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Ten Geleide 

Wij tellen mee! 
Wij hebben het óók druk! 
Wij weten nu wat Kal en Richard meemaken! 
Als wij wakker worden ligt er werk, als wij naar bed 

gaan ligt er evenveel werk! 
Het is een geweldige ervaring! 
Het is een unieke gewaarwording! 
Vroeger was een vriend iemand die met een 

ouwehoerverhaal langskwam, die belde om te vragen of de 
griep al over was, of die een lange brief over zijn opdrogend 
huwelijk schreef, maar nu leren we begrijpen dat een echte 
vriend niet langskomt, niet belt, niet schrijft. Een echte 
vriend laat niets van zich horen, en als het even kan onthoudt 
hij zich ook van publiceren. 

Aan de laatste eis hebben niet alle redacteuren zich 
weten te houden. Eigenlijk heeft totnutoe alleen de nog niet 
in orde zijnde Van der Velden zich eraan gehouden, maar 
inmiddels kondigde hij aan dat hij u toch een bescheiden 
bijdrage zou nazenden. 

Beste lezer, bij de recente ontwikkelingen in de 
moderne directieve therapie, door de inmiddels nog steeds 
niet herstelde Van der Velden besproken in Directieve 
therapie 3, hoort zeker ook het aanhoudend lonken naar de 
beheerders van het Geld. Men begint in te zien dat deze 
beheerders dit geld het liefste zelf zouden houden. Wanneer 
zij al geld uit- geven, geven zij bij voorkeur weinig geld uit. 
Directieve therapie is niet langer de vorm van behandeling 
die het prettigst is voor de patiënt, of die hem het vrolijkst 
maakt, of die het gezelligst is, of waarbij men zich als patiënt 
het beste begrepen voelt, maar de therapievorm die de 
fmancier mild stemt - men zie de artikelen die voor Dth 
ingezonden worden. Wij hebben gemeend deze trend 
zichtbaar te moeten maken in de titel van dit tijdschrift, 
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alsook in de titels van de bijdragen. Zou het zenden van een 
kopie van dit nummer naaar WVC niet raadzaam zijn? 

2-

Men zal dan bij WVC vast denken: 'Vroeger maakten 
die directieve therapeuten weleens de fout om dure dingen 
voor hun patiënten te bedenken, maar nu gunnen ze hun 
alleen nog goedkope korte therapie. Wat zijn die directieve 
therapeuten vooruitgegaan! Wat een fijne mensen!' 

Nou ja, en dan komt het geld natuurlijk vanzelf los en 
rolt het onze kant uit. 

Wij zullen de in feite nog steeds zieke Van der Velden 
vragen dit met WVC op te nemen. (Hij heeft daar connecties. 
Hij kent de staatssecretaris- die volgens Kal trouwens aan 
een zware karakterstoornis lijdt- persoonlijk! Jaja.) 

De recensies over het door de nog steeds niet gezonde 
Van der Velden geredigeerde boek Directieve therapie 3 zijn 
niet geweldig, maar Kal kreeg een kaart van iemand die het 
prachtig vond. Met de tekst van deze kaart opent deze 
aflevering. 

De tweede bijdrage is het verslag van een boulimie
patiënte van de door een gemene griep gevelde Lange. Zij 
vertelt hoe Lange haar begeleidde op de moeizame weg naar 
herstel. Misschien aardig om voor te lezen bij het Kerst
diner, dit verhaal. 

In de inleiding bij Hypnose bij angststoornîssen, het 
derde artikel van dit nummer, gewaagt Van Dyck van zijn 
contact met E. Hoencamp, dezelfde Hoencamp die wij 
recentelijk beluisterden in een voordracht voor de Vereniging 
van psychiatrie. Hoencamp deelde bij deze gelegenheid mede 
dat in directieve therapie wel degelijk ook of mede inzicht 
gegeven wordt. Wij waren met stomheid geslagen, net als 
trouwens de gehele zaal, waarin onder meer de zieke Van der 
Velden. Wij hadden dit niet geweten, maar wij waren trots. 
Wij gaven inzicht! Dit zouden wij gauw aan onze moeder 
gaan vertellen! 

Overigens komt de DSM-111-R-indeling de 
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levendigheid van publikaties niet ten goede, en soms ook niet 
de kwaliteit, met name niet waar begaafde auteurs zich 
genoodzaakt zien respectvol stil te staan bij niet bestaande 
ziektes als diffuse angststoornis. 

Wanneer Van Dyck moeilijk bereikbaar was de laatste 
tijd, begint u nu misschien te begrijpen waarom: hij schreef 
overzichten, onder andere een over dissociatieve stoornissen. 

Het huwelijk! Wat is er over het huwelijk al niet 
geschreven! Lange artikelen, korte verhalen, bundels, 
boeken, toneelstukken, noem maar op, en het allemaal geen 
steek geholpen, want het bestaat nog steeds. Lange en zijn 
medewerkers doen een nieuwe poging deze, in DSM-111 nog 
steeds niet genoemde, aandoening de kop in te drukken. (Is 
het huwelijk niet eigenlijk een dissociatieve stoornis?) 

Dat bedplassen, waar Oudshoorn zo mee bezig is, 
houdt dat nooit op? Heeft Oudshoorn er geen rekening mee 
willen houden dat Van der Velden nog steeds niet helemaal 
lekker is en dat Kerstfeest voor de deur staat? Zou de beste 
verklaring voor dit hardnekkige bedplassen niet zijn dat het 
lekker vies is? Is deze hypothese weleens onderzocht? 

Gezinstherapie is de bijdrage van Lange & Schaap 
aan hetzelfde Handboek Psychopathologie als waarvoor de 
nog immer snotterende Van der Velden gevraagd zou worden 
een bijdrage te schrijven over persoonlijkheidsstoornissen. 
Gevraagd zou worden, want het verzoek heeft hem in feite 
nimmer bereikt. .. De propositie zou overigens zijn dat de nu 
al vele maanden dokterende Van der Velden deze bijdrage 
feitelijk zou schrijven, waarna de energieke Diekstra het 
eerste auteurschap toegewezen zou krijgen. Maar dit terzijde. 
Lange & Schaap hebben meer aandacht verdiend met hun 
monumentaal artikel! 

Lees ook hoe Lange, ongetwijfeld mede namens u, 
ten strijde trok tegen de schandalige praktijken van de NVP, 
van welke vereniging hij nu dus geen lid meer is, net zo min 
trouwens als de weliswaar niet bedlegerige, maar verder toch 
verre van gezonde Van der Velden, zij het dat laatstgenoemde 
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nooit lid geweest is en ook nooit lid heeft mogen worden. 
Het is zonder meer belangwekkend wat Joele te 

vertellen heeft over het stuk Oosteuropese, meer speciaal ook 
Roemeense, cultuur dat in de Nederlandse gezondheidszorg 
met zoveel gretigheid geïmporteerd wordt: de bureaucratie. 
Het lijkt of de Riaggs en de Rino's in hun organisatie als het 
ware een hommage willen brengen aan het ouderwetse 
Stalinisme, wat eigenlijk heel sympathiek en moedig is, 
gezien de geringe populariteit van deze ideologie in het 
huidig tijdsgewricht. 

Verwonder u met Kal over Rob Offerhaus. Offerhans 
deed mee aan de race om het hoogleraarschap dat Van Dyck 
is toegevallen. . . Hij kon zijn verlies niet verwerken en ging 
toen doen wat menig man doet aan wie het niet gelukt de top 
(in de zin van Kal) te bereiken. Hij gaat een beeije liegen en 
opscheppen en hij richt iets op. Wat geeft het, zouden wij 
willen zeggen. 

~ 

Michaja Langelaan kan aardig schrijven. Lees haar of 
zijn verslag voor de Stichting Correlatie naar aanleiding van 
een tv-uitzending over dwang, die door Van der Velden niet 
bekeken kon worden: hij was ziek. 

Na een boze brief van Kal, die fraai aansluit bij het 
betoog van Joele, volgt een artikel van Van Dyck over 
Slaapwandelen en een bijdrage van de in conditioneel opzicht 
nog weinig herstelde Van der Velden over Recente 
ontwikkelingen. 

Wij dachten niet dat dit een dun nummer was. 
Veel geluk, lezer, in de wanne Kerstsfeer van uw 

gezin. En ook jij, alleenstaande redacteur, die tobt met zijn 
gezondheid, veel geluk! 

Moge, lezer, uw verblijf aan de top het toelaten dat in 
1990 ten minste resten van uw vroegere persoonlijkheid intact 
blijven! 

De Hoofdredacteur 
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De loftrompet over Directieve Therapie, deel 3. 

Kees Hoogduin. 

Soms ontvangen we lof en we begrijpen hoe de toezwaaier daartoe 

kwam. Soms echter worden we in de bloemen gezet en vragen we ons 

af of de bezorger van al dit schoons zich mogelijk in het huis

nummer heeft vergist. 
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OVER DE BEHANDELING VAN BULIMIE 

Alfred Lange 

Anderhalf jaar geleden geleden ben ik begonnen met de behandeling van 

een jonge vrouw die last had van vreetaanvallen. De behandeling bestond 

voomarnelijk uit het met haar samen opstellen van een op haar 

toegesneden zelfcontrole programma. Veel aandacht werd geschonken 

aan de manier van motiveren. Haar vriend, met wie zij samenwoont, was 

bij alle zittingen aanwezig. Hoewel de focus zeker niet op de onderlinge 

verhouding tussen beiden lag, was dit toch nuttig. De behandeling verliep 

voorspoedig. Na 8 zittingen (half jaar) waren de vreetaanvallen en het 

daarbij horende overgeven praktisch verdwenen. In het afgelopen jaar 

heb ik haar 3 maal gezien, bij wijze van controle. De laatste zitting was 

zeer recent na een periode van een half jaar zonder zittingen. Er was een 

lichte terugval (5 kleine vreetaanvallen in de periode van een half jaar). 

Het zelfcontrole programma had zij niet meer toegepast. Zelf was zij 

daarover niet ontevreden, integendeel. Ik was echter wat somberder en 

voorzag verdere terugval. Afgesproken werd dat zij het zelfcontrole 

programma weer zou gaan uitvoeren. Om dit kracht bij te zetten maakten 

we een afspraak voor een aantal sessies op redelijk korte termijn (om de 

drie weken) en kwamen wij overeen dat zij voor de volgende keer het 

zelfcontrole programma zoals zij het nu wilde gaan toepassen zou 

uitwerken en op papier zetten. 

Bij een van de eerste 'controle zittingen' hadden we afgesproken dat 

zij een artikel zou schrijven over de behandeling, dat eventueel geplaatst 

zou kunnen worden in een vaktijdschrift. Het leek ons nuttig als de 

vakbroeders eens van de andere kant zouden vememen hoe er soms door 

cliënten tegen een klachtgerichte behandeling als deze wordt 

aangekeken. In het begin van de laatste sessie overhandigde zij mij dit 

artikel. U treft het op de volgende pagina's in ongekuiste vorm (er staan 

wat kleine taalkundige foutjes in) aan. Het stuk is nog niet af. Zij wil nog 

een soort conclusie eraan toevoegen. Het ligt in mijn bedoeling om later 

zelf op haar verhaal een commentaar te schrijven. Ik benieuwd wat de 

TDT redactie van dit alles vindt. 
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Verantwoording 
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Nu ruim e~n jaar geleden stapte ik naar A Lange omdat ik 

eetproblemen had. Tijdens een van de zittingen ontstond het idee 

een en ander op papier te zetten, voornamelijk over het verloop 

van de therapie. Tijdens het schrijven van het verhaal veranderde 

mijn doelstelling. Aanvankelijk wilde ik een wetenschappelijk 

essay schrijven over een gedragsmatige aanpak bij boelimia 

nervosa, een "case study". Twee zaken zaten mij daarbij in de 

weg, enerzijds mijn beperkingen op het gebied van 

'wetenschappelijk schrijven' en anderzijds de behoefte om toch 

iets meer uit te wijden rond achtergrondoorzaken etc. Ik betrapte 

mezelf erop dat mijn lezerspubliek veranderde van wetenschappers 

in mensen die mogelijk herkenning vinden in hetgeen ik 

neerschrijf en mogelijk hoop kunnen putten uit dit verhaal want 

in mijn geval bleek boelemia nervosa goed behandelbaar. 

Na een korte inleiding beschrijf ik in chronologische volgorde 

hoe ik in een vicieuze circle terecht kwam, uiteindelijk de moed 

vond om naar A Lange te stappen en de manier waarop we er 

uiteindelijk in slaagden mijn gedragspatroon te doorbreken . Tot 

slot schrijf ik mijn conclusie. 

Inleiding 

Hieronder volgt het verhaal van mijn eetverslaving en de manier 

waarop ik daarmee om ben gegaan en ga. 

Eten is altijd belangrijk geweest, gezelligheid, vacantie, het 

ontbreken van verplichtingen zijn zaken die ik met voedsel 

associeer. De consequentie was dat ik altijd een stevige dame ben 

geweest niet moddervet maar zeker geen tengere pop. Die 

consequentie vond ik moeilijk te verteren (om maar in het jargon 

te blijven) . Perfectionisme was een ander ingredient voor de 

misere waarin ik mij twee jaar lang heb bevonden. Perfectionisme 

dat gepaard ging met een streng eisenpatroon en gebrek aan 

zelfacceptatie. 

Begin 

Na tien jaar ontevredenheid over mijn figuur, van lijnen en 

lekker eten, besloot ik een keus te maken; of mezelf "accepteren'' 

zoals ik was en niet meer lijnen, niet meer klagen, of het 



probleem grondig aanpakken en volhouden. 

Ik ging naar de Weight Watchers. 

3/ 

Ruim drie maanden hield ik mij keurig aan alle dieetvoorschriften 

en het afvallen ging uitstekend. Ik voelde me prima en slank. Het 

was me geen enkele eerdere lijnperiode gelukt zo dicht bij mijn 

streefgewicht te komen. Een streefgewicht overigens wat ik in 

overleg met de leidster van de WW vaststelde op het voor mijn 

lengte en leeftijd laagste gewicht dat nog verantwoord was. De 

complimenten waren niet van de lucht en ik nam me voor om nooit 

meer dik te worden. Een prettige bijkomstigheid was dat ik door 

het regelmatig eetpatroon op den duur minder geoccupeerd was met 

eten en afvallen. Het ging min of meer vanzelf en ik kon me met 

al mijn energie wijden aan mijn studie psychologie, die ik 

combineerde met een baan als verpleegkundige. 

De problemen begonnen toen ik op een ochtend voor het eerst in 

mijn WW periode een onbedwingbare trek kreeg. Ik werkte een grote 

hoeveelheid boterhammen naar binnen en voelde mij zeer ellendig. 

Deze actie betekende een grote vertraging bij het bereiken van 

mijn einddoel, nl een gewicht van 56 kilo. Ik stak twee vingers 

in mijn keel en probeerde over te geven; het lukte. Door deze 

ingreep ontliep ik de logische consequentie van de vreetbui, nl 

een (kleine) gewichtstoename en voelde mij dus letterlijk en 

figuurlijk bijzonder opgelucht. Het akelige, branderige gevoel in 

mijn maag, wat nog minstens twee uur aanhield, beschouwde ik als 

een soort straf. Deze straf had ook nog iets positiefs want 

tijdens de herstelperiode taalde ik niet naar voedsel. 

De keren dat ik geen weerstand bood aan een vreetbui namen toe. 

Aanvankelijk deden zij zich voor tijdens het studeren. Ik ging 

naar de banketbakker, kocht allerlei lekkers en smikkelde dat op. 

Ik nam daar uitgebreid de tijd voor en las ondertussen de krant 

of een tijdschrift. Na het drinken van minstens een liter melk 

r 1. c- .. (deze _:~'rdevolle tip kreeg ik van een anorectische vriendinT i was 

het een ka einigheid de inhoud van mijn maag in het toilet te 

deponeren~ Wel voelde ik me zeer ziek. Maar, zoals eerder 

vermeld, nam ik dat graag op de koop toe. Opgewekt en met een 

lege maag hervatte ik mijn studieactiviteiten. Omdat mijn maag 

leeg was had ik al weer vrij snel een hongergevoel. De 

concentratie op het onderwerp van mijn studie verslapte en al 

spoedig verschenen er in toenemende frequentie borden patat , 

kroketten enjof kippepootjes voor mijn geestesoog. Soms lukte het 
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me me te beheersen maar meestal belandde ik toch binnen twee uur 

bij de patatboer, waarna de ceremonie van de ochtend zich 

herhaalde . 

Na verloop van tijd was ik helemaal niet meer in staat te 

studeren. Het denken aan eten, het voornemen het niet te doen en 

uiteindelijk het feitelijk (vr)eten beheerste mijn dagen. 

Het was een drang geworden. 

De (vr)eetimpulsen kwamen niet langer tijdens het studeren maar 

ook als ik op de een of andere manier een teleurstelling te 

verwerken kreeg (nog later gebruikte ik de teleurstelling om te 

kunnen eten enjof creëerde ze zelf) maar ook als ik feitelijk 

geconfronteerd werd met snoep of voedsel. Men denke hierbij aan 

banketbakkersetalages of de koelkast van de afdeling waar ik 

werkte. 

I' ;.! 

Ook het analyseren van mijn gedrag, het benoemen van de mogelijke 
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oorzaken en het piekeren over de gevolgen ervan werd een vast 

bestanddeel van de daginvulling: 

Ik zag dondersgoed dat ik aan de hoge eisen die ik stelde 

niet kon voldoen. 

(Ik werkte in onregelmatigheid gemiddeld 4~ dag per 

week en studeerde voltijd psychologie. Verder 

onderhield ik een groot aantal sociale contacten en het 

organiseren van bruilofts- en andere feesten werd een 

specialiteit. Natuurlijk wilde ik ook het huishouden 

doen op een manier die erg veel tijd kostte omdat ik 

een grote mate van properheid nastreefde. Daarnaast 

studeerde ik in mijn vrije tijd piano of wilde ik dat 

doen. De eisen t.a.v. mijn gewicht besprak ik reeds . ) 

Ik moest dus falen. 

De frustratie en het zelfmedelijden die dat opleverde 

maakte weer dat ik ging (vr)eten. om de consequenties van 

mijn gedrag te voorkomen gooide ik alles er weer uit, een 

Fo 

daad die niet bepaald bijdroeg tot vergroting van mijn / ,., _ 

zelfrespect. Om dat zelfrespect nog een beetje te redden gaf 

ik mezelf nog een kans en legde mij een dagtaak op waar een 

briljant student -wat ik niet ben- absoluut een week voor 

nodig heeft zodat de frustratie niet lang op zich liet 

wachten en de circle was weer rond. 

c , 



( . ' Mijn financiële toestand verslechterde in hoog tempo. Mijn 

vriend werd het slachtoffer van mijn creatieve manieren om aan 

geld te komen, ik ging liegen. Hoewel ik mij zeer schuldig voelde 

over dit gedrag was dat schuldgevoel toch ondergeschikt aan mijn 

zucht naar eten. De keren dat ik werkelijk radeloos was volgden 

elkaar snel op maar mijn grote schaamte belette het mij mijn 

problemen met iemand te bespreken. Ik ging mij steeds hopelozer 

voelen en de verhalen van soortgenoten maakten het allemaal nog 

erger . Als het zeer ernstig was hadden deze personen namelijk een 

x-aantal vreetbuien per week. Ik had maar één vreetbui per week 

en wel van maandag tot maandag . Inmiddels gaf ik zoveel geld per 

dag uit aan voedsel dat ik steeds vaker moest gaan werken . Mijn 

verpleegkundige opleiding kwam goed van pas . Het enige nadeel was 

dat ik door dat werken nog minder tijd voor mijn studie over 

hield. Daarbij kwam dat mijn lichamelijke conditie ook snel 

verslechterde . Ondanks inhaalmanoevres met veel groente en fruit 

en niet te vergeten multivitamine preparaten en kaliumtabletten 

was mijn HB op een gegeven moment zo laag dat ik van mijn 

huisarts niet meer mocht werken. 

Deelgenoot. 

In een wanhopige bui lichtte ik een tipje van de sluier op 

tegenover mijn vriend. Hij schrok verschrikkelijk en raadde mij 

aan professionele hulp te zoeken. Daar wilde ik niets van weten, 

ik kon het wel alleen en raakte helemaal panisch bij het idee dat 

anderen van dat afschuwelijke geheim op de hoogte kwamen. Het 

enige dat veranderde was dat ik nog beter op ging passen als ik 

overgaf. Ik mocht absoluut geen sporen achterlaten want M was 

zeer alert geworden . Op de momenten dat ik zeer somber, maar 

vooral extreem verdrietig was (vaak vlak nadat ik had 

overgegeven) zag ik mijn situatie het meest helder: 

Mijn gedrag had zich zodanig ontwikkeld, dat ik op een grote 

verscheidenheid aan prikkels uit mijn omgeving maar één 

respons tot mijn beschikking had, namelijk eten. Maar op de 

een of andere manier gebruikte ik mijn vermeende zelfinzicht 

ook om de situatie in stand te houden, als een soort 

pleister op de wonde "ja maar ik weet hoe het komt". 

Uiteindelijk werd ik zo gestoord van mijn gegraaf, maar vooral 

van het feit dat het niets oploste aan het probleem, dat ik 

besloot om hulp te zoeken. Ik wilde een gedragsmatige aanpak, 

:._ {/ 



geen moeilijk gedoe (dat deed ik immers zelf wel) geen 

therapeuten die ik maar half vertrouw om dat ik eigenlijk vind 

dat ik het beter weet. 

Therapie. 

In gezelschap van M bracht ik het eerste bezoek aan L. Overigens 

met ambivalente gevoelens. Immers, inmiddels had ik enkele boeken 

gelezen over systeemtheorie, o.a. van de hand van L., had ik een 

cursus gedaan bij diezelfde L en heb ik ongeveer drie jaar 

gewerkt in een klinische setting waar we werkten volgens de 

principes van de systeemtheorie. Bovendien had en heb ik er grote 

moeite mee dat ik het probleem niet in mijn eentje de baas kan. 

Ik had mezelf voorgenomen eerlijk te zijn. De eerste bijeenkomst 

stond bijna geheel in het teken van probleerninventarisatie. 

Hoewel er meer naar voren kwam dan mijn gestoorde eetgedrag, 

besloot L voorlopig de aandacht alleen te richten op dat 

eetgedrag. L, die ik overigens al eerder had ontmoet, kwam op mij 

over als een vriendelijke doch zakelijke hulpverlener, al mijn 

gegraaf, mijn moeilijke hypotheses verdwenen naar de achtergrond 

en mijn gevreet werd omgevormd tot een wetenschappelijk probleem. 

De consequentie was helaas dat ik zeer gedetailleerd en 

ondubbelzinnige informatie zou moeten gaan geven over gewicht 

alsmede over tijdstippen, omstandigheden en methoden van 

(vr)eten en overgeven. 

Confrontatie is niet fijn. 

Op de een of andere rnanier slaagde L erin mij het gevoel te geven 

dat ik niet raar was, daarvoor heeft hij mijn bewondering / 

allergisch als ik ben geworden voor de onechtheid van de vele 

therapeuten die ik in mijn beroep meemaakte. Wat ik erg prettig 

vond was dat ik die eerste bijeenkomst niet in details hoefde te 

treden over de hoeveelheden voedsel die ik gewend was tot mij te 

nemen. Mijn schaamte was en is ontzettend groot. 

Omdat de opdracht na die sessie zou zijn het registreren van de 

vreetbuien was het zaak af te spreken wat we exact onder een 

vreetbui zouden verstaan. We spraken af dat alle keren dat er 

sprake was van verlies van controle over de hoeveelheid voedsel 

die ik nuttigde onder de titel vreetbui vielen. Het luchtte mij 

op dat ik nog niet meteen hoefde te beginnen met de registratie 

van wat ik precies at en hoeveel. Voor de volledigheid werd ons 

verteld dat het werken aan het probleem zich niet zou beperken 
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tot het uur bij L maar dat het eigenlijke werk thuis moest 

gebeuren. En zo geschiedde. 

Tweede sessie en verder. 

Aan de hand van de registratie van eetgedrag die ik in de aan de 

sessie voorafgaande weken had gemaakt begonnen we met het 

opstellen van een werkprogramma_; een zogenaamd 

zelfcontroleprogramma. 

We bepaalden de hoeveelheid kcal die ik dagelijks zou nemen en 

die mij waarschijnlijk op mijn gewicht zouden houden. We spraken 

af dat ik drie maaltijden per dag zou nuttigen . De samenstelling 

van de maaltijden werd voor waar het ontbijt en lunch betrof al 

vastgesteld. 

Het werd een heuse onderhandeling met als inzet het aantal / kcal 

dat ontbijt en lunch zouden mogen bevatten. Ik probeerde af te 

dingen op het aantal kcal en L hanteerde een starre opstelling in 

het minimumaantal kcal. Ook werden er nog een aantal calorieën 

gereserveerd voor wat toastjes en een wijntje ' avonds. Deze 

waren niet verplicht. Voor het diner zou ik tien menu's maken met 

een calorische waarde van ongeveer 800. Op deze manier kon ik 

zonder elke dag uren met een keuze bezig te zijn gevarieerd eten. 

Ook de tijden waarop ik de maaltijden zou gebruiken werden 

vastgelegd. Uiteraard moest ik (blijven) noteren wat ik at en 

hoeveel kcal die maaltijd bevatte alsmede het aantal kcal dat ik 

d.m.v. een vreetbui tot mij nam. Een en ander zou visueel gemaakt 

worden in een grafiek. 

En passant doch zeer gedecideerd deed L de mededeling dat het 

overgeven van nu af aan gestaakt zou worden. Hij deed het 

voorkomen of dat iets vanzelfsprekend was en eerlijk gezegd 

verbaasde ik me over mijn naïviteit. Terwijl ik maandenlang mijn 

grijze massa afzocht naar mechanismen achter het overgeven en 

allerlei heb geprobeerd werd hier tussen neus en lippen door (in 

elk geval leek het daarop) eenzijdig afgesproken dat er niet 

meer werd overgegeven. 

We kwamen overeen dat ik niet zou bezuinigen op de maaltijden -

dus minder eten dan was afgesproken-ook niet bij gewichtstoename. 

Nadat aldus de basis was gelegd zochten we naar een aantal 

hulpmiddelen die het mij makkelijker zouden maken het programma 

consequent uit te voeren. L stelde voor dat ik een klein tekstje 

zou schrijven over het ophouden met eetaanvallen dat me zou 
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motiveren op dat moment NIET toe te geven. Uiteraard zou ik hejt 

kaartje met de tekst consequent bij me dragen en lezen in geval 

van een opkomende vreetneiging, vreetlust of zelfs bij de 

gedachte aan een overtreding van de afspraken in het programma. 

Voor het geval dat het tekstje er niet in zou slagen mijn 

visioenen van banketbakkersetalages te verdringen kwam L met de 

suggestie van een "positieve activiteit". We spraken af breien en 

wel 15 minuten met een herhaling indien nodig van 15 minuten. 

Blijkt de vreetbui ook voor dit medicijn resistent dan restte mij 

nog het telefoneren met één van de drie "ingewijden". 

Na de opstelling van dit basisprogramma wat dus bestond uit een 

aantal afspraken over de maaltijden (en eetgedrag alsmede uit een / 

aantal hulpmiddelen ter naleving van deze afspraken kwam het 

onvermijdelijke. Wat te doen bij een programmaschending? We 

zochten naar -zoals L voorstelde- een straf met een positief bij

effect- en kwamen overeen dat ik per overschrijding van 100 kcal 

15 minuten zou besteden aan het schoonmaken van mijn huis. ~ 
Bovendien zou ik een korte situatieschets maken van het moment 

rondom de vreetbui. Tot slot spraken we af dat ik alle afspraken 

op een groot vel papier zou noteren en ophangen in de keuken. Met 

dit programma gingen we aan de slag. De sessies die al spoedig 

een soort werkbijeenkomsten werden gebruikten we om het programma 

bij te stellen. 

I , r \J 'U' , ~ 

Sommige dingen werkten -e~ r~~~ steeds- erg goed terwijl andere 

zaken in de praktijk toch niet werkbaar bleken. Het kaartje met 

een aantal door mijzelf genoemde redenen waarom ik eigenlijk niet 

zou moeten gaan vreten werkte fantastisch, ik las het op het 

moment dat ik aan veel eten dacht. En hoewel ik het uiteindelijk 

uit m'n hoofd kende las ik het woord voor woord. En met dat ik 

het kaartje weer in m'n broekzak stak borg ik ook m'n vreetaanval 

op. Het vel met het programma erop heb ik nooit opgehangen omdat 

ik het risiko dat anderen dan M er kennis van zouden nemen te 

groot achtte. Ook bleek na verloop van tijd dat het bellen geen 

funktie had. De praktijk wees uit dat als het kaartje en de 

positieve activiteit geen hulp konden bieden ik absoluut niet 

gemotiveerd was om me door welwillende personen van het eten af 

te laten praten!!! In verband met vreetaanvallen onderweg waarbij 

het kaartje niet werkte en het uitstel tot de tweede en volgende 

stappen te groot was, (ik moest dan immers eerst naar huis om te 
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breien) spraken we af dat ik hetzij onderweg, hetzij thuis na het 

breien iets voor mezelf mocht kopen. De kosten zou ik 

registreren, evenals de kosten van een vreetaanval. 

Er hangen nog steeds twee schitterende truien in de kast die me 

herinneren aan die periode. 

Als beloning voor het feit dat ik een hele week niet had 

overgegeven zouden M en ik samen naar de film. We tracteren om en 

om, bovendien zou ik m'n hoofd buigen over andere 

beloningsrnogelijkheden. 

Om niet het risico te lopen dat ik mijn eetverslaving zou 

omruilen voor een poetsverslaving veranderde we het strafscherna. 

Een echte vreetaanval beperkte zich narnelijk niet tot een paar 

honderd calorieën, wat zou betekenen dat ik etmalen achter elkaar 

met stofzuiger, ~op en boenders in de weer zou moeten. Mijn 

grafieken lieten zien dat ik met de voedselopname keurig op mijn 

gewicht bleef en sterker dat ed/ stijging van mijn gewicht ten 
/ 

gevolge van een vreetaanval v~nzelf weer terugliep . Uiteindelijk 

had ik toch dat hulpmiddel nodig om mezelf ook echt te overtuigen 

van iets dat ik verstandelijk en door mijn opleiding al lang 

wist. 

Het programma werkte erg goed. Het overgeven stopte vrijwel 

direct na de eenzijdig door L gemaakte afspraak hierover. Het 

programma zorgde er in zijn geheel voor dat de lasten van het 

vreten, en dan niet alleen financieel gezien, niet meer opwogen 

tegen de baten. De situatieschetsjes lieten mooi de extra 

risicomomenten zien. Dat bleken allereerst de momenten te zijn 

dat ik logischerwijs trek zou kunnen hebben, n . l. vlak voor het 

eten. Verder de momenten dat (onverwacht) eten, en met name 

gebak, voorhanden was en bovenal de momenten die mij (plotseling) 

in de gelegenheid stelden te gaan eten. Bijvoorbeeld M die ineens 

nog even langs een vriend gaat zodat ik alleen ben. Of het 

gebakje waarvan ik vond dat ik er niet onderu i t kon, dan had ik 

toch al gezondigd en kon net zo goed doorgaan. Omdat de 

mogelijkheid van overgeven niet meer aanwezig was bleef de angst 

voor gewichtstoename, ook al omdat ik vond dat ik erg veel kcal 
/""-· 

binnen kreeg met de reguliere maaltijden . We spraken daarom in de 

6e bijeenkomst af dat ik dagelijks op de weegschaal zou gaan 

staan. Tot een gewicht van 59 kilo zou ik mij strikt aan het 

aantal kcal houden. Bij overschrijding ervan stond L mij toe het 
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aantal kcal per dag iets te verminderen. Natuurlijk bleek dat 

zelfs met een enkele vreetbui , die ik niet compenseerde, mijn 

gewicht min of meer stabiel bleef. 

Slot 

Vanaf het moment dat ik met de therapie begon zijn er geen dagen 

meer geweest die van 's morgens vroeg tot 's avonds laat gevuld 

waren met (vr)eten-overgeven-herstellen-(vr)eten etc. Door het 

wegvallen van de mogelijkheid van overgeven werd de spiraal 

doorbroken. De keren dat ik ondanks de afspraak wel overgaf bleek 

de rest van het programma genoeg houvast te bieden tot voorkomen 

van herhaling. Wat bleef is de preoccupatie met eten. Nog steeds 

kijk ik nadat ik de laatste hap van mijn ontbijt heb doorgeslikt 

al weer uit naar het moment waarop de lunchtijd aanbreekt. 
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HYPNOSE BIJ ANGSTSTOORNISSEN 

Richarà Van DycK 

INLEIDING VOOR TDT 

Deze bijdrage is bedoeld als een hoofdstuk voor het 

lang verwachte nederlandstalige handboek voer het gebruik 

van deze kunst. De redactie prijst zich ook gelukkig met 

bijdragen van grote nederlandse geleerden zoals Erik 

Hoencamp en Dirk Jan Swets. Na jarenlang zwoegen op eerdere 

versies nadert dit boek de voltooiing. We dachten dat het 

bijgaande hoofdstuk misschien wat 2ou zijn voor Dth. 

Ik meet mij excusren voor de nog niet geheel complete 

versie die ik bij deze instuur: àe literatuurlijst ontbreekt 

en het geheel moet nog eens overgetypt worden. Ik hoop 

niettemin dat het resultaat leesbaar is. 

(t 



f& 

HOOFDSTUK 12 

HYPNOSE BIJ ANGSTSTOORN!SSEN 

Richard Van Dyck 

Inleiding 

Van oudsher is hypnose veelvuldig gebruikt bij de 
bestrijding van angst. Dit geldt in het bijzonder voor 
fobieen. In vergelijking tot andere klinische toepassingen 
van hypnose is bij angstbestrijding relatief veel onderzoek 
verricht. Vandaar dat in dit hoofd s tuk niet alleen 
aanbevelingen gedaan kunnen worden die op klinische ervaring 
zijn gebaseerd. maar ook up sommige punten naar 
gecontroleerd effectonderzoek verwe2en kan worden. 

Wat betreft angststoornissen bestaat in de 
gedragstherapie een zeer lange traditie van onderzoek die 
tot overtuigende resultaten heeft se l eid. Men zou zijn 
patienten tekort doen als men deze bevindingen uit de 
gedragstherapie zou negeren. In dit hoofdstuk zal dan ook 
herhaalde l ijk naar ged~agstherapeutische technieken verwezen 
worden omdat die met Je huidige stand van zaken in veel 
gevallen de eerste keuze zullen zijn bij de behandeling van 
angstklachten. Vuor meer uitvoerige informatie uver de 
besproken gedragstherapeutische technieken wordt verwezen 
naar de relevante literatuur, zoals Emmelkamp (1989). 
Emrnelkamp et al (1989) en Hoogduin ( 1986 ). 

In dit hoofdstuk wordt in gr o te l ijnen de indeling 
volgens de DSM - III-R gevolgd. Na een meer algemene inleiding 
over hypnose bij fobische klachten worden de volgende 
specifieke stoornissen besproken: paniekstoornis met of 
zonder agorafobie, sociale fobie, e nkelvoudige fobie, 
obsessief -- compulsieve stoornis. diffuse anGststoornis en 
posttraumatische stress stoornis. ~ 

Belangri j ke delen van dit hoofdstuk. met name de 
stukken die betrekking hebben op hypnose bij fobieen zijn 



gebaseerd op een eerder verricht onderzoek (Van Dyck, 1986). 
Voor meer gedetailleerde gegevens wordt naar deze studie 
ver~ezen. 

Hypnose bij fobieen en angst 

In 1954, enkele jaren voor Wolpe(l958) zijn methode van 
systematische desensiti;rc(tie publiceerde, beschreef Erickson 
een vijftal casuïstische besprekingen van behandelingen van 
fobische en depressieve patienten. Zijn methode van "pseudo 
orientation in time" die reeds in hooictstuk 10 werd 
beschreven, vertoont belangrijke overeenkomsten maar ook 
duidelijke verschillen met de werkwijze van Wolpe. 
De belangrijkste overeenkomst is dat patienten werd gevraagd 
een voorstelling te vormen van een (succesvol) verlopende 
controntatie met de gevreesde en vermeden situatie. in de 
gedragstherapeutische literatuur staat dit element inmiddels 
bekend als "imag·inaire exposure". Het belangrijkste verschi.l 
is niet dat Erickson gebruik maakte van hypnose en Wolpe 
niet; vooral in de begintijd paste Wolpe in ongeveer een 
derde van zijn behandelingen hypnose als ad j~ toe. 
Bovendien was zijn optreden in het algemeen volgens 
observatoren behoorlijk suggestief (Klein et al, 1959; 
~armor, 1971). Duidelijke discrepanties zijn vooral te 
vinden in de theoretische verantwoording en de procedurele 
uitvloeisels daarvan. hlolpe poneerde als verklaring het 
princi~c van de "reciproke inhibitie" en op grond daarvan 
waren de essentiele onderdelen van zijn procedure: 
relaxatie, imaginaire exposure en een hierarchie van 
angstverwekkende situaties die in opklimmende volgorde 
doorlopen moest worden. liet doet er op dit moment niet toe 
dat door verder onderzoek "reciproke inhibitie" als 
verklaringsmechanisrne van therapeutische effecten niet 
bevestigd werd. In vergelijking tot Wolpe gebruikte Erickson 
een veel eenvoudiger redenering: hij argumenteerde dat 
eenmaal geinitieerde acties vanzelf naar hun voltooiing 
leiden: hulpmiddelen als relaxatie of een hierarchie zijn in 
deze visi e niet nodig. Erickson gebruikte wel amnesie omdat 
hij meende dat een bescherming van de therapeutische 
suggesties tegen bewuste en kritische twijfel geboden was. 

Deze twee modell e n hebben veel invloed gehad op de 
manier waarop hypnose inmiddels bij de behandeling van 
fohieen is toegepast. Om een beeld te krijgen van de 
practische gang van zaken werden ruim vijftig handboeken en 
:asuistische beschrijvingen m.b.t. therapeutisch gebruik van 
hypn ose bij fobieen vergeleken (Van Dyck, 1986). Hieruit 
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komt het volgende beeld naar voor: De meeste auteurs 
gebruiken meer dan l techniek: behandelingen waarbij drie of 
meer technieken worden toegepast zijn geen uitzondering. 

Cognitieve herstructurering of ego- versterking worden 
bij na even và.ak-äanb-ëv-ol cfl:"-samen in -onge-veer:--1-op--vi jÏ van 
de beschreven behandelingen. In het eerste geval kan het 
gaan om direct uit de gedragstherapie afgeleide cognitieve 
therapieen zoals RET <vgl Boutin, 1978) of los daarvan 
ontwikkelde, min of meer gestandaardiseerde relativerende 
uitspraken ovet de fobische situatie (Spiegel& 
Spiegel,l978). Bij ego-versterking volgens Hartland (1965), 
reeds eerder besproken als een hypnotische toepassing van 
algemene therapieprincipes (vgl hoofdstuk 10), i3 de focus 
niet de bron van de angst maar een toename van 
zelfvertrouwen en bestrijding van àemoraliserinq. Beide 
interventies worden bij voorkeur toegepast als inleiding op 
verdere behandeling. 

Relaxatie wordt in een derde van de procedures 
explic-fet vermeld als onderdeel van de therapie , Misschien 
is het feitelijke aandeel van relaxatie nog groter, want het 
vormt een onderdeel van veel inductieprocedures, die niet 
altijd expliciet en in detail zijn beschreven. Soms wordt 
relaxatie alleen gebruikt tijdens de zitting en som3 wordt 
patienten geleerd zelf relaxatie op te roepen in de 
angstverwekkende situatie ( vgl Alman & Lambrou, 1983). In 
dit geval kan relaxat~e ook een functie hebben als 
afleidingsmechanisme of copingstrategie. In een enkel geval 
wordt voor relaxatie een equivalent gebruikt in de vorm van 
een ander positief gevoel, bijvoorbeeld gebaseerd op een 
positieve herinnering ( vgl Jabush, 1976), een hulpmiddel 
dat ook door Cladder (1984 ) werd aanbevolen. 

In bijna de helft van de geva l sbeschrijvingen is een 
~Jo rm van imaginaire exposure toegepast. Soms gaat het_,om een 
V rl j getrouwe-uitv-ö--e:rT:-1-gv-an- sys t ematische desensi t.idd tie. 
compleet met hierarchie (vgl Channon, 1983; Oaniels,l976) of 
varianten hiervan (vgl Surman, 1979). Ook flooding na 
hypnose-inductie wordt toegepast (vgl o-connell, 1978; 
Weijsinghe. 1974). maar minder vaak. Verdere varianten ZlJn 
"participant covert modeling" of " observational rnodeling" 
(vgl Clarke & Jackson, 1983) waarbij een begeleider, 
respectievelijk een model dat met succes de gewenste 
confrontatie aangaat een onderdeel vormen van de imaginair~ 
exposure. Zowel een stapsgewijze benadering als een 
doorlopende, in verhaalvorm gego -

invoeging 
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ten presentatie van de angstverwekkende situatie komen voor en de ac

tieve inbreng van de patiënt kan hierbij beperkt of zeer uitgebreid 
zijn. 

In feite is leeftijdsregressie ook een vorm van imaginaire expo

sure : de ruim één kwart van de gevallen die met deze techniek behan
deld werden mogen opgeteld worden bij de vorige groep en dat brengt 
het totaal op nagenoeg drie kwart. Een aparte bespreking is wel te
recht omdat hier toch een specifieke gedachtengang wordt gevolgd. Als 
regel wordt de patiënt ertoe gebracht zich in de herinnering te ver
plaatsen naar het moment waarop de klachten voor het eerst zijn opge
treden. Eventueel wordt hierbij als hulpmiddel gebruik gemaakt van de 

I I _ I 

"affect bridge" (Edelstein, 1981) : het fconcentreren op een bepaald r2- ,·cÁ 
gevoel (bv. angst) vergemakkelijkt het in de herinnering brengen en 
eventuee 1 herbel even van de eerdere gelegenheden waarbij dit gevoe 1 

optrad. Het bezig zijn met en eventueel opnieuw beleven van deze ge
beurtenissen is te beschouwen als een vorm van imaginaire exposure. 
Soms worden patiënten aangemoedigd tot het uiten van veel affect tij-
dens deze herbelevingen ( vgl Gustavson & Wei ght, 1981) maar ook "si-
lent abreaction" is mogelijk (vgl Edelstein , 1981). De meeste auteurs 
passen deze regressie of revivificatie op een selectieve manier toe, 
bijvoorbeeld als er duidelijke aanwijzingen zijn voor een traumatische 
gebeurtenis voorafgaand aan het ontstaan van de klachten of nadat een 

exposure in de tegenwoordige tijd gefaald heeft (vgl Clarke & Jackson, 
1983, p. 213; Gruenewald, 1971). Anderen lijken een verklaring van de 
klachten vanuit vroegere traumata als voorkeursbenadering te hanteren 
(vgl Schneck, 1966, 1976). B Dl:&! SISCilé liiêEiiödé Oàii i I dJ a Bis-
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aansetuffsr Hoe de werkzaamheid van regres si etechni eken verklaard 
moet worden is niet helemaal duidelijk, maar dat geldt ook voor vele 
andere methodes in de psychotherapie. Misschien is de dramatiek van de 
gebeurtenis, gevolgd door de geruststellende suggestie dat deze herin
neringen nu definitief tot het verleden behoren van groot belang . ..._ 
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t uen hijdngoo. 

In bijna één derde van de gevalsbeschrijvingen werd expliciet mel-

ding gemaakt van een posthypnotische suggestie. Een enkele keer was 

dit ook de enige behandeling die werd toegepast (Stokvis, 1954). Het 

is ook het meest herkenbare element van 2 behandelingen van Erickson 
(Rossi, 1980, p.189, p.280) waarin ook nog een zekere vorm van imagi-

naire exposure in voorkomt. Men kan vermoeden dat deze interventie, 

net als relaxatie, wat onderbelicht is in de gevalsbeschrijvingen. 

Meestal worden suggesties gegeven dat de klachten zullen verbeteren. 

~ 'I L L 

Ongeveer even vaak worden bij wijze van posthypnotische suggestie 
technieken aangeleerd om (; n de angstverwekkende situatie op andere J z..c'cik 
onderwerpen te concentreren, zodat van afl ei ding sprake is. Ze 1 den 

wordt gebruik gemaakt van de suggestie dat de tijdsbeleving zal ver-

snellen tijdens het verblijf in de angstverwekkende situatie: wellicht 

houdt dit verband met het feit dat het niet eenvoudig is om deze sug-
gestie met goed resultaat uit te voeren. 

In één vijfde van de behandelingen is melding gemaakt van huis
werkopdrachten, waarbij instructies tot in vivo exposure de be 1 ang

rijkste zijn. Soms wordt dit gecombineerd met huiswerkinstructies voor 
oefeningen met zelfhypnose (vgl Burrows, 1978; Spiegel & Spiegel, 

1978) al of niet met behulp van audiobandjes. 

Er blijft nog een restgroep van varianten die moeilijk in de bo

venstaande rubrieken konden worden ondergebracht. Van der Hart (1981, 

1983) gebruikt op de individuele patiënt toegesneden metaforen. Thiel 

(1983) geeft indirecte suggesties via een verhaal en O'Brien et al. 
(1981) werken met behulp van gesuggereerde dromen. Het werk van 

Erickson (Rossi, 1980) bevat interventies die evenmin goed thuis te 
brengen zijn in dit overzicht. Over de behandeling van fobieën blijkt 

hij overigens betrekkelijk weinig te hebben gepubliceerd. Hoewel 

Erickson met zijn onorthodoxe behandelingen onder therapeuten 

onmiskenbaar een grote invloed heeft gehad, valt uit de klinische 

literatuur op te maken dat de schrijvende behandelaars over het alge

meen veel conservatiever paden bewandelen. De hypnotherapeutische pro

cedures die vermeld werden leunen sterk tegen de gedragstherapie aan, 

vaak met een beroep op rationales zoals counterconditioning die 
rechtstreeks uit gedragstherapie afstammen. Men krijgt wel de indruk 
dat met allerlei procedures veel flexibeler wordt omgegaan dan in de 
gedragstherapie gebruikelijk is. Wie dit anders waardeert zal 



misschien van slordigheid spreken. Maar zolang de kennis over werkzame 
en essentiële ingrediënten zo beperkt is, zijn er eigenlijk niet veel 

redenen om strak vast te houden aan allerlei regels, zoals de litera
tuur over SD afdoende illustreert. Binnen de hypnosewereld bestaat ook 
een duidelijke vertegenwoordiging van meer psychodynamisch geori ën
teerde therapeuten, hetgeen o.a. blijkt uit het frequente gebruik van 
revivificatie. Maar ook gedragstherapeuten als Clarke & Jackson (1983} 

bevelen deze interventie in bepaalde gevallen aan~ Git EIG&JJC:iS al 
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Inmiddels valt een soort beeld te vormen van de "modale" hypno

therapeuti sche behande 1 i ng van fobische k 1 achten: er bestaat en i ge 
kans dat een vorm van cognitieve herstructurering of ego-versterking 
gebruikt zal worden. Wellicht wordt tijdens de inductie relaxatie ge
suggereerd en misschien wordt deze techniek ook aangeleerd als hulp
middel voor het verblijf in angstverwekkende situaties. Zeer waar
schijnlijk wordt een vorm van imaginaire exposure toegepast, waarbij 
de patiënt zich voorstelt dat hij zich in de fobische situatie goed 
weet te houden. De kans dat de therapeut dit tot een angstverwekkende 
belevenis zal maken door zijn suggesties is gering. Vooral bij moei
lijk verlopende therapieën of wanneer de voorgeschiedenis op een trau

ma wijst neemt de kans toe dat de therapeut zal aansturen op een her
beleving van dit trauma. Als afronding wordt wellicht de posthypno
tische suggestie gegeven dat de klachten zullen afnemen of dat in 

angstverwekkende situaties de aandacht op andere onderwerpen gericht 
zal zijn. Ook bestaat de kans dat bij wijze van huiswerk, exposure in 
vivo of zelfhypnose-oefeningen worden gegeven. 
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Voor welke fobische klachten worden deze procedures nu gebruikt? 

In de gevalsbeschrijvingen valt op dat de enkelvoudige fobieën, zoals 
de angst om te reizen per vliegtuig, zeer sterk vertegenwoordigd zijn. 
De meer complexe fobische klachtenpatronen zoals agorafobie of sociale 
fobie komen tamelijk zelden in deze literatuur voor. Hiermee hangt 
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ongetwijfeld samen dat het vooral om zeer korte behandelingen gaat, 

vaak van minder dan vijf zittingen. De klinische literatuur suggereert 

der ha 1 ve dat hypnose voorname 1 ijk gebruikt wordt voor de kortdurende 
behandelingen van enkelvoudige fobieën, met behulp van methodes die 

sterk tegen de gedragstherapie aanleunen. 

Effectonderzoek: welke methode verdient de voorkeur? 

Hoewel een redelijk overzichtelijke ordening wel mogelijk blijkt, 

is de veelheid van technieken een probleem. De vraag rijst welke van 

deze methoden het meeste bijdraagt tot verbetering. Er blijkt bf zonder 
weinig onderzoek te zijn dat hierop betrekking heeft. Twee studies 

werden in de literatuur aangetroffen: Larsen (1966) en Horowitz 

(1970). In beide studies werden 36 slangenfobici in vier groepen van 9 

verdeeld en gedurende 9 sessies blootgesteld aan verschillende thera
pi econdi ti es: de eerste bestond uit het tijdens hypnose oproepen van 

herinneringen aan vroegere gebeurtenissen die met slangen te maken 

hadden terwij 1 ontspanning gehandhaafd werd. In de tweede conditie 

werd tijdens de herinneringen gesuggereerd om opnieuw de angst maxi

maal te ervaren, hetgeen overeenkomt met de cathartische of imaginaire 

flooding methoden. De derde conditie bestond uit posthypnotische sug

gesties voor verbetering zonder het oproepen van herinneringen. Om de 

tijd vol te maken werden irrelevante hypnotische fenomenen opgeroepen. 
Een controlegroep kreeg een voor- en nameting maar geen therapie. Het 

wekte verwondering dat de publicatie van Horowitz een perfecte repli

catie was van die van Larsen: dit werd opgehelderd toen bleek dat de 

auteur uit 1970 voluit Larsen Horowitz heet en dat de beide publica

ties dezelfde studie betreffen. Dit brengt het databestand op één on

gerepliceerde studie. Het resultaat hiervan was dat de herbeleving 
?c ~ r-

tijdens relaxatie en de con di tie met ~hypnotische suggestie tot 
dezelfde mate van verbetering leidden, terwijl de conditie met arousal 

significant minder vooruitgang op 1 everde, en bovend i en een terugva 1 

vertoon cL? tot het niveau van de onbehande 1 de contro 1 eg roep ten tij de 

van de foll ow-up (die merkwaardig genoeg varieerde van 9 tot 34 da

gen). Het resultaat van de beide andere condities bleef behouden. Tot 

nader order lijkt het dus ongewenst om heftige emotionele tonelen te 
stimuleren tijdens de behandeling van fobieën d.m.v. hypnose, en er is 
geen reden om te verwachten dat de "silent abreaction" van Edelstein 

(1981) minder effectief zou zijn, eerder het tegendeel . 
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Effectonderzoek: hypnose in vergelijking tot een 
onbehanàelde controlegroep en tot een andere therapie. 

Een eerste vereiste om van een effectieve behandeling 
te spreken is dat wordt aangetoond dat met de betreffende 
therapie meer vooruitgang wordt bereikt dan in een niet 
behandelde controlegroep. Het onderzoek dat op deze vraag 
betrekking heeft werd elders (van Dyck, 1986) uitvoerig 
besproken. Er bleken slechts twee studies te zijn waarin 
hypnose vergeleken werd met een onbehandelde groep bij de 
behandeling van een fobische klacht (slangenfobie). Als het 
overzicht wordt uitgebreid tot de behandeling van niet 
fobische angsten (examenvrees, angst na hersenletsel, angst 
voor tandheelkundige ingrepen) komen we op een totaal van 
zes bruikbare studies. In vijf daarvan was het resultaat van 
de hypnoseconditie significant beter dan van de onbehandelde 
conLrolegroepen. Hoewel deze studies in methodologisch 
opzicht zeker niet vlekkeloos zijn, lijkt het 
gerechtvaardigd om te concluderen dat hypnose biJ 
angstbestrijding meer effect sorteert dan geen behandeling. 

Een tweede interessante vraag is hoe een behandeling 
met hypnose de vergelijking met een ande~e therapie 
doorstaat. In het eerder genoemde literatuuroverzicht 
weeden 12 publicaties gevonden die betrekking hebben op deze 
vraag; vier daarvan bleken zodani~ ernstige methodologische 
tekortkomingen te vertonen dat ze verder buiten beschouwing 
w~rden gelaten. De resterende acht studies waren overigens 
evenmin brandschoon. Het globale resultaat van deze 
vergelijking was dat hypnose een angstreducerende werking 
lijkt te hebben die gelijk is aan die van een 
controlebehandeling zoals relaxatie of meditatie, of ze soms 
zelfs licht overtreft. Hierbij moet aangetekend worden dat 
het onderzoek veelal bet~ekking had op proefpersonen die 
niet echt tot een klinische populatie kunnen gerekend 
worden. In diverse studies ging het om vrijwilligers of 
mensen met het soort enkelvoudige fobieen dat niet vaak 
aanleiding tot een behanàeling vormt. 

Therapieresultaat en hypnotiseerbaarheld 

In hetzelfde literatuuroverzicht is ook de relatie 
tussen hypnotiseerbaarheld en therapiere sultaat bij 
angstklachten bekeken. In totaal werden 10 studies gevonden, 
waaraan inmiddels ook de vergelijkende effectstudie bij 64 
agurafobici kan toegevoegd worden {van Dyck,:986). In deze 
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ll studies hebben ruim 450 patienten of vrijwilligers van 
wie de hypnotiseerbaarheld bekend was een of andere 
hypnotische procedure ontvangen ter bestrijding van 
uiteenlopende soorten angstklachten. Er blijkt een 
consistente posltieve relatie tussen het therapieresultaat 
en hypnotiseerbaarheid, ook wanneer de hypnoseconditie niet 
zoveel om het lijf heeft. De hoogste correlatiecoefficient 
die gevonden werd was .59; meestal liggen de correlaties in 
de buurt van .40. Dit betekent dat hypnotiseerbaarheld 
gezien mag worden als een factor die de kans op succes van 
Een behandeling met hypnose in belangrijke mate mee bepaalt, 
zij het dat nog tal van ander invloeden van groot belang 
zullen zijn. Een uitvoerige bespreking van de factoren àie 
in vijf behandelingen een rel speelden is te vinden in Van 
Oyck, Spinhoven & Commandeur (1984a en l98?b). 

Hypnotiseerbaarheld en fobieen 

Op grond van klinische observaties meldde Prankel 
(1974, 1978) dat spontane trance - achtige verschijnselen 
bij fobische patienten vaak voorkomen. Hij stelde dat de 
verhoogde neiging tot het ontwikkelen van spontane trances 
zou bijdragen tot de ontwikkeling van fobische klachten. 
Hiermee bouwde hij voort op veronderstellingen van Charcot 
en Janet ~an het begin van de eeuw. Of deze redene~ing juist 
is valt ffioeilijk te underzoeken . Dat fobische patienten een 
meer dan gemiddelde hypnotiseerbaarheld vertonen is een 
bevinding die daar wel bij past. In vijf studies waar 
(enkelvoudige) fobici met een normgroep of met een andere 
patientengroep werden vergeleken bleek de 
hypnotiseerbaarheld van de fobici hoger, met een ruirne 
vertegenwoordiging van zeer goed hypnotiseerbaren (Van 
Dyck,l986) Patienten met meer dan een <enkelvoudige} fobie 
scoorden relatief het hoogst. Uiteraard is hiermee geen 
causaal verband aangetoond tussen fobieeen en 
hypnotiseerbaarheid. Gecombineerd met het gegeven dat het 
therapieresultaat met behulp hypnose aan de 
hypnotiseerbaarheld is gecorreleerd. i s dit wel een argument 
om hypnose bij de behandeling van fobische klachten te 
overwegen. 

Het moet toch niet als een vaststaand feit worden 
aangenomen dat fobische klachten altijd gepaard gaan met een 
hoge hypnotiseerbaarheid. De bevindingen uit twee recente 
studies passen niet in dit pat~oon: bij een groep van 54 
agoratobie l vond Van Dyck (1985) slechts een gemiddelde 
score van 2.34 ( standaard deviatie 1.4) op de 5-puntsschaal 
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van de SHCS (Oyen & Spinhoven, 1983). Owens et al (1989) 
rapporteerden zelfs een lager dan gemiddelde 
hypnotiseerbaarheld bij een gemengde groep <N~25) fobici. 
Mogelijk zijn de eerder gemelde hoge scores het gevolg van 
selectiviteit bij de steekproefsamenstelling. 

paniekstoornis en agorafobie 

Agorafobie en paniekaanvallen treden vaak in combinatie 
op. In de DSM- III werd agorafobie als de centrale stoornis 
gezien, die al dan niet gepaard ging met paniekaanvallen. In 
overeenstemming met recente biologisch psychiatrische 
opvattingen is in de herziene editie van de DSM 
paniekstoornis het centrale concept geworden. al dan niet · 
gecompliceerd door agorafobisch vermijdingsgedrag . De 
essentie van paniekstoornis is het optreden van onverwachte 
en niet door de sitaatie verklaarde aanvallen van intense 
angst, waarbij benauwdheid, duizeligheid, hartkloppingen en 
beven tot de meest kenmerkende symptomen behoren. Tijdens 
een typische paniekaanval overheerst de angst voor 
controlevcrlies of voor ernstig lichamelijk onheil zoals een 
hartinfarct of hersenbloeding. Volgens biologische 
psychiaters hebben antidepressiva zoals imipramine, 
clomipramine of fluvoxamine een specifiek paniekdempend 
effect <Klein, 19 .. , den Boer, 1988, Van Praag & Kahn, 
1989) . 

Tegenstanders van de huidige indeling voeren aan dat 
een paniekaanval eigenlijk niet meer is dan een symptoom, 
dat bijvoorbeeld ook bij ernstige depressies en tijdens 
onthouding van alcohol optreedt, en dus onvoldoende 
specifiek is om de kern van een ziektebeeld te vormen. 
Bovendien betuisten zij dat een paniekaanval meer is dan 
intense angst: in plaats van het kwalitatieve onderscheid 
dat de biologisch georienteerdc onderzoekers hanteren, zien 
zij slechts een k~antitatief verschil <vgl Marks, 1987). 
Deze discussie is momer.teel aanleiding tot hernieuwde 
belangstelling voor de fenomenologie van angstaanvallen. 

l'~gorafobie is het tweede element van deze ~:(roep. Hiermee 
wordt angst en vermijding aangeduid voor situaties waaruit 
men zich niet snel kan terugtrekken, zoals menigten. 
openbaar vervoer. restaurants en supermarkten. De 
aanwezigheid van e~n vertrouwd persoon doet als regel de 
angst afnemen . Een patient met paniekstoornis en met 
agorafobie zal dus een (situationele) paniekaanval riskeren 
als hij zich bijvoorbeeld in het openbaar vervoer begeert, 
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maar kan ook (spontane) paniekaanvallen hebben wanneer hij 
niet in dergelijke "agorafobische .. situaties vertoeft. 

In de gedragstherapie is de afgelopen jaren voor 
agorafobie een effectieve therapie ontwikkeld in de vc~m van 
exposure in vivo, wat inhoudt dat patienten in sessies van 
90 minuten of langer zich in de angstverwekkende situatie 
begeven. Reeds na een beperkt aantal sessies bereikt circa 
70% van de patienten een klachtenreductie van ongeveer 50% 
(Jansson & Ost, 1982). Deze vooruitgang is na 4 resp 9 jaar 
stabiel gebleken. 

Gezien de overtuigende resultaten die met exposure in 
vivo aangetoond zijn. is het op dit moment niet terecht deze 
behandeling aan patienten te onthouden. Het is goed mogelijk 
dat door additionele hulpmiddelen zeals 
hyperventilatietraining, ademhalingsoefeningen, 
celaxatietraining of antidepressiva nog gunstiger resultaten 
bereikt kunnen worden. Ook van de toeveeging van hypnose is 
dit denkbaar. 

Om dit te onderzoeken werden in een cross - over design 
64 agorafobische patienten behandeld met ofwel exposure in 
vivo of de combinatie van exposure in vivo met 
toekomstfantasieen (zie hoofdstuk 10). De 
toekomstfantasieeen werden hier opgezet als een 
geindividualiseerde hypnotische vorm van imaginaire 
exposure. De overige ingredienten waren relaxatie en 
posthypnotische suggesties. Het globale rEsultaat was Giet 
gunstiger voor de combinatie van exposure en hypnose. Wel 
gaf een ruime meerderheid van de patienten de voorkeur aan 
de gecombineerde behandeling boven exposure alleen, terwijl 
bij aanvang van het project de voorkeuren gelijk verdeeld 
waren. 
Er werd ook een samenhang gevonden tussen het 
therapieresultaat in de gecombineerde behandeling en 
hypnotiseerbaarheid. Het was zelfs zo dat slecht 
hypnotiseerbare patienten minder vooruitgang boekten in de 
gecombineerde behandeling dan met exposure alleen. Bij de 
zeer goed hypnotiseerbaren was er wel een trend naar 
gunstiger resultaten in de gecombineerde behandeling; deze 
groep was echter klein e11 het verschil was statistisch niet 
significant (Van Dyck, 1986) . Op grond van deze totnogtee 
meest omvangrijke stud~e m.b.t. de rol van hypnose bij 
agorafobie kan gesteld worden dat het bij laag 
hypnotiseerbaren de voorkeur verdient geen hypnose toe te 
passen. Bij gemiddeld hypnotiseerbaren is geen voordeel voor 
de toevoeging van hypnose gevonden. Mogelijk is bij goed 
hypnotiseerbare agoratobiel een extra voordcel Le behalen. 
al bleek uit deze studie slechts een ~rend en yeen · 
significant verschil. Het is ook denkbaar dat met het 



ui tbreiden van het aantal hypnotische technieken alsnog 
betere resultaten bereikt kunnen worden. De 
toekornstfantasieen hadden vooral het karakter van imaginaire 
exposure. Een focus op de paniekaanvallen of op de 
agorafobische cognities valt te overwegen . Van der Hart 
(1984) gebruikte hypnose om de aanvallen van 
depersonalisatie te bestrijden. Bij patienten die niet 
voldoende op de gebrulkelijke benadering reageren kan ook 
een exploratie van het verleden met behulp van 
leeftijdsregressie van belang zijn. Gruenewald (1971) 
beschreef een behandel i ng waarbi j op die manier diverse 
traumatische ervaringen aan het licht kwamen. Verwerking van 
dergelijke traumata kan essentieel zijn voor het slagen van 
een behandeling. Een onderzoek waarin de waarde van 
dergelijke alternatieven bij de toepassing van hypnose 
getoest wordt is zeer gewenst. 

sociale fobie 

Centraal bij sociale fobie zijn angst en vermijding in 
situaties waarbij men door anderen geobserveerd en 
beoordeeld kan worden, zoals spreken in het openbaar, eten 
of schrijven in gezelschap. Oe situaties die angst en 
vermijding oproepen overlappen ten dele met die van 
ago rafobie - bijvoorbeeld vertoev e n in grotere gez e lschappe n
maar de preoccupatie van sociale fobici betreft vooral 
bekritiseerd en beoordeeld word e n en het vertonen van 
uiter l ijke symptom e n van opwinding zoals beven, bl ozen of 
zweten, terwijl agorafobici angstig zijn voor een 
lichamelijk onheil zoa l s flauwvallen of een hartaanval. 
Overigens komt de combinatie van sociale fobie en agorafobie 
regelrnatig voor . Geen gebruik kunnen maken van een openbaar 
toilet is een variant van sociale fobie. Belangrijke 
c omplica t ies zijn depress ie e n alcoholisme. 

De gedragstherapeutische procedure die voor agorafobie 
zo e f fect i ef is, nameli j k exposure i n vivo, blijkt voor 
soci ale fobie minder afdoende <Butler, 1985). Een van de 
r e denen is dat behalve habituatie aan de angstverwekkende 
situaties ook een cogniti eve hers t ructurering van belang is, 
e n di e komt niet van ze l f tot s t and. Social e fobici di e de 
~oed opbrengen om een bepaalde situati e te doorstaan, hebben 
ni e t a utomatisch het gevoe l dat zij ov e r hun prestatie 
t e vreden moger. zi j n en bli j ven zichzelf overdre ven kritisch 
en veeleisend bejegenen. I n princ ipe zo u bi j di e c ognit ieve 
herstructurering hypnose gebruikt kunnen worden. Voor 
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situaties waar exposure in vivo niet onbeperkt georganiseerd 
kan worden, zoals spreken in het openbaar. zou imaginaire 
exposure met hypnose een hulpmiddel kunnen zijn. De 
vegetatieve symptomen, zoals beven of blozen zouden met 
behulp van relaxatie en zelfhypnose bestreden kunnen ~orden. 
Een voorbeeld van hoe exposure in vivo met zelfhypnose 
gecombineerd kan worden geeft Mozdzierz (198S) bij de 
behandeling van een psychogene mictiestoornis. Hij leerde de 
patiente relaxatie met behulp van zelfhypnose en instrueerde 
haar daarna verschillende keren per dag een openbaar toilet 
te bezoeken en daar te ontspannen- zonder er een 
opzettelijke poging te doen le urineren. Door d~ ontspanning 
lukte het urineren gaandeweg "vanzelf". Het is verder 
opvallend dat in de hypnoseliteratuur aan de behandeling van 
sociale fobie nauwelijks aandacht is besteed. 

enkelvoudige fobie 

Hiermee wordt angst en vermijding aangegeven voor 
andere (omschreven) situaties dan degene die onder 
agorafobie of sociale fobie vallen. Veel voorkomende 
voorbeelden zijn: hoogtevrees, vliegangst, angst voor 
bepaalde dieren of voor bloed. verwondingen of medische 
sit~aties. zoals tandartsbezoek . 

Oe hypnotische elementen die reeds bij de bespreking 
van agorafobie zijn geïnventariseerd, worden veelvuldig 
toegepast bij de behandeling van enkelvoudige fobieen, al 
dan niet in combinatie met exposure in vivo. Hypnotische 
technieken zullen vooral een waarde hebben voor die fobische 
situaties die niet ge~akkelijk in vivo te oefenen zijn. 
Hypnose kan dan. naast andere interventies gebruikt ~orden 
in de voorbereidende fase. Voor de bestrijding van 
vliegangst is het niettemin aannemelijk dat de oefening in 
vivo in vergelijking tot andere onderdelen van een 
therapiepakket het meest doorslaggevende effect heeft (Van 
Dyck, 1989). In hoeverre dit voor de behandeling van ander 
enkelvoudige fobieeen eveneens geldt is niet duidelijk . In 
dat geval zou nypnose tot de motivering en cognitieve 
hertsructurering kunnen bijdragen. Relaxatie of 
Czelf)hypnose kunnen gebruikt worden tijdens het verbliJf in 
de angstverwekkende situatie, als van de patient niel te 
veel alertheid en activiteit vereist wordt. Dit is 
bijvoorbeeld het geval bij vliegreizen of bij medische of 
tandheelkundige ingrepen. Blijkens een recent onderzoek 
(Gudde, et al, 1988) werd bij angst voor tandheelkundige 
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ingrepen een vergelijkbare mate van angstreductie verkregen 
met behulp van hypnotische relaxatie. progressieve relaxatie 
en de NLP techniek van "collapsing anchors". 

obsessief --campul sieve stoornis 

Obsessies of dwanggedachten ZlJn zich opdringende 
gedachten of impulsen. vaak met een agressieve of scabreuse 
inhoud, die niet onderdrukt kunnen worden en als extreem 
hinderli j k beleefd worden. Compulsies of dwanghandelingen 
zijn gerichte gedragingen of rituelen waarmee de 
dwanggedachten geneutraliseerd of ongedaan gemaakt kunnen 
worden. Meest bekend zijn was - en poetsrituelen als 
neutralisering van dwanggedachten over besmetting of 
vervuiling. 

In de gedragstherapie is exposure in vivo in combinatie 
met responspreventie zeer werkzaam gebleken: ongeveer 70% 
van de patienten behaalt een mate van verbelerin tussen 30 
e n 100% die over verschillende jaren stabiel blijft 
<Emmelkamp, 1989: Hoogduin. 1987). 

De recente hypnoseliteratuur bevat daarentegen weinig 
beschrijvingen van succesvolle behandeling van 
oosessief-compulsieve stoornis en in diverse hypnose 
handboeken wordt deze techniek bij dwangneurose ontraden. 
Bij de t~ee gevallen van wasdwang die Scrignar (1981) met 
flouding onder hypnose behandelde, is de vraag gewettigd wat 
het aandeel van hypnose hierbij was, cmdat van imaginaire 
flouding een effect op wasrituelen is aangetoond, zij het 
minder uitgesproken dan van expostire in vivo met 
rcsponspreventie. 

Hoogduin & de Jong (1984) vonden dat de 
hypnotiseerbaarheld van patienten met dwangneurose bijzonder 
laag is, hetgeen doet verwachten dat de toepassing van 
hypnose niet eenvoudig zal zijn. Ook na een geslaagde 
gedragtherapeutische behandeling voor de dwangklachten bleef 
de hypnotiseerbaarheid laag (lloogduin & de Jong, 1987). Van 
der Hart (1985) bestrijdt dat uit lage scores op een 
hypnotiseerbaarheidstest geconcludeerd mag worden dat 
hypnose geen geschikte behandeling is. Gezien de hoge 
effectivi t eit van de gedragstherapeutische methodes ligt het 
vooralsnog voor de hand om de voorkeur te geven aan 
procedures waarvan een gunstig effect duidelijk is 
aangetoond. 
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diffuse angststoornis 

Deze stoornis wordt gekenmerkt door continue overmatige 
angst en piekeren - zonder paniekaanvallen -met tekenen van 
motorische spanning, zoals beven en rusteloosheid; tekenen 
van autonome hyperactiviteit, zoals benauwdheid, 
tachycardie, droge mond en duizeligheid en tekenen van 
overmatige alertheid, zoals schrikreacties en 
slaapstoornissen. De diffuse angststoornis heeft iets van 
een restcategorie: er is sprake van persisterende angst, 
zonder paniekaanvallen, zonder verband rnet een trauma en 
zonder typisch vermijdingsgedrag. De klachten zijn niet erg 
specifiek en onderscheid met een dysthyme stoornis 
(neurotische depressie) is niet altijd goed mogelijk. Bij 
onderzoek naar de betrouwbaarheid van deze diagnose blijkt 
dat. in tegenstelling tot de overige angststoornissen, de 
overeenstemming tussen beoordelaars over diffuse 
angststoornis niet erg hoog is. In de oudere literatuur 
vindt men dit beeld terug onder de benaming angstneurose. 

De voor diffuse angststoornis kenmerkende symptomen 
zijn nagenoeg het spiegelbeeld van de toestand die tijdens 
relaxatie wordt bereikt en die door Benson et al (1974) 
~relaxation response'' is genoemd. Kenmerken hiervan zijn: 
verlaging van zuurstofconsumptie en COZ- productie, 
vermindering van ademfrekwentie en van melkzuurproductie, 
toename van huidweerstand en het alfa-ritme op het EEG en 
afname van spierspanning. Uiteenlopende procedures kunnen 
deze toestand van relaxatie in de hand werken: hypnose, 
autogene training, progressieve spierontspanning en diverse 
vormen van meditatie en biofeedback. Hoewel de 
psychefysiologische effecten overeenkomen, lijken er ( nog 
niet voldoende in kaart gebrachte) verschillen te zijn in de 
cognitieve toestand die met deze uiteenlopende procedures 
gepaard gaat; bovendien blijken proefpersonen.~erschillen in 
preferentie te ontwikkelen voor de manier waarop zij de 
toestand van relaxatie bereiken (Morse et al, 1977). 

Er zijn aanwijzingen dat de gebruikte techniek met 
hypnotiseerbaarheid interacteert. Rickard et al (1985) 
vonden dat hoog hypnotiseerbaren gunstig reageerden op een 
suggestieve vorm van relaxatie-inductie evenals op de in de 
gedragstherapie gebruikelijke progressieve spierrelaxatie. 
Laag hypnotiseerbaren bereikten alleen goede ontspanning 
met de laatstgenoemde techniek. Dit is een argument om een 
hypnotische benadering alleen voor goed hypnotiseerbaren te 
reserveren. 
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Bij patienten met angstneurose werd door Benson et al 
(1978) een vergelijking uitgevoerd tussen zelfhypnose en een 
meditatietechniek . De meditatietechniek had eveneens 
suggestieve elementen in zich. Er was geen verschil in 
effect naargelang de gebruikte method~~ maar in beide 
condities was het effect aanzienlijk beter bij matig en goed 
hypnotiseerbare patienten dan bij de slecht 
hypnotiseerbaren. Overigens is bij angstneurose, in 
tegenstelling tot fobieen, geen opvallende hoge 
hypnotiseerbaarheld gevonden <Spiegel et al, 1982). 

De bovenstaande bevindingen geven de mogelijkheden en 
beperkingen van hypnose bij patienten met angstneurose goed 
weer: hypnose is een van de technieken waarmee de 
relaxatierespons opgeroepen kan worden. Bij goed 
hypnotiseerbaren zal dit waarschijnlijk gemakkelijk gaan; 
bij slecht hypnotiseerbaren is het verstandiger een minder 
suggestieve techniek zoals progressieve relaxatie of 
biofeedback te gebruiken. Wat de praktische uitvoering 
betreft, ligt het voor de hand om een vorm van zelfhypnose 
aan te leren, eventueel ondersteund met cassettebandjes. Een 
techniek zoals de clenched fist (zie hoofdstuk 10) is 
hiervoor goed bruikbaar. Het is van belang om tegelijkertijd 
aandacht te besteden aan de cognitieve kant: het piekeren en 
en de onzekerheid gaan niet zonder meer weg als de spanning 
afneemt. Suggesties gericht op toename van zelfvertrouwen en 
huiswerk waarmee succeservaringen in de hand gewerkt worden 
kunnen hier nuttig zijn. 

posttraumatische stress stoornis 

Deze stoornis kan optreden na een extreem 
traumatiserende ervaring en de klachten bestaan uit 
herbe l eving in de vorm van zich opdringende herinneringen, 
dromen of ••flashback .. ervaringen en gaat gepaard met 
vermijding van situaties die deze herinneringen weer kunnen 
oproepen. Tevens zijn er tekenen van overmatige activering 
zoals slaapstoornissen, concentratieproblemen en 
prikkelbaarheid. Ook kan er sprake zijn van 
affectvervlakking. interesseverlies en amnesie. In 
tegenstelling tot de overige angststoornissen is in de 
diagnose een uitspraak over de etiologie besloten. 

Er bestaa t een lange traditie in het gebruik van 
hypnose bij het verwerken van traumata, al dan niet door 
a~nesie uit de herinnering verdwenen. Oe kern van een 
behandeling is steeds een confrontatie met de traumatische 
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gebeurtenissen op een manier die bijdraagt aan de verwerking 
ervan. In hoofdstuk 10 werden bij de explorerende strategie 
verschillende technieken beschreven die bruikbaar zijn voor 
dit doel: leeftijdsregressie, affectbrug, hypnokatharsis. 
Wanneer een sterke neiging tot dissociatie bestaat kunnen 
ook de op ego--toestanden gebaseerde technieken van nut zijn. 
Voor die gevallen waarbij dissociatie het hoofdkenmerk vormt 
wordt verwezen naar hoofdstuk 15. 

Niet alleen een confrontatie is van belang: op de een 
of andere manier moet het tot een herwaardering van de 
traumatische gebeurtenis komen. Een transformatie van de 
herinnering, waarbij een andere afloop wordt gesuggereerd 
kan in sommige gevallen adequaat zijn. Soms volstaat het te 
benadrukken dat de gebeurtenissen definitief tot het 
verleden behoren, wat door een afscheidsritueel kan worden 
onderstreept. Het komt voor dat herinneringen of 
nachtmerries blijven persisteren, zodat het therapeutisch 
gebruik van amnesie valt te over~egen (vgl Van Dyck, 1983). 

Gezien het complexe beeld van de posttraumatische 
stress stoornis kan het ook gewenst zijn om beroep te doen 
op andere dan de explorerende strategieen, zoals 
relaxatietraining met name als klachten analoog aan die van 
angstneurose op de voorgrond staan. Vaak zal van 
demoralisering sprake zijn en kunnen de ego-versterkende 
technieken nuttig zijn. In een latere fase kan gebruik 
gemaakt worden van toekomstfantasieen of een andere op 
exposure gerichte benadering, zodra vermijdingsgedrag 
overwonnen dient te worden. 

Uiteraard kan men ook techniek e n gebrulken die niets 
met hypnose te maken hebben <vgl Elsenga & Emmelkarnp, 1989). 
Van der Hart en Boon (1988) bespreken ailn de hand van 
diverse klinische voorbeelden de overwegingen die hen de 
voorkeur doen geven voor schrijfopdrachten of hypnose of een 
combinatie van beide in de loop van het verwerkingsproces. 

Therapeuten die hypnose gebruiken bij de behandeling 
van posttraumatische stress stoornissen hebben over het 
algemeen de indruk dat deze methode hen helpt om sneller 
resultaten te bereiken <vgl MacHovec, 1985). Geobiectiveerd 
is dit nag niet. In een vergelijking tussen een ko~te 
psychodynamische therapie volgens Horowitz, een 
yedrag~therapeutische methode <traumadesensitisatie) en een 
hypnotherapeutische methode bestaande uit exploratie en 
confrontatie, waarbij elementen uit het werk van Erickson en 
Promm als leiddraad dienden, werd voor alle condities een 
vergelijkbaar gunstig effect gevonden (Defares & Brom, 
1986). Het is mogelijk dat alleen bij goed hypnotiseerbaren 
een voordeel van hypnose moet verwacht worden. Recent werd 
door Spiegel et al (1988) bij patienten met posttraumatische 
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stress stoornis een hoog gemiddelde hypnotiseerbaarheld 
gevonden. Dit strookt ook met de bevindingen van J. Rilgard 
(1S74) dat onder hoog hypnotiseerbaren relatief veel 
personen waren die als kind mishandeling en lijfstraffen 
hadden meegemaakt. Dit zou er op kunnen wijzen dat er onder 
patienten met posttraumatische stress stoornissen relatief 
veel zijn die goed toegankelijk zijn voor hypnotische 
technieken. 

nabeschouwing 

Niet bij toeval werden aan het begin van dit hoofdstuk 
een hypnotische (Erickson) en een gedragstherapeutische 
techniek (Wolpe) naast elkaar gezet. Hypnose kon op een 
langere traditie bogen, maar in de vijftiger jaren waren 
beide benaderingen nog goed vergelijkbaar. Sindsdien moet 
vastgesteld worden dat op het gebied van effectieve 
bestrijding van angstklachten en fobieen hypnose door 
gedragstherapie is voorbijgestreefd. Met de ontwikkeling van 
••in vivo" technieken is in de gedragstherapie een grote 
vooruitgang geboekt. Een factor die ongetwijfeld tot de 
ontwikkeling van gedragstherapie heeft bijgedragen en 
waarbij hypnose achtergebleef. is de aandacht voor research. 
Onderzoek is een belangrijk corrigerend principe en draagt 
e r toe bij dat de harde realiteit en de klinische 
overtuiging op tijd weer met elkaar in overeenstemming 
worden gebracht. Voor de komende tijd kan niet verwacht 
worden dat het belang van effectonderzoek zal afnemen. 

Bij herhaling is in dit hoofdstuk geargumenteerd dat 
het de moeite loont om rekening te houden met de 
hypnotiseerbaarheld van patienten. Binnen de hypnosewereld 
is dit nog een min of meer controversieel standpunt. In 
navolging van Erickson ~ordt soms nog een zekere waarde 
gehech t aan het bereiken van hypnotische effecten bij 
patienten wie dat niet gemakkelijk afgaat. Gezien de 
veelheid van werkzame alternatieve therapieen is dit geen 
rationeel standpunt meer . Hiermee is niet gezegd dat de 
huidige meetinstrumenten voor hypnotiseerbaarheld onfeilbaar 
zijn en dat hypnotiseerbaarheid de alles overheersende 
factor zou zijn die de afloop van de therapie bepaalt. Maar 
omdat het in psychotherapie - hypnose zeker niet 
uitgezonderd - al zo moeilijk is om voorspellers van 
therapieresultaten te vinden, lijkt het verstandig om deze 
voor angststoornissen behoorlijk gedocumenteerde voorspeller 
niet uit het oog te verliezen. 
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DISSOC!ATIEVE STOORNISSEN 

R~i chard 

:o:-1leiding vc-or TDT 

In ;-,et: vorige nErr1mer kondigde ::.k aan bezig i::e ::i..)n rnet 

een ~oofds~uk ever dlssociati?ve stoornissen voor het nieuwe 

handboek ps~chopathologie. Ziehier het resultaat van het 

l1teratuuronderzoek. De literatuur is overigens ten gevolge 

referent ~ es opgenomen ien bovend1~n nog n1et afgewerKt ; . 
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In lelding 

In dit hoofdstuk wordt een v1Jftal stoornissen 
besproken die als gemeenschappelijk kenmerk hebben dat van 
een sterke mate van dissociatie sprake is. Dit ziJn: de 
multipele persoonlijkheidsstoornis ! MPS)~ psychogene fugue~ 
psychogene amnesie, depersonalisatie stoornis en oe niet 
anderszins gespecificeerde dissocia~iestoornissen. In de ~at 
oudere literatuur werden de deze aancoeningen onder de 
r'ubriek "h!:!sterie" beschreven. De alternatieve benaming in 
de DSM-III-R is nog s~eeds: hys~erische neurosen, 
oissociatieve type. 

Rond de eeuwwissel1ng was de belangstell1ng voor deze 
r:~::-~stel"ische aandoeningen met een c,;oms opmer kelijke 
symptomatologie zeer groot; na een l&nge periode van 
betrekkelijke verwaarlo~ing is d1e belangstelling de l aatste 
j aren weer sterk toegeno;nen. Het :t ~- Plet_ moeilijk on, een 
parallel te zien met de interesse v oor ~et aan dissociatie 
verwante fenomeen van hypnose dat in ~ee} twee verder 
besproken zal worden. Alvorens de d i sscc1atieve stoornissen 
te behandelen is het nodig he~ dissocla t ie02qrip u1teen te 
=~ti::en. 

DissoCl ·.?..tie 

Dissociatie is een beschrijvend c o n ~ept dat door de 
~ranse filosoof en 2rts Pierre Jane~ 1:859- 1947) we~d 

~itgewer k t aan de hand van observaties b i J hyster1sche 
~atienten. De Kern ~an zijn d1ssoci2tiebegr1p is dat men 
zich het bewustzi~n niet als een eenheld moet v ocrtstellen; 
bij verscnilllende patienten steide hiJ vast dat de 
integratie van geheugen, gecachten 1 hanoel1nge~ cf 

persoonliJke 1den~iteit gebrekki3 was. Bi~ somm1ge van zijn 
patienten ~as er sprake van meerdere oewustzijnstoestanden~ 
die min of meer onafhankelijk van elkaar bestonden. De 
eersprong van deze secondaire bewustziJ n s ~ ernen lag als 
regel bij ~rettige emotionele gebeurtenissen die de 
integrat1eve vermogens kennelijk tekor~ deden schieten. De 
secondaire bewustzijns ~ ernen konden i nterfereren met de 
habituele bewustz1jnstoestand v1a symptomen zoals 
verlaiomingen o f amnesie. Janet gebruikte hypnose om die 
integra~ie 3lsnoq te bevorderen <van der Hart) !988 ) . 

Een v ergelij k ing met de Freudiaanse concepten ~an 

verdr i nging en onhewustE kan h1er verhelderend zi j ~: 
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eenvoud1g gesteld is verdringing DlJ Freud een actief proces 
ter- bescherming van het ego l.!J.ac?.rdoor bedreigende { se;<:uele '..)f 

agressieve) Impulsen naar het onbewus~e worden verwezen. Dit 
onbewuste is gekenmerkt door een irrationele, magische 
denktranr: ( prirnai[· ;:>races denken). P.ij Janet is d1ssociat1e 
niet noodzakelijk het gevolg van een actief 
v~rdring1ngsproces, maar van ontoereikende integrat1eve 
vermogens. ZiJn model laat eenter ruimte voor verdringing 
als een mec~anisme dat eveneens t ot dissociatie kan leiden . 
De ged1ssoc1 ·~·erde bewusc:ijnskernen ZlJTl öi j Jane-t r.iei: 
veroordeeld tot mag1sch denken, maar ziJn ook in staat ~ot 
rat1onele cognit1eve verrichtingen. Bij Jane1: vinden we niet 
een tegens1:elling tussen een rationee l bewustzijn en een 
1rraticneel onbewuste. maar het gaat biJ hem om gescheiden 
opererende bewustziJnstoestanden waar i n zich zowe l ratione}e 
als irrationele processen ~fspelen en die wisselend op de 
voorgrond kunnen staan, met elkaar kunnen interfereren en 
~ite1ndelijk ook weer kunnen integreren. Er 1s ooK een 
verschl l 1n het uitgangspunt van ~eide processen: biJ Freud 
gaat h et om uit oe persoon zelf af k oms~13e wensen of 
Impulsen dle door verdringing onbewust b l ij v en; Janet 
beschriJft uit de buitenwereld afkomst1ge traumat1serende 
gebeurten i ssen, waarvan de herinner1ng door dissociat1e op 
een soort zijspoor geplaatst wordt. 

Recent zijn de opv2. i:ting2n van Janet opniE::•uw onder de 
aandacht gebracht door de Ameri ~ aans2 psycholoog H ilg6rd 
(1?77l. Met een gemodern1seerde termino l og1e presen~eerde 
h iJ een "neo- di!::. E~oc.:ia+.:ietr:eorie~ tuaarin sprake ::s Vél.n 2en 
hiera~~c:, ie van cognitieve controlesystemen. Dissociat1e 1s 

ge ~ enmerkt door een verstoring van die h ierarch i 2 , waardoor 
cogn 1 'i: i e ·.;e subsldstemen ':ot op ::eke~e ~toog te onaf r-.ankel iJk 
gaan functioneren. Hilgaru Et ch+: zijn •nodt=l :~iet alleen 
r·elevant voor p,::~.t;·,oJ.or,;J.sche verschi,i nselen :: oal3 
·=O<;versleverlarr.miïJgen, fugue en rr•ult1pele persconll,ildH::•id~ 

maar ook ·; oor niet pathologlsc:-~e t2norr.enEn zoals dr ,.:mten en 
door h':lpnose opgewe~~ t.~:: r:• rocessen ;:c.al s anal ges 1 e of 
posthypnotische amnesle. Een n!et ungewone ervar1ng a1e een 
lichte vorm van dissoc1atie illustreert lS dat men b1J een 
autor:t langs een ver~rouwde route kan meemaken dat men 
zodanig geboeid raakt door de conve~satie met de passagier 
dat men enigszins verrast opmerKt op de bestemmin9 te zijn 
a angelana. De mautomat1 s che Pllootu heeft kenneliJk voor een 
adekwate besturing gezorgd en de aandacht kon b l J ~et 

gespre k bliJven. Dissociat1e 
pathologische verschijns8len. 

is uus niet b eperkt tst 
Bove ndien is het een proc~s 
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da~ ook biJ andere stoornissen dan de in dit hoofdstuk 
beschreven beelden van oelang wor~t geacht, zoals conversies 
en boulimie. 

We bespreken de dissociatieve stoornissen niet 1n de 
volgorde die de DSM-!II--? hanteert. maar 1 n een volgorde van 
toenemende complexite~t. 

DEPERSONALISATIESTOORNIS 

kenmer~en en voorkamen 

Depersonalisatiestoorn1s bestaat u1t een 
intermitterende of continue ervar i ng van depersonalisatie 
die gekenmerkt wordt door het gevoel bu1ten eigen lichaam of 
geest te staan, als een robot of in een droom te leven ( zle 
tabel 1). EmotlGS die zich voordoen worden beleefd ~lsof ze 
a+gezwak t en niet meer 2igen ziJn. Somm1ge patienten drukken 
dit u 1 t door te zeggen nat ~e ernot1oneel dood zijn. VaaK 
gaat de depersonalisa~ie met derEalisat i e gepaard: de 
bet ro kkene heeft het yevoel alsof de buitenwereld n1et meer 
echt 1s, also+ hij i n een film loopt) ot dat de omgeving 
achter een glazen wand z1t. Ook verande~1ngen in 
tlJdsbeleving en ~deJa vu" ervaringen kunnen voor k omen. 
S ommige pat1enten beleven de deperso~aiisa~ 1e ook 
lichamelijk: alsof hun lichaam of een deel ervan ~an v orm 
veranoerd 1s of anders aanvoelt . De gestoorde beleving houdt 
steeds een "alsof" karakter: er 1s geen sprake v an ~anen of 
verstoorde r ealite1ts toetsing. Depersonalisa~1e wordt als 
z2er ona~ngenaam beleefd en \•oert tot soms hev1ge 
verontrusting. De ervaring geen controle te hebben over de 
eigen gevoelens l e1dt vaak tot de angst sek te zullen 
~orden. 0pvallend 1s dat personen die aan een 
depersonalisa~iestoornis liJden als regel ster k met de~e 
b~lev1ngswereld gepreoccupeerd zijn en hun ervar1~gen op een 
i ndrlngende man1er onder woorden weten te brengen . 

tabe J 1 

De incidentie en prevalentie van depersonalisatiestoornis 
z i Jn n iet bekend. Erg vaak komt deze aandoening niet voor. 
Er ZlJn tegenstr1jd1ge bevindingen over verdeling tussen de 
sexes. Depersonalisa~:e als symptoom treedt daarentegen zeer 
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f~ekwent op. Als voorb1J3aand verschiJnsel dat vooral bij 
vermoeidheid kan optreden wordt depersonalisatie door 30 tot 
70 % van ~dolescentencohorten gerapporteerd; van 
de~ersonalisatiestoornis is er dan geen sprake. 
DeDersonal1satie rs tevens een symptoom van u1teenlopende 
aar1doeningen of toestanden: schizof~enie, depress1e, 
angststoornissen, i.h.b. paniekstoornis, agorafobie en 
obsessief-campulsleve stoornis, druggebruik, 
slaapdeprivatie~ temporale epilepsie en migra:ne (Putnam, 
1985l. Verder wordt deze Klacht ook gevonden bij 
~ouwreact1es, na een traumatische gebeurtenis en bi~ 

schizo1de persoonliJkneden. Als klacht komt depersonalisatie 
b1j psychiatrische patienten in freqwentie op de derde 
plaats, na depressie en angst. 

Depersonalisa~iestoornis heeft g2en sPecifleKe 
~enmerken waardoor het van andere stoornissen met 
depersonalisatie is te andersche1den. De diagnose van 
depersonalisatiestoorn1s biJ een o~tient me~ continue ot 
t erugkerer1de ~lacnten over depersonalisatie komt dus tot 
s~and door uicsluiting van de andere zoJuist genoemde 
aan~oeningen aie vaak met depersonalisatie gepaard gaan. Men 
moet ~r op bedac~t blijven dat na verloop van ~lJd z1clt 
alsnog andere pathologie, zoals depress1e of schizofrenie 
kan manifesteren. 

wetenscnaFPelij ~ e inzichtEn 

De e~iologie van depersonalisatiestoornis is nie~ 
opgehelderd. De vaststelling dat er van een dissociat~e van 
gevoelens en identiteitsbelev1ng sprake 1s, heeft een 
t·Psch~' iJvende, rnaar geen ve,~klarenae waarae. Het is ::eeY' de 
vraag ct deoersonalisa~le steeds eenzelfde mechan1sme al3 
ac~tergrond heeft: het fe1t dat ~e depersonalisatie b1j zo 
\/EE·l t.:tlt:een~opende stoorrdssen aantr·effen oe"tekent dal: we 
rnet een •.ue1nig spec1tie:k '-.'eY"·schlJnsel ~:e rna~~en hebben. 

P, i.; l .=tbor at or~ ü.tmoti der zoek bi_; :::-,ngs tig e pat i en ten i·::.;; 
inctdente~l vastgesteld dat deper~onal1sa~1e optrad bij 
toename van het angstntveau en dus een f~nc~ie kan Yervullen 
van stimulusreductie (Lader, !969). Een oergelijke 
ontstaanswiJ~e wordt bevest1gd door mensen d12 in situaties 
van levensgevaar een acute depersoPalisa~ie ervaarden en 
oaardoor wellicnt effectiever K onde~ reageren. N1et in alle 
geva1~en 1s cit een goede verklar1ng, want depersonal1satie 
~~eect sGms ras op na afloop van de stressvolle perioae en 
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!-:: an j:..tist t:oenemen t.l.J rela::-::a+:::.e. : ~iok hyperventi i<'ttie ~::; <:o. i.s 

onderliggende factor :.ngeroepen. 

behandel1ng 

Er zijn geen systematische of 3econtroleerde 
cnderzoek 1 ngen naar de ~herap1e van 
depersonalisaties~oornis. Inc1den t eel 2lJn guns t ige effecten 
vermeld van gebrui~ v an benzodiazepines of antidepress1va. 
Ook van inz1cntgevende therapie en hypnose wordt in 
casuistiek van gcede result~ten melding gedaan . Het is in al 

deze gevall2n niet d uideliJk ct hier van een q unEtig 
spontaan beloop spr~ke is of van een b~handeleffect. Gezien 
het vooralsnog ontbreken van een specifieke 
behandelingsmogelljkheid, liJ k t een steunende, op 
probleemoplossen gerichte benader1ng n e~ mees~ r ationee l , 
eventueel met een proefper todE van 1nedicamenteuze 
cndersteuning. 

prognose 

Depersonalisatiestaor~is beg1nt mees~al 
spontane beloop 1s tluctuerenc, soms met een 
klachten 1n periaces van st~ess. De k lacnten 

acuut en het 
toename van 
houden mees t a l 

'lteerdere jaren aan; o>=- lä.nge -i:e:~rnl ,; n •~ -::tn er remi~~sie 
optreden. Sommige patienten kunnen zie~ redeliJ k goed 
stadnde houden en func~ioneren vrij norma al; b1j anderen is 
de preoccupatie iTtec: de k lach-cen zo !H?Vlg d a.':: ;~e in hun 
dagelijkse be z igheden s+~r ~ gehinderd worden. 

Er 1s behoefte aan l ongitudinaal onderzoeK van ~ro~ere 

cohor+:en v::-..n pat1ent2n ~ •JJaa!' b i j o " m. n2.g2gaan t.uordi: bi ~1 weJ.k 
percentage v an de patienten zich u1teindel1Jk een a ndere 
stoornis ma.nifestee~t. 

PSYCHOGENE AMNESIE 

~enmerken en voorkomen 

Psychogene amnesie 1s een epi s ode v an geheugenve r l 1es 
die verder gaat dan normale v~rgeetachtigheid en die niet 

l(L 
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doo~ mult1pele PersoonliJkheidsstoornls of organische 
oorzaken kan worden ver k laard ( zie tabel 2 ) . 

+:abel 2 

De amnest1sche episode be~reft meestal een omschreven 
periode, als regel in aansluiting op een ingrijpende 
gebeurtenis. Een variant 1s selecti~ve amnesie voor een 
bepaald feit, zoals de dood van een geliefd persoon, ~erwij l 

andere gebeurtenissen die zie~ oms~reeks dezelfde tijd 
hebben afgespeeld n1et v ergeten worden. Gegeneraliseerde 
amnesie omvat het hele voorbije leven van de persoon, 
1nclusief zijn of haar identite~t. Nog extremer is de 
amnesie waarbij ook de registratie van nieuwe feiten 1s 

verstoord. Toch gaai: onpersoonliJke kennis die werd 
verworven gedurende het vergeten deel van het leven, zoals 
kaö.rtspelen of autorijden, door·saans niet ve ·rlot~en. 

De d i fferentiaal diagnose me~ organische oorzaken van 
amnesie 1s n1et altijd 2envoudig. Aan de nand van de 
voorgeschiedenis, waarbij hetero-anamnese essentieel i s, 
bloedonderzoek en EEG moeten oe vo l gende mogel1jkheden 
uitgesloten :J;orden: intoxicat1etoesta.~1den, 1r•et name alcohol ; 
5chedel~rauma, 2p1lepsie, hypogl~cemie en ~transient global 
amnes1a~. Het ondersc~eid tussen echte amnesie en een pog1ng 
om via simulatie strafverm1ncer~ng te v er k r ij gen is een 
probl e em waar expert~ n1et steeds een bevredigende oploss1ng 
voor vinden. Bij ( pogingen to~ } hon.icj. de wordt in de USA 
door 30 tot 40% v an oe daders amnes1e ingeroepen (Kopelman, 
1987) ' 

Er zijn geen gegevens over algemene inc 1dentie en 
prevdlen~le van psychogene amnesie. Wel is gedocumenteerd 
dat dl~ ~erschijnsel 1n oorlagst1jd en bij rampen veel meer 
v ocrkomt. 2ij oorlogsveteranen wordt zel f s bij S tot 20% 
amnesie voor gevechtshandelingen gevcnoen. Hoe intenser oe 
Dl oo ts tel l ing ::~.an gevaar, dEs ': e frequen"tel~ amnesie optrad 
( Put:r.am, 1985). 

wetenschappel1jke inzichten 

In he t voorgaande i s reeds ou 1deli ,j k geworden dat 
pss c hog ene amnes1e vooral in o orlcqstiJ d voorkomt. ln 
vr e destijd wordt amnesie gez1en na levensge~aarlijke 

Cf) 
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episodes waar geen vlucht mogelijk was, zoals bij rampen. 
Verder n~ verlies of dreigend verlies van een geliefd 
persoon of na een overweldigende impuls tot suicide af 
homicide (Putnam, 1985>. Depress1e 1n de periode voorafgaand 
aan amnesie komt vaak voor; amnesie is ook beschreven na 
misluKte suicide. 

Behalve deze psychologische factoren kunnen ook 
biologische 1nvloeden van belang z1Jn: met name fors 
alcoholgebruik of een voorgeschiedenis met schedeltrauma 
worden vermeld. Eerdere ervaring met amnesie zou ook een 
~mGdelwerkinga kunnen hebben bij deze »symptoomkeuzen. 

behande 1 i ng 

Een steunende benadering kan afdoende z1jn. Ook van de 
toepassing van hypnose en amytal zijn goede resultaten 
tieschreven. At hanke 1 ijk van de nms"tandi '3heden die tot de 
amnesie leidden kan na opheffing ·;an net geheugenverlies 
verdere begeleiding van belang zi~n om een betere oplossing 
t-=: bereiken voor cle problemen d1e er· :::!.,Jn of waren. 

pro·;nose 

Psychogene ~~nesie heeft ~eestal 2en plots oegin en 
herstelt vaak al na enkele dagen, ook zonder behandeling. 
Recidieven zijn mogelijK, v~oral als de onguns~ige 
omstandigheden niet veranaeren. 

PSYCHOGENE F-"i...iGUE 

r::enme\r·ken en voorkomen 

Een psycho9ene fugue houdt 1n 0at men plots en 
on..:erwacr.t wegg-a3.t van huls of at=~ werkPlek me-t: amnesie voor 
r,:i: v-=-rleden nndel~ het aannemen v an een nieuwe J. ·jentiteit 
( ::: 1 e ;: ::~bel J ) 



tabel ] 

In eerdere diagnos~ische class i ficatias werd het 
ver l i e:::: \·'··=m 
gehan t2e 1~c, 

"' u i met' we·r · d 

1dentiteit n 1et a l s een ool1gaa~ ken merk 
zoda~ in de oudere literatuur deze dlagnose 
qer,anteerd. fn i: ke r;rnert<. :::ou biJ veel fugues n).e-r: 

~dnwez1g ziJn; die moetEn in d e DSM-III-R als •dissociatieve 
5 toorn is NA0~ gerubriceer d worden. 

~en psychegene tugue omvat meestal een ep1sode ~an 

enkele u ren tot da gen; slechts zelden wordt een zeer ~erre 

"~ ' ?.i.s <::- ndernomen. Als reqeï. v o ~èg t s:,pon-:::a.;:.n her~~tel, vaal< na 
cn ~ waken uit d e s iaap. In de periode vooraf gaand aan d e 
psycho~€ne fugue bllJkt doorgaans van een zware belasting 
sprake gewees t te ZlJn, zoals een persoon l i j k ~erlies of een 
dreigend onheil1 biJvoorbeeld op financieel ~ebied . Soms 
wordt v ermeld dat de secundaire Identiteit door een meer 
ongedwongen presentatle gekenmerkt 1s; ne t omgekeerde, een 
:-l'!eer -r:e'!''•.1>;:~getroki<t.'?n en. -::·ncpvallende id€:•nt J.teit , wordt 
ev~n2ens ~eschreven . 

;.::2n fugue 1s ee r. ::: eer -l:sp1sc t-. fer,omeen~ dt::.t gemêl_kke l i_;!~ 

i·· E: ·~~ k2nb.=.<.ar' 1s .- :,e-+: is wel noodzake.i.i.Jk orrc neurc,ioq i :::.c!·~ , 

,-?ndocl"'len en EE6 -:m derzo12~~ uit: t e 1'ceren ter ui-l: ,.:;luit}. n~) van 
diverse organische aandoen1nge11 die eveneens tot zwerfgedrag 
~anleid1ng kun nen geven . I n vergelijKing tot fugues gaat het 
dan o m minder ~oelgerichte acties, die ~e~r kort duren en 
n1 et met :dentiteitsverlies ge~aard gaan. De belangri jks te 
aandoen i~s om 1n ~e ditferentiaai diagnosE ~e betrekKen 1s 
~ emPorale ep1leps1e~ in n iet minue~ ~An 78% van de gevallen 
'/ :=:tn ":<?IT!Pora .i.e. epi leP~·ie kon~en fr.J.<JLées v oor ( Plr~:-!7:a~· .!< Brenner -, 
~97't':. Uok ee:1 h er sentu.mot~ , ee'! sc: r.eciel +: r- ë~urrra. h•;::~poqlycemie, 

c:c:;c. :~ monc :: ·:i. UeVf~rglff:ig_;_ng, L;rerr,:.e en dl?.lTIEDtle kunn~· n tot 
z ~er~gecrag aanleiding geven . Zwerven gepaard met een 
'':.<tac i·.:<:Jut" ~~ a r. u a i< "' "~ cdc-::lt,ol of ~r• . .!.'}51Je0l'ui k optr eden. 
~--=-uguE :?· :::.iJn ;:1 01-~ gEo•öoctt:rrent:eerd bi . ~ =.·, chizofl~~r.le e n b 1J 
cie~ressLe~ ~oms als o nderdeel van een suicidepcgi~g. Een 
'J':"'~Jn t.i i .g(.;. i r1e t:l?ro) anamn se~ ui tv oer i 9 PS '::i c h ~-.~'t-r i ·:::.ct; en 
-.:o rna.t isc:-r c:> n c-]erzoek i::~ dus van essent].eel voo•" de d::.agnsoe 
v~n psyc ~ogene fugue illür dt gestela. 

'./ar. c:; en ._c·,ndere orde is ;:Je dlffe,..eni:ld.a.l rj'iagnuse me~ 

z:j:>. r),_1 i:· r::'n danks ~ ,e~ <_:;eb~·,_t> k ·,.;a.n na.r c o--ana i ;,;sE· cf h '=!pnose 
1s h e t ~ :~t a lti ~d mogel i J ~ om een psychogene ~ugu2 
t)et '!"·sru•.u·:-;2...::11" te. an~je~'schelser, van eE·n ~~i:corn :~s d .ie •.vordt 
'/CiOr"'::.H2W<?nc: r:er c>n 'i: l2.stir:.g van ·=·r-J.~ti r.eel -:lE:'dY'ag. He t elerr~e1..,.t 



10 

van een vlucht voor verantwoordelijkheden treft men biJ een 
"echtew fugue evenzeer aan. 

Over de incidentie en prevalentie bestaan geen cijfers. 
Net als psychogene amnesie ~omt ps~chcgene fugue het meest 
voor onder oorlogsomstandigheden en bij rampen. Het meest 
zou de s~oornis bij adolescenten en jonge volwassenen 
optreden, misschien mede omdat dit de leeftijd van veel 
dienst p l i c h t i ::Jen , s. 

In de transculturele psychiatrie zijn enkele 
cultuurgebonden beelden oek~nd die met zwerven ger:-aa~~d gaan; 
biJ depressieven 1n atrikaanse en aziatische landen komt dit 
t:et"r"ekkeliji< v~ak voor. Latah, een beelo voor het eerst in 
Maleisie beschreven~ bestaat uit een fugue met gevaarlijk of 
zelfdestructief gedrag. Ook de explcsieve toestand van amok 
kan met amnesie gepaard gaan. 

wetenschappelijke inzichten 

Dezelfde factoren die b1j ~sychogene amnesie van belang 
geacrr+: worden zouden bij PS:::ïchogene fugue een rol kunnen 
spelen: een persoonlijkheid gene1gd ~ot dissoc1atie d1e 
onder zware stress staat; alcoholmisbruik en een 
schedeltrauma in de voorgeschiedenis zouden tot de 
ontwikkeling van jeze reactievorm bijdragen. 

behandeling 

Als regel is er pas therapetische bemoe1nis na herstel 
van de fugue. Een psychotherapeutische behandeling kan er 
dan op gericht zijn om een oplossing te bereiken van de 
problemen die tot de dissoc~atieve reactie hebben geleid. 
0ok het georulk van amytal en hypnose ziJn aanbevelen. 

Psychogene fugues ziJn voor0Ijgaande episoces die een 
zware s-tress zijn gei.ieerd. Recid1even ZlJn niet vaa~( 

beschreven. De combinatie met andere c.Jissociatieve 
stoernissen komt voor. 



MULTIPELE PERSOONLIJKHEID 

To t 1980 had multipele persoon l ijkheid de status van 
een s~mptQom van de hysterische neurose, dissoc1atieve type. 
I n de DSM-III werd mul~ipe l e persoonll J kheid als e en aparte 
diagnostische entiteit opgevoerd. ~et e~kele w1jzig1 n gen van 
de criteria is dit in de DSM-III-R voortgezc~. 

S'::)mptoom of :::.tooi'nls, rnulti~-ele perso onlij k heid ~MPS) 

presenteert zich als e~n dramatisch beeld, da~ r ecent en i n 
het verleden ook de belangs~elling van net algemene publiek 
tro k en onder p r ofessionelen aanleiding gat tot contro versen 
en polemieken. Vooral voor deze stoornis geldt dat ze een 
belangste l l i ng trekt die parallel loopt met de !nteresse 
voor het f enomeen hypnose: aan het eind van de v cr1 g e eeuw 
kregen .:::awel h•:.;pnose als ;;,ul ti pel e persoon l i .i khe1 d veel 
public it eit. Die li~p ster k terug, totdat v anaf de 
=eventiger Jaren over beide snoerwerpen het aantal 
publicaties weer sprongsgewijze toenam. 

Kenmer ken en voorkomen 

Het e5sent1e l e kenmer k vd n mult1pele persoonlijkhEld 
volgens DSM-I II-R ( zie tabel 4 ) i s het bes taan v an twee of 
meer t e onderscheiden pers oonlijkheden, ~aarrnee ~ r e l atief 

duurzame patronen van perceptie en relatie t ot zelf en 
omgeving~ bedo~ld ~orden. Tenminste twee van deze 
persoonliJk heden b epalen bij nerh a ling vo l ledig het gecrag 
~an de patient. Het za l du1delij k z1jn dat deze criter i a 
nogal wa t ruimte voor i ~ter pretatie open laten, een aspect 
•.1!aat" t.J.Je i n de ·-1 0 1 g en de p ar~ a graaf nog op tPrugkomen. De rr·a ·i::e 
waarin cie · .. .cersc h i llende per .. soonli_;k heden v an el x aar op de 
1-toogte ;:j_j n 1 s v a r iabel. De hootdpersoonl i .Jl< heid heeft: <-üs 
regel gehele o f gedee!t~ l i jk e amnesie voor de over ig e 
pe·rsuonlij k heden, dJ.ë:· n <"Ü "t2'f' S " genoemd word~n. r ot de 
kenmer ken v an deze stoor·nis t"toort dan o ok het voorkomeP. van 
episodEs d1e men n1et ~ an v erantwuorden ~ zoals oe aanschat 
van kl eding waarvoor g e en herinner1ng best~at. De alters 
manifes~ eren zich v aak Vla s ~e~men d1e i n ~et h o0~d worden 
gelo~:al isee!~ct. 

+:a bel 4 

De onderscheiden perscon! ~j k~eden vertanen ooor~aans 
pc l:?. i r-~e l: egenste l J. :;.ngen. In 85'!. \JIOY'dt: een get J~e.urraa. l:lseerd 



kind vermeld als subpersoonli.Jkheid; e~n ~vervolger~ en een 
• besche"r''mer" als al ter komen cok frequent voor. Sü1T1S hebben 
de alters een naam, soms worden ze alleen met hun functie 
aangeduid. De alters kunnen ni~t alleen i~ leeftiJd, maar 
ook van geslacht verschillen. Ze onderscheiden zich in 
uiterlijke presentatie, kleding en soms oo~ handscnritt en 
zelts wisseling van links- ot rechtshandigheid wordt 
vermeld. De overgang van de ene persoonlijkheid ~aar de 
andere kan plots ziJn, soms gepaard gaan met hoofdpijn en 
soms met stress samenhangen. 

In de oudere literatuur was er veelal sprake van twee 
of drie persoonliJkheden, zoals bijvoorbeeld in ~The three 
facesof Eve~ van Ihigpen & Chec kl ey (1957). In recente 
publicaties is het aan~al alters sterk groeiende: het 
gem1ddelde is nu r·uim 13 met een moehts van 5 d\luft, ! 988). 

De diagnostiek bliJkt n i et eenvoudi3 te zijn. Volgens 
een enquete onder behar;deJ.aars van patienten rr.et MPS duurde 
het gemiddeld 7 jaar vanaf het eerste contact met 
hulpverleners tot deze diagnose werd bereikt, en daaraan 
vooratgaand werden gemiddeld 3.6 andere diagnoses gesteld 
(Putnam~ 1986). Depressie, stemmingsschommelingen7 
su i cidaliteit en slaapstoornissen kwamen DiJ meer dan twee 
de~de van deze pat1enten voor. In ongeveer de neltt van de 
gevallen was er ook sprake van amnesie, s exuele 
~unctiestoornissen, converslever~chl Jnselen, fugues, 
paniekaanvallen. depersonalisatie en rn1sbruik van middelen. 
Ongeveer een derde vertoonde fobieen, dwangverschijnselen, 
auditieve of visuele hallucinaties of anorexie. Oo k 
.;;,utomutilatie ;;o:ou ongeveer i n deze f\~ equentie v·oorkomen. HeT: 
is bi.J deze polysymptoma.toJ.oqie daï, ook niet: verll.ronderlijf-", 
dat voorheen meerdere andere diagnos~ gesteld waren. 

Blijkens andere studies voldoen de n~este patienten me~ 
MPS ook aan de diagnostische ~riter i a voor het syndroom van 
:P.r1quet; op as 1I ·,..-an de D~)M-III-·R i s va.ük de ':ii<:>gnose 
Bar der i i ne ï.:ler s.oon i i .J k he i d var. "'=oe pass 1 ng \ ï= ah ';:I, 1988/ . 

He-t stellen van de diagnose berust :)p t·re-1:: identiflt.:el-en 
van alter-persoonlijkheden; het vermoeden van hun bestaan 
kan o.a. gewekt worden door de amnestische episodes, de 
rnultipele pc: ... tholog l e, de hallucinat1es en wisselingen i n 
gedr2g en handschrift. Bij het identific~ren van de alte~s 
wordt eventueel hypnose of ( in de USA) amytal gebruikt. 

De differentiele diagnose met de andere dissociatieve 
si::ocrnissen zoals psychogene amnesie ;:.:•;-: fugue berust op het 
feit dat h et bij MPS niet om incidentele episodes gaat, maar 
om een c hronisch beeld !Tn?·r Dovendien ~·en ' /eel c:cn,ple:-:::er 
fenomenolgie. ~e zagen eerder dat er meestal geliJktlJdig 



van een affectieve stoornls sprake zal ZIJn. Ook fob1een, 
panieks~oorn1sl o~sessiet-compul~ieve stoornis, 
conversiestoornis Gf somatisaties"toornls ku.nnP.n ']el:~.J !=: tl.jdig 

gediagnosticeerd worden. D1t geldt ook voor de as-I! 
djagnoses borderline en antisociale persoonliJkheld. Van 
schizofrenie zou MPS 2ndanks de halluc1nat1es te 
onders~heiden ziJn door de intacte realiteitstaetsing en het 
behoud van affEctmodulatie. ~at organ1sche aandoeningen 
betreft komt -l:emporale epile}:>sie .",.oor de .JD ir; aanmerkll"1g. 

Over ce epidem1olosie van MPS bestaan geen betrou~bare 
gegevens; er zijn wel verschillen van menin9 over de 
relatieve zeldzaamheid v an deze stoornis. Negen op de t12n 
b2kende ~evallen zijn totnogtoe vrouwE•n. Tusss-n !.874 en 1900 
wa{~en e!~ J.n de were}dliter<?.~:uut' 28 qevallen ver;n~·ld. 

Vervolgens werd de diagnose nagenoeg niet meer gesteld; 
tusse'l 1'?70 en 81 1::wa;nen er 79 SH?Vallen bij en in 1986 ·u~.s 

hei:: totaa:; uit')egroeid tot 300. In 1988 kwam het bestand op 
1000. Jeze groei deeo z1ch ech t er geheel in Noord- Amerika 
voor: in dezelfde periode werd slecnts een geval in 
Groot-Brittannie gerapporteerd. De vage cr1ter1a van de 
DSM-III-R werken 1n de hand dat clinici sterk verschillen 1n 

hun d1agnost1ek van dit beeld. Voigens vele auteurs is er de 
~:::~.at~.te i:ijd sprake -.~an Dvero iagnose~ de schl~iJvers van 
"Three facE·s of Eve ·' kregen in de 25 ~·aar volgend op ce 
~ubl1catie van hun boek henoerden patienten naar zich 
verwe2en ~ ie z1ch als mult1pele persoonliJKheaen 
:Jt•esenteerden; sleci·, ts 1:1 1 geval. was dat naar hu.n ocwt.ieel 
ook T:erecr.t (Thigpen & C h ed~le~, 1984}. üver~gens <: C! L'. 

slechts 6 % van de oP m1ncer ~estric1eve manier als MPS 
gedia•Jnosi:ic:eer.je :::l.:.;.t:'-e·nt:en f·!et ~flambO':..:irtnte~ bee ld 
vertonen; over de :::el dz . .:\amt>Pl a \.:an de meer man i fes te v or·rr,e:-n 
l1Jkt dus niet zo · n groot ver schi~ Vdn ~en1ng te bestaan. 

3iJ herh al in~ is gevenden dat pat1enten biJ wie de 
diagnose MPS i s ~est~!d 1n ee~ opvallend hoge frequentie 
m1shandelins ~t 1n ces t in hun voorg~schiedenis vermelden. 
Eer. ancere bev:;.nding ~tit cr.eerde<"e s·':ucles is dat deze 
pa1::ienten ext;~eem hoog hypr,otisEerbaar zi,jn. Zij zouden o0k 
gemakkelijk eE!n spontane h y p,rotische ·trance cnhoikkelen, 
zander o oit met formele hypnose ~enn1s gemaakt te hebben. 
Inderuaè:ld i<:=. geducwr.entËet'd dat mishanciel.-;.ng '~e0urende ,je 
Jeugd me~ een bli j vende hogere hypno~iseercaarheid geoaard 
g8at. hieruit volgd~ de hypothese dat spontane ~elfhypnose 



;2er: '!' 'Gl :zcu r,:; pelen ;.n ~.et onts+:aan '!a.n de S!:.~mptomen. Door 
Ereuet~ werd een dergelijke verc-TJdeJ~sti'~lling <"".1 eerder 
.;,a;;gevoerd t~r- verklaring van de conversieverscrlljnsele!l van 
Anna 0 . .P;i.j MPS zou de zelfirypnose gebruikt •.t~orden om e:·en 
amnes.1e voor mishandeling r.:.:f misbruik te ontwd::ke .l en. De 
alters ~ouden vaak nun oorsprong vinoen in de !maginaire 
speelkameraadjes die biJ kinderen vee·l voorkomen. 
;t~.=tumatische ey·varingen ::ouden aët.nleiciing geven t el t spcr~tane 

trances waarin een alter de bei.ev1n9 v;:•.n het slachtoffer 
overneem~, zociat een relatieve pijnreduc~ie of amnesie ka~ 
bereikt worden <BI1ss, 1984). De meer zelfdestruc~ieve 
al.ters zouden op hun beurt berusten op een iden~if1catie met 
de agressor. Volgens deze nypothese is het onstaan v an MPS 
in aanvang op te vatten ~ls een coPing strategie in 
t r· aumë1tische sit:uat:1es er. de stoornis is een chron1sche 
postrraumatische aandoening CSpieg2i, 19861. De veelvuldige 
-~yrnPtomen zouden een nadeï.ig n~veneffect z:..jn vë.n de 
verregaande dissociatie: vanweqe de geringe tnte9rat19 
schiet: d~ coping c::.ti..jl te~o-~ ort b:i.~1 !ï:ieuwe problemeil en de 
impac·t ··/an ou.de traurr1a ta •1.1o:· d't ."iet. <:tfgez:».a~:: t. De~e 

hypothe~es zijn we!1swaar specu!atief en niet eenvouoig te 
onderbouu.ten~ maar ze komen wel OYE'reen met d e =·ub,ject:". eve 
oe :i.eving v2.n sommige patienten. Ze bieden ook een coherent 
en begrijpelijk kaaer ter verklaring van de k lachten, wa~ 

Di ,j ;.:.sychotherapie een l<r'acht!g Wt-'?rkzaam 2l'?rr,ent h:tn :::ï.jn. 

Re.>eds bij de eet··dere uhë.<.u ·sse" var, 'TIU~t. i pele 

persoonliJkheden aan ~et begin van de eeuw on~stonden twee 
~-:ai'HPen de gelovi,]en en de sce!=)tici. ~:Jok nu bes.taat c;eze 
t2g>::r<si:elling: Cle alternatieve:- vr:::orklarJ.ng van h'::>i: fenor~teen 

MPS is dat het geheel of tendele cm een 1atrogeeP 
ierschijnsel gaat, waaroij goedgelovige therapeu t en en 
::.L<•J9?s+_ibele p,:d:.1enten elkv.ar T.:oi: een soort folie a jeu.:< 
i ns p ireren. D~t er bij d eze jnderaaad suggestibele patienten 
van Per. :::et<:ere "si-;api:J<;; '' ~:;pra!<e kan ziJr>, lijkt rr.oeil.i. jk 
~egen te sprek en, want het effect v an bekrachtiging do or de 
b<~h.:.1ndelaar ;:jr.) de preseni:<.>.tH:? v-::1.n sumptorr.en 1s in ölle 
ps~chotnerapie terug te vinden, en ocK oij MPS is aangetoo~d 
da t althans voor de korte term1Jn de Prominentie van ~1ters 
,:1oc.r be~(Y' C:\cnt:..glng ·:e sturt?n i ·~; ZSp2.roos~ 198b). \-{e-r i~. Dok 

-r.crer:h t om ::i eh af te vragen Df de cn'! waarschi.Jrd i.Jke •-3roei 
in ~et aantal MPS p~tienten en het aa~tal a1te~s dat 
gediagnosticeerd wordt -inmidaels reeds ~ ot 60 opgelopen
niet ge~uigt van overdreven en~housiasme en van te we i nig 
zo-r~gv•_tldig~eid. De therapeui::ts,che Qen.adering waarbij .:1e 
al t2rs nan,en kri ,i gen en rec!-•ts~ ·:--eeKs door cle l::'.her -:-:tpeut 
word2n aangespr0~en werkt onge~wijfeld ee~ rei ~ ic~tie 1n de 
hand v.ar. wat uite1ndei1Jk ::iet me9r dan &en ITte-'::afoor is ,: 



vele oersoonl1Jkheden binn~n een mens. Het scept1sche 
standpunt hoeft evenwel in zijn absolut~ afwijzing niet 
gevolgd te worden: dat s>n-r::eesiasb .. => thel'apeuten wellicht een 
i n v }. ·:>ed uitoefenen op de mani2r waarop de Pathologie -:ich 
present~ert 1 betekent nog niet dat zij die uit het n1e-r::s 
hebben doen ontstaan. 

Het onderzoek naar ae et1ologie van MPS wordt 
voor a lsnog gehinderd door de ~age criteria in de DSM-III-R~ 
die te veei ruimte aan de ind1v1duele beoorde l aar laten. Ook 
voul"· 1-,e.,.; r::ruciale c:onc9pt van d!ssociat:!.e is er bt?ho:efte aa; 1 

een valide meetinstrumen~. Een aspect dat nog we1nig 
aanoacht heeft gekregen is in hoeverre de fenomenologie van 
ce MPS opgevat kan worden als een Ultlng van depressi e en 
s ·t emmingsw i ~~seli n gen; een depressieve stemrr.ir.~ wordt wel biJ 
b1~na al l e MPS patienten gerapporteerd. 

?oe ha n d e 1 i n g 

Er bestaan geen g e c ontroleerde stud i es over de 
be h andeling van MPS. Meest copula~r is een behandelstrategie 
~aarbi ; gest reefd ~ordt n aar een ~eintegra~i e van de 
'IP. l" Sc hi ll ::?nde <.1lters. '·/ä<.'- !': s peelt h ~~ pnose da.:ü•bij een rol. 
Be handelaars stell e n d at deze t h erap1een langdurig, 
!n ten s ief en vaak o n t moedigend z i jn CBoon & van der Har-r:: ~ 

l ' " SE: ). '..ic.lqens een ·,netrospectir:~f k l in i sc~~ oordeel b i J een 
so~:~ patienten zauden d egenen oiJ ~ ie d e 1ntegratie geluKt 
~ s ~ r bete r 2 an ~ oe ziJn dan de oet i en~en bij wie da~ niet 
h e ~ geva l 1s ( K lu~t , 1987 >. Deze comc l usie dient door 
ge cont~oieerd onder zoek be vestigd te word~n. 

?~ .... :::.tg r-t .:.Jse 

0 ver n e~ s p o rtane belooo van MPS is n ag wein1g be kend. 
>Ja ti F-n t en k omen c.ve ;~ he t algemeen ·:JP volu1assen J.eeft:.j d 'en 
tlenanc:e J J.rg. Re"trcspectiE•f' l i c.~ t hPt be~nn .,,an ce v orming '/ an 
e. l +:e r -!:>ers :::<onll jkheden op de k i nderleett i ,l 8, me't nan.e \i bl _j 
<Jo i e p .:.. t ier,'t S'lî d i .e ! :: u ~ dermi:s handel1 ··1g c.; f .i.ncest in r.un 
vo orse sch1 e den1 s ~ebben. 

de n ~1qing tot ~isseling 
af ï :eiT<en ., 

·t-er.:;en h e t 'f iJ f ·t::i<?ste lev ensjaar 
in ~ersoon ~ i Jk neoen s pontaan 

zou 



DISSOCIATIEVE STOORNIS NAO 

Onder deze rubriek 1s een aantal betrekke!1jk zeldzame 
stoornissen samengebracht d 1e dissociatie als voornaamste 
keDmerk heoben, maar die niet vol doen aan de crite~i~ van de 
eerder besproKen beelden. Systematisch oneerzoek naar ae 
inc1dentie en prevalentie van deze a~ndoeningen ontbreekt. 
Aangenomen word~ dat bij d~ ontsta~nswiJze dezelfde factoren 
een ~ol spelen als bij de over1ge d1ssocia~1eve stoornissen: 
ais regel is er sprake van ernstige stress~ biJ ~en 
pe r soonliJkheid die tot d1ssoc i atieve reacties g eneigd 1s. 
Het therapeutisch beleid komt overeen met de pr i ncipes die 
reeds eerder b esproken zi J n~ i den t if iceren en ze moge l 1j k 
verhelpen van de situatle die de be last i ng vormt, even t ueèl 

-met: ·::1ebr"ui kmak i ng van na\~c:o .. -:3.na.iyse Df h!:!Pnr.:·se als 
hul pm1 ddel. 

het Ganser syndroom 

D1t syndroom bestaat u it vier com?onen~en: het s even 
van a nt woorden d1e n et verkeerd z~jn, n:ssoct~t ieve 

symptomen zoa ls fugue. amnesie af convers1es, meestal 
,:I sue :t e ha 1 lr_t.:: i né\ ti e-s en · 1~1~ l aaqd be•J.Jus t zi j n. Het s~~ ndr ocm. 
werd voor net eerst bij gevangenen beschreven1 maar kan eek 
i ~ ander~ populaties voorkomen. ~e~ ~even van ve~keerde 

antwoorden gebeurt ap z o en man1er dat ue indruk ontstaat dat 
de pat i ent het juiste antwoord we l kent . BiJvoorbeeld: e en 
s enaap nee~t viJf poten of dr1e maal ~wee l S zeven. 
Di ff erentia':H? van een or·sani::::.ch pssc:rtns: .. ynm'oom is vc:-.n 
bel an(). 

onvoiledis2 mu!tipele persoonlij k ~e1dss~oorn1 s 

Gevallen waarbiJ de alter Persoonl i J Khei d nGoi~ 

VGllediye contro l e overneemt~ o~ ~aarbij de alter 
persoonli~kheden ~iet voldoende a ls ~apart• o ndersche idbaar 
:!J ,)n. Het zal duide!i,jk zij:-1 o-::>.t de:ze det.::-~:"tj_~" ge;:r,a~;!<ellJk 

tel: Clagnostisci"H:> F-·roblemen en •j.i·::.cussjes ;.:,ë.tr. J. eid:r. g kaT> 
ge;:- ven. 

~r anc2- ot schemertoestanden en oezetenhe~ ~ 

Bi j 2en schemertoestand 1s e r spraKe v dneen verl a agd 
bE:"~ wus-.:.::: :i~~ n ;ne t~ vet'ml.ndet'de :::>f se lecti eve r•eac t ie C·P prd::f::e1:=-: 



uit ':;e c-•mqeving. BiJ kinderen korr.t d1t voor na misbruik of 
nti es-n t rauma. 

Etj bezetenheia bestaat het g eloof dat een externe 
rr~<:-,. cht~ ;::oals een duivel c ·f ooze geest~ de controle heett 
overgenelften. In az i at i se he ,z-n ~T•edi terra;1e cul tu.ren komt dit 
beeld nog regelmatig voor; in europse landen is het na de 
verlich-+:ing geleidelijk nager.oeg verdwenen~ met nog enkele 
man~festat1es tot in de negentiende eeuw in streken waar de 
moderne geneeskunde nog niet was doorgedrongen CEllenberger, 
! 970). Multipele persoonliJKheia lijkt de hedendaagse versie 
va n bezetenheid te z1jn. 

Verder kan men onderscheiden~ derealisatie zonder 
oepersonalisa~ie, dissoc1at1eve verschijnselen na gedwongen 
tEinvloedlng, zoals biJ ~ersenspoeling of gij22ling; 
spontane leef-t ij dsregress ~. e me t amnes1e voor· recent .,? 
gebeurtenissen en tugues ·z onder r-.et aannemen va.n een nieuwe 
icient.ir:ei-::. 

Nt~.P.ESCHOUW I N6 

De \T öag is gerecr:tvaar·d i gei oi' het instellen van een 
ir:delil"i']S.:ateqol~ie "dissociatievf:? stcornissen " een goede 
~esilss1ny is geweest. De in ai t hcofds~uk besproken 
ëidndoenJ.n•:; en he:>boe'1 dJ. ssocia~ie <:ds geme-en=:. c:i.appel~jk 

kenmerk. Dit proces wordt echter ook van belang geacht bij 
anuere bEelden, zoals conve~sieverscMlJnselen en .boulimie. 
P.ovenai2n is dissoc1atie een vet~schijnse l dat niet !Jeperk"t 
bl: j ft tot pathologische toes"tanden; het saat om een zeer 
algemeen f enümeen. üm oie ,~eden lijkt het mlnder geschikt 
~l s onderliggend principe van een psycnoPathologlsche 
: .. ::\ te•::~or ::. e. 

::=r2n 2.nder punc van kr i.ti.ek DP de r1uidige DSM-J.I.::-R 
co~ceptualisering van diss ociatieve s~aorn1ssen 1s oat 
e1gonl i J~ symptomen to~ s t8ornis zi J n 1~rneven . Vooral voor 
mu. .i.':: 1 Pel e persoon J. 1..) '<he i d geldt jat het 11 i er -:::~a.a 1: om een 
co mpl ex beeld, waarb1 j 21 c h een veelneid van symptomen 
vocrdoe t . Aan een daarvan, ~eliswaar een 2eer markant 
symFtoom, nam~lijk een discont1nu1tei~ in oeleving van de 
persoonli jkheid, wordt de stoornis opgehangen. De gangbare 
i:F."'minclg:!.e en kl1nische praktijk nodi~Jt bove!ldien ui': tDt: 

re!ficatie of het letterliJk nemen v an metaforen. De 
oe ~ ?ving b1j een ind1v i~ il van ver s chillende , eventueel 
tegepstri~dige motieven en wisselingen in "roiged~ag• in 

Sl 



uiteenlopende situaties 1s niet 2ngewoon. Diverse 
theraniemadellen die niet speelaal voer dissocidtieve 
stoornissen zijn ontwikkeld, ziJn g ebaseerd op de ~eta~oor 
van con fli cter ende ~personen~ of instan~ies binnen een 
i~dividu: ~ijvoorbeeld de •tr~nsactionele analysea van Berne 
e'l\ de ~ego state they-apy~ var: watki ns. Hei: bijzondere a . .::tn 
MPS i s dat er een zekere mate van amnes1e bestaat tussen die 
"alte·,·s.". Dit is een argument srr, deze amnesie opnieuw a l ':::
een cr1 ter 1um te hanteren, wat in de DSM-III ook nog het 
geval was. Bovend1en zou de ~u it ipele symptomatologie, 
waarbij vooral depressie opval~, een du1delijke plaats in de 
.:liaiJn Ds"~~i r::he c ;·i 'i: eria iTtoeten } ·:;~ jjgen. Dit zou l<unnen le:i.den 
tot e en ~eter omschreven beeld ! waarvan meer betrauwbare 
if'cider·rtle- en prevalent::..ecijfe!~s v as-t te st2llen ZlJ:-t. 

Çlt 

{ >0 



tabel 1: E:ssentiele i<enaerr.en van depersonallsatiestoorni s 
----------------------------· 

l. Haronek!::lge of terugkerende storer.de beievingen van deper"sonalisahe bestaande uit: 

-of~l het gevoel los te staan van eigen geestelijke processen of licnaaa of het gevoel ze 
van buitenëf te observeren. 

-.J ·t~~el de beleving als een aut01aaat of als in een drooll te leven 

2. 6een s~oornis van oe real1teitstoetsing 

3. Eieen aneere st OOI"ni.s (zoais scnizofr·eme of paniekstoornisl llk1al'Van bekend is dat ze 
vaal( !!let depersonalisatie gepaard gaat 

tabei 2: E:senne!.e kE'!lt~erken van psychogene a.nesie 
----- --------

1. t en ep isode !laarin lief! zich belaJ!grijke persoonlijke gegevens niet kan herinn~ àie te 
,.-~i.(]livattend 15 vcor geil(lne vergeetachtigheid 

2. 'liet verKlaard door raultipele p~soonli Jk heid of een PsYcho-vrqanische oorzaak. 

t abel J: Es~~nt1ele kenaerKen van psychogene fugue 
---------------

1. Plotseli ng en onver.acht ~gaan van huis of werk ~et het onver109en <ich ~t e~gen 
verleden te her1nneren 

2. AanneBen v~n e~n nieuwe identi teit 

,;~ , Nu?t rtet gevolg van 1at.!lt1pe le persoonlijkheid ct een psyct.o-vrganlsche OO!'Zilak. 
----------- - ---------------

t a.oe l -+: Essenhele Kenaer~en van wltipele ;~ersoonli,jkheid 

1. De aanwezigheid van tllle€ of :M!er van el kaar te andersene i den persoonlijkheden 

2. Tena1 ns~e t~~~ee van deze persoon li jkneden tlepèi.en reqeilllcltir; volledis het gedrag 

- ----------------------------
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Inleiding 

In onze cultuur is het meestal de vrouw die de zorg voor het huishouden en de 

opvoeding van de kinderen draagt en is de man meestal kostwinner. De patronen zijn 

zich wat dit betreft echter enigszins aan het wijzigen. Meisjes en vrouwen worden meer 

dan vroeger gestimuleerd hun aan1eg en mogelijkheden te ontwikkelen en nemen ook 

steeds vaker deel aan het arbeidsproces. Al zijn deze ontwikkelingen verheugend, er is 

Amerikaans onderzoek dat wijst op biJwerkingen die niet alleen aangenaam zijn. Een 

toename van stress en spanningen blijkt een van de opvallendste karakteristieken van 

gezinnen waarvan beide partners de kost verdienen (Bebbington, 1973: Burke & Weir, 

1976: Winter, Stewart & McClelland, 1977: Scinovacz, 1977). Rubenstein (1982) 

vermeldt dat paren waarvan de man tot een lagere beroepsgroep behoort dan de vrouw 

meer spanningen en problemen kennen dan paren waarin van een omgekeerde situatie 

sprake is. Verder geeft zij de resultaten weer van een survey uit 1980 waarin naar voren 

kwam dat mannen, die een lagere status hebben dan hun vrouw, zich minder gelukkig 

voelen in hun huwelijk dan mannen met een hogere of een even hoge status als hun 

vrouw. Homung & McCullough (1981) bevestigen dit. In hun onderzoek blijken partners 

waar de vrouw een hogere plaats heeft in de beroepshiërarchie een slechtere onderlinge 

verhouding te hebben, dan partners waar de man de hogere beroepspositie heeft. Zij 

lopen volgens de onderzoekers een verhoogd risico op psychisch en lichamelijk 

dysfunctioneren. Uit onderzoek van Hiller & Philliber (1982) blijkt dat huwelijken 

waarvan de vrouw een hogere status heeft dan de man vaker in echtscheiding eindigen 

dan huwelijken waarvan de vrouw de lagere status heeft. De auteurs proberen 

mediërende factoren te formuleren die zouden bepalen welke paren wel en welke niet 

een positieve verhouding bewaren, wanneer de vrouw een hogere beroepsfunctie heeft. 

Zij verwachten dat de sexe-rol identiteit daarbij een sleutelfactor is. Daarmee bedoelen 

zij 'de mate waarin een man of een vrouw de traditionele roldefinities incorporeert in 

zijn of haar zelf concept.· Een man, die bijvoorbeeld de traditionele manneliJke 

identiteit hoog waardeert, zal zich minder prettig voelen in een verhouding, waarin de 

traditioneel manneliJke rol niet daadwerkelijk door hem wordt vervuld . 

Bovenvermelde studies hebben betrekking op paren in de Verenigde Staten. Voor 

zover ons bekend is in Nederland geen onderzoek verricht naar statusverdeling en de 

gevolgen daarvan voor het huwelijk. Aangezien er in het verleden niet zoveel vrouwen 

waren, die een hogere sociale status hadden dan hun echtgenoot, is dit niet 

verwonderlijk. In dit onderzoek is in Nederland nagegaan hoe het verband is tussen de 

aard van de statusverdeling binnen een partner-relatie en de harmonie tussen de 

partners. Onze verwachtingen waren gebaseerd op de hierboven genoemde gegevens uit 

de Verenigde Staten. Tevens hebben wij onderzocht welke rol de mate van tradi

tionaliteit van de man hierbij speelt. 

0 
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Proefpersonen 

In het onderzoek participeerden paren waarvan de vrouwen een betaalde baan 

hadden bij een waterleidingbedrijf. werkten op een kleuterschool of lid waren van een 

organisatie van vrouwen die een arbeidsrol vervullen (een zg. vrouwennetwerk) . 92 

paren waren aangeschreven. Bij de benadering van de respondenten is de 'Total Design 

Method" (TDM) van Dillman (1978) gebruikt. 46 paren zegden hun medewerking aan 

het onderzoek toe. Om in de steekproef te worden opgenomen moest aan de volgende 

criteria worden voldaan: 

- de respondenten moesten 25 jaar of ouder zijn, aangezien niet verondersteld kon 

worden dat vöör het bereiken van die leeftijd al een duidelijke statusverdeling rou zijn 

bereikt. 

- De respondenten moesten getrouwd zijn, of minimaal een half jaar samenwonen met 

dezelfde partner. 

Uiteindelijk waren de gegevens van 37 paren bruikbaar voor het onderzoek. 

Redenen van uitval waren: het onvolledig invullen van de lijsten en mondelinge 

afzeggingen. Ook waren er enkele homoseksuele paren die de vragenlijsten hadden 

ingevuld maar waarvan de gegevens uiteraard niet voor dit onderzoek bruikbaar waren. 

(HIER TABEL 1 PLAATSEN) 

In tabel 1 zien we, dat het niet gaat om een representatieve steekproef uit de 

Nederlandse bevolking. Er is per slot van rekening gezocht naar paren waarvan de 

vrouwen een betaalde baan hebben, w mogelijk met een hoge status. Dit lijkt redelijk te 

zijn gelukt. Bij zeventien paren van de steekproef heeft de vrouw een hogere status dan 

de man en bij zestien paren heeft de man een hogere status dan de vrouw, gemeten naar 

beroepsprestige. Bij vier paren hebben man en vrouw een gelijke status. 

Operatlonalisatles 

- Status is geoperationaliseerd aan de hand van het beroepsprestige. Gegevens over 

het beroep zijn verkregen met behulp van vier items uit de door Vriend (1988) 

ontwikkelde vragenlijst "Leven en Werken". Met behulp van deze items geeft de 

respondent beroep en de aard van de werkzaamheden aan, voor zichzelf en voor de 

partner. Het beroepsprestige wordt gemeten met de Ultee-Sixma-beroepsprestigeschaal, 

US-schaal (1983). Deze schaal is gebaseerd op gegevens van 753 personen die beroepen 

hebben geordend naar aanzien. De van oorsprong ordinale data zijn verwerkt tot een 

schaal van 116 beroepen op intervalniveau. Het beroepsprestige wordt door veel 

onderzoekers gekozen als indicator van sociale status. Uit internationaal vergelijkend 

{o 
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onderzoek komt bijvoorbeeld naar voren, dat beroepsordening over landen en 

perioden vrijwel constant is (Treiman, 1977). 

- Harmonie binnen het huwelyk is geoperationaliseerd als de mate waarin het 

paar in staat is hun onderlinge problemen op te lossen, gemeten met behulp van de 

Interactionele Probleem Oplossings Vragenlijst, IPOV (Lange. 1983). Hoe hoger de score 

op de IPOV, hoe beter de paren in staat zijn hun onderlinge problemen op te lossen. De 

IPOV is gebaseerd op inzichten uit de systeembenadering en de leertheorie. Daarbij zijn 

concepten als 'machtsstrijd', 'communicatieregels' en 'probleemoplossend vermogen' 

van belang (Lange, 1985). Twee voorbeelden van IPOV-items: 

"Als wij ergens ruzie over hebben worden er vaak dingen bij gehaald die er 
niets mee te maken hebben" 

'Wij worden het er vaak niet over eens, wat op een bepaald moment de kern 
van het probleem is" 

Elk van de 17 items wordt op een vijfpuntsschaal beantwoord (van 'precies van 

toepassing' tot 'helemaal niet van toepassing'). Per item lopen de scores van 1 Oaag 

probleemoplossend vermogen) tot 5 (hoog probleemoplossend vermogen). Door 

optelling over de 17 items wordt voor beide partners afzonderlijk een IPOV-score 

verkregen, die gesormneerd kan worden tot een paarscore. 

In een eerste onderzoek naar de validiteit (Nan-Nijssen & Barends, 1980) bleek de 

IPOV zeer goed te discrimineren (p<.0005) tussen 'gelukkige' paren, geworven via 

advertenties in dagbladen, en paren die zich hadden aangemeld voor relatietherapie. 

Ook de soortgenootvaliditeit was hoog. De correlaties met in het Nederlands vertaalde 

Amerikaanse huwelijkssatisfactie-lijsten, zoals de Dyadic Adjustment Scale (DAS) 

van Spanier (1976) en de Satisfactie-lijst (SAT) van Milier (1976) varieerden van r=.56 

tot r= . 77. De betrouwbaarheid van de IPOV is vastgesteld tijdens een 

normeringsonderzoek bij 600 aselect uit de Nederlandse bevolking getrokken paren 

(Kraaij & Lapère, 1982). Bij afname aan paren is de betrouwbaarheid Cronbach 

alpha=.90. Wanneer de scores van de mannen apart worden beschouwd. is de 

betrouwbaarheid alpha=.86 en bij de scores van de vrouwen geldt een alpha=.88. De 

IPOV-scores van de mannen en van de vrouwen correleren onderling hoog (r=. 70). 

-Als operationalisatie voor de mate van traditionaliteit zijn acht items uit de 

vragenlijst "Leven en Werken" (Vriend, 1988) gebruikt. Deze items hebben betrekking op 

stellingen over de plaats en de rol van de vrouw in de samenleving. waarmee de 

respondenten het in meer of mindere mate eens/oneens kunnen zijn (bijv.: "vrouwen 

behoren niet te gaan werken zolang hun kinderen nog niet naar school gaan"). Hoe 

hoger de score, hoe traditioneler de opvattingen zijn. Cronbach's alpha voor deze schaal 

is .76 (Van Vonderen,1987). 

({ 
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Hypothesen. predicties en toetsing 

Hypothese I : Bij paren waarvan de vrouw een hogere sociale status heeft dan de 

man, zal de harmonie in de verhouding geringer zijn, dan bij paren waarvan de vrouw 

een lagere status heeft dan de man. De voorspelling is dat de gemiddelde score op de 

IPOV significant lager zal zijn bij paren, waarbij de beroepsprestigescore van de vrouw 

hoger is dan de beroepsprestigescore van de man, in vergelijking met de paren waarbij 

de beroepsprestigescore van de vrouw lager is dan de beroepsprestigescore van de man. 

Hypothese IJ is gebaseerd op de eerder genoemde theorie van Hiller & Philliber 

(1982): Bij paren, waarvan de vrouw een hogere status heeft dan de man én waarvan de 

man sterk traditionele rolopvattingen heeft, zal de harmonie tussen de partners 

geringer zijn dan bij alle andere paren. Daarbij wordt een interactie-effect voorspeld 

van de variabelen "statusverdeling" en " traditionaliteit van de man". De gemiddelde 

IPOV -scores tussen de twee groepen (paren waarvan de vrouw een hoger beroepsprestige 

heeft dan de man en paren waarvan de man een hoger beroepsprestige heeft dan de 

vrouw) zal groter zijn bij paren waarvan de man hoog scoort op de 

traditionaliteitsschaal dan bij paren waar de man weinig traditionele opvattingen 

heeft over sexe rol verhoudingen . 

In tabel 2 worden de gemiddelde IPOV scores gegeven van de groep echtparen waarin 

de vrouw meer status heeft dan de man (V>m) en de groep waarin de man meer status 

heeft dan de vrouw (m>v) . 

(HIER TABEL 2 PlAATSEN) 

De verschillen tussen de twee groepen zijn in de verwachte richting, maar alleen 

significant voor rover het de perceptie van de vrouwen betreft. Vrouwen met meer 

beroepsstatus dan hun echtgenoot vinden hun huwelijk slechter dan vrouwen met 

minder beroepsstatus. Bij de mannen is er slechts een trend in deze richting. Hypothese 

1 wordt dus niet ronder meer bevestigd, al wordt er wel steun voor gevonden 

Om hypothese 2 te toetsen zijn de traditionaliteitsscores van de man 

gedichotomiseerd, waarna een 2x2 variantie-analyse is uitgevoerd op de IPOV -scores, 

met statusverdeling (man>vrouw versus vrouw>man) en tradittonaliteit van de man 

(hoog versus laag) als onafhankelijke variabelen. Het voorspelde interactieffect was te 

verwaarlozen. Voor de paar-scores was het: F=.06 (p=.80). Voor de scores van de 

mannen en vrouwen apart was het niet veel anders: respectievelijk: F=.06 (p=.82) voor 

de mannen en F=.05 (p=.83 ) voor de vrouwen We kunnen dus concluderen dat 

traditionaliteit van de mannen niet speciaalleidt tot grotere problemen in huwelijken 

waarin de vrouw meer status heeft dan de man. De variantie-analyses lieten echter wel 
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een hoofdeffect zien van traditionaliteit. Voor de paar-scores was dat F=4.33 (p=.05). 

Voor de scores van de mannen apart was het niet significicant (F=2.61; p=.l2) maar 

voor de vrouwenjuist wel: F=5.40 (p=.03). Dit betekent dat binnen onze populatie van 

huwelijken, waarvan beide partners buitenshuis werkzaam zijn, de onderlinge 

problemen minder oplosbaar zijn als de man sterk traditionele rolopvattingen heeft 

dan als dat laatste niet het geval is. Om dit effect aan een scherpere toetsing te 

onderwerpen is de dichotomisering van de traditionaliteitsscores weer opgeheven wdat 

met behoud van alle informatie het verband tussen traditionaliteit van de man en het 

probleemoplossend vermogen binnen het huwelijk kon worden vastgesteld. 

(HIER TABEL 3 PLAATSEN) 

In tabel3 zien we de Pearson prod.mom. correlatiecoëfficienten tussen de IPOV 

scores en de traditionaliteitsscores van de man. De conclusie kan duidelijk zijn: 

naarmate de man traditionelere opvattingen heeft over sexe rolpatronen zijn de 

problemen in het huwelijk minder goed oplosbaar. Men ziet dat terug in de IPOV paar 

scores wwel als in de scores van de man en de vrouw apart. Opvallend is dat dit verband 

juist het sterkst is in de huwelijken waar de man meer status heeft dan de vrouw en 

niet. waar we het het meest verwachtten, in de groep waar de vrouw meer status heeft 

dan de man. 

Exploratie 

Aangezien onze steekproef in ieder geval afwijkend is van de landelijke bevolking 

in die zin dat de vrouwen allen buitenshuis werkzaam zijn. hebben we onderzocht in 

hoeverre deze paren afwijken van de landelijke representatieve steekproefvan Lange 

(1983) in de mate waarin ze erin slagen hun onderlinge problemen op te lossen. In tabel 

4 zien we de gemiddelde IPOV scores van beide steekproeven, uitgesplitst voor mannen, 

vrouwen en de paar-scores. 

(HIER TABEL 4 PLAATSEN) 

Uit tabel 4 blijken duidelijke verschillen tussen de twee groepen. De paren in onze 

steekproef. hebben significant hogere scores. waarbij opvalt dat het vooral de vrouwen 

zijn die een positiever idee hebben over de verhouding met hun partner. Dit wu erop 

kunnen wijzen dat als de vrouw een baan buitenshuis heeft de kans op een positieve 

verhouding met de partner groter wordt. Met deze conclusie moeten we echter nog 

voorzichtig zijn aangezien onze steekproef op een aantal punten van de landelijke 

steekproef afwijkt. Zo is in ons onderwek het opleidingsniveau hoger dan van het 
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landel~ke gemiddelde en de leeftijd lager telWijl van beiden bekend is dat z~ een- z~ 

het zwak- verband vertoonden met het probleem oplossend vermogen van de partners 

in het huwelijk (Lange, 1983). Ook de duur van de relatie is in onze steekproef korter. 

Over het verband tussen deze variabele en harmonie binnen de verhouding geven 

Kraaij & Lapère (1982) en ook Lange (1983) geen uitsluitsel. In tabel 5 laten wij derhalve 

zien hoe dat in het huidige onderzoek ligt. 

(HIER TABEL 5 PLAATSEN) 

In Tabel 5 is te zien dat partners die één tot ~f jaar samen zijn hun onderlinge 

problemen beter kunnen oplossen dan partners met een langer durende verhouding. 

Opvallend is dat de variantie binnen de groep met een relatie van één tot vijf jaar 

aanzienl~k kleiner is dan in de overige groepen. De verschillen tussen de eerste en de 

drie andere groepen samen z~n significant. Voor de paar-scores geldt een T-waarde van 

3 .32 (p=.002, tweezijdig). Voor de scores van de man is T=3.16 (p=.003, tweezijdig) en 

voor de vrouw T=2.60 (p=.015, tweez~dig). Als de verhouding langer heeft geduurd dan 

vijf jaar dan maakt het. wat de onderlinge problemen betreft, niet uit hoevèèl langer het 

is geweest. Een secundaire analyse op het materiaal van Kraaij & Lapère (1982) laat 

zien dat ook in de landel~ke steekproef van 600 paren de langer dan vijf jaar gehuwden 

hun onderlinge problemen minder goed de baas konden dan de jonger gehuwden. De T

waarden voor de man-. vrouw- en paarscores zijn respectievelijk: 5.00, 4.41 en 5.32 

(met overschrijdingskans p=.OOO). 

Vervolgens werd gecontroleerd of de twee groepen van paren (man-meer-status en 

vrouw-meer-status) niet verschilden ten aanzien van de hierboven besproken 

achtergrond variabelen. Ten aanzien van leeftijd en opleiding was dat nauwelijks het 

geval. Met betrekking tot 'duur van de relatie' bleken de verschillen echter aanzienl~k 

te z~n: Van de 16 'man-meer-status' paren waren er 7 korter dan vijf jaar bij elkaar. Bij 

de 17 'vrouw-meer-status' groep waren maar twee paren korter dan vijf jaar bij elkaar. 

Vanwege deze verschillen werd de invloed van statusverschil op de IPOV scores opnieuw 

berekend, met 'duur van de relatie' als co-variabele. De p-waarden waren in deze 

analyse inderdaad lager /ctan in de oorspronkelijke. Voor de mannen, vrouwen en 

paren respectievelijk: p=.25. p=.12 enp.17. (Pim: hier nog de T-waarden 
voor uitrekenen, svp!!) 

Samenvatting en conclusies 

Ondanks de toepassing van de wervingsmetbode van Dilhnan (1978) was slechts 

500A> van de aangeschreven paren bereid mee te werken aan ons onderzoek. Dit is te 

verklaren door het feit dat wij de gegevens van beide partners in het onderzoek wilden 

betrekken. Als één van beiden niet kon of wilde meedoen viel ook de ander af. Het valt 

b'( 



Status en huwelijksrelatie 25-10-89 7 

te overwegen om in toekomstig ondenoek van deze eis af te zien en ook paren in het 

ondenoek te betrekken waarvan slechts één partner bereikt kan worden. Voor meting 

van 'harmonie in het huwelijk' met behulp van de IPOV is dat geen onoverkomelijk 

bezwaar aangezien de scores van man en vrouw wat dat betreft hoog correleren. Ook 

voor 'statusverdeling' zou het geen al te groot bezwaar opleveren aangezien het daarbij 

om 'harde' gegevens gaat die men ook aan een partner kan vragen. 

De hypothese, dat de harmonie tussen de partners minder is by paren waarvan de 

vrouw een hogere status heeft dan de man, vergeleken met paren waarvan de vrouw een 

lagere status heeft dan de man. werd in ons onderzoek gedeeltelijk bevestigd .. waar het 

de perceptie van de vrouwen betreft. Na controle op de variabele 'duur van de relatie' is 

het verband echter niet meer significant, al blijft er een duidelijke trend. Een nieuwe 

ondenoek met meer respondenten kan wellicht definitievere conclusies opleveren. 

De in de inleiding genoemde Amerikaanse studies (Bebbington, 1973; Burke & Weir, 

1976) suggereren dat partners met 'dual careers' meer gevaar lopen in onderlinge 

problemen te geraken. Onze cijfers ondersteunen dit niet. In de tabellen 2 en 4 zagen we. 

integendeel, dat zowel de paren waarvan de vrouw de hogere status heeft als de paren 

waarvan de man het meest statusvolle beroep uitoefent aanmerkelijk hoger op de IPOV 

scoren dan de landelijke bevolking. Hoewel we op grond van deze kleine steekproef die 

ook op andere variabelen verschilt van de landelijke steekproef nog geen forse 

conclusies kunnen trekken, kunnen we toch in ieder geval vaststellen dat een betaalde 

baan voor beide partners bepaald niet tot vermeerdering van problemen in de 

onderlinge verhouding hoeft te leiden. 

Dat partners die nog niet zo lang bij elkaar zijn het wat gemakkelijker met elkaar 

hebben ligt voor de hand. Dat de paren die niet la..ïger dan vijf jaar samen waren hoger 

scoorden op de IPOV dan de rest van de respondenten was dus wel te verwachten. 

Opvallend is echter dat het patroon na vijf jaar kennelijk is uitgekristalliseerd en dat 

de IPOV scores geen enkel verband houden met de lengte van samen zijn na de eerste 

vijf jaar. Dit geldt zowel voor de respondenten in ons onderzoek als in het in 1982 

uitgevoerde landelijk ondenoek over 600 paren. 

De tweede hypothese, dat de harmonie binnen paren, waar de vrouw een hogere 

status heeft dan de man èn waar de man sterk traditionele rolopvattingen heeft 

geringer zou zijn dan de harmonie in alle andere paren, kreeg geen enkele steun. 

Traditionaliteit van de man speelt echter wel een belangrijke rol. Binnen de gehele 

steekproef - dus ook bij paren waar de man een hogere sociaal economische status had -

bleek traditionaliteit van de man negatief samen te hangen met het vermogen van de 

partners om hun onderlinge problemen op te lossen: hoe traditionelere opvattingen 

over sexe rolgedrag hoe meer problemen in het huwelijk. We dienen hierbij wel te 

bedenken dat onze steekproef alleen betrekking had op paren waarvan de vrouw een 

betaalde werkkring buitenshuis had. Generalisatie naar de Nederlandse bevolking zou 

dus niet terecht zijn. Het zou interessant zijn om te onderzoeken of de huwelijken van 

6c; 



Status en huwelijksrelatie 25-10-89 8 

mannen die traditionele sexe rolopvattingen hebben ook minder harmonieus zijn 

wanneer de vrouw geen betaalde baan heeft. 
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S a m e n v a t t i n g - Bij zevenendertig Nederlandse paren, waarvan de vrouw een 

betaalde baan buitenshuis heeft, is onderzocht of de onderlinge verhouding van 

partners waarvan de vrouw een hogere sociale status heeft dan haar man minder 

harmonieus is dan die van partners, waarvan de man de hogere sociale status heeft. De 

verschillen waren in de voorspelde richting en ten dele significant. In tegenstelling tot 

de verwachting bleek traditionaliteit van de man met betrekking tot sexe-rol patronen 

echter geen mediërende factor te zijn. Bij wwel de paren waar de vrouw een hogere 

sociaal economische status had , als bij de paren waar de man een hogere status had 

ging een grote mate van traditionaliteit van de man samen met een geringe kwaliteit 

van de verhouding. Voorts bleek dat partners die niet langer dan vijfjaar samen 

hadden doorgebracht het beter met elkaar hadden dan partners die langer samen 

waren. In hun totaliteit duiden de gegevens erop dat de paren in deze speciale steekproef 

een harmonieuzere verhouding hebben dan het landelijk gemiddelde. In de discussie 

worden deze resultaten besproken. 
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Abstract Social economie status discrepancy and marital harmony: 

The harmony within 17 dutch couples, where the wife has the higher social economie 

status is compared to the harmony within 20 couples where the husband has the higher 

social status. As expected, the marttal relation was more probiernatie in the first 

group. Contrary to expectations the sex-role opinions of the husband man did not play 

a mediating role. Both with the couples where the wife had a higher social economie 

status as with the couples where the husband had the higher status, traditionality in 

sexe-role pattems of the busbands correlated with more probieros in the relationship. 

Furthermore, it appeared that couples who had been tagether less than five years had a 

better relationship than those who were tagether for a langer time. Alltogether, the 

couples in this sample, ofwhich all the wifes had a job. were significantly more in 

harmony as the couples in a reprentative sample of the Dutch society. These results are 

being discussed and recommendations for future research are given .. 
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Tabel 1. Overzicht van de steekproef~e~evens 

proefpersoongegevens (n = 37): man vrouw 

gemiddelde leeftijd 39jr. 37.8jr. 

universitaire opleiding 41% 43% 

beroepsuitoefening 92% 1000!6 

leidinggevende functie 54% 57% 



Tabel 2 I Gemiddelde IPOV scores voor de ~roep 'vrouw > man' (N= 17) en de ~roep 'man> 

vrouw' (N=16) 

paarscores 

~ Qrnl.. 

man> vrouw 145193 

vrouw> man 138171 

T-waarde 1.34• 

• p (eenzijdig) = I 10 

•• p (eenzijdig) = 105 

__,S.Q.. 

13176 

17103 

scores man scores vrouw 

Qrnl.. ~ Qrnl.. .s.J2.. 
71.93 8100 74100 6130 

68188 10125 69182 7188 

191 1168·· 
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Tabel3. Pearson R prod.mom. corr. coëfficiënten tussen enerzijds IPOV paar-scores. 
IPOV scores van de man en de IPOV scores van de vrouw en anderzijds 
Traditionaliteit van de man. voor de groep 'vrouw > man' (N= 17) . de groep 
'man> vrouw' (N= 16) en voor de gehele groep 

MAN>VROUW VROUW> MAN SAMEN 

IPOV IPOV IPOV IPOV IPOV IPOV IPOV IPOV IPOV 
paar man vrouw paar man vrouw paar man 

vrouw 

-.81 -.79 -.. 64 -.36 -.35 -.32 -. 52 -.53 -.43 

p=.OOO p=.OOO p= .. 004 p=.08 p=.09 p=.lO p=.001 p=.001 p=.006 
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Tabel4. Gemiddelde IPOV scores van echtparen met werkende vrouw (N=37l en van de 

landelilke steekproef ( N=600: La~e 19831 

~ paarscores 

Gem. ~ 
landelijk 
onderzoek 132.90 21.80 

huidige 
141,10 onderzoek 17.50 

T= 2.23; p=.026* 

• p is tweezijdig 

scores van de man 

Gem. 

66.50 

69.80 

S.D. 

11.30 

10.40 

T= 1.71; p=.087* 

scores van de vrouw 

Gem. 

66.18 

71.30 

S.D. 

12,50 

8.30 

T=3.49; p=.001* 
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Tabel 5. Duur van de relatie en ~emiddelde IPOV scores 

Relatieduur N paarscores scores v.d. man scores v.d.vrouw 

Gem. S .D. Gem. .s..J2" Gem . S.D. 

1-5 jaar 9 152 6.9 76 4.3 76 4.7 

6-11 jaar 10 138 20.5 66 11.5 72 10.3 

12-17 jaar 9 138 19.9 68 12.4 70 8 .0 

18-32jaar 9 137 17.3 70 10.1 68 8.0 
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Dick N. Oudshoorn 

Verklaringen voor hardnekkig therapieresistent bedplassen 

Als een kind van drie of vier jaar in zijn bed plast kan dat nog 
als normaal worden beschouwd, maar vanaf vijfjarige leeftijd 
spreken we van enuresis nocturna (DSM-III-R). Ir, het vonge 
hoofdstuk zijn talrijke, zeer uiteenlopende etiologische factoren 
de revue gepasseerd die elk slechts een betrekkelijk zwakke tot 
dubieuze 'lading' hebben. Geen enkele factor springt er onomsto
telijk uit, zodat de oorzaak van bedplassen meestal 'cryptogeen' 
is en de klacht voor de onderzoeker en therapeut een 'cryptogram'. 

Met het stijgen van de leeftijd neemt het percentage be dplassers 
in de bevolking duidelijk af. Meisjes liggen gemiddeld drie jaar 
voor op jongens (Verhuist et al. , 1985). 
De factoren die aan de daling van het voorkomen van bedplassen 
met het stijgen van de lee ftijd ten grondslag liggen zijn niet ge
analyseerd. 
- Men kan zic h allereerst afvragen in hoeverre het een biologisch 
proces ('nature') betreft. Men denke aan (vertraagde) rijping van 
het centraal zenuwstelsel. Mogelijk verklaart dit ook het 
sekseverschil. 
- Voorts hebben de ouders zich er sterk voor ingespannen ('nurture'); 
als de ene benadering geen succes opleverde hebben ze weer een 
andere uitgeprobeerd. 
- In de derde plaats hebben de kinderen zelf zich er voor ingezet, 
voor zover ze wisten wat ze eraan moeste n of konden doen. 
- Ten vierde zijn er dikwijls ook professionals aan te pas gekomen 
('professional measures'). 
Het e1gen aandeel van nature, nurture and measure m het 
uiteindelijke succes is echter niet te bepalen. Per slot van rekening 
is het denkbaar dat het beloop niet we zenlijk anders was geweest 
als ouders en professionals het bedplassen rustig op zijn beloop 
hadden gelaten in plaats van er zo geforcee rd mee bezig te blijven. 
In het ene geval kan al die aandacht en inspanning weliswaar 
stimulerend hebben gewerkt, maar in het andere geval misschien 
juist averechts (als negatieve bekrachtiger van het symptoom). Het 
netto resultaat over een hele groep bezien blijft dan achter bij 
de geleverde inspanningen. 
Verderop in dit hoofdstuk worden de resultaten van enuresisbehan
deling besproken en voorzover die duidelijk uitstijgen boven de 
statistisc he c urve wordt dat - alsof dat vanzelf spreekt - toe
geschreven aan de laatst genomen maatregelen. 
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Laten we, ongetwijfeld te schematisch, veronderstellen dat een kind 
drie kansen krijgt om droog te worden: 
a) Tot het vijfde jaar is 'nature' de belangrijkste factor mits 
ondersteund door enigszins adekwate 'nurture'. 
b) Tussen het vijfde en het tiende jaar (vgl. de Ajuri::tguerra, 1971) 
krijgen de nat blijvende kinderen een tweede kans door toevoeging 
van extra maatregelen. Hierbij wordt vaak de huisarts, kinderarts, 
schoolarts of het Riagg te hulp geroepen. 
c) De hardnekkigsten plassen na het tiende jaar - ondanks 
kalenders, oudergroepen, medicijnen, plaswekkers, acupunctuur, 
kruiden en magnetiseurs - nog steeds in hun bed. Het goede 
moment om droog te worden is gepasseerd. Het symptoom is op 
weg een 'way of life' te worden. Wat verklaart hun falen? 

Op zoek naar mogelijke verklaringen voor therapieresistent bed
plassen stuiten we op Messers dissertatie 'Zeer moeilijk eten en 
moeilijk bernvloedbaar bedplassen (Messer, 1979). Hij ziet als 
voornaamste oorzaak voor het verschijnsel moeilijk te behandelen 
bedplassen een afwijking 1n het slaappatroon, te weten een 
abnormaal ho e wekdrem el. Deze zou niet zozeer afhankelijk zijn 
van de slaapfase zoals die op het EEG te zien is) als wel van 
de gewenning aan de prikkel, de mate van vermoeidheid of slaap
gebrek en van individuele verschillen (Rechtschaffen, 1966; Messer 
196 7). Het niet reageren van sommige bedplassers op sterke 
geluidsprikkels als van een plaswekker (80 dB, vergelijkbaar met 
een bromfiets) of zelfs op prikkels van 105 dB zoals van een 
straaljager) wordt het opvallendste kenmerk genoemd (Young & 
Morgan, 197 3; Finley, 1977). 
Dit is volgens Boyd, 1960 zeker geen algemene wetmatigheid bij 
bedplassers. Hij vond bij een ongeselecteerde groep bedplassers van 
5-15 jaar dat ze gemiddeld 16 seconden van normale wekpogingen 
(naam roepen, wakker schudden) nodig hadden. Wekpogingen van 
langer dan een minuut moeten derhalve als abnormaal worden 
opgevat. 
Messer heeft zijn therapieresistente groep van 60 enuretische 
kinderen hierop onderzocht en bevond dat slechts 18% binnen dit 
criterium bleef; 27% werd pas na meer dan een minuut echt goed 
wakker en 55% bleef verward en gedesoriënteerd en had er achteraf 
amnesie voor. Van deze groep van 60 bedplassers wordt slechts 
27% wakker van de plaswekker en staat dan op. 
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Messer veronderstelt dat het hier om een aparte subgroep gaat 
bij wie er sprake is van een fysiologisch substraat van moeilijke 
wekbaarheid en niet onderdrukte blaascontracties. Zoals hij zelf 
al aangeeft is dit een hypothese die niet nader is onderzocht. 
Terwijl Messers stelling is dat een subgroep aan enuresis lijdt omdat 
ze abnormaal moeilijk wakker worden, stelt Cladder, 1980 dat rleze 
kinderen door een verkeerd opgezet leerproces met de plaswekker 
niet (meer) reageren met wakker worden. Zijn remedie is dan ook 
de procedure met de plaswekker zodanig te veranderen dat niet 
het droogblijven wordt beloond doch het wakker worden van de 
plaswekker en het naar de wc gaan. Volgens deze lijn is van Londen 
tien jaar later te werk gegaan en zijn principe bleek zeer effectief! 
(van Londen, 1989) 
Cladders hypothese is theoretisch even goed als die van Messer 
en sluit aan bij de dissociatiehypothese waarover in hoofdstuk 1 
kort is gesproken (zie verder in hoofdstuk 3). Zijn bewering dat 
een eenvoudige operante conditionering ook de hardnekkigste 
bedplassers zou genezen wordt onder meer door Messer, 1980 voor 
onwaarschijnlijk gehouden. Messer pleit voor een meer cognitief
psychologische benadering in de lijn van Ramsay om zulke com
plexe problemen te benaderen. Dat is een goede gedachte. 
Merkwaardig is dan wel dat Messers behandeling blijkt te bestaan 
uit één enkele methode te weten een klinische behandeling met 
een gemodificeerd Azrin-programma. Bij deze training wordt de 
nadruk gelegd op het aanleren van minder diep slapen c.q. 
gemakkelijker wakker worden. 

Zijn resultaten zijn aanzienlijk slechter dan die Azrin c.s. beweren 
te scoren en komen dichter in de buurt van Bollard c.s. Ze doen 
daarom geloofwaardig aan. In beide gevallen gaat het immers om 
naar een kinderziekenhuispolikliniek verwezen patiënten. Een 
maand na behandeling blijkt 45% der kinderen sterk verbeterd. 
Ze plassen gemiddeld hooguit éénmaal per week in hun bed in 
plaats van zesmaal bij voormeting. 45% is twee- à driemaal per 
week nat en 10% nog vaker. Bij follow-up na zes maanden blijkt 
41% droog te zijn; 27% één- à tweemaal per week nat en 32% 
driemaal of vaker. Deze laatste groep slaapt volgens de moeders 
(weer) vaster terwijl de kinderen van de eerste groep vrijwel 
allemaal makkelijker te wekken zijn of zelfs spontaan wakker 
worden om naar de wc te gaan. Waarom slapen deze kinderen weer 
vaster? 
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Messer heeft dit terugvalverschijnsel niet nader geanalyseerd en 
accepteert een beschrijving (moeilijke wekbaarheid) als een 
verklaring in plaats van het als een symptoom op te vatten. 

Young & Morgan, 1972 geven als belangrijkste factor voor 
therapeutisch falen de schuld aan de ouders die gebrekkig zo•Jden 
meewerken en therapieën vaak voortijdig afbreken. Deze verklaring 
is niet sterk: als een patiënt stopt met een behandeling zal het 
motief toch wel meestal het uitblijven van succes zijn en niet 
omgekeerd! De verklaring is ook niet sportief. 
Veel hangt af van goede motivering door de therapeut van de 
ouders. Alhoewel zelfs onder die conditie sommige ouders afhaken 
kan dit toch geen algemene verklaring zijn want hoe komt het 
dan dat velen die de behandeling wèl eindeloos volhouden toch 
geen succes boeken? 

Diverse auteurs wijten enuresis aan slechte zindelijkheidstraining 
(Jo nes, 1960; Wh i te, 1971 ). Genoemd wordt: te vroeg beginnen 
waardoor het kind er feitelijk nog niet aan toe is en kind en ouders 
gefrustreerd raken. Ook 's nachts opnemen kan averechts werken 
doordat kinderen er dieper door gaan slapen. Inconsequent wisselen 
van methodes werkt ook therapieresistentie in de hand: het kind 
wordt immuun voor elke training en gaat dieper slapen (van Londen, 
1989). 
Vochtbeperking 's avonds is een obsolete methode waarvan het ge
volg is dat het kind in bed geen volle blaasgevoel krijgt (Lovibond, 
1964) en betekent voor het kind een onvrijwillig offer dat nog 
niet werkt ook - kortom het werkt frustratie en ontmoediging in 
de hand. 
Genoemde auteur veronderstelt dat de meeste bedplassers hun 
handicap ten dele aan een geringe conditioneerbaarheid te danken 
hebben. Als dit waar is impliceert dit dat sterkere prikkels nodig 
zijn en dat gedurende langere tijd een zeer consequent beleid moet 
worden gevoerd. 

De sleutel voor een zinnige benadering van hardnekkige, tot 
dusverre therapieresistent gebleken bedplassers moet gezocht 
worden in nadere differentiatie in subgroepen (vgl. ook Rutter, 
1973). Maar waar vinden we die? 

1) De indeling van Finley et al. 
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In een publicatie uit 1982 maken zij een indeling in: 
- zg. 'Rapid Responders' (blijkbaar kinderen die ook zonder therapie 
spoedig droog zouden zijn geweest); 
- 'Non Multiwetters' (ze plassen na de derde week hooguit éénmaal 
per nacht); 
- 'Multiwetters' (kinderen die na de derde behandelweek vaker dan 
éénmaal per nacht in hun bed plassen). 
Tot welke groep een bepaalde patiënt behoort is pas achteraf 
uit te maken. De enige voor ons relevante conclusie uit dit 
onderzoek is dat er een grote groep bedplassers is (in het aan
gehaalde onderzoek 30% als we de kleine groep der sneldrogers 
buiten beschouwing laten) bij wie men een plaswekkertherapie 
zorgvuldig moet begeleiden omdat deze lang moet worden vol
gehouden (gemiddeld 10 weken) voordat resultaat mag worden 
verwacht. 

2) Primaire en secundaire bedplassers 
Dit is de klassieke indeling. Vaak is aangenomen dat bij de 
primaire bedplassers (die nooit lang achtereen droog zijn geweest) 
vooral aan neurofysiologische training, dus aan conditionering moet 
worden gedacht, terwijl bij de secundaire enuretici (die tenminste 
zes aaneengesloten maanden droog zijn geweest) diverse psycha
traumatische momenten een rol zouden spelen en dus aandacht 
behoeven. Het betreft in feite dezelfde factoren die al eerder 
genoemd zijn zoals: (echt)scheiding van de ouders, ziekte of 
overlijden van een gezinslid (Koster, 1950; McKeith, 1968; Rogers, 
1982). Frits & Anders, 1979 hebben in een groep van secundaire 
enuretici bij 81% echtscheiding, ernstige ziekte of over lijden, 
ziekenhuisopname of verhuizing in de maand voorafgaande aan het 
opnieuw optreden van enuresis nocturna gevonden. 
Bepaalde auteurs beweren dat er bij secundaire enuretici vaker 
sprake is van verdrongen seksuele of agressieve impulsen, diep
gewortelde angsten, slechte moeder-kind relatie e.d. (Sperling, 
1965; Dührssen, 1969; Collier, 1974; Rutter, 197 5; Rosenberger, 
1976). 

Bosch & Jansen, 1982 hebben de relevantie van de onderverdeling 
in primaire en secundaire EN onderzocht en hebben ook gepoogd 
na te gaan in hoeverre er karakteristieke verschillen, zoals hier
boven aangegeven, zijn vast te stellen. 
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Ze hebben vergelijkend onderzoek gedaan bij 77 kinderen (waarvan 
13 secundaire bedplassers). Noch qua behandelduur, noch qua 
percentage recidieven noch qua frequentie van allerlei problemen 
zijn er duidelijke verschillen gevonden. Het enige punt van verschil 
lijkt eerder een bewijs tegen een opvatting die secundaire enuresis 
als neurotisch ziet. Ze vonden namelijk dat met een 'kale' 
plaswekkerbehandeling, zonder motivering, begeleiding e.d. van de 
ouders, alle secundaire bedplassers droog zijn geworden, doch van 
de primaire slechts 53%. 
Hun conclusie (vgl. ook Sacks & DeLeon, 1978) is dat het geen 
zin heeft om door te gaan met vergelijkende onderzoeken van 
primaire en secundaire bedplassers. Het verdient de voorkeur 
onderzoek te baseren op zinvoller aspecten zoals omgevingsvaria
belen en kindvariabelen, bv. de mate waarin het kind problematisch 
is. Deze opmerkingen kunnen we overnemen. 

3) Andere indelingen 
Soulé & Soulé, 1960, maken een bonte, doch klinisch interessante 
indeling in: 
- Kinderen bij wie blaasproblemen voorop staan 
- 'Opposanten' 
- Neurotische kinderen 
- Kinderen met affectieve ontwikkelingsachterstanden 
- (pre)adolescente bedplassers 
- Bedplassende meisjes met twee subgroepen: 

- te passieve, zachtaardige meisjes 
- opposanten die wraak nemen. 

Hierboven hadden we al gewezen op het ontbreken van ontwikke
lingspsychologische/ -psychiatrische gegevens over aanhoudende 
bedplassers. De Ajuriaguerra, 1971 gaat er vanuit dat de enuretici 
vanaf tienjarige leeftijd een eigen categorie vormen en noemt hen: 
'langdurige primaire bedplassers'. Wij willen er de langdurige 
secundaire bedplassers op grond van de conclusies van Bosch & 
Jansen, 1982 ook bij betrekken. 

We waren in het vorige hoofdstuk tot een speculatieve indeling 
in drie categorieën gekomen: 
- het infantiele type - op basis van rijpingsachterstanden 
- het geremde type - mede op basis van neurotische mechanismen 
- het acting-out type. 
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Een publicatie van Butler et al., 1986, ondersteunt deze indeling. 
Zij hebben een goed opgezet onderzoek gedaan bij 68 moeders 
die met hun bedplassende kind waren doorverwezen, naar de verkla
ringen die deze moeders geven voor het hardnekkige bedplassen 
en de mate van tolerantie voor het symptoom. 
Ze vonden drie clusters: 

- Cluster 1: (deze had hoge ladingen) 
EN is een uiting van angst en gebrek aan zelfvertrouwen. Deze 
kinderen piekeren veel en zijn snel overstuur. De ouders plegen 
een grote mate van tolerantie ten opzichte van het bedplassen 
te hebben. De ouders maken zich zorgen over de stank en over 

de emotionele en relationele invloed op het kind. 

- Cluster 2: 
EN is een kwestie van lichamelijke of ontwikkelingsbeperkingen 
en een kwestie van onverschilligheid. De houding van de ouders 
is ambivalent. Ze maken zich zorgen over de financiële conse
quenties 

Cluster 3: 
EN is een kwestie van luiheid en te laat naar bed gaan. Moeder 
voelt zich erdoor teruggepakt. Deze kinderen zijn al wat ouder. 
De ouders gaan er vanuit dat het kind er enige controle over 
heeft. De ouders hebben daarom minder tolerantie en zijn boos 
op hun kind. Het gaat in dit onderzoek maar om een klein aantal. 

De ouders van de eerste categorie werken goed mee aan de 
behandeling. De ouders van de tweede en vooral van de derde groep 
hebben veel motivering door de therapeut nodig, anders breken 
ze de therapie voortijdig af. Opmerkelijk is dus dat een hoge mate 
van tolerantie bij de ouders ten opzichte van het bedplassen van 
hun zoon of dochter gepaard gaat aan een grote mate van 
bereidheid aan de behandeling mee te werken en vice versa! 

Achenbach & Lew is, 1971, maken een onderverdeling in: 
- Externaliserende bedplassers 
- Internaliserende bedplassers 
- Indifferente groep. 



,. 

1 

l 

-\'1 v 

Met behulp van de Achenbach-vragenlijst (Ndl.vertaling, Verhulst, 
1988) is deze differentiatie gemakkelijk te maken. Niet bekend 
is wat de relevantie van deze indeling voor behandeling en prognose 
is. We zullen hier in ons onderzoek zijdelings naar kijken. 

Steinhausen & Göbel, 1989, hebben uit het cohort 1978-1982 van 
2792 zorgvuldig bijgehouden patiëntendossiers van een universitaire 
kinder- en jeugdpsychiatrische afdeling bij 386 ( 14-%) de diagnose 
enuresis gesteld. Zij hebben vergelijkend onderzoek gedaan tussen 
deze bedplassers en de overige patiënten en hebben geen ver
schillen gevonden wat betreft ontwikkelingsprofiel, gezinsanamnese, 
psychiatrische diagnoses, specifieke ontwikkelingsachterstanden en 
intelligentie. Wel komen bij enuretische kinderen beduidend vaker 
vertragingen in de vroege functieontwikkeling voor en minder vaak 
neurotische en eetstoornissen, vergeleken met de overigen. 
Al met al wijst dit onderzoek erop dat enuresis op kinderleeftijd 
misschien wijst op vertraagde rijping maar niet gebonden is aan 
enig specifiek psychopathologisch profiel. 

Brumby & Steinhausen, 1989 hebben uit deze zelfde onderzoeks
groep een voldoende representatieve steekproef genomen van 103 
ex-patiënten die bereid waren aan follow-up-onderzoek mee te 
werken. Van hen was 70% tien jaar of ouder. 
Ze brachten op grond van een, door de ouders ingevulde, vragenlijst 
volgens Rutter, 1970 een onderverdeling aan in: 

- Monosymptomatische EN 
- EN + gedragsstoornis 
- EN + ontwikkelingsachterstand 
- EN + emotionele stoornis 
- Combinaties van deze. 

Alles bijeen was 66% droog, (33% -waarvan opvallende veel meisjes
onmiddellijk na afsluiting van de therapie; 33% pas na verloop 
van tijd). 
Per groep bleek de volledige remissie tussen 60-80% te liggen met 
als enige uitzondering de groep EN + gedragsstoornis die slechts 
33% scoorde. 

De enige duidelijke voorspeller bleek de score op de oudervragen
lijst van Rutter te zijn. Psychosociale omstandigheden, neurolo
gische afwijkingen, frequentie van bedplassen, intelligentie, leeftijd 
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en pnmair of secundair bedplassen bleek weinig of niets te voor
spellen. Dit stemt overeen met wat we m ons onderzoek hebben 
gevonden (zie hoofdstuk 1+). 
Algehele verbetering (dus ook m andere 
bedplassen) bleek samen te hangen met een 
vragenlijst, een hoger IQ en het ontbreken van 
afwijkingen. 

opzichten dan het 
lagere score op de 
lichte neurologische 

We komen terug bij de vraag waarom diverse behandelingen bij 
onze hardnekkige bedplassers geen duurzaam resultaat hebben 
opgeleverd. 

Eerste verklaring 
Een verklaring voor het verschijnsel "hardnekkige, therapieresis
tente enuresis nocturna" kan zijn dat een heterogene verzameling, 
op grond van één criterium (in bed plassen) op één hoop wordt 
gegooid en éénzelfde behandeling krijgt. 
We hebben hierboven een aantal mogelijke indelingen van 
bedplassers in verschillende categorieën besproken. Omdat dit nooit 
doelbewust is onderzocht, is niet bekend in hoeverre verschillende 
types enuretici ieder hun eigen behandelingsstrategie nodig hebben. 
Volgens die lijn werkende zou men mogen verwachten dat het 
succespercentage aanmerkelijk stijgt omdat minder vaak wordt 'mis
geschoten'. 
Ook al zal ons onderzoek hierin zeker niet het laatste woord 
spreken, we hopen toch aan de hand van de resultaten op zijn 
minst tot een aantal richtlijnen te komen. 

Tweede verklaring 
Verschillende auteurs hebben er op gewezen dat uiteenlopende 
vormen van psychotherapie - in het algemeen gesproken - ver
gelijkbare resultaten opleveren (Luborsky et al., 197 5) en dat het 
succes in hoge mate afhankelijk is van factoren die niet specifiek 
zijn voor een bepaalde therapievorm (Frank, 1961, 1971+, 1978; 
Strupp, 1970; Calestro, 1972; Tenwolde, 1978). Frank kent meer 
waarde toe aan de factoren die de verschillende behandelvormen 
gemeenschappelijk hebben (de zg. non-specifieke factoren) dan aan 
de factoren waarin ze zich van elkaar onderscheiden (de zg. 
specifieke factoren). Frank denkt met name aan bestrijding van 
demoralisering - zo kenmerkend voor patiënten met hardnekkige 
symptomen. 
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De Directieve Therapie formuleert ze als volgt (vgl. Van Dyck et 
al., 1980): 
1) Hoop en positieve verwachtingen worden bevorderd door een 
gestructureerd behandelprogramma aan te bieden en door infor
matie te geven over behandeling van gelijksoortige klachten. Met 
een strategie die gericht is op het behalen van kleine succesjes 
vanaf het begin van de behandeling, worden deze factoren nog 
meer begunstigd. 
2) Het aanbieden van een 'verklaring' voor de klachten in termen 
die zoveel mogelijk aansluiten bij het referentiekader van de 
patiënt. Zulke verklaringen worden ook gegeven bij het motiveren 
van patiënten om bepaalde therapeutische opdrachten uit te voeren 
(van der Velden & Van Dyck, 1977). Onbegrijpelijk lijkende en 
daardoor beangstigende klachten worden zodoende tot meer reële 
proporties teruggebracht. 
3) Het geven van informatie over nieuwe manieren waarop met 
de klacht kan worden omgegaan. 

Voor onze groep bedplassers impliceert een en ander dat het succes 
van behandeling afhankelijk is van: 

A Nonspecifieke factoren (niet kenmerkend voor een bepaalde 
therapievorm): 

De geloofwaardigheid van de verklaring die geboden wordt voor 
het bedplassen. 
Aan elke behandeling ligt een verklaringsmodel ten grondslag. Die 
verklaring heeft in de eerste plaats invloed op zelfbeeld en 
eigenwaarde en op de instelling ten opzichte van de behandeling. 
Voorts wijst deze de patiënt hoopvol de richting naar controle over 
zijn klachten. 
Wanneer behandelaar en patiënt en/of diens ouders van mening 
verschillen over de verklaring der klachten, is de kans van slagen 
van de behandeling die de therapeut desondanks doordrukt, in 
principe nul. 

- De geloofwaardigheid van de gevolgde behandelwijze 
Een uitmuntende behandelwijze, geheel volgens de regels van de 
kunst uitgevoerd, kan mislukken omdat de patiënt en/of de ouders 
er niet in geloven. 
Als de therapeut, de patiënt en diens ouders het er bv. over eens 
zijn dat de enuresis een symptoom is van onbewuste conflicten, 
ligt het niet in de rede om de plaswekker aan te prijzen, terwijl 
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deze behandelwijze wèl voor de hand ligt als een verklaring voor 
de enuresis wordt geboden in termen van 'het kind moet leren 
te reageren op prikkels vanuit de blaas' of iets dergelijks. 
Wanneer beide partijen het eens zijn over de strategie, is van 
belang dat deze consequent en systematisch wordt uitgevoerd. Stel 
dat een therapeut een registratieopdracht of een ander advies geeft 
en hij laat zijn opdracht direct vallen omdat de eerste uitvoering 
te wensen overlaat om dan weer met heel andere interventies te 
komen, dan is hij een slecht model en devalueert hij de geloof
waardigheid van zijn behandeling. 

- Motivatie 
Juist omdat de bedplasser zijn klacht als iets onwillekeurigs ervaart 
dat onvoorspelbaar is, wat hij er ook aan probeert te doen (bv. 
goed opletten, 's avonds niets drinken, goede voornemens), is hij 
geneigd er de brui aan te geven. Hij wacht het wonder af. We 
weten echter dat het wondermiddel nog niet is uitgevonden. Geen 
enkele therapie geeft binnen korte tijd duurzaam resultaat en juist 
het intermitterende bedwateren dat tijdens een behandeling pleegt 
op te treden, kan de broze motivatie gemakkelijk ongedaan maken, 
met andere woorden een vicieus proces van falen en ontmoediging 
te weeg brengen. 
Motivatie is geen statisc h gegeven doch is een proces: de patiënt 
dient gemotiveerd te worden en hij zal gedemotiveerd raken door 
het uitblijven van resultaat. Motivatie heeft elementen van 
optimisme en positieve verwachtingen en is een mentale houding 
die doorslaggevend is voor de medewerking en het volhouden van 
de patiënt. 
We motiveren onze patiënten en hun ouders door goede, bij hun 
begripsvermogen aansluitende uitleg te geven en door te vertellen 
hoe het bij lotgenoten pleegt te verlopen. Verder werken com
plimenten voor goed uitgevoerd 'huiswerk' en beginsuccesjes stimu
lerend. 
Het motiveren van de hardnekkigste bedplassers is vergelijkbaar 
met het steeds maar weer oppompen van een lekke fietsband als 
je nog een lange weg hebt af te leggen. 

- Controleaspecten 
In de beleving van de bedplasser gaat het om een manco waaraan 
hij niets kan doen en waarvoor hij zich niet verantwoordelijk voelt. 
Hij ondergaat lijdelijk de maatregelen die moeder of vader neemt, 
bv. het kind 's nachts opnemen of naar de huisdokter gaan voor 
medicijnen of iets dergelijks. Het bedplassen gebeurt 'vanzelf'; hij 
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heeft er geen macht over. 
Een essentiëel aspect van de behandeling is dat de bedwateraar 
ervan doordrongen wordt dat bedplassen niet iets is dat buiten 
hem om gaat maar dat hij/zij er zèlf controle over gaat leren 
krijgen. 

- Timing van interventies 
Het is niet alleen van belang wèlke interventies men doet, doch 
ook of men deze op het goede moment doet. Minder ervaren the
rapeuten slaan stappen over of gaan te snel. Misschien is de patiënt 
nog onvoldoende doordrongen van het principe dat hij/zij het voor
namelijk zèlf moet doen, als hij alle behandelingen tot dusverre 
over zich heen liet gaan. Wellicht vertrouwt hij de therapeut (nog) 
niet of gelooft hij niet in een mogelijke goede afloop. In zulke 
gevallen moet de behandelaar zijn kruit droog houden en eerst 
de basis verstevigen. 
Een ander aspect van timing is dat een behandeling een bepaalde 
sequentie kent, dwz. een bepaalde logische en systematische op
bouw. Elke volgende stap kan pas gezet worden als het vooraf
gaande traject goed is afgelegd. 

B Specifieke factoren 
De non-specifieke factoren bepalen vooral de basis van een 
therapie. Hoe steviger deze 1s, deste meer ga~specifieke, 
technische uitvoeringsaspecten hun gewicht in de schaal leggen. 

Dit is de winst van Directieve Therapie. Het belang van speciële 
en specifieke behandelingen wordt niet ontkend en de waarde van 
kwaliteit niet gebagatelliseerd. Waar wel voor wordt gepleit is 
er in alle gevallen goed acht op te slaan of aan de non-specifieke 
factoren is voldaan en vervolgens of men zijn eigen specifieke 
behandelstrategie optimaal toepast. Deze factoren worden in de 
gangbare effectonderzoeken stelselmatig onderbelicht. Veel 
successen en mislukkingen en veel zg. therapieresistentie berusten 
waarschijnlijk op non-specifieke factoren en niet zozeer op 
specifieke technische fouten, doch ze worden (enkele uitzonde
nngen daargelaten) als vanzelfsprekend aan de onderzochte 
specifieke behandelwijze toegeschreven. 
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Tot nu toe hebben we de mogelijkheid besproken dat behandelingen 
mislukken door: 
1) fouten door onvoldoende te differentiëren tussen verschillende 
categorieën enuretici; 
2) fouten in de sfeer van non-specifieke factoren. 

Hoewel deze opsomming een zeker evidentiegevoel oproept 1s een 
en ander bij enuresis nocturna helaas niet systematisch onderzocht. 
Bij napluizen van veel -vooral gedragstherapeutische- publicaties 
over bedplassen blijken categorisch alle gegevens te ontbreken die 
hetzij meer licht werpen op de non-specifieke aspecten van de 
gedane behandelingen en/of inzicht geven in de eigenaardigheden 
van de betrokken enuretici en hun gezinnen. Maar als we ver
onderstellen dat die twee typen fouten in een niet in te schatten 
mate een rol spelen, dan maakt deze omstandigheid correcte 
beoordeling van de effectiviteit en specificiteit van de onderhavige 
behandelingen hachelijk. 

Een derde verklaring voor mislukte behandelingen 
De derde foutenbron kan liggen in de specifieke behandeling zelf, 
die ondeugdelijk kan zijn. Dat beweren gedragstherapeuten van 
inzichtgevende psychotherapie, dat zeggen psychotherapeuten van 
farmacotherapie en dat beweren alle 'pratende' therapeuten van 
chirurgische ingrepen tegen bedplassen. 
Omdat een behaviouristische therapie bij enuresis de beste papieren 
heeft is het nuttig nader te bezien wat gedragstherapeuten er 
zelf van terecht brengen. 

De oudste en meest beproefde methode is de plaswekker (Mowrer 
& Mowrer,l938) die zelfs teruggaat op Pavlov. Lange tijd is de 
werking verklaard uit het paradigma van de klassieke conditione
ring: blaasspanning leidt tot reflexmatige ontlediging die het alarm 
van de plaswekker uitlokt waardoor de bedwateraar wakker wordt 
en de kringspier samentrekt. Vervolgens leidt verhoogde blaasspan
ning steeds vaker tot een wekprikkel en/of sfinctercontractie. 
Deze verklaring wordt tegenwoordig betwijfeld en men zoekt het 
werkingsprincipe in operante conditionering: de gevolgen van het 
afgaan van het alarm, en dus van het bedplassen, zijn onaangenaam. 
Een sterk argument geeft Azrin et al. ,1974): als het alarm afgaat 
op de ouderslaapkamer, zodat dezen het kind, met onvermijdelijke 
vertraging, moeten wekken, is de effectiviteit even groot als 
wanneer het kind rechtstreeks door het alarm wordt gewekt. 
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De plaswekker is nog steeds zeer populair. Er zijn echter nogal 
wat bezwaren aan verbonden (Young, 1965; Turner, Young & 
Rachman, 1970); Young & •Morgan, 1972, 1973; Doleys, 1977; 
Bollard, 1982): 
- Het succespercentage is 50-90% (gem. 72 %) 

Hiervan recidiveert 13-69% (gem.33 %) 
De behandeling duurt lang: 36-113 dagen (gem. 63 dg) 
Er zijn veel dropouts (30%) 
De behandeling geeft veel ergernis bij de ouders omdat er 
technisch nogal eens wat mis gaat (draden los; vals alarm door 
transpiratie) of omdat het kind niet wakker wordt van de bel. 

Azrin cum suis zijn beroemd geworden door de Droge Bed Training 
(DBT). Met behulp van een ingewikkeld, polyvalent programma in 
combinatie met de plaswekker, wordt 100% succes geclaimd bij 
een korte behandelduur (Azrin, Sneed & Foxx, 1974). Sindsdien 
zijn talloze replicatiestudies gedaan, vooral door Azrin c.s. in de 
Verenigde Staten en door Bollard c.s in Australië. De resultaten 
van Azrin worden lang niet overal gehaald. 

Ook z ijn aparte onderdelen van het DB T -programma, alleen of in 
combinaties, op hun eigen merites onderzocht. 

We zullen hier met de belangrijkste conclusies volstaan: 
1) Plaswekker (PW) mèt goede begeleiding geeft sneller en vaker 
succes en geeft minder dropouts dan PW zonder begeleiding. Het 
recidiefpercentage blijft echter gelijk (Bollard & Nettelbeck, 1981 ). 
2) DBT mèt PW is effectief, of deze nu thuis of in een ziekenhuis, 
met behulp van een trainer of door de ouders wordt uitgevoerd 
(Bollard & Nettelbeck, 1981 ). 
3) Afzonderlijke onderdelen van DBT mèt PW zijn nagenoeg even 
effectief als het complete DB T -programma. 
De combinatie PW + wektraining komt als de beste methode uit 
de bus, vergeleken met PW + blaastraining (Retention Control 
Training, RTC). Wel zou RTC volgens o.m. Bollard, 1982 kunnen 
bijdragen aan een lager terugvalperc entage. 
De combinatie PW + positieve oefeningen zou maar weinig aan 
het behandelingsresultaat bijdragen (Bollard & Bettelneck, 1982). 

Ook van Londen, 1989 vindt dat de combinatie PW + wektraining 
beter is dan droge nacht-training of de PW zonder toevoegingen. 
Zijn onderzoek betreft zeer gemotiveerde patiënten die daarbij 



J) 
sterke materiële bekrachtigers hebben gekregen. 
4) Het grootste voordeel van DBT (of onderdelen) met PW is de 
tijdwinst in vergelijking met de PW op zichzelf. Hierdoor zien we 
minder dropouts. Het aantal recidieven na twee jaar is echter niet 
minder dan bij alleen PW (resp. 39% en 41%, Bollard, 1982). 
5) DB T zonder PW is niet effect ief. 
De groep van Azrin was al spoedig overgegaan op een DBT -pro
gramma zonder plaswekker, op grond van de veronderstelling dat 
het patroon van naar de wc gaan belangrijker zou z ijn dan het 
aanleren van een neurofysiologische reflex. Bovendien werd het 
bezwaarlijk gevonden voor de ouders die door de plaswekker in 
hun slaap werden gestoord. Ze vonden deze variant vrijwel even 
effectief als de DBT mèt plaswekker (Azrin & Thienes, 1978; Azrin, 
Thienes Hontos & Besalel-Azrin, 1979). 
Andere onderzoekers konden deze uitkomst echter niet bevestigen 
(Bollard & Woodroffe, 1977; Nettelbeek & Langeducke, 1979; 
Bollard & Nettelbeck, 1981; Fine ham & Spettell, 1984). Volgens 
Keating et al., 1983 is het succespercentage slechts 50-66%, is 
de behandelduur langer dan Azrin claimt en zijn er veel dropouts 
en recidieven. 
Van Londen, 1989 komt tot de conclusie dat de DBT zonder 
plaswekker niet gesc hikt is voor een klinische populatie (dwz. 
kinderen met leer- of gedragsproblemen) vanaf een jaar of negen. 

Bollard & Woodroffe proberen te verklaren waarom DBT mèt PW 
zoveel beter werkt dan zonder PW: 
- Onmiddellijke signalering van incidenten zodat er direct geoefend 
kan worden, waardoor het le erprincipe krac htiger werkt; 
- in voorkomende gevallen worden meer incidenten per nacht 
gesignaleerd waardoor ook meer kansen op sociale bekrachtiging; 
- door snellere resultaten blijft men beter gemotiveerd. 

De resultaten van de meest gebruikelijke methodes zijn 1n tabel 
1 samengevat (vgl. Morgan & Young, 1972; Azrin, Sneed & Foxx, 
1974;Taylor & Turner,1975; Azrin & Thienes, 1978; Morgan, 1978; 
Finley et al., 1973, 1977, 1982; Azrin, Thienes & Besalel, 1979; 
Bollard & Nettelbeck, 1982; Bennett et al., 1985). 
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Methode 

PW zonder toevoegingen 
PW + intermitt. bekrachtiging 
PW + overleren 
DBT met PW 

DBT zonder PW (Azrin et al.) 
(Bollard et al.) 

Imipramine 

tabel 1 

%succes 

50-90% 
50-79% 
59% 
80-100% 

92-100% 
0-25% 

10-50% 

Jl 
%recidief 

13-69% 
25-44% 
13-23% 
20-30%(6mnd) 
39% (24mnd) 
7-20% 
40-100% 
75% 

Van Londen, 1989 poogt de opmerkelijke verschillen tussen Azrin 
c.s. en Bollard c.s. te verklaren uit verschillen tussen de patiënten
populaties. Azrin pleegt namelijk zijn bedplassers via advertenties 
voor gratis behandeling aan te trekken, terwijl Bollard c.s. 
bedplassers behandelen die zijn aangemeld 1n een kinderzie
kenhuis, veelal voor de kinderpsychiatrie, wegens bijkomende 
gedragsproblemen. Bollards patiëntjes lijken dus meer op die van 
ons onderzoek. 
Voorts heeft Azrin ook overdag nog diverse bekrachtigers 
ingebouwd. Zijn kinderen zijn gemiddeld jonger dan die van Bollard 
en de zijnen en de methode lijkt bij jongere kinderen beter aan 
te slaan dan bij oudere (van Londen, 1989). 

Diverse onderzoekers geven er blijk van zich te realiseren dat de 
behandelaar-patiënt-relatie van belang is (vgl. bv. Lovibond, 1964; 
Collins,l973; Dische, 1973; Doleys,l977). Sommigen veronderstellen 
dat DB T effectiever is, althans sneller resultaat geeft, dan de 
standaard plaswekkerbehandeling omdat DBT meer therapeutentijd 
vergt en derhalve sterkere motivatie van ouders en kind bewerkt 
(Bollard & Nettelbeck, 1981; Bennett et al., 1985; van Londen, 
1989). 
Daarmee zijn de grote verschillen nog niet verklaard tussen de 
school van Azrin en de Australische school bij de DBT (zànder PW 
dan wel, maar mèt intensieve aandacht). Omdat hun publicaties 
zich categorisch bepalen tot beschrijving van het globale behan
delpakket, (alsof àlle therapeuten clonen van elkaar zijn, en alle 
ouders en bedplassers evenzo) kunnen we slechts gissen. Mischien 
spelen motivationele en suggestieve elementen bij Azrin c.s. een 
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grotere rol dan zij zich realiseren en wellicht interfereren com
plicerende (i.c. psychiatrische) factoren bij de polikliniekpatiënten 
van Bollard sterker (en zou een minder categorisch en meer 
individueel toegesneden behandelplan, in de trant van het strate
gische model (Oudshoorn, 1985) gel"ndiceerd zijn) dan bij de door 
middel van een advertentie geworven kinderen van Azrin. 

Conclusies voor ons verdere onderzoek 
Er zijn twee principiële verklaringen te geven voor het verschijnsel 
'hardnekkig, therapieresistent bedplassen', geoperationaliseerd als 
EN bij tien- tot twintigjarigen die al minstens één vergeefse be
handeling achter de rug hebben: 

1) - ondoelmatige behandeling(en) (hetzij wat betreft nonspecifieke 
factoren, of specifieke factoren) 

2) - bepaalde patiëntvariabelen. 

Een gecombineerde verklaring luidt dan: "De behandeling van deze 
categorie is ondoelmatig geweest omdat onvoldoende rekening is 
gehouden met bepaalde patiëntvariabelen en/of omdat er 
(nonspecifieke en specifieke) uitvoeringsfouten zijn gemaakt." 

We zullen deze verklaring als basis laten dienen voor ons eigen 
onderzoek. 
Wat de patiëntvariabelen betreft zullen we twee instrumenten 
hanteren: a) vragenlijsten, waaronder die van Achenbach (Verhuist, 
1988); b) een multimodaal diagnostisch model en wel het 
'strategische model' van Oudshoorn, 1985. Zowel, somatische, 
psychologische als sociale aspecten van de patiënt worden daarmee 
bij de beschouwing betrokken. 

Wat de therapievariabelen betreft hebben we kunnen constateren 
dat er in de litteratuur wat betreft non-specifieke factoren en 
specifieke factoren weinig wordt gecontroleerd. In ons onderzoek 
worden non-specifieke factoren zorgvuldig gehanteerd en wordt 
voor iedere patiënt een eclectisch behandelpakket opgesteld. In 
een vooronderzoek (zie hoofdstuk 3) is met diverse technieken en 

· combinaties ervaring opgedaan, die van dienst is bij het hoofdon
derzoek. 

_ Het is hachelijk tot slotconclusies en algemeen bruikbare aan
bevelingen te komen door onze resultaten uitsluitend te vergelijken 
met wat uit de litterauur bekend is. We weten immers niet in 
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hoeverre onze groep vergelijkbaar is en we hebben gezien dat de 
litteratuur uiteenlopende en tegenstrijdige uitkomsten laat zien. 
Daarom zullen we onze patiënten in het hoofdonderzoek volgens 
het toeval indelen in een groep die het eclectische programma 
krijgt en een groep die een beproefde standaardbehandeling krijgt, 
inclusief goede uitleg, motivering en begeleiding. Zodoende is een 
controle ingebouwd op non-specifieke factoren. 
Als standaardbehandeling is gekozen voor de plaswekker + over
leren, omdat we uit de litteratuur weten dat deze binnen een 
termijn van drie maanden een redelijke genezingskans biedt (ca 
2/3) en een terugvalkans na succes van 1/8 (overzichtsartikel van 
Morgan, 1978). In het vooronderzoek is deze methode niet toegepast 
maar zijn wel elementen van de DBT gebruikt. 
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Voorwoord bij artikel 'Gezinstherapie' 

A. Lange 

Voor het prestigieuze handboek Psychopathologie dat 

door enkele kopstukken geredigeerd wordt en door 

de huis-uitgever wordt uitgegeven zou ik samen met 

Cas Schaap een hoofdstuk over gezinstherapie 

schrijven. Het voorlopige resultaat ziet u op de 

volgende bladzijden. Ik worstel nog met enkele 

stukjes vanCasdie hij er graag tussen wil hebben en 

die mij nog niet helemaal duidelijk zijn. 

Hoewel de deadline officieel allang is verstreken 

hebben mij nog geen aanmaningen bereikt. Dat heb ik 

met andere redacties wel eens anders meegemaakt. 

Eigenlijk jammer, want dat zou weer leuke kopij voor 

TDT hebben kunnen opleveren. 

Maar goed, het stuk is nog niet weggestuurd. Op- en 

aanmerkingen zijn derhalve hoogst welkom. Lof 

trouwens ook. 

j '1 
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GEZINSTHERAPIE 

ALFRED LANGE EN CAS SCHAAP 

Inleiding 

Al in het begin van deze eeuw zijn publicaties verschenen waarin een relatie wordt verondersteld tussen de 

manier waarop gezinsleden met elkaar omgaan en psychopathologie bij leden van het gezin (Flugel, 1921). De 

ontwikkeling van deze gedachten en de daaruit voortkomende gezinstherapie en partnerrelatietherapie is echter pas 

in de vijftiger jaren op gang gekomen. Het was de z.g. 'Palo Alto' groep (Haley, 1963; Jackson, 1968; 

Watzlawick et al., 1967) die daaraan aanvankelijk de belangrijkste bijdragen leverden. Men signaleerde dat wanneer 

schijnbaar individuele problemen opgelost waren andere gezinsleden klachten ontwikkelden. Men trok daaruit zelfs 

de conclusie dat het voor het gezin 'functioneel' was een patiënt in het midden te hebben. De ideetm, die op grond 

van dit soort verschijnselen werden ontwikkeld, mondden uit in de systeembenadering, die was gebaseerd op de 

'general systems theory' van V on Bertalanffy (1968). De kern daarvan is dat de onderdelen van een systeem (bijv. 

het gezin, een vriendengroep of een echtpaar) niet als losse individuele componenten worden beschouwd, doch dat 

men zich vooral richt op de interacties tussen deze componenten en op de functie die de één heeft voor het 

functioneren van de anderen. Voor een beschrijving van de begrippen die in de eerste tijd het gezicht van de 

systeembenadering bepaalden verwijzen wij naar Van der Pas (1979). 

Naast de systeembenadering die zich vooral richtte op gezinnen met geïdentificeerde paitênt ontwikkelde zich 

in de Verenigde Staten het beroep van 'marriage counselor'. Dit werd veelal uitgevoerd door psychiaters, juristen , 

pedagogen en maatschappelijk werkers. In dit hoofdstuk zullen we ontwikkeling van de gezinstherapie en 

partnerrelatietherapie (PR1) verder gezamenlijk bespreken, aangezien beide zijn gericht op het veranderen van 

betrekkingen tussen gezinsleden en zij in de praktijk vaak in elkaar overlopen. Sommigen menen zelfs dat 

gezinstherapie bijna altijd uitmondt in PRT (Nichols, 1988). 

Uit de vermenging van de algemene systeembenadering en de verschillende reeds bestaande 

psychotherapeutische oriëntaties ontwikkelden zich verschillende stromingen die het beste te begrijpen te zijn 

vanuit het historich perspectief waarin ze zijn gegroeid. We zullen daarvan eerst een korte beschrijving geven. 

Daarna bespreken we kort de methoden en instrumenten die ter beschikking staan om de sterke en zwakke kanten 

van gezinssystemen te taxeren en om gezinstherapie te evalueren. Uitgebreidere aandacht zal dan tenslotte worden 

gegeven aan datgene wat de verschillende gezinstherapeutische benaderingen in de afgelopen decermia hebben 

opgeleverd voor de behandeling van psychiatrische symptomen en relatieproblematiek. 

De stromingen 

In de psychoanalytisch georiënteerde of transgenerationele benadering werden transacties tussen gezinsleden 

beschouwd als projecties uit het verleden. De therapie was gericht op het in gezamenlijke gesprekken verwelken 

van traumata uit het verleden, en kon bijvoorbeeld betrekking hebben op de relatie tussen één der gezinsleden en 
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een overleden ouder. Veel aandacht werd verder besteed aan overdrachtsverschijnselen tussen de gezinsleden en de 

therapeut. De eerste representant van deze stroming was Ackerman met zijn model dat gebaseerd was op het 

begrip 'interlocking pathology' (Ackerman, 1966). Andere auteurs die richting hebben gegeven aan deze stroming 

zijn Framo (1976), Bowen (1980) en Boszormenyi-Nagy (1987). Bowen (1980) baseerde zich op het begrip 

'differentiation of the self, dat er op neer komt dat de cliënt moet leren zijn emotionele en rationele responsen van 

elkaar te onderscheiden. Hij raadde veel van zijn patiënten aan om brieven te schrijven aan ouders, broers en zusters 

teneinde zich van het verleden, dat had geleid tot een 'undifferentiated ego-mass' , los te maken (Anonymous, 

1972). Wat dat betreft is hij een voorloper van een techniek die later in de directieve gezinstherapie veel navolging 

heeft gekregen (Lange, 1987). De term 'transgenerationeel' als omschrijving voor een gezinstherapeutische 

benadering is vooral bekend geworden door het werk van Boszormenyi-Nagy & Spark (1973). Met het begrip 

'invisible loyalty' vestigden zij de aandacht op de gevolgen van een niet goed verlopend proces van losmaking van 

het gezin van herkomst op de relaties in het gezin dat men zelf later sticht. Hun gezinstherapeutisch model was dan 

ook vooral erop gericht dit op te sporen en te trachten alsnog recht te zetten of te verwerken. Teneinde dit te 

vergemakkelijken wordt door hun volgelingen tegenwoordig het gebruik van 'genogrammen' aanbevolen, een 

manier om de geschiedenis van de patiënt in kaart te brengen (McGoldrick & Gersons, 1985). Een uitgebreid 

overzicht van de ontwikkeling van deze stroming vindt men bij Boszormenyi-Nagy & Ulrich (1981). 

j b 

In tegenstelling tot de hierboven geschetste benadering had de structurele gezinstherapie expliciet het gezin of 

het systeem als eenheid van behandeling. In de structurele gezinsherapie, een stroming waarvan Minuchin de 

belangrijkste pionier was, werd uitgegaan van 'pathogene' structuren binnen gezinnen (Minuchin, 1974; Minuchin 

& Fishman, 1981; Aponte & van Deusen, 1981; Stanton et al., 1981; Hendrickx, 1981), Gezinnen met een 

overmaat aan wederzijdse betrokkenheid (kluwen) of met een tekort aan betrokkenheid (los zand) werden beschouwd 

als pathogeen, als leidend tot dysfunctioneren van de kinderen. Met name werd de aandacht wat dat betreft gericht op 

delinquentie, eetstoornissen en psychosomatische stoornissen (Minuchin et al., 1967; Minuchin et al., 1975; 

Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Naast de betrokkenheid of cohesie als belangrijke factor speelde het begrip 

'coalitie' een belangrijke rol in deze vorm van gezinstherapie. Triades waarin een ouder een coalitie aangaat met een 

kind tegen de andere ouder zou pathogeniserend kunnen zijn, zowel voor de geïsoleerde ouder als voor het kind. 

Haley (1967) sprak in dat verband van 'perverse triades.' Het ontwarren van dergelijke coalities en het vt"J'Sterken 

van het ouderlijk subsysteem was dan ook een belangrijk element van het structurele behandelingsmodel 

In dezelfde tijd als de structurele gezinstherapie ontstond de communicatie-theoretische stroming, die in de 

figuur van Haley ook overlap vertoonde met de groep rondom Minuchin. Deze groep bundelde een aantal creatieve 

grondleggers van de gezinstherapie: Bateson, Jackson, Watzlawick, Haley en Weakland Hun bijdragen waren 

vooral gericht op het blootleggen van wetmatigheden in de interactie-patronen tussen mensen. In het klassieke 

werk 'Strategies ofPsychotherapy'legde Haley (1963) voor het eerst nadruk op de machtsaspecten die een rol gaan 

spelen zodra twee of meer personen in een min of meer duurzame betrekking treden. Hij beschreef hoe in iedere 

relatie 'regelproblematiek' voorkomt onduidelijkheid over de regels en gebrek aan overeenstemming over wie de 

regels vaststelt. Hij ging ervan uit dat 'machtsstrijd', oftewel de vraag 'wie maakt de dienst uit', de onderliggende 

factor is die als voedingsbodem dient voor diverse conflicten op uiteenlopende inhoudelijke terreinen. In dat verband 

onderstreepten Watzlawick et al. (1967) het onderscheid tussen de inhoud van een boodschap en datgene wat de 
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boodschap impliciet zegt over de onderlinge machtsverhouding. Een belangrijke bijdrage aan de popularisering van 

de communicatie-theoretische stroming leverde het briljante boek van Ledeeer & Jackson (1968), The Mirages of 

Marriage', waarin de auteurs verschillende destructieve interactionele processen aan de hand van boeiende illustraties 

duidelijk wisten te maken. Veel nadruk werd er door deze stroming ook gelegd ~ zogenaamd pathogeniserende 

vormen van interactie tussen gezinsleden. In de theorieên over 'schiwfreniserende communicatie' werd gesteld dat 

tegenstrijdigheden in het gedrag van ouders, met name van de moeder, zou leiden tot schiwfrenie bij de kinderen 

(Bateson et al., 1956). Gelukkig werd deze onbewezen stellingname later wat afgezwakt (Bateson et al., 1963). 

Begrippen als 'double bind' en 'paradoxale communicatie' zijn echter nog steeds van belang in dit model. 

Vertegenwoordigers van de communicatie-theoretische stroming die onder invloed van Haley (1976) later de naam 

strategische gezinstherapie ging dragen zijn o.a Madanes (1981), Coyne (1986) en L'Abate (1986). Een uitgebreid 

overzicht van de belangrijkste principes en technieken wordt geschetst door Bodin (1981). 

De voormannen van de bovenstaande stromingen waren vooral analytisch opgeleide (kinder) psychiaters en 

maatschappelijk werkers. De leertheoretische gezinstherapie die zich wat later ontwikkelde, o.a door het werk: van 

Liberman (1970), van Pattersou (1974; 1982) van Stuart (1969) trok vooral psychologen. Evenals de 'individueel 

werkende' gedragstherapeuten zagen zij psychiatrische symptomen als uitvloeisels van systematische bekrachtiging 

van niet-adequate responsen. Hun belangrijkste doelstelling was dan ook het analyseren van dergelijke 

bekrachtigingspatronen en het helpen van patiënten bij het komen tot een reciproke relatie waarin beide 'partijen' 

evenredig 'beloond' worden. Hun aanpak werd vooral toegespitst op het instrueren van ouders bij problemen met 

kinderen (Patterson, 1974; 1982) en op het begeleiden van echtparen die niet goed met elkaar overweg konden 

(Stuart, 1980; Jacobson, 1981; Margolin & Fernandez, 1985). De benadering kan gekenschetst worden als 

'rationeel' omdat de therapie vooral bestond uit het coachen van ouders/partners bij het rationeel onderhandelen zodat 

ieder aan zijn trekken kwam. Overigens kon men het 'quid pro quo' principe al eerder waarnemen bij sommige van 

de communicatie-theoretici zoals Jacksou (1965). 

Minder wijd verbreid maar niet zonder invloed was de experiëmele gezinstherapie, die in Kempier (1974;1981) 

zijn belangrijkste voorman heeft gehad. Op gesprekken tussen gezinsleden paste deze de principes toe van de 

individuele gestalt therapie, met de nadruk op 'hier en nu', 'awareness' en 'voor jezelf opkomen'. Het leverde een 

aantal nuttige communicatieregels op, zoals: 'het voor jezelf praten en niet voor de ander' en 'het niet stellen van 

vragen als je iets te zeggen hebt' (Lange, 1985, hoofdstuk 2). Ook Whitaker (1975) wordt wel tot deze school 

gerekend, maar zijn ideeên over 'absurd-therapy' zijn toch wat moeilijk te plaatsen en hebben behalve veel 

zwijmelende bewonderaars weinig positieve bijdragen opgeleverd voor het volwassen worden van gezinstherapie. 

Laat in de jaren '70 begon de zogenaamde 1taliaanse' of 'Milanese' school invloed uit te oefenen, onder de 

titel cybernetische of systeemtheoretische gezinstherapie (Selvini Palazzoli et al.,l979; Tomm, 1984 a en b; 

Andolfi et al., 1983; Papp, 1983). Deze stroming ging weer terug naar de basis van de systeemtheorie met de 

opvatting dat een gezin, waarin individuele pathologie voorkomt, meestal is te kenschetsen door homeostatische 

kenmerken en dat de symptoomdrager vaak een functie heeft als afleiding van de problemen tussen de ouders. Deze 

'orthodoxe' conceptualisering ging gepaard aan een onorthodox therapiemodel waarin de 'systemische paradox' de 

meest belangrijke plaats had De therapeut diende het rigide homeostatische gezinssysteem te doorbreken door het 

symptoom van het individu positief te etiketteren (het zou immers voorkomen dat het gezin uit elkaar zou vallen) 

9r 
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en door het gezin (paradoxaal) voor te schrijven dat het niet moest veranderen. Deze stroming is ook bekend 

geworden door de zogenaamde 'circulaire interviewtechniek' en door het gebruik van de 'éénrichtingspiegel' tijdens 

therapiegesprekken. Het eerste was een tegenhanger van het 'rechtstreeks taalgebruik' dat door de andere stromingen 

juist gepropageerd werd. Volgens de cybernetische gezinstherapeuten was het in rigide gezinnen zinloos om 

rechtstreekse vragen te stellen en kon men meer aan de weet komen met vragen in de trant van "als ik je moeder 

... zou vragen wat zou zij dan zeggen?". De éénrichtingsspiegel werd optimaal gebruikt door tijdens de 

therapiegesprekken een team van collegae achter de spiegel te hebben. De therapiegesprekken werden dan van tijd 

tot tijd onderbroken en de therapeut ging voor overleg achter de spiegeL Afgezien van de informatie die dit kon 

opleveren gaf het de therapeut ook extm manoeuvreerruimte en versterkte het de impact van diens interventies 

(Papp, 1980). Een recent overzicht van de verschillende sub-stromingen binnen het cybernetisch model wordt 

gegeven door Jones (1988). 

De invloed van de gezinstherapeutische stromingen op de behandeling van psychiatrische 

stoornissen 

Wanneer we nu terugblikken op de ontwikkelingen dan kunnen we ons de vraag stellen wat er is terecht 

gekomen van de claims die de gezinsthempie sinds de jaren '50 heeft gelegd en welke stromingen op welke manier 

en voor welke populatie het meeste gewicht in de schaal hebben gelegd. 

Schizofrenie. In de jaren '50 en '60 domineerde de groep rondom Batesou met hun opvatting dat schizofrenie 

zeer veel te maken heeft met het gezinsklimaat, met name met de geneigdheid van de moeder om onduidelijke 

boodschappen afte leveren. Het was de tijd van de 'double bind'. Het onderzoele op dit gebied. maar ook de 

klinische resultaten die met het 'double bind concept' werden behaald. waren echter bepaald niet indrukwekkend. Op 

grond van het meest gedegen onderzoek dat op dit terrein is uitgevoerd concludeerden Mishier & Wax1er (1968) dan 

ook dat het onmogelijk was een directe maat voor double binds te construeren omdat er geen duidelijke aiteria 

waren die consistent waren met de oorspronkelijke definitie. Na een literatuuronderzoek betoogde Lange (1973) dat 

het begrip 'double bind' dmstisch herzien of zelfs begmven diende te worden. Toch zijn er nog veel 

systeemtheoretici geweest die lang hebben vast gehouden aan de notie dat schizofrenie geen psychopathologische 

conditie van het individu IS maar een signaal van interpersoonlijke conflicten binnen het gezin (bijv. Haley, 1980). 

De behandelingsresultaten van de verschillende 'pure' gezinstherapeutische stromingen zijn op dit gebied echter 

mager gebleven (Gurman, Kniskem & Pinsoff, 1986). lil is er vanuit het cybernetische (Milanese) model

blijkens een overzicht van Berkowitz ( 1988) - maar één min of meer systematische studie bekend (Palazzoli & 

Prata, 1983). Daarin wordt de behandeling geëvalueerd van 19 gezinnen met verschillende soorten schizofrenie in 

hun midden. De behandeling bevat geen medicatie, maar vaste interventies, o.a. het voorschrift dat de ouders samen 

een geheim moeten bewaren voor de rest van de gehele familie. In tien van de 19 gezinnen zou dramatisch succes 

zijn bereikt De criteria die hierbij zijn gehanteerd blijven echter onduidelijk. 
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Veel vruchtbaarder is de kwetsbaarheidstheorie gebleken. De aanhangers daarvan borduurden voort op 

onderzoek uit de jaren '70 waaruit was gebleken, dat gezinstherapieên die weinig structuur in de eerste zittingen 

boden en relatief veel confronterend en emotionerend materiaal aanboden, leidden tot verslechtering van de situatie 

(Anderson, Hogarty & Reiss, 1981; Berkowitz et al., 1981; Falloon, Boyd & McGill, 1984). Dit was in 

overeenstemming met het al eerder door Leff & Vaughn (1975) gebmuleerde Expressed Emotion' paradigma De 

gedachtengang daarachter is dat gezinnen waarin patiênten met schizofrenie voorkomen gekenschetst worden doc:Y 

een hoge mate van overbetrokkenheid, uiting van affect en kritiek. In tegenstelling tot de theorieên die 

geformuleerd werden na de eerder genoemde publicatie vandePalo-Alto groep (Bateson et al. 1956) en die de 

therapeuten in de jaren '60 en '70 stede hadden beïnvloed, namen de EB-onderzoekers aan dat schizofrenie een 

biologische kern heeft Deze maakt de patiênt kwetsbaar voor overstimulatie vanuit de omgeving, waarschijnlijk 

doordat hij een deficiêntie heeft waardoor het verwerken van veel infonnatie en prikkels moeilijk is. Als het gezin 

erin slaagt om een relatief rustig klimaat te creêren met weinig kritiek, weinig confrontaties en weinig 

'metacommunicatie' dan zou dit de kans op recidive - na een farmacologische behandeling - aanmerkelijk doen 

afnemen (Hogarty, Andersc>D & Reiss, 1986). Gezinstherapie volgens deze opvatting bestaat dan oàc: v<Xr een 

belangrijk deel uit voorlichting en training van sociale vaardigheden, vooral van de ouders en eventueel van andere 

gezinsleden (Van Meer, 1987). In de Engelstalige literatuur wordt het getypeerd als 'psychoemotional education' 

(Anderson, Reiss & Hogarty, 1985; Berkowitz, 1988). Naast deze eerste stroom van onderzoek en behandeladviezen 

is er recent onderzoek dat erop wijst dat gezinsleden de verschillende symptomen van schizofrenie aan venchiliende 

oorzaken toeschrijven. Bij 'negatieve' symptomen van isolatie zouden de gezinsleden vinden dat de patit'nt die zelf 

kan veranderen. 'Positieve' symptomen als agitatie en hallicunatie w<rden daarentegen eerder als gevolgen van een 

ziekte beschouwd Glynn et al. (1989). De onderzoekers constateren bovendien dat een 'hoge EB' in het gezin 

vooral samengaat met de negatieve symptomen en niet met de positieve. 

De EB-studies vertonen ondanks de populariteit waarin zij zich mogen verhogen nog steeds opvallend veel 

methodologische tekortkomingen. Zo blijken de onderscheiden dimensies die samen het begrip vormen nauwelijks 

met elkaar te correleren en wordt in de praktijk veelal uitgegaan van een kritiekvolle houding als belangrijkste 

component (Nugter, 1988). Daarmee is het de vraag, of wat nu EE' wordt genoemd veel meer is dan wat vanuit de 

leertheorie 'straf wordt genoemd Een meer kritische houding van de EB-onderzoekers ten aanzien van hun 

meetinstrumenten zou wat dat betreft de komende jaren tot meer inzicht kunnen leiden. Hoe dan ook, het EB

onderzoek heeft toch geleid tot een redelijk succesvol gezinstherapeutisch model. Zo vond de 'Londense groep' 

(Berkowitz et al., 1981; Leff et al., 1982) dat schizofrenen in gezinnen met een hoge EE' na een combinatie van 

farmacologische behandeling en de hierboven geschetste psychoeducatie van het gezin, nagenoeg geen recidive 

vertoonden en dat in meer dan 70% van de gezinnen de EB drastisch is verlaagd. Palloon et al. (1985) rapporteren 

gelijksoortige positieve resultaten van een programma van voorlichting, interpersoonlijk probleem oplossen en 

vergroten van sociale vaardigheden. Onderbouwde steun voor deze psycho-educatieve gezinsbenadering treffen we 

ten slotte aan bij Stein (1989) in diens kritiek op Haley (1989), waarin deze op zijn bekende welsprekende wijze 

pleit voor afschaffmg van psychofarmaca voor schizofrenen, ten gunste van 'praat' therapie. Stein veegt de vloer 

aan met de ongespecificieerde en niet door feiten gestaafde suggesties van Haley en beschrijft een aantal 
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onderzoeken die overduidelijk het belang bewijzen van een combinatie van psychofarmaca met niet-confronterende, 

niet blootleggende gezinsbehandeling. 

Stem.mingsstoornissen. Bamett & Gotlib (1988) komen op grond van longitudinale studies tot de conclusie 

dat huwelijksproblemen kunnen leiden tot depressie. Whisman & Jacobson (1989) noemen een aantal andere 

onderzoekingen die eveneens bevestigen dat huwelijksproblemen vaak voaaf gaan aan depressie. Volgens hen gaat 

het dan vaak om ontevredenheid met de de rolverdeling en zouden interventies in dat opzicht dan ook een positief 

effect hebben met betrekking tot de depressie (vgl. ook Beach & OLeary, 1986). Dat alles neemt niet weg dat de 

causaliteit ook omgekeerd kan zijn: depressie van een partner, een ouder of een kind kan leiden tot problemen in het 

gezin. Recent onderzoek duidt er inderdaad op dat depressie van één der partners een factor is die in belangrijke mate 

de kans op huwelijksproblemen en echtscheiding vergroot (Padden et al., 1987; Jacobs et al., 1987). 

Dat omgevingsfactoren een rol spelen bij het ontstaan van depressie wordt o.m. aangetoond in een 

indrukWekkende studie van Ilfeld (1977). Deze onderzocht 2299 personen. Een kwart van de variantie in de mate 

van depressiviteit van deze personen werd verlelaard door sociale stressoren, met name gezinsvariabelen. Barnett & 

Gotlib (1988) concluderen dat huwelijks- en gezinsproblemen een chronische ondermijning vormen van een 

positieve zelfwaardering. Dit kan leiden tot een depressieve episode doordat de persoon in kwestie niet meer effectief 

het hoofd kan bieden aan moeilijkheden die hij met anderen heeft Hij komt dan in een vicieuze cirkel. Maar- zoals 

al gesteld - de causaliteit kan ook andersom liggen. De literatuur geeft aanleiding om te veronderstellen dat het 

startpunt in de vicieuze cirkel ook kan liggen bij de depressieve persoon zelf (Lange & Uzerman, 1989). Door diens 

persoonlijkheidstrekken, door een gebrek aan vaardigheden of door een sombere kijk op wat er in zijn leven 

gebeurt, lokt de depressieve persoon reacties uit van gezinsleden die hem weer verder in de put helpen. 

Coyne (1986) geeft een aantal voorbeelden van manieren om partners en gezinsleden te betrekken bij de 

behandeling van depressieve personen. Zijn aanpak hoort thuis in de strategische gezinstherapie en is el' op gericht 

de vicieuze processen die het depressieve gedrag versterken te doorbreken. Hij gebruikt daarbij technieken als 

heretiketteren, positief etiketteren, paradoxale opdrachten en in het algemeen een wat judo-achtige houding (vgl. 

Lange, 1985, hoofdstuk 2). 

Haas, Clarlcin & Glick (1985) concluderen dat depressie bij uitstele baat vindt bij een muldidimensiooele, 

eclectische behandeling. Dat begint al in de taxatiefase waarin zowel individuele aspecten van depressie dienen te 

worden vastgesteld als de mate waarin de depressie is verweven in de verhouding met de omgeving. Een 

behandelplan kan dan een breed spectrum karakter hebben waarin diverse onderdelen worden gecornbineero, van 

medicatie en op het individu gerichte psychologische interventies tot interventies die gericht zijn op de interactie 

tussen gezinsleden. Coyne (1987) vraagt zich weliswaar af wat de effecten zijn van het als patiênt etiketteten van de 

depressieve persoon maar is uiteindelijk toch ook een krachtig voorstander van de combinatie van psychofarmaca en 

gezinsinterventies, zeker waar het gaat om bipolaire stoornissen. Haas et al. (1985) geven wat dat betreft 

verschillende aanbevelingen voor 'endogene' versus 'exogene' depressie. Voor het eerste adviseren zij het bestrijden 

van symptomen met behulp van psychofarmaca en een vorm van gezins/relatietherapie die vooral gericht is op het 

reduceren van stressoren die afkomstig zijn uit de omgang met de gezinsleden. Daarbij is van belang dat de steun 

van de gezinsleden wordt gemobiliseerd om de patiënt te bewegen de medicatie te gebruiken en in het algemeen een 
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sfeer van steun ten opzichte van de patiênt te creêren. Dit lijkt op de 'Psychoemotional Education' die in gezirmen 

met schizofrene patiênten wordt aangevolen. Voor wat zij 'exogene' depressie noemen, waar omgevingsfactoren een 

grotere rol spelen, ligt de nadruk op het terugdringen van mispercepties, onderlinge misverstanden, ondoelmatige 

manieren van praten en van ineffectief problemen oplossen. Coyne et al. ( 1984) stellen bondig vast dat de partner 

niet de oorzaak hoeft te zijn van de depressie maar wel een belangrijk aandeel erin kan hebben en daardo<r een mede 

onderwerp van interventies kan zijn. Teichman (1986) komt tot een gelijksoortige opstelling als zij pleit voor een 

combinatie van psychofarmaca en gezinstherapie. Het gezin wordt volgens haar niet alleen beïnvloed door de 

depressie van één der leden maar heeft zelf een aandeel in het instand houden. Het model dat zij hanteert bevat 

elementen uit de structurele gezinstherapie maar is vooral gebaseerd ~ het veranderen van verwachtingen over en 

weer. Rounsaville et al. (1985) komen tot gelijksoortige aanbevelingen voor een muitdimensionele vorm van 

gezinstherapie, die door hun genoemd wordt: 'short -term interpersonal psychotherapy for depression'. 

Lange & Uzerman (1989) illustreren het door hen als 'directieve gezinstherapie' genoemde multidimensionele 

model aan de hand van een aantal korte casus beschrijvingen. Eén daarvan betrof een cliênte wier depessie was 

ontstaan na het gedwongen ontslag dat zij moest ondergaan bij de firma van haar echtgenoot, die dus tevens haar 

baas was. De behandeling bevatte elementen die als 'individueel' beschouwd Ironden worden: het verwerken van het 

verdriet om het verlies, het verkrijgen van inzicht in haar afhankelijkheid, het plannen van de dagen, etc. De 

effectiviteit van de behandeling werd sterk vergroot doordat haar man, terwijl de onderlinge verhouding als positief 

werd beschouwd, toch volledig bij de behandeling was betrokken. Daardoor werden de subtiele patronen in hun 

onderlinge verhouding die bijdroegen aan haar gevoelens van somberheid en onvermogen waarneembaar, terwijl ook 

de subtiele manieren waarmee haar man haar depressieve gedrag ongewild bekrachtigde werden blootgelegd Niet 

alleen dat door de gezamenlijke behandeling de onderlinge verhouding in gunstige zin veranderde, ook kon de cliênte 

door ten aanzien van haar man te oefenen zichzelf nieuwe vaardigheden bijbrengen. Het is niet duidelijk hoe een 

individuele behandeling of een behandeling waarin uitsluitend aandacht aan de onderlinge verhouding was gegeven 

een vergelijkbaar compleet resultaat zou hebben opgeleverd, dat na een follow up van twee jaar werd bevestigd 

Hoewel gezinsfactoren dus zeker een rol spelen en een interactionele behandeling van depressie zeker 

voordelen heeft boven een individuele behandeling is er minder systematisch onderzoek op dat terrein dan naar 

individuele behandelingen van depressie en ook minder dan naar een vergelijkbare aanpak bij schizofrenie. In haar 

review van de literatuur komt Berk:owitz (1988) wat betreft de jaren '80 tot niet meer dan twee gecontroleerde 

onderzoeken. De ene heeft betrekking op een muldimensionele aanpak van gehospitaliseerde patiênten, waarbij in 

de follow-up nauwelijks meer positieve effecten over waren (Glick et al.,1985). Door de auteurs wordt dit geweten 

aan het geringe aantal patiênten en het gering aantal gezinssessies. De andere studie betreft een vergelijking van 

traditionele gezinstherapie en een psychoeducatieve gezinstherapie. Opvallend is dat in de laatstgenoemde conditie 

de inhoud van de behandeling vaak veranderd en aangepast moest worden aan de aard van de depressie. Anders dan 

schizofrenie leent depressie zich kennelijk minder tot een standaardprogramma van voorlichting en stress reductie, 

al zijn de uitgangspunten vergelijlcbaar. Misschien dat dit er ook de O<X'Zaak van is dat er met betrekking tot 

depressie veel minder vergelijkende onderzoekingen naar deze methode zijn uitgevoerd. Ondersteunende systematisch 

opgezette case studies zijn er overigens wel in voldoende mate (bijv. Rush, Shaw & Khatami, 1980; Coyne, 1986; 

Lange & Uzerman, 1989). 
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Angststoornissen. In de literatuur worden interacties binnen het huwelijk nogal eens opgevoerd als een 

factor die fobische verschijnselen oproepen of versterken. Fry (1962) formuleerde als één der eersten een aantal 

klinische observaties die zouden leiden tot de theorie dat de fobie een 'dwangmatig' huwelijk in stand houdt In een 

literatuuroverzicht bespreekt Vandereycken (1984) twee theoretische modellen die daar betrekking op hebben. De 

centrale gedachte in beide modellen is dat de fobische partner de 'gezonde' zou beschermen, bijvOOibeeld als die 

zogenaamd 'gezonde' extreem jaloers is (Hafner, 1979). Hoewel er flink: wat literatuur is die zich sterk maakt voor 

deze gedachtengang (Hafner, 1982) is de evidentie, dat dit de alles ovezbeezsende factor is, toch niet groot Zo 

vonden Arrindell & Emmelkamp (1985) dat partners van fobici niet meer klachten rapporteerden dan partners in een 

controle groep. Bovendien ervoeren agorafobische vrouwen de relatie met hun partner niet als slechter, eerder als 

beter, dan vrouwen met een andere psychiatrische klacht (zie ook: Arrindell & Emmelkamp, 1986). Aangezien dit 

onderzoek alleen betrekking heeft op de rapportage van tevredenheid met het huwelijk is nog niet bewezen dat er 

tussen agorafobici en partners geen andere relationele factoren een rol kunnen spelen die de klachten in stand houden 

of soms zelfs oproepen. Lange (1987) geeft daarvan twee voorbeelden. Maar in ieder geval is met deze 

onderzoekingen de aandacht erop gevestigd dat het automatisme waarmee men vroeger de partner en het huwelijk als 

oorzakelijke factor bij agorafobie aanwees onterecht is. Emmelkamp (1986a) concludeert dan ook dat hiermee de 

relatiehypothese met betrekking tot agorafobie geontrnythologiseerd is. 

Wat betreft de effecten van behandeling van agorafobie is voor ons in eerste instantie de vraag van belang in 

hoeverre een interactioneel gerichte behandeling de voorkeur heeft boven een individuele behandeling waarvan 

exposure - al of niet met ademhalingstraining -het kernpunt is. In een veel geciteerd onderzoek toonden Cobb et 

al. (1980) aan dat exposure in vivo zowel verbeteringen ten aanzien van de aangemelde klacht oplevt'Zde als ook 

ten aanzien van de onderlinge verhouding. Relatietherapie had alleen effect op de onderlinge verhouding en niet op 

het vermijdingsgedrag. Klinische observaties ondersteunen dit onderzoeksgegeven. Zo beschrijven Stronkman. 

Kromhout & van der Werff (1987) een relatietherapie van een echtpaar waarvan de man was aangemeld wegens 

agorafobie. De behandeling had positieve gevolgen voor de manier waarop de partners met elkaar omgingen maar 

niet ten aanzien van de klacht. In een tweede reeks van zittingen werd de man behandeld met individuele 

gedragstherapeutische procedures (exposure, ademhalingsoefeningen, etc.). Toen had de behandeling wel succes. 

Op grond van een multipele case-study komt Lange (1987) tot de conclusie dat in alle door hem in kaart 

gebrachte behandelingen van agorafobie, individuele gedragstherapeutische interventies als 

hyperventilatieprovocatie, ademhalingsoefeningen en exposure een doorslaggevende rol speelden. V ()(X' typisch 

gezinstherapeutische opvattingen, als zou de fobie een functie hebben V()(X' het gezinssysteem, kon maar in één van 

de zes gevallen een aanwijzing worden gevonden. Het ging daarbij om een fobische vrouw met een veel oudere, 

jaloerse, partner. Maar ook in de behandeling van deze vrouw speelde dit interactionele gegeven een minder grote 

rol dan de oefeningen die de vrouw kreeg uit te voeren. Toch bleek in het merendeel van de gevallen het betrekken 

van de partner een positieve factor te zijn. Wederzijdse verwachtingen, die soms door de behandeling gewijzigd 

werden konden besproken worden, bronnen van spanning werden gereduceerd en bekrachtigingspatronen gewijzigd 

In één geval besloot de fobische cliente te scheiden hetgeen succesvol was voor de verdere behandeling. Deze 

klinische bevindingen sluiten aan bij het onderscheid dat Chambless & Goldstem (1980) maken tussen simpele en 
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complexe agorafobie. De eerste wordt volledig verklaard door paniek en de angst daarvoor. Het doorbreken van de 

spiraal van deze anticipatie-angst is dan het enige waar de behandeling op gericht hoeft te zijn. Bij complexe 

agorafobie spelen allerlei andere spanningsbronnen, zowel intrapsychisch als interpersoonlijk een rol. 

Veel onderzoek heeft zich gericht op de vraag wat het effect is van een puur individuele behandeling 

vergeleken met een op het individu gerichte behandeling waarbij de partner wèl is betrokken Cspouse aided) op 

zowel reductie van de klachten als op de verhouding tussen de partners. De resultaten spreken elkaar nogal eens 

tegen. Zo zijn er aanwijzingen dat individuele (gedragstherapeutische) behandeling van agorafobie leidt tot 

achteruitgang van de verhouding tussen de partners of tot stoornis bij de aanvankelijk 'geronde' partner (Milton & 

Hafner, 1979), maar dat wordt weer niet bevestigd door anderen, zoals Bland & Hallam (1981). 

Als de kans op neveneffecten bij een individueel gerichte behandeling aanwezig is ligt het V<Xr de hand om in 

ieder geval de partner erbij te betrekken. De resultaten van vergelijkend ondezzoek zijn op dat gebied echter <d: niet 

eenduidig. Cobb et al. (1984) rapporteert dat het geen verschil maakt, terwijl wwel Hafner et al. (1984) als 

Badenoch et al. (1984) over gunstige bevindingen berichten met een niet op het huwelijk gerichte, probleem

gerichte aanpak, waarbij de partner wel volledig is betrokken. 

Concluderend kunnen we stellen dat ten aanzien van agorafobie individueel getinte interventieprogramma's 

noodzakelijk zijn voor een redelijke kans op succes. Het erbij betrekken van de partner is geen noodzakelijke 

factor, maar bij de zogenaamde complexe agorafobie zal het de kans op succes verhogen. In ieder geval geeft het de 

mogelijkheid om, indien nodig, interactiepatronen die het vermijdingsgedrag versterken te veranderen. Een 

voorbeeld daarvan wordt gegeven door Lange et al. (1987). Zij beschrijven een agorafobische vrouw van 30 jaar die 

met haar moeder samenwoonde en die aanvankelijk niet was te bewegen om de noodzakelijke oefeningen naar 

behoren uit te voeren. Zij verbeterde dan ook niet. Dit veranderde pas nadat er met de moeder, die bij de 

behandeling aanwezig was, afspraken waren gemaakt om aan het thuis blijven van haar dochter geen aandacht meer 

te schenken maar wel op te houden haar overal heen te brengen, en in huis allerlei werkzaamheden voor haar te 

doen. 

Onze conclusies sluiten aan bij de aanbevelingen die Hand & Lamontagne al in 1976 deden, toen zij zich een 

voorstander toonden van een flexibele 'multi-level' benadering bij agorafobie. Als de patient en de therapeut het niet 

helemaal eens waren over het antwoord op de vraag waarop de aandacht eerst gericht diende te worden (relatie of 

vermijdingsgedrag) dan diende de therapeut zich bij de patient aan te sluiten. Indien nodig kon dan tijdens de 

behandeling de niet gekozen kant toch aan bod komen. Vandereycken (1984) komt in navolging van dit 'foot in 

the door' principe tot de volgende praktische overwegingen: De partner dient vanaf het begin bij de behandeling, die 

bij voorkeur uit exposure bestaat, betrokken te zijn. Soms leidt dit tot reductie van de klachten en is de onderlinge 

verhouding nog steeds naar wens of zelfs verbeterd Dan is deze 'spouse-aided' vorm genoeg. Het kan ook zijn dat 

de behandeling wat de symptomen betreft succes heeft maar reeds bestaande relatieproblemen zijn niet verdwenen of 

zelfs verergerd In dat geval is het, doordat de partner er toch al bij is, mogelijk om de elienten te motiveren om 

door te gaan, met hun verhouding als onderwerp van interventies. De kans op terugval is dan kleiner (Emmelkamp 

& van der Hout, 1983). In die gevallen waarin de gedragstherapeutische interventies niet lukken doordat er ernstige 

relationele problemen zijn, biedt deze benadering de kans om daar dan mee te beginnen en de individuele oefeningen 
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op te schorten. Een uitvoerige beschrijving van dit model, voorzien van nuttige suggesties met betrekking tot het 

motiveren van de niet-fobische partner, wordt gegeven door Hafner (1985). 

Ten aanzien van dwang liggen de gegevens niet veel anders dan ten aanzien van agorafobie. Ook daar geldt dat 

een strict interactionele behandeling weinig kans op verbetering van de ldachten geeft Maar misschien is het daar 

nog vaker dan bij agorafobie nodig om de partner bij de behandeling te betrekken teneinde de 

bekrachtigingspatronen te doorbreken (Hoogduin, 1985 en 1986). 

Iets minder duidelijk ligt het ten aanzien van sociale angst. Het is wat vager en er is minder onderzoek naar 

verricht maar er zijn aanwijzingen dat de beïnvloeding door gezinsgenoten op dit gebied groter is dan bij agorafobie 

en dat een individuele behandeling weinig baat oplevert als de aangemelde patit!nt in zijn omgeving in een situatie 

verkeert waarin elk zelfvertrouwen hem/haar ontnomen wordt Ook hier geldt echter dat het doorbreken van de 

angstspiraal in ieder geval, naast gezinstherapeutische interventies, op het individu gerichte interventies vereist, 

zoals oefenen, afleidingsopdrachten en leren etaleren (Vandereycken, 1986; Lange, 1980; Lange & van del- Velden, 

1980; de Jong, 1987; Terluin & Bannink, 1987). Overigens is het ook wat dat betreft vaak nuttig als de 

gezinsleden bij de behandeling zijn betrokken omdat de aangemelde patit!nt zeer goed met hen kan beginnen te 

oefenen bij het uitvoeren van de nieuwe gedragingen. 

V erslaving. Verslaving aan hard drugs is jarenlang gezien als een probleem dat vooral met individuele 

behandeling, en dan vooral met gedragstherapie diende te worden behandeld, overigens met de bekende slechte 

prognose (Lange, 1987, hoofdstuk 10). In 1979 formuleren Kaufman & Kaufmann echter hun bevindingen 

betreffende het gezin van de drug-verslaafde. Zij schetsen het beeld van een gezin waarin de moeder 

overbeschermend is, de grenzen tussen de sub-systemen zijn vervaagd, de vader zwak en ongeïnteresseerd is en vaak 

zelf alcohol problemen heeft De verslaafde zou in dit geheel de functie hebben de aandacht van de zwakke 

gezinsstructuur af te leiden waardoor het evenwicht bewaard wordt en de ouders een reden te geven om nog 

gezamenlijk controle uit te oefenen. Verder zouden de communicatiepatronen binnen deze gezinnen doorspekt zijn 

van dubbele boodschappen. Opvallend was ook de grote frequentie van contacten tussen de al niet meer thuis 

wonende verslaafde en diens gezin van herkomst Door Stanton, Todd, c.s. (1982) werden de hypothesen van 

Kaufman & Kaufmann onderzocht in een groot project waarbij sommige gezinnen betaald kregen als ze zich lieten 

behandelen. Zowel de betaalde als de niet betaalde pati~nten gingen met gezinstherapie significant meer vooruit ten 

aanzien van druggebruik dan met individuele therapie. Dat gold echter niet voor de eveneens verwachte verbetering 

in de sociale en maatschappelijke sfeer. Overigens is op deze invloedrijke studie wel zware methodologische 

kritiek mogelijk, bijvoorbeeld m.b.t de verbeteringscriteria (Romijn, 1989). Een studie in Nederland, waarin een 

vergelijkbaar programma op een methodologisch correctere wijze werd onderzocht, leverde als belangwekkendste 

resultaat op dat gezinstherapie alleen effect sorteerde wanneer de verslaafde jong was, nog thuis woonde en nog 

maar kort illegale drugs of alcohol gebruikte (Romijn, Schippers, Schaap & Platt, 1990). Belangrijker dan deze 

resultaten is wellicht de methodische 'spin off. Zo kwam de Stanton groep er achter dat een al te strakke 

paradigmatische aanpak niet zinvol is. De structurele gezinstherapie biedt wel goede uitgangspunten voor de 

behandeling van verslaafden maar dient gecombineerd te worden met interventies op het gebied van communicatieve 
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vaardigheden terwijl ook individuele gedragstherapeutische interventies ter vergroting van zelfcontrole daar goed 

mee gecombineerd kunnen worden. 

Jacob & Seilhamer (1987) concluderen aan de hand van een voortreffelijk literatuuroverzicht dat de toepassing 

van interactionele methodes van beperkte waarde is bij gezinnen met een alcoholist De gezinstherapie heeft op dat 

terrein dan ook weinig claims gelegd. Steinglass (1979) beschrijft weliswaar hoe de alcoholist in het gezin de drank 

gebruikt om gezinsregels te schenden maar komt niet veel verder dan dal Ook zijn er een paar case studies (Carter, 

1980) en enkele studies waarin de effecten van relatietherapie op alcoholgebruik zijn bestudeerd, zoals bijvoorbeeld 

het onderzoek van O'Farrell, Cutter & Floyd (1985). De belangrijkste bevinding was dat de aard van de 

relatietherapie (gedragsmatig of inzichtgevend) er niet zoveel toe deed. In alle condities, ook de controle cooditie die 

bestond uit een soort individuele gedragstherapie met o.a Antabus, werd het alcohol gebruik: slechts tijdelijk 

teruggedrongen. Relatietherapie voegde daar niet veel aan toe. Volgens Gunnan et al. (1986) zijn de uitkomsten 

van deze studie representatief voor de stand van zaken op het gebied van gezinstherapie en bestrijding van alcohol. 

Eetstoornissen en onbegrepen somatische klachten . Binnen de 'Palo Alto' groep was al in het begin van de 

jaren '60 aandacht voor gezinsinvloeden op wat toen nog psychosomatische klachten genoemd werd, maar wat om 

begrijpelijke redenen in de DSM III-R (APA, 1987) niet meer voorkomt Zo publiceerden Jackson & Yalom 

(1966) een beschrijvende studie waarin zij het profiel schetsten van het gezin met een lid dat aan colitis ulcerosa 

lijdt Veel bevestiging kon echter- mede door de zwakte van de onderzoekingen- niet worden geleverd. Ten 

aanzien van de psychosomatische stoornis, heeft daarna vooral de structurele gezinstherapie naam gemaakt. Een 

klassieke studie is die van Minuchin, Rosman & Baker (1978). Daarin worden de resultaten van de behandeling 

van 53 gezinnen met een anorexia pati~nte besproken. Vier daarvan zijn in detail, deels verbatim, weergegeven. 

Daarnaast was er een onderzoek met een experimentele gezinstaak waarbij het niveau van FF A (Free Fany Acid) 

werd gemeten. Dit onderzoek had ook betrekking op diabetici. Zowel het anorexia gedeelte als het diabetes gedeelte 

heeft veel publiciteit gekregen en de resultaten zouden bevestigen dat er iets bestaat als een 'psychosomatisch 

gezin'. Dat zou een gezin zijn dat gekenmerkt wordt door een overmaat aan 'enmeshment (kluwen), overprotectie, 

rigiditeit en gebrek aan probleem oplossend vermogen. Coyne & Anderson (1988) laten na een zorgvuldige 

analyse van de oorspronkelijke data echter weinig heel van dit onderzoek. Zij constateren dat de data op een 

statistisch ontoelaatbare wijze zijn bewerkt en dat de conclusies die Minuchin c.s. trokken niet gebaseml waren op 

de gegeven data maar op een rapport dat nog zou verschijnen maar het daglicht nooit heeft gezien. Hernieuwde 

analyse liet volgens deze onderzoekers zien dat er geen reden was om van een psychosomatisch gezin te spreken en 

dat de data bepaald niet de hypothese ondersteunden dat de pati~nten met hun symptomen functies vervulden voor 

het gezin. Wat Minuchin et al. omschrijven als overprotectie en 'enmeshment' kan met evenveel en misschien 

meer recht gezien worden als adequate responsen van het gezin op de metabolische crises van de patiênL En wat de 

rigiditeit betreft die wordt opgehangen aan het verzet van de gezinnen tegen de duidingen van de therapeut dat de 

problemen meer in het gezin dan medisch zijn. Verder concluderen Coyne & Anderson dat de genoemde 

gezinsfactoren, zoals problemen tussen ouders, overprotectie en psychiatrische symptomen bij de oudels geenzins 

specifiek zijn voor gezinnen met diabetes pati~nten. Zij waarschuwen dan ook voor toepassing van het begrip 

'psychosomatisch gezin' omdat het de gezinstherapeut zou kunnen atbouden van mogelijkheden om de gezinnen op 
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pralctische wijze te helpen bij medische crises (Coyne & Anderson, 1989). Opvallend is ook dat de resultaten van 

Minuchin et al. (1978) niet zijn gerepliceerd. Waar dat is geprobeerd, bleken ze minder gunstig uit te vallen (Kog, 

Vandereycken & Vertommen 1984). 

De analyses van Coyne & Anderson worden in zekere zin ondersteund door Grigg & Friesen (1989). Deze 

onderzochten 22 gezinnen met een anorectisch kind en 22 gematchte 'gewone' gezinnen. Ten aanzien van de 

verschillende 'gezinsmetingen' werd een hiêrarchische cluster analyse toegepast Hoewel zij een aantal variabelen 

vonden waarop de gezinnen met de anorexiepatiënt verschilden van de controle gezinnen, · bleek dat er niet wiets 

was als een anorexogene gezinsstructuur. De auteurs sluiten in hun conclusie dan ook aan bij de opvattingen van 

Garfinkel & Garner (1982) dat er geen uniek patroon is bij anorexia en dat er waarschijnlijk diverse verschillende 

interactionele patronen zijn die anorectische symptomen kunnen oproepen of in stand houden. De tenn 'anorectisch 

gezin' zou dan ook niet of met de grootste voorzichtigheid moeten worden gebruikt 

Dit alles neemt niet weg dat gezinsfactoren vaak bijdragen aan het ontstaan en handhaven van onbegrepen 

somatische aandoeningen en eetstoornissen. In dat verband is het onderzoek van Meijer (1987) interessant Zij 

vond dat de medische behandeling van astluna meer vruchten afwierp naarmate de ouders een betere onderlinge 

verhouding hadden. Zowel bij eetstsoomissen als bij somatische stoornissen ligt gezinstherapie, indien niet 

uitgaand van rigide concepten, dan ook zeker voor de hand. Dit wordt o.m geconcludeerd door Gurman et al. 

(1986) op grond van een door hen samengevat onderzoek van Schwartz, Barrett & Saba (1983). Bij gezinnen met 

bulimie patiënten werden bepaalde elementen van de structurele gezinstherapie gecombineerd met zowel individuele 

sessies als gezinssessies en ook met interventies die zeer goed passen in de traditie van de strategische 

gezinstherapie. De resultaten waren gunstig. Van de 29 afgesloten gevallen had 66% procent bijna volledige 

controle over de klacht, zelfs na een relatief lange follow up van drie en half jaar. 

Concluderend kunnen we stellen dat ten aanzien van de beheersing van wat men vroeger de psychosomatische 

stoornissen noemde de structurele gezinstherapie een belangrijke bijdrage heeft geleverd, maar dat het volledig 

baseren op gezinsdimensies ook hier te eenzijdig blijkt te zijn (Root, Fallon & Friedrich, 1986). Een 

multidimensionele benadering waarin klachtgerichte individuele interventies gecombineerd kunnen worden met 

voorlichting aan ouders en met pogingen tot verandering van de gezinspatronen is bij deze stoornis daarentegen zeer 

aan te bevelen {Vandereycken & Meerman,1984). 

hier verder gaan 

Gedragsstoornis bij kinderen en adolescenten. In 1967 baarde het boek 'Families of the Slums' veel opzien. 

Het bevatte een aantal fraaie case studies over behandelingen van gezinnen van een lage sociale klasse met 

delinquente kinderen (Minuchin et al., 1967). Jarenlang is de hierin gepropageerde structurele benadering, met het 

accent op het afbakenen van grenzen en het aanpassen van rollen toonaangevend geweest bij gedragsstoornissen 

van kinderen en adolescenten. Later werd onder invloed van Haley's bekende boek 'Leaving Home' (Haley, 1980) de 

aandacht speciaal gevestigd op het ontbreken van een hiërarchische structuur in het gezin. Het herstellen daarvan 

zou de eerste prioriteit dienen te krijgen bij de behandeling van ontspoorde kinderen. Het ontbreken van hiêrarchie 

in het gezin is zeker belangrijke factor gebleken. Maar Haley fannuleerde zijn gedachten dermate rigide met 

(i) 6 



a. lange & c. schaap, gezinstherapie, 25-10-89 13 {D·r-

volledig voorbijgaan van andere factoren (Lange, 1982), dat de replicaties van gezinstherapieên die zich volledig en 

uitsluitend op dit paradigma van deze populaire auteur baseerden vaak desastreus eindigden (Wever et al., 1983). 

Naast de bovengenoemde stroming heeft de gedragsveranderende gezinstherapie op het gebied van 

gedragsstoornissen bij kinderen zijn sporen verdiend. Speciale aandacht verdient daarbij de 'Oregon groep' 

(Patterson, 1982). Deze groep van onderzoekers is vooral bekend geworden door de gedetailleerde 'Parent 

management' training programma's waarin ouders geleerd wordt om leerprincipes toe te passen. Voor 

Nederlandstalige gezinnen is daarbij het boekje 'Positief omgaan met kinderen' zeer bruikbaar (Husmann & Bakker, 

1985). Men kan erover twisten of het coachen van ouders gezinstherapie in de stricte zin van het woord is. Het 

belang ervan is echter onbetwistbaar, ook voor gezinstherapeuten die het gehele gezin als doel van hun interventies 

kiezen en de methode geldt als de meest onderzochte en meest bewezen methode met betrekking tot 

gedragsstoornissen bij kinderen (Kazdin, 1984). Een interessante variant op het leertheoretische mediatie-model is 

de 'Home Training' die de laatste jaren in Nederland binnen het 'Orion Project' wordt gepropageerd . De 'trainer' 

bezoekt de gezinnen thuis en maakt daar video opnames die samen met de ouders worden geanalyseerd. Daarbij laat 

men de ouders zien hoe zij negatief gedrag kunnen negeren en positief kunnen ingaan op neutraal of positief gedrag 

van het 'moeilijke' kind Onderzoek over deze methode is momenteel gaande (Van den Bogaart & Wintels. 1988). 

Een iets bredere aanpak dan de hierboven genoemde vinden we bij Barton & Alexander (1982). Deze 

propageren voor de behandeling van jeugdige criminelen de 'FWtCtionele Gezinstherapie' • wat neerkomt op een 

integratie van gedragstechnieken als 'modeling' en contracten afsluiten met cognitieve en zelfs strategische 

(paradoxale) interventies. In een zeer uitgebreide studie toonden de auteurs aan dat toepassing van dit eclectische 

model tot een veellager recidivisme leidde dan andere gezinstherapeutische vormen, waarbij zij zelfs relatief 

onervaren therapeuten gebruikten. 

Ook op dit gebied kunnen we weer concluderen dat de gezinstherapie vooral effectief is als zij wordt 

gecombineerd met individuele interventies. Lange (1989) illustreert dit aan de hand van vier 'typerende' 

behandelingen met een gezin waarvan een kind met gedragsstoornis was aangemeld In twee behandelingen stond 

het herstel van de hi~rarchie centraal. Daarbij maakte de therapeut gebruik van zowel congruente technieken 

(registratie. modeling. gedragsoefeningen en gedragscontracten) als paradoxale ~hten. Voor dat laatste werd 

gebruik gemaakt van het zogenaamde 'help paradigma' waarbij het 1astige' kind gevraagd wordt om lastig te blijven 

zodat zijn ouders konden oefenen met de technieken die nodig zijn om goede opvoeders te worden (Lange. 1987. 

hoofdstuk 4). Een recente videoreconstructie van deze aanpak is gemaakt door Wierenga et al. (1989). In de andere 

behandelingen speelde de hi~rarchie geen grote rol. In de ene behandeling ging het om een zenuwachtige jongen die 

opknapt nadat spanningen tussen zijn ouders opgehelderd bleken te zijn. In het andere geval ging het om een 

schoolfobisch meisje waarbij de essentie was dat moeder leerde om minder belonend op het niet naar school gaan 

te reageren en dat het meisje geholpen werd te oefenen met nieuwe sociale vaardigheden. 

Samenvatting en conclusies 

We hebben getracht om de ontwikkeling van de meest bekende stromingen binnen de gezinstherapie te 

schetsen om vervolgens hun bijdragen aan de behandeling van verschillende psychopathologi~ te beschouwen. 
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Daarbij hebben wij niet getracht om een gedetailleerd overzicht te geven van gezinstherapeutische technieken. Voor 

een overzicht daarvan kan men o.a. het Handbook of Family Therapy raadplegen(Gurman & Kniskern, 1981). Op 

de problemen in de relatie tussen gezinsleden als aangemelde klacht zijn wij niet ingegaan, al is dit juist het terrein 

waarop de gezinstherapie misschien de meeste sporen heeft verdiend. Al in 1979 kon worden geconcludeerd dat 

partner-relatietherapie (PR1) een reêle kans biedt op verbetering in~ onderlinge verhouding van partners (Van den 

Heuvel & Schaap, 1979). Daarbij moet overigens wel vermeld worden dat de 'drop-outs' in de daarbij gehanteerde 

cijfers niet verwerkt waren, terwijl uit de onderzoeksliteratuur blijkt dat ongeveer een derde van de paren stopt met 

de behandeling voordat die volgens de therapeut dient te worden afgesloten. Recente overzichten van de effectiviteit 

van PRT bevestigen de conclusies van tien jaar geleden (Jacobson & Gwman, 1986; Gurman, Kniskern & Pinsoff, 

1987). Ook hierbij kan worden geconstateerd dat bij de wat complexere gevallen, waarover in toenemende mate 

wordt gerapporteerd. een dogmatische aanpak volgens één bepaalde benadering niet effectief is en soms zelf 

averechts werkt of tot een vroege drop-out leidt 

Zelfs wanneer we ons beperken tot de bijdragen van gezinstherapie aan de behandeling van 

psychopathologische stoornissen dan blijft het een breed terrein. De gezinstherapi~n verschillen niet alleen qua 

benadering, zij verschillen oolc qua criteria met betrekking tot het effect van behandelingen. Systeemtheaetici als 

Tomm (1983) met hun cybernetische opvattingen menen dat het niet gaat om verandering van de aangemelde 

patiênt, aangezien dat onrecht zou doen aan de circulaire causaliteit Therapie zou volgens hen beoordeeld dienen te 

worden aan het effect ten aanzien van gezinsvariabelen. Onduidelijk is echter welke variabelen dat dan moeten zijn 

en hoe ze gemeten moeten worden. De ervaring met gezinsmalen die meer zijn dan een opsomming van individuele 

metingen is nog niet groot. De metingen die bijvoorbeeld vanuit het structurele model zijn ontwikkeld (Olson & 

Portner,1983; Buurmeyer & Hermans, 1988) met betrekking tot cohesie en adaptatie zijn niet erg bemoedigend. 

Meer belovend zijn de Family Assessment Scales' van Skinner, Steinhauer & Santa-Barbara (1983), waarmee alle 

dyades in een gezin in kaart worden gebracht. De ingewikkeldheid van deze schalen zal het gebruik ~ grote schaal 

echter niet bepaald stimuleren. Simpeler is de Interactionele Probleem Oplossings Vragenlijst van Lange (1983). 

Deze is echter, evenals bijvoorbeeld de 'Dyadic Adjustment Scale' van Spanier (1976) alleen gericht op het 

functioneren van echtparen en kan dus ook niet als instrument van het gezinsfunctioneren worden beschouwd 

Het is niet voor niets dat Gurman, Kniskern & Pinsoff (1986) constateren dat het waarschijnlijk toch het 

beste is om oolc bij het evalueren van gezinstherapie uit te gaan van de aangemelde klacht en de veranderingen 

daarin als uitgangspunt te nemen. 

In een meta-analyse over de effectiviteit van gezinstherapie concluderen de auteurs dat gezinstherapie een 

overall positief effect heeft vergeleken met geen behandeling en alternatieve behandelingen (Hazelrigg, Cooper & 

Borduin, 1987). Dit soort analyses waarin data van verschillende studies gecombineerd worden zijn echtez niet 

gemakkelijk te interpreteren. Daarvoor is er te veel verschil in de kwaliteit van de behandeling en in de opzet van de 

studies. Dat geldt bijvoorbeeld voor de aard van het design en de metingen. Opvallend is echter dat er maar 20 

studies gevonden konden worden die voldeden aan de niet zo hoge criteria om in de analyse opgenomen te worden. 

Daarbij had verreweg het grootste gedeelte van de onderzoekingen bet:rekking op gedragsproblemen bij kinderen. De 
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aanpak was in de meeste studies gebaseerd op het structurele, het strategische of het leertheoretisch model. Data 

van onderzoek met betrekking tot het intergenerationele en cybernetische model werden niet gevonden. 

In een twee jaar later uitgevoerde meta-analyse komen Marlcus, Lange & Pettigrew (1989) tot conclusies die 

in grote lijnen overeenkomen met die van Hazelrigg et al. Daarbij stellen zij dat het jammer is dat er geen effect 

studies waren met betrekking tot muldidimensionele gezinstherapie. We komen hiermee op een punt dat ook 

wordt aangeroerd door Emmelkamp (1986b) als deze, op grond van een survey onder gedragstherapeuten (Swan & 

McDonald, 1978), constateert dat er een gat is tussen de klinische praktijk en onderzoek. Waar dat al geldt voor 

individuele gedragstherapie geldt dat nog sterker voor gezinstherapie. Het is gemakkelijker om een relatief strak 

afgebakend therapieprotocol te onderzoeken dan complexe modellen als de eclectische multidimensionele 

gezinstherapie. Dit doet ook denken aan de kritiek van de bekende sociaal psycholoog McGuire (1973) op de 

overmaat aan 'gemakkelijke' toetsbare laboratorium experimenten die weinig aan de weet brengen over de 

werkelijkheid, terwijl sociaal-psychologisch onderzoek dat gericht is op cruciale vragen achterwege blijft omdat het 

niet kan voldoen aan de strakke eisen die tijdschriften stellen aan experimentele designs. Voor ons betelcent dit dat 

getracht moet worden om naast vergelijkende groepsstudies met strakke behandelingsprotocollen systematisch 

beschrijvende onderzoek te doen naar ingewikkeldere behandelingsvonnen. 

Hoewel de systeemtheoretische modellen zich nog mogen verheugen in veel aanhangers wijzen de gegevens 

van zowel vergelijkend onderzoek als van case studies erop dat de monomethodische gezinstherapie te mager is voor 

de behandeling van psychiatrische stoornissen. Kaffman (1987) illustreert dit fraai aan de hand van een aantal 

mislukkingen. Het uitgangspunt, dat het gezinsysteem het individu in een 'zieke rol' drukt, blijkt te rigide te zijn. 

Een beter uitgangspunt is dat sommige gezinsconstellaties er aan kunnen bijdragen dat gezinsleden die kwetsbaar 

zijn symptomen ontwikkelen, of dat bestaande symptomen in dergelijke gezinnen moeilijk reduceerbaar zijn. 

Gurman et al. (1986) stellen dan ook dat er een aantal psychiatrische stoornissen zijn, zowel bij kinderen als bij 

volwassenen, die gebaat zijn bij een gezinstherapeutische aanpak waarbij niet wordt getracht om het etiket ·~t' 

zo snel mogelijk van de aangemelde patiênt af te halen ten faveure van gezins- of relatieproblemen. In eerste 

instantie wordt de aandacht juist gericht op de aangemelde klacht Daarbij is het dan wel mogelijk om bloot te 

leggen in hoeverre spanningen door de omgang met gezinsleden en bekrachtigingspatronen binnen het gezin 

bijdragen aan het ontstaan en handhaven van de klacht Interventies in dat opzicht en individuele interventies 

kunnen dan in één behandelplan op elkaar worden afgestemd. 

Uiteraard zijn er toch wel verschillen met betrekking tot de verschillende symptomatologieên en syndromen. 

Bij schizofrenie is het vooral voorlichting en verminderen van confrontaties en spanning wat van belang is. Bij 

verslaving zijn individuele zelfcontrole procedures in ieder geval noodzakelijk, maar is het verstandig om de 

gezinsleden erbij te betrekken teneinde bekrachtigingspatronen onder controle te houden. Bij simpele 

angststoornissen is de rol van de omgeving in de behandeling slechts beperkt. Bij complexe agorafobie, bij 

sommige dwangpati~nten en bij depressie kàn het zijn dat gezinsleden hulp bieden als een soort co-therapeut maar 

het kàn ook zijn dat tijdens de behandeling blijkt dat zij een aandeel hebben in het dysfunctioneren van de 

aangemelde patiênt en dat hun gedrag en de onderlinge verhoudingen onderwerp van behandeling worden. Het 

kernpunt is dat in de taxatiefase met het gehele gezin een behandelplan wordt opgesteld Daarbij worden de diverse 
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factoren die de stoornis beïnvloeden onderzocht en worden interventies opgesteld die rechtstreeks op de stoornis 

betrekking hebben maar ook op het vergroten van vaardigheden en mogelijkheden om gezamenlijk problemen op te 

lossen. In dit model is plaats voor interventies op zowel het interactionele als het individuele niveau. Tijdens de 

behandeling wordt getracht gezinsgenoten zoveel mogelijk bij de behandeling te betrekken, ook al zijn zij niet het 

onderwerp van de behandeling, in een kontekst van respect voor de karakteristieken van het gezin en van haar leden. 

Dat dit laatste bepaald niet overbodig is bewijst een recent qualitatief ondelzoek van Bond & Brugman (1989) naar 

'critical incidents' in dertien directieve (gezins)therapieên. Opvallend was dat de cliênten achterafrelatiefzelden het 

effect van opdrachten onderstreepten, maar veel vaker de houding van de therapeut, waarbij zij acceptatie, 

hoffelijkheid, humor en feedback van groot belang achtten. Bennun, Schaap & Schindler (1990) signaleren 

vergelijkbare gegevens in een onderzoek met betrekking tot de behandeling van seksuele problemen. Dat sommige 

gezinstherapeutische 'die hards' wat betreft acceptatie en hoffelijkheid niet vooraan staan wordt aangetoond dooc 

Methorst (1985). Partners van psychiatrische pati~nten bleken zich juist door 'cybernetische' gezinstherapeuten 

onbegrepen en slecht behandeld te voelen: de therapeuten negeerden de klachten en concentreerden zich 

routinematig alleen op de functie die de klachten zouden hebben voor de partners. Vergelijkbare kritiek woolt vaak 

vernomen van ouders van schizofrene patiênten. Andersou (1986) en Treacher (1988) komen tot gelijksoMige 

kritiek op de 'Milanese school' . Het is dan ook niet verbazend en misschien zelfs gelukkig te noemen, dat er 

aanwijzingen zijn dat de invloed van met name de Milanese school wat minder is geworden. Uit een studie van 

Westbroek en Vromen (1986) kan de voorzichtige conclusie worden getrokken dat een groot gedeelte van de 

Nederlandse gezinstherapeuten die zichzelf rekenen tot de systeemtheoretische stroming slechts in beperkte mate 

gebruik maakt van de daarbij horende technieken 

De kracht van de gezinstherapie bij de behandeling van psychopathologie blijkt dus niet te liggen in een 

rigide hanteren van systeemconcepten maar in het combineren van verschillende theoretische kaders waarin ook 

individuele interventies passen. Gezinstherapeuten hebben kunnen leren van de ontwikkelingen in de individuele 

{gedrags) therapie teneinde hun aanpak breder en meer realistisch te maken. Het omgekeerde is echter ook waar. 

Het uitgangspunt van de gezinstherapie, de onderlinge beïnvloeding van mensen met psychiatrische symptomen en 

hun omgeving, is ook voor individueel opererende psychotherapeuten van belang geweest Sommige technieken die 

vooral door de gezinstherapie populair zijn geworden, bijvoorbeeld paradoxale technieken, worden steeds vaker door 

'individuele behandelaars' toegepast Dank zij de ontwikkeling van de gezinstherapie is het langzamerhand 'bon ton' 

geworden om de verhoudingen binnen het gezin te onderzoeken en te proberen in een behandelplan te betrekken. 

Ook therapeuten, die over het algemeen alleen de aangemelde patiênt zien, zijn vertrouwd geraakt met deze 

inzichten en passen ze soms toe, of verwijzen zo nodig door naar collegae die daar meer mee op de hoogte zijn. 

Met andere woorden, de individuele therapie is ook verrijkt met de inzichten vanuit de gezinstherapie. Dat is niet 

overbodig. De rigiditeit die men bij sommige gezinstherapeutische stromingen kan waarnemen ziet men immers 

ook bij sommige orthodoxe individuele therapie-ori~ntaties. Ook daar geldt dat men het soms plezierig vindt om 

een strak model te hanteren ondanks dat het geen recht doet aan de complexiteit van de werkelijkheid. Niet voor 

niets noemde Garfield (1985) de integratie van verschillende therapeutische referentiekaders de belangrijkste 

ontwikkeling in de jaren '80. Het zou te wensen zijn dat een dergelijke integratie zich verder doorzet in de 

{I o 



a. lange & c. schaap, gezinstherapie, 25-10-89 17 

opleiding en in de inrichting van de Gewndheidszorg, zodat patiênten niet meer hoeven te worden verwezen naar 

individuele of gezinstherapeuten, maar naar therapeuten die de gezinsverhoudingen w nodig in de behandeling 

kunnen betrekken maar ook op het individu gerichte interventies kunnen uitvoeren. 

Van Dyck & Emmelkamp (1989) constateren over de gehele linie van de psychotherapie een toenemende 

groei van eclecticisme. Terecht wijzen zij erop dat het gebruik maken van alles wat er te koop is nog niet betekent 

dat er een verantwoord model ontstaat. Niet alles laat zich even goed combineren. Een eclectisch gezinstherapie 

model is niet gebaat bij het optellen van alles wat er aan therapeutische snufjes bekend is. Sommige elementen 

laten zich nu eenmaal beter met elkaar verenigen dan andere. Zo bepleit Steinglass (1987) de integratie van de 

structurele en de communicatietheoretische stroming. Lange (1985) beschrijft uitgebreid hoe de volgende van de 

hier besproken referentiekaders elementen leveren die goed op elkaar zijn af te stemmen. Dat zijn: a. De nadruk op 

het bewaren van grenzen en verantwoordelijkheden uit de structurele gezinstherapie b. De technieken om 

communicatieve processen te beïnvloeden uit de strategisch/communicatieve stroming. Hieronder vallen ook 

paradoxale inteventies c. Inzichten en technieken vanuit de individuele wwel als interactionele gedragstherapie met 

speciale aandacht voor oefenen van vaardigheden, veranderen van bekrachtigingspatronen en veranderen van 

denkbeelden, al of niet volgens de stricte procedures van Rationeel Emotieve lberapie d. Concepten en technieken 

uit de intergenerationele gezinstherapie, voor wver deze betrekking hebben op het verwerken van blokkades die te 

maken hebben met de verhouding van de aangemelde patiênt of diens omgeving met het gezin van herkomst. Het 

is misschien niet toevallig dat in deze rij de meest geprononceerde, de cybernetische oftewel systeemtheoretische 

gezinstherapie, ontbreekt 
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Voorwoord bij correspondentie NVP-Lange 

Tot mijn schrik zag ik dat de deadline voor TDT al 

ruimschoots was overschreden. Gelukkig heb ik altijd wel een 

of andere kwaaie briefwisseling liggen. Als onderwerp koos ik 

voor u deze keer de financiële malversaties van de Ned. Ver. 

voor Psychotherapie, die nog maar een halve secretaresse 

heeft, maar waar de vrouw van de penningmeester tegen 

goed geld twee dagen in de week bijverdient. Eenmaal per 

jaar organiseerde deze club een studiedag waar ongeveer 15% 

van de leden aan deelnam. Die betaalden dan fl. 100,-- . 

Sommigen van ons hebben weleens een bijdrage geleverd. 

Vergoedingen werden daarvoor nooit verstrekt en van 

reiskosten weet men bij het NVP ook niets. Daarover echter 

niet geklaagd. Wat mij in het verkeerde keelgat schoot was 

dat ik in dec. '88 een acceptgiro kreeg van fl . 300.-, voor de 

contributie die voorheen fl. 200,-- was. Waarom de verhoging 

in een tijd dat de NVP niets meer voor haar leden hoefde en 

kon doen? Omdat de studiedag nu 'gratis' was. Zoals uit de 

correspondentie blijkt vond ik dit niet in de haak en betaalde 

per ommegaande fl . 200,-- met de vermelding dat ik - net als 

vroeger - de studiedag niet zou bezoeken. Dit was het begin 

van een conflict. 
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Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie 

Uw brief van 

Onderwerp: 
1e herinnering 
kontributiebetaling 

Uw kenmerk 

Geachte mevrouw I heer, 

opgericht 71 !uni 1930 

LANGE 
A. dr. 
De Bosporus 21 
1183 GD Amstelveen 

Ons kenmerk 
MvD/RvR/20128 

Datum 
10 mei 1989 

* /2( 

Eind december vorig jaar is u toegezonden een acceptgiro met daarop vermeld 
het kontributiebedrag dat u wegens lidma~tschap van de NVP voor 1989 ver
schuldigd bent. 

Voor gewone leden is dit bedrag f 300,--, voor aspirant-leden f 250,-- en 
voor belangstellende leden f 200,-- *). 
In de begeleidende brief werd u verzocht het bedrag vóór 1 maart 1989 aan 

ons over te maken. 

Voor zover wij kunnen nagaan, is uw betaling tot op heden nog niet (volledig) 

bij ons binnengekomen (NB de betalingen zijn bijgewerkt t;m 3 mei 1989). 

Wij verzoeken u vriendelijk het (restant) verschuldigde op korte termijn, in 

ieder geval vóór 1 juni 1989, liefst met gebruikmaking van de u toegezonden 

acceptgiro aan ons over te maken. Betaalt u eventueel niet met de u toegezon

den acceptgiro, dan verzoeken wij u op uw overschrijving te vermelden dat het 

betreft de kontributie 1989, alsmede uv1 11 soort 11 lidmaatschap (gewoon, aspirant 

of belangstellend lid). 

Met vriendelijke dank voor uw medewerking, 

ho,htend, 

~s. M.J. van Dijk, penningmeester x. y ( " rJ ' ' .. - 1{ 
\-:... f .-

-''! 

.• 
~/ r 

*)In enkele gevallen (bij een ingangsdatum van het lidmaatschap nà 1 januari 
1989) kunnen deze bedragen afwijken. Mocht dit bij u van toepassing zijn, 
dan wor-dt u verzocht dat lagere bedrag over te maken. 

Sekretariaat : Koningslaan 13- 3583 GC Utrecht- Telefoon 030-510161 -Postgiro 554851 
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Dr. A Lange Bosporus 21 1183 GD Am7;teiveen Tel 0~ 11250 Giro 1333336 

Geachte Heer van Dijk, 

Ned. Ver. voor Psychotherapie 
tav. Drs. M.J. van Dijk, 
penningmeester 
Koningslaan 13 
3583 GC Utrecht 

31-5-89 

In reactie op uw schrijven van 10 mei jl. inzake de contributie voor 

1989 deel ik u mee dat ik op 17 dec. 1988 de contributie '89 heb 

overgemaakt. Voor de goede orde: Ik heb fl. 200.- gegireerd, zijnde de 

contribut ie en niet fl. 300., zijnde contributie + kosten voor een 

studiedag die ik niet zal bezoeken. Uw koppeling van deze twee 

fenomenen is zonder meer ontoelaatbaar. 

Met vriendelijke groeten, 

Hoogachtend 

~~ 
A. Lange 
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Nederlandse Vereniginr, voor Psychotherapie 

Uw brief van 
31 mei 1989 

Onderwerp: 
Kontributie 1 89 

Uw kenmerk 

Zeer geachte kollega Lange, 

opgericht 21 jur,, 1930 

dr. A. Lange 

Bosporus 21 

1188 GD Amstelveen 

Ons kenmerk 
MvD/RvR/20151-20230 

Datum 
1 0 ju 1 i 1989 

/l~ 

Naar aanleiding van uw brief inzake de kontributie voor 1989 het volgende. 

In de ledenvergadering van 18 november 1988 is het voorstel voor de kontri

butie voor 1989 (inklusief de studiedag) unaniem aangenomen. 

Hiermee is dan de kontributie naar vorm en inhoud voor dat jaar vastgesteld 

en het is daarom dan ook, dat ik uw konklusie dat 11 kappel ing van deze twee 

fenomenen zonder meer ontoelaatbaar 11 is, in het geheel niet deel. 

Ik hoop u overigens wel op de studiedag te zien. 

...., - ....., ....., ,.-. ,.-.. T ~ 

Met vriendelijke groeten, 

namens het bestuur, 

----i? \\ ' : 

drs.r M.J. van 0ijk, ;enningmeester 

' -~_JJ\ ~'----
p/o Renée van Rijsewijk, sekretaresse 

.,... ' r ~""~ "' n ::- , "1 r , n _ '" _". : .. ..... :; r: -1 o r: 1 
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Dr. A. Lange Bosporus 21 1183 GD P, rostelveen Tel. 0~0-411250 Giro 1333336 

Geacht Bestuur, 

Bestum van de 
Ned. Ver. voor Psychotherapie 
Koningslaan 13 
3583 GC Utrecht 

23-10-89 

31 mei jl. heb ik schriftelijk aan uw penningmeester, dhr. Van Dijk, bericht dat ik de 

koppeling van het innen van contributie aan een studiedag waar ik niet heen ga principieel 

onaanvaardbacr acht. De contributie zelf had ik, zoals ook vermeld in de brief van 31 mei, 

al op 17 dec. 1988 overgemaakt. 

Niettemin meent uw penningmeester mij aanmaningen te moeten sturen. Ik ben dat nu meer 

dan zat. Als u de fl. 200.-- contributie niet als zodanig beschouwt, dan verzoek ik u mij 

deze te restitueren en mij met onmiddellijke ingang als lid te schrappen. 

Hoogachtend 

I 

~=--trJ 

A. Lange 
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LEZING VOOR STICHTING GEZONDHEIDSZORG 82 

BUREAUCRATISERING 

BINNENSHUIS EN BUITENSHUIS 

Inleiding 

Dames en Heren, 

Mij 1s gevraagd of ik u vanuit de praktijk van de geestelijke 

gezondheidszorg iets wilde meedelen over ervaringen met bureau-

cratisering. Ik wil dat graag proberen. Ik zal daarbiJ uitgaan 

van datgene wat ik heb meegemaakt in mijn werk, zowel vroeger 

als zenuwarts op de werkvloer, als thans in de directievleugel 

van een APZ . Mijn bijdrage zal bestaan uit een kleine inleidende 

beschouwing -ik wil graag even met U op stoom komen- e n enkele 

voorbeelden v~n de effecten van bureaucratisering 1n mijn 

dagelijks werk. 

In de afronding zullen een paar voorzichtige opmerkingen over 

de o o rzaäk van ongewenste neveneffecten van bureaucratisering aan 

de orde k ome n. gevolgd door enkele nog voorzichtigere suggesties 

voor een " therapie". 

Andere sprekers op deze dag hebben inmiddels duidelijk gemaakt, 

of zullen dat nog doen, dat bureaucratie in beginsel een affec-

tief onbeladen begrip is. Waar enige complexiteit van organisatie 

ontstaat verschijnen immers onvermijdelijk een of meerdere bu

reaux waar achter mensen de activiteiten van de organisatie gaan 

zitten plannen, voorbereiden, coördineren, begeleiden en contro-

leren. Dat geldt voor Nederland en dat geldt voor, pakweg, de 

sector verblijf van een APZ. Het nut van deze activiteiten voor 

een organisatie wordt veel besproken , doch in principe niet 

betwist. De discussie gaat wel dikwijls over de omvang van deze 
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bezigheden en de manier waarop er uitvoering aan gegeven wordt. 

Van Lieshout heeft recent op het symposium "Wat 1s de GGZ waard?" 

gewezen op de eeuw1ge tegenstell1ng Kwallteit -kwantiteit : Plato 

roept Ar1stoteles op en v1ce-versa. Uiteenlopende zaken als het 

denken 1n geld -maaKt g o ederen en diensten vergelijKbaar-. de 

ontwiKKeling van de parlementaire democratie- met de invloed van 

het getal op besluitvorming- en het zg . "Kwantitatieve idealis

me", dat inhaerent is aan de verzorgingsstaat. hebben er in zijn 

visie toe geleid dat de discussie in de zorg gedomineerd wordt 

door de randvoorwaarden. De hedendaagse aandacht voor Kwaliteit -

kwalitatief idealisme- Kan gezien worden als een reactie hierop. 

De hoogleraar Zwart wijst 1n z1jn artikel 

organisatie en Koerszoekend leiderschap " op een 

"De transcendente 

soortgelijk twee 

stromenland. De nieuwe zakelijkheid. de aandacht voor kwantiteit. 

operationa i 1seerbaarheid en randvoorwaarden. gaat gepaard met 

afknappende regelneven die zich in hun mid-lifecrlsis afvragen 

vanuit we lk e mi ss1e zij hun voorwaardenscheppende bezigheden 

verondersteld worden te verrichten. 

De voorbeelden 

In eigen huis ... 

We beginnen negatief en in e1gen boezem. In een 

gedivisionaliseerde organisatie ontstaat de voor de hand liggende 

behoefte aan een procedure voor planning en evaluatie. De 

afdeling Personeelszaken gaat hard aan het werk en ontwerpt een 

dergeliJke procedure. De directie is opgetogen en wil de procedu

re invoeren . Vanaf dat moment breekt de hel los. Afdelings- en 

sectorhoofden reageren sceptisch en soms zelfs angstig, vragen om 

meer begeleiding en duidelijker richtlijnen. terwijl een en ander 

juist op de rails was gezet om gedecentraliseerde beleidsvorming 

te faciliteren. Ook de OR vangt de weeklachten op en uiteindelijk 
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ziet de directie zich genoodzaakt om de procedure -waar inhoude

liJk n1emand het mee oneens is- weer in te trekken en iets n1euws 

te bedenken . Ov erigens blijkt een verslmpelde versie van de 

proced ure kle1nschalig op afdel1ngsn1veau al gebruikt te worden. 

en te bevallen . 

Een nog droeviger lot treft een functioneringsevaluatiesysteem. 

Zeer intelligente mensen blijken plotseling erg weinig te begrij-

pen en 

staat 

heden 

normaliter creatieve personeelsleden z1jn niet 

oplossingen te genereren. kortom weerstand alom. 

woedt de striJd wie het voor het zeggen heeft 

meer 

Tot 

over 

in 

op 

de 

randvoorwaarden . Wantrouwen bij het management. 

bij de ontwerpers van een goed systeem. 

teleurstelling 

Een positief voorbeeld uit eigen keuken. Een afdeling krijgt 

steeds moeilijkere patiënten 1n een oude behuizing en kampt met 

steeds minder c ontinuiteit in de personele bezetting . De ellende 

vertaalt zich rap in moeilijk te weerleggen vragen om meer 

personeel. met t o enemende tegenstellingen in het team. Met name 

het afdelingsho o fd k omt onder vuur . Een PZ-functionaris gaat 

praten met het t eam en d o et zeer leerzame ervaringen op . Hij 

ontdekt met name de grote betrokkenheid bij de patiënten van het 

afdelingshoo fd. d oord at hij haar in de dageli j jkkse werksituatie 

bezig ziet . In een serie gesprekken. waa r van de v orm wordt aan

gereikt door de stafafdeling, worden hoofd en team het eens over 

een nieuwe verstandhouding in de toekomst. De adviezen van de 

afdelingspsycholoog spelen een belangrijke rol. De staffunctiona

ris wordt, met en1ge tegenzin, getypeerd als iemand, "die toch 

niet achterlijk is". 

Een d o or eJgenwl]Ze. d och zeer entho usiaste perso neelsleden 

bevo lkte experimen tele afdelin~. raakt in een crisis, omdat de 

dominante genieën het niet geheel met elkaar eens raken over de 

missie van de afdeling. Er wordt een beleidsdag georganiseerd 

o nder voorzittersc hap van, het kan niet missen. een vormingswer

ker bijgestaan door een organisatiesocioloog; we hebben het over 

de jaren zeventig. Deze onschuldige bloed ontdekt dat de discus-
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s1anten het e1genl1Jk niet erg met elkaar oneens z1jn. en begaat 

vervolgens een vreselijke fout . In plaats van deze tot opge

wektheld stemmende ontdekk1ng met het team te bespreken. brengt 

hlJ z onder overleg verslag uit aan de dire c tie. In het team 

ontsteekt een en o rme woede; 1n de eensgez1ndhe1d. d1e als gevolg 

van deze onhandigheid ontstaat. wordt en passant een gezamenlijke 

v1sie over werkwiJze van de afdel1ng even geregeld. 

Ik werkte destijds op die afdeling; ik weet nog steeds niet of de 

interventie van die vormingswerker nu dom of geniaal was. Ik weet 

dus ook niet of dit nu een voorbeeld van succesvolle of falende 

bureaucratie is . 

. . . en daarbuiten 

Een ziekenhuis besluit in een historisch verzorgingsgebied . op 

verzoek van de Plaatselijke Huisartsen Verenig1ng en het regio

naal bestuur en de betrokken gemeente. een dependance van de 

polikliniek op te zetten. De investeringskosten zijn praktisch 

nihil. de huur van een kamertje in een wijkgebouw, -psychiatrie 

is niet duur-. ±_ f6000- per jaar. Hec gaat om de aanwezigheid 

van een psychiater gedurende 2 dagde len per week. Een en ander 

past n1et in de p l anning van de prov inc i e . De ambtenaren van de 

griffie hebben 1n de steentijd het p l an ontwikkeld dat het 

historisch verzorgingsgebied aan een ander ziekenhuis zal toege

wezen worden op termijn . Op basis van de negatieve adviezen die 

op basis van dit niet in het overheidsbele1d opgenomen idee met 

een griezelig automatisme uit de pennen van de ambtenaren, -of 

de tekstverwerkers van de secretariaten-. van de provincie vloei

en, wordt het onschuldig en buitengewoon kleinschalig initiatief 

gedurende tot op heden 8 jaar geb lokkeerd. omdat het departement. 

op zich terecht en begrijpelijk, geneigd is om de adviezen van de 

provincie te volgen. Inmiddels is de provinciale planning zoda

nig aangepast dat het verzorgingsgebied behouden blijft. en 

inmiddels 1s de vergunning binnen. doch het schijnt dat een en 

ander nu nog geblokkeerd kan worden. omdat deze enorme kosten 

niet in het bouwplafond zijn opgenomen. Droevig is dat de mensen 
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d1e destiJds 1n de ziekenhuisorgan1satie werkten en bereid 

om een en ander tesamen met de regJonale partners te 

trekken. of n1et meer 1n het 21ekenhu1s werken. en / or 

l'!_) 
GQZ 

waren 

gaan 

danig 

ontmoedigd Z1Jn. Ook heeft nog een procedure voor de raad van 

state plaatsgevonden. en de totale kosten van al d1t Kafka-achtig 

gezeur schat ik inm1ddels op ~ f .50.000. Het meest verontrusten

de 1s nog dat dit soort zaken niet meer aan de professie of het 

veld is uit te leggen. 

Om positief te eindigen: 

Een enthousiaste. doch onervaren ziekenhuisdirecteur is het ge

heel eens met de voornemens van de overheid om deconcentratie en 

extramuralisering te bevorderen. Hij vat het plan op om de helft 

van de dagbehandelingscapaciteit van zijn organisatie onder te 

brengen in het gebouw van een RIAGG. 

Iedereen is enthousiast op het departement. Het past precies 1n 

het beleid en moet snel gebeuren. De afdeling algemene zaken 

meldt wel dat zij natuurliJk nooit te maken hebben met Planning 

en Bouw. en dat het natuurliJk geheel van d1e afdeling afhanke

lijk 1s of dit fantastische initiatief uitgevoerd kan worden. 

Planning en b ouw is ook enthousiast. doch stelt een en ander 

afhankelijk van de provinciale planning . De provincie is ook 

enthous1ast. maar w1l nog wat oude rekeningen vereffenen. Er 

bestaan reductievoornemens die voortvloeien uit een normstelling 

die men ook zelf achterhaald acht. doch die niettemin als 

uitgangspunt van beslissingen met een planningsaspeet gehanteerd 

moeten worden. De enthousiaste directeur. die zelf betrokken is 

geweest biJ de oprichting van de te deconcentreren afdeling , uit 

zijn woede in een langdurig betoog in de districtscommissie van 

zijn regio. Hij besteedt kwetsende aandacht aan bureaucraten die 

nog nooit een ziekenhuis van binnen hebben gezien. hij pleit 

vurig voor de inhoud van de betreffende behandelvorm en slaagt 

erin als een zowel onervaren. maar toch ook inhoudelijk deskundi

ge jongeman over te komen. 
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Het merendeels volstrekt ondeskund1ge publiek is naar behoren 

onder de 1ndruk. maar het gaat natuurllJk over de beleidsmedewer

kers van de prov1nc1e. Zij ZlJn wat mlnder gelukkig met de 

gratu1te rhetor1ek van de enthous1aste Jongeman. ziJ moeten er de 

volgende dag weer wat mee . Twee dagen later kr1 j gt de nieuwbakken 

directeur bezoek van een vriendelijke, doch wat droev1g ogende 

directeur van het bureau van de provinciale raad . 

een zeer ter zake kundige medewerker. Zij nemen 

vergezeld 

de tijd om 

directeur zakelijk voor te lichten over de smalle marges van 

van 

de 

de 

beleidsadvisering in de provincie en de beste wegen door het 

duizelingwekkend labyrinth van de overheidsdienaren. Mede dankzij 

hun volstrekt neutrale, doch zeer relevante tips duurde het maar 

twee jaar voor een vrij omvangrijke operatie geregeld was. 

Tot op de dag van vandaag ben ik die civil servants in de beste 

zin van het woord buitengewoon dankbaar. Zij hebben mij geleerd 

dat ergernis over de context waarbinnen je moet managen begrijpe

lijk, doch juveniel is . Wij dienen allen op te groeien, onafhan

kelijkheid van de kwaliteit van de omgeving waar1n dat moet 

plaats vinden. 

Hoe komt het? 

De hardhandige Amerikaanse auteur Joseph He l ler -bekend van 

Catch twenty-two"- beschrijft in zijn laatste boek, "Picture 

This " , hoe de uitvinding van het geld door de Lydiërs in de 7-de 

eeuw voor Christus, bedoeld was om goederen en diensten verge

lijkbaar te maken en daardoor de uitwisseling ervan te vergemak-

kelijken. Een van de niet voorziene complicaties was dat er een 

groep mensen ontstond die zich nog uitsluitend met financiele 

manipulatie 

eigenlijk 

bezig hield en niet meer met datgene waarvoor 

was bedacht. Parallel hiermee ontstond een 

geld 

nieuwe 

élite: bankiers werden achtenswaardiger dan handwerkslieden. Geld 

had een onbedoelde eigen waarde verkregen, waardoor in de finan

ciële centra, aldus Heller, "There will be many who will flourish 

in this environment of finance and a great many more who can go 

straight to hell". 



( ~( 

Bureaucratie in de -7- GGZ 

Vervang finance door administration in dit citaat en we ZlJn 

beland blJ een deel van o ns o nderwerp van v andaa g , d e o nbedoelde 

ne v eneff e cten va n de 1n beginse l z o nuttige en o ~m 1s ba re bureau

cra t ie. De gewe t ensvolle bureaucraat vraagt z1c~ ve r twijfeld af 

waar om het v eld z o moellijk doet over de deskundi g geformuleerde 

belei d skaders. en de des k undige pro fessional c o~ stateert dat de 

regelaars weinig affiniteit vertonen met wat er leeft bij doel

groep en personeel. De patiënt ontdekt dat de d okter veel weet 

over ziekten. maar weinig over hem en de d okter stelt vast dat 

de operatie is geslaagd, doch de patiënt overleden . Wim Kan 

constateert dat hij 1n een parlementaire demc c ratie elke dag 

stomverbaasd in de krant leest wat hij nu weer wil. 

Kortom, er lijkt een structurele kloof te gapen tussen 

geregelde vorm en anarchistische inhoud . 

Aan de o rde zi j n de neveneffecten v an bureaucra ~ ie. Deze o nge

wenste en door n i emand bedoelde neveneffecten o nt staan. wanneer 

het pro ces van organiseren . randvoorwaarde nsch e ppen en leiding-

ge v e n i n een o rg an isatie losgez ongen raak t v an h e t pr imair pro ces 

en meer eige n d yn amiek gaat v ert on e n dan nodi g i s om een s oepele 

werkorganisat i e te waarborgen. De dienstve r l ene n~ e a c tiviteit van 

d e p r ocesbe g e l e ide rs v ervu i ld r~~en d oo r e i gen ~~Di t i es . of door 

te veel a f s t and v an het primair pro ces . Wa nn ee r de al o ude v raag 

"Wie bewaakt de bewakers? " ges t eld moet wor.:ien behoort de 

alarmfase in deze smog afgekondigd te worden . Geef mensen de 

ge l egenheid om zich te onttrekken aan de gevolgen van hun daden 

of uitspraken en ze zullen er gretig gebruik va n maken. 

Dez e o v e rwegingen gelden nog meer vo o r overheids.:iienaren dan v oor 

de regelaars in de inste l lingen. Immers. een z i ek enh u is moet een 

product afleveren, en ook n o g zorgen voor de on:plooiing van de 

med e werkers, c o nform de CAO . De overheid heeft alleen deze 

laatste taak: het optimaliseren v an de mo ge l ijkheden van de 

burgers van een land. Het produkt van de overheid behoort niet 

anders te zijn dan welbevinden voor zo veel moge l ijk landgenoten. 

In die zin is het management van welke B . V dan ook ingewikkelder 
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dan de lelding van de B.V . Nederland~ 

Het gevaar van een te gr o te res~lgev ing. anders gezegd van een 

bur10:aucratie met een eigen dynè:!'lieJ.< . d1e z ond er onderliggende 

samenhangende beleidsvisie zelfs:.andig op weg gaat naar de maak

baarheld van de samenlev1ng, 15 de verstikking van het particu

lier initiatief . De neiging c~ iets te doen aan ellende komt 

voort uit identificatie met de ~ijders; dat is per definitie een 

persoonlijke en particuliere zaak. Persoonlijk lijden kan alleen 

door personen opgeheven of verminderd worden. De overheid 1s 

natuurlijk nooit ge i nteresseerd in het opheffen van leed. want de 

overheid is geen persoon . Bureaucratie, de overheid dus. moet 

uitsluitend ge i nteresseerd Zl J n in het faciliteren van de 

persoonlijke betrokkenheid. Een leidende rol ten aanzien van de 

richting of de omvang van die betrokkenheid is volstrekt ondenk

baar: een vertegenwoordiging of een massa kan eventueel iets 

verwoorden, doch nooit iets scheppen. Het dictaat van de 

gezichtsloosheid doodt de crea:iviteit van particuliere perso

nen die op basis van persoo~ l ijke identificatie gemotiveerd 

moeten zijn om de concrete zorg te verlenen die wij hier allemaal 

zo proberen te rege l en. Waar a:hter een bureau de omvang of de 

gedaante van solidariteit word t bedacht breekt de hel los. 

Eve ~min als de directie in een ziekenhuis rege l t hoe betrokken de 

medewerkers zich opstellen. eve~in regelt de regering de voor

keuren van de samenleving. 

De kans op het losbreken van deze hel wordt vooral bevorderd, 

wanneer de politiek geen duideliJke uitspraken doet en het aan de 

civil servants overlaat om samen met professionals de 

mogelijkheden te verkennen. De ambtenaren krijgen dan te veel 

macht op basis van kennis van het kasteel en het proces van Kafka 

en de professionals worden gecorrumpeerd, evenals het management. 

De professionals gaan meer op de modieuze en PR-aspecten van hun 

activiteiten letten dan op de concrete reductie van klachten en 

het management van instellingen zal ertoe neigen zich te 

bewijzen door de mate waarin het er in slaagt te voorzien 

wanneer de geldende regels officieel worden opgeheven en in welke 
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mate 1n afwa cht1ng ddarvan ermee gesJ oemeld kan worden. Dat 

kweekt oppervlakk 1g he1d. opportunisme en k orte term1jn denken. 

Het betekent dat creativ1teit in zo ' n context per definitie de 

geur van 1lleg1tlmlte1t meek r1jgt . Niet 1ntegr1te1t en trouw aan 

gestelde regels wot·dt belo o nd. maar handigheld. Geen kenn1s. 

maar relaties ; niet visie o f desk undigheid. maar een dikke huid 

en -minder kwaliJk- geduld. Het ideaaltype van de geslaagde 

manager of professional wordt in die context een soort middelbare 

stouterd, die het verschil tussen schijn en wezen behendig weet 

te verbergen. en d1e de transparantie van de kleren van de keizer 

tactvol niet aan de ordt stelt. 

De groei naar dit soort handigheid wordt soms als een proces van 

vo 1 wassenwording beschreven. "Je 1 eert het nog we 1, m' n jon gen! " 

Het is maar al te makkelijk aan- en al te moeilijk af- te leren 

en dit soort gemak is nooit van waarde. 

Wat doen we er aan? 

De en1ge uitweg ui t deze s ombere fuik 1s autonomisering v an 

exp lo itabele operat1 on ele un i ts. De schaa l groo tte kan per sector 

of regio verschillen en is afhankelijk van politleke besluitvor

mlng. althans voorz over en voo r z o lang de z org uit de collectie

ve mlddelen be t aald wordt. Belangrijk 1s da t de inhoud van de 

activiteiten door klanten en aanbieders bepaald wordt en dat 

regelaars en voorwaardenscheppers zich niet met de inhoud be

moeien. Wetgeving zal nodig zijn om de invloed van de klanten 

feitelijk te maken. 

Voor de overheid betek ent dit enerzijds terugtreden en het 

bevorderen van regionalisatie, voo r de ziekenhuizen betekent het 

decentralisatie . op geleide van de mate waarin functies 

gedefinieerd en afgebakend kunnen worden. Regio- en 

deelbudgettering zijn noodzakelijke instrumenten om dit proces op 

gang te brengen, en kwaliteitswetgeving en patiènteninvloed ziJn 

absolute randvoorwaarden. 
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InspraakmogeliJkheden moeten een meer functioneel en een minder 

ritueel karakter kriJgen. Het is Zinloos om de vertegenwoordiger 

v an de tandtechnie~ers mee te laten denken over de regionalisatie 

van de GGZ om maar Iets te noeme n . 

Gp ziekenhuisniveau leidt dit t o t ontstaff1ng en kortere liJnen 

tussen management en werkvloer. biJ de overheid zal het moeten 

l eiden tot wezen l l J k terugtreden en sanering, uitdunning og 

afschaffing van een aantal advlescolleges en eventueel 

bestuurlijke lagen. 

Ik dank voor Uw aandacht. 

L.J.Joele, zenuwarts . Directeur Behandelzaken. 
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Dokter Offerhaus moet zich schamen 

Kees Hoogduin 

In het kader van "hoe kom ik zonder inspanning graaiend en stelend aan de 
top", geef ik een kijkje in de wel zeer interessante correspondentie van 
onze Robbie. In zijn brief d.d. 20 mei 1987 spreekt hij over ons mooie 
jaarboek. Hij schrijft ook over zichzelf, "I have written two books, 
edited another and publisbed a score of articles" etc. 

In een brief d.d. 25 juni 1987 dankt de uitgever Karger uit Basel onze Rob 
voor het toezenden van ons jaarboek. Een boek dat wij hem zonden als lid 
van de commissie wetenschappelijke activiteiten van de vereniging voor 
psychiatrie met het doel de leden tegen sterk gereduceerde prijs de gele-
genheid te bieden dit boek te verwerven. 

Hoe durft onze Rob. 



Datum: 

Ons kenmerk: 

Toestel nr.: 

Uw kenmerk: 

Onderwerp: 

4 april 1989 
RO/mp/209 

Ricgg centrum west Rotterdom ~ 

Mothenesserloon 208 ~ ~ 
3014 HH Rotterdom ~'- A/) 
Telefoon (010) 43612 44 ( ~ 

f\ 6 

Aan Prof. Dr. H.G.M. Rooymans, 
Psychiatrische Kliniek AZL. 
Rijnsburgerweg 10 
2333 AA LEIDEN. 

Beste Rooymans, 

' l A?R. 1989 
zs;s~) 

Bijgaand vind je copien van een briefwisseling, zoals 
die zich de laatste twee jaar heeft afgespeeld tussen 
de uitgeverij Karger in Basel en enkele nederlandse 
psychiaters. Waaronder ikzelf. 

De kern van de zaak is, dat Karger bereid is eenmaal 
jaarlijks een "Nederlans" nummer uit te brengen als 
bijlage bij Psychotherapy and Psychosomatics. Dit 
tegen betaling van SFR 17.000,--. Het vertalen, 
respectivelijk corrigeren van nederlandse artikelen in 
het engels zou nog eens zo'n soort bedrag vragen. 

Ik ben tot de conclusie gekomen dat zo'n project, 
althans nu, niet haalbaar is. Er is niet genoeg 
enthousiasme voor en ik zie ook niet hoe dit soort 
bedragen opgebracht zouden kunnen worden. Nu ik deze 
exercitie afsluit vind ik het prettig een aantal mensen 
van een en ander op de hoogte te stellen. Je weet maar 
nooit, misschien veranderen de tijden en de 
omstandigheden ooit eens. En dan zou het jammer zijn 
als niemand hiervan op de hoogte zou zijn. 

Met hartelijke groeten, 

-~ ---- ~--

Rob O:Cferhaus. 
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Dear Professor Jongerius, 

BIJL ACE 2 

®J ~OO[ffi~OO nJ 

.Prof. Dr. Piet Jongerius 
Tijdschrift voor Psych iatrie 
Halsterseweg 309 

NL-4613 AS Bergen op Zoom 

October 30, 1986 tn/lh 

Dr. I.A.D. Hohberger, London, has inforrned us about the actlvities of the Dutch 
Psychiatrists Association, in particular with regard to the 'Jaarboek voor 
Psychiatrie en Psychotherapie'. We understand that your association is interestE 
in promoting the members' papers by means of the international distribution 
of the English translations. As an international publishing house, we are 
interested in discussing the possibilities of an English translation of your 
Jaarboek with the Dutch Psychiatrists Association. However, befere submitting a 
public3.ticn offzr te ycu, ~~·ç: ·n·~uld like to re~eiv·e sorrtZ :r.vze i.r,fcrrr.z..tion. To 
give us an idea of the length, we would like to know whether it is the intentior 
to publish the entire Jaarboek in English, or perhaps just a selection of 
papers? Please also forward us a copy of your present publication. 

Will such an English translation be published regularly on an annual basis, 
or have you also thought about the possibility of making a selection of the most 
interesting papers for publication in a 2-3 year rhythm. 

Are the papers for your present Jaarboek submitted independently for publication 
or do the Editors decide on a specifi~ topic for each issue? 

Do you aim for a completely independent bock publication, or (as we would 
recommend) a publication within an established international journal. In this 
case we could foresee the possibility of having the papers published as a 
supplement issue to our j o urna l PS YCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS, or perhaps 
even to our journa l PSYCHOPATHOLOGY. 

The distribution and fina nc ial aspects of such a publication also have to be 
discussed. 

We look f o rward to hearing from you and would be pleased if further discusslons 
result in a pleasant and mutuall y beneficial collaboration. 

cc. Dr. I.A.D. Hohberger, London 

J 14/ 4 5 

Yours sincerely, 
S. KARGER AG, BASEL 
Product/Marketing Management 
Joumals 

12 ~V? !I:J~/ 
Thomas Nold 



TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 

Sekretariaat redaktie: 
i~J 

Halsierseweg 309 

4613 AS Bergen op Zoom 

Tel. 01640-3 32 99 

5 januari 1987 

Geachte Kollega's 

Aan de Ned. Ver. voor Ps ychiatrie, 
t.a.v. de Commissie Wetenschapp e 

lijke Activiteiten, 
Postbus 20062 , 
3 5 02 LB UTRECHT. 

Hierbij zend ik U twee brieven die mlJ bereikten 
m.b.t. een eventueel Yearbook. 
Hoewel de eerste brief een persoonlijk accent 
heeft en melding maakt van een schrijven aan de 
voorzitter van de Vereniging sluit ik deze voor de 
volJerligheid toch biJ-

Met vriendelijke~~ 

~ rJ\· 
Prof. - 11)r \ P .\V. Jonger i u s 
h o o f d r e d.8. k é' u r 
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~ _____, 

Raamstraa t 4 
101 6 XM Amste r dam - NL 20-05-1987 

Mr. Th. No1d 
S. Karger AG, 
Product/M a rketing Management 
Journals 
Postfach CH-4009 Basel 
Schweiz 

cc. Dr. I. A.D. Hohberger, London 
Prof. Dr. P. Jongerius, Utrecht 

Dear Mr. Nold, 

We received your very interesting letter of October 30th and 
have discussed it at length. I am very glad do be ab le to 
react now, as a yearboek published in English would provide 
an excellent way of informing a wider circle of professional 
people about the current developments of psychiatry in 
Holland. 
Professor Jongerius regrets he will be unable to act as an 
intermediary ar editor. His work at the university of Utrecht, 
as well as his function as editor in chief of the Dutch publi
cations 'Tijdschrift voor Psychiatrie' and the 'Jaarboek' make 
it impossible for him to accept even such an honourable offer. 

However, I myself will have time available for such a project 
after finishing my function as president of the scientific 
committee of the Dutch association of psychiatrists this June. 
I am experienced in the field of publishing. I have written 
two books, edited another and published a score of articles. 
Same on general psychiatrie subjects, others on research. 
Nevertheless, as editor in chief I would prefer the support 
of an experienced and expert editorial board to achieve a 
realistic set-up. In rny apinion this is of the utrnost impar
tanee and a precondition for editing a quality product that 
will appeal to members of the psychiatrie cornrnunity in other 
countries. I would like to emphasise that there are also seve
ral experienced Dutch journalists writing about the psychi
atrie field. In my view, some of them are of an outstanding 
level and meet the neccessary requirements for board mem ber
ship. 

In your letter of October 30th, you discuss our collegue Dr. 
Hohberger's idea to translate the existing 'Jaarboek '. That 
sounds like a challenging proposition to me. We might also 
consider asking Dutch writers to present papers or articles 
specia lly rewritten for the English speaking community. 
Same of the contributions in the 'Jaarboek' should be adapted 
to the international scene. In most cases, this cou1d be done 
by the original writer himself. I will send you a copy of the 
first recently published 'Jaarboek' shortly. 

{ ~ 0 
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You asked what our objectives are. This is a crucial question, 
and one (of many) we should discuss in depth. After all, the 
publishing aspects raised by this question are at least as 
important as the editorial aspects. I have every faith that 
a discussion of these topics will lead to a blueprint for a 
Dutch yearbook in one farm or another. 

As I believe you are thinking along similar lines, I suggest 
we discuss the matter personally. It would perhaps be helpful 
to draw up an agenda of all points relevant to such a publi
shing venture prior to the meeting. Alternatively you may 
prefer just to meet and discuss the project in broad outlines 
first. It would be a great pleasure for me cocome to Basel, 
but I would be equally pleased to welcome you in Amsterdam 
which is an attractive city to visit. And as you state in 
your letter the financial aspects are already starting to 
play a role. 
I hope we will be able to meet soon. I will be abroad during 
the month of June, but perhaps some date in July or August 
would suit you. 

Yours sincerely, 

Rob Offerhaus 
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· PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS 

Dear Mr. Offerhaus, 

@W illóJOO [lli ~ 00 

Mr. Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 

NL-1016 XM Amsterdam 

June 25, 1987 tn/cp 

/'1 ~ 

Thank you very much for your letter of May 20 regarding a possible collaboration 
between the Dutch Psychiatrists Association and S. Karger Publishers. Thank you 
also for forwardinga copy of the most recent 'Jaarboek'. 

Perhaps it was not made clear enough in our letter of October 30 that the 
possibilities of a dissemination of the scientific activities of your Society's 
members throughout the world could be explored; this of course only by means of 
the English language. We do not believe that we as an international scientific 
publishing house operating from Switzerland could be of much use to fulfill the 
fundamental publication needs of the Dutch Psychiatrists Association. However, 
as mentioned above, we believe that we can offer you support to promate the 
members' papers on a more international basis. What we have in mind is that 
a selection of the best papers published in the 'Jaarboek' would be translated 
and published in PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS. Of course, these papers would 
have to undergo the usual editorial refereeing procedure. 

Another possibility would be to publish a supplement issue to PSYCHOTHERAPY AND 
PSYCHOSOMATICS with a title like "The Best of Dutch Psychiatry in the Year 1987/ 
1988". Supplement issues are always distributed free of charge to the sub
scribers of the journal and are very popular amongst them. Of cours e they are 
produced as care fully as our normal issues and also receive the same attention 
by 'Curre nt Contents ', 'Index Medicus' etc. Since supplement issues are distrib
uted fre e of charge to the subscribers, they need to be financed by a third 
party. You would therefore have to look for a sponsor. The costs involved are 
Sfr. 350.-- per printed page (1 printed page = approx. 2 - 2 1/2 manuscript 
pages) . 

Perhaps we could discuss a possible collaboration along these lines. Unfortunate : 
on your letterhead no telephone number is given. Please do not hesitate to call 
me any time during office hours. 

Looking forward to hearing from you we remain 

7.14/45 

Yours sincerely, 
S. KARGER AG, BASEL 
Product/Marketing Management 
Journals 

12~- ~ ;/Y,; 
Thomas Nold 



Dr !.A.D. HOHBERGER Jlsyrhiatrisl 
lU Harley Streel 

London WJ 
Telq1hn11e: ()J-580 1, 280 

Oear Dr. Offerhaus, 

Dr. R. Offerh a us. 
Riagg Centrum West Rotterdam. 
Mathenesserlaan 208. 
3014 HH Rotterdam. 

2 7 t h Ju 1 y' 1 9 8 7. {Lr ~ 

Thank you for your letter dated 20th May, in which you encloa e d 

a copy of your letter to ~r Thomas Nold of Karger, Publishers -

Basle. 

Like you I feel th at a year book DUblished in English would 

provide an excellent way of informing a wider circle of 

professional people about current developments of Psychiatry 

in Holland. 

It seems now that the publisher objects to my original idea 

of translating ENTIRELY the existing 'Jaarboek'. I am sure 

that will nat be a major obstacle in the negotiations as you 

have already made alternative suggestions in your letter and 
you will be the editor-in-chief. As Editor-in-Chief you have 

traditionally the frBedom to chose your own editorial staff 

and choose your articles. I think that the biggest hurdle 

to be taken in the end, will be the financial aspect of 

publishing. 

How many page s do you think the Yearbook should have? Surely 

a basis of calculation for the publisher. Have you thought 

about a suggestion I once made •••• that of splitting the 

yearbook into general "Topics 11 or 11 Advances 11 of Outch Psych

iatry (for ex a mple: Psychotherapy, Clinical Psychiatry. 

Biologica! Psychiatry, Community Psychiatry) and publish it 

as a yearly extra issue with some existing Karger journals 

in the field. This would probably be the most cast effective 

solution. 

19 RomC)'Il Road. Strcatltam. SIV/6 Tel: 01-677 8946 



Dr !.A.D. HORBERGER psychiatrist 
JO Harley Streel 

L ondon WI 
Telephone: 01-580 4280 

Dr. R. Offerhaus. 
Contd:-

Let me finish this letter, dear Dr. Offerhaus, with the 

hope that you r negotiations continue until the Year-book 

will be realised in one farm or the other. 

I would appreciate it if you will let me know if I can 

be of any assistance in this process. 

~ith best wishes and kind regards, 

Yours sincerely, 

w lct.A k~ v--L q ~ 4-û- . 

Dr. I. A.D. Hohberger. 

w 0,w~L4~-
e.c. Mr. Thomas Nold. 

I Lt~ 
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PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSO~ffiTICS 

Dear Dr. Offerhaus, 

~ illbJ[JJ lij~ 00 

August 26, 1987 tn/lh 

Qr. Rob Offerhaus 
Raamstrast 4 

NL-1016 XM Amsterdam 

;y.) 

We refer to our letter of June 25, 1987 regarding the possible collaboration 
between the Dutch Psychiatrists Association and S. Karger Publishers. In the 
meantime you will also have received a letter from Dr. Hohberger, London, 
concerning the same subject. We are very interested to hear your apinion about 
such a collaboration and look forward receiving your reply. 

Yours sincerely, 
S. KARGER AG, BASEL 
Product/Marketing Management 
Journals 

L~ ." r/JJ 
Thomas Nold 



Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 
1016 XM Amsterdam 
The Netherlands 

Mr. Th. Nold 
S. Karger AG 
Product/Marketing Management 
Journals 
Postfach CH-4009 Basel 
Schweiz 

cc. Dr . I.A.D. Hohberger, London 
Prof. Dr. P. Jongerius, Utrecht 

Dear Mr. Nold, 

28-09-1987 

Thank you very much for your extensive letter of June 25th, 
dealing with the possible publication of a Dutch yearbook. 
We greatly appreciate your interest and fully understand 
that the many snags involved will need to be discussed at 
length. Some of these are mentioned in your letter. 
You emphasise that our members, the Dutch psychiatrists, are 
welcome to publish their papers in your renowned joumal 
'Psychotherapie and Psychosomatics'. I expect that our 
merobers will be aware of this important opportunity to 
present their work to an international forum. Nevertheless, 
it is of course worth reminding them in case they overlook 
your widely read anà highly esteemed journal when planning 
to publish their articles. Your drawing attention to your 
journal made me wonder whether you had one of our Dutch 
colleagues on your editorial board who could help you judge 
the intrinsic value of the papers submitted for publication. 
Such inside expertise could be a great help. 
You also raised the matter of finance. As we all know, this 
is a rather touchy subject. In this connection, it is 
perhaps worth noting that the Dutch are aften considered to 
be every bit as thrifty as the Scots. As I understand the 
Swiss themselves are not averse to this mental habit, I 
expect you will regard Dutch thriftiness as a sign of 
perfect sanity. Bearing this in mind, it will nat come as a 
surprise that I, as a Dutchman, think Sfr. 350 per page, 
coming to Sfr 35,000 per 100-page publication, is a lot of 
money. Assuming that translation and/or correction of the 
texts to ensure good and readable English will cost a 
comparable amount of money, publication casts are going to 
be pretty hefty. 
On the other hand, publishing the Dutch psychiatrie yearbook 
as a supplement to 'Psychotherapy and Psychosomatics' has 
many attractive advantages. You already mention the 
possibility of citations in 'Current Contents' and 'Index 
Medicus'. Added to that, there is the wide distribution 
among professionals and medical libraries, guaranteeing a 

1'1 ~ 
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wide and fixed readership. This automatically raises some 
questions concerning the concents of the publication. The 
title of your journal suggests that it covers only two, 
though leading, subjects of the entire psychiatrie spectrum. 
In my opinion, our yearbook should be more comprehensive, 
dealing withall subjects. In this context, I should stress 
the importance of social ar community psychiatry in the 
Dutch tradition. In Holland, we currently tend to recognise 
three main streams in psychiatry:biological psychiatry, 
social psychiatry and psychotherapy. However, in my view, a 
yearbook should nat only cover these but also relatively 
small subjects such as children, elderly people, forensic, 
liaison and management. 

I hope I have given you some more material for our 
discussion. I realise that we still have a long way to go 
befare eventually reaching the s tarting point. But in my 
view we are heading in the right direction. 

Yours sincerely, 

Rob Offerhaus 

h·f 
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111 H arle y Slrecl 

L ondo n WI 
Tcli'JJhnnr: () /-58() 1,'280 

Oear Dr. Offerhaus, 

• • JU U I ' .=;.:.. • I · .::'J.....J • 

-=ieamstr"'~t ..J. . 

1015 XM 
Amsterdam , 
~Jethe::-la n ds . 

Eth November , 19 87 . 

Thank you for the copy of your letter dat ed 28th . September, 

1987 to Mr. Th. No ld in/on the matter of th e Outch 

Psychi a trie Yearbook. I read it with great interest. 

hg 

I remar ked you did nat ask Mr Nold directly for the possibility 

of publishing Ex tra Issues also wi th o the r Karger J o urnals 

besides 'Psy chotherapy and Psyc hoso mat ic s '. 

The negotiation seems to be on its way. May I say again that 

I would appreciate it if you will let me know if I can be of 

assistance to you in this process. 

I appreciate your keeping me informed, 

kind regards. 

with best wishes and 

Yours sincerely, 
~e)r ka-.~ ~~ 

nr. 

I 
) . 

P.S. 

W~k~ 
I.A.D. Hohberger. 

. - I---

I apologise for the English letter, but it really gets 

typled more easily here. 

19 Rnmcyn Raad. Strcatlram. SIV/6 Tel: 01-677 8946 
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PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS 

Dear Dr. Offerhaus, 

~~OOmJ~OO 
November 10, 1987 

Dr. Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 

NL-1016 XM Amsterdam 

tn/cp 

(~ 

I have carefully studied your letter regarding the possible publication of a 
Dutch Yearbook. Indeed, the crucial point is the question of how to finance 
this Yearbook as a supplement to our journal PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS. 
I am not too worried about the particular speeerurn of the journal. Such a 
Yearbook can easily be more comprehensive, dealing with all related subjects. 

Regarding the costs of the publication I could envisage a solution whereby 
the joumal would make pages available for the Yearbook. However, I am not in 
a position to decide this myself and would have to discuss it first with the 
Editors-in-chief. In order to do this we should first settle the approximate 
format of such a Yearbook. Do you already have an idea how many papers would 
be included in this publication and also what the length of these papers would 
be? Please consider two manuscript pages, double-spaced, with wide margins as 
one printed page. Once we have a rough idea of the overall content I could dis
cuss with the Editors-in-ehief - as mentioned above - whether the joumal could 
perhaps make one issue available and the additional pages required would be 
financed by the Dutch Society, either directly or with the help of the sponsors. 

Please let me know what you think about such a possibility. It would mean that 
the Dutch Society would have to r a ise for every Yearbook approx. SFr. 17,000.-
to 20,000.-- and the journal would make pages a vailable for the rest of a 100 
printed page issue. 

Looking forward to hearing from you I remain 

cc Dr. I.A.D. Hohberger, London 

7 . 14{45 

Yours sincerely, 
S. KARGER AG, BASEL 
Product/ Marketing Management 
Joumals 

7l~~ I/ti 
Thomas Nold 



Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 
1016XM Amsterdam 
The Netherlands 

Mr. Th. Nold 
S. Karger AG 
Product/Marketing Management 
Journals 
Postfach CH-4009 Basel 
Schweiz 

cc. Dr. I.A.D. Hohberger, Londo n 
Prof. Dr. P Jongerius , Utrecht 

Dear Mr. Nold, 

,~ o 

01-06-88 

Thank you very much for your letter dated November 10th, 1987. 

We are currently drawing up a budget. But as we have still to 
finalise this central aspect of the undertaking, I felt I should 
write in order to tell you that we have not forgotten to continue 
elaborating the special issue project. 

If I understand your letter correctly, we are discussing a 100 
page issue. This would require a financial backing of SFr. 17.000 
from the Dutch psychiatrie association or some other Dutch agen
cy, amounting to some 170 Swiss francs a page. Each page contains 
approximately two double-spaeed typed manuscript pages. So far 
your letter is quite clear to me. But what I fail to grasp is the 
question of sponsoring. Would a potential sponsor be allotted 
advertisement space? If so, how many pages and are these pages 
glossy or plain? A related question is whether this special issue 
will carry the same advertisements as your normal issues? And 
finally, who is to collect the advertisement income? 

As for the contents of the special issue, we are thinking in 
terros of a third to half of the contents being reserved for new 
publications in English on recent research developments in Hol
land. The remainder would then be devoted to internationally 
worthwhile publications on the development of Dutch psychiatry 
plus one or two articles about the history of psychiatry in 
Holland. We are currently developing a more detailed plan which 
we will send to you when ready. 



I~ I 

Another interesting possibility would be to send all the rnernbers 
of the Dutch psychiatrie society a copy of the special issue with 
the cornplirnents of the society. That would permit us to reach the 
entire Dutch psychiatrie society, approx. 2000 psychiatrists 
thereby, no doubt, increasing advertiser interest. 

I hope we can corne to an understanding about this project as it 
would be an appropriate way of honoring the two Dutch founders of 
'Psychotherapy and Psychosornatics', Prof.Carp and Prof.Sto~vis. 

Judging by your last letter, we are heading in the right directi
on. 

Sincerely yours, 

Rob Offerhaus 
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Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 
1016 XM Amsterdam 

Dr. P. Jongerius 
Halsterseweg 309 
4613AS Bergen op Zoom 

Beste Piet, 

= 
--=~-: 

Ie;~ 

allereerst de vraag of je een leuk afscheidsfeest gevierd hebt in 
Halsteren? In de praktijk is afscheid nemen toch altijd wat 
anders dan in de theorie . In ieder geval was dit vertrek goed 
gemarkeerd door je vrienden. Jammer genoeg was ik tijdens je 
feest met vakantie. 

Vervolgens hierbij een antwoordbrief van Nold uit Basel. Ik denk 
dat we een versnelling hoger kunnen schakelen. En Nold's brief 
toont volgens mij ook enig ongeduld. Ik zal hem van de zomer nog 
antwoord geven over de geplande 'content' van het special i~sue. 
Maar ik denk dat de organisatie nu hier van de grond moet komen. 
Voor het stichtingsbestuur van 'special issues dutch psychiatry' 
wilde ik uitnodigen: B. Gersons, J. Verhoef en P v.d. Zwaal. 
Daarmede is denk ik op veel velden relevante deskundigheid en 
ervaring beschikbaar. Voor de redactie denk ik aan jou en mij
zelf. En voor de editorial board aan een dertigtal research- en 
publicatie-representerende collega's, verspreid zowel geografisch 
als per studieveld. Ik denk dat deze laatste lijst, gezien het 
aantal niet beperkt hoeft te blijven, niet moeilijk op te stellen 
zal zijn. 

Mijn vraag is nu: zou je met deze opzet akkoord kunnen gaan en 
ben je het eens met de personele samenstelling? Zo ja, dan wilde 
ik de drie betrokkenen met de bijgaande conceptbrief uitnodigen. 

Met vriendelijke groet, 

Rob Offerhaus 
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aan: 
Prof. Dr. B.P.R. Gersons 
J. Verhoeff 
P. v. d. Zwaal 

Geachte collega, 

J~Y 

zoals u uit de bijgaande correspondentie zal blijken zijn wij al 
enige tijd in onderhandeling met de uitgeverij Karger in Basel. 
Het betreft een 'special issue' over de nederlandse psychiatrie. 
In eerste instantie één zo'n issue, liefst echter jaarlijks, 
gedurende vijf jaar. Of nog langer bij sukses. 

Een en ander vergt nogal wat organisatie en geld. Wat het laatste 
betreft: 18.000 zwitserse franken plus hfl. vertaal-
kosten plus hfl. organisatie pe~ uitgave van 100 pagina's. 
Het is dan ook wenselijk te komen tot een aparte stichting, die 
een ander bestuurt. En niet alleen ten aanzien van Karger, maar 
die verder de vrijheid heeft ook andere engelstalige publicaties 
te verzorgen of te bevorderen. Sponsoring ervoor tot stand te 
brengen. En in het algemeen de nederlandse psychiatrie in het 
buitenland te promoten. 

Ik zou jullie hierbij willen uitnodigen lid te worden van dit 
stichtingsbestuur op persoonlijke titel. Zoals ook alle overleg 
tot nu toe op persoonlijke titel gevoerd is. Dit gezien de be
staande organisatievormen (tijdschrift, vereniging) destijds 
gemeld hebben geen mogelijkheden te zien een zodanig projekt op 
te pakken. 

Als redactie zouden dan Piet Jongerius en ik optreden. Waar naast 
een uitvoerige 'editoral board' samengesteld zal worden, die alle 
research en publiciteitscentra van de nederlandse psychiatrie op 
zorgvuldige wijze representeert. 

Het is natuurlijk niet mogelijk alle aspecten en details van dit 
project in een brief te beschrijven. Ik denk wel de belangrijkste 
beschreven te hebben. En een deel van de ontwikkeling van de 
gedachtengang is ook in de briefwisseling met Nold terug te 
vinden. Een kontakt dat overigens door onze collega Hohberger 
(London) voor ons tot stand is gebracht. 

Ik hoop dat je bereid bent lid te worden van het stichtingsbe
stuur. En ik ben ten alle tijde beschikbaar tot nadere toelich
ting. 

Met hartelijke groet, 

Rob Offerhaus 



Datum : 

Ons kenmerk : 

Toestel nr. : 

Stichting 
Tijdschrift voor Psychotherapie 
t.a.v. Mevrouw L. Ernst 
Leidsegracht 39 
Amsterdam 

Uw kenmerk : 

Onderwerp : 

Geacht bestuur, 

Riagg centrum west Rotterdam 

M a thenesserlaan 208 
3014 HH Rotterdam 
Te lefoon (010 ) 3612 44 
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al enige tijd ben ik in overleg met een uitgever in Basel. Het 
gaat daarbij om een jaarlijkse uitgave van een 'special issue'. 
Deze uitgave zou dan verzorgd worden door nederlandse psychia
ters, de taal zou engels zijn. Op deze wijze zouden dan de neder
landse psychiaters een engeistalige publicatiemogelijkheid krij
gen en de buitenlandse lezers in de gelegenheid gesteld worden, 
van de nederlandse research op ons gebied van de psychiatrie op 
de hoogte te blijven. Deze 'special ussue' zou een onderdeel 
kunnen vormen van een vast en maandelijks verschijnend 
tijdschrift uit de portefeuille van de uitgever. 

Nu denk ik dat het nodig is om aan de nederlandse zijde van deze 
publicatie een stabiele structuur te krijgen om een stichting op 
te zetten, met daarnaast een kleine redactie en een ruime 'edito
rial boad'. 
Dat is de reden, waarom ik me nu tot u wend. Zou het mogelijk 
zijn om van u informatie te krijgen over: 

- hoe zo'n stichtingsakte opgezet dient te worden en wat daarin 
opgenomen dient te worden? 

- welke aspecten bij de begroting van een en ander niet over het 
hoofd gezien mogen worden, en in welke orde van bedragen wij 
dan moeten denken? 

- welke afspraken en reglementen tussen bestuur en redactie en 
bij de redactieleden onderling relevant zijn? 

Ik zou u zeer dankbaar zijn, 
helpen. 

Hoogachtend, 

I 

Dr. R~E. Offerhaus 

indien u mij hierbij zoudt kunnen 
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Dr. Rob Offerhaus 
Raamstraat 4 
1016XM Amsterdar:1 A~sterdaB, 10-09-88 

Babel 
Biltstraat 101 
3572 AL Utrecht 

offerte aanvraag , 'special issues' dutch psychiatry 
vertaling nederlands - engels 

Beste Maria en Jeroen, 

;tL 

onlangs belde Karin jullie met de vraag, of jullie bereid ZlJn 
tot bemiddeling voor het vertalen van nederlandse psychiatrische 
artikelen in het engels. 
Hierbij vinden jullie een copie van een artikel, zoals het tijd
schrift, dat t.z.t. vertaald zou moeten worden, deze afdrukt. De 
bladspiegel omvat dus 2 kolommen van elk 40 regels met telkens 
40 tekens. Onze onderhandelingen gaan over een nummer in de 
engelse taal met een omvang van 100 pagina's. Voorlopig zou het 
om één nummer gaan. Hopelijk later natuurlijk om meerdere. De 
afspraak is dat wij de tekst drukklaar op floppy aanleveren 
volgens wordperfect. 

Mijn vraag is nu een offerte over twee mogelijkheden. De eerste 
is: wij leveren jullie nederlandse teksten met erbij gevoegd een 
engelse woordenlijst van de moeilijkere technische termen. Welke 
kosten zijn verbonden aan een vertaling in het engels? Ik neem 
aan, dat het voor jullie makkelijker is, prijsopgave in een 
aantal woorden op te geven. Ik heb het echter nodig: per 100 
pagina's vertaald. De erbij behorende vraag is of jullie de 
vertaling op papier afleveren of op floppy. En of er in het laat
ste geval extra kosten zijn, boven het hierboven bedoelde tarief. 

De tweede vraag is wat de kosten zullen zijn, ook weer per 100 
pagina's, wanneer wij de tekst niet in het nederlands inleveren, 
maar in een door de nederlandse auteur en dus gebrekkig opgestel
de, engelse tekst. Het gaat dan dus om correctie van de (meer of 
minder) primitieve engelse tekst in een foutloze, met de juiste 
zinsbouw en woordkeuze. Ik begreep dat deze variant in het alge
meen niet de voorkeur heeft, toch zou ik graag voor onze besluit
vorming een prijskaartje er aan kunnen hangen. 

Alvast mijn dank en 
met vriendelijke groet 

Rob Offerhaus 



(: 

·~: 

1: 
TAAL- EN KULTUURKURSUSSEN 
BILTSTRAAT 101 
3572 AL UTRECHT 
TELEFOON 030-334241 
TELEFAX 030-334211 
POSTGIRO 660933 
RABOBANK 394444442 

Dr.R. Offerhaus 
Raamstraat 4 
1016 XM Amsterdam 

fÇ[ 

Utrecht, 16- 9 - 1988 

betreft: offerte vertaling 

Beste Rob, 

In antwoord op je brief van 10 september 1988 doen WlJ Je 
hierbij graag offerte. 

Uitgaande van 100 pagina's effectieve tekst van gemiddeld 535 
woorden per pagina bedraagt de prijs per woord f 0,25. 
Als de tekst uit minder dan 70 maar meer dan 50 pagina's van 
genoemde omvang bestaat bedraagt de woordprijs f 0,28. 
Deze bedragen zijn gebaseerd op de moeilijkheidsgraad van de 
tekst en sterk gecorrigeerd door de omvang van de tekst. 

De levertijd bij 100 pagina's is minimaal 4 weken. 

De tekst zal worden vertaald en door een tweede vertaler 
gecorrigeerd. Indien ons gevraagd wordt de tekst te vertalen 
zouden wij graag een aantal soortgelijke artikelen in het 
Engels willen ontvangen. Het zou uiteraard heel plezierig zijn 
als er een technische woordenlijst zou worden toegevoegd, of 
als de technische termen in de tekst reeds in het Engels zouden 
ZlJn opgenomen. 

De vertaalde tekst kan worden aangeleverd op een floppie (word 
perfect of ander programma) . Hier zijn geen extra kosten aan 
verbonden. 

De kosten verbonden aan de tweede genoemde mogelijkheid, 
namelijk het corrigeren van een reeds vertaalde tekst, zijn 
onmogelijk te geven omdat de kwaliteit van de Engelse tekst ons 
niet bekend is. Wordt de tekst door een onervaren, niet 
gekwalificeerde vertaler gemaakt dan is het opnieuw vertalen 
veelal minder tijdrovend dan het "corrigeren". 

ee van dienst te ZlJn geweest, verblijf ik. 

Maria van~ L 
4 
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Rob Offerhuis 
Raamstraat 4 
1016 XM Amsterdam 

Boscê 
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Amsteràam, 8 augustus 1988. 

Betreft: offerte voor het vertalen Nederlands - Engels van 
100 pagina's A4 met op elke pagina 2 kolommen van 
elk 40 regels met telkens 40 tekens. De tekst wordt 
op floppy in Word Perfect aangeleverd. En offerte 
voor de correctie van dezelfde hoeveelheid Engelse 
tekst. 

Geachte heer Offerhaus, 

Wij denken voor het vertalen 2 uur per pagina nodig te 
hebben. Ons uurtarief is fl. 90,-. Het vertalen kost derhalve 
fl. 180,- per pagina. 
Het is onze ervaring dat door Nederlanders geschreven Engelse 
teksten vaak niet al te best zijn. Er moet meestal veel aan 
herschreven worden. Ook omdat de teksten door verschillende 
mensen worden geschreven (uiteenlopende kwaliteit), lijkt het 
ons verreweg het beste wanneer alles in het Nederlands wordt 
aangeleverd met een woordenlijst voor het vakjargon. 
Ik zei het al, de kwaliteit van de te corrigeren teksten is 
nog niet bekend. Ik kan op dit moment dan ook moeilijk 
beoordelen hoeveel tijd er in correctie zal gaan zitten. 
Omdat e.e.a. op floppy aangeleverd moet worden, moet de 
corrector de hele tekst in ieder geval overtypen. Daarom denk 
ik dat we uiteindelijk met corrigeren minstens zoveel tijd 
kwijt zijn als met vertalen, ca. 2 uur dus. 

Met vriendelijke groeten, 

Hans van den Bosch 

AMSTELOIJI< 144 
" ""' ("' -r r'l. A !\A 
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Raanst?.a.t 4 
l 0 1 6 Z11 ;, ;r s te::- d a;: 
H82.land 

l1r. Th. Nold 
S. K3rqer ~G 
Product/Mar~et~ng M2nge~ent 

Jour~als 

Pc~tfach CH-~009 Basel 
Schweiz 

06-0J-1989 

Dear Mr. Nold, 

lrJ 

I regret to tell you that our endeavours to launch the proposed 
yearly volure en Dutch psychiatry for your journal 'Psychotherapy 
and Psychoso~atics' have failed. 

In rny v~ew, two aspects were crucial. Firstly, a reascnable 
arnount of enth~sias~ arnong the Dutch psychiatrie com~unity, and 
sEcondly, a sound financial basis for a period of about fiv~ 

years. Unfortunately I ~ave been unable tomuster enough support 
on either count. No one, I think, need be blarned personally for 
this. Evide~t~y. the time was not ripe for our initiative. Per
haps a better op~crtunity will present itself sore time in the 
future. 

F i n :: ll y , l .~ t: :n <.: t h .:: u ~: y o u v e r y nu c h f o r a 11 t he t i::. e a n d e f f G t ~· 

you put intc tho ~roject. It's a great pity that it didn't act 
of~ :he çround. But. as I said, maybe better luck next t~~e. 

Yours sincel·el:r·. 

R . E . 0 f f •:: ::: h ·'l u s 
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S KARGER AG. BASEL 

Med1cal and Sc1entlf ic Publishers 
Verlag fur Med121n und Naturvv1ssenschafren 
Ed111ons méd1cales et sc1ent1f1ques 

Posta l address : S Karger AG 
P 0 Box Pos tlach Case postale 
CH-4009 Basel 

Dom1cile 
Allschwllerst rasse 10 Basel 
Swnzerland Schwe1z · Su1sse 

Telephone 061 39 08 80 
Telex CH 962 652 
Telefax (061) 38 53 83 
Telegram Kargermed Basel 

Sw1ss Bank Corporatien 
Schwe1zenscher Bankverein 
Soc1été de Banque Su1sse 

PSYCHOTHERAPY AND PSYCHOSOMATICS 

Dear Dr. Offerhaus, 

®)~OOrill~OO 
March 21, 1989 tn/cst 

Dr. Rob Offerhaus 
Raamstaat 4 

1016 XM Amersterdam 
(Holland) 

I & 0 

Thank you very much for your letter of March 6th. Indeed it is a pity that our 
project did not get off the ground. Please do not hesitate to contact us when 
you feel that the time has come to reconsider such a publication for the Dutch 
psychiatrists. 

cc: Dr. Hohberger, London 

7 14/45 

Yours sincerely, 
S. KARGER AG, BASEL 
Product Management 
Joumals 

/i __ / 1/h 
Thomas Nold 
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Dwang op de T.V . 

Kees Hoogduin 

Op 3 augustus 1989 zond de AVRO een dwangspecial uit over dwangneurose. De 
AVRO had ons uitgenodigd daaraan medewerking te verlenen. Het was mij tot 
nu toe onduidelijk wat de Stichtiong correlatie - die na dergelijke pro
gramma's in beeld komt - precies doet. 

Ik kreeg van de AVRO bijgaand verslag van werkzaamheden van die Stichting 
verricht i.a.a. het TV-programma over dwang. 
Alleszins de moeite waard. Een helder verslag en een objectief kijkje in de 
keuken van andere hulpverleners. 
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datum 
nununer 
onderwerp 

stichting korrelatie 

16 augustus 1989 
89330/ML/HvdL 
verslag telefonische reacties 

I '·z_ 

Verslag van de telefonische reacties op de uitzending 
LEVEN MET DWANGNEUROSE, op 4 augustus 1989 uitgezonden 
door de AVRO 

Dwanggedachten en dwanghandelingen komen - als we 
tenminste op het aantal reacties af mogen gaan
veelvuldig voor. Midden in het zomerseizoen reageerden 
ruim 250 kijkers op de uitzending 'Leven met 
dwangneurose'. 
Vrouwen waren daarbij duid el ijk in de meerderheid: op 
iedere drie vrouwen belde één man. Of vrouwen dus ook 
vaker last hebben van dwangmatigheid kan hier uit niet 
\'lorden gekonkludeerd, Vrouwen bellen vaker voor een 
ander en nemen - zo leert de ervaring - makkelijker dan 
mannen kontakt op met Korrelatie. 
In ruim de helft van de gevallen zoekt men hulp omdat men 
zelf gebukt gaat onder een dwangneurose. In een kwart van 
de gesprekken vraagt men advies voor iemand anders in de 
direkte omgeving. In de meeste gevallen gaat het om een 
zoon of dochter, iets minder vaak om een partner. 
De rest van de gesprekken is van informatieve aard 
(literatuur, adressen, namen van therapeuten enz.) of 
betreft problemen die niet tot de dwangneurosen gerekend 
kunnen worden (fobieën, medicijnverslaving, depressies). 

Wat meteen opvalt is dat er erg veel kijkers opgelucht 
reageren op de uitzending. Eindelijk schenkt de televi~ie 
eens aandacht aan hun probleem, zo wordt meer dan eens 
opgemerkt. Daardoor alleen al neemt de geh~imzinnigheid 
die er rond dwangneurosen hangt af en is men in staat te 
praten over de merkwaardige dwanghandelingen en de - soms 
angstaanjagende - dwanggedachten die men heeft. 
Dwangneurosen zijn met schaamte omgeven, soms worden ze 
geheim gehouden voor de meest direkte familieleden, en 
àls deze er al weet van hebben, dan zorgt men ervoor dat 
het 'geheim' binnen de eigen kring blijft. 

tk. teldwang 

postbus 13000 - 3507 la utrecht 
maliebaan 113 - 3581 cj utrecht - hulplijn 030-331335 

postgiro 617607- rabo bank utrecht rek. nr. 394383001 
kantoornummer 030-331355 
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Er heeft een breed scala van dwanggedachten- en 
handelingen de revue gepasseerd in de dagen na de 
uitzending. Veel kijkers blijken zich te herkennen in de 
personen die in het programma aan het woord komen. Zo 
vertellen veel mensen dat ze last te hebben van teldwang. 
Een man zegt dat hij de hele dag de franjes van het 
tafelkleed, de blokken op het vloerkleed en de bloemen op 
het behang moet tellen en dat al dertig jaar lang. 
Anderen worden geregeerd door een 'magisch' getal dat 
overal in terug moet komen. Een stratemaker vertelde dat 
hij ieder steentje er vijf keer in moest leggen en 
overigens ook alle andere dingen vijf keer moest doen. 
Hierdoor is hij in de WAO terecht gekomen. Een vrouw is 
als de dood voor'het getal vier, want dit getal, of een 
veelvoud daarvan, zal haar groot ongeluk brengen. Ze weet 
dan ook zeker dat ze·op haar 44ste zal sterven. 
Een andere neurose die vaak genoemd wordt is dat men 
denkt een ander -of zichzelf- iets te moeten aandoen. 
Vrouwen vertellen regelmatig dat ze de 
- angstaanjagende!- gedachte hebben dat ze hun baby uit 
het raam moeten gooien of met een mes moeten doorsteken. 
Een vertegenwoordiger heeft de dwanggedachte dat hij z'n 
klanten de koffie in het gezicht moet gooien en een vrouw 
denkt dat ze midden op de snelweg uit haar auto moet 
stappen. 
Daarnaast is er een relatief grote groep vrouwen die 
onder hevige poetsdwang gebukt gaat. "Ik moet iedere dag 
mijn huis van boven tot onder en in een strak patroon 
schoonmaken. Ik kan er niet van afwijken, het moet - niet 
omdat het huis vies is- maar uit dwang". Nogal wat andere 
vrouwen vertellen een vergelijkbaar verhaal. Soms beperkt 
de neurose zich niet tot het huis, maar heeft deze zich 
uitgebreid naar de kleren van de huisgenoten en is er 
sprake van buitensporige wasdrang. Deze dwanghandelingen 
staan soms - maar niet altijd - in verband met smetvrees. 
Een vader vertelt dat z'n dochter laborante is en vanwege 
haar werk soms in kontakt komt met bacteriën. Ze heeft in 
de loop der jaren zo'n ernstige vorm van smetvrees 
ontwikkeld dat ze haar handen tot bloedens toe kapot 
gewassen heeft. Inmiddels zit ze in de ziektewet en haar 
werkgever begrijpt niet wat er met haar aan pe hand is. 
wat opvalt in de gesprekken is dat mensen die aan 
dwanggedachten en/of -handelingen lijden behoefte hebben 
aan volledige controle over hun leven en vaak zeer 
perfectionistisch zijn. Alles moet volgens een vast 
patroon verlopen. Afwijkingen kunnen niet worden 
getolereerd, want dan ontstaat er paniek. Soms is het 
scheidslijn tussen het controleren van de werkelijkheid 
en het bezweren ervan nauwelijks meer te trekken. Het 
dwangmatig aanraken van bepaalde dingen zou geluk 
brengen, wanneer het cijfer 7 niet in alles voorkomt dan 
is er ellende op til, en als niet alle bezigheden in een 
strikte volgorde worden uitgevoerd loopt alles in het 
honderd. 
In sommige gevallen controleren mensen letterlijk de hele 

I('!, 
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dag de lichtknopjes, het gas, de sloten van de deur. Er 
kan niemand opbellen, of op bezoek komen want dan stort 
het controlesysteem in en raakt men de kluts kwijt. 
In een opvallend aantal gevallen legt men verband tussen 
de angst voor het dragen van verantwoordelijkheid en het 
ontstaan van de dwanggedachten- en handelingen. 
Het mag dan ook geen wonder heten dat mensen die · aan 
dwangneurosen lijden op den duur vriendschappen verliezen 
en geïsoleerd raken. Ook is er veelvuldig sprake van 
gezinsproblemen wanneer een van de ouders of een van de 
kinderen dwanggedachten- of handelingen heeft . Een moeder 
vertelt dat ze met de handen in het haar zit, want haar 
zoon wordt al maár dwangmatiger. Hij moet de trap altijd 
vijf keer op en af lopen voordat hij naar school kan. De 
laatste tijd begint· hij ook z'n eten uit z'n mond te 
halen en terug te leggen op z'n bord, om het vervolgens 
opnieuw in z'n mond te steken. 
Het blij kt erg moeilijk te zijn voor omstanders om het 
systeem van dwanghandelingen te doorbreken. Soms gebeurt 
het dat zij zelfs ongewild het systeem mede in stand 
houden. 
Een man vindt dat zijn hele gezin ernstig lijdt onder de 
dwangmatige schoonheidswoede van zijn vrouw. De kinderen 
moeten meermalen per dag schone kleren aan, er mag 
niemand meer over de vloer komen, en als de· telefoon is 
gebruikt moet deze behoedzaam worden afgestoft. Hij houdt 
dit leven niet meer vol en denkt steeds vaker aan 
echtscheiding. 

Andere problemen 

Dwangneurosen z i jn, zo blijkt uit de gesprekken, zelden 
een op zichzelf staand verschijnsel dat zomaar de kop 
opsteekt. De meeste mensen die onder meer of minder 
ernstige vormen van dwangmatigheid gebukt gaan, noemen 
ook andere problemen die ze ermee in verband brengen. 
Niet altijd is echter duidelijk wat nu de oorzaak en wat 
het gevolg is. Bovendien is er nog al eens sprake van 
versehij nselen die dicht tegen dwangneurosen aanliggen, 
zoals angsten, obsessies, stemmen horen . en fobieën. 
Relatief vaak wordt door vrouwen de geboorte van een kind 
genoemd als beginpunt van hun dwanggedachten- of 
handelingen. Sommigen hebben een postnatale depressie 
gehad. Daarnaast worden er - ook door vrouwen
regelmatig verbanden gelegd met gestoord eetgedrag. In 
een aantal gevallen is er sprake (geweest) van anorexia 
en bulimia nervosa. Ook seksueel misbruik in de 
kinderjaren wordt regelmatig genoemd als verzwarende 
omstandigheid. Daarnaast wordt er vaak een relatie gelegd 
tussen het ( onverwerkte-) verdriet om de dood van een 
naast familielid en het ontstaan van dwangmatigheid. Ook 
de oorlog speelt -vooral bij de oudere bellers- nog af 
en toe een rol. 

Een minderheid van de kijkers met dwangneurosen w~s er -

{b y 
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tot deze uitzending - van overtuigd met een unieke 
afwijking te leven en heeft er om die reden nooit met 
anderen over durven praten. Hulp vragen was er al 
helemaal niet bij. Deze groep is erg blij met de 
uitzending; het lij kt of er een last van hun schouders 
valt, en voor het eerst durven zij iets prijs te geven 
van de dwangmatigheid die hun leven soms al jaren 
beheerst. 
Een vrij grote meerderheid van de mensen heeft inmiddels 
zijn weg gevonden naar de RIAGG, de vrij gevestigde 
therapeut of het Maatschappelijk Werk. Soms is er sprake 
(geweest) van een psychiatrische opname. 
Lang niet altijd blij ken de dwanggedachten- en 
handelingen centraal te staan in de behandeling die men 
krijgt. Bijvoorbeeld omdat andere problemen meer aandacht 
vragen. Het komt echter ook regelmatig voor dat de 
therapeut niet serieus ingaat op de signalen over 
dwangmatigheid of dat de kliënt er uit schaamte niet over 
durft te beginnen. 
Alles bij elkaar leidt dit tot de konklusie dat nogal wat 
mensen hun ontevredenheid uiten over de geboden hulp. Een 
vrij grote categorie zegt niet verder te komen met de 
therapie en in een iets kleiner aantal gevallen spreekt 
men ronduit van een mislukking. Regelmatig wordt naar 
voren gebracht dat de RIAGG niet goed raad weet met 
dwangneurosen en dat de behandeling ervan niet succesvol 
gebleken is. Een veel gehoorde klacht is dat men te diep 
in het verleden moet duiken en de dwangklachten tijdens 
de behandeling bui ten schot blij ven. Wie,. vanwege 
dwanggedachten-of handelingen de hulp van een psychiater 
heeft ingeroepen, krijgt nogal eens kalmerende medicijnen 
voorgeschreven, zonder dat de klachten daar overigens 
altijd door verdwijnen. Dat er met gedragstherapie heel 
behoorlijke resultaten zijn te behalen is voor de meeste 
kijkers nieuw, en zij informeren dan ook volop naar 
mogelijkheden in deze richting. 

De reakties overziend mag gekonstateerd worden dat de 
uitzending voor veel kijkers een hele opluchting 
betekende. Men durft voor de dag te komen met vaak lang 
verzwegen dwanggedachten - en handelingen en het gevoel 
niet de enige te zijn is op z'n minst troostend. De 
uitzending en het telefoongesprek erna hebben er 
bovendien in veel gevallen toe geleid dat men (opnieuw) 
hulp gaat zoeken. Of al deze mensen ook allemaal goed 
terecht zullen komen en de therapie krijgen die hen 
toekomt is een andere vraag. Het lijkt erop dat de 
behandeling van dwangneurosen niet erg hoog op de 
prioriteitenlijst staat van therapeutisch Nederland. 

Michaja Langelaan 

"-, 
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Gebouw Hippolyt us 

Reinier de Graafweg 11, Delft 
telefoon 015-60 30 60 

Correspondentie: 
Postbus 5012 
2600 GA Delft 

"Boze Brieven Van .... " 

i t ~ 

Reinier de Graaf Gasthuis ~ 

Delft, 6-9-1989 nr. khcd 

Kees Hoogduin 

In het kader van een zelfcontrole procedure heb ik besloten mijn boze 
brieven voortaan aan de TDT redactie voor te leggen. 
Vaak denk ik de toonzitting is niet fraai, het geschut is te zwaar. Dit 
nadat de brief al weer verzonden is. 
Hierbij een eerste brief. 

Met vriendeljke groet, 

( 
C.A.L. Hoogduin 

-f 
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Het Centraal Ziekenfonds 

Hoofdkantoor: 
Tilburg. Slalionsslraal 22 

Regio-kanloran: 
Helmond. Zuidende 33 
Nijmegen. Ziekersiraal 49a 
·s-Hertogenbosch, Marktsiraal 17 
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I I 
Aan de weledelzeergeleerde heer 
Dr. C. Hoogduin 
Psychiatrische Polikliniek Delft 
R. de Graafweg 2 
2625 AD DELFT 

L _j 

Nr. 2645 
Toestelnummer 013.325221 

Geachte Dienstverlener, 

Volgens de gegevens op het aanvraagformulier is 

betrokkene niet bij ons ziekenfonds verzekerd. 

De aanvraag zenden wij u bijgaand retour. 

Datum 28.07. '89 Hoogachtend, 

!(o ~il'c&-
K. van Iersel 

Groepsleidster Algemene 

Machtigingen. 

Vanaf 09.04. '89 verhuisd buiten werkgebied, dus niet 

meer verzekerd. 
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Gebouw Hippolytus 

Reinier de Graafweg 11 , Delft 
telefoon 015-60 30 60 

Correspondentie: 
Postbus 5012 
2600 GA Delft 

Geachte mevrouw/heer van Iersel, 

Reinier de (~raaf (;ast huis 

Het Centraal Ziekenfonds 
t.a.v. K. van Iersel, 
Stationsstraat 22 
TILBURG 

Delft, 4-9-1989 nr. khko 

;{ [' 

~ 

Wilt u mij niet langer aanspreken als "Geachte Dienstverlener". Ik ben uw 
dienstverlener niet en wil dat ook nooit wezen. 
Ik ben Professor, Dokter, of als u dat wil meneer. 

Met vriendelijke groet, 

Prof~-~-~g~uin 
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SLAAPWANDELEN 

i~ir.:hard ')an D~ck 

inle1ding voor TDT 

De ~fgelopen t1jd kreeg ik weer een vraag te 

beantwoorden over slaapproblemen, d1t keer over 

slaapwandelen. Dit 1s een g oede gelegenheid om eens 

systematisch wat li~eratuur na te kiJken. De VU besch1kt 

trouwens ever een uitstekende literatuurservice, die binnen 

de week een compu~eruitdra21 met summar1es over het gewenste 

onderwerp levert. 

I k vond :1 et zelf lF?erz3.am !.liai: ik ovet~ slaapwande l en heb 

ge l ezen en l k r 100F= dat 1
. ,, 

r·. e. '::?.a. duidelijk heb samengevat. 

De in het s~u k Je vermelde hypnotische techn1e k tegen 

3laaPwandelen heb 1k al met een op kor ~e termijn guns~ i g 

resultaat kunnen toepassen. Tegen de tijd v an de volgende 

TDT bijeenkomst hoep i k 1ets te kunnen zeggen over het 

effect o p wat l angere term1 j n. 
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WAT IS DE THERAPIE TEGEN SLAAPwANDELEN? MOETEN MENSEN DAN 

WAKKER GEMAAKT WORDEN? 

Richard Van Dyck 

inleiding 

Ij D 

Slaapwandelen is een aandoening met een prevalentie van 2.5 

tot 5% in de algemene bevolking (1). Lang werd gedacht dat 

tijdens slaapwandelen een droom werd uitgeleefd. Het moderne 

slaaponderzoek heeft uitgewezen dat deze opvatting niet 

houdbaar is: slaapwandelen treedt niet op gedurende de 

REM-fases van de slaap, maar tijdens de stadia 3 en 4. Net 

als pavor nocturnus, dat ook uit de stadia 3 en 4 voortkomt, 

wordt slaapwandelen opgevat als een stoornis van het 

ontwaken. 

Een typische episode treedt vooral op gedurende de 

eerste paar uur van de slaap en duurt niet langer dan 15 

minuten. Als regel is er niet meer dan een episode per 

nacht. De slaapwandelaar gaat in bed zitten en maakt enkele 

bewegingen en onverstaanbare geluiden; soms staat hij op en 
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beweegt zich met een geringe coordinatie, meestal met 

geopende ogen. Soms worden meer complexe handelingen 

verricht, zoals aankleden, eten of urineren. In 

tegenstelling tot wat vaak wordt gedacht kan slaapwandelen 

zeer gemakkelijk leiden tot ongelukken en valpartijen. Na 

afloop bestaat amnesie voor het gebeuren, eventueel met het 

besef minder goed geslapen te hebben. 

Het voorkomen en de betekenis van slaapwandelen 

verschilt sterk met de leeftijd. We zullen daarom de 

diagnose en het beleid per leeftijdscategorie bespreken. 

Slaapwandelen bij kinderen 

Bij kinderen komt slaapwandelen betrekkelijk frekwent 

voor: de prevalentie wordt op 10 tot 15% geschat. De eerste 

e pisode treedt doorgaans voor het lOde levensjaar op en 

veelal verdwijnt het fenomeen na het 15de jaar, zoals ook 

bij pavor nocturnus het geval is. Beide aandoeningen worden 

als ui tingen van cerebrale immaturiteit opgevat, waarbij 

slaapwandelen de mildere variant zou zijn (2,3,). Er is een 

duidelijke genetische component: Bij 80% van de kinderen met 

slaapwandelen is de familiale anamnese positief en de 

concordantie voor dit verschijnsel is zes maal hoger bij 

t-:;t 
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monozygotische dan bij dizygotische tweelingen. Na een 

koortsende ziekte treedt slaapwandelen vaker op, wellicht 

als gevolg van een rebound-effect van stadium 4 slaap. Er 

zijn geen aanwijzingen dat slaapwandelen bij kinderen 

gepaard gaat met psychopathologie (4). 

In diagnostisch opzicht moet het onderscheid tussen 

slaapwandelen en psychomotorische epilepsie gemaakt worden. 

In dit laatste geval zijn er doorgaans ook overdag aanvallen 

en bij EEG onderzoek worden typische afwijkingen gevonden. 

Tijdens een nachtelijk psychomotorisch insult is er meer 

sprake van stereotype handelingen zoals handen wrijven of 

slikken en ontbreekt elke reactie op omgevingsstimuli (1). 

Het beleid bij kinderen met slaapwandelen houdt in dat 

de ouders worden gerustgesteld over de prognose van deze 

aandoening en over de psychische gezondheid van het kind. Er 

moeten wel maatregelen genomen worden om ongelukken te 

voorkomen zoals afsluiten van ramen. deuren of trapgat. Bij 

voorkeur laat men deze kinderen op de benedenverdieping 

slapen. Het is van belang om deze maatregelen ook aan te 

houden bij vacantie en logeerpartijen. Zolang zich tijdens 

een episode van slaapwandelen geen gevaarlijke toestanden 

voordoen, kunnen de ouders er zich toe beperken het kind te 

observeren, en zo nodig zachtjes naar bed terug te leiden, 

i/lz_ 
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waar het verder kan slapen. Een kind dat gewekt wordt is 

gedesorienteerd, wat tot angst aanleiding kan geven: als dit 

reactiepatroon zich eerder heeft voorgedaan kan men het 

beter vermijden(4). 

In hardnekkige gevallen kan een psychofarmacalogische 

behandeling met diazepam (5-20 mg) of imipramine (10 -50mg) 

·s avonds overwogen worden. Deze medicatie leidt tot een 

afname van de frekwentie; staken van de medicatie gaat 

echter met een recidief gepaard. 

slaapwandelen bij volwassenen 

Bij volwassenen heeft slaapwandelen doorgaans wel een 

psychopathologische betekenis. In niet minder dan 72% van de 

volwassen slaapwandelaars werd een psychiatrische diagnose 

gesteld, meest schizofrenie of persoonlijkheidsstoornis met 

een neiging tot acting out (3). Het (opnieuw) optreden van 

slaapwandelen bij een volwassene met of zonder een positieve 

voorgeschiedenis kan erop wijzen dat een periode van grote 

belasting wordt doorgemaakt. 

Slaapwandelen kan ook een bijwerking zijn van 

verschillende psychofarmaca, of vooral combinaties van 

psychofarmaca: dit is beschreven bij gebruik van propanolol, 
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van lithium in combinatie met neuroleptica of antidepressiva 

en van antidepressiva met alcohol of neuroleptica (1,5). 

Uiteraard dient bij volwassenen ook epilepsie in de 

differentiaal diagnose betrokken te worden. 

Het risico op ongelukken is bij volwassenen hoog en zou 

bij persisterend slaapwandelen zelfs tot 72% oplopen (6). 

Wekken is te prefereren boven een ongeval. Behalve preventie 

van ongevallen moet het beleid gericht zijn op de 

identificatie van psychopathologie en van spanningsbronnen. 

Psychotherapie met als doel een meer adequate verwerking van 

frustraties is aanbevolen (3). Ook hypnose, met de 

suggestie te ontwaken zodra de voetzool met de vloer in 

aanraking komt is effectief gebleken (7). Het somnambulisme 

dat bij hypnose beschreven is, heeft overigens alleen 

uiterlijke overeenkomsten met slaapwandelen: bij EEG studies 

blijken beide fenomenen niet verwant. 

Bij slaapwandelen tengevolge van medicatiegebruik kan 

door vermindering van de dosis of weglaten van de avondgift 

getracht worden deze bijwerking te voorkomen. Als dit niet 

mogelijk is kan ook diazepam of imipramine overwogen worden. 

Gunstige resultaten zijn eveneens beschreven bij gebruik van 

clonazepam (2.5 mg). Anti-epileptica zoals carbarnazepine of 
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fenytoine zijn aangewezen wanneer van een epileptische 

origine sprake is (8). 

nachtelijk zwerven bij ouderen 

Volledigheidshalve noemen we ook de nachtelijke 

episodes van zwerven bij ouderen. Slaapfase 3 en 4 nemen in 

intensiteit verder af naarmate de leeftijd vordert; van 

slaapwandelen in de strikte betekenis is dan ook geen sprake 

meer. Wanneer ouderen nachtelijke zwerfneigingen vertonen 

moet i n de eerste plaats aan een organisch cerebrale 

aandoening gedacht worden, zoals beginnende dementie of een 

hersentumor. Het zwerven kan ook het gevolg zijn van een 

delier. 

conclusie 

Slaapwandelen kan verschillende betekenissen hebben 

afhankelijk van de leeftijd en voorgeschiedenis. Bij 

kinderen is slaapwandelen meestal geen teken van 

psychopathologie. Bij volwassenen is dat juist wel het geval 

en bij ouderen is nachtelijk zwerven vooral verdacht voor 

organisch cerebrale pathologie. Medicatie effecten of 
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epilepsie kannen verantwoordelijk zijn. Voor alle leeftijden 

zijn maatregelen ter voorkoming van ongelukken noodzakelijk, 

wekken kan daarbij gewenst zijn. Bij kinderen zal zich 

meestal een spontaan hertstel voordoen. Bij volwassenen zijn 

psychotherapie, hypnose of medicatie aangewezen. 

literatuur 

1. Berlin RM, Quayyum U: Sleepwalking: diagnosis and 

treatment through the life cycle. Psychesomatics 27 755-60, 

1986 

2.Soldatos CR, Kales A: Sleep disorders: research in 

psychopathology and its practical implications. Acta 

Psychiatr Scand 65 381-7, 1982 

3.Kales À, Kales JO: Sleep disorders: recent Îindings in the 

diagnosis and treatment of disturbed sleep. N Engl J Med 290 

4 8 7-- 9 9 , l 9 7 4. 

4.Kales A, Kales JO, Soldatos CR: Insomnia and other sleep 

disorders. Med Clin North Am 66 971-91, 1982 

5.Pradelier A, Guiroud M, Dry J. Somnambulism, migraine and 

propanolol. Headache 27 143-5, 1897 



8 

6.Kales A, Soldatos CR, Caldweil AB, et al: Somnambulism: 

clinical characteristics and personality patterns. Arch Gen 

Psychiatry 37 1406-10, 1980 

7.Reid WH, Ahmed I, Levie CH: Treatment of sleepwalking: a 

controlled study. Am J Psychother 35 27-37, 1981 

8.Pedley TA, Guilleminault C: Episodic nocturnal wanderings 

responsive to anticonvulsant drug therapy. Ann Neurol 2 

30-35, 1977 

17] 




