zorgvuldige mat-
ching, respect en erkenning van de klachten en sensaties van de cliént
door de behandelaar van even groot belang als het feit dat iemand al
dan niet tot dezelfde sekse behoort.

SOCIALISATIE

Mannen en vrouwen zijn anders, worden anders opgevoed en dat
heeft gevolgen voor hoe ze met problemen omgaan. Generaliserend:
mannen ‘lopen voorbij’ aan problemen of worden boos. Vaak kost het
mannen letterlijk moeite om erbij stil te staan; ze gedragen zich onrus-
tig, overactief en willen zich eruit vechten. Of ze isoleren zich omdat
ze zich slecht voelen en bang zijn dat anderen dat opmerken. Vrouwen



[3] — UITGANGSPUNTEN EN RICHTLIJNEN VOOR GEBRUIK

daarentegen zoeken de schuld bij zichzelf, voelen zich snel onveilig,
‘staan stil’ bij problemen, piekeren en laden spanning op. Ook is de er-
varing van het eigen lichaam bij vrouwen anders dan bij mannen. Zij
hebben eerder behoefte aan ontspanning en zoeken elkaar op (Dijk-
huis & Jol 2002; Psy 2004; Delfos 2004).

AFSTEMMING EN BEHOEFTEGERICHTHEID

Bij het aanbieden van lichaamsgerichte behandeloefeningen dient een
afweging gemaakt te worden tussen de afstemming in het algemeen en
de behoeften in het bijzonder. Met afstemming bedoelen we dat globaal
rekening gehouden wordt met de behoeften, geaardheden en wensen
van de cliénten. Mannen willen sporten, stoeien, hun kracht gebruiken,
competitief bezig zijn, terwijl vrouwen meestal kiezen voor massages,
ontspanningsoefeningen, dans en andere expressievormen.

De behoeftes in het bijzonder kunnen verschillen van de wensen in
het algemeen. Zo kan het zinvol zijn om in een bepaalde fase van het
behandelproces ontspanningsoefeningen aan te bieden aan mannen
of oefeningen die bedoeld zijn om bij bepaalde gevoelens stil te staan.
Terwijl het voor vrouwelijke cliénten op een zeker moment in de be-
handeling goed zou kunnen zijn om te rennen, zich af te leiden, zich
weerbaar op te stellen of op een bepaalde manier actief te zijn.

De behandeloefeningen in dit boek zijn niet seksespecifiek in de zin
dat bepaalde oefeningen alleen door vrouwen of mannen gedaan zou-
den kunnen worden. Daarom is het van belang dat de behandelaar de
keuze van behandeloefening, het te gebruiken materiaal en de manier
waarop de oefening ingeleid wordt, vooraf goed doorspreekt met die-
gene die als begeleider optreedt (pmt, lichaamsgericht therapeut).

3.7 Taal
PRATEN BLIJFT BELANGRIJK

De oefeningen zijn niet bedoeld als een aanbod in plaats van het ge-
sprek. Het doen van lichaamsgerichte behandeloefeningen ontslaat de
ambulante behandelaar niet van een gesprek. Integendeel haast, de
behandelaar dient in staat te zijn uit te leggen wat, hoe en waarom hij
doet/wil wat hij doet/wil.

De cliént dient de oefening in technische zin te begrijpen. Sommige
oefeningen hebben meer uitleg nodig dan andere. Elke oefening staat
zodanig beschreven dat ze tezamen met de illustraties twee nevengele-
gen pagina’s vult. De oefeningen zijn daarom makkelijk te kopiéren
en de illustraties maken veel duidelijk.



OVER PSYCHO-EDUCATIE

Psycho-educatie helpt de cliént te begrijpen wat er aan de hand is en
helpt hem bij het vinden van de juiste woorden. Psycho-educatie is het
geven van juiste en voldoende informatie over

 oorzaak en gevolg van klachten en problemen;

e hetverband tussen gedragingen, gevoelens en gedachten.

Het gaat er niet om een doorwrochte wetenschappelijke uitleg te ge-
ven over bovenstaande aspecten. Om verandering te bewerkstelligen is
het zaak de uitleg te geven die aansluit op de kennis die bij de cliént al
aanwezig is, zo mogelijk via de dialoog. Persoonlijke ervaringen van
cliénten zijn een ideale aanleiding om aan psycho-educatie te doen.
Let wel: bij het verwoorden van gevoelens en sensaties zullen cliénten
in veel gevallen geholpen moeten worden. Bij elke behandeloefening
in dit boek worden thema’s aangereikt waarover psycho-educatie gege-
ven kan worden.

ENKELE VOORBEELDEN

Oorzaak en gevolg

e Als spanning chronisch is, wordt ze pijn (zie paragraaf 1.2).

e Chronische pijn veroorzaakt chronische, disfunctionele spanning. Het
lichaam herkent acute pijn als een gevaar waarop het reageert door spie-
ren zodanig aan te spannen dat het gevaar ontweken kan worden. Ie-
mand trekt zijn hand terug, wanneer hij zich brandt; de spanning in de
spieren is hier functioneel. Wanneer de pijn chronisch wordt, wordt de
spierspanning intact gehouden, hoewel de oorspronkelijke prikkel weg
is. De spanning wordt niet omgezet in spierbeweging en is niet functio-
neel meer. Integendeel, ze leidt tot meer klachten.

¢ Een beschadiging veroorzaakt een pijnplek. Om pijngevoelens te mij-
den zijn we geneigd de spieren rondom de pijnplek aan te spannen.
Daardoor ontstaan er spastisch samengetrokken spieren die op zich
weer aanleiding geven tot meer pijn.

Verband gedragingen, sensaties en gevoelens

e Wie pijn heeft gaat zijn lichaam spannen, omdat hij denkt daardoor de
pijn minder te voelen. Bij kou trekt iemand zijn schouders op, maar
vergeet dat dat helemaal niet helpt. Het lichaam spannen bij pijn helpt
ook niet. Het lichaam ontspannen bij pijn helpt daarentegen wel, maar
het is heel moeilijk. Ontspannen moet iemand leren als hij pijn heeft.

 Door ‘naar de pijn toe te ademen’ en bewust het lichaam te ontspan-
nen kunnen pijngevoelens beinvloed worden. Niet dat de pijn minder
wordt, maar wel dat ze beter verdragen kan worden. Een voorbeeld is
op blote voeten op een stok of een steen staan. Dat doet pijn; de voet-
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zool is gevoelig. Maar door als het ware de stok onder je voet (= de pijn)
te omvatten met adem en liefdevolle aandacht, kan de pijn beter ver-
dragen worden. Dat helpt om actief te blijven en verder te gaan met
datgene waarmee iemand bezig was.

e Als iemand deze oefening goed doet, kan hij beter met grenzen om-
gaan. De eigen grenzen herkennen, bewaken en verleggen speelt een
rol in het contact met anderen. Als iemand te dichtbij komt, zowel let-
terlijk als figuurlijk, kan dit ervaren worden als een overschrijding van
de grenzen. lemand krijgt het bijvoorbeeld benauwd of begint te zwe-
ten van angst. Het gaat er dan dat hij op deze lichaamssignalen re-
ageert en de ander duidelijk maakt dat hij de afstand niet prettig vindt.
Dit is iets wat in het begin met hulp van begeleiding geoefend kan wor-
den. De behandelaar helpt bij het leren luisteren naar lichaamssigna-
len.

In zijn algemeenheid is het van belang dat de cliént geleerd wordt po-
sitief gedrag te ontwikkelen in plaats van vast te houden aan pijn en
daarbij behorende negatieve gevoelens (catastroferen). Omdat span-
ning als intermediair fungeert tussen gedrag en pijn (Samwel e.a.
2002) is het van belang te leren omgaan met lichamelijke spanning.
Met dat doel zijn veel behandeloefeningen in dit boek opgenomen.

GEBRUIK VAN METAFOREN

Metaforen zijn een goed hulpmiddel om met weinig woorden een heel
eind te komen. De behandelaar moet proberen zoveel mogelijk aan-
sluiting te vinden bij het referentiekader van de cliént. Als deze bij-
voorbeeld het gevoel heeft dat er een steen op zijn maag ligt, bevat dat
beeld een erkenning van de klachten op zowel lichamelijk als men-
taal/abstract niveau. Als inleiding of als reflexie achteraf geeft het een
helder aangrijpingspunt voor de cliént en de behandeling: de steen
moe(s)t van die maag af. Dat wil zeggen, het beeld geeft aan wat nodig
is, om wat voor reden en wat er verandert in het gevoel als iemand er-
mee aan de slag gaat. (Zie ook paragraaf1.4.)

LAAT ZIEN WAT JE DOET

Lichaamstaal maakt vaak meer duidelijk dan woorden. Bovendien is
de kennis van het Nederlands bij vluchtelingen niet altijd even groot.
Het is daarom belangrijk dat de behandelaar de oefening voordoet,
daarvoor de tijd neemt en het desgewenst herhaalt. Niet alleen maakt
het tonen hoe de oefening gaat snel duidelijk wat er moet gebeuren,
ook de drempel om de oefening daarna uit te voeren wordt lager. Uit-
eindelijk gaat het er niet om dat de oefening perfect wordt gedaan
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maar om wat een oefening doet met iemand, wat er bij iemand door de
oefening verandert ten opzichte van voordien.

Bij het voordoen van de oefeningen is het goed om rekening te hou-
den met het effect ervan op de cliénten. Indien de behandelaar grote,
zwaaiende bewegingen maakt, zullen cliénten geneigd zijn dat ook te
doen. Mogelijk zijn ze daar nog niet aan toe of het oefenen doet hen ex-
tra pijn. Het kan de motivatie van cliénten negatief beinvloeden. Daar-
om heeft het de voorkeur de bewegingen bij het voordoen aan te pas-
sen aan het doel van de oefening en de conditie van de cliént. Jong
volwassen vluchtelingen kunnen in dat opzicht bijvoorbeeld meer uit-
gedaagd worden dan ouderen. (Zie ook hoofdstuk 6.)

3.8 Ruimte en materialen

De behandeloefeningen in dit boek zijn verzameld vanuit de praktijk
van de ambulante ggz, er is rekening gehouden met de soms krappe
behuizing van de behandelaar. De meeste oefeningen zijn geschikt
om gedaan te worden in de eigen behandelkamer en hebben weinig
materialen nodig. Men kan individueel zo aan de slag met de oefenin-
gen. Bij de behandeloefeningen staat onder het kopje randvoorwaar-
den aangegeven of en zo ja welke ruimte of materialen nodig zijn.

WERKEN MET GROEPEN

Vaak is het mogelijk om in het gebouw waar iemand werkt een grotere
en/of lichte kamer te gebruiken. Bij groepen is van belang dat iedere
deelnemer minimaal anderhalve tot twee vierkante meter tot zijn of
haar beschikking heeft, dat wil zeggen dat een volwassen iemand met
de armen zijwaarts gestrekt moet kunnen draaien zonder een ander
aan te raken.

Het kan prettig zijn om in de buitenlucht oefeningen te doen. Let er
dan wel op dat er voldoende privacy is en dat men ongestoord zijn
gang kan gaan. Wanneer er met de pmt een goed samenwerkingsver-
band bestaat, kan gekeken worden of de pmt-ruimte gebruikt kan wor-
den. Andere mogelijkheden zijn de sportruimte in een school op
woensdagmiddag of een leeg gebouw in het azc. Misschien is er in het
geval van behandeloefening 9 iets te regelen met een nabijgelegen
sportschool of sportclub.

WERKEN MET MATERIALEN

Wanneer er met materiaal gewerkt wordt, dient de behandelaar zich
ervan bewust te zijn dat het gebruik van bepaalde voorwerpen effect
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OVER MUZIEK

heeft op het gedrag van cliénten. Te denken valt aan het knallen van
ballonnen en het zien van of aan de slag gaan met touwen of een stok.
Maar ook de geur van zweet, de galm wanneer gesproken wordt in een
grote ruimte of het gekreun van een deelnemer... er zijn veel elemen-
ten die een trigger kunnen vormen waarop overmatig gereageerd
wordt. Vanwege het belang van veiligheid en stabilisatie dient het ge-
bruik van materialen besproken te worden tijdens de begeleiding door
een pmt of lichaamsgerichte therapeut. De behandelaar dient alert te
zijn en overmatige prikkeling te voorkomen.

Muziek is allerminst een vereiste bij de behandeloefeningen. Deze
zijn bedoeld om stabilisatie te bevorderen, om wat spanning uit de ho-
gedrukketel te laten ontsnappen. Stilte en rust zijn nodig om aandacht
te kunnen geven aan gevoelens en sensaties die opgewekt worden
door de oefeningen en om die gevoelens en sensaties te accepteren,
waardoor de cliént ander gedrag vertoont ten opzichte van zijn klach-
ten. Nogal wat oefeningen vragen concentratie van de cliént, zeker in
het begin. Wanneer iemand geconcentreerd bezig wil zijn, is stilte
vaak een weldaad. De aandacht wordt dan niet afgeleid van dat wat ie-
mand doet of wil doen.

Bij bepaalde gelegenheden kan wel muziek gedraaid worden, want
mugziek is ook sfeerbepalend, kan ontspannend werken, bijvoorbeeld
in groepen en bijdragen aan cohesie. Er zijn behandeloefeningen op-
genomen die erop gericht zijn de groepscohesie te bevorderen (oefe-
ningen 3 en 12). Verder kan muziek gedraaid worden wanneer zich de
gelegenheid voordoet: een cliént die afscheid neemt van de groep, tij-
dens fitness (oefening 9) of bij een afsluitende oefening.

Welke muziek gespeeld kan worden, is sterk afhankelijk van de
groep en het doel dat nagestreefd wordt.

3.9 Inbedding

INBEDDING IN EEN ZORGPROGRAMMA

Het aanbieden van lichaamsgerichte behandeloefeningen zal altijd
een onderdeel moeten zijn van het zorgaanbod. Steeds meer ggz-in-
stellingen organiseren hun zorg in zorgprogramma’s, die zich richten
op stoornisgebieden, en werken met richtlijnen en vormen van proto-
collaire behandelingen. In sommige instellingen wordt er voor de
doelgroep asielzoekers gewerkt met een apart team, dat fungeert als de
uitvoerder van een soort zorgprogramma ‘asielzoekers’.



Gezien de aard van hun problematiek krijgen veel vluchtelingen en
asielzoekers een behandeling aangeboden in het zorgprogramma
‘angst(stoornissen)’. In sommige instellingen is er een apart zorgpro-
gramma ‘trauma’, waar deze doelgroep terecht kan. Aan de trauma-
teams kan een pmt verbonden zijn.

Het in een zorgprogramma omschreven aanbod bevat meestal ook
onderdelen voor vaktherapieén, zoals de pmt. In de praktijk heeft dit
echter nog nauwelijks een structurele plaats verworven in de ambulan-
te behandelingen (zie ook paragraaf 2.2).

INBEDDING IN EEN BEHANDELPLAN

Natuurlijk zijn er psychologen en spv-en die al dan niet in groepsbe-
handelingen lichaamsgerichte oefeningen doen met hun cliénten.
Met deze behandeloefeningen en de daaraan gekoppelde samenwer-
king met een pmt kan het lichaamsgericht werken een meer structure-
le plek krijgen in het behandelaanbod. Bij de indicatiestelling dient
daarom bekeken te worden:

o Welke oefeningen zijn uitvoerbaar en vormen bovendien een zinvol
aanbod voor een aangemelde vluchteling of een groep?

e Hoe worden vervolgens de oefeningen aangeboden en in welke vorm
kan er samengewerkt worden met een pmt?

* Hoe kunnen de oefeningen worden opgenomen in het behandelplan,
net als andere vormen van hulp (medicatie, psycho-educatie, cognitie-
ve gedragstherapie)?

Evenals psycho-educatie, zijn behandeloefeningen geschikt om her-
haaldelijk in te zetten. Vaak is het juist de herhaling die ervoor zorgt
dat een boodschap of bedoeling ervaren en duidelijk wordt.

Met onderstaande casus willen we duidelijk maken op welke manier
en aan de hand van welke criteria een verbinding gemaakt kan worden
tussen de behandeloefeningen en zorgprogrammering.

EEN SUCCESVOLLE CASUS MET EEN LICHAAMSGERICHT BEHANDELAANBOD

Een 35-jarige vluchteling uit Congo wordt door zijn huisarts aange-
meld vanwege een mogelijke ptss. In het aanmeldingsgesprek wordt
vastgesteld dat hij last heeft van slaapstoornissen, nachtmerries over
vervolging en oorlog, concentratieproblemen, somberheid, suicidale
gedachten en verscheidene lichamelijke klachten (hoofdpijn, nek- en
schouderpijn en hartkloppingen). De klachten zijn ontstaan na gevan-
genschap en marteling in zijn land en verergerd in het jarenlange
wachten tijdens zijn asielprocedure. Recent kreeg hij een verblijfsver-
gunning, maar hij voelde zich te zwak om zijn inburgeringstraject te
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volgen. Dit was ook de aanleiding om hulp te zoeken. Zijn klachten
worden gediagnosticeerd als een mengbeeld van een ptss en depressie
in combinatie met daaraan gekoppelde lichamelijke klachten. Voor be-
handeling komt de man terecht in het zorgprogramma ‘angst’ bij een
gz-psycholoog en een psychiater. Na enkele contacten stellen zij een
behandelplan vast met daarin onderdelen als steunende en cognitieve
aanpak, anti-depressieve medicatie, veel uitleg en psycho-educatie, li-
chaamsgerichte behandeloefeningen, met op termijn mogelijk plaat-
sing in de vluchtelingenbehandelgroep. De gz-psycholoog denkt bij
deze cliént aan oefeningen met doelen op de drie gebieden activering,
controle en ontspanning. Hij heeft hierover overleg met de pmt, die
ook participeert in de groepsbehandeling. Samen komen ze tot het
plan om gedurende de eerste vijf behandelsessies te gaan werken met
de oefeningen 2, 16, 23 en 26, die gezamenlijk goed aansluiten bij de
gestelde doelen en die de cliént ook dagelijks thuis kan doen. De gz-
psycholoog oefent vooraf samen met de pmt deze oefeningen (model-
ling). Als na vijf zittingen de klachten van de man enigszins gestabili-
seerd zijn (hij slaapt beter, droomt iets minder, heeft geen suicidale
gedachten, is wat actiever en heeft minder pijnklachten) kan hij mee
gaan doen met de groepsbehandeling voor mannelijke vluchtelingen.
Naast het bespreken van thema’s (onder meer leven met verlies,
slaaphygiéne, omgaan met nachtmerries) worden daar veel lichamelij-
ke oefeningen gedaan onder leiding van de pmt. Tegelijkertijd blijft hij
onder behandeling bij de psychiater voor de medicatie en bij de gz-psy-
choloog voor individuele gesprekken en cognitieve gedragstherapie.
Wanneer dat te pas komt, worden ook in deze fase lichamelijke behan-
deloefeningen gebruikt, waarbij volgens het behandelplan de gz-psy-
choloog de mogelijkheid heeft zijn collega pmt te consulteren. Na een
jaar zijn de klachten van de cliént zodanig verminderd en voelt hij zich
zo sterk, dat hij met succes taal- en inburgeringslessen volgt. Enige tijd
later kan de behandeling succesvol worden afgerond.



Lichaamsgerichte

behandeloefeningen

In dit hoofdstuk staan 26 lichaamsgerichte behandeloefeningen be-
schreven volgens een vast format dat in de eerste paragraaf behandeld
wordt. Door middel van het aco-oefeningenschema dat daarop volgt,
kan de behandelaar de keuze voor een oefening bepalen aan de hand
van de mate waarin een oefening inwerkt op respectievelijk activering,
controlebevordering en ontspanning. Daarna volgen de oefeningen;
elke oefening beslaat twee nevenliggende pagina’s. Behalve door de
tekst en het aco-kader wordt de oefening verduidelijkt door een of
meer illustraties. Daardoor is het mogelijk om de cliént te tonen hoe
hij de oefening dient uit te voeren.

4.1 Leeswijzer

Stramien

Titel

Ind/groep-cirkel

De beschrijving bevat standaard de volgende elementen:
Titel

Ind/groep-cirkels

aco-kader

Inleidende tekst

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving (tekst, observaties en afronding)
Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

De titel verwijst (vaak in metaforische zin) naar de wijze waarop de oe-
fening gedaan moet worden, het gevoel of beeld dat de oefening op-
roept of het doel ervan.

De meeste oefeningen zijn zowel geschikt voor individuele als voor
groepsbehandelingen. Waar vanwege ruimtegebrek, technische of an-
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Aco-kader

Inleidende tekst

Indicaties

Doelen

dere redenen de oefening niet gebruikt kan worden in de individuele
hulpverlening, is dat aangegeven met een dwarse streep door de cirkel.

A staat voor activerend, ¢ voor controlebevorderend, en o voor ontspan-
nend. Met kruisjes (+) wordt de sterkte of gradatie aangegeven. Hoe
meer kruisjes (maximaal drie), hoe sterker de oefening inwerkt op re-
spectievelijk activering, controlebevordering of ontspanning. Zoals in
het voorgaande hoofdstuk is aangegeven, is er vaak overlap in effect;
een oefening kan op meer dan één element haar uitwerking hebben.
Het aco-oefeningenschema stelt de behandelaar in staat een keuze te

maken.
A staat voor activerend, A+ + +
cvoor controlebevorderend, c++
o en voor ontspannend. o+

Een korte inleiding brengt de metaforische titel in verband met het
doel van de oefening en/of de bewegingen die gemaakt worden. De ti-
tel kan refereren aan een beeld dat opgeroepen wordt en waarover met
de cliént gesproken kan worden. Verder staat in de inleidende tekst of
een oefening geschikt is als opwarmer of afsluiter van een behandel-
sessie en of ze gebruikt kan worden in het begin van de behandeling of
aan heteind.

Onder dit kopje staan de indicaties waarvoor de oefeningen gegeven
worden. Er is getracht daarbij uit te gaan van de klachten zoals de
cliént ze aangeeft en dus niet van de diagnose die de behandelaar
stelt.

De doelen hebben een directe relatie met de indicatiegebieden. In de
meeste gevallen gaat het om de afname van of het leren omgaan met
‘onbegrepen lichamelijke klachten’ zoals pijn, spanningsklachten, ver-
moeidheid, ademhalings- en concentratieproblemen. Daarnaast staan
doelen aangegeven als grenzen leren aangeven, bewust maken van be-
paalde gevoelens of onderling contact bevorderen. In alle gevallen
wordt een relatie gelegd met het aco-kader. Dat wil zeggen dat con-
creet aangegeven staat in hoeverre oefeningen inwerken op gevoelens
van spanning, pijn beinvloeden of slechte controle en concentratie en
dergelijke.



Randvoorwaarden

Beschrijving

Onder randvoorwaarden staan de praktische benodigdheden: welke
ruimte is nodig en welke materialen. De oefeningen zijn erop geselec-
teerd dat ze bruikbaar zijn in de ambulante ggz-hulpverlening. Omdat
dat in veel gevallen een individueel contact betreft in kleine ruimtes, is
voor een groot aantal oefeningen alleen een kamer met twee stoelen
nodig. Wanneer met groepen gewerkt wordt, moet de ruimte daaraan
worden aangepast; dat geldt ook voor het gebruik van materialen. Het
gaat altijd om simpele materialen zoals ballen, touw, ballonnen, stok-
jes, lakens, zaken die overal te koop zijn of zelf te maken. Meer ‘profes-
sioneel’ materiaal kan wellicht verkregen worden via de pmt.

De beschrijving van elke oefening valt uiteen in drie delen: 1 de voor de
oefening te gebruiken tekst; 2 de observaties die gedaan kunnen wor-
den tijdens de uitvoering; 3 de afronding van de oefening.

Tekst Wanneer de tekst cursief aangegeven staat, is hij zodanig opge-
steld dat hij voorgelezen kan worden. Lees de tekst langzaam voor en
herhaal indien nodig. Enige oefening hierin is zeker niet overbodig.
Waar de tekst bij de beschrijving niet cursief is, gaat het om een be-
schrijving sec van de manier waarop de oefening gedaan moet wor-
den. In dat geval worden ook aanwijzingen en tips gegeven hoe de
oefening te beginnen en waar bij aanvang op te letten. Natuurlijk is
het begrip van de tekst afhankelijk van de taalvaardigheid van de
cliént, maar tezamen met de uitleg, de illustraties en het feit dat een
oefening voorgedaan wordt, is de kans groot dat de cliént begrijpt hoe
de oefening dient te gebeuren.

Observaties Hieronder vallen zowel gedragingen waar de behandelaar
op kan letten, als sensaties en gevoelens waarop gereageerd dient te
worden, bijvoorbeeld wanneer een cliént aangeeft vanwege pijn een
bepaalde oefening niet verder meer te kunnen uitvoeren. Ook kan
worden aangegeven dat je tijJdens de oefening grenzen dient te stel-
len of hoe bepaalde te pijnlijke of prikkelende sensaties vermeden
kunnen worden. De observaties komen zeker aan bod tijdens de mo-
delling vooraf door de pmt.

3 Afronding Onder dit kopje staat in een aantal gevallen in exacte be-

Psycho-educatie

woordingen hoe de oefening beé¢indigd kan worden. Meestal staan er
relevante vragen en thema’s waarmee het gesprek met de cliént(en)
over de oefening geopend kan worden.

Zoals eerder aangegeven, is psycho-educatie van groot belang. De
cliént krijgt na de behandeloefening de gelegenheid zijn ervaringen
onder woorden te brengen. Aan de hand hiervan legt de behandelaar
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Duur en frequentie

Opmerking

een verband tussen oorzaak en gevolg of tussen sensatie, cognitie en
gedrag. Voorbeeld: oefening 11 — Skién en langlaufen. Psycho-educa-
tie: over ademhalingsklachten als uiting van angst en waakzaamheid.
Bij het onderdeel psycho-educatie wordt aangegeven welke thema’s
besproken worden in directe relatie tot de klachten van de cliént (indi-
catiegebieden) en de doelen van de net uitgevoerde behandeloefening.

Een aantal zaken komt hierbij aan de orde. Ten eerste de fasering:
sommige oefeningen kunnen pas aangeboden worden, wanneer het
behandelcontact voldoende veilig en vertrouwd is voor de cliént of voor
de groep cliénten. Andere oefeningen kunnen dat contact of de
groepscohesie juist bevorderen. Verder wordt aangegeven hoe vaak
een oefening aangeboden kan worden, of ze geschikt is om mee te ge-
ven als huiswerk en de tijdsduur. De meeste oefeningen vereisen tus-
sen de 5 en 20 minuten.

Bij enkele oefeningen staan onderaan opmerkingen. Ze gaan over de
samenwerking wanneer met twee behandelaars gewerkt wordt; een
mogelijke fasering van de oefening zelf (van gemakkelijk naar moeilij-
ker) of het betreft een belangrijke opmerking die te maken heeft met
deze ene oefening. Zo staat er bijvoorbeeld aangegeven, wanneer de
oefening een grote impact kan hebben op de cliént omdat de oefening
of het gebruikte materiaal associaties kan oproepen met marteling.

4.2 Aco-oefeningenschema

De mate waarin een oefening van invloed is op activering, controlebe-
vordering en ontspanning bepaalt de rangorde. Behandeloefeningen
die bedoeld zijn om meer activering tot gevolg te hebben staan boven-
aan, de oefeningen in het midden werken controlebevorderend en de
oefeningen onderaan zijn meer van invloed op ontspanning.



_ o

Oefeningenschema
A
1 Zon
2 Vierkantje stampen
3 Touwenknoop
4 lkbeneenballon
5 Tijgersin het gras
6 Weerspiegeling
7 Houthakken
8 Touwtrekken
9 VitamineS
10 Zwaaimolen
11 Skién en langlaufen
12 Parachute
C
13 Derugrechthouden
14 Spijkerbed
15 Wiegend bamboe
16 Loskloppen en afstoffen
17  Appels plukken
(o)
18 Wortels van de boom
19 Thewave
20 Olifant
21 Vogelin het nest
22 Kat, paard, hond
23 Jenekuitsteken
24 Luchtigheid
25 Decirkelisrond

26

Zonnebloem

ACTIVERING

+++
+++
+++
+++
+++
+++
+++
+++

+++

CONTROLE

+++
+++

+++

ONTSPANNING

+++

+++
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O Zon it

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

o+

De zon is rond, net als de cirkel van het leven. Er zit geen einde of be-
gin aan. Dag en nacht, licht en donker zijn een continue, zich steeds
herhalende beweging. Net als de adembhaling: uitademen gaat automa-
tisch over op inademen. Als iemand gespannen is, is het lichaam vaak
de weg kwijt. Door deze oefening kan men die natuurlijke beweging
weer terugvinden. Bovendien laat het lichaam door actief te bewegen
gemakkelijker een teveel aan spanning los. De oefening kan in elke
fase en op elk moment van de behandeling gedaan worden.

Adembhalingsklachten.
Controle- en concentratieproblemen.
Gespannenheid met of zonder pijn in het hele lichaam.

1 Vermindering van spanning en pijn door beweging en ademhaling.
2 Controle en concentratie vergroten.

Geen.

Ga staan met je voeten op heupbreedte en breng beide armen zijwaarts
omhoog, terwijl je inademt. Strengel je vingers in elkaar en laat eventueel
je wijsvingers omhoog steken als een wijzer van de klok. Je schouders zijn
laag en ontspannen. Kijk voor je. Laat uitademend je armen in een cirkel-
beweging naar beneden komen, je bovenlichaam buigt helemaal mee, je
knieén zijn licht gebogen. Inademend kom je aan de andere kant weer om-
hoog. Zo ga je door: je gaat met de beweging van de zon mee (en met de
richting van de klok, dus linksom). Doe dit een paar keer, kom inademend
omhoog en laat uitademend je armen zijwaarts weer zakken.

Blijf staan en voel na wat je voelt in je lichaam.

Bij te veel spanning of pijn zal iemand moeite hebben met de bewe-
ging, omdat ze vrij intensief is. Ook bij schouderklachten kan de oefe-
ning zwaar zijn. Toch is het de moeite waard het te proberen. Een aan-
passing kan zijn om alleen bij inademen de armen zijwaarts omhoog
en uitademend omlaag te brengen; dit langzaam doen, bijvoorbeeld in
vier tellen. Let op dat de schouders niet opgetrokken worden. Dit is
vaak een gewoonte die mensen zich niet bewust zijn, maar wel kun-
nen afleren door er vaak op gewezen te worden.



B

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

Vraag na wat er anders was. Kon je je adem voelen? Kon je in een ritme
komen en ging het gaandeweg meer vanzelf? Kon je je aandacht erbij
houden?

Over omgaan met pijnsensaties door zich te concentreren op de adem-
haling. Wanneer je je concentreert op het ademen en tegelijk beweegt,
helpt dat om niet te piekeren. Bovendien laat je lichaam door actief te
bewegen gemakkelijker een teveel aan spanning los.

5 minuten.

Maak van pijntoename of -afname geen gespreksonderwerp, omdat
daarmee de kans toeneemt dat het pijnniveau een strijdpunt wordt. De
afname van pijn moet in zijn algemeenheid gezien worden als een
mogelijk neveneffect. Maak stop afspraken.
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@ Vierkantje stampen

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

Afronding

A+ ++

Bij deze oefening dient de cliént zijn aandacht te richten op het onder-
lichaam waardoor hij afgeleid wordt van de spanningen die zich vaak
in het bovenste gedeelte van het lichaam opstapelen en vastzetten. De
doelgerichtheid, het niet mechanisch met de voet op de grond te stam-
pen, helpt mee het gevoel van controle te herwinnen.

Adembhalingsklachten.
Gespannenheid met of zonder pijn in het gehele lichaam.
Slechte controle en concentratie.

1 Aandacht voor het bovenste gedeelte van het lichaam actief verplaat-
sen naar aandacht voor de voeten, het draagvlak.

2 Pijnklachten verminderen.

3 Concentratie en controle vergroten.

Geen.

Doe je schoenen uit om goed de grond onder je voeten te voelen. Ga staan
met je voeten op heupbreedte (eventueel kort benoemen: je knieén licht gebo-
gen, armen ontspannen langs je lichaam, schouders laag en je hoofd recht-
op, kin iets naar je borst en de achterkant van je nek lang maken). Voel hoe
Jje tenen op de grond rusten, voel je hiel. Heb je koude of warme voeten?
Breng je gewicht op één been en haal je andere voorvoet van de grond.
Stamp dan met die voorvoet in de vorm van een vierkantje op de grond,
alsof je met je blote voeten in het natte zand staat te stampen. Doe hetzelf-
de met je hiel. Rol je voet af, te beginnen bij de tenen en dan richting hiel.
Ga weer staan met je volledige voetzool aan de grond en voel het verschil.
Doe hetzelfde met de andere voet.

Hoe groot of klein maakt de cliént de beweging? Het moet wel een
vierkantje blijven. Let er tevens op dat men niet de binnen- of buiten-
kant van de voet gebruikt; dit deel van de voet kan daar minder goed te-
gen. Lukt het iedere client om de basishouding in te nemen? Lukt het
om niet bezig te zijn met de bovenkant van het lichaam?

Nadat een voet aan de beurt is geweest of achteraf: Wat voelde je in je
voeten? Wat voelde je in de rest van je lichaam (warm/koud)? Wat ge-
beurde er met je adem?



Psycho-educatie Over afleiding. Het actief verplaatsen van aandacht naar een ander
lichaamsdeel verandert de beleving, de spanning en de pijn in dat ene
deel.

Over controle. Controle houdt ook in: vooraf iets bedenken en dat
daaropvolgend uitvoeren. In dit geval: het maken van de beweging van
een vierkant.

Duur en frequentie 10 tot 15 minuten.
De oefening kan vaak herhaald worden.

Opmerking Wanneer iemand gevoelige voeten heeft of daar negatieve ervaringen
mee heeft opgedaan (martelingen), kan de oefening veranderd wor-
den: in plaats van stampen wordt volstaan met aanraken, tikken of rol-
len.
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© Touwenknoop o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

A+ ++

In deze oefening raken de cliénten van de groep eerst verstrengeld,
waarna ze gezamenlijk de weg terug dienen te vinden. De touwen-
knoop is een metafoor voor een ingewikkeld probleem dat op het oog
onoverkomelijk lijkt. De cliénten worden zich ervan bewust dat zo'n
probleem opgelost kan worden door de tijd te nemen, goed te kijken,
geduld en samenwerking. De oefening is geschikt voor de beginfase
van een groep of training, of bij verandering in de groep (conflict, af-
scheid nemen, een nieuw groepslid).

Isolement en inactiviteit.
Slechte controle en concentratie.

1 Onderling contact bevorderen.
2 Actief een probleem oplossen.

Een ruimte waarin de cliénten door elkaar kunnen lopen.
Voor iedere twee cliénten een touw van twee meter.

Ny
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Beschrijving

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

De cliénten staan in een kring. Ieder krijgt een eind van een stuk touw in
de hand. Hetandere eind wordt gegeven aan een overbuurvrouw/-man.
Dan lopen de cliénten door elkaar totdat een schijnbaar onontwarbare
kluwen is ontstaan. Een van de behandelaars geeft aan wanneer de
knoop groot genoeg is. De cliénten wordt daarna gevraagd door goed te
kijken, te overleggen, te proberen en opnieuw te proberen, de knoop te
ontwarren. Hettouw mag nietlosgelaten en ook niet overgepakt worden
metdeandere hand.

De behandelaars zien erop toe dat de oefening volgens de regels ver-
loopt.

Onderlinge verhoudingen. Hoe stelt men zich op? Bijvoorbeeld: mee-
gaand of sturend, actief of passief? Maakt men gebruik van verbale
aanwijzingen of non-verbale? Raakt men elkaar aan of niet?

In een groepsgesprek achteraf worden vragen gesteld over de beteke-
nis van de oefening. Wat was ieders rol tijdens het ontwarren en hoe
was de samenwerking? Hoe is het om af te wachten, hoe om initiatief
te nemen? En hoe is het om er weer uit te komen?

Over samen met anderen iets oplossen.

I5 minuten.

Deze oefening kan moeilijker gemaakt worden (fasering).
Moeilijkheidsgraad 2: Er mag niet gesproken worden.

Moeilijkheidsgraad 3: Er mogen ook geen non-verbale aanwijzingen
gegeven worden.
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O Ik ben een ballon are

Indicaties

Doel

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

Afronding

o+

Ik ben een ballon betekent dat ik mezelf kan opblazen en laten leeglo-
pen. In feite doen we dat met onze longen als we ademen. Maar zuur-
stofrijke lucht is tegelijk energie, brandstof voor onze cellen. Door op
een juiste manier te ademen voorzien we onszelf van de meest rudi-
mentaire levenskracht. Deze oefening is geschikt om een behandel-
sessie mee te beginnen of af te sluiten.

Adembhalingsklachten.
Bij vermoeidheid en lusteloosheid.

Bewustwording van ademhaling in relatie tot lichamelijke gewaarwor-
dingen.

Geen.

We beginnen rechtop, armen in horizontale stand zijwaarts geheven, de
voeten een beetje uit elkaar. Met de uitademing buig je lichtjes door de
knieén — niet diep maar in de maat en evenredig aan de uitademing. De
armen zakken en ook de handen buigen iets meer naar beneden. De benen
komen in paardrijstand. Blijf zo een paar tellen staan. Zodra de inade-
ming begint, kom je weer langzaam rechtop. Op dezelfde manier als bij de
uitademing, alleen andersom. Je lichaam vult zich als het ware als een
ballon. Dus: bij inademing blaas je jezelf op, bij uitademing laat je de
lucht gaan.

Doe, als het goed gaat, de ogen dicht en adem de eerste keer vijf keer; doe
later minstens tien ademhalingen.

Geef vooral in het begin veel aandacht aan de houding (de paard-
rijstand). Vraag de cliént(en) naar de benen toe te ademen. De lucht
moet zo diep mogelijk in de borstkas (buik) terechtkomen. En daar-
vandaan moet ook uitgeademd worden.

De eerste keren kunnen de bovenbenen gaan trillen. Dat is de plaats
waar de energie naar toe gaat.

Let op de adembhaling: hoelang duurde een ademhaling?

Napraten: Wat was moeilijk en wat ging goed? Hoe voel je je nu? Is er
iets veranderd, misschien in je ademhaling? Waar voel je het effect het
meest?



B

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

1 Over hoe en waar spanning zich in het lichaam vastzet.

2 Over ademen als autonoom proces, dat ook te beinvloeden is.

Trek een parallel met spanning (ook spanning is autonoom en te bein-
vloeden).

10 minuten.

Bij groepen moet iets meer tijd uitgetrokken worden om de oefening
te leren.

Heeft de cliént de techniek onder de knie, dan kan de oefening gedaan
worden wanneer hij aangeeft een slechte week te hebben.

Het is niet bezwaarlijk als er geluid gemaakt wordt bij het in- en uit-
ademen, maar de behandelaar dient erop te letten dat medecliénten
zich er niet aan storen.
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@ Tijgers in het gras

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Uitgangshouding

A+ ++

Tijgers sluipen in hoog gras. Om spieren en gewrichten soepel te hou-
den rekken ze zich uit. Mensen moeten meer doen om hun lichamelij-
ke conditie op peil te houden of te verbeteren. Fitnessoefeningen zijn
voor dit doel bedacht. Met een goede lichamelijke conditie zijn men-
sen beter in staat met problemen om te gaan. Van fitnessoefeningen
wordt iemand lichamelijk moe, maar hij kan zich daarna gemakkelij-
ker ontspannen.

Vermoeidheid en slechte lichamelijke conditie.
Gespannenheid met of zonder pijn in het hele lichaam.

1 Lichamelijke conditie verbeteren.
2 Spanning in hetlichaam verminderen.

Samenwerking met pmt.
Voldoende ruimte om te bewegen, liefst ook matten.

Het gaat om het licht inspannen en rekken van spiergroepen. Dit is
vooral geschikt als warming-up in groepen.

1 Staand; oefening voor de beenspieren

* afwisselend rechter- en linkervoet op tenen plaatsen, langzaam en
snel;

¢ hetzelfde met twee voeten tegelijk;

¢ kleine sprongetjes maken;

o spreid-/sluitsprongen maken;

o Lknieheffen;

e staan in spreidstand en dan naar beneden zakken met je bekken
gebied, even zo blijven staan en weer terug.
Staand; oefening voor de armspieren

e armen gestrekt zijwaarts brengen en dan met de armen kleine en
grote rondjes draaien;

* ‘hardlopen’ op de plaats met ellebooginzet.

2 Liggend; oefening voor bovenbenen en bilspieren

¢ opjezijliggen en dan je bovenste been omhoog brengen en weer terug;

3 In rugligging; oefening voor de buikspieren

» met opgetrokken knieén bovenlichaam omhoog en omlaag bren-
gen, daarbij handen in nek.

4 In buikligging; oefening voor de rugspieren

¢ in buikligging armen en benen gestrekt boven de grond tillen.
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Observaties Let erop dat de cliénten hun grenzen niet overschrijden. Als het nodig is,
tussendoor even rusten en dan weer doorgaan. Stimuleer hen anderzijds
ook nog even vol te houden. Let erop dat iedereen goed blijft ademen.

Afronding De adembhaling even rustig laten worden. Hoe voel je je nu? Heb je te
veel of misschien te weinig gedaan? Heb je pijn in je spieren? In dat
geval kunnen nog enkele losmaakoefeningen voor die bepaalde spie-
ren gedaan worden.

Psycho-educatie Het is proefondervindelijk bewezen dat actief bewegen beter is tegen
pijn dan passief wachten tot het overgaat. Niets doen verergert de situ-

atie alleen maar.

Duur en frequentie 10 tot 20 minuten, athankelijk van de animo in de groep.
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A+ ++

O Weerspiegeling o

Bij deze oefening doen de deelnemers elkaar beurtelings na, vandaar
de spiegeling. Het is een staande oefening waarbij iedereen in de
groep voortdurend actief is. Ze is geschikt wanneer kennismaking en
veiligheid op de voorgrond staan. Een beweging zelf bedenken en het
feit dat iedereen jou volgt, kan het zelfvertrouwen doen toenemen en
het gevoel zelf iets te kunnen doen tegen pijn en klachten. leder laat
zien wat hij of zij al weet van oefeningen; daarnaast leert men zo een
scala aan nieuwe oefeningen. Aan de wijze waarop het lichaam be-
weegt, is vaak zichtbaar wat het aankan.

Indicaties Gespannenheid met of zonder pijn.
Adembhalingsklachten.
Slechte controle en concentratie.
Isolement en inactiviteit.
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Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

1 Spanning en pijn in het lichaam verminderen.
2 Controle en concentratie vergroten.
3 Cohesie en onderling contact bevorderen.

Voldoende ruimte om te bewegen; per persoon drie vierkante meter.

De behandelaars doen mee met deze oefening en beginnen zelf. Begin
met te zeggen dat door beweging spanning in het lichaam kan gaan
loskomen. De uitleg is kort; de nadruk ligt op het doen. Als de bedoe-
ling duidelijk is, proberen de deelnemers met non-verbaal communi-
ceren het rondje door te laten gaan.

Ga in een kring staan met voldoende ruimte om je heen, zodat je je armen
rondom kan bewegen. Doe je schoenen uit, zodat je de vioer onder je voeten
kan voelen. Je staat dan steviger. Om de beurt maakt iemand een bewe-
ging en de rest van de groep doet het na. Ik tik bijvoorbeeld met mijn hand
kruislings mijn knie aan om en om of draai mijn schouders rond. Jullie
doen mij allemaal na. Na 10 seconden neemt de volgende persoon het over
en verzint iets anders, wat wij nadoen. Doe een beweging die je zelf mak-

kelijk kan of fijn vindt.

Geef aandacht aan cliénten die vanwege pijn of angst om het niet goed
te doen, willen afhaken. ‘Doe wat je kan, doe maar heel ‘klein’ mee
dan’. Tijdens het uitvoeren moedigt de behandelaar aan om elkaar te
helpen als iemand niets kan verzinnen (Ken je een oefening van fysio-
therapie? Of een danspas?). Moedig ook aan om de humor ervan in te
zien: het is niet erg om gezamenlijk te lachen om de verschillende uit-
voeringen, het gehijg en gepuf van iedereen. Communiceer zelf vooral
non-verbaal om in het ‘doen’ te blijven, anders gaan de clienten praten
en haken ze makkelijker af.

Ganadatiedereen aan de beurt is geweest, nog eens de andere kant op.
Ter afsluiting geeft de groep zichzelf een applaus voor de energie die er-
in gestoken is. Als vraag kan gesteld worden: Hoe voeltje lichaam nu?

Over wat je zelf allemaal kunt doen aan de klachten. Het lichaam is
erop gebouwd om te bewegen; als spieren niet gebruikt worden gaan
ze vastzitten en pijn doen. Stramme spieren maakt het ademhalen
moeilijker; iemand voelt zich dan sneller benauwd.

Duur en frequentie 10 minuten.
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® Houthakken SO

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

Houthakken geeft aan dat je beweegt alsof je hout hakt, anders zou het
een mechanische beweging worden. Je kunt je voorstellen het buiten
in de natuur (in je eigen land) te doen. De oefening is geschikt wan-
neer er al een aantal sessies achter de rug is en de groepsleden elkaar
al een beetje kennen. Soms generen mensen zich om grote bewegin-
gen te maken.

Adembhalingsklachten.
Gespannenheid met of zonder pijn.
Slechte controle en concentratie.

1 Hetlichaam activeren.
2 Vermindering van spanning en pijn door beweging en ademhaling.

Een vrij grote individuele ruimte per persoon.
Als een cliént bekend is met herbelevingen of ernstige dissociatieve
momenten is overleg vooraf met een pmt sterk aan te raden.

Vooraf het lichaam staand in een ‘goede’ houding zetten, zodat het ef-
fect beter voelbaar is. Zie ook observaties en opmerking.

Laten we eerst ruim van elkaar af gaan staan. Schud eerst je benen los, dan
je armen en draai daarna je schouders een paar keer rond. Zet je voeten ste-
vig op de grond. Stel je voor dat je buiten in het bos staat. Ga wijdbeens en
licht gebogen door de knieén staan en breng beide armen boven je hoofd met
Jje handen in elkaar alsof je de bijl vasthoudt. Stel je het blok hout voor.
Breng dan beide armen met een energieke beweging naar beneden om het
blok hout te klieven. Je mag krachtig uitblazen.

Doe dit een aantal keren. Ga weer rechtop staan, leg de bijl weg en voel wat
er in je lichaam gebeurt.

Indien bij een cliént wraakgevoelens of beelden van marteling naar bo-
ven komen, kan (uiteraard athankelijk van de ernst) de oefening afge-
broken moeten worden.

Bij de beweging omhoog wordt meestal vanzelfingeademd en bij hethak-
kenuitgeademd. Wanneer de cliént dit nietdoet of te snel beweegt — waar-
door alsnog oppervlakkig wordt geademd — dient dit benoemd te worden.
Idem voor wat betreft de houding: de beweging wordt gemaakt met het
hele lichaam, de cliént staat met gebogen knieén en ontspannen schou-
dersennek.

Suggesties helpen: ‘Het blok is bijna door, nog een paar slagen metje bijl".
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Afronding Napraten over het verschil met voorheen. Waar voelde je spanning,
waar zat de pijn, en hoe voelt je lichaam nu?

Psycho-educatie Over het uiten van spanning die in je lichaam zit. Spanning kan door
woede of angst ontstaan. Bij actieve ontspanning kan de spanning uit
je lichaam komen. Dat heeft een goede invloed op de adembhaling:
minder benauwdheid.

Duur en frequentie 10 minuten.

Opmerkingen + Vrouwen zijn vaak niet gewend om op deze manier te bewegen,
maar juist deze krachtige bewegingen zijn goed om te oefenen.

« Breng hetin bij de behandelbespreking, indien de oefening afgebro-
ken moest worden vanwege naar boven komende wraakgevoelens of
dissociaties. Overleg ook met pmt over verdere mogelijkheden of ge-
volgen (voor de groep).

« Het is goed dat de behandelaar meedoet, omdat de cliént zich an-
ders misschien bekeken voelt en zich inhoudt.

« Stimuleer de cliént(en) met pijnklachten om vooral wel mee te
doen, want ook kleinere bewegingen hebben effect.

« Wanneer de cliént in staat is er meer energie in te leggen, kan de oe-
fening herhaald worden. Het effect wordt groter naarmate iemand
er meer energie insteekt.
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O Touwtrekken o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Touwtrekken komt in alle culturen voor. Het is een sportieve activiteit
die het onderlinge contact kan activeren. Deelnemers kunnen ontdek-
ken dat ze sterker zijn dan ze aanvankelijk dachten. Door het competi-
tie-element kan faalangst verminderen. Wanneer de oefening indivi-
dueel gebruikt wordt, gaat het niet om competentie maar om
bewustwording van eigen kracht. De oefening zorgt voor uitdaging om
je kracht te gebruiken; het gevoel van competentie en zelfvertrouwen
kan daardoor toenemen.

Isolement en inactiviteit.
1 Activering.
2 Isolement doorbreken.

3 Controle vergroten.

Voldoende ruimte en een lang, dik touw (ongeveer 4 cm dik).

Twee cliénten trekken ieder aan een kant van een groot dik touw.
Vraag hun om goed op twee voeten te gaan staan en kracht in benen en
bekken aan te spreken. In het midden is een streep op de grond. Het
gaat erom wie de ander het eerst over de streep heeft getrokken.




Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Er kan ook in paren of in drietallen aan het touw getrokken worden.

In individuele therapie kan de oefening met de behandelaar gedaan
worden. De behandelaar kan de cliént laten winnen, maar laat
hem/haar ook werken.

Kijk of de cliénten hun grenzen niet overschrijden. Moedig hen verder
rustig aan hun kracht te gebruiken.

Even zitten en ontspannen.
Napraten: Hoe vond je het? Hoe voel je je nu? Waar zit je kracht?

Over grenzen. Als iemand grenzen kan herkennen (= naar zijn li-
chaam kan luisteren), kan hij ze ook bewaken en verleggen. Het gaat
erom te luisteren naar lichaamssignalen. Daarnaar luisteren vergroot
het lichaamsbewustzijn. En wanneer het lichaamsbewustzijn vergroot
wordt, kan iemand vervolgens beter met grenzen omgaan.

Per tweetal: 5 tot 10 minuten (afhankelijk van de conditie van de

cliént).
Bij grotere aantallen: 10 minuten.
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© Vitamine S o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

In gezonde voeding zitten allerlei vitamines, die essentieel zijn voor de
gezondheid. Ook beweging en sport (vitamine S) zijn van het grootste
belang. Fitness verbetert de lichamelijke conditie. lemand maakt zich
lichamelijk moe, raakt psychische spanning kwijt en kan zich daarna
beter ontspannen. Door de lichamelijke conditie te verbeteren over-
wint hij passiviteit en versterkt het gevoel van competentie. Daardoor
is er ook een toename van initiatief en zelfvertrouwen.

Vermoeidheid en slechte lichamelijke conditie.
Gespannenheid met of zonder pijn.

1 In beweging komen.
2 Lichamelijke conditie verbeteren.
3 Isolement en inactiviteit.

Samenwerking met pmt.
Voldoende ruimte en (fitness)materiaal.

In de zaal zijn verscheidene fitnessoefenmaterialen neergezet: home-
trainer, gewichten van licht tot zwaar, mat voor sit-ups, stapel matten
om op en af te springen, mat waarop liggend een bal tegen de muur
gegooid moet worden, mat waarop touwtje gesprongen wordt, mat
met buigveren voor armspieren en/of handspieren, enzovoort. De
cliénten beginnen ieder met een activiteit. Na een afgesproken tijd (5
minuten) wordt er van activiteit gewisseld. Als iedereen alles gehad
heeft, kan men kiezen voor één activiteit die men graag nog eens wil
doen.

De behandelaars doen alles voor en geven individuele ondersteuning.

Komt de cliént in beweging? Hoe is het uithoudingsvermogen? Hoe
fanatiek is hij? Bij individuele ondersteuning goed kijken of de clién-
ten hun grenzen niet overschrijden. Op tijd stoppen en ontspannen.
Cliénten die zeggen niet te durven of te kunnen, rustig aanmoedigen,
nooit forceren.
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Afronding  Even rustig zitten en ontspannen. Hoe voel je je nu? Heb je te veel of te
weinig gedaan? Heb je ergens pijn? In dat geval kunnen, indien de
cliént duidelijk aangeeft daar wel voor te voelen, de spieren even ge-
masseerd worden.

Psycho-educatie  Over het effect van beweging (en niets doen) op het welbevinden.
Over herkennen, bewaken en verleggen van grenzen.

Duur en frequentie Afhankelijk van het aantal activiteiten.
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@ Zwaaimolen o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

A+ +

o+

Bij deze oefening draait de cliént met de armen horizontaal heen en
weer, zonder dat de voeten, de basis van het lichaam, bewegen —
anders zou de oefening derwisj heten naar de soefi’s die urenlang om
hun as kunnen draaien. Het is een staande oefening die dynamisch is
en op spanning in het bovenlichaam werkt c.q. ontspant, maar tevens
zorgt voor een stevige gronding.

Gespannenheid met of zonder pijn in nek en schouders.
Adembhalingsklachten.
Slechte controle en concentratie.

I Spanning en pijnklachten in nek en schouders verminderen.
2 Concentratie en controle vergroten.

Voldoende ruimte om met de armen te zwaaien zonder elkaar te ra-
ken.




Beschrijving

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Kom op heupbreedte staan met iets gebogen knieén, je armen slap langs je
lichaam. Ga stevig staan met je voeten op de grond alsof je nooit meer om te
duwen bent. Zwaai je armen losjes rondom je lichaam zonder kracht van je
armen of schouders te gebruiken. De beweging komt vooral vanuit je bekken
en knieén. Uit je voeten en onderlichaam haal je je kracht. Geefvan daaruit
steeds een zwaai en laat je armen langs je lijf zwieren.

Als je de beweging door hebt, laat je armen dan meer zwaaien en slingeren
voorlangs je buik en terug naar je rug. Adem rustig door tijdens het bewegen.

Indien blijkt dat de cliént de schouders blijft aanspannen of optrekken,
kan eventueel eerst een losmaakoefening gedaan worden om de span-
ning vooraf te verminderen (schouderrol/-draai). Soms is het voor-
doen en geven van tips voldoende (‘laat je schouders maar hangen’).

Staand navoelen en navragen: Voelden cliénten spanning in nek en
schouders? Hoe voelt het daar nu? Wat is er veranderd? Kon men zijn
aandacht bij de oefening houden? Hoe stond men? Stevig? Of was het
moeilijk om vanuit bekken en benen te bewegen? Zien deelnemers
verschillen bij elkaar?

Over hoe iemand zijn bovenlichaam kan ontspannen. Benoem dat
men contact maakt met de grond (gronding). Deze gronding vergelij-
ken met de wortels van een boom die ervoor zorgen dat hij niet omvalt.
De voeten dragen het lichaam, ze zijn de basis. Hoe steviger men staat,
des te meer kan men aan. Als het hoofd vol is, is het goed om de aan-
dacht naar de voeten te brengen.

10 minuten.
Vaak herhalen; het duurt een tijd voordat men de oefening onder de
knie heeft.
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@ Skién en langlaufen o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

A+ +

De naam geeft aan wat bij deze oefening gedaan wordt: het maken van
kniebuigingen waarbij automatisch de adem meer naar het buik-/bek-
kengebied gaat en weer in de juiste verhouding komt wat betreft uit-
en inademing. Skién en langlaufen zijn dynamische activiteiten; de
oefening activeert en reguleert tegelijk en kan uitstekend bij het begin
van een groepsbehandeling gedaan worden.

Gespannenheid met of zonder pijn.
Adembhalingsklachten.

1 Activeren van het gehele lichaam.
2 Reguleren van de ademhaling.

Geen.

Vertel vooraf dat deelnemers de armen en schouders zoveel mogelijk
moeten ontspannen en zich zo losjes mogelijk bewegen.

Ga staan met je voeten op heupbreedte en de armen langs je lichaam,
knieén licht gebogen. Stel je voor dat je gaat skién. Adem in en breng de ar-
men omhoog tot boven het hoofd. Uitademend buig je door de knieén en
laat je de armen zakken in een zwaaibeweging. Veer een beetje in de bewe-
ging en kom inademend weer omhoog met armen en benen. Maak de be-
weging actief. Doe dit vijf tot tien keer.

Misschien ga je liever langlaufen. Sta in de houding zoals vooraf aangege-
ven. Inademend breng je de ene arm voor je en de andere achter je. Uitade-
mend wisselen de armen. Buig je knieén en veer mee bij elke keer dat in- en
uitgeademd words.

De beweging kan langzaam gemaakt worden, bijvoorbeeld door een
wissel op elke in-/uitademing. Of deelnemers wisselen in dubbel tem-
po: twee armbewegingen per ademhaling. Ditlaatste maakthetactiever.

Het is niet de bedoeling om hoog in te ademen en daarbij de schou-
ders op te trekken. Als iemand het ritme te pakken heeft, reguleert de
adem zich vanzelf en worden de in- en uitademing even lang. Maak
ook geen expliciete duiding van buikademhaling, want dan maakt
men vaak juist de tegengestelde beweging.
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Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Staand ervaringen uitwisselen. Hoe ging het? Was het moeilijk / mak-
kelijk / prettig om het ritme te vinden en door te ademen? Waar voel
men nog pijn of ongemak? Is daarin iets veranderd en hoe? Wat vond
men het fijnst: skién of langlaufen?

Over adembhalingsklachten als uiting van angst en waakzaamheid. En
hoe je door goed ademen en afleiding de angst enigszins kunt bedwin-
gen.

10 minuten.
De oefening kan vaak herhaald worden.
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@® Parachute A

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

o+

In de oefening gaat het om samenwerking en competitie. De parachu-
te werkt als een vangnet en wordt gebruikt om iets door te geven, om
een bal in te laten rollen. De oefening kan de groepscohesie verster-
ken. Ze wordt in de beginfase gedaan en kan indien nodig later her-
haald worden.

Isolement en inactiviteit.
Slechte controle en concentratie.

1 Gezamenlijk (lichamelijk) bezig zijn.
2 Controle en concentratie vergroten.

Een ruimte waarin de deelnemers een grote kring kunnen maken.
Een parachute of twee grote aan elkaar genaaide lakens, met een gat.
Een softbal die iets groter is dan het gat.

Een softbal die iets kleiner is dan het gat.

De cliénten staan, met een van de begeleiders, in een kring. De para-
chute wordt uitgevouwen. leder pakt met beide handen een stuk van
de rand van de parachute en geeft de rand van de parachute door aan
diegene die rechts van hem of haar staat. Probeer het na een oefen-
rondje zo snel mogelijk te doen. Herhaal dit daarna naar links. Geef de
parachute weer door naar rechts. Op een teken van de begeleider wordt
van richting veranderd. Herhaal dit een aantal keren en voer het tempo
van wisselen op.

Leg de grote softbal in het midden en probeer deze zo hoog mogelijk
in de lucht te gooien met behulp van de parachute. Probeer daarna de
bal linksom te laten rollen. De cliénten houden de parachute op dezelf-
de plek vast, alleen de hoogte wisselt. Herhaal dit naar rechts.

Leg de kleine softbal in het midden en rol ook deze eerst rechts en dan
linksom. De deelnemers moeten ervoor zorgen dat de bal niet in het
gat terechtkomt.

Tot slot krijgt de helft van de groep de opdracht om de bal op de para-
chute te houden, terwijl de andere helft de bal juist door het gat moet
zien te krijgen.



UIT LIJFSBEHOUD

Observaties De mogelijkheid van de cliénten om zich te concentreren. Hoe is de

mate van samenwerking? Wie neemt een leiderschapsrol op zich? Wie
kan zich gemakkelijk en wie moeilijk overgeven aan dit spel?

Afronding Terwijl de deelnemers nog in de kring staan kan gevraagd worden
naar de mate van ontspanning. En verder: Hoe vonden ze de samen-

werking gaan? Hoe zat het met de mate van competitie?

Psycho-educatie Over het bevorderen van concentratie door afleiding en activering.
Over het maken van contact door middel van spel en afleiding.

Duur en frequentie 15 tot 20 minuten.

Opmerking De onderlinge samenwerking wordt bevorderd door samen hardop te
tellen of te zingen.



_ [4]—LICHAAMSGERICHTE BEHANDELOEFENINGEN

@® De rug rechthouden

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

A+

o+ +

De rug recht houden betekent opkomen voor jezelf ondanks moeilijk-
heden en spanning. Bij deze oefening besteden we aandacht aan de
rug, een gebied met een grote kans op gespannen spieren en
kwetsuren. Veel cliénten bewegen weinig en zitten veel. Hierdoor
worden rugspieren nauwelijks meer gestrekt en is de kans groot dat
ze verkorten. Deze oefening richt zich op het weer langer maken van
de rugspieren, op het letterlijk en figuurlijk weer recht houden van de
rug.

Gespannenheid met pijn in het gebied van de rug.

1 Lichaamsbewustzijn en controle verhogen.
2 Rugpijn verminderen.

Geen.

Ga in een spreidstand staan, voeten ongeveer 50 centimeter uit elkaar. Ga
na of je spanning of pijn in je bovenrug voelt. Strengel dan de vingers ach-
ter de rug ineen. Let op de ademhaling: probeer tijdens de oefening rustig
door te blijven ademen vanuit de buik. Buig langzaam naar voren en laat
het hoofd omlaag hangen zodat de armen zachtjes omhoog komen. Als je
zover mogelijk bent gekomen, blijf dan even staan en voel de spanning in
de rug. Breng dan de armen weer langzaam naar beneden en ga weer
rechtop staan. Neem even rust en herhaal deze beweging nog een paar keer
in je eigen tempo.

Ga weer rechtop staan en kruis de armen, zodat de linkerhand de rechter-
schouder vastpakt en vice versa. Laat de vingers van elke hand naar het
midden van de rug lopen. Je voelt dan hoe dat gebied wordt uitgerekt, ter-
wijl de handen naar elkaar toe bewegen.

Deze oefening kan aanvankelijk moeilijk zijn voor veel cliénten. Er
kan angst bestaan om de pijn te vergroten. Ook het vooroverbuigen
kan voor sommigen moeilijk zijn. De behandelaar kan hierbij rustig
aanmoedigen en vertellen dat de cliént niet verder hoeft te buigen dan
hij kan of durft.



Afronding Laat de cliénten even rustig staan. Vraag na of er verschil voelbaar is in
vergelijking met de situatie voor de oefening. Bespreek het belang van
het regelmatig herhalen van deze oefening, waarbij getracht wordt
steeds verder voorover te buigen.

Psycho-educatie Over de relatie tussen weinig bewegen, stramheid en pijn.
Over de relatie tussen gevoel en wat je laat (wil laten) zien aan anderen
(houding).

Duur en frequentie 10 minuten.
Doe de oefening met enige regelmaat.




_ [4]—LICHAAMSGERICHTE BEHANDELOEFENINGEN

@ Spijkerbed s

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

o+ +

In India mediteren fakirs op een spijkerbed. Het lijkt erop alsof ze bo-
ven de pijn staan. Bij deze oefening wordt pijn ervaren en wordt ge-
vraagd ‘daarmee om te gaan’ door zich beurtelings wel en niet te focus-
sen op wat er gebeurt met dat lichaamsgebied. Deze oefening wordt
nooit in de beginfase gedaan; er is onderling vertrouwen nodig en veel
bereidheid tot lichaamsgericht oefenen.

Slechte controle en concentratie.
Gespannenheid met of zonder pijn.

1 Controle en concentratie vergroten.

2 Aandacht verplaatsen van hoofd en bovenlichaam naar de voeten.
3 Grenzen leren aangeven.

4 Leren om bewust en actief met pijn om te gaan.

Een ruimte waarin geoefend kan worden.

Meer dan één behandelaar.

Voor iedere deelnemer een ronde stok van ongeveer 35 centimeter
lang (bijvoorbeeld een stuk bezemsteel).

De eerste keren dat men de oefening doet, heeft iedere cliént een stoel.

Zet de cliénten in een grote kring. Leg hen uit dat er een oefening ge-
daan zal worden waarin geleerd wordt om anders om te gaan met li-
chamelijke pijn.

Van de cliénten wordt verwacht dat zij staan bij deze oefening, maar
degenen die dit te zwaar vinden, mogen ook zitten. Dit geldt ook wan-
neer de oefening geleerd moet worden. De deelnemers mogen zelf de
grens aangeven wanneer zij het niet langer volhouden om met (een ge-
deelte van) de voet op de stok te staan.

Over het stellen van grenzen tijdens deze oefening dient door de be-
handelaars tevoren gesproken te worden. Dat geldt voor zaken als:
Mag ik au roepen? Waarom verder gaan als het al pijn doet? De mate
waarin verbaal contact gezocht kan worden met de behandelaar.



Zet de voorvoet op de stok, til je andere been op, zodat je gewicht op de voet
met de stok komt.

Hou dit even vast.

Rol je voet dan een stukje verder op de stok, zodat de bal van je voet op de
stok steunt. Ook nu je andere been optillen zodat je volle gewicht op de stok
komt. Hou dit weer even vast.

Rol daarna je voet weer een stukje verder. Nu steunt je voet net achter de
bal van je voet op de stok. Zo ga je steeds een stukje verder tot het achterste
gedeelte van je hiel geweest is.

Doe daarna deze oefening met de andere voet.

Doe nogmaals de oefening met beide voeten.

Tijdens de oefening kunnen vragen gesteld worden over de ademha-
ling, het maken van geluid en het sturen van aandacht en de ademha-
ling naar de pijn.

Afsluitend masseert iedereen de voeten door ze om beurten zachtjes
over de stok te rollen, zowel de binnen- en buitenkant als de onderkant
van de voet. Het is de bedoeling dat iemand daarbij geen pijn ervaart:
‘Doe het zachtjes. Geef jezelf gewoon een heerlijke voetmassage’.
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Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerkingen

Ditis geen gemakkelijke oefening! Observeer de mate van concentratie,
de gespannenheid of ontspanning bij de cliénten. Praat de cliént veel of
weinig? Wordt een cliént gaandeweg stiller of juist opmerkelijk spraak-
zaam? In hoeverre houdtiemand er gelijk mee op als het pijn doet?

Na de oefening kan in het gesprek gevraagd worden naar het verschil
tussen sensaties in de ene en de andere voet; de mate van ontspanning
tijdens de oefening en achteraf.

Verder zijn vragen mogelijk als: Lukt het om met aandacht en adem-
haling naar de pijn te gaan, even in de pijn te blijven? Is de pijn daar-
door vol te houden? Helpt het als er geluid gemaakt kan worden? Hoe
was het om de mogelijkheid te hebben contact te maken met anderen /
mij? Is dat steunend?

Over het stellen en aangeven van grenzen.
Over anders, dat wil zeggen actief omgaan met pijn.

20 tot 30 minuten.
De oefening kan herhaald worden, bijvoorbeeld wanneer de groep on-
rustig of slecht geconcentreerd is.

1 Doe bij voorkeur voor deze oefening ook andere oefeningen met de
benen of voeten (bijvoorbeeld voetmassage, voetmassage met bal).

2 Wanneer iemand gevoelige voeten heeft of daar negatieve ervarin-
gen mee heeft opgedaan (martelingen), kan de oefening in plaats
van staand zittend gedaan worden.

3 In een relatief stabiele groep kan aan de hand van deze oefening
psycho-educatie gedaan worden over pijn, associaties met marteling
en het overspoeld worden door herinneringen (herbelevingen).
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@ Wiegende bamboe

Indicaties

Doel

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

A+

o+ +

Bamboe buigt zich naar de wind en breekt haast niet. Dit is een geleide
visualisatieoefening om het contact met het eigen lichaam te verbete-
ren. Cliénten kunnen deze oefening gebruiken in moeilijke situaties,
bijvoorbeeld thuis, voor een zitting bij de rechtbank.

Gespannenheid met of zonder pijn.
Slechte controle en concentratie.

1 Lichaamsbewustzijn verbeteren.
2 Meer controle over lichamelijke sensaties.

Een voldoende grote ruimte zonder geluidsoverlast, zodat cliénten on-
gestoord de oefening kunnen doen.

De cliénten kunnen vrij in de ruimte staan. In groepen kunnen ze kie-
zen om een kring te vormen; vaak vinden ze dit veiliger.

Zorg dat je goed staat, de knieén iets gebogen, voeten recht vooruit en de
benen in een lichte spreidstand. Probeer je zo goed mogelijk te concentre-
ren. Je kunt hierbij je ogen dicht doen, maar dit hoeft niet.

Beeld je in dat je een bamboeplant bent die wortels heeft. De bamboe staat
aan de rand van een rivier, met zijn wortels stevig in de grond. Voel hoe je
bij elke inademing water uit de grond opzuigt om je wortels mee te voeden.
Voel hoe bij elke uitademing je wortels groeien en dieper de grond ingaan.
Beeld je nu in dat je bamboescheuten krijgt. Jouw armen zijn die scheuten,
Jje armen gaan de lucht in, omhoog en wiegen zachtjes in de wind. Je voelt
hoe de wind toeneemt en hoe je in zijn geheel beweegt. De bamboeplant is
sterk en stevig in de grond verankerd, de wind heeft geen vat op je. Je
scheuten buigen mee met de wind, maar zijn sterk en breken niet. Ze bui-
gen mee en komen daarna weer in hun positie terug.

De mate van ontspanning bij de cliénten: Wie kon zich overgeven aan
het verhaal? Wie niet? Wie haalde ontspannen adem? Wie niet? De
mate van angst: Wie durfde de ogen te sluiten? Wie niet?



B

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

Aan het eind van de oefening wordt aan de deelnemers gevraagd om
langzaam weer terug te komen in de groepsruimte. De ogen weer
open laten doen als ze gesloten waren.

Danvolgteen (groeps)gesprek of cliénten nuanders staan. Hebben ze het
gevoel of er lijm onder de voeten zit, voelen ze ‘grond onder de voeten’?

Over omgaan met spanning en lichaamshouding.
Over ‘buigen of barsten’, ofwel over flexibiliteit tonen of volharden in
(slechte) gewoontes en gedragingen.

10 minuten.
De oefening kan vaak herhaald worden.

Niet iedereen is in staat zich te laten meevoeren. Een geleide visualisa-
tie is vaak iets wat iemand al dan niet ligt.
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@ Loskloppen en afstoffen

o+ +

De naam is een metafoor voor het loslaten van spanning en alles wat
iemand kwijt wil aan negatieve gevoelens en gedachten om zich erna
weer schoon en opgelucht te voelen. De oefening kan zittend of staand
uitgevoerd worden en opgedeeld worden in alleen afstoffen (kort voor
het einde van een bijeenkomst), of uitgebreid, zoals hieronder be-
schreven. Vaak wordt er bij deze oefening ook gelachen: lachen is een
onbewuste manier om spanning los te laten en tot een natuurlijker
adem te komen.

Indicaties Gespannenheid met of zonder pijn.
Adembhalingsklachten.
Slechte controle en concentratie.

Doelen 1 Spanning en pijn in hetlichaam verminderen.
2 Controle en concentratie vergroten.

Randvoorwaarden Geen.




Beschrijving

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Zittend

Buig over je benen naar voren, klop met beide handen bovenop je voet en op
Jje voetzool. Klop met losse vingers, platte hand of zachtjes met je vuist (wat
Jje prettig vindt). Ga door met je kuit, knie, bovenbeen. Wrijf dan met beide
handen over je hele been alsof je het warm of droog wrijft. Doe hetzelfde met
je andere been.

Ga door met je buik, borst en rug voor zover je erbij kan.: eerst kloppen, dan
wrijven.

Doe hetzelfde bij je handen, armen en schouders. Klop en wrijf ook voor-
zichtig je nek, hoofdhuid en gezicht los.

Stof jezelf nu af. Maak een beweging met beide handen alsof je een dikke
laag stof van je afslaat. Begin bij je kruin en ga door naar beneden je hele li-
chaam aftot aan je voeten.

Staand

Hetzelfde als boven, alleen kan het kloppen korter of sneller worden
gedaan, omdat het staand inspannender is. Dit kun je gebruiken om
nog meer te activeren.

Bij te veel pijn kan iemand de houding misschien niet volhouden, dan
kan het kloppen ingekort worden.

De cliént gaat weer zitten (of staan) en vertelt wat hem of haar opviel
bij het verschil in spanning en ontspanning in het lichaam.

Over jezelf afleiden van de pijn en controle krijgen door met aandacht
een beweging uit te voeren. Het helpt om iets te verzinnen, want wat
iemand denkt, heeft effect op het lichaam. Zo kan men spanning in
het hoofd loslaten als men denkt aan afstoffen, maar ook aan zwem-
men in schoon water of onder een waterval staan.

10 minuten.
De oefening is geschikt om aan het eind van de behandelsessie te
doen, voordat iedereen naar huis gaat.
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@ Appels plukken e

c++
o+ +

De metafoor refereert aan een handeling die voor iedereen herken-
baar is. Door te rekken en te strekken ontspant het lichaam zich en
wordt de ademhaling vrijer. Doordat iemand de aandacht richt op het
plukken van appels, vijgen of noten gaat de beweging meer vanzelf.
Na een korte introductie meteen de oefening uitvoeren: ‘We gaan ap-

pels plukken’.
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Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerkingen

Gespannenheid met of zonder pijn met/zonder pijn.
Adembhalingsklachten.
Slechte controle en concentratie.

1 Spanning en/of pijn verminderen.
2 Controle en concentratie vergroten door ademhaling en beweging.

Geen.

Stel je voor dat je in een boomgaard staat en daar heerlijke appels ziet han-
gen. Je mag ze plukken! (Meteen voordoen en iedereen laten meedoen).
Sommige vruchten hangen hoger. Om die te plukken moet je op je tenen
staan en ver reiken.

Alles wat iemand doet is goed, want zelfs met kleine bewegingen heeft
het het gewenste effect: beweging en een beetje plezier waardoor
klachten vergeten kunnen worden. Verder: Hoe is de lichaamscondi-
tie? Hoe gaat het vooroverbuigen? Hoe stabiel is de cliént als hij op
zijn tenen staat?

Geefiedereen die dat wil de kans te vertellen wat hij voelt. Vraag clién-
ten of ze het verschil voelen in hun lichaam tussen voor en na de oefe-
ning (spanning/pijn/adem).

Over de relatie tussen het aanspannen van spieren en ademhaling.
Rekken en strekken heeft een gunstig effect op het lichaam. Spieren
worden korter door te veel spanning. Door de spieren te bewegen en te
rekken, worden ze weer langer en soepeler. Dit ontspant en zorgt voor
een makkelijker ademhaling.

Maximaal 5 minuten.
Dezekorte oefening kan in elke fase van de behandeling gedaan worden.

1 De oefening kan anders genoemd worden, bijvoorbeeld ‘vruchten
plukken’, waarbij een link gelegd wordt naar het figuurlijke ‘vruch-
ten plukken’ (verzamelen van de resultaten van je handelen).

2 De oefening kan uitgebreid worden door onderscheid te maken tus-
sen rijpe en rotte appels. De rotte appels staan voor nare gedachten.
Er zijn twee manden, een links en een rechts van de cliént. Wanneer
tijdens het rekken nare gedachten opkomen, wordt de ‘rotte appel’
in de daarvoor bestemde mand gedaan. Aan het eind van de oefe-
ning wordt de mand met rotte appels weggegooid
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@® Wortels van de boom o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

A+

o+ +

De wortels van een boom dringen diep in de grond. Daardoor is hij haast
niet om te duwen. Tijdens een hevige storm kunnen spanning en bewe-
ging die door de wind veroorzaakt worden, via de wortels afvloeien, de
grond in. Bij deze oefening worden vanuit een zithouding verschillende
spierenin hethele lichaam aangespannen en ontspannen.

Adembhalingsklachten.
Gespannenheid met pijn in een deel van of in het hele lichaam.

1 De aandacht actief verplaatsen van het pijngebied naar het hele li-
chaam.

2 Ontspanning in het specifieke gebied met als gevolg vermindering
van de pijnklachten.

3 Controle en concentratie vergroten.

Stoelen.
Telefoonboek of kussens om onder de voeten te leggen.

Doe de oefening zonder schoenen, zodat de cliént contact maakt met
de grond. De billen en de rug dienen het zitvlak en de leuning van de
stoel te raken.

Met duimgebaren kan de behandelaar duidelijk maken of de cliént
meer of minder zijn best moet doen.




Ga rechtop zitten in de stoel met de voeten precies onder de knieén. Lukt
dat niet, leg er dan iets diks onder zoals een telefoonboek, zodat je voet-
zolen plat op de grond kunnen blijven. Breng je gewicht op beide zitbotjes;
je onderrug en schouders raken de stoelzitting. Je schouders laag en breed.
Je hoofd rechtop. Je armen rusten op je bovenbenen of op de armleuning.

Strek je rechterbeen door; draai cirkels met je voet, trek je tenen naar je toe,
houdt de spanning in je voet, kuiten, bovenbeen een aantal tellen vast en
laat dan los. Beweeg dan meteen je tenen van je af, voel waar je spieren
zich aanspannen, houd vast! Laat dan los.

Buig je knie, til je been iets van de stoelzitting en voel de spierspanning in
je been- en buikspieren, misschien ook je bilspieren. Ontspan je been, zet je
voet weer op de grond.

Let op wat je voelt. Is er verschil met het andere been, voet of lichaams-
helft? Voelt het warm of koud, zwaar of licht? Hoe zit het met je bekken
en rug?

We doen nu hetzelfde met het linkerbeen.

Ga dan verder met het bekkengebied: span je bilspieren aan; je komt iets
omhoog. Let op het doorademen en houd de rest van je lijf ontspannen

(je gezicht). Laat de spanning los en ga breeduit op de stoel zitten, wel met
een rechte rug!

Span je rechterarm aan, buig je elleboog en maak een vuist. Na een paar
seconden laat je los. Schud zachtjes je arm los, alsof je waterdruppels van



Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerkingen
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Jje arm schudt. Laat de arm langs de stoel naar beneden hangen. Herhaal
dit. Doe hetzelfde met je linkerarm.

Til dan je schouders op in de richting van je oren; voel de spanning, houd
de spanning vast en ontspan na een paar tellen. Herhaal dit.

Doe nu je vingers in elkaar en leg ze als een kommetje tegen je nek; leg je
hoofd erin. Span zachtjes je nekspieren aan; duw je hoofd tegen je handen
in. Houd even vast, ontspan. Herhaal dit.

Leg je rechterhandpalm boven je rechteroor en duw zachtjes tegen je hand
in. Voel hoe je aan de andere kant je nekspieren spant. Ontspan en her-
haal dit. Wissel en doe hetzelfde links. Ontspan en breng je rechteroor rich-
ting je rechterschouder, laat het hoofd ontspannen hangen en rek je nek-
spieren; wissel naar links, idem. Herhaal dit.

Kijk met je hoofd rechtop, kin iets ingetrokken en je nek lang, alsof je naar
de horizon kijkt. Kijk over je schouder naar rechts en dan langzaam via
voor naar links. Herhaal dit.

Sluit je ogen of kijk voor je op de grond en voel wat je merkt in je lichaam.
Blijf enige tijd zo zitten. Open je ogen.

Laat cliénten als ze hun spieren hard aanspannen de tijd nemen om te
ontspannen en de spieren los te maken, anders verhevigt de pijn.

Navragen hoe het pijnlijke gebied nu anders voelt. Voelt iemand be-
paalde gebieden van zijn lichaam nu meer dan voorheen? Waar voelt
hij de adem? Hield hij zijn adem in bij het aanspannen? Kon hij zich
concentreren?

Over de relatie tussen het verplaatsen van aandacht en verminderen
van spanning. Door met aandacht de lichaamsdelen aan te spannen en
daarna te ontspannen, neemt men die ontspanning duidelijker waar.

15 minuten.
De oefening vaak herhalen, bijvoorbeeld als voorbereiding op een an-
dere oefening.

1 Moedig tussendoor aan om door te ademen en het aanspannen vol
te houden.

2 De oefening is geschikt om als huiswerk mee te geven. De cliént
gaat na hoe zijn houding is of waar hij zijn adem voelt tijdens gewo-
ne bezigheden. Bijvoorbeeld als hij op de bus wacht, fietst, aan het
koken is of in een situatie waarin hij schrikt, blij is enzovoort.
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@ The wave fhe

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

o+ ++

Bij een wave tijdens een voetbalwedstrijd staan deelnemers op en gaan
weer zitten. Wave betekent golf in het Nederlands, de golfbeweging
van de zee bijvoorbeeld. De oefening heeft als doel te ademen vanuit
borst en buik, waarbij de adem afwisselend boven in de borstkas en be-
neden in de buik terechtkomt. De oefening is vooral geschikt voor de
beginfase van de behandeling.

Adembhalingsklachten.
Gespannenheid met of zonder pijn in het hele lichaam.

1 Bewust maken van wat adem doet met het lichaam.
2 Controle herwinnen door doseren van ademhaling.

Een niet al te kleine softbal.

Begin in alle rust. De cliént zit op een stoel, al dan niet met de ogen
dicht. De oefening bestaat uit drie series van bewegingen. Ga alleen
verder met een volgende beweging als de cliént aangeeft daartoe be-
reid te zijn. De controle ligt bij de cliént.

De eerste serie houdt in dat geprobeerd wordt beurtelings driemaal
hoog in en uit te ademen (borstademhaling) en dan driemaal laag (bui-
kadembhaling). De ene hand op de borst plaatsen en de andere op de buik
kan het gevoel versterken. Ook corrigeren gaat in dat geval beter. Bij de
buikinademing wordt de buik tezamen met de hand die erop ligt uitge-
zet en blijft de hand die op de borst ligt op dezelfde plek. Bij de buikuit-
ademing vertrekt de lucht vanuit het diafragma. De buik en hand bewe-
gen naar binnen, terwijl de borst en de hand die daarop rust niet
bewegen. Al die tijd rusten de handen op dezelfde plaats op hetlichaam.
Voor de tweede serie bewegingen wordt een softbal tegen de buik ge-
plaatst. Eerst worden drie buikademhalingen gedaan. Door op de buik
te ademen zal de bal van het lichaam af bewegen.

De derde serie bestaat uit twee bewegingen die telkens minimaal drie
adembhalingen duren. Bij de eerste beweging mag de bal niet van het li-
chaam af bewegen en dient de cliént bij inademing de bal te ‘pletten’
tussen de uitdijende buik en de handpalm. Bij de daaropvolgende be-
weging ligt de bal op de buik, maar wordt op de borst geademd. De bal
mag in principe niet bewegen.

Sluit af met drie buikademhalingen.
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Observaties Het eigen lichaam wordt aangeraakt. Hoe is dat voor de cliént? Lukt het
hem om tegengestelde bewegingen te maken? Hoe wordt er geademd
bij gebruik van de softbal? Hoe secuur is de cliént in de uitvoering?

Afronding Navragen: Ervaren deelnemers het verschil tussen buik- en borst-
adembhaling en wat zijn die mogelijke verschillen?

Psycho-educatie Over de relatie tussen spanning, ademen en aandacht voor/bewust-
worden van je ademhaling.

Duur en frequentie 15 minuten.

Opmerkingen Ademen kan bepaalde ervaringen omhoog doen komen. Ga niet in op
wat ervaren wordt voordat de ademhaling tot rust is gekomen. Probeer
eerst de cliént te helpen door simultaan te ademen en het tempo te
verlagen.

De cliént bepaalt wanneer verder gegaan wordt. Een langzame op-
bouw is te prefereren.



@ Olifant A

Indicaties

Doelen
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o+ +

Bij deze oefening gaat het erom zich zo compleet mogelijk te vullen
met lucht, zodat het voelt alsof iemand een olifant is. Het is een zitoe-
fening waarbij de bilspieren aangespannen en ontspannen worden
synchroon met de uit- en inademing. Men krijgt hierdoor meer con-
trole over de adembeweging en het helpt contact te houden met het
lichaam. Enige vertrouwdheid met elkaar is nodig. De heen- en weer-
beweging maakt een grappige indruk; lachen werkt tevens ontspan-
nend.

Gespannenheid met of zonder pijnklachten.
Adembhalingsklachten.

1 Spanning en/of pijn verminderen.

2 Aandacht voor het bovenste gedeelte van het lichaam actief verplaat-
sen naar aandacht voor het bekkengebied.

3 Controle en concentratie vergroten.




Randvoorwaarden Alleen een stoel is nodig.

Beschrijving  Ga zitten in de juiste houding (voeten plat op de grond, onderrug en

Observaties

Afronding

Psycho-educatie

schouders tegen stoel, hoofd rechtop). Span je bilspieren aan; laat ze na
een paar tellen los. Als je aanspant, komt je bovenlichaam iets omhoog.
Als je de spanning loslaat, zak je terug op de stoelzitting alsof je onderli-
chaam enorm uitdijt, als een olifant op een stoel. Doe dit een paar keer.
Ga hiermee door, maar koppel de beweging nu aan de adem: (blaas uit op
een pfflf, maak de uitademing hoorbaar; doe dit zelf zo voor) adem lang-
zaam uit en span tegelijkertijd je bilspieren aan. Neem er ruim drie, vier,
liefst vijf tellen voor. Tel zachtjes in je gedachten mee. Als je ontspant, voel
Jje de inademing vanzelf komen in ook vier tellen. Voel hoe je benen en bil-
len weer uitdijen op de stoel: olifant.

Doe dit vijf keer in je eigen tempo. Neem de tijd voor het aan- en ontspan-
nen, dus span niet abrupt aan en laat los, maar bouw de spanning op en
weer af.

Blijfeven zitten in deze houding en sluit je ogen of kijk voor je naar de grond.

Als de cliént te gespannen blijkt te zijn in het schoudergebied kun je
eerst een losmaakoefening doen voor de schouders (draaien naar vo-
ren/achteren).

De adem kan beter voelbaar zijn, als de handen in de zij worden gezet.
Het risico op aanspannen van de schouderpartij is daardoor wel gro-
ter; daar dient dus op gelet te worden.

Vraag de volgende punten na: Wat voelen cliénten nu in het (boven)li-
chaam? Wat is er gebeurd met de adem? Konden zij zich concentreren
op de adem en/of de beweging? Waar ging al die extra lucht voor hun
gevoel zitten?

Over het verplaatsen van aandacht en verminderen van spanning. De
zitbotjes in het bekken vormen een draagvlak voor de romp. Veel span-
ningen en emoties zetten zich vast in het bekkengebied en kunnen
vrijkomen door er zich met aandacht en gecontroleerd op te richten.
Over het versterken van het gevoel van controlevergroting door het
maken van een plan (adembhalingen tellen, bewust bewegen, onder-
scheiden).

Duur en frequentie 10 minuten.
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@ Vogel in het nest i

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

o+ +

Een jonge vogel in het nest maakt allerlei bewegingen met zijn nog
stramme vleugels. Zijn doel is het nest uitvliegen, maar voor het zover
is moeten de vleugels losgemaakt worden. Deze oefening is een los-
maakoefening; vastzittende spieren en gewrichten worden erdoor aan-
gepakt en de ademhaling verbetert.

Gespannenheid met of zonder pijn in schouders, nek en rug.
Adembhalingsklachten.

1 Spanning in nek, schouders en rug verminderen.
2 Adembhaling verbeteren in relatie tot bewegen en pijn.

Een stoel die gemakkelijk en goed zit.

Ga eerst recht zitten met de benen iets uit elkaar. Zorg dat de voeten de
grond goed raken. Haal beide schouders zo hoog mogelijk op. Trek ze ver-
volgens zo ver mogelijk naar beneden. Doe dit twee keer. Draai ze daarna
tweemaal naar voren en naar achteren.

Plaats de handen midden op de schouders. Ga dan met de ellebogen naar
buiten en daarna weer naar binnen. Kijk of de ellebogen elkaar voor het li-
chaam kunnen raken. Draai ze dan weer zo ver mogelijk terug. Doe dit
vier keer langzaam en zes keer snel.

Laat de handen op de schouders rusten en ga met de ellebogen naar bui-
ten. Beweeg de ellebogen een paar keer langzaam en dan snel naar boven
en beneden alsof je een vliegende vogel bent. Maak dan grote cirkels met de
ellebogen; een paar keer rechtsom en daarna linksom.

Probeer beide ellebogen, terwijl je handen nog steeds op de schouders liggen,
eerst op het ene been en daarna op het andere been te plaatsen door je rug-
gengraat te strekken en te draaien. Probeer zo dicht mogelijk bij de heup te
komen en doe dit aan elke kant een aantal keren.

Ga daarop aansluitend rechtop staan, neem voldoende ruimte en maak
vliegbewegingen met gestrekte armen. Eventueel kan een rondje gelopen
worden met de armen naast zich waarbij vliegbewegingen gemaakt worden.

Bij pijn in de schouders en de rug zal iemand moeite hebben om de
bewegingen te maken. Het is belangrijk om te benadrukken dat hij
zijn eigen grenzen moet bewaken en niets moet doen dat pijn veroor-
zaakt.

Let in het begin ook op de adembhaling van de cliént. Moedig hem aan
om te blijven doorademen, ook bij pijn: ‘Probeer naar de pijnplek toe
te ademen. Hou dit enkele seconden lang vast.’



UIT LIJFSBEHOUD

Afronding Napraten over hoe cliénten de oefening hebben ervaren. Wat ging
goed? Wat niet? Voelen de schouder en de rugstreek anders aan dan
voor de oefening? Was het mogelijk om de grenzen te bewaken? Voe-
len ze verschil tijdens het ademen?

Duur en frequentie 10 minuten.
De oefening kan herhaald worden bij spanningsklachten aan schou-
der en rug.

Opmerking Het is van belang om te vermelden dat regelmatig oefenen de spieren
soepeler maakt. Door te leren omgaan met pijn kan de pijn steeds
minder worden.
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@ Kat, paard, hond i

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

o+ +

De dierennamen hebben betrekking op de lichaamshoudingen die in-
genomen worden. Het is een oefening, waarbij de deelnemer op han-
den en voeten zit. Daardoor is ze niet geschikt om in een nog niet veili-
ge groep te doen. De oefening vraagt concentratie en actieve inzet van
de deelnemers.

Gespannenheid met pijn in rug en buik.

1 Verschil voelen tussen spanning en ontspanning in de rug en de
buik.

2 De rug soepeler maken.

3 Omgaan met rugpijn.

Bij een harde vloer voor iedere cliént een yogamatje.

Richt je op de spanning in je lichaam is en wees je vooral bewust van span-
ning en pijn in je onderlichaam.

Ga op handen en voeten zitten. Krom je rug en kijk naar je buik. Span de
bilspieren alsof je een kat bent die een hoge rug opzet. Blijf zo even zitten
en voel de spanning in je onderlijf. Blijf rustig ademen vanuit de buik.
Maak daarna een holle rug en hef je hoofd omhoog. Je bent nu een paard
met een zadel. Houd ook deze positie even aan en ga bewust na hoe de
spanning in het onderlijf is. Let weer op de ademhaling.

Herhaal de positie van hoge rug en holle rug vijf keer.

Doe de knieén iets uit elkaar en strek de armen. Beweeg dan de onderste
rugwervels heen en weer. Net als een hond die kwispelt. Probeer de rest van
het lichaam zo min mogelijk te bewegen. Doe de beweging langzaam en
een paar keer achter elkaar om de beweging goed te voelen. Ook hier ge-
woon door blijven ademen vanuit de buik.

Deze oefening pas doen als er voldoende veiligheid is in de groep.
Sommige cliénten zullen moeite hebben met de oefening, zowel van-
wege fysieke als vanwege psychische beperkingen. Cliénten geven aan
baat te hebben bij de oefening wanneer zij deze vaker doen.



UIT LIJFSBEHOUD

Afronding In gesprek gaan over het verschil in spanning en pijn voor en na de oe-
fening. Navragen: Lukt het om de rest van het lichaam stil te houden,
terwijl de onderste rugwervels bewegen (laatste oefening). Bespreek
verder de moeilijkheidsgraad van elke deeloefening en de mogelijk-
heid om door te ademen.

Psycho-educatie Over het belang van bewegen in relatie tot het doen van oefeningen bij
pijn.

Duur en frequentie 10 minuten.
Laatiedereen x maal de oefening doen.

Opmerking De nabespreking is belangrijk.
Wanneer (een van) de houdingen associaties oproepen met martelin-
gen, wordt aangeraden de oefening te onderbreken of te stoppen.




@ Je nek uitsteken o

Indicaties

Doel

Randvoorwaarden

Beschrijving

[4] — LICHAAMSGERICHTE BEHANDELOEFENINGEN

o+ +

Je nek uitsteken betekent dat je laat zien wie je bent. De nek is erop ge-
bouwd om erg beweeglijk te zijn. In het dagelijkse leven zijn we afhan-
kelijk van de nek om vrij te kunnen bewegen. Spanning in dit gebied
kan er toe leiden dat niet alleen de nek, maar ook omringende delen
zoals schouders, rug en borst stijf worden. Door deze oefening worden
nekspieren soepel en kan spanning afvloeien.

Gespannenheid met of zonder pijn in nek, schouders, rug en borst.
De nek- en schouderspieren actief ontspannen.

Geen.

Ga eerst goed staan. Benen iets uit elkaar, armen langs je lichaam. Recht
Jje schouders en kantel je hoofd langzaam naar de rechterschouder. Je voelt
dan dat de andere kant wordt uitgerekt. Herhaal dit met de linkerkant en
breng je hoofd weer naar het midden.

Laat nu je hoofd langzaam naar voren zakken. Hierdoor worden de nek-
spieren langer. Breng je hoofd langzaam terug en herhaal dit nog twee
keer. Door het gewicht van je hoofd probeer je de spieren steeds wat verder
uit te rekken.




Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

Opmerking

Doe dezelfde beweging met je hoofd, maar kijk niet recht naar voren, maar
iets naar links. Als je je hoofd naar voren beweegt, voel je hoe je spieren van
je nek en schouders worden uitgerekt.

Draai je hoofd langzaam en kijk naar rechts. Kom terug naar het midden
en kijk dan naar links. Herhaal dit een paar keer en probeer steeds iets ver-
der te kijken zonder te forceren.

De mate van concentratie en de bereidheid tot oefenen. Verder: Lukt
het de cliént om de oefening vol te houden gedurende een bepaalde pe-
riode? Lukt het om ‘steeds verder te gaan’, worden grenzen gerespec-
teerd?

Vraag na terwijl iedereen nog staat: Wat veranderde in het gevoel van
pijn voor, tijdens en na de oefening? Hoe ging de ademhaling tijdens
de oefening?

Over de relatie tussen spanning en spierpijn (de nek draagt het hoofd).
Over de relatie tussen hoe je je voelt (sensaties) en wat je laat zien aan
anderen (uitstraling).

Het belang van regelmatig zelf oefenen wordt benadrukt: oefening
baart kunst.

5 minuten.

Dit is een goede huiswerkoefening. Naarmate de cliénten de oefening
vaker doen, zullen zij steeds beter worden en de oefening graag doen.
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@ Luchtigheid o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

o+ +

Het gaat hier om luchtigheid in twee betekenissen: het opblazen van
ballonnen en het ‘spelen’ ermee. Bij de oefening wordt met ballonnen
gewerkt. Ze is vooral geschikt voor groepen, maar kan ook in het indi-
viduele contact gebruikt worden. De oefening is cohesiebevorderend,
kan in de beginfase van een groep worden gedaan en later worden her-
haald.

Adembhalingsklachten.
Gespannenheid met of zonder pijn.

1 Adem gebruiken als krachtbron.
2 Gespannenheid verminderen.
3 Onderling contact bevorderen.

Een ruimte om te kunnen lopen en spelen.
Ballonnen.

Wanneer deze oefening individueel aangeboden wordt, is het beter dat
de behandelaar meedoet. De oefening bevordert het onderlinge contact.
Iedere cliént krijgt een ballon die hij zelf mag opblazen. Hierbij wordt
uitgelegd dat het van belang is om vanuit de buik te ademen en te bla-
zen. Vertel de cliént dat er tussen twee blaasstoten even gestopt kan
worden. Degene die de ballon zelf niet op kan blazen, wordt hierbij ge-
holpen.

De cliénten lopen vrij in de ruimte met de ballon. De ballonnen wor-
den in de lucht gegooid en door ertegen te tikken wordt geprobeerd
om hem in de lucht te houden.

Na een paar minuten worden er tweetallen gevormd. De ballon (een
per tweetal) wordt met de vingertoppen naar elkaar overgegooid. Hij
mag weer niet op de grond komen. Er kan een wedstrijdelement inge-
bouwd worden door degenen die de ballon wel op de grond laten ko-
men, aan de kant te zetten. Het tweetal dat de ballon het langst in de
lucht kan houden, heeft gewonnen!

Ten slotte worden de armen op de rug gehouden en moet iedereen te-
gen zijn ballon blazen. Weer wordt geprobeerd om de ballon in de
lucht te houden. Ieder doet dit voor zichzelf.



UIT LIJFSBEHOUD

Observaties Is er een cliént die zegt duizelig te worden van het blazen, of beweert
niet de kracht te hebben om de ballon te blazen? Let verder op de mo-
gelijkheid van de cliént(en) om zich over te geven aan het spel, de ma-
nier van ademhalen van de individuele cliénten en het samenwerken
tijdens het spel van tweetallen.

Afronding Ga erover in gesprek hoe het is om de adem als krachtbron te gebrui-
ken en vraag naar de verandering in gespannenheid voor en na de oe-
fening. Ook kan ingegaan worden op het verschil tussen alleen of met
z'n tweeén met de ballon spelen.

Psycho-educatie Over de relatie tussen spanning, adem en afleiding.
Over wat het doet met de cliént(en) dat ballonnen kunnen knallen.
(Zijn er nog meer dingen waar ze gespannen van raken? Wat doen ze
dan?)

Duur en frequentie 10 minuten.
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@ De cirkel is rond o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

o+ +

De naam verwijst naar de ronde bal en naar het feit dat deze oefening
individueel begint maar als groepsoefening eindigt. De oefening gaat
over ontspanning, pijnreductie en het aangeven van grenzen van dat
wat iemand belangrijk vindt. De oefening bevordert de groepscohesie
en kan gedaan worden na de beginfase van een groep.

Gespannenheid met of zonder pijn.

1 Verschil voelen tussen spanning en ontspanning.

2 Pijnklachten accepteren.

3 Grenzen leren aangeven.

4 Leren om aandacht te geven aan de ander en aandacht te vragen.

Een ruimte waarin een groep achter elkaar kan staan.
Evenveel tennisballen als er deelnemers zijn.

Begin deze oefening met te vertellen dat de oefening ook gaat over het
stellen van grenzen en dat het goed is om stor te zeggen wanneer het
zo voelt.

Alle cliénten gaan zitten of staan en krijgen een tennisbal. De behan-
delaar vraagt hun zich bewust te zijn waar de pijn zit in het lichaam,
waar de spanning. De cliénten masseren armen, nek, buik en benen
door de tennisbal rollend over zichzelf te laten bewegen. Na ongeveer
drie minuten stoppen. Dan wordt gevraagd om stil te staan bij wat er
op dat moment in hun lichaam gebeurt. Waar voelt het ontspannen?
Waar juist niet? Waar is er pijn? Enzovoort. Welke lichaamsdelen wil-
len ze nog een keer masseren? Er wordt ruimte gegeven om nog enke-
le minuten te masseren.

Daarna worden er tweetallen gevormd, die om beurten elkaars rug



Observaties

Afronding

Psycho-educatie

Duur en frequentie

met de bal masseren. Bij dit deel van de oefening is het van belang dat
cliénten vooraf aangeven welke plekken op de rug ze gemasseerd wil-
len hebben, welke juist niet en wanneer het genoeg is.

Ten slotte gaat de groep in een kring staan, waarbij ieder met de ten-
nisbal de rug masseert van degene die naast hem/haar staat. Ook hier-
bij is het aangeven van grenzen van groot belang.

Hoe zit het met de mate van concentratie waarmee de cliénten masse-
ren? Wat valt op aan de lichaamstaal van iedere cliént tijdens het ge-
masseerd worden? Wie geeft op welke manier zijn of haar grens aan?
Hoe reageert de partner hierop (tweetallen), of de groep als geheel?

Zet een groepsgesprek op waarin vragen beantwoord worden over het
effect van het masseren en het kunnen aangeven van grenzen. Vraag

na over het verschil tussen individueel masseren en elkaar masseren.

Over (wanneer) afstand nemen en toenadering zoeken.
Over de relatie tussen gespannenheid, pijn en aanraking.

15 minuten.

L)
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@ Zonnebloem o

Indicaties

Doelen

Randvoorwaarden

Beschrijving

Observaties

o+ +

Een zonnebloem is een grote, rechtopstaande bloem die gedragen
wordt door een breekbare stengel. Deze oefening wordt zittend of
staand aangeboden. Bij voorkeur in de fase na de kennismaking, waar-
in men elkaar wat beter kent en zichzelf durft te laten horen en zien
(letterlijk en figuurlijk).

Gespannenheid met of zonder pijn in nek en rug.
Adembhalingsklachten.

1 Spanning en pijn in het desbetreffende gebied verminderen.
2 Bewustwording van ademhaling.

Stoelen met een stevige zitting en eventueel kussens, zodat iedereen
de voeten op de grond kan zetten in een knie-onderbeenhoek van 9o
graden.

Ga om te beginnen in de juiste houding zitten op de stoel: voeten onder
knieén plat op de grond in een hoek van 9o graden, achterkant van
rug/bekken en schouders tegen stoelzitting, schouders laag, armen rusten
op je bovenbenen, je hoofd rechtop alsof je aan je kruin aan het plafond
hangt, kin iets naar je borst.

Breng je armen boven je hoofd omhoog, kijk naar je handen en adem in.
Alsofje een zonnebloem bent die geen water krijgt, buig je langzaam uitade-
mend naar de grond. Je rolt daarbij wervel voor wervel af. Doe dit lang-
zaam, net als die zonnebloem (anders knapt de stengel). Brengje bovenli-
chaam over je benen naar voren en hang met armen en hoofd naar beneden.
Adem nu weer in en rol op dezelfde wijze terug omhoog, armen boven je
hoofd. En uitademend weer naar beneden. Als het even te zwaar is, blijf dan
een in- en uitademing voorovergebogen en ga daarna weer door met de oefe-
ning. Doe dit een aantal keren.

Kom weer rechtop zitten en sluit je ogen (of kijk voor je op de grond). Hoe
voelt je lichaam nu? Wat is er veranderd? Waar beweegt je adem? Kon je je
aandacht erbij houden?

Tijdens de oefening kan iemand te snel en oppervlakkig gaan ademen.
Het verdient daarom de voorkeur om kleine bewegingen te maken en
daarbij af te rollen bij uitademing en op te rollen bij inademing.



Afronding  Sluit de oefening af met napraten over ieders eigen ervaringen. In hoe-
verre voelt de ademhaling anders dan voor de oefening? En in hoever-
re voelt de rug nu anders? Wat maakt deze oefening gemakkelijker of
misschien moeilijker dan andere oefeningen?

Psycho-educatie Over de relatie tussen sensatie (benauwdheid), cognitie (weten waar
je adem ‘zit’) en gedrag (aandachtig ademen). Langzaam en gelijkma-
tig in- en uitademen maakt dat ook je hoofd rustiger wordt. Van deze
manier van ademen kun je energie krijgen: het activeert je bloedsom-
loop.

Duur en frequentie 10 minuten.

Opmerking  Bij veel pijn in rug of schouders kan iemand de armen niet hoog bren-
gen en mogen de handen op de bovenbenen steunen bij het afrollen
(aanpassing). Als de cliént niet in drie, vier tellen kan afrollen en uit-
ademen, kan de beweging langzamer uitgevoerd worden en kan er op
elke uitademing afgerold worden.




Doelstelling

Het project Lichaamsgericht werken waaruit de behandeloefeningen
voortkomen, is opgezet na de conferentie van Pharos en ¢Gz Neder-
land op 31 oktober en 1 november 2002, waar deelnemers aangaven
behoefte te hebben aan meer informatie en interventies op het terrein
van lichaamsgericht werken.

Het doel van het ontwikkelproces in algemene zin was het vertalen van
de behoefte aan een lichaamsgerichte behandelmethode naar een con-
crete behandelaanpak voor ggz-behandelaars die werken met vluchte-
lingen en asielzoekers. De lichaamsgerichte behandelaanpak diende
aanvullend te zijn aan andere behandelonderdelen zoals medicijnen
en gesprekken.

De algemene doelstelling viel uiteen in de volgende praktische sub-
doelen:
Bestaande lichaamsgerichte behandelmogelijkheden en interventies
dienden geinventariseerd te worden. Ook moest duidelijk zijn wat de
precieze behoeften van de doelgroepen waren en waarom, en hoe li-
chaamsgericht werken zich verhield tot de andere behandelonderdelen.
De ontwikkeling van de behandelmethode diende planmatig en gefa-
seerd plaats te vinden en zoveel mogelijk in participatie met de doel-
groepen. De eerste doelgroep, de gebruikersgroep, zijn de ggz-behan-
delaars; de andere doelgroep, de einddoelgroep, zijn vluchtelingen en
asielzoekers die doorverwezen zijn naar de ggz met zowel psychische
als lichamelijke klachten.
De implementatie van het eindproduct in het concrete werkveld dien-
de van meet af aan een integraal onderdeel uit te maken van het ont-
wikkelproces. Vertegenwoordigers uit de gebruikersdoelgroep dien-
den daarom deel te nemen aan de ontwikkeling van het product.



Projectmatige opzet

Bij de vorming van de eerste ideeén in het voorjaar van 2003 is geko-
zen voor een projectmatige aanpak volgens het orus-model. orus
staat voor: Oriéntatiefase, Planfase, Uitvoering en Slot. In dit model
wordt voor het zetten van een volgende stap eerst nauwkeurig nage-
gaan welke variabelen een rol spelen, voor welke strategie gekozen
dient te worden, hoe het zit met de capaciteit (bijvoorbeeld mens-
kracht) enzovoort. Een innovatieproject kan alleen succesvol verlopen
wanneer regelmatig afwegingen als wenselijkheid (ambitie) en haal-
baarheid (capaciteit) tegen elkaar afgezet worden, waarna keuzes
gemaakt worden. Kenmerkend voor het orus-model is dan ook de
mogelijkheid om bij te sturen. Om de balans tussen ambitie en capa-
citeit weer in evenwicht te brengen kan het nodig zijn om veranderin-
gen aan te brengen. Meestal blijkt uit een beslisdocument — dat de
overgang markeert van de ene naar de volgende fase — of en waarin
bijgestuurd moet worden. Zo bleek uit de behoefteanalyse dat het
oefenen in en het opdoen van ervaring met lichaamsgericht werken
(modelling) op de eigen locatie diende te gebeuren omdat het geleer-
de anders snel zou wegzakken en waarschijnlijk nooit onderdeel zou
gaan uitmaken van een behandelbespreking of -plan. Dit hield in dat
iemand met verstand van zaken moest worden aangetrokken voor de
begeleiding van de pilots op de locaties zelf en dat er overleg diende
plaats te vinden met locatiemanagers om de modelling ter plekke voor
elkaar te krijgen.

In de oriéntatiefase bleek dat het onhaalbaar was ook de einddoel-
groep bij het ontwikkelproces te betrekken. Oorspronkelijk bestond
het idee om een pre-posttest uit te voeren bij de vluchtelingcliénten
die aan de pilots zouden meedoen . Hierdoor zouden we een indicatie
krijgen over het effect van de lichaamsgerichte behandelaanpak. Om
een aantal redenen is hiervan afgezien, onder meer toen bleek dat op
locatie gemodelled zou worden — wat logistiek gezien vaak al een tour-
de-force was. Verder was het onmogelijk om binnen de tijd die subsi-
diegevers hadden aangegeven voor de ontwikkeling van de behandel-
methode, een betrouwbaar en representatief onderzoek uit te voeren.
Daarop is besloten

e de effectmeting in een latere (volgende) fase te doen, nadat de li-
chaamsgerichte behandelaanpak ontwikkeld, getest en beschreven is;

e in plaats daarvan te proberen in deze fase te weten te komen wat de ge-
bruikersgroep ervan vindt (satisfactieonderzoek).



[5] — ONTWIKKELPROCES

Concrete stappen

Chronologisch zijn de volgende activiteiten aan deze publicatie vooraf-
gegaan:

1 Uit een eerste inventarisatie bleek dat vooral in de ambulante ggz-be-
handeling weinig psychomotorisch therapeuten (pmt) werkzaam zijn
en dat er behoefte is aan uitbreiding van het repertoire bij de hulpver-
lening aan vluchtelingen en asielzoekers.

2 In het kader van haar studie gezondheidswetenschappen (Universiteit
Maastricht) voerde Hester van Bommel een behoefteanalyse uit onder
ambulante ggz-hulpverleners. Hieruit kwam naar voren dat er drie te
onderscheiden groepen zijn in de ambulante ggz-sector: een derde van
de behandelaars heeft veel interesse en ervaring in het lichaamsgericht
werken; een derde heeft wel interesse, maar weinig ervaring; en een
derde heeft wel interesse, maar totaal geen ervaring. Verder bleek dat
de behandelaars de oefeningen eerst zelf wilden ervaren voor ze aan de
cliént aan te bieden. Tot slot bleek dat het oefenen (modellen) het best
op locatie zou kunnen plaatsvinden.

3 Op 6 november 2003 vond een werkbijeenkomst plaats voor een der-
tigtal spv-en en psychologen uit de ambulante ggz die allen met en
voor vluchtelingen en asielzoekers werkten. De deelnemers deden in
workshops ervaring op met zes uiteenlopende lichaamsgerichte be-
handelmethoden. Aan hen werd vooraf gevraagd een vragenlijst in te
vullen en na de workshops op een evaluatieformulier met redenen om-
kleed aan te geven wat ze van de workshops hadden gevonden. Het
thema van de dag en de centrale vraagstelling bij de evaluatie was: hoe
bruikbaar is deze behandelmethode in jouw specifieke setting? Uit de
dag en de evaluatie kon de conclusie getrokken worden dat behandel-
methoden die stabilisatie en symptoom reductie teweeg brengen als
zinvol bestempeld worden in tegenstelling tot methoden en oefenin-
gen die verwerking beogen en het gevaar van triggering inhouden.

4 Nadat duidelijk was wat de ambulante ggz-behandelaars precies wil-
den, werd een ontwikkelgroep gevormd. Deze bestond onder anderen
uit Rianne Coumou (Emergis) en Jacomijn Koldijk (Altrecht), twee
spv-en die reeds pionierend bezig waren met lichaamsgerichte werk-
vormen. Verder zaten ook Marja Zwart (Bavo rNo) als ervaren pmt en
Evert Bloemen en Erick Vloeberghs vanuit Pharos in de ontwikkel-
groep. Daarnaast werd een begeleidingscommissie samengesteld met
vier externe deskundigen: Mariélle Hordijk-Dekker (bewegingsweten-
schapper en fysiotherapeut), Roman Kramer (sociaal-geneeskundige,
in opleiding voor psychiater), Mia Scheffers (pmt en docent bewe-
gingswetenschappen aan de Vrije Universiteit) en Peter van Overmeir
(van oorsprong spv en nu regiocodrdinator vluchtelingen en asielzoe-
kers bij Symphora). In de ontwikkelgroep werden aan de hand van de



ingebrachte oefeningen vragen beantwoord als: tot welk domein be-
hoort deze oefening en waarom. Een aantal oefeningen was gezien de
invloed op de cliént exclusief bestemd voor de expert met ervaring in li-
chaamsgericht werken. Ook kwamen vragen aan de orde als: wat zijn
de werkzame bestanddelen bij deze oefening; wat doet ze met stabili-
satie, met omgaan met pijn en andere lichamelijke klachten, enzo-
voort. Gaandeweg ontstonden behalve de oefeningen zelf ook de uit-
gangspunten en richtlijnen voor het gebruik ervan. De ontwikkelgroep
kwam verder op het idee om het aco-kader te ontwikkelen en de oefe-
ningen daarmee te structureren.

5 Aan heteind van de zomer van 2004 waren er 26 lichaamsgerichte be-
handeloefeningen klaar om getest te worden. Dit is tussen augustus
en eind november 2004 gebeurd op vier locaties. Voordat ze aan de
cliént(en) aangeboden werden, werden ze op de eigen werkplek geoe-
fend (modelling). De modelling gebeurde door Kees van den Bos, psy-
choloog en pmt in voortgezette opleiding aan de Hogeschool Windes-
heim te Zwolle. De locaties waren Altrecht (locatie Lunetten), De
Gelderse Roos (locatie Arnhem); GGNet (locatie Doetinchem) en
Emergis (locatie Middelburg) (zie verder hoofdstuk 6). Afsluitend
heeft Kees van den Bos ook een satisfactieonderzoek uitgevoerd.

6 Naar aanleiding van deze praktijkervaringen zijn enkele behandeloefe-
ningen gewijzigd en zijn sommige uitgangspunten en richtlijnen bij-
gesteld.

Verantwoording

Het ontwikkelproces heeft geleid tot deze publicatie met 26 lichaams-
gerichte behandeloefeningen en een werkmethode. Beide zijn getest
op vier ggz-locaties. Het praktische gedeelte (oefeningen, uitgangs-
punten en richtlijnen, de beschrijving van het werkproces) wordt voor-
afgegaan door een theoretisch kader.

Zoals we al hebben aangegeven, is niet alles gelukt wat we oorspron-
kelijk wilden, in het bijzonder niet de participatie van de einddoel-
groep bij de ontwikkeling van de oefeningen. Daar was meer tijd voor
nodig dan acceptabel was voor de subsidiegever.

In zijn algemeenheid is het ontwikkelproces succesvol, omdat het
eindproduct een gezamenlijk product is geworden van werkers uit ver-
schillende disciplines en soorten werk. Daarnaast zijn belangrijke
bruggen geslagen waardoor de kwaliteit van zorg aan vluchtelingen en
asielzoekers beter tot zijn recht kan komen. Zo kan aan de hand van de
oefeningen uit dit boek een vruchtbare samenwerking ontstaan tussen
spv-en en psychologen uit de ambulante sector enerzijds en pmt-ers
van de gelieerde instelling anderzijds.
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Zoals blijkt uit het satisfactieonderzoek dat door Van den Bos is uitge-
voerd, kunnen expertises aan de hand van de behandeloefeningen be-
ter uitgewisseld en samengevoegd worden. Tevens komt erin naar vo-
ren dat deze synergie leidt tot minder gevoelens van onmacht bij de
ggz-behandelaar. Of de lichaamsgerichte behandeloefeningen ook lei-
den tot meer tevredenheid bij de cliént en of ze effectief zijn, dient in
een vervolgfase van dit project onderzocht te worden.



e Werkproces

Er is op vier locaties gewerkt met de lichaamsgerichte behandeloefe-
ningen. De ervaring die hiermee is opgedaan, kan vertaald worden in
een werkbeschrijving voor het in de praktijk werken met de beschre-
ven behandeloefeningen. De werkbeschrijving laat zich lezen als een
cyclisch proces: de ervaring die is opgedaan in een fase, kan worden
meegenomen in de volgende stap van de behandeling. De volgende
onderwerpen komen aan bod: keuze van de behandeloefening, het
aanbieden ervan aan de cliént, evaluatie en de (eventuele) stap naar de
volgende fase.

Keuze van de oefening

Voor het werken met de behandeloefeningen in de ambulante ggz is
het uitgangspunt het fasemodel van Herman (1996). Zij beschrijft de
taken in de verschillende fasen als volgt: ‘De voornaamste taak tijdens
de eerste fase is het verschaffen van veiligheid. De voornaamste taak
tijdens de tweede fase heeft betrekking op herinnering en rouw. De
voornaamste taak tijdens de derde fase is het weer tot stand brengen
van een band met het dagelijks leven’ (Herman 1996: 201). De behan-
deloefeningen zijn bedoeld om ingezet te worden in de eerste fase: het
verschaffen van veiligheid en stabilisatie. Zoals eerder aangegeven kan
hetin de stabilisatiefase van belang zijn om de cliént te activeren, meer
controle te verschaffen of de nadruk te leggen op ontspanning. Infor-
matie over de activerende, controlerende of ontspannende werking
van een oefening staat kort samengevat in het aco-venster.

De keuze voor een lichaamsgericht aanbod kan voortkomen uit het
gevoel van onmacht van de therapeut. De verbale interventies hebben
niet het beoogde doel, de cliént voelt zich er niet door geholpen en de
therapeut kan het gevoel hebben dat hij tekortschiet. Bij de keuze voor
lichaamsgerichte behandeloefeningen dient het stabiliseren van de
cliént voorop te staan. De behandelaar dient de lichamelijke problema-
tiek van de cliént te inventariseren en op te letten hoe deze daarmee
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omgaat. Pijnklachten spelen vaak een belangrijke rol bij getraumati-
seerde vluchtelingen. Hierdoor kan bewegingsangst ontstaan waar-
door de cliént verder destabiliseert.

De behandelaar kan bij het maken van een keuze het aco-venster
gebruiken. Een activerende oefening kan bijvoorbeeld ingezet worden
bij een cliént die naast pijnklachten ook een zeer neerslachtige indruk
maakt, of juist bij een cliént die zich geen raad weet met zijn opge-
kropte energie. Een oefening die de controle vergroot, zou bijvoor-
beeld gebruikt kunnen worden bij een cliént die benauwd is en zegt
geen greep meer te hebben op zijn angstige gevoelens. En een behan-
deloefening waarbij de nadruk ligt op ontspanning, kan ingezet wor-
den bij een gespannen cliént met pijnklachten. Door met behulp van
de lichaamsgerichte behandeloefeningen aan de slag te gaan kan het
vertrouwen in het lichaam worden herwonnen.

Bij de beschreven oefeningen is er meestal sprake van meer of min-
der en dit wordt aangegeven door de kruisjes (+) achter ieder aspect
van de oefening in het Aco-venster. Bijvoorbeeld bij oefening 7 (Hout-
hakken) ligt de nadruk meer op activeren en minder op controle en
ontspanning, terwijl bij oefening 18 (Wortels van de boom) de nadruk
meer ligt op ontspanning en minder op activeren.

Hoe meer de gekozen behandeloefening aansluit bij de problema-
tiek van de cliént, des te groter is de kans dat hij bereid is om te oefe-
nen. Aan de hand van de volgende indicaties kan de behandelaar de
keuze voor de behandeloefening verder bepalen:

e Spanning al dan niet gepaard gaand met pijn, toegespitst op de ver-
schillende delen van het lichaam: hoofd, nek, keel, schouders, borst,
rug, onderrug en het gehele lichaam.

e Ademhalingsproblemen in het algemeen en toegespitst op benauwd-
heid en hyperventilatie.

e Vermoeidheidsklachten al dan niet met een slechte conditie.

e Controle- en concentratieproblemen.

e Stemmingsproblemen zoals somberheid, passiviteit en angst.

e Problematiek in de omgang met anderen.

Oefeningen hebben vaak een bredere werking dan in de indicaties en de
doelen beschreven staat. Een cliént die zijn nek en schouders ontspant
door middel van een daarvoor geschikte oefening, zal wellicht ook beter
gaan slapen of beter met zijn boosheid kunnen omgaan. Door ontspan-
ning zal een cliént minder angstig worden en kan de onrust afnemen.

Er zijn nog enkele andere factoren die meespelen in de keuze van de
oefening. Werkt de behandelaar in een groep of individueel, over welke
faciliteiten beschikt hij (een grote of een kleine spreekkamer) en met
welke mogelijke oefeningen heeft hij affiniteit of al ervaring opgedaan.



Zo zijn er oefeningen die vooral gericht zijn op bewegen (bijvoorbeeld
oefening 11 Skién en langlaufen) en speelt bij andere oefeningen het ver-
mogen om te visualiseren een belangrijke rol (bijvoorbeeld oefening 15
Wiegend bamboe).

Uiteraard is ook de ervaring van de cliént met lichaamsgerichte in-
terventies van belang. Als hij daar al ervaring mee heeft en er positief
tegenover staat, kunnen andere oefeningen worden aangeboden dan
wanneer hij nog helemaal geen ervaring heeft. In dat geval is het goed
om heel laagdrempelig te beginnen.

Nadat aan de hand van deze aandachtspunten de keuze voor de be-
handeloefening is gemaakt komt de volgende stap: het daadwerkelijk
aanbieden van de behandeloefening aan de cliént.

Uitvoering van de behandeloefeningen

Bij het werken met de oefeningen is de inbedding in de therapie be-
langrijk. Onder inbedding wordt verstaan de plaats die de oefeningen
hebben in het geheel van de therapie. Dit zorgt voor aansluiting bij de
cliént; hij weet waarom de behandeloefening wordt ingezet. De inbed-
ding vindt plaats door de introductie, evaluatie en psycho-educatie.

In het proces van de uitvoering van de behandeloefening zijn de vol-
gende stappen te onderscheiden: introductie, uitvoering van de oefe-
ning, evaluatie, psycho-educatie en afspraken over huiswerk.

Introductie

Bij de introductie is het van belang dat de behandelaar eerst uitlegt aan
de cliént waarom hij kiest voor het inzetten van lichaamsgerichte be-
handeloefeningen in het algemeen — wat voor nut heeft het — en waar-
om juist deze oefeningen. Zo’n uitleg zou als volgt kunnen luiden: ‘De
laatste tijd klaag je over pijn in je nek en schouders. Vaak hangen der-
gelijke klachten samen met een te grote spanning in je spieren. We
kunnen er nu over praten, maar we zouden ook een oefening voor nek
en schouders kunnen doen waardoor de spieren daar ontspannen. Na
afloop staan we dan uitgebreid stil bij wat je aan de oefening hebt ge-
had.’

De impliciete boodschap is dat de ervaring van de cliént belangrijk
is, dat de behandelaar gaat luisteren naar hetgeen deze over de bele-
ving van zijn lichaam te vertellen heeft.

Het tweede deel van de introductie omvat een korte inleiding op de oe-
fening. De behandelaar kan gebruik maken van de inleidende tekst die
bij iedere behandeloefening staat. Bijvoorbeeld: ‘We gaan oefening 23
‘Je nek uitsteken’ doen. Je nek uitsteken betekent dat je laat zien wie je
bent. De nek is erop gebouwd om erg beweeglijk te zijn. In het dage-
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lijks leven zijn we afhankelijk van de nek om vrij te kunnen bewegen.
Spanning in dit gebied kan ertoe leiden dat niet alleen de nek, maar
ook omringende delen, zoals schouders, rug en borst stijf worden.
Door deze oefening worden nekspieren soepel en kan spanning af-
vloeien.” Met een dergelijke inleiding zorgt hij ervoor dat de cliént zich
gaat richten op bepaalde ervaringen.

Uitvoering van de oefening

Bij het aanbieden van lichaamgerichte behandeloefeningen is struc-
tuur heel belangrijk. Structuur zorgt voor veiligheid voor de cliént. Zo
wordt bij een cliént met agressieregulatie problematiek van te voren af-
gesproken hoe vaak oefening 7 Houthakken zal worden gedaan.

Tijdens de therapie kan de innerlijke onrust een belangrijke rol spe-
len in het wel of niet willen doen van de oefeningen. Het maakt dan uit
of de behandelaar bij een bepaalde beweging de fysieke kant benoemt,
zoals ‘strek je armen zijwaarts’, of de emotionele kant: ‘stel je open
door je armen te spreiden’.

Het valt aan te bevelen dat de behandelaar de oefening zelf meedoet.
Dat heeft als voordeel dat de cliént kan zien, hoe de oefening wordt uit-
gevoerd. De wijze waarop de behandelaar de oefening uitvoert, bepaalt
in sterke mate de wijze waarop de cliént dit gaat doen. Als hij de tijd
neemt voor de oefening, zal de cliént dat ook doen; als hij een grote be-
weging maakt, zal de cliént de beweging ook groot uitvoeren. Houdt
hij een houding langdurig vast of gaat hij langdurig door met een be-
paalde oefening, dan zal de cliént geneigd zijn dat ook te doen — met
het risico dat de eigen grenzen overschreden worden. Om dit te voor-
komen is het zinvol de cliént er bij herhaling aan te herinneren dat hij
de oefening uitvoert op een manier die bij hem past.

Daarnaast kan de behandelaar zijn eigen beleving bij de oefening ge-
bruiken om met de cliént over zijn ervaringen te praten. Door de oefe-
ning mee te doen en ervaringen te delen zal het gesprek over de effecten
van de oefening waarschijnlijk makkelijker verlopen. De behandelaar
kan ervoor kiezen om de oefening helemaal mee te doen dan wel ten dele.

Evaluatie

Is een deel van de oefening gedaan of de hele oefening, dan moet de
behandelaar de tijd nemen om de effecten ervan te bespreken. Dit is
minstens zo belangrijk als het uitvoeren van de oefening. De taal om
lichaamssensaties te beschrijven moet vaak geleerd worden. De eigen
ervaring van de behandelaar is een belangrijk hulpmiddel voor de
cliént. Hij moet daarvoor vooral niet schromen om ze in te brengen.
Het maakt de ervaring voor de cliént soms herkenbaar of het helpt
hem om te zeggen dat het voor hem in ieder geval anders was. Het ver-
schil in ervaring kan bekrachtigd worden door een opmerking als: “We



hebben nu beide dezelfde beweging gemaakt en de uitwerking is voor
ons allebei verschillend en dat kan. Het is uiteindelijk heel persoonlijk
wat je voelt.’

Behalve aan de directe lichaamssensaties kan de behandelaar aan-
dachtbesteden aan de activerende, controlerende of juist ontspannende
aspecten van de uitgevoerde beweging. Hij kan bijvoorbeeld vragen naar
de manier waarop de cliént met zijn aandacht is omgegaan, wat de in-
vloed daarvan geweest is op de cognitieve processen. In de beschrijving
van de oefeningen staan aandachtspunten daarvoor vermeld.

Cliénten reageren heel verschillend op lichaamsgerichte interven-
ties. Ze kunnen ontspanning ervaren en het een welkome aanvulling
vinden op de andere therapieén. Ook aversieve lichamelijke reacties
kunnen optreden zoals het toenemen van de pijnklachten of duizelig-
heid bij een ademoefening. Soms borrelt een nieuwe sensatie naar bo-
ven. In alle gevallen is het belangrijk om hierover in gesprek te blijven.
De behandelaar kan indien mogelijk een voor de handliggende verkla-
ring geven voor het optreden van deze verschijnselen. Bijvoorbeeld:
‘Als je gaat ontspannen kan het voorkomen dat je dan pas werkelijk er-
vaart hoeveel pijn je hebt’. Vervolgens kan hij de cliént uitnodigen om
de aandacht naar andere delen van lichaam te brengen en te vragen of
daar ook veranderingen voelbaar zijn: “‘We hebben nu oefening 23 Je
nek uitsteken gedaan, hoe voelen je handen nu? Is er iets veranderd in
de manier waarop je nu zit/staat?” Als mensen weinig intensief bewe-
gen, kunnen ze gaan voelen hoe ‘vastgeroest’ ze zijn. Verder kan een
kleine verandering in de manier waarop ze ademen tot gevolg hebben
dat de verhouding zuurstof/koolzuur in het bloed verandert waardoor
duizeligheid kan ontstaan. Het zijn over het algemeen kleine aanloop-
moeilijkheden die optreden bij de introductie van een nieuw soort in-
terventie.

Psycho-educatie

Na het uitvoeren van de behandeloefening volgt psycho-educatie. In
het hierboven aangegeven voorbeeld wordt dan stilgestaan bij het op-
treden van nek- en schouderpijn in het dagelijks leven als uitdrukking
van spanning. Hoe gaat de cliént normaal gesproken met dergelijke
sensaties om? Wanneer treden klachten op? Wat heeft de cliént nu er-
varen en hoe kan hij die ervaring meenemen naar zijn dagelijkse le-
ven? Dergelijke vragen hebben alleen zin, nadat de cliént ervaring
heeft opgedaan. Aanwijzingen voor psycho-educatie zijn onder meer
te vinden bij de behandeloefeningen zelf.

Huiswerk
De meningen over het geven van huiswerk lopen uiteen. Aan de ene
kant geldt zoals voor meer dingen: oefening baart kunst. Aan de ande-
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re kant is de kans groot dat de cliént niet in staat is zich aan de
gemaakte afspraken over huiswerk te houden. De therapiesituatie en
de thuissituatie verschillen over het algemeen sterk van elkaar. Vaak is
er onvoldoende ruimte of rust in de omgeving. Ook de innerlijke
onrust, kenmerkend voor getraumatiseerde mensen maakt het lastig
om thuis te oefenen. Voor lichamelijk getraumatiseerde mensen kan
het opnieuw contact maken met het lichaam een bedreigende erva-
ring zijn, die alleen kan worden toegelaten in de veiligheid van de the-
rapiesituatie. Het vraagt dus tact en inlevingsvermogen van de thera-
peut om tot huiswerkafspraken te komen die voor de cliént haalbaar
zijn.

De eerste handeling kan zijn dat de behandelaar de cliént de vraag
voorlegt of hij behoefte heeft om er thuis wat mee te doen. Met deze
vraag geef hij de controle over het al dan niet doen van huiswerk aan
de cliént. Vervolgens kan hij samen met de cliént kijken hoe dat prak-
tisch realiseerbaar is en zoeken naar concrete situaties waarin deze
kan oefenen. Bijvoorbeeld: als je ergens staat te wachten (bus, postkan-
toor, supermarkt) verschuif dan je gewicht een paar keer van je linker
naar je rechtervoet en terug en voel hoe je contact met de grond maakt.
Dit sluit aan bij oefening 2 Vierkantje stampen. Of: als je op de bank
zit, maak dan een vuist met je rechterhand en daarna met je linker-
hand en ontspan dan beide handen. Dit sluit aan op oefening 18 Wor-
tels in de grond.

Na een gesprek over thuis oefenen kan de behandelaar (zeker in het
begin) beter open laten of en hoe vaak geoefend wordt en eindigen met
een opmerking als: ‘Ik ben benieuwd of je er thuis mee aan de slag
gaat’.

Evaluatie en volgende stap

Vaak verandert het uitvoeren van lichaamsgerichte behandeloefenin-
gen de situatie ten opzichte van het begin. De oefeningen en de reac-
ties erop van de cliént leveren informatie op aan de hand waarvan de
behandelaar het gehele proces opnieuw kan doorlopen. Bijvoorbeeld:
na oefening 23 Je nek uit steken vertelt de cliént aan de behandelaar
dat hij vooral pijn in zijn nek en schouders krijgt, als hij berichten op
tv ziet over zijn land van herkomst. Hij kan zich nog steeds ongeloof-
lijk kwaad maken over de situatie daar en het onrecht dat hem is aan-
gedaan. Omdat hij met die kwaadheid geen kant uit kan, wordt hij
overvallen door gevoelens van machteloosheid en tenslotte voelt hij de
pijn in zijn nek en schouders opkomen. Hij is bang dat hij zijn kwaad-
heid niet meer in bedwang kan houden en dat hij de mensen om hem
heen iets aandoet.
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De ervaring met de activerende oefeningen leert dat het in het kader
van stabilisatie soms belangrijk is om lucht en ruimte te geven aan de
opgekropte energie. Door dit als energie te benoemen wordt de nega-
tieve lading eraf gehaald die vaak kleeft aan agressie.

Na een paar lichaamsgerichte oefeningen is het zinvol om opnieuw
te kijken naar de copingstrategie van de cliént. Hoe gaat hij met deze
klacht om en wat levert hem dat op. Is het belangrijk om van strategie
te veranderen of het accent te verleggen? De ontspannende oefenin-
gen kunnen tot gevolg hebben dat de cliént zich meer bewust wordt
van zichzelf en zijn pijnlijke lichaam. De activerende oefeningen daar-
entegen hebben vaak tot gevolg dat de cliént zijn aandacht weer min-
der op zichzelf en zijn lichaamssignalen richt. Heeft de behandelaar in
eerste instantie de keuze gemaakt om bij pijnklachten een op ontspan-
ning gerichte oefening aan te bieden, dan kan hij in tweede instantie
een oefening aanbieden die de aandacht verlegt. De insteek verandert:
leren omgaan met pijn vindt niet meer plaats door middel van ont-
spanning, maar door het verleggen van de aandacht. Dat kan door een
andere oefening aan te bieden, bijvoorbeeld oefening 17 Appels pluk-
ken.

De behandelaar dient kortom bij de introductie van de volgende oe-
fening een nieuw kader te creéren. Het kader beinvloedt de manier
waarop de cliént met de oefening zal omgaan. Het maakt hem gevoelig
voor bepaalde aspecten zoals de inhoud van de activiteit en tegelijker-
tijd draagt het eraan bij dat hij andere zaken — waaronder de pijn —
even uit het oog verliest. Na de oefening en tijdens psycho-educatie
kan over de invloed van aandacht en afleiding op het ervaren van pijn-
klachten gesproken worden.

Op deze manier ontstaat een cyclisch proces waarbij de behandelaar
de opgedane ervaringen in de ene fase meeneemt in de volgende fase.

Stoppen met lichaamsgerichte interventies

Er kunnen overwegingen zijn om te stoppen met lichaamsgerichte
interventies. Het kan zijn dat door met het lichaam te werken de
cliént op een voor hem onverwacht moment weer in contact komt met
het trauma. Vooral wanneer de mogelijkheid tot controle en ontspan-
ning nog onvoldoende ontwikkeld is, kan dit een overweging zijn om
het aanbieden van lichaamsgerichte behandeloefeningen tijdelijk
stop te zetten of om het uit te besteden aan een psychomotorisch
therapeut.

Een andere overweging kan zijn dat de cliént aan een volgende fase
van behandeling toe is. Ook wanneer herinnering en rouw aan de orde
zijn, kunnen lichaamsgerichte behandeloefeningen een belangrijk
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aandeel vormen in de behandeling. Dit vraagt alleen meer specifieke
kennis en ervaring dan in deze behandeloefeningen is beschreven.

Weerstand van de cliént kan een reden zijn om te stoppen. De be-
handelaar dient zich wel eerst af te vragen wat de aard van de weer-
stand is. Deze kan ook gezien worden als een uitnodiging van de cliént
aan de therapeut om opnieuw zorg te dragen voor de juiste inbedding
van de behandeloefeningen in de therapie. Het kan dan bijvoorbeeld
gaan om de vraag hoe er voldoende controle en veiligheid wordt inge-
bouwd voor de cliént zodat toch verder geéxperimenteerd kan worden
met de behandeloefeningen. Tenslotte kan er een heel praktische re-
den zijn om te stoppen: de cliént is uitbehandeld.

Ondanks alle aanwijzingen is werken met lichaamsgerichte behandel-
oefeningen een proces van vallen en opstaan. De behandelaar moet er
daarom voor zorgen dat er een goed vangnet is en intervisiemomenten
organiseren waarin hij zijn ervaringen kan bespreken.
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