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IN HET PZ ONzZE-L IEVE-VROUW

Ludo Goderis
kliniekcodrdinator

Willy Blevi
organisatorisch verantwoordelijke kinesitherapie & psychomotoriek

Anne Van Haesendonck
personeelsdirecteur

___Het Psychiatrisch Ziekenhuis
Onze-Lieve-Vrouw in Brugge nam op
woensdag 24 juni 2009 een
gloednieuw bewegingscentrum in
gebruik. Het nieuwe centrum is er
na een ruim een jaar durende totale
renovatie van het 35 jaar oude
oorspronkelijke ‘sportcomplex’. Met
dit nieuwe bewegingscentrum voor
Kinesitherapie, psychomotorische
therapie en vrijetijdsbesteding is niet
alleen een infrastructurele nood
ingevuld, het ziekenhuis beschikt
meteen over één van de meest
vooruitstrevende accommodaties in de
sector.

Bewegen is van essentieel belang
voor lichamelijke aandoeningen van
het bewegingsstelsel, maar evenzo
voor een goede psychische revalidatie.
Het gaat hier om bewegen in al zijn
vormen. Niet alleen sport en
bewegingsspelen, maar ook
kinesitherapie, dans, relaxatie,

expressie- en lichaamsgerichte
(psycho)therapie - vallen hieronder.
Het bewegingscentrum van het
ziekenhuis staat open voor patiénten
met de meest diverse psychiatrische
aandoeningen zoals verslaving,
psychose, depressie en
persoonlijkheidsstoornissen. Ook voor
oudere, vaak minder mobiele
psychiatrische patiénten zijn alle
ruimtes aangepast. In het centrum
werken drie Kinesitherapeuten, vijf
psychomotorisch therapeuten en vijf
activiteitenbegeleiders voor
vrijetijdsbesteding.

Het centrum is uitgerust met een
grote sportzaal voor diverse sporten:
oa. gymnastiek, badminton, tennis,
zaalvoetbal, volleybal, en andere
zaalsporten.  Twee  kleinere
parketvloerzalen verstrekken
voldoende ruimte voor dans- en
bewegingstherapie. Eén
parketvloerzaal is uitgerust met een



spiegelwand en leent zich uitstekend
voor zelfbewustwording via
lichaamsgerichte- en expressie-
therapie.

Ook de fitnessruimte werd
gemoderniseerd en beschikt nu over
toestellen, aangepast zowel voor een
jongere als een oudere populatie.

De relaxatiezaal beschikt over
comfortabele relaxatiebedden en valt
op door zijn bijzondere lichtinval. Ook
deze sfeervolle verlichting werkt
rustgevend naast de aangeboden
relaxatietechnieken. Verder beschikt
het ziekenhuis nu ook over twee
ruimtes voor individuele lichaams-
therapie en een individuele
relaxatieruimte met ‘Trager-
relaxatietafel’en relaxatiezetel.

De kinesitherapieruimte bestaat
uit een moderne oefenzaal en vijf
individuele behandelkamers. Ook een
hydrojet en een infraroodcabine

werden omwille van hun heilzaam
effect - voor zowel somatische als
psychische aandoeningen -
aangeschaft

Ten slotte beschikt het nieuwe
bewegingscentrum ook over nieuwe
bureelruimten voor de therapeuten en
een aangepast, modern sanitair. Het
bewegingscentrum ligt centraal op het
20 hectaren grote ziekenhuisdomein.
Het is naadloos geintegreerd in de
groene parkomgeving, eigen aan het
ziekenhuisdomein.

Het PZ Onze-Lieve-Vrouw was
is in de jaren zestig al één van de
grondleggers van de bewegings-
therapie in Vlaanderen. Met deze
investering wil het ziekenhuis, dat in
2010 honderd jaar bestaat, zijn
voortrekkersrol op dit vlak ook in de
toekomst bewerkstelligen.
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PSYCHOMOTORISCHE THERAPIE:
MEER DAN BEWEGEN.

Jo Goemans
Vakcodrdinator psychomotoriek
P.Z. Onze-LiEVE-VROUW

Dit artikel situeert kort de
psychomotorische therapie binnen
het domein van de
psychomotorische revalidatie.
Vervolgens wordt de
psychomotorische therapie als
aparte entiteit omschreven. Het is
veeleer een technische
uiteenzetting van de methodiek
met de bedoeling wat meer
klaarheid in de beeldvorming van
het vakgebied te brengen.

De discipline ‘psychomotorische
revalidatie’ vindt zijn ontstaan in het
overkoepelend vakgebied “de leer van
het menselijk zich bewegen’ (Simons,
1997(*)). Binnen de
psychomotorische  revalidatie
onderscheiden zich drie deelgebieden:
- de “psychomotorische therapie’,

- de specifiek ‘kinesitherapeutische
aanpak’,

- ‘adapted fysical activities’ voor
mensen met fysieke en/of mentale
beperkingen.

Vaak wordt psychomotorische
therapie te eng als ‘beweging’, ‘sport’,
‘bewegingstherapie’ of als onderdeel
van de kinesitherapie beschouwd.

Psychomotorische therapie of PMT
is meer dan alleen maar bewegen.

Het is een therapeutische methode
waarbij het medium ‘lichaam en
beweging’ aangrijpingspunt van
benadering vormt. De benadering
vertrekt van een holistisch mensbeeld.
Lichaam en geest beinvloeden elkaar
wederzijds. Psychomotorische
therapie richt zich op de totale
persoonlijkheid van een individu. Een
totaalbenadering waarbij drie
componenten van het persoonlijk
functioneren in de methodiek
geintegreerd worden: een motorische,
een cognitieve en een sociaalaffectieve
component. Het denken en voelen zijn
namelijk niet los te koppelen van het
handelen.

Daarbij worden niet alleen het
‘lichaam in beweging’ maar ook het
‘lichaam in rust’ onderwerp van
beschouwing. Waar het om gaat is
‘hoé iemand zich beweegt in een
context’, of “hoe iemand met zichzelf,
de ander en/of het andere omgaat. ‘De
context’ is de therapeutische variabele
en kan als een kunstmatige toestand
omschreven worden waarbinnen oude



bewegingspatronen zichtbaar worden
gemaakt en nieuwe
bewegingspatronen aangereikt
worden. Het uiteindelijke doel is een
verandering in het denken, voelen en
handelen tot stand brengen zodat
klachten of symptomen kunnen
verdwijnen of verminderen.

Van therapie is maar sprake als
deze probleem- en doelgericht is. Een
periode van observatie met registratie
van het persoonlijk functioneren van
de hulpvrager is onontbeerlijk voor een
degelijke probleemformulering en
voor de opbouw van een therapie.

Observeren is geen louter
subjectief gebeuren. Wat de therapeut
als persoon ziet, wordt steeds gekleurd
door de persoonlijke bril waarmee hij/
zij naar de wereld kijkt. Daar dient de
therapeut zich bewust van te zijn.
Persoonlijke leertherapie kan hier
tevens een meerwaarde bieden.
Daarnaast maakt een systematisch
hanteren van gestandaardiseerde
observatieschalen objectievere
beeldvorming meer mogelijk.
Gestandaardiseerde schalen hebben
een wetenschappelijk referentiekader
en concretere aangrijpingspunten voor
therapie. Zo zijn er de specifieke
vragenlijsten rond zelf- en
lichaamsbeeld, vragenlijsten die peilen
naar bewegingservaringen (nuttig
voor anamnese), motorische
vaardigheidstests en een handleiding
met kwalitatieve omschrijvingen van

opvallende bewegingsuitdrukkings-
kenmerken. De Leuvense
observatieschaal voor indicaties in de
psychomotorische therapie of
LOVIPT werd specifiek ontwikkeld
voor psychiatrische doelgroepen.
Deze schaal omvat 9 geselecteerde
items met een beschrijving van de
psychologische aspecten van
bewegingsgedrag en een bijbehorende
beoordelingsschaal (Simons, 1997).

Naast observaties in
groepsverband kan een individuele
testafname, vragenlijstenbespreking of
persoonlijk interview belangrijk zijn in
functie van de uiteindelijke formulering
van de individuele werkpunten voor
therapie.

Therapiedoelstellingen kunnen
individueel bijgestuurd, aangepast en
geévalueerd worden volgens de noden
van de patiént.

Zo kan in een aanvangsfase van
therapie een patiént meer nood hebben
aan een ondersteunende en
structurerende begeleiding. Hier zal de
psychomotorische therapeut zijn
medium ‘bewegen en lichaam’ in een
meer voorspelbare, bekende vorm
aanbieden. Bewegingssituaties zoals
sport- en spelsituaties met eenvoudige
spelregels of lichamelijke opdrachten
zoals ruimtelijke waarnemings-
oefeningen of concrete oefeningen in
lichaamsbewustwording zoals de
relaxatiemethode volgens Jacobson of



Pilates kunnen hierbij aansluiten.

Met de evolutie in het
functioneren van de patiént kan ook
het therapeutisch medium aangepast
worden. In sport- en spelsituaties kan
dit door wijziging van de spelregels
en met de systematische inbouw van
feedback momenten. De aanpassingen
gebeuren zo dat de zelfwaarneming en
het bewegingsgedrag van de patiént
beinvloed worden. Lichamelijke
opdrachten kunnen uitgebreid worden
met themaoefeningen zoals kracht,
contact, grenzen, e.a.

Psychomotorische therapie integreert
non-verbale en verbale elementen:

Zoals reeds eerder gezegd wordt
in PMT het persoonlijk functioneren
via het middel bewegen en lichaam
meer zichtbaar gemaakt voor de
patiént. Verbale evaluatiemomenten
helpen de patiént hiervan bewust
worden en zijn een essentieel onderdeel
van de psychomotorische therapie.
Daarnaast kan de patiént aan den lijve
gaan experimenteren met nieuwe
bewegingservaringen waarmee hij zijn
persoonlijk functioneren een nieuwe
richting kan geven.

Het procesmatige van bewust-
wording via lijfelijke ervaring naar
betekenisgeving geeft PMT ook een
psychotherapeutische inhoud. De
lijfelijke ervaring op zich is echter niet
voldoende om een verandering in de

persoon te bewerkstelligen. Het
therapeutische element van de
methodiek ligt in de woorden en
uiteindelijk in de betekenis die iemand
aan een ervaring kan geven.

Tot slot:

De psychomotorisch therapeut
van deze tijd kan putten uit een groot
gamma bewegings- en lichaams-
gerichte vormen. Het therapeutisch
aanwenden van deze middelen vraagt
een vakspecifieke deskundigheid.
Specialistische opleidingen of
-vormingen kunnen de therapeutische
vaardigheden uitbreiden en de
persoonlijke creativiteit van de
therapeut aanwakkeren.

Met de huidige trend waar creatief
therapeuten en psychomotorisch
therapeuten zich verenigen wordt het
toekomstige vak psychomotoriek
meer en meer een creatief vakgebied.

De invloed van de groeiende
lichaamscultuur is ook in de
therapeutische wereld niet meer weg
te denken. Lichaamsgerichte
benaderingen zoals dramatherapie,
Pesso-psychotherapie, danstherapie,
bewegingsexpressie, familie-
opstellingen, actief emotioneel
lichaamswerk, waarnemingstraining
e.a. zijn de nieuwe specialismen. De
psychomotorisch therapeut wordt
meer een lichaamstherapeut en
lichaamsgericht psychotherapeut.
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(*)Johan Simons: Is academisch docent aan het departement
revalidatiewetenschappen K.U. Leuven en werkt als psychomotorisch therapeut
in het UZ Gasthuisberg. Hij is tevens als gastprofessor verbonden aan de Lessius
Hogeschool te Antwerpen. Johan Simons publiceerde talrijke artikels en boeken
rond psychomotorische therapie waaronder het boek: ‘Introductie tot de
psychomotoriek’ (1997).

Uit ‘introductie tot de psychomotoriek’, 1997 volgende info voor
geinteresseerden:

Dit boek biedt vooral een zorgvuldig gedoseerde theoretische achtergrond bij
de verschillende elementen die deel uitmaken van psychomotoriek. Tegelijk
worden een aantal instrumenten aangereikt om het praktische werkterrein van
de psychomotoriek en van de psychomotorische therapie toe te lichten. Eerst
wordt de normale motorische ontwikkeling bij de mens belicht. Dan komt de
diagnostiek - zowel bij kinderen als hij volwassenen - aan bod. De daarop
volgende delen handelen over de therapeutische doelstellingen en over de
verschillende vormen van therapie en de technieken die de hulpverlener ter
beschikking staan. Ook de relatie therapeut-cliént krijgt hierbij aandacht. Deze
uitgave is een - progressief opgebouwd - studieboek voor diverse opleidingen
die een introductie tot de psychomotoriek op hun programma hebben staan en
voor alle hulpverleners die een inzicht willen hebben in het wezen van de
psychomotoriek en de psychomotorische therapie.



VOOR DE EERSTE PSYCHOTISCHE OPSTOOT

Dr. C. Bervoets
psychiater
P.Z. ONze-LiEVE-VROUW

Psychotische syndromen
worden frekwent voorafgegaan door
positieve symptomen terwijl de
realiteitstesting toch nog gehandhaafd
blijft. Deze periode wordt meestal
omschreven als de “prodromale”
periode (in agelsaksische literatuur de
“ ultra high risk state™). Als patiénten
hulp zoeken in deze periode is dat
meestal omwille van de positieve
symptomen maar ook omwille van
sociale problemen of concentratie- en
leerproblemen. Bovendien dragen ze
een groot risico om snel, meestal
binnen een termijn van maanden, te
evolueren naar een acute psychose.

Anderzijds weten we dat milde
psychotische symptomen zonder
functionele weerslag niet onfrekwent
zijn in de samenleving en dat deze
fenomenen niet onmiddellijk een
verhoogd risico inhouden op het
ontwikkelen van een acute
psychotische opstoot.

In de nieuwe voorstellen voor
ontwikkeling van de DSM V heeft
men echter getracht om een
“prodromaal” syndroom te
beschrijven dat karakteristiek genoeg

is om voorspellende waarde voor een
psychatische ziekte in zich te dragen.
Belangrijk is om te beseffen dat dit
“prodromaal “ syndroom moet
gedifferentieerd  worden van
risicofactoren voor psychose.
Risicofactoren zijn immers stabiele
gegevens, meestal demografisch van
aard (mannelijk geslacht, familiale
geschiedenis van psychose) en dragen
in zich een verhoogd risico in de
levensloop voor het ontwikkelen van
een psychose. Risicofactoren
verschillen dus van het “risk
syndrome” of risicosyndroom in die
zin dat de risicofactoren op zich niet
geassocieerd zijn aan een op dit
ogenblik aanwezige klinische toestand.

De belangrijkste taak in het
diagnostisch proces blijft immers het
bevestigen of ontkennen van
aanwezige psychotische symptomen,
zelfs al zijn deze weinig intens
aanwezig maar in elk geval nog niet
met verlies van realiteitstoetsing of
interferentie met het dagelijks
functioneren. Immers, de
aanwezigheid van deze laatste
verstoringen laat toe om een
“klassieke” diagnose uit het
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schizofrene of affectieve spectrum te
stellen.

Karakteristieke symptomen en de
evolutie van deze symptomen

De diagnose van een
risicosyndroom is in elk geval
gebaseerd op de aanwezigheid van
positieve symptomen met een ernst
van klinische presentatie van “mild”
tot “ernstig”. “Mild” in deze richtlijn
wordt gedifferentieerd van “normaal”
door kenmerken als het niet
anticiperen op de intrusie van nieuwe,
ongewone, ongewilde gedachten en
gevoelens, gelijkaardige ervaringen in
de waarneming waardoor malaise en
beginnend emotioneel dysfunctioneren
ontstaat. “Ernstig” zijn deze
symptomen dan wanneer ze eerder
persistent en dwingend zijn en
georganiseerd in een beginnende
delusionele overtuiging, hallucinatoire
ervaring of beginnende desorganisatie
in de communicatie zonder
persisterende aantasting van de
realiteitstoetsing en  zonder
persisterende desorganisatie.
Belangrijk in de omschrijving van het
risicosyndroom is de bepaling dat het
niet kan gediagnosticeerd worden in
het kader van een herstel van een acute
psychose of in partiele remissie.

Het begrip “beginnende of
subklinische wanen™:

Onder beginnende of subklinische

wanen in het risicosyndroom verstaan
we het volgende:

Gevoelens van verbazing, verwarring.
Stoornissen in perceptie van zelf,
wereld, tijd zonder duidelijke
beschrijving hiervan.
Betrekkingsgedachten
duidelijk bedreigend aspect.
Ongewone gedachten over lichaam,
schuldgevoelens, ideeén over
nihilisme.

Filosofisch, religieus of magisch
overgewaardeerd denken.

Verlies van controle over mentale
eigenschappen als bvb
gedachteninsertie.

zonder

Tijdens milde stadia kunnen deze
gewaarwordingen nog gemakkelijk
verworpen worden maar met
progressie naar een ernstiger fase
neemt de persistentie toe net als het
bedreigende karakter voor de
integriteitsbeleving en de
aandachtsfuncties. Ook de affectieve
toestand wordt mee beinvlioed maar
correctie door andere opnies kan nog
steeds. Patiénten zijn in deze toestand
ook meestal hypervigilant.

Het begrip “beginnende of
subklinische hallucinaties”:

Dit domein in het risico syndroom
omvat, meestal auditieve en visuele,
stoornissen in de perceptie. In het
milde syndroom zijn deze percepties
meestal nog niet duidelijk
identificeerbaar (schaduwen, sporen,



halo’s, geroezemoes... maar wel in de
beleving ongewoon en onfrekwent.
Met toenemende ernst zien we een
toenemende levendigheid en verhoging
in frekwentie met toenemende
affectieve  betrokkenheid en
aandachtsstoornissen, dit tot een
niveau dat er gedragsstoornissen
ontstaan. In een gesprek hierover kan
nog steeds een realiteitstoetsing
uitgelokt worden.

Gedesorganiseerde communicatie

Gedesorganiseerde communicatie
is gedefinieerd als vage, metaforische,
wijdlopige en stereotype spraak
zonder duidelijke focus en met een
verstoorde prosodie en spreekritme.
Dikwijls is de spraak ook omstandig
en tangentieel. In een milde vorm kan
patiént nog gemakkelijk teruggebracht
worden naar een normaal
communicatiepatroon, soms echter
blijft een bizar aspect aanwezig.
Naarmate de ernst toeneemt zal dit
herstel van realiteitstoetsing steeds
minder succesvol en kortdurender
worden.

Andere symptomen

Deze prodormale criteria worden
dikwijls vergezeld van andere
symptomen als anhedonie, avolitie,
zwakkere emotionele expressie en
vermindering van de subjectieve
beleving. Dikwijls is er toch een graad
van storing in de invulling van de tijd.

Minstens een symptomatische
cognitieve stoornis is aanwezig, net
als aspecifieke slaapstoornissen.

Co-morbiditeit

Het risicosyndroom is frekwent
geassocieerd aan affectieve
pathologie, angstpathologie en
stoornissen in middelen gebruik maar
dan uiteraard niet in een etiologisch
verband.

Prognose van het risicosyndroom

Verschillende prognostische
factoren met een verhoging van het
risico op transitie naar acute psychose
worden weerhouden:

- slechte functionele toestand
(arbeid, onderwijs...);

- middelenmisbruik;

- familiegeschiedenis van psychose;

- comorbied schizotypale
persoonlijkheidsstoornis;

- significant cognitief verval.

Prevalentie en verloop van het risico
syndroom

Er zijn tot op heden geen
duidelijke prevalentiecijfers bekend
voor dit risicosyndroom.

Wat betreft de duur van een
risicosyndroom tot transitie naar een
volledig psychotisch beeld vinden we
resultaten tussen 1 en 2 jaar tijd
hoewel bekend is dat deze transitie in
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individuele gevallen zeker ook binnen
enkele weken kan optreden.

20 tot 50 % van de patiénten
maken deze transitie tot psychose door
binnen de 2 jaar, waarbij de grootte
van deze groep afhankelijk is van de
samenstelling van de onderzochte
populatie. Voor de patiénten waarbij
deze transitie niet binnen deze termijn
optreedt is het hoedanook geraadzaam
om contact te houden en deze patiénten
verder op te volgen.

Referenties:
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Psychiatrisch Ziekenhuis Onze-Lieve-Vrouw Brugge

“Cognitieve gedragstherapeutische behandeling bij
ernstige persoonlijkheidsstoornissen”

Workshops “Schema Therapy”
met Dr. Jeffrey Young
31 maarten 1april 2010

(bron www.pzolv.be)
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100 jaar PZ Onze-Lieve-Vrouw

Het Psychiatrisch Ziekenhuis Onze-Lieve-Vrouw Brugge
viert in 2010 het honderdjarig bestaan. Ter gelegenheid
hiervan schrijft de vakgroep verpleegkunde van het
ziekenhuis een schrijfwedstrijd uit. De wedstrijd staat open

voor alle verpleegkundigen in heel VIaanderen.

(bron www.pzolv.be)






