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Ten geleide

Waarom Psychiatrische Interventie Thuis
Zorg en behandeling laten zich nooit zomaar regisseren. Observeren, be-
oordelen, mensen, kinderen en gezinnen ondersteunen zijn al lang niet
meer het exclusieve terrein van -gogen, psychologen en psychiaters.

Psychiatrisch verpleegkundigen, sociaal psychiatrisch verpleegkundi-
gen of anders opgeleiden hebben in de psychiatrische zorg aan huis soms
een korte, maar vaker een langere, periode intensief contact met patiënten.
Zij begeleiden hen niet alleen bij hun dagelijkse bezigheden maar ze zijn
ook een onderdeel van hun behandeling.

Bij het werken in een individueel of een gezins-systeem, zoals bij Psy-
chiatrische Interventie Thuis, komen alle facetten van de DSM(I-V), de
menselijke interactie, de privé situatie van de cliënt, het begeleiden en
behandelen van die patiënt in al haar vormen, naar voren.

Leeswijzer
Aan de hand van de praktijk van het dagelijks leven van dag tot dag dat
ik heb meegemaakt met patiënten en collega’s vanuit verschillende invals-
hoeken beschrijf ik in dit boek de psychiatrische zorg aan huis zoals die
geboden werd, en nog steeds wordt, door (ooit) de PT, de Psychiatri-
sche Thuiszorg, en de SPITS, de Substituerende Psychiatrische Intensieve
Thuiszorg, en nu door de organisatie die uiteindelijk door het leven gaat
met de afkorting ‘PIT’, Psychiatrische Interventie Thuis.

Dit boek pretendeert niet het zoveelste wetenschappelijk onderzoek
te zijn dat ergens bewijs voor moet genereren en het is evenmin zo’n
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leerboek dat hopelijk beduimeld, en vaak zelfs dat niet, verstoft raakt op
een boekenplank van iemand die ervaren heeft dat boekenwijsheid bijna
nooit een antwoord geeft op de vragen uit de rauwe realiteit.

Het is ook geen functionele blauwdruk van de PIT zorg, maar een
beschrijving van mijn persoonlijke ervaringen met de menselijkheid en
vooral met het vakmanschap van een ieder die betrokken is bij deze vorm
van hulpverlening.

Het bevat een onderbouwing vanuit de praktijk, ingebed in een bredere
context. Een echt ’Cor’ boek wordt het genoemd waarin kwaliteiten maar
ook zwakkere punten aan het licht worden gebracht. Die punten komen
in hun functionaliteit in de PIT begeleiding en behandeling aan patiënten
naar voren.

Als je met een patiënt bezig bent gaat niet alles perfect en zul je ook
minder effectieve stappen zetten samen met die patient. Laten zien hoe je
onvolmaaktheden goed kunt uitbuiten ben ik, al beschrijvend, gaan her-
kenen. Ik ga in op het samenwerken met collega’s van ACT, FACT, IMR,
acute dienst en andere verwijzers en behandelaren. De hierin belangrijke
samenwerking is, waar mogelijk, in een bredere, sociaal-maatschappelijke,
context beschreven.

Nieuwe werkvormen zoals ACT, IHT, FACT, wijkgericht werken, be-
moeizorg, het concept Buurtzorg, WMO en maatschappelijk verantwoord
ondernemen worden alle benoemd.

De veranderingen op dit gebied gaan echter zo snel dat ze bij de opmaak
van dit boek nog niet goed uitgewerkt konden worden.

Praktijk
De praktijk is complex. De (acute)psychiatrie waarin PIT zorg wordt
ingezet is niet altijd in DSM(I-V) termen te vatten.

Dit boek gaat vooral over het plezier maar ook over het verdriet dat
ik, samen met mijn collega’s, nog steeds ervaar in dit moeilijke en uitda-
gende werk. Het beschrijft dan ook een achtbaan van het diepste wat je
menselijkerwijs kunt bedenken als iemand zich het leven wil nemen tot
de meest bizarre gedachten-kronkel waarom je samen met een patiënt van
harte kunt lachen.

Bob Marley sprak in zijn liedjes vaak over mensen, over hun zorgen,
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over hun pijn en hun liefde voor elkaar en stelde dat de mensen die de
wereld slechter willen maken geen dag vrij nemen. Dat heb ik geweten.

Ik heb het gezien en ik zie het nog steeds in mijn loopbaan, kijkend
naar mensen die in aanraking komen met psychiatrie, of nog simpeler,
naar wat patiënten daar allemaal meemaken.

Voor wie is dit boek bedoeld
Voor wie geïnteresseerd is in de inzet van PIT en de gevolgen daarvan
voor de patiënt en de ontwikkeling van deze vorm van hulpverlening is
dit boek een aanrader. Het zoekt ook een antwoord op de vraag naar de
maatschappelijke waarde van PIT in zijn huidige vorm.

Het boek is ingedeeld in zeven hoofdstukken met een voor zichzelf
sprekende titel. De behandelde onderwerpen zijn, waar nodig, voorzien
van verwijzingen naar de literatuur die eraan ten grondslag ligt en ze zijn
vooral veelvuldig voorzien van casusbeschrijvingen uit de, weerbarstige,
realiteit.

Deze praktijkvoorbeelden laten een proces van teloorgang en herstel
zien dat in samenhang met psychiatrie onmiskenbaar naar voren komt. Ze
laten uiteraard ook zien wat er, ook na afloop van de PIT interventie(s),
aan hulpverlening is gedaan in de thuissituatie van de beschreven personen.

Het beeld dat ik wil weergeven is het beeld vanuit mijn, vanuit ons,
vak. Een vak waarin je intensief contact hebt met je patiënt en waarin
je alle kansen benut omdat die patiënt dat waard is. Dat beeld laat de
gezamenlijke inspanning zien van behandelaar, begeleider en patiënt om
het leven van die patiënt weer op orde te krijgen.

xvii

Cor Neleman, 2013
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Verantwoording

Bescherming van de persoonlijkheidssfeer
In de praktijkbeschrijvingen zijn alle namen van patiënten veranderd.

Er is met grote zorgvuldigheid voor gezorgd dat omschrijvingen van
situaties zo zijn aangepast dat zij niet op personen te herleiden zijn.

Beeldrechten
De auteur en de redacteur hebben er hun uiterste best voor gedaan om alle
rechthebbenden van het gebruikte beeldmateriaal te achterhalen. Mocht
u niettemin bezwaar willen maken tegen het gebruik, wilt u dan contact
opnemen met de auteur?
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Hoofdstuk 1

Dagelijks leven

Het dagelijks leven is voor mij bepalend bij de psychiatrische zorg aan
huis. Het wordt gestructureerd door moment, tijd en locatie. Met deze
constatering werd ik laatst nadrukkelijk geconfronteerd toen ik ambulance
broeders hielp een man te stabiliseren die op zijn brommer was aangereden
door een automobilist. Dat lukte maar net door de inzet van omstanders
en van het ambulancepersoneel. Let wel; nog slechts 20 minuten gele-
den was deze man nog gewoon op weg naar zijn vrouw en dochter, maar
doordat dat een automobilist op het verkeerde moment zat te telefoneren
zonder verder op of om te zien was daar opeens een klap en véél ellende.
Het volgende moment bevond de man zich op het randje van de dood.

Wat heeft dit nu met psychiatrie te maken zou je je kunnen afvragen.
Voor mij alles. Het waarom is in ieder geval één van de vragen waarop ik
in mijn werk een antwoord probeer te vinden.

De praktijk van de dag betekende daags daarop dat we een patiënt,
wiens woning ik samen met de politie betrad, in (diabetische) coma aan-
troffen. Opnieuw een moment dat de één als een lot uit de loterij ervaart
terwijl een ander je vervloekt omdat je bent gekomen.

Ook gebeurt het soms dat een patiënt opbelt omdat hij of zij het leven
niet meer ziet zitten en aangeeft daarom een grote hoeveelheid medicatie
te hebben ingenomen. Het is op zo’n moment zelfs de vraag of die roep
om hulp nog op tijd komt.

In het dagelijks leven van deze moderne tijd met zijn supersnelle ma-
nier van communiceren is het juist het besef van tijd en het inzicht in het
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vaststellen van prioriteit voor belangrijke dingen waar patiënten met een
psychiatrische achtergrond vastlopen. Deze veronderstelling is gebaseerd
op praktische ervaringen en niet op één of ander groot wetenschappelijk
onderzoek.

Fjodor Dostojevski Noteert in ‘De gebroeders Karamazow
’[Dostojevski, 1880] maar ook in ‘De idioot’[Dostojevski, 1869]
zijn gedachten over, tijd, over het psychisch lijden en over het
contact met andere mensen. Ook het menselijke van het psy-
chisch lijden komt in al zijn uitersten naar voren. Het boek
beschrijft naast deze observaties ook het omgaan met het lij-
den, de hoop op iets beters en de verstoringen van het contact
die hiermee gepaard gaan. Een citaat: ‘Ik denk dat het kwaad
niet bestond, maar dat de mens het heeft gecreëerd naar zijn
eigen beeld en gelijkenis.’

Het leven in de barre Russische tijd rond 1850 is met de huidige Hol-
landse situatie niet te vergelijken. Je kunt je echter wel verplaatsen in
de wereld van nu zoals die tot uiting komt bij een patiënt thuis. Je voelt
dan de pijn en het verdriet van de ernstige depressie en of psychose. Over
psychisch lijden schrijft hij later in de openingsmonoloog van ’De onder-
grondse’: ’De mens zal nooit afstand doen van het echte lijden, dat wil
zeggen, van verwoesting en chaos. Lijden, dat is immers de enige oorzaak
van het bewustzijn.’

Praktijk Terwijl ik dit schrijf herinner ik me een eerste huis-
bezoek, op verzoek van de acute dienst, aan een oudere patiënt
uit Algerije. Hij had de naoorlogse Franse tijd daar meege-
maakt, was gemarteld en had gevangen gezeten, kortom een
mens die veel had meegemaakt. Hij was psychotisch maar ook
ernstig verstoord, een bijna narcistische persoonlijkheid met
heel veel achterdocht en overschatting van ideeën.
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Figuur 1.1: De algerijn in zijn omgeving
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Ik zie hem nog voor me, met zijn te grote broek, vast-
gemaakt met een riem om zijn middel, de gepoetste kapotte
schoenen, het colbert en overhemd inclusief gestrikte das. On-
der zijn linker arm altijd een pak papier met al zijn aanteke-
ningen. Hij leefde in een braakpand op de bovenste verdieping.
Het was nog in de tijd dat de simpele opdracht vanuit de acute
dienst was: ‘Zorg er voor dat patiënt Semap inneemt’ en er au-
tomatisch een vervolg traject kwam.

De wereld van deze patiënt draaide om duiven. Duiven
die hij verzorgde en waarmee hij leefde in zijn zolderkamer vol
nestjes met eitjes. Zijn verdere kleding was een hoop vuilig-
heid, eten en drinken waren ver te zoeken en de wc stond op
instorten. De acute dienst had de patiënt op kantoor gezien
en kende dat stuk achtergrond en de thuissituatie niet. De op-
dracht was, naast het traject en de Semap dan ook, ‘Ga kijken
of hulp haalbaar is en wat voor hulp precies er verder nodig
is’.

Er was geen geld en er was geen uitkering. Samen met
cliënt ben ik naar de imam gegaan van de moskee waar hij
geregeld kwam voor eten, drinken en kleding. Met de SoZaWe
en gemeente heb ik de eerste contacten gelegd om cliënt in-
geschreven te krijgen. Alles bijeen een hoop werk dat later
overgenomen is door het toen pas opgerichte ACT team op
onze locatie.
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Figuur 1.2: De duiveneieren

Waarom deze schets? Dat is de verbazing over zijn wereld met al die
nare beelden, martelingen uit het verleden, het doden van mensen, mensen
gedood zien worden, achtervolgingswaanzin, uitzichtloosheid, zelfdestruc-
tie tegenover zijn gerichtheid op leven, de eieren van zijn duiven, zijn
wisselend geloof in iets beters. De enorme tegenstrijdigheid rond leven en
dood, zijn vriendelijkheid, omslaand in angst en boosheid.

Herman Bode, een vakbondsman in hart en nieren, kende deze patiënt
in zijn betere jaren. Hij vertelde hoe hij altijd voor anderen klaarstond,
meedeed aan discussies in het oude westen, maar ook, hoe hij het contact
met die wereld heeft verloren in de loop der jaren. Herman Bode sprak zijn
verbazing uit over hoe iemand zich op de rand van realiteit nog staande
hield.

Dit praktijkvoorbeeld zegt mij niet noodzakelijk dat een dergelijke
situatie een onvermijdelijke oorzaak is waarom mensen de kans lopen om
psychisch ziek te worden. Het is wel zo dat als we kijken naar de dagelijkse
praktijk waarin de snelheid van leven zoals dat zich tegenwoordig afspeelt
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in de dagelijkse activiteiten van de moderne mens, maar ook naar wat
hij aan verleden1 met zich meesleept, die hem beide in toenemende mate
benemen van zijn overtuiging van de zin van het leven, maar ook van de
kans om aan dat leven deel te nemen.

1.1 Eenzaamheid

Kracht en mogelijkheden lijken afgesneden als je kijkt naar de levens-
geschiedenis van patiënten. Eenzaamheid is hier het sleutelwoord. Een
woord dat naar mijn mening veel te sterk wordt gebagatelliseerd. Het da-
gelijks leven is voor menig patiënt een enorme berg waar hij of zij tegenaan
kijkt. Grip krijgen op het dagelijks leven is van een veel groter belang is
dan welk pilletje dan ook, en daarmee ook een essentieel onderdeel van
PIT zorg.

Eenzaamheid of je eenzaam voelen, komt veel voor. Een op de drie
Nederlanders voelt zich regelmatig of zelfs heel vaak eenzaam.2 Eenzaam-
heid is niet hetzelfde als alleen zijn. Je kunt alleen zijn en je toch prettig
voelen. Niettemin kun je je eenzaam voelen terwijl er andere mensen in
je buurt zijn.

Psychiatrische thuiszorg kan hier heel veel in betekenen. Eenzaamheid
kan alleen verdreven worden door zelf of samen met anderen iets te onder-
nemen. Helaas is het niet alleen een kwestie van je jas aantrekken en even
ergens je eenzaamheid proberen kwijt te raken. Allerlei gevoelens kunnen
je ervan weerhouden in beweging te komen: Angst, Depressiviteit, Gebrek
aan zelfvertrouwen, Futloosheid, Boosheid, Gebrek aan zelfkennis.

Deze opsomming geeft aan dat je met iets simpels als eenzaamheid,
een woord dat niet in DSM(I-V) termen te vangen is, wel degelijk een vast
geankerd onderdeel te pakken hebt van waar je aan werkt in de setting van
de psychiatrische interventie thuis. Dat je wel degelijk met psychiatrische
beelden bezig bent. Maar ook dat je binnen de thuissituatie treedt en
kortstondig een eeuwige vriendschap sluit in de interactie met de patiënt,
hoe paradoxaal dat ook moge klinken. Het betekent, tenslotte, nabijheid
met de nodige distantie. Over die distantie later meer.

1Genetisch maar vooral ervaringen
2Bron: Trimbos instituut
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Eén van de aspecten van een eerste bezoek bij een cliënt thuis dat
ik vaak tegenkom is het idee bij patiënten of familieleden dat het alleen
hen overkomt. Uitleggen, uiteraard op een gepast moment, dat zij niet de
enigen zijn en dat mogelijk een deur verder iemand even erg of zelfs erger in
de problemen zit kan als eye-opener werken maar ook de reactie opleveren:
’… het is mooi dat je dit zegt maar help ons effe dat alles weer normaal
wordt’. Niettemin is het aangeven van het feit dat het geen onbekende
situatie is, met als onderliggende boodschap ‘we hebben anderen ook weer
op de been gekregen’, een gezichtspunt dat soms de grote wanhoop en
teleurstelling kan temperen.

Psychiatrische patiënten zijn wils-bekwaam totdat het tegendeel is
vastgesteld zegt de WGBO. Er zijn veel schokkende thuissituaties te be-
denken waar dat ter discussie staat, of in ieder geval zou moeten staan,
maar daar gaat dit boek niet over. Toch maken we als hulpverlener in
het dagelijks leven mee dat mensen zulke vreemde dingen doen dat je je
afvraagt hoe gek een patiënt moet gaan doen voordat je bij wijze van
realiteitstoetsing zijn wilsbekwaamheid ter discussie stelt.

Het dagelijks leven betekent in dit verband ook dat je in een gezin
kunt komen waar de patiënt tot patiënt is gedoopt, maar waar je als
hulpverlener aan alles voelt dat andere gezinsleden of betrokkenen op zijn
minst even ziek of zelfs veel zieker zijn. Dat je in die situatie(s) juist werkt
in strakke strategieën en je beperkt tot je opdracht heeft voor mij gewerkt
en mij vaak geholpen bij het maken van keuzes. Omgekeerd heeft juist
ook de helikopterview, alleen de aanpak van het hele systeem, het gezin,
mij bij mijn werk ondersteund.

1.2 Tijd
Gebruik maken van de dagelijkse gang van zaken is een goed hulpmid-
del. Gebruik maken van collega’s, teamleider(s) en acute dienst om sa-
men hardop na te kunnen denken hoe een en ander aan te pakken is een
belangrijke strategie om een complexe situatie te hanteren.

Tijd is daar een belangrijke factor. Tijd is nodig om medicatie te laten
(in)werken.

Tijd is nodig omdat een patiënt de kans moet krijgen zich iets eigen
te maken, al was het maar het besef dat de gemaakte stappen door hem
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zelf gezet zijn.
Tijd is ook het probleem waarmee de cliënt zich geconfronteerd ziet.

In zijn (of haar) perceptie komt het gevoel naar voren dat hij (of zij) dit,
de crisis, de ziekte, de handicap, niet kan gebruiken want het leven gaat
onontkoombaar verder, immers: ’ik heb een zaak, ik heb een man en 2
kinderen en daar moet ik voor zorgen’.

Tijd is echter ook de tijdsdruk in de praktijk van de dag die mij snel
leerde dat die mee kan werken om een patiënt te motiveren zelf iets aan
zijn situatie te doen, maar die anderzijds tegen je werkt als de tijd letterlijk
op is. Tijdloos kijken en uitproberen of iets werkt als hulpverlening kan
dan zinvol zijn.

Een hulpmiddel om het op een andere manier te doen als tijd een
belangrijke factor is heet ‘backwards thinking’ of ‘backwards planning’.
Ziektekostenverzekeraars, met hun overmatige aandacht voor kosten en
baten en hun drive naar generalistisch werken, maken dat in mijn werk-
zetting de tijd die we zorg kunnen bieden in een paar jaar verkort is van
1 jaar naar 3 maanden. Dit is een trend die ook bij collega instellingen te
zien is.

‘Backwards thinking of planning’ is op zijn Hollands gezegd en kort
door de bocht: achteruit plannen. Het betekent dat vanaf een vooraf
afgesproken moment in de toekomst, van moment naar moment, een in-
ventarisatie ontstaat van wie wat doet en waarom. Daardoor ontstaat een
toetsbare en voorspelbare situatie. Daarover later meer.

Het dagelijks leven is voor menigeen zo vanzelfsprekend dat als een
hulpverlener zijn leefwereld binnen stapt hij verwacht dat die hulpverlener
helderziend, en daardoor van alles op de hoogte is. Gedeeltelijk heeft die
patiënt daar gelijk in, want als je, eenmaal thuis of op je werkplek, een
toets van de computer indrukt en de patiënt is jou bekend dan rollen alle
relevante gegevens uit zijn EPD van de printer.

1.3 Interculturele aspecten van de PIT
In het Rijnmond brede werkgebied van de PIT zijn de transculturele as-
pecten van zorg en behandeling ruimschoots aanwezig. In de, overwegend,
oude buurten zijn vele nationaliteiten en cultuurachtergronden aanwezig.

Het is steeds weer de vraag wat je het beste kunt doen in een patiënt- of
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gezinssituatie als er van deze aspecten sprake is. Je kunt het terugbrengen
tot de keuze:

• Er specifiek aandacht aan besteden.

• Het meenemen in een allesomvattende benadering.

De Parnassia groep kiest voor het laatste als interculturalisatiebeleid.
Dat houdt in dat we niet kiezen voor een specifieke, categoriale, bena-
dering van allochtone Nederlanders maar voor een integrale benadering.
Wij gaan er dus van uit dat iedere hulpverlener, ongeacht diens culturele
en religieuze achtergrond, iedere patiënt, ongeacht diens culturele achter-
gronden, moet kunnen benaderen en behandelen. Merkwaardig is echter
wel dat de Parnassia groep ook IPsy in zijn gelederen heeft, een categoriale
instelling bij uitstek!

Dit beleid geeft wel aan dat we als (PIT) hulpverleners een open at-
titude dienen te hebben en daar komen we op een moeilijk terrein want
juist daaraan schort het nog wel eens hetgeen vooral aan de opleiding(en)
te wijten is.

In de opleidingen en studieprogramma’s wordt weinig of geen aandacht
besteed aan het feit dat zowel patiënten als hulpverleners ook de produc-
ten van hun culturen en religies zijn, zo stelt Cor Hoffer. In gesprekken
met hem werd duidelijk dat hulpverleners hun eigen cultuur, die voor hen
immers altijd vanzelfsprekend is, als uitgangspunt nemen bij de bejegening
van hun patiënten.

Daardoor is ook de biomedische benadering, bijvoorbeeld de DSM clas-
sificatie, zonder dat dit overigens altijd zichtbaar is, deels cultureel be-
paald. Een voorbeeld van dat laatste: Een psychose is in wezen universeel
maar de manier waarop mensen die beleven en trachten te laten wegnemen
kan, en zal vaak ook, cultureel bepaald zijn. In de DSM classificatie is
voor dit soort aspecten weinig aandacht.

Ik ondersteun en onderschrijf de gedachte dat we ’concern’ breed, maar
ook buiten onze instelling middels nascholing proberen hulpverleners meer
cultureel sensitief te maken, ofwel; hen te leren open te staan voor het ver-
schil in ziekte-beleving en hulp-zoek gedrag zoals zij die in hun opleiding
hebben geleerd versus de visie daarop en de beleving ervan van hun pati-
ënten.
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