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I 
Ten Geleide 

Een psychotherapeut of psychiater, dat is een onbevooroordeeld, 

scherpzinnig, geduldig en wijs mens, dachten wij toen wij nog jong 

waren, iemand die licht kan werpen op de onze duistere en 

verontrustende gedachten en gevoelens. Wij veronderstelden dat een 

psychiater zijn patiënten van tijd tot tijd misschien de sublieme ervaring 

helemaal begrepen te worden kon geven. Als vanzelfsprekend namen 

wij aan dat psychiaters graag kennisnamen van kunstuitingen en dat zij 

zouden sympathiseren met de grillige mensen die bij hen behandeling 

zochten. In ons idee waren psychiaters geleerd en geletterd. Een 

psychiater kon ook wel viool spelen in een strijkkwartet (met oude 

studievrienden bijvoorbeeld). Dat een psychiater zijn patiënten met 

toewijding en kennis van zaken zou behandelen leek ons 

vanzelfsprekend. 

't Is niet moeilijk te achterhalen hoe wij aan dit beeld kwamen. 

Onze geestelijk vader, indertijd directeur van het Groninger 

museum, vertelde wel over professor Kraus - de vader van de 

inspecteur -, die in het bestuur van het zijn museum zat, en die 

inderdaad zo'n soort psychiater geweest schijnt te zijn; ook vertelde hij 

over een gemakkelijk in vervoering gerakende jonge bovenbuurman, die 

psychiater aan de Universiteit was, en heel veel van Shakespeare en 

Rilke en opera wist en die werk verzamelde van Duitse en Groningse 

expressionistische schilders. Dit was P.C. Kuiper. En ten slotte was hij ook 

nog bevriend met de psychiater mevrouw Droogleever Fortuyn, beter 

bekend als de dichteres Vasalis. Met Kuiper, mevrouw Droogleever en de 

internist Meyler (naar wie Meyler's Side Effects of Drugs genoemd is) 

had hij een tekenclub. 

Kennismaking met de heer Straathof, hoofd van de 

Damesafdeling van Endegeest, maakte duidelijk dat dit beeld van de 
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psychiater niet in alle gevallen klopte. Latere kennismakingen leerden 

dat het beeld zelden klopt. 

Het beeld van de erudietetherapeut is trouwens niet alleen maar 

veilig en prettig. 

Het is gemakkelijk ook een beetje een ouwelijke therapeut, van 

het type (met alle respect) Jan Thiel of Berthold Gersons . 

Bespiegelingen zonder handelingen kunnen impasses 

bestendigen, wat, zoals we weten, niet altijd goed is. 

De directieve therapeuten van het eerste uur waren zeker niet 

ouwelijk en voor impasses voelden zij weinig. Zij combineerden , zo 

meenden wij, de beste eigenschappen van de erudiete therapeut met 

drinken, tietsen en rennen en de uitingen van een gezonde 

geslachtsdrift. Zij namen besluiten en gaven adviezen. Het artistieke, dat 

de erudiete collega's reserveerden voor hun tekenmiddag en 

strijkkwartet, kwam bij hen tot uiting in verrassende en vaak geestige 

interventies. Zij waren vitaal en vrolijk, althans van tijd tot tijd en zeker in 

vergel ijking met hun drooggeanalyseerde collega's. 

Het is eigenlijk niet goed te begrijpen waarom deze directieve 

therapeuten niet de hele psychiatrie en psychotherapie achter zich 

gekregen hebben. 

Waarom lijken de jonge psychiater en psychotherapeut van nu, 

die zulke aanstekelijke voorbeelden hadden kunnen kiezen, vooral 

functionarissen te willen zijn die registrerende handelingen voltrekken 

aan modale vertegenwoordigers van patiëntenstromen? 

Wat veroorzaakt toch deze trek naar het loket? 

Wie gaat denken dat de mensen achteruitgaan, althans dat ze 

vroeger beter waren, bevindt zich vrijwel zeker op de drempel van of 

zelfs al in de involutie en draaft dus de dood tegemoet. 

Dit is gevaarlijk. 
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Wij moeten ons wapenen tegen gedachten aan vroeger, beste 

lezer, tegen bespiegelingen en tegen teleurstellingen en wij moeten 

publiceren, want zolang wij publiceren zijn we nog niet dood! 

Wij komen eraan, wereld, ook allijken we oud! 

De redacteuren van TOThebben deze boodschap goed 

aangevoeld, getuige de inhoud van dit vitale, frisse en inspirerende 

involutienummer. 

Kal opent met een artikel dat Het Handboek heet. Hij wil ons 

deelgenoot maken van zijn eNaringen met de totstandkoming van dit 

standaardwerk. Hij wil ons bij dit Handboekbetrekken. De lezer krijgt een 

indruk van het ongedwongen, amicale contact tussen redactie en 

auteurs. Een kijkje in de keuken van het Handboek, zo zouden wij onze 

indruk willen samenvatten. 

Het tweede artikel is evenzo van Kal. Misschien interessant om te 

vermelden dat Rigo van Meer de functie van Professioneel Manager wel 

zag zitten. En nu maar aansturen en implementeren, Rigo! 

Het derde artikel is, u durft het bijna niet te raden, weervan Kal! 

Wij hebben de indruk dat wij deze bijdrage reeds in uiteenlopende fora 

hebben besproken, maar wij weten niet meer precies wanneer en met 

wie. Enfin, wij leren het stuk wel grondig kennen op deze manier. 

Het lijkt ons dat in de titel van de eerste leerzame bijdrage van 

Van Dyckeen taalfout voorkomt, maar verder hebben wij vooral lof. Een 

vraag voor de discussie is wellicht: Wat worden de huisartsen geacht te 

doen met de door hen geïdentificeerde angstigen en depressieven? 

De tweede leerzame bijdrage van Van Dyck- de bijdrage over 

psychiatrie voor de Codex Medicus - is in een beetje klein letterkorps 

weergegeven. Dit maakt het voor de verwende lezer aantrekkelijk om het 

stuk over te slaan, ook al omdat de paragrafen onderling weinig 

samenhang vertonen. Zet u over uw afkeer heen, lezer. De lettergrootte 

van de gedrukte Codex Medicus is nog een stuk kleiner. Van Dyckzal 

met dit stuk ieders bewondering afdwingen. Opgave: Formuleer bij ten 
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minste drie definities kritiek en voorstellen voor verbetering. 

Van der Velden schreef een als aanstellerig imponerend stuk 

waar weinigen wijzer van zullen worden. Wat zonde toch dat deze man 

zijn tijd niet aan gezonde, normale artikelen besteedt. 

Dan volgen twee directeuren-stukken, die, ondanks hun hoge 

herkomst, toch menselijk en warm zijn. 

Het eerste is van Leen. Leen heeft in de loop der jaren een 

relativerende, verzoenende kijk op de dingen gekregen, die aan wijsheid 

doet denken. Wij proberen onze genegenheid jegens Leente matigen. 

Na een recente ontmoeting met Jan van der Lande valt dit trouwens niet 

mee. Speciaal Alfred Lange wordt gevraagd het artikel grondig door te 

nemen. Te onzent bestaat de indruk dat Lange Leens werk soms niet 

helemaal uitleest. 

Dick N. Oudshoorn gewaagt in een lang stuk over de 

voortreffelijke samenwerking tussen zijn psychiatrisch geschoolde 

medewerkers en de leken die in zijn organisatie emplooi hebben 

gevonden. 't Komt erop neer dat iedereen erg gewaardeerd wordt, maar 

dat de dokters een streepje voor hebben. Helaas bespreekt de auteur 

niet de complicaties in de samenwerking tussen een luie of oliedomme 

dokter en een slimme, ambitieuze psycholoog, of tussen een dokter die 

geen gelegenheid heeft gevonden om zich op de hoogte te stellen van 

de mogelijkheden van antidepressiva bij angsstoornissen en de sociaal­

psychiatrisch verpleegkundige die hier wel kijk op heeft. Jammer genoeg 

laat de auteur zich ook niet uit ook de seksueel-erotische aspecten van 

de samenwerking. 't Zal erop neer komen dat bij Dick alleen begaafde 

dokters werken en dat erotisch-seksuele aspecten in het ziekenhuis niet 

geduld worden. 

Deze aspecten komen weer wel ter sprake in het artikel van Alfred 

Lange over Zedenangst, het verhaal van Oude Pekela. Dit onderwerp is 

nu niet direct is voor ons TDT, dachten wij. Het is toch niet zo dat de 

produktiviteit van Lange hapert? In tegenstelling tot wat Lange beweert 

trad Rita Kohnstamm in de Oude-Pekela-affaire overigens helemaal niet 
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verstandig op. 

U gelooft het niet, maar juist als u meent de lezing van dit nummer 

voltooid te hebben, treft u voor de vierde maal een bijdrage van Kal aan. 

Hij schreef haar samen met de heer Ventosa. 

Beste lezer, wij zien elkaar op 9 mei! 

De Hoofdredacteur 
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Het Handboek 
Kees Hoogduin. 

Vele auteurs werden dankbaar gestemd door het commentaar. Anderen 
moesten wel erg veel inkorten . Else stuurde haar hoofdstuk ten slotte 
als volgt in: 



Hoofdstuk XX 

Ar,gst- en stemrningsstoornlssen blJ kinderen. 

Zie verder· de betreffende hoofdstukken bl) volwasserten. 
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2600 GA Delft 

Geachte redactie, 

R.N.O. Rotterdam 
t.a.v. Dhr. K. van de Velden 
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Delft , nr. 
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Het GITP werft een eerste geneeskundige voor P.C. Joris. 
In een begeleidend schrijven staat vermeldt dat het GITP adviseert dat het 
in de advertentie niet duidelijk mag zijn dat het om een functionaris van 
P.C. Joris gaat omdat, zo meenden ze, de respons anders minimaal zou zijn. 
Kijkt u vooral goed naar de advertentie, leest u vooral goed de tekst. Hoe 
kan iemand het verzinnen. 
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Met vriendelijke groet, 

Kees Hoogduin 
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Eén van onze opdrachtgevers is een 

psychiatrisch centrum in het Westen van het 
land met dagcentra , klinieken en poliklinieken. 

In totaal ziJn er ca. 700 mensen werkzaam . 
In het centrum is de vacature ontstaan van 

(psychiater) 

Uw aandachtsveld heeft betrek­
king op alle aspecten van de 
psychiatrische zorg en de ontwikke­
ling en implementatie daarvan. U 
bent rechtstreeks verantwoording 
ve rschu ldigd aan de directeur. U 
maakt deel uit van het directlebe ­
raad. naast de sectorhoofden. het 
hoofd Personeel & Organisatie en 
de contro ller. onder voowtterschap 
van de d irecteur. Als profess1oneel 
manager bent u voomtter van de 
behandelontwikkelingsgroep en ver­
antwoorde lijk voor de aanstunng. 
implementatie. evaluatie en kwali­
teitsbewaking van alle inhoudelijke 
en vormaspecten van zorgverlen ing . 
U participeert in reg iona le activitei­
ten en u bent de extern vertegen­
woord iger van het centrum op het 
professione le vlak . De functie biedt 
reële mogelijkheden voor een psy-

chiater die toe 1s aan een vervolg­
stap 1n ZIJn. haar carnère en d1e ZIJn· 
haar managementkwali teiten verder 
wil ontwikkelen . 

Van u wordt verwacht dat u. 
-over een brede vakmhoudeiiJke 
ople1d1ng en ervarmg beschikt 

-een msp1rerende en doortastende 
manager bent voor pro fess1 one le 
groepen 

-een leeftiJd hebt van wca 40 1aar. 

lnd1en u ge1nteresseerd bent 
nod1gen WIJ u u1t uw schrifte liJke solli­
citat ie met cumculum v1tae te richten 
aan drs . WJ. Doornen van GITP. 
Heemraadss1ngel 91 te Rotterdam . 
Voor nadere mformat1e kunt u z1ch 
eveneens tot hem wenden. telefoon 
01 0-4254000 of pr ivé 01 686-4442. 
Referent1ecode : WEJ. 

GITP. adviseurs voor wervmg en selectie. 
personeelbele1d. ople1d1ng en trammg. 
managemen I. organisatie en mformat•ca . 

gitpl Bed rijfspsychol og ie 
Amsterdam . Breda. Gromngen . 
Nijmegen . Aolterdam. Tilburg . Ze•st. 
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Prof.dr. C.A.L. Hoogduin is als hoogleraar verbonden aan de vakgroep Kli­
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Eindelijk een patiënt met een multipele persoonlijkheidsstoornis . 

Summary 

Kees Hoogduin, 
Marielle Bresser , 
Hans Breugem. 

~ n this artiele a case-history of a patient with a disorder suggestive 
tor a multiple personality disorder is given. Accurate diagnosing the 

~isorder gives rather great difficulties .There is some evidence that 
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theoretica! vieuws are of major importance in the process of using this 
particular diagnosis. ln some cases an organic ethiology can be 
demonstrated. The patient discussed in this artiele happened to suffer 
trom a viral encephelitis. 

Samenvatting 
In dit artikel wordt een patiënt besproken met een stoornis die sterk 
doet denken aan de multipele persoonli jkheidsstoornis . Het juist diag­
nosticeren van deze stoornis geeft nogal wat moei lijkheden . Er zijn 
aanwijzingen dat theoretische inzichten overwegen in het proces om 
tot deze bijzondere diagnose te komen . In sommige gevallen kan een 
organische et iologie ten grondslag liggen aan de symptomen . De pati­
ent in dit artikel bleek te lijden aan een virale encefalit is. 
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Inleiding_ 

Multipele persoonlijkheidsstoornis (MPS) is een aandoening waarbij het 
bestaan van twee of meer persoonlijkheden het gedrag van de patiënt 
bij toerbeurt als het ware geheel bepalen . Daarbij zijn deze persoon­
lijkheden niet of nauwel ijks van elkaars bestaan op de hoogte . 
De aandoening stond vroeger bekend als hysterische neurose. De belang­
stelling voor deze aandoening loopt parallel met de belangstell ing voor 
hypnose. Rond de eeuwwissel ing bestond er een grote belangstelling, in 
de vele tientallen jaren daarna kreeg de aandoening nauwelijks meer 
enige aandacht. Gedurende de laatste tien jaar staat de stoornis weer 
sterk in de belangstelling (Van Dyck , 1990) . 
De aandoening blijkt ook geografische voorkeur te genieten. Fahy (1988) 
bijvoorbeeld toonde aan dat de stoornis vooral in de Verenigde Staten 
beschreven wordt en niet in de Gemene Best; de laatste 15 jaar bleek er 
slechts 1 geval in de Britse literatuur beschreven te zijn , in de USA 
daarentegen vele tientallen. Ook in Nederland blijken deze geografische 
verschillen aanwezig . In Amsterdam doet zich een ware explosie voor , 
waar Boon en Hart hun handen vol aan hebben . In Delft daarentegen 
bli jkt de stoorn is niet voor te komen . In de nieuwe aanmeldingen van de 
laatste 12 jaar (9000) werd slechts éénmaal een patiënt aangemeld 
met een aan de MPS verwante diagnose. Het ging om een 2Q-jarige man , 
die plots op reis was gegaan en die in lsrael , levend onder een andere 
naam , werd teruggevonden . De diagnose werd gesteld op psychogene 
fugue en de pa-tiënt herstelde snel van de totale amnesie voor de peri­
ode voorafgaande aan zijn fugue. 

Het grote probleem bij het stellen van de diagnose multipele persoon­
lijkheidsstoornis is dat vaak tot de diagnose gekomen wordt met behulp 
van hypnose. Fahy (1988) komt na zeer interessant, kritisch onderzoek 
van de literatuur tot de volgende conclusie : Hij stelt dat er geen reden 
is om te twijfelen aan het bestaan van symptomen , die suggestief zijn 
voor multipele persoonlijkheidsstoornis , maar nog steeds kan gesteld 
worden dat de aandoening vooral gerapporteerd wordt wanneer de diag­
nose weer in de mode is en dat de diagnose als ch ique en interessant 
wordt opgevat. Zo vervoegden na de publicatie van "The three faces of 
Eve" in 1957 duizenden patiënten zich bi j de auteurs met de mededeling 
dat zij een dergelijk aandoening hadden. Thigpen en Cleckley (1957) 
vonden echter in één geval aanwijzingen , die erop duid-den dat het om 
een 'echte' zou gaan . 

( 
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Bij het stellen van de diagnose zijn een paar factoren van belang : 
Is de patiënt in contact geweest (langdurig) met een psychotherapeut , 
die zelf weer in contact is geweest met een patiënt met een multipele 
persoon I ijkhei dsstoorn is. 
Het gevaar bestaat dan dat de therapeut 'zoekt' naar een dergelijke diag­
nose en bij zeer suggestibele mensen kunnen dan de persoonlijkheden 
tot stand gebracht worden . 
Heeft de patiënt zelf ervaring, bijvoorbeeld via de media , met een pati­
ent met een dergelijke stoornis. Heeft hij bijv . een film gezien hande­
lend over iemand met een multipele persoonlijkheidsstoornis en heeft 
hij zichzelf daarin herkend. Ook dan is de kans , dat het om een echte 
MP gaat klein , vergelijk bovenstaande. 
Wordt de diagnose gesteld met behulp van hypnose bij een patiënt die 
van te voren helemaal niet aan een dergelijke stoornis heeft gedacht. 
Dit samengevat, betekent dat de diagnose vooral gesteld kan worden, 
wanneer blijkt uit een hetero-anamnese en uit specifieke klachten van 
de patiënt , die langer dan en1ge weken bestaan , dat het om een derge­
lijke stoornis gaat. 
De patiënt zal dan op de vraag wat zijn klachten zijn , spontaan een aan­
tal verschijnselen opsommen waarmee aanwi jzingen gegeven worden 
dat een dergelijke stoornis voorhanden is. Van groot belang is een zorg­
vuldige hetero-anamnese, omdat die min of meer bewijzend kan zijn . 
Wanneer er positieve aanwijzingen gevonden worden voor een dergelij­
ke diagnose, kan deze diagnose verder ondersteund worden door de voor­
geschiedenis. Uit analyse van recent gerapporteerde gevallen (in 
hoeverre die diagnoses allemaal juist gesteld zijn , is niet geheel dui­
delijk) staat wel vast dat ernstige traumatisering in de jeugd (mis­
handeling, incest , bedreigingen en opsluitingen) bij vrijwel alle 
patiënten met die diagnose voorgekomen zijn . Het vinden van dergelijke 
vroeg-kinderlijke ervaringen kan als een 'soft sign' bij het stellen van 
de diagnose gevoegd worden. 
Samengevat : De diagnose wordt gesteld op grond van (1) hetero-anam­
nese suspect voor de diagnose ; (2) spontane presentatie van verschijn­
selen suspect voor de diagnose ;(3 ) ernstige vroeg-kinderlijke traumati­
sering in de anamnese . 
Punten die over-diagnosticering van de aandoening bevorderen zijn : 
- De therapeut is een 'gelovige'; zoekt gevallen om aannemelijk te ma­

ken dat de diagnose echt bestaat . 
- De therapeut heeft een langdurige therapeutische relatie met de pati­

ent en bekrachtigt met het gevaar van bekrachtiging en over-accentu-
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ering van dergelijke verschijnselen . 
- De therapeut gebruikt hypnose bij de diagnostiek en behandeling met 

het gevaar van induceren van dergelijke fenomenen . 
- De patiënt is op de hoogte van het bestaan van de aandoening en pro­

beert met behulp van deze aandoening de verantwoordelijkheid voor 
een bepaald misdrijf te ontlopen. 

- Het gaat om een patiënt met een ernstige theatrale persoonlijkheids­
stoornis met multipele, wat vroeger heette hysterische symptomato­
logie en de multipele persoonlijkheidsstoorn is wordt 'gekozen' vanwe­
ge het interessante van de verschijnselen en de grote belangstelling 
die er voor deze 'high standard'-diagnose bestaat . 

DL_geyalsbespreking 

Meneer Van Doorn is een 24-jarige onderwijzer en hij maakte een griep­
infectie door . Hij had last van zijn keel , hij voelde zich niet lekker, had 
wat diarrhee en een afgenomen eetlust. De temperatuur had hij niet 
opgenomen , maar hij voelde zich wel koortsig . Na 14 dagen was hij 
weer opgeknapt en is toen aan het werk gegaan , maar hij vertelt: "Ik 
voelde me niet de oude ." 
Ook op het werk voldeed hij niet . Hij bleek niet bij de les te zijn . In de 
pauzes zeiden zi jn collega-leerkrachten : "Wat zit je toch te staren, 
voel je je wel goed?" Hij bleek grote problemen te hebben om zich op 
zijn werk te concentreren . De volgende dag ging hij boodschappen doen 
met de auto. Hij voelde zich niet lekker en een beetje duizelig. Hij 
moest op een gegeven ogenblik een kruispunt oversteken , maar hij kon 
zich niet goed concentreren . Er bleek van rechts een auto aan te komen 
en hij merkte bij zichzelf de gedachte op : "Wat kan het je schelen of er 
verkeer aankomt of niet , het interesseert me helemaal niet of hij voor­
rang heeft of niet , ik rijd gewoon door, wat er ook gebeurt." Het leek 
een soort droom. Gelukkig viel het allemaal mee, er gebeurde geen onge­
luk , maar het was levensgevaarlijk. De huisarts adviseerde hem om rust 
te houden en die rust ontwikkelde zich voorspoedig, hij bleek vrijwel 
24 uur te slapen en in de tussentijd ging hij alleen naar het toilet en at 
hi j iets. Deze periode duurde een dag of t ien. In deze tijd vonden er 
twee merkwaardige incidenten plaats . De onderwijzer , van nature een 
bescheiden en terughoudende man , bleek in deze slaapperiode , die hij 
zelf omschrijft als een 'droomperiode', een tweetal keren aangekleed 
overdag naar kenn issen te zijn gegaan. Aan de vrouwen , die op dat mo­
ment alleen thuis waren , stelde hij voor het bed met hem te delen . De 
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situatie kwam uit, omdat een van de vrouwen het tegen zijn echtgenote 

vertelde . Ook bleek hij telefonisch vrouwen dergelijke voorstellen ge­
daan te hebben . Hij vertelt , dat hij een keer bij een kennis was en 
plotseling als het ware wakker werd en niet wist hoe het kwam dat hij 
daar aanwezig was. Hij vertelde nog excuus gemaakt te hebben, hij had 
gezegd : "Ik voel me niet goed en dat zal de reden wel zijn waarom ik 
hier ben ." Daarnaast vertelde patiënt dat hij ook klachten had, dat hij er 
niet meer bij was . Hij hoorde dan nog wel de mensen praten, maar hij 
hoorde niet meer wat ze zeiden en als even iemand niets zei , dan viel 
hij gewoon in slaap. 

~preking 

Bij deze patiënt zijn er aanWilZingen om aan een multipele persoonlijk­
heidsstoornis te denken . Het is duidelijk dat patiënt geen weet had van 
zijn 'alternerende' gedrag. Hij was zelf een rustig , bescheiden type en 
op het moment dat de andere persoonlijkheid het gezag overnam, 
ontwikkelde hij zich tot een meer losbandig type, die er vooral opu it 
leek te zijn allerlei vrouwelijke kennissen te versieren. Zijn partner, 
die aanwezig was bij het gesprek , vertelde dat ze nooit eerder iets 
gemerkt had van deze neigingen en dat hij tot voor een paar weken een 
normale , degelijke echtgenoot was. Met betrekking tot de voorge 
-schiedenis valt nog te vermelden, dat patiënt nooit psychiatrische 
hulp had gezocht en ook nooit nodig had gehad. Hij leidde een regelmatig 
be-staan . 
Wanneer we kijken naar de diagnostische criteria in D.S.M.-111-R voor 
multipele persoonlijkheidsstoornis , kan gesteld worden dat patiënt 

daaraan voldeed. Er waren twee persoonlijkheden : de bescheiden onder­
wijzer en de wat losbandige kennissenversierder . Deze twee persoon­
lijkheden namen alternerend het gezag over het gedrag van de patiënt . 
Toch waren er enige aarzelingen. Om te beginnen komt de diagnose niet 
zo vaak voor en we hadden nog nooit eerder een dergelijke patiënt ge­
zien. Nu was er dan een , een man met duidelijke bewustzijnsproblemen, 
met geheugenstoornissen , en duidelijk ook tegengesteld gedrag. Hij had 
echter een gelukkige jeugd achter de rug zonder aanwijzingen voor ern­
stige traumatiseringen . Daarnaast was hij echter ook suffig, had hij 
ook concentratiestoornissen en had hij ook een griep doorgemaakt. We 
waren er niet gerust op en we hebben patiënt naar een neuroloog voor 
verder onderzoek verwezen met de vraag of deze een encefalitis of een 
meningitis wilde uitsluiten. Op het EEG werden geen afwijkingen ge-

/( 
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vonden , de liquor cerebro spinalis werd, omdat patiënt het weigerde , 
niet onderzocht . Uit het bloedonderzoek bi eek evenwel , dat pat iënt 
recent een varicellen infectie had doorgemaakt. Van dit virus is bekend 
dat het een grote affiniteit heeft met hersenweefseL 
Tijdens het onderzoek nam de neiging tot sufheid en slaperigheid bij de 
patiënt verder af. Ook de gedragingen , met name pogingen om seksueel 
contact te krijgen met vrouwel ijke bekenden , kwamen niet meer voor . 
Twee maanden na het begin van de klachten en de infectie kon gesteld 
worden dat patiënt geheel hersteld was . Hij kon zij n werk hervatten . 
Weer twee maanden later is patiënt weer geheel de oude. 

Slot 

De hier beschreven patiënt ontwikkelde een klinisch beeld, dat voldeed 
aan de diagnostisch criteria van de multipele persoonlijkheidsstoornis . 
Verricht lichamelijk onderzoek onthulde echter . dat patiënt recent een 
infectie met een varicellen-virus had doorgemaakt , een virus waarvan 
bekend is dat het een sterke affiniteit heeft met hersenweefseL Gelet 
op de slaperigheid, de concentratiestoornis , de extreme vermoeidheid 
en een periode van veertien dagen met koorts , grieperigheid en gelet op 
het beloop is besloten tot de diagnose varicellen-encefalitis . Patiënt 
herstelde van deze aandoening en ook het psychiatrische beeld ver-
dween geheel. 
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WAT IS HET VERSCHIL TUSSEN ANGST EN DEPRESSIE, HOE ZIJN DEZE 

IN DE HUISARTSENPRAKTIJK TE DIAGNOSTICEREN EN IN HOEVERRE IS 

HET VERSCHIL RELEVANT? 

Prof. Dr R. Van Dyck 1 Hoogleraar ambul a nte en sociale 

psychiatrie, vakgroep psychiatrie, Vrije Universiteit 

te Amsterdam. 

Inleiding 

In de diagnostische systemen die in de osychiatrie worden 

gehanteerd, worden depressie en angst als afzonder] ijke~ 

we lomsc hreven bee ld en oogevoerd. In de veelgeb r uikte 

DSM-iii-R ZlJn d~t resoect ievel 1.ik deoressie i~ engere z :n 

en dys~nvm1e en ~ndersz: JCS oanieks~oornis. agora{oble, 

sociale fobie 1 enkelvoudige fobie 1 dwangneurose, 

posttraumatische stress-stoornis en diffuse a ngststoornis. 

Men is het er over eens dat in de praktijk vaak van een 

aanzien] ijke overlap in symptomatologie sprake is. 

Bijvoorbeeld kunnen angststoornissen zoals dwangneurose of 

agorafobie en paniek optreden in de loop van een depressie; 

als regel zullen ze ook verdwijnen na herstel van de 

depressie. Anderszijds kunnen zich bij patienten met 
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fobische klachten episodes van een depressieve stemming 

voordoen 1 . Ook bij de minder ernstige angstige of 

depressieve beelden bestaan mengvormen, die in de DSM-III-R 

worden aangeduid als "aanpassingsstoornissen met gemengde 

emotionele kenmerken''. Het bestaan v an de overlap tussen 

angst en depressie heeft aanleiding gegeven tot drie 

theoretischestellingnames die kunnen getypeerd worden als 

respectieve] ijk: de unitaire, de pluralistische en de 

2 gemengde positie 

de unitaire interpretatie 

In deze visie worden angst en depressie opgevat als 

gele1del ijk in elkaar overlopende v erschijnselen op 

eenzelfde dimensie, die beiden uitdrukking zijn van dezelfde 

onder! iggende affectieve stoornis. Deze stom~nis zou zich in 

de eerste fase voordoen met asp ec ifieke verschi j nse len van 

~ evo l gd door angstklacnten en tens l otte ~ eoress1e. 

ori ma1re diagnose gevonden dat na een periode van 5 jaar 

b lJ 24% d e hoofddiagnose was gewi jz igd in depressie, terwij l 

bij slech~s 2% de diagnose v an depressie in angst was 

.-, 
veran derd ~. Bij patienten met angststoornissen zijn bij 44~ 

na ver l oop v an zes Jaar depressieve episodes opgetreden en 

I~ 
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na twaalf jaar is dat 60~ 3 . Een ander argument voor de 

unitaire positie is dat de kans op depressie verhoogd is bij 

verwanten van patienten met paniek of agorafobie, en 

omgekeerd. meer angststoornissen worden gevonden bij 

verwanten van patienten met depressie. 

Op het niveau van symptomen blijkt eveneens een grote 

samenhang tussen angst en depressie: een correlatie van 0.70 

tussen de schalen waarmee een depressieve stemming gemeten 

wordt en schalen waarmee angstklachten gemeten worden is 

" niet ongewoon ~. Bovendien is de laatste jaren duidelijk 

geworden dat antidepressiva niet alleen effectief zijn bij 

depressie, maar ook bij angststoornissen. en zelfs het 

effect van benzodiazepines bij deze laatste groep 

overtreffen 4 .Benzodiazepines 1 iJken al leen aangewezen bij de 

behandeling van voorbijgaande angstklachten of voor 

kortdurende behande l ing van slaaostoornissen. 

Ondanks de aanzienlijke overlap in symptomen kwam met 

behulp van adequate statistische technieken <principale 

component analyse) in een veertigtal studies bij 

uiteenlocende populaties van angstige en depressieve 
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patienten als consistente bevinding naar voor dat angst en 

depressie zich als twee ortagonale factoren verhouden 5 . Op 

het niveau van symptomatologieblijken patienten met een 

diagnose angststoornis vaker klachten te hebben van paniek, 

vasomotorische en emotionele labiliteit, duizeligheid, 

agorafobisch vermijdingsgedrag, depersonalisatie en 

derealisatie. Depressieven hebben meer last van een sombere 

stemming, v ooral ' s ochtends, worden v roeger wakker, en 

vertonen meer suicidal iteit en remming. Bij angstigen is er 

meer sprake van continue spanning met episodes van sombere 

stemming, terwijl bij depressieven het omgekeerde het geval 

0 
is~ . In een huisartsenpraktijk werd gevonden dat in de zes 

maand v oorafgaand aan het stellen v an de diagnose depressie 

het bezoek aan de huisarts was toegenomen en veelvuldige 

somatische klachten werden geuit; bij patienten die de 

a 1agnose a ngststoornis kregen wa s d i t niet het geva 16 . Oo k 

v ersc hi l t: oeoress1e wordt n a een 

.· .-. :t , 
OU ~ gevonden, ~erwlJ I o i t Oi j 

s l echts 16 ~ is. Bepaalde fysiologische afwijkingen die bij 

deoressie vaak voorkomen zoals een verstoorde dexamethason 

suooressietest en een verkorte REM- latentietijd bij 

slaaponderzoek worden bij angstklachten niet gevonden. 

Electraconvulsietherapie is effectief bij ernstige 
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depressies, maar niet bij angststoornissen. De 

gedragstherapeutische programma's die werkzaam gebleken zijn 

voor angststoornissen (zoals exposure in vivo bij 

agorafobie, exposure met responspreventie bij dwangneurose) 

verschillen van de gedragstherapeutische en cognitieve 

interventies die bij depressies werkzaam zijn. 

gemengde interpretatie 

81 ijkens enkele recente studies wordt bij patienten bij 

wie gel ijktijdig de diagnose van een angststoornis en van 

een depressie wordt gesteld, en bij patienten met een 

angststoornis die later een depressie ontwikkelen, een 

ernstiger symptomatogie, een minder gunstig beloop en 

geringere werkzaamheid van de gebruikei ijke behandel 1ngen 

gevonden 2 . Het 1 iJkt dus zinvol om deze subgroeo te 

voo r iop 1ge conc l usie 

Hoewel de overlap tussen angst en depress1e 

onmiskenbaar is , en de preciese relatie tussen deze 

stoorn1ssen niet is opgehel de~~d, blijkt het zmo.~el mogel i.Jk 

als zin v ol om een onderscheid tussen angststoornissen en 



depressie te maken. Het stellen van de juiste diagnose heeft 

consequenties voor de prognose en voor de 

niet-farmacologische therapie. De overlap tussen angst en 

depressie is er vooral op het niveau van symptomen en 

bedraagt dan circa 52%; op het niveau van de klinische 

diagnose is die nog maar 29% 7 . De correlatie tussen de mate 

van angst en depressie blijkt vooral hoog (0.80) te zijn als 

men zich baseert op een zelfbeoordel ingsmaat en is minder 

hoog (0.45) als men uitgaat van het oordeel van een artsB. 

angst en depressie in de huisartsenpraktijk 

In tegenstelling tot de meer uitgesproken beelden die 

men in de psychiatrische praktijk aantreft, v indt men biJ 

bevolkingsonderzoek en bij patienten die de huisarts 

raadplegen voorname] ijk mengbee l den van angstige en 

depressieve s ymptomen, waarin onderzoekersmoeilijk een 

betrouwbaar onderscheid tussen een angststoornis en 

deo ress1e Ku nnen aanoren gen 3 . Bo v e n d 1en z1jn de u1tvoer1ge 

gestructureerde :n~ erv1ews en v rag e n] iJsten waar 

onderzoekers zic h van ku nnen bedienen niet goed toe te 

passen in de huisartsenpraktijk. Recent werd door de Engelse 

onderzoekers Goldberg, Bridges, Duncan-Jones en Gravson een 
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diagnostisch interview ontwikkeld voor de screening van 

patienten op angststoornissen, respectieve! ijk depressie9 . 

De vragen zijn zodanig gekozen dat zij maximaal 

discrimineren tussen angst en depressie. Voor een Engelse 

populatie werd een specificiteit van 91% en een 

sensitiviteit van 86% gevonden. Voor Nederland zijn 

der ge 1 ijk e gegevens nog niet bek end. De schaa 1 is 

"gebruikersvriendelijk" en bestemd v oor toepassing door niet 

psychiaters. Met het voorbehoud dat deze schaal v oor 

Nederland nog niet is onderzocht op validiteit en 

betrouwbaarheid, geven we hier een vertaalde versie, vanuit 

de verwachting dat ze toch een hulpmidde l kan zijn om angst 

en depressie op het spoor te komen. 

De angstschaal bestaat uit 9 v r a gen die betre kking h ebben op 

d e afg e loo e n maa n d: 

1 hebt u z 1ch 2 o ge l a~en. g esoanne n gevoe ld ~ 

~. hebt u v e e i geoiekerd~ 

3. was u prikke l baar? 

4. kon u z ich slecht ontspannen? 

als op twee van de bovenstaande vragen positi e f is 

geantwoord, ga dan verder met de volgende vragen: 

5. hebt u slecht geslapen ? 

23 
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6. hebt u last gehad van hoofdpijn of pijn in de nek? 

7. Hebt u een van de volgende verschijnselen gehad: 

beven, tintelingen, duizeligheid, zweten, vaak plassen, 

diarree? 

8. hebt u zich zorgen gemaakt over uw gezondheid? 

9. hebt u moeite gehad om in slaap te vallen? 

Bij een score boven vijf is de kans 50~ dat er van een 

klinisch relevante stoornis sprake is; boven die score is 

die kanswellicht veel hoger. 

De depressieschaal bestaat eveneens uit negen vragen: 

1. had u gebrek aan energie? 

was uw interesse afgenomen? 

is uw zelfvertrouwen verminderd? 

4. h ebt u zich hopeloos gevoel d? 

Als een v an deze v ragen positief beantwoord wordt, ga dan 

ver~er 0et de volgende v ragen: 

~ eot u z ie n moei l iJk k unnen concentreren? 

0. o ent u gewicht ve rl oren (wegens slechte eetlust?) 

t . werd u v roeg wakker? 

v oelde u zich trager? 

0 
; . voelde u zich 's ochtends slechter? 
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Bij een score boven twee is de kans op een klinisch 

relevante aandoening 50~; deze kans is wellicht veel hoger 

bij een hogere score. 

samenvatting 

l.Tussen angst en depressie bestaat op symptoomniveau 

eenaanzienlijke overlap. Op het niveau van de klinische 

diagnose is die overlap nog aanwezig, zij het minder 

uitgesproken. Ondanks die o verlap, diemogelijk op een 

gemeenschappelijkeonderliggende stoornis wijst, blijft het 

onderscheid tussen angst en depressiemogeli j k en relevant 

vanwege v erschillen in verloop en therapie. 

2.Bij patienten met een depressie komen al s rege l ook 

angsts y mptomen v oor. Depress ieve episodes bij patienten met 

angststoornissen zi j n geen zeldzaamheid. Comorb id ite it v an 

een angststoorn1s en depress1e 1s waarsc hiJnl 1jk 

~rog nos~ 1 sch onguns~1g . 

3 .Bij de farmacotherapie van zowel ang st als depressie 

zijn antidepress 1va de meest effectieve middelen. 

Benzodiazepines zijn alleen aangewezen als men slechts een 

korte episodes va n angst verwacht. ot voor de kortdurende 

behandeling van slaapstoornissen. 
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4. De psychotherapeutische (gedragstherapeutische) 

benadering van angst en depressie kent verschillende 

specifieke procedures. 

5. In de huisartsenpraktijk komen mengbeelden van 

minder ernstige angststoornissen en depressie veelvuldig 

voor. Met gerichte vragen kan de detectie van beide 

aandoeningenvergemakkelijkt worden. 
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CODEX MEDICUS: PSYCHIATRIE 
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je c cdex meo 1c ~s . ~an jit ~roJect wa ren ve1e vooroe ien 
v eroonoen. Al l ereers~ l evert 01~ een ru1me v oorraad v an 
bi.jdragen v oor TDT oo, waar ik de rest van he ~ .]aar e en 
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scn1zo~renle, waar .J e anders n1et aan toekomt. Het 1s ook 
1 eerzaam om voor de k euze gesteld te worden wat een 
belangrijk gegeven is en wat biJzaaK 1s. 
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01 lJVen bijhouden. want over enKele J aren 'c er weer een 
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AANDACHT 
Het vermogen zich langdurig selectief op een activiteit te richten. Verhoogde aandacht 
komt vooral voor bij angst. Verminderde aandacht bliJkt uit het onvermogen een taak af te 
maken of uit verhoogde afleidbaarheid. 

AANPASSINGSSTOORNIS 
VoorbiJgaande reactie op recente gebeurtenis of belastende situatie die aanleiding 1s tot 
tekortkomingen in het functioneren in beroep, school of sociale activiteiten of leidt tot 
verschi jnselen zoals angst, depressieve stemming, gedragsproblemen, teruggetroKkenheid 
cf lichamelijke klachten zoals vermoeidheid of hoofdpijn. De afbakening tussen een reactie 
die nog binnen normale grenzen valt en een aanpassingsstoornis is arbitrair. Aet. 
Belastende gebeurtenissen zoals verlies ,joor overlijden, scheiding, ·werkeloosheid, 
ernstige conflicten. Ook meer continu voortdurende stressoren zoals financiele of 
relationele problemen kunnen tot klachten leiden. Situationele factoren zoals (het 
ontbreken van) een steunsysteem en persoonlijke kwetsbaarheid, bijv. door vroegtijdig 
verlies van ouders beinvloeden het al of niet optreden van aanoassingsstoormssen. Freo. 
Er bestaan geen s ystematische gegevens over de prevalentie van aanpassingsstoornissen 
onder de oevolking. Aangenomen \vordt dat ze vaak voorkomen. Ther. Formele behandeling 1s 
met alti ..io noodzakeli j~ .. Een steunende begeleiding i:l de eerste lijn :al veelal afdoende 
::i .Jn, Verschillende therapie vormen zijn effectief gebleken: inzichtge vende therapie, 
ge:instheraoie, gedragstherapie en zelf-hulpgroepen. Zo nodig kan tijdelijke ondersteuning 
:net tJen:oaia:eo1nes of een lage dosis antideoressiva toegepast 'worden. Progn. oer 
definitie is de orognose van aanpassingsstoornissen gunstig; de DSM-III-R stelt dat een 
aanpassingsstoornis met langer dan :es maand mag duren. Vooral bi j adolescenten ·wordt m --; 
een minderheid van de gevallen een overgang van een a.anoassingsstoornis naar ernstiger 
psychooatholg1e ge:ien . 

. 4F'F'ECT 
Het oatroon van waarneembare qedra.air;qen 't.'aarmee de sub jectie ve emotionele toestand 
t ot uit•jru kking gebracht wordt. HetG:'ffe~t heeft betrekking op 'wlsselende emotlonele / '- ~' Y 11/ ' 
e :-: oressie, terwijl met de stemm1ng de sub Jectleve en meer aanhoudende, diffuse 
emotionele toestand wordt aangegeven. Bij vlak affect is er weimg emotionele uitmg, bi.j 
a ffectlabili te i t zi jn er sterke schommelingen. Bij inadeouaa t affect oassen de 
ge voelsu1t1ngen niet bi.J de situatie. Euforie, angst, depressi ·viteit en oysfor1e :i jn 
soecitieke atfectstoormssen. 

AF' F'E CTIE VE STOORNISSEN zie stem mingsstoornissen 

AF'WEERNECHANISME N :ie defensiemechanismen 

N !ORAF'OEIE (zonder paniekaanvallen! 
Patroon van angst en vermiJdingsgedrag voor situaties waaruit geen snel heenkomen 
mogelijk is 1n geval van plots onheil. Deze angst is doorgaans minder in gezelschap van een 
vertrouwd persoon zoals de partner. Typische situaties die vermeden \vorden: openbaar 
vervoer, orukke winkels en supermarkten, theaters en kerken, ·wachten in een riJ1 tunnels en 
snelv<egen. DiH: deoressie, sociale fobie, vermijdende persoonli jkheidsstoornis. Compl: 
deoress1e en alcoholisme. Th: exposure in vivo, al dan niet gecombineerd met 
ademhalingsoefeningen, rela:-: atie of cognitieve therapie. Prog: onbehandeld heeft 
agorafobie een chronisch karakter en kan door de beoerkte bewegingsvrijheid sterk 
invaliderend \verken. Gedragstherapie leidt als regel tot een aanzienlijke 
s ymptoomreductie, maar zelden tot herstel. 



ALCOHOLAFHANKELIJKHEID 
De grens van e:<cessief gebruik is niet nauwkeurig aan te geven; een Brits "special 
committee" van de RCP noemt als ma:d mum voor mannen 40 en voor vrouwen 2::: glazen per 
·week. Voortgezet gebruik ondanks negatieve consequenties ·wordt misbruik genoemd. Na een 
periode van misbruik kan de ontwikkeling zich voortzetten tot alcoholafhankeli jkheid 
(verslaving); die is aanwezig als tenminste drie van de volgende verschijnselen voorkomen: 
meer drinken dan voorgenomen, hevig verlangen naar alcohol, mislukte pogingen te matigen, 
veel ti jd besteden aan drank, verwaarlozen van werk of sociale activiteiten, optreden van 
tolerantie en onthoudingsverschijnselen. Aet. Genetische factoren spelen een rol. 
Depressie, angststoornissen en persoonlijkheidsstoornissen worden vaak bij alcoholici 
gevonden. Sociaalleren en conditionering heloen het alcoholgebruik in stand houden. Freo. 
Het aantal e :-: cessieve drinkers wordt geschat oo 14%. Bi j mannen zou het aantal 
probleemdrinkers (personen met aan alcohol gerelateerde gezondheidsoroblemenl 15,-o en bij 
vrouwen 3% bedragen. Bij vrouwen komt de combinatie met benzodiazeoinemisbruik vaak 
voor. De jaren ze ventig hebben sterke toename van alcoholmisbruik te zien gegeven. Comol. 
neurolog1sch: Wernicke-Korsakoff s yndroom, pol yneurooa thie, myopa thie, cerebellaire 
a. trof ie. Gastro-intestinaal: oe!?ofagi tis, gastritis, panere a titis, levercirrose. 
Cardiovasculair: hypertensie, cardiomyopathie. Het foetale alcohol s yndroom kan zich 
ontwikkelen bij kinderen van tijdens de zwangerschap e::cessief drinkende moeders. 
Ps vchia trisen zi jn eveneens talri jke complicaties bekend. De into:-: i ca tie is o.a. gekenmerkt 
a oor euforie ot agressi vit ei t, stoornissen in aandacht en beoordeling. De idiosyncratische 
into::icatie ct pathologische roes houdt een uitbarsting van agress1ef of destructief 
~edrag 1n meen betrekkelijk geringe alcoholconsumptie. Onthoudingsverschijnselen zijn 
:even, nau:.ea, malaise, hyperacti viteit en slapeloosheid. Een onthoudir:gsdelier gaat 
gepaard met desorientatie, bewustziJnsdalingen en visuele of acoustische hallucinaties. De 
amnestische ·:;toornis ,joor alcohol staat bekend als s yndroom van Korsakaft en berust mede 
op ee n vitB1 deficientie. De alcoholhallucinose treedt op na onthouding en bestaat uit een 
·,·; e ~.enlange oeriade van visuele of acoustische hallucinaties bij helder bewustzijn en 
1ntacte orientatie. Pathologische jaloezie, gaat vaak. gepaard met se:-:uele dysfunctie en 
verschllt klini sch niet van de beelden met jaloerse achterdocht of wanen die zonaer 
alcohola-fhankelijkheid tot ont·wikkeling kunnen komen. Na jarenlang e:<cessief drinken is 
Jok een v·orm van dementie beschr·even. Ther. Doelstelling kan totale abstinentie of 
gecontroleerd drinken zijn. Belangri jk is dat aan het drinkgedrag aandacht '.vordt besteed en 
niet alleen aan de veronderstelde onderliggende oorzaken. Disulfiram kan als hulpmiddel 
gebruikt worden. Veel ambulante en klinische programma 's met enige effectiviteit zi jn 
onwikkeld; naarmate de afhankeli .. ikh eid ernstiger is, moet de behandeling intensiever zi jn. 
De Alcohoi.ics Anonymous is een zelfhulpgroep. Progn. Ongunstig : binnen 10 jaar is 113 
abstinent , 1/ 3 drinkt door en 1/ 3 is overleden. Met behandeling is de prognose iets 
gunstiger. 

f>.MBIVALENTIE 
6:en toestand waarbi j 2 sterke maar tegengestelde ge voelens of gedachten zich 
manifesteren, waardoor de betrokkene niet tot een keuze of besluit kan komen. Bij 
obsessief-compulsieve stoornis en bij schizofrenie komt ambivalentie in sterke mate voor. 

AM NESTISCH SYNDROOM 
Stoornis van het korte - en lange termijngeheugen die niet in het kader van een delier of 
dementiesyndroom optreedt en waarvoor een organische oorzaak verantwoordelijk gesteld 
kan worden. Als men een driedeling in de geheugenfunctie onderscheidt, namelijk 
onmiddelijke reproductie, recent geheugen en lange termijn geheugen, dan kan het 
amnestisch s yndroom begrepen worden als een stoornis van vooral het recente geheugen. 
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D1t bliJkt u1t het onvermogen om informatie te reproduceren nadat de aandacht is afgeleid; 
bijvoorbeeld drie namen van voorwerpen vijf minuten na de presentatie. Het klinisch beeld 
wordt verder gekenmerkt door desorientatie in de tijd, vaak ook plaats en persoon, het 
onvermogen gebeurtenissen op de tijdslLn te plaatsen en soms door confabulaties. Diff. 
het delier onderscheidt zich o.a. door het fluctuerende beloop en de aandachtsstoornissen. 
Bij dementie ziJn er ook stoornissen van abstract denken. Psychogene amnesie begint in 
aansluiting op een psychotrauma en herstelt zich meestal na korte tijd. Aet. Dubbelzijdige 
stoorms van het limbische s ysteem. In de meeste gevallen gaat het om vit Bi deficientie 
t.g.v. alcoholm isbruik; men spreekt dan van s yndroom van Korsakoff. Andere oorzaken van 
r, et Korsakoffsyndroom zi jn langdurig braken en vasten. Een amnestisch s yndroom kan 
verder onstaan na koolmonm:ide vergiftiging, subarachnoidale bloeding, herpes simple;< 
encefalitis, vaatafsluitingen, traumata en bloedingen. Ther. :o mogeli jk de oorzaak 
behandelen. t1eestal is er een :eer ernstige chronische handicap die verpleeghuisopname 
v·ereist. Geheugentraining kan soms enige :in hebben. 

ANGST 
Onaangename emotionele toestand die voor-tkomt uit de verwachting van ge vaar. De 
ui tingen :i .Jn soierspanning, autonome hyperacti vi te i t, angstige verwachting en 
•,.; aak:aamheid. Plotse en intense angst die met veellichameli jke verschi jnse len geoaard 
gaat ·..v· ordt paniek genoemd. Een fobie wordt ge kenmer~.t door een irrationele angst voor 
een beoaalde situatie waarvoor :ich vermi jdingsgedrag heeft ontwikkeld. Diffuse of "vn . .i 
fl otterende " angst is niet aan een omschre ven situatie gekoppeld. Het toestandsangst 
wordt de oe r situatie •..v isselende mate van a ngst bedoeld, ter·wl Jl angstdisc•ositie 
betrekking heeft op een meer oermanente angstniveau. 

ANGSTSTOORNISSEN 
Groep aandoeningen •:;aa.rbi j een oathologiscile vorm van angst het meest kenmerkende 
s ymPtooom 1s. De volgende beelden worden onderscheiden: Paniekstoorms met of :onder 
:.gor a fobie; agora fobie :onder paniek; -:.oei ale fobie; enkelvoudige fobie; 
:Jbsessief-::::omoulsie ve stoornis ; posttraumatische stress stoorms en diffuse 
angststoornis. F'req: volgens recent epidemiologisch onderzoek :oude 6- maands 
pe valentie ;3,3% zi jn; slechts 23% van de mensen met angststoormsse n ·..v·as in behandeling. 
De life time pre valentie :ou tussen iS en 25 % liggen. 

ANOREXIA NERVOSA 
:ie kinder-en Jeugdpsychiatrie 

ANTIDEPRESSIVA 
Groeo Psychofarmaca die effectief :Ln bij de behandeling van deor·essies. De meeste 
ervaring bestaat me t de tricyclische antideoressiva; van recentere datum zi jn de 
antidepressiva van de t·weede generatie. De v;erking hangt waarschijnli jk samen met de 
r emming van de herooname van biogene amines (noradrenaline en serotonine ) ui t de 
s ynaptische sPleet. Antideoressiva hebben het meest uitgesproken effect bi j depressies 
met duidelijke vitale kenmerken: interesseveriies, anhedonie, remming of agitatie, 
dagschommelingen, vroeg ontwaken, gewichtsverlies en libidoverlies. Sommige 
antidepressiva hebben een meer sederend effect (amitr ;rptiline, do;-:epine), andere zijn meer 
activerend (nortryptiline, desipramine) ; een tussenpositie •.vordt ingenomen door 
clomioramine, imioramine, fluvo:< amine en maprotiline. De tricyclische antideoressi va 
hebben als belangrijke bijwerking hun anticholinergische effecten; vooral bij bejaarden 
kunnen ortastatische hypotensie en "sudden falls" voorkomen. Bij bejaarden kan ook een 
delier optreden. Tevens kunnen :e hartritme- en geleidingsstoornissen veroorzaken. Minder 
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frequent zi jn o.a.. epileptische insulten en allergie. De tweede generatie antidepressiva 
hebben veelal minder uitgesproken anticholinergische en ca.rdioto:: ische bi jwerkingen. Met 
behulo va.n deze antidepressiva. ka.n bij circa. 2/ 3 va.n de patienten een goed resultaat 
bereikt worden. Bij therapieresistente depressies kan de toevoeging van lithium, het 
gebruik van een Monoa.mino o:-:idase remmer en tot slot electraconvulsietherapie 
geindiceerd zijn. 
De laatste .Jaren is een effect van sommige antidepressiva. \clomiora.mine, imioramine, 
fluvo:: amine i op paniekaanvallen gedocumenteerd, ook los van de aanwezigheid van 
deoressieve verschijnselen die bij angststoornissen frequent gevonden worden. 

ANXIOLYTICA (s yn. ata.racticai 
In lage dosis zi jn an:üolytica angstdemoend en in hoge dosis slaapverwekkend. De 
benzodiazeoines worden van deze groep veruit het meest gebruiKt. De werking van 
ben:odiazeoines werking lijkt te berusten oo versterking van de activiteit van de 
inhiberende neurotransmitter GABA (gamma.- ammoboterzuurl. Er bestaan preoa.raten met 
een j.(orte ha.lfvvaa.rdetijd (t emazeoa.m, o;.:a.zeoa.m, lorazeoa.m) en met een lange 
halfwaardeti jd (chloordiazeoo:<ide, dia.zepami. De bijwerkingen zi jn meestal gering : 
vermlnderde alertheid is de bela.ngri.Jkste; ook vermoeid heid en soiersla.ote komen voor. Een 
enke le maal treedt een oarado;.;a.le reactie op. Benzodiazeoines worden zeer veel 
"''oorgesclire ven ; ze :ijn geindiceerd bi j angstklachten of insomnia wa.a.rva.n men mag 
ver'.vachten da. t de klachten va.n voorbijgaande a.a.rd zullen ziJn (bijvoorbee ld: crisis situatie, 
:ie kenhui soona.me, periode va.n stress), Bij delleren zi jn vooral kortwerkende 
benzocaa.zeoines a.a.ngewezen. In combinatie met antidepressiva, reso neuroleotica zi Jn ze te 
gebruiken bij de behandeling angstige depressieve, reso psychotische patienten. Ook bi.J 
termmale oatlenten kunnen ze aange•.vezen zijn, Bi j chronische angststoornissen is de 
·.vaa.rae van ben:odiazeoines beperkt: bij deze oa.tientengroeo bestaat bij uitstek het risico 
van misbruik en afhankelijkheid. Gedragstherapie en 1n sommige ge vallen antidepressiva 
verdienen hier de voorkeur. Bij een aantal patienten ontstaan onthoudingsverschi jnselen na. 
het s taken van benzodiazepines bestaande uit angst, agitatie, s lape loosheid, duizeligheid, 
spiertrekk.ingen, ·.-Ja.zig zien. Bij plots staopen bestaat het risico van insulten; geleideli jk 
staKen, zo nodig over een periode van 4 tot 8 weken is aa.n te be velen. Bi j chromsche 
afha nkeli_ikheid kunnen een amnestische stoor·nis en or:thoudingsdelier optreden . 

.A.LZHEH1ER (ziekte van) 
Ziekte met een areseniele (voor net 65ste beginnend ) en een seniele variant (SDAT: Seniele 
De mentie van het Alzheimerse Type ). De s ymptomen zi jn die va.n een dementiesyndroom (zie 
dementie ) met een sluioend begin en langzaam orogressief verlooo. De preseniele vorm 
heeft iJver net algemeen een sneller verloop. In het voorstadium zijn er veelal aspecifieke 
s y motomen van traagheid, in i ti a tietverlies en zwakke concentra tie, Na eni\e le jaren 
manifesteren z1ch geheugendefecten voor recente gebeurtenissen en langer geleden 
gebeurtenissen, desorienta.tie en verlies aan abstrahe rend vermogen. In een volgende fase 
onstaan vaak fatische stoornissen, apra.}:ie, neiging tot dwalen en ernstigeoordeels-en 
k.r itiekstoormssen waardoor de zelfredzaamheid verloren gaat. In de late fase treden vaak 
decorumverlies, incontinentie, hypokinesie en rigiditeit va.n de motoriek op. In het laatste 
stadium r1erkent de pa.tient de omgeving niet meer en is sterk Mulobehoevend geworden. 
Aet. Genetische factoren spelen vooral bij de preseniele vorm een rol in het ontstaan van 
de aandoening. Verdere hypothesen betreffen de mogelijkheid van een to:dsche invloed van 
aluminium, chromosomale afwijkingen, een slow virus infectie, een auto-immuun proces en 
een stoornis va.n de neurotra.nsmissie, i.h.b. het presynaptische cholinergische systeem. 
Freq. prevalentie wordt geschat op 2,5% boven 65 jaar en ruim 10% boven 80 jaar. Dia.gn. bi j 
uitsluiting va.n een oorzakelijke lichamelijke ziekte op basis van het klinische beeld. 



Verdere hulpmiddelen ziJn neurops ychologisch onderzoe k en beeld vormende technieken 
(CT-scan, PET-scan en SPECT-scanl. Hist. Post mortem kan de diagnose be vestigd '.vorden 
door t ypische histologische bevmdingen in het hippocampusgebied en overige delen van het 
limbisch ·: ysteem en de frontale, temporale en parietale schors: celverlies, seniele 
Plaques. gliosis en neurofibrillaire tangles. Compl. Delier, psychose en depressie. Ther. 
:ie biJ dementie. Progn. na een beloop van 5 a iO jaar meestal overli jden aan een 
intercurrente ziekte. 

BIOFEEDBACK 
Therapeutische techniek gebaseera op het principe dat door terugk.oppeling van het effect 
de bewuste besturing van psychofysiologische functies verbeterd kan worden. Bijvoorbeeld 
·.vordt de mate van sPierspanning in een bepaald gebied vertaald in een hoorbaar 
geluidssignaal. Behalve spierspanning worden o.a.. huidweersta.nd, huidtemperatuur, 
alfa-activiteit van de hersenen, bloeddruk en hartfrequentie gebr·uikt. \.Jordt gebruikt bi j 
aan stress gerelateerde aandoeningen en sommige neurologische beelden. 

BIPOU>.IRE STOORNIS (vroeger: manisch-depressie ve osychose ) 
:3toorms waarbij een of meer ma,nische episodes en een of meer episodes van depressie 
i.e.:. :1 jn oogetreden l:ie manie en depressie i.e.:. ). \.>Janneer :ich twee of meer cvcli :oneer 
remissie binnen een Jaar voordoen spreekt men van "raoid cvclers". F'reo. de life time 
c~revalentie ligt op 0 .4 tot 1.2 % in de USA. I.t.t. depress1e komt bipolaire stoor·nis e ven 
vaak biJ mannen als vrouv.'en voor. ,û,et. Er :i.jn duideli jke aanwiJ:ingen dat de bwola.ire 
stoorms f amiliair voorkomt. DiH. vooral de mildere variant nl cvcloth vme stoornis. Ther. 
ne ce theraoie van manie en van depressie. Afhankeli jk van de episode: lithium. 
gecombir:eerd met een neuroleot1cum of een antidepressivum. Ondernoudstheraoie met 
lithium is aangewe:en. Heestal is een manische eoisode ce eerste aanleiding om m 
behandeling te komen. "Raoid cyclers" reageren minder goed oo lithium; carba.ma:emne 1s 
een a lternatief. Controle op leukopenie is nodig. Progn. Bi..i bioolaire stoornis :ijr1 er over 
het algemeen treouenter manische of dec,ressie ve entregelingen dan wanneer uitsluitend 
umoolaire stemmingsstoornissen ··voorkomen. Hoeili jkheden bij het bereeosmatig 
runeticneren Komen vaak voor. Het suicider1sico bi j bipolaire stoorms is aan:1enli Jk 

BLOKKEREN (syn Soerrung) 
OnderbreKing van de \vc,ordenstroom voordat de gedachte is afgemaakt. Na een oeriode van 
:econden of m1nuten :wijgen geeft de betrokkene aan dat hij niet meer weet wat hl J wilde 
::eggen. 

BOULIMIA NER VOSA 
::ie ~.inder- en jeugdpsvchia.trie 

COMPULSIES !s yn dwa.ngha.ndelingen) 
Doelgerichte en opzetteli jk uitgevoerde na.ndelingen waarmee obsessies kunnen 
geneutraliseerd worden. De handelingen ::i.Jn niet te beschouwen als een realistische 
mamerom het gevreesde onheil af te wenden, ot ze ::i jn ::eer sterk overdre ven 1n aantal. 
Bi jv: om vast te stellen dat het gas uit is moet tientallen keren na elkaar de oven 
geinspecteerd worden; of om gerusteHing te verkri jgen dat geen besmetting van buiten 
naar binnen is gebracht moeten alle gezinsleden bij binnnenkomst uitvoerig wassen, hun 
kleding ver·...visselen en slechts van bepaalde stoelen gebruik maken. Controleren en poetsen 
zijn de meest voorkomende compulsies. Uitstellen van de rituelen leidt tot toename van 
spanning. Dwanghandelingen kunnen grote delen van de dag in beslag nemen en sociaal ::eer 
invaliderend worden. Ze zijn s ymptomatisch voor dwangneurose, maar kunnen ook voorkomen 
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biJ schizofreme en depressie. Ze moeten worden onderscheiden van dranghandelingen of 
stoornissen van de impulscontrole (bijv pathologisch gokken) die ego-syntoon :::ijn en 
waarbij een gra ti fica tie wordt bereikt. 

CONFABULATIE 
Het verzmnen van feiten om lacunes in de herinnering vanwege een geheugenstoornis op te 
vullen. '/erschilt van liegen omdat misleiding niet het primaire doel is. Komt voor bij 
amriestisch s yndroom 

COGNITIE VE THERAPIE 
Het uitgangspunt van cognitieve therapie is dat psychooathologie in de hand wordt gewerkt 
coor dystunctionele opvattingen en interpretaties. Cognitieve therapie bestaat uit het 
s ystematl=.ch opsporen, uitdagen en corrigeren van dergelijke cognities. Pos1tiet effect van 
ceze benadering is gedocumenteerd bij de behandeling vanfobieenen (matig ernstige ) 
depressies. 

CClNVER:.:E \s vn. hystehsche neurose, conversie vorm) 
Een verlies of verandenng van een lichamelijke +unctie die een lichameliJke aanooemng 
:uggereer"t, maar die na voldoende lichamelijk onderzoeK niet somatisch verklaard kan 
·woraen. Als de klacht beperkt bliJft tot pijn of een psychose :: uele stoornis is c:e diagnose 
conversH? r:1et van toeoassing. Er is een samenhang in de t: Jd tussen het begm van de 
f<l a.chten en een psychosoClale stresstactor. ~·feestal is het begm plots; een dramatisme 
O!"'esenta"tie fl.cmt vaker voor dan de zgn "beile indiHerence." Vaak voorkomende ·: ym ptomen 
:1jn: a.ta:oe, oa.ralyse of parese, atonie, anestesie, blindheid, pseudo- epüepsie en globus 
rw ster1cus. Conversieverschi jnselen beginnen meestal in de jeugd en treden zelden voor net 
eerst oo na. het veertigste levensJaar. Vaak heeft de oatient al eerder ervanng met de 
f.lach"t cogec:aan, bijvoorbeeld: conversieblindheid bi j iemand met een oogaandoening in de 
'i OOrç:eschredenis. Meestal is ziektewinst aanwiJsbaar in de vorm van e:<tra aandacht of 
\'er m1nder :;-:g van verolichtingen .. ".et. verondersteld ·.vordt dat het s ymptoom een 
nonverbale uitdrukking is van een intrapsychisch of interpersoneel conflict. Een 
alternatle ve verKla.nng is dat de pa.tient :::ich bij gebrek aan adeouate 
cplossingsmogelijkheden uit een probleem terugtrekt in de rol van zieke. DiH. somatrsche 
aandoeningen die oo een theatrale wijze worden georesenteerd, worden soms t en onrechte 
voor convers1everschiJnselen aangezien. Bij langdurige follow-uo wordt biJ 25% van de 
oatienten bi,i '.'lie een conversie was gediagnosticeerd alsnog een somatische aandoening 
zoals multipele sclerose vastgesteld. Ther. van verschillende interventies worden 
positieve resultaten ·~erapporteerd: steunende of inzichtgevende ther·apie, fysieke 
:--evalidatie, gedragstherapie, hypnose en vooral bij kinderen gezinstherapie. Vermeden 
moet »·.'Orden de Pat ient gezichtsverlies te bezorgen door het ombref<.en van somatische 
a-fwiJkingen als een ontmaskering te hanteren. 

CRISISINERVE NTIE 
t!:en cris1s dr·e1gt te ontstaan als een persoon niet over voldoende mogeli jkheden beschikt 
om een plotse verandering, een trauma of verlies oo te vangen. Het risico van 
Problematische reacties (alcoholmisbruik., overdoses medicatie, etc) neemt dan toe. Het 
doel van :::nsisinterventie 1s door snel beschikbare, intensieve en kortdurende begeleiding 
bij te dragen tot een oplossing van de crisis. Daartoe gebruikte technieken zi jn o.a.: 
verheldering van de probleemsituatie; aanmoedigen tot emotionele e :-:pressie; steun 
mobiliseren in de omgeving; beschikbare oplossingsstrategieen evalueren en bi jdragen tot 
het ontwikkelen van alternatieven. Medicamenteuze ondersteuning is in vele gevallen 
nodig. Na een paar weken wordt de interventie afgesloten, zonodig wordt een behandeling 

JY 
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in een klinische of ambulante setting voortgezet. Crisisinterventie is primair ontwikkeld 
voor mensen buiten het geestelijke gezondheidszorgcircuit met acute 
aanpassingsproblemen; 1n de praKtijk. ·wordt oo deze faciliteit ook vaak beroep gedaan door 
chroniscne osychiatrische patienten oomomenten van decompensatie. 

CYCLOTHYMIE 
Stemmingsstoornis met episodes van hypomanie en stemmtngsdaling die niet ernstig 
·:;ïenoeg zijn om aan de criteria voor manie of depressie i.e.z. te voldoen. Eegint meestal in 
oe adolescentie en Komt famil ~a~~ voor. Compl. Tijdens hypomane episodes kan net gedr3.g 
van de patienten sociale en relationele problemen voor ge volg hebben. Ther. 
underhoudsbehandeling met lithium kan de stemmingsschommelingen afzwakken; 
a:-,tidepressiva kunnen aangewezen zijn tijdens depressieve eo1sodes. Begeleiding is 
gewenst om schommelingen tijdig te onderkennen en patienten er zelf alert oo te maken. 
Progn. Ongeveer 1/3 ontwikkelt alsnog een bipolaire stoornis. 

DEFENSIE HECHANISME N \s yn. afv.;eermecnanismen) 
BelangriJk concept uit de psychoanalvse. Heeft betrekking oo onvriJwillig en onbewust 
eetredende osychologische processen die de functie hebben het ik te beschermen tegen 
anftimoulsen, eisen van het geweten of van de wer }-( eli .j~.h eid. Voorbeelden Zl.Jn: verdring1ng 
of uit het be '.vustzi jn verwijderen of vergeten van verontrustende '.vensen, gedachten of 
ervaringen; oro._iectie of het ö.an anderen toeschrijven van eigen onacceotabele ge voelens of 
gedachten; rationaliseren of het bedenken van onjuiste maar geruststellende verklaringen: 
; eacti2formatie of het vervangen of overdekk.en van onacceotabel2 ge voelens of verlangens 
.joor lUnrecnt tegenovergestelde gevoelens. Humor en sublimatie (omzetting van een 
drlftimouls in een sociaal meer aceeetabel doel/ woreen geacht tot een gezonde aanPassing 
wi,i te dragen. 'v'an de C>verige afweermechanismen wordt veronaersteld dat z1j in mindere of 
meerdere mate een geslaagde a.anoassing in de weg staan. 

DELIER 
Acuut osycho-organisch s yndroom gekenmerKt door in de loop van de dag fluctuerende 
s ymptomen waaronder verminderde aandacht, gedesorganiseerd denken, verlaagd 
be•,o,~ustzi._:n, oerceotiestoornissen, gestoorde slaao-waakcyclus, desor1entatie en 
geheugenstoormssen .. A.et. diffuse metabole ontregeling van het cerebrum, met name de 
hersenstam, door intra- of e:< tracerebrale factoren van metabole, chemische, infectieuze of 
traumatische aard. Angst en sensere deprivatie (intens1ve care afdelingen! kunnen 
u1tlok.k.ende factoren zi jn. Risicofactoren zi,in : t-,oge leeftiJd, hersenbeschadiging , slechte 
lichamelijke toestand, verslaving, eerdere delirante episode, chronische angst en verkeren 
in een vreemde omgeving. Wordt vaak gezien na infectieziek.ten, trauma 1s, oostooeratief, bi j 
1nto::1caties of onthoudingsverschi jnselen, ca.rdiovasculaire of endocriene stoornissen en 
oi.J dementerende patienten; met name bij be ,iaarden als bi,i<.verf'.lr:g van medicatie zoals 
tricvclische antidepressiva. Freo. tot 40% van de opgenomen geriatrische en 10% van de 
algemene ziek.ennuisoopulatie zou een delirante episode doormaken. Diff. andere 
psychiatrische syndromen met angst en onrust zijn veelal te onderscheiden van een delier 
door het ontbrek.en van het fluctuerend beloop, de aandachtsstoornissen en verwardheid. 
Bij dementie blijft het bewustzijn helder; een delier k.an zich evenwel bij een demente 
oa.tient voordoen. Het maligne neuroleptica syndroom (delirium acutum) is tevens 
gekenmerkt door een e :: tra-pyramidaal beeld en hoge koorts. Ther. Specifiek: behandelen 
van de lichameli jke oorzaak. Algemeen:bewaken van electrolytenhuishouding, circulatie en 
vochtbalans. Een rustige omge ving met orientatiemogelijkheden bieden. Zo nodig sederen 
met kortwerkende benzodiazepines en/ of agitatie met haloperidol bestrijden. Progn. 
volledig herstel is meestal mogelijk. Afhankelijk van het onderliggend proces kan de afloop 
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echter dodelijk zi jn . Soms blijven er restverschiJnselen zoals een Korsakoff s yndroom of 
dementie. 

DEMENTIE 
s yndroom met deterioratie van cognitieve functies bi j intact bewustzijn. Belangrijke 
s ymptomen zi.Jn: tekortkomingen in het korte- en lange termiJn geheugen, stoornissen in 
abstract denken, oordeels-en kritiekstoornissen, stoornissen van hogere corticale 
functies. zoals afasie, aora:-:ie of agnosie en persoonlijkheidsverandering in de vorm van 
verscherping van aremorbide trekken. Aet. in meer dan 50% van de gevallen boven 65 .jaar 
berust dementie op de ziekte van Alzheimer (SDAT: seniele dementie Alzheimerse type); 10 
a 20% zi jn vasculaire vormen (multi-infarct dementiel en nog eens 10 a 20 % meng vor men 
vanSDAT e:-- vasculaire vormen. Bij de restgroep van dementieen vindt men de volgende 
aandoeningen : ziekte van Parkinson, ziekte van Piek, ziekte van Creutzfeldt-Jacob, .Lüds, 
lues, deficienties b.v. t.g.v. alcoholmisbruik, ruimte innemende processen in cerebro, 
normal pressure hydrocefalus, metabole of endocriene oorzaken. Freq. de prevalentie is 5% 
bij personen boven 65 jaar. Diff. vergeetachtigheid bij depressieve of angstige patienten, 
;:ormale ouderdomsvergeetachtigheid, delier. Ther. vooralsnog is voor de meeste vormen 
van dementie causale bet-1andeling niet mogelij~ .. Na uitsluiting van behandelbare vorm en 
zoals norm al oressure hydrocefalus. dementia paralytica, meningeoom, vi tammedeficienties 
en encocrmooathieen is het algemene beleid gericht oo handhaven van een gunstig milieu, 
•.'/aaroi j oef'. de draagkracht van de verzorgers geta:-:eerd en eventueel door ondersteuning 
vergroot moet ,",·orden. Decompensatie van de thuisverzorging is vaak de aanleiding tot 
oermanen-te ooname. De lichameli jke gezondheidstoestand dient goed gevolgd te worden 
ornaat alle somatische oathologie tot verdere achteruitgang kan bijdragen; om dezelfde 
red en 1s t2rughoudendheid geboden bij de indicatiestelling tot operatieve ingreoen. 
Gedragsstoc:-;,issen zoa ls depressie of psychotische verschi jnselen dienen met de 
geeigende osvchofarmaca bestreden te worden, :ij het dat het medicamenteuze beleid 
voorzientig d:ent te zi jn vanwege de grotere ge voeligheid van demente oatienten. 

DE NKSTDORNIS (F'ORMSLE ) 
Stoornis van de vorm van liet denken. Voorbeelden zi jn neoloq1smen of het ontwikkelen van 

;- -
nieuv1e woorden . concretismen of het letterli jk gebruiken van abst r act bedoelde termen. 

DEPERSONALISATIE 
Va ak voorko me nd s ymptoom Destaande uit het gevoel buiten het eigen lichaam ot geest te 
staan. als een robot of in een droom te le ven. Emoties worden beleefd als afgezwakt of 
niet meer eigen. Deoersonalisatie kan ook lichamelijk beleefd worden: alsof een bepaald 
lichaamsdeel veranderd is of anders aanvoelt. Treedt vaak op in combinatie met 
derealisa tie. Diff: komt voor als voorbijgaand vermoeid he1dsverschi jnsel b1j 30 tot :::0% van 
de adolescenten ; verder bij uiteenlopende stoornissen : schizofreme, depress1e, 
angststoornissen, i.h.b. paniekstoornis, agorafobie en obsesslef-compulsieve stoornis, bij 
rou'·.'>'reactie ·:;, na traumatische gebeurtenissen, bij schizoide persoonli Jkheden en als 
k.err:svmotoom van deoersonalisatiestoornis. Th : behandeling van de primaire stoornis. 

DEPERSONALISATIESTOORNIS 
Continue of intermitterende ervaring van depersonalisatie, meestal samen met 
derealisatie. Gaat gepaard met sterke preoccupatie en verontrusting over de veranderde 
belevingswereld. Aet. onbekend. In sommige gevallen is angstreductie een aannemelijke 
klinische veronderstelling. Diagn. uitsluiting van de andere aandoeningen waarbi j 
depersonalisatie een veelvoorkomend symptoom is (zie depersonalisatie). Th. Er is geen 
systematisch, gecontroleerd onderzoek beschikbaar. Positieve effecten zijn beschreven van 

I /. 
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benzodiazeoines en antidepressiva, van inzichtgevende therapie en hypnose. Een beleid 
gericht op het verminderen van stress lijkt aangewezen. Progn. meestal acuut begin en 
fluctuerend beloop, met toename van klachten in periodes van belasting. De klachten kunnen 
meerdere jaren voortduren, ge volgd door remissie. De mate van hinder bij dageli jkse 
bezigheden is variabel. 

DEPRESSIE I.E.Z. <major depressionl 
Ernstige aH~ve stoornis gekenmerkt door depressie ve stemming (bi j ~.inderen of 
adolescenten vooral prikkelbaarheid ), interesseverlies , ge \vichtsverlies ot 
gewichtstoename , insomnia of hypersomnia, psychomotore agitatie of remming, ge voelemns 
van schuld ot \vaardeloosheid, concentratiezwakte of besluiteloosheid en gedachten aan 
dood of suicide. Een depressie i.e.z. gaat in 10 a 15% van de ge vallen gepaard met 
psychotische kenmerken; de wanen ot hallucinaties kunnen in overeenstemming zi jn met de 
t ypische depressieve gedachteninhouden zoals schuld, straf of nihilisme. In de oudere 
Nederlandse classificaties werd voor de depressie met osychotische kenmerken de term 
melancr1olie gebruikt. In de DSM-III-R wordt de omschri jving "met melancholische 
k.enme rf!.en" gehantee rd als s ynor1iem van vitale kenmerhen: o.a..interessever lies, anhedonie, 
da.gschommelingen, vroegti jdig ontwaken, psychomotore remming of agitatie, anore:de en 
·::Je wichtsverlies. Er is een se izoensoebonden variant (Seasona.l Affective Disorder, SADJ - - ~ 

die overwegend bi j vrouwen voorko mt en gekenmerkt wordt door s t emmingsdaling in de 
herfst , hypersomnolenüe en h o~g ~ r voo.c.-koolhydra.ten. Bi j een gemaskeerde deoressie 
'i/Ordt niet de stemmingsdaling genoemd, maar moeheid, pi jn en vage lichameliJke klachten. 
In de looo van een depressie kunnen oanie kaanva.llen , -f obische en hvpoc hondrische ~.l ac h ten 
en obsesslef-compulsie ve s ymptomen optreden, die ook weer verdwi jnen als de depressie 
wijkt. Aet. De vroeger gehanteerde dichotomie "endogeen" versus "os vchogeen" \vordt niet 
meer als zinvol gezien ; aangenomen v;ordt dat een wisse lende invloed van biologische , 
psychologische en sociale factoren van belang is. Ui t twee lingstudies en ado::Jt iestudies 
bli jkt een genetische component. Vee l ond erzoek is verrich t naar de hypothese van de 
biogene amine n, die echter nog niet be vestigd is. Bi j circa. 50% van de depressie ve 
oatienten ·.~·ordt een gestoorde de :-: a.methasonsuppressietest tDSTi ge vonden , deze wi jst op 
een hypersecretie van ACT!-l. Polysomnogra.f isch onderzoek toont t ypische afwi jkingen , 
zoals verkorte REM la tentie en minder stadium 4 slaap. Als psycho-sociale factoren zi jn 
wa.arschijnli_ik van belang : life events, i.h.b. verlies, geringe sociale steun en 
persoonli jkheidskenmerken zoals geringe zelfwaardering. Freo. de pre valentie is 3 tot 5% ; 
het "life-time" r isico ·wordt geschat op 10 tot 15% en is t weemaal hoger bi j vrouwen dan bi j 
mannen. Depressies komen vaker in de tweede levenshelft voor, maar kunnen al bi j kinderen 
en adolescenten optreden. Gedra.gsproblemen en agress1veiteit kunnen dan op de voorgrond 
staan. Bij een depressie in de postparturn periode is het risico op recidief bi j een volgende 
:vv'angerscha.o verhoogd. Diff. depressie ve s ymptomen komen bi j veel stoornissen voor : 
Organisch depressief stem mingssyndroom, de mentie, schizofrenie, schizo-a. ffectie ve 
stoornis, rouw. Ther. Het suiciderisico moet steeds nagegaan worden. In ernstige ge vallen 
is klinische opname aangewezen. Bij depressies met veel vitale kenmerken werken 
3.ntidepressiva. doorgaans het beste; bekend is dat het suiciderisico kan toenemen aan het 
begin van een behandeling met antidepressiva.. Bi j een depressie met psychotische 
~.enmerken kan combinatie met een neurolepticum nodig zi jn. Bij therapieresistente 
depressies kan toevoeging van lithium of overstappen op een MAO-remmer en tot slot 
electraconvulsietherapie worden overwogen. De seizoensgebonden variant kan goed 
reageren op lichttherapie. Naast de biologische behandeling is een psychotherapeutische 
benadering gewenst. Afhankelijk van de mogelijkheden kan dit beperkt bli jven tot een 
steunende therapie of een benadering gericht op verbetering van bepaalde coping 
vaardigheden: voor minder er·nstige depressies is het effect van cognitieve therapie en een 
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inzichtgevende therapievorm (interpersonal therapy ) gedocumenteerd. Progn. De meeste 
oatienten nerstellen van een eerste depressieve episode. De kans op een recidief binnen 10 
jaar wordt op 50% geschat en neemt toe met het aantal recidieven. Een ontwikkeling naar 
een chromsch beeld kan optreden. Suicide is een belangri,ik risico 

DEREALISATIE 
Symotoom dat meestal in combinatie met depersonalisatie optreedt en bestaat uit het 
gevoel dat de buiten·..vereld niet meer echt is, dat de betrokkene in een film looot, of de 
omgeving achter een glazen wand zit. Diff: :ie depersonalisatie. 

DIF'F'USE ANGSTSTOORNIS <syn angstneurose ) 
Contmue overmatige angst en piekeren, met tekenen van motor1sche scanning, zoals beven, 
rusteloosheid en snelle vermoeibaarheid, van autonome hyperactiviteit, zoals tach ycardie, 
droge mono en duizeligheid en tekenen van overmatige alertheid, :oals sc~irikreacties, 
prikkelbaarheid en slaaostoornissen. Er is geen sprake van paniekaanvallen of 
vermi_:dingsgedrag. F'req: vermoedeli jk 5% met een man /vrouw ratio van 112. Diff: 
Orgamsche angstsyndromen o.a. caffeineintm:icatie en onthoudingsverschiJnselen van 
a.m:iol vtica. DD van dysthyme stoornis is vaak moeili ,ik. Th : benzodiazeoines :i jn effectief 
ti j het onderdrukken van de klachten; staken van de medicatie leidt veelal tot recidieven. 
Buspirone is mogeli jk een beter alternatief. Rela :: atietraining, eventueel aange vuld met 
cogmtie ve cherapie of (zelflh yonose 1s effectief gebleken. Progn: chromsch beloop, als 
regel fluctGer·end met stressmomenten. 

DIRECTIE '/ E THERAPIE 
'v'erzameling van psycnotheraoeutische interventies met o.a. de volgende kenrr:erk.en: 1. 
meestal · ;,~ ordt een kortdurende behandeling na.gestree+d ; 2. een concrete doelstelling wordt 
a.fgesprok.en; 3. de keuze van technieken is eclectisch, d.w.z. 1\an uit verschillende scnolen 
afkomstig z: .Jn; 4. er wordt veel belang gehecnt aan het ontwikkelen van een gunstige 
th eraoeutlsche conte:d; 5. er ·-~~ ordt aandacht besteed aan de toepassing van algemene of 
nonsoecitieKe theraoiefactoren. 

\J anet) beschrijvend conceot waarmee een gebrekkige integratie van geheugen, gedachten, 
nanaelingen of persoonlijke identiteit wordt aangeduid. In e::treme vorm leidt dit tot de 
gesmeiden bewustzijnsinhouden, die worden gezien bij de dissociat1eve stoornissen: 
multioe le oersoonlijkheid, psychogene fugue, ps ychogene amnesie en 
deoersona.lisa.tiestoorms. Ook bij conversieverschi jnselen en boulimie wordt aan 
dissociatie een rol toebedacht. Het begrip verschilt van het Freudiaanse 
verdringmgsconcept omdat niet de tweedelingen bev..·ust/onbe ,...,ust en rationeel/irrationeel 
denken ·;,~orden aangehouden. Verondersteld ·..vordt dat de gedissocieerde bewustziJnskernen 
:ok tot :-ationeel gedrag in staat zijn, zoals ook wordt gezien bij bev. psychogene fugue. 
Volgens recente opvattingen (Hilgard) is dissoClatie met beperkt tot pathologische 
toestanoen, maar komt o.a. ook voor bij de automatische uitvoering van taken waar geringe 
aandacht voor gemobiliseerd wordt, zoals autori Jden langs een vertrouwde route. Door 
hy onose l<.unnen verschijnselen van dissociatie ,...,orden opgeroepen. 

DWANG zie obsessie (dwanggedachte) en compulsie (dwanghandeling) 

DR.A.NG (s yn. impuls) 
Handelingen ingegeven door een drang zijn doelgericht en leiden tot lustbevrediging en 
vermindering van onaangename spanning die vooraf wordt gevoeld. De mate waarin een 
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drang kan \vorden weerstaan is variabel. Een dranghandeling is ego-syntoon, maar 
toegeven aan een impuls kan gevolgd worden door soijt of schuldgevoelens. Wanneer de 
gevolgen schadelijk zijn voor de betrokkene of zijn omgeving wordt dit als een pathologisch 
gebeuren gezien. Dit is het geval bij stoornissen in de impulscontrole (zie aldaar). Ook 
boulimie, verslavingen, sommige persoonlijkheidsstoornissen (antisociale en borderline) en 
oaratilieen zijn gekenmerkt door problemen in controle van bepaalde impulsen. Drang is te 
onderscheiden van dwang (zie obsessie en compulsie ) die ego-d ystoon is. Uitvoering van 
d·...;anghandelingen leidt niet tot lustbevrediging, wel tot angst- of spanningsreductie. 

DYSFORIE \s yn dysthymie l 
Affectstoernis gekenmerkt door ontstemming, hu meurlgheid of Prikkelbaarheid. De term 
dysthymie wordt ook vaak gebruikt om lichte depress1e aan te ge ven. Verwarrmg is verder 
mogeli,ik omdat dysforie soms gebruikt '...;ordt als verzamelnaam voor· alle als onaangenaam 
beleefde stemmmgen zoals depressie, angst en prikkelbaarheid. 

DYSHORFISCHE STOORNIS :ie ver-:toorde lichaamsbeleving 

JYSPAREU NIE 
Terugkerende ot blLivende piJn in de genita.lieen ti ._idens ot na. de coitus. De DSH-III-R 
diagnose 1s in principe voor beiae se :-: en toepasbaar, maar bij mannen flomt de:e klacht 
:e lden voor en is dan meesta l voorbi jgaand. Aet. ongeveer i51o van de ge vallen van 
dvspa.reume berust op orgamscne oor:aKen. De ovenge :i_in het ge volg van onvolDoende 
'/ a.g1nale lubrlca.tie, die voortvloeit uit ( an~icoatie i angst en spanning. Ther. ti._idelU·'.. 
gebruik van een lubricerena middel kan afdoende :l.Jn. Als de conditie aanhoudt is 
;e:dhera.01e a.angewe:en, waarbi j een fase van "sensa.te focus " of eregressief opgeoouwde 
streeloefening en kunnen nelpen om lichamelijke intimiteit '.veer ple:1eng te mai-len. 

DYSTHYHIE (neurotische deoressie ) 
Chronische aepress1e ve stemming met s lechte eetlust ct te vee i eten. insomma. ct 
hycer·somr:ia, geringe energie en vermoeid held en een gering ge voel van eigenwaar·de. Het 
bee ld is miloer dan een deoressie i.e.:., maar kan al dan niet met korte onderbrekingen, 
meerdere jaren aanhouden. Dysthv mie komt soms tot ontwikkeling na eer: voorgeschiedenis 
met een andere stoorms :oa.ls a.nore:da nervosa of versla.vmg. Freo. geschat oe 5 a. 10%. 
meer bi j vrou\ven dan biJ mannen. DiH. deoressie i.e.:., a.l dan niet in partiele rem1ss1e, 
aa.noassmgsstoornis met depressieve kenmerken. Ther. Van psychotherapie, bijvoorbeeld in 
de vorm van cognitie ve theraoie, interpersonele thera.oie of steunende thera.oie kan men in 
orinClpe baat verwachten. Antidepressiva. hebben doorgaans weinig eHect, maar een 
Droefbehandeling moet overwegen word en. Progn. vaak bli jft professioneel en sociaal 
functieneren redelijk, zi.j het niet optimaaL ondank.s voortduren van klachte n. Dvsthvm e 
oa.tienten :i jn belangr·i jke verbrulkers van psychiatrische en osychoth eraoeuti:cne 
voor:ieningen. 

ECHOLALIE 
Als een echo herhalen van een aan betrokkene gestelde vraag. Komt voor bi j dlftuse 
ont<.vikkelingsstoornis, psycha-organische stoornissen en schizofrenie. 

E CT (electroconvulsietherapie ) 
Electraconvulsietherapie is in Nederland bij velen in disk.rediet geraak.t en wordt nog 
slechts in enkele centra toegepast. Ongetwijfeld is deze methode in het verleden 
onzorgvuldig en lichtvaardig gebruikt. t1 et de tegenwoordige voorzorgsmaa. trege len 
(spierrela. :-:antia, anestesie, unilaterale electrode) is ECT een relatief veilige therapie met 

Je '!_) 
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m vergelijking tot farmacotheraoie geen ongunstig protiel van bijwerkingen. Het 
antideoressieve effect treedt ·;neller op en is meer uitgesaraken dan dat van 
antidepressiva. Niettemin worden de indicaties van ECT beperkt tot situaties •.vaarin 
antideoressiva onvoldoende uitkomst bieden: therapieresistente deoressies en deoressies 
die geoaard gaan met hoog suicidege vaar of weigering om te eten of drinken waardoor de 
nierfunctie bedreigd wordt. De indicatie moet in Nederland door t<.vee onafhankeli jke 
psychraters gesteld worden en de patient rno: t toestemming geven voor de behanaeling. 
Gemiddeld ::i ._in een achttal sessies nodig. Postictaal kan er hoofdpiJn, nausea en een 
r etrograde en anterograde amnesie ziJn; deze klachten zijn tiJdelijk. Het oersisteren van 
.;eheugenstoornissen na lange ti,id is nog niet geob jectiveerd. 

ENKEL VOUDI GE F'OEIE 
Angst en vermi jdingsgedrag voor een omschreven situatie ot ·::tlmulus, anders dan die 
omsci""1reven onder agorafobie of sacrale fobie. Heest komen voor : hoogte vrees, vl iegangst, 
tobie voor bepaalde dieren, voor bloed, vervJondingen of medische situaties, ::oals 
tandartsenbezoek. F'reo. 4% bLi volwassen mannen en 7% bi.J vrouwen. Th. gedragstherap1e 
in oe vorm van e :-: posure in vivo. Als om technische redenen in vivo e:-:oosure me"t mogeli,:k 
is, ~.an im ag m aire e:-: posure gebruikt worden. Progn: en f<..elvoudige fobieenkomen bi.J 
kind ere n :eer frequent voor en verd\v i jnen meestal spont aan ; de fobieen die rond de 
a.dolescemie nog overblijven worden chronisch. Behandeling is meestal succes vol. 

2: UF'ORIE 
.A.Hectstoorm s bestaande uit overrr:at :ge oog e <.v ekthe id en uitgelatenheid niet oassend bi.J 
de s1tua"tle. Ko mt vooral voor bij mame. 

S XPERIB: NTIEL B: PSYCHOTHER.A. PiE 
Groeo van ;::;vcnotheraoieen waarin oe actuele ervaring van oe cllent centraal staat en die 
;eolaat ::. t ~ an '.vorden in de hum amstische traditie 1n de osychologie. Naast e:dstentie le­
::n Ge sta. ltthera.oie is de Rogeriaanse osvchotherac1e taak: non- directie ve of elient 
cemer·e ·J ~i""; e r·aui e i het meest meest orominent . Uitgangsuunt en van de Rogeriaanse 
osvchottieraole zi Jn dat het individu ln een gunstige omgevmg tenoeert tot 
:elfv er·.ve::enli Jking en oersoonli ji\e groei. De psychotherapeut k.an bij dit croces behulo::aam 
zi jn coor m1ddel van de theraoeutische relatie, v .. ·aarm de volg ende kwallteiten van oe 
th eraoeut van groot belang worden geacnt: i. eer; empatisch begr1o at het vermogen tot 
correcte oerceotie van het gevoel van de client; 2. onvoorwaardeliJke oos1tie ve waardermg ; 
3. congruentie met eigen gevoelens . 



Met Michelangelo tegen As 2 

door 

Kees van der Velden 

Het schrijven van wetenschappelijke publikaties, althans publikaties waarin iets nieuws 

over de aard van de werkelijkheid wordt medegedeeld, is niet alleen opwindend, maar ook 

deprimerend en soms zelfs angstaanjagend. De leek. die over de aard van de werkelijkheid 

waarschijnlijk niet teveel inzit, veronderstelt dat de opwinding ontstaat bij het weergeven 

van spectaculaire ontdekkingen. en dat somberheid de stemming is die het weergeven van 

onbenullige onderzoeksresultaten begeleidt, maar hoewel begrijpelijk, is deze indruk te 

eenvoudig. 

Zo ben ik zelf bijvoorbeeld bezig aan een artikel dat een omwenteling in de psychiatrie tot 

gevolg zal hebben. maar niettegenstaande dit aanstaande succes kost het mij de grootste 

moeite langer dan een halfuur achtereen aan deze publikatie te werken. 'Geen wonder'. 

denkt de onwetende misschien. 'ik zou ook doodmoe zijn wanneer ik een halfuur op de 

Bodem van het Denken zou hebben doorgebracht ' , maar het wonderlijke is juist dat mijn 

ontdekking helemaal niet diepzinnig is -eerder voor de hand liggend. triviaal. Iedereen had 

mijn uitvinding bij wijze van spreken kunnen doen. Wonderlijk dat dat niet gebeurd is! 

Bij de befaamde collega's in wier kring ik soms mag verblijven heb ik datgene wat ik mijn 

ontdekking noem voorzichtig ter sprake gebracht. veronderstellend dat zij allang wisten 

wat voor mij nog nieuw was, en ook in voordrachten heb ik uiting gegeven aan hetgeen 

mij over de aard van de hier bedoelde werkelijkheid geopenbaard was. De beroemdheden 

reageerden afwachtend. Ik vond geen aanwijzing voor de veronderstelling dat zij net zo 

dachten als ik. En het publiek dat van mijn voordrachten kennisnam, beantwoordde miJn 

ontdekking vooral met een hartelijk geschater. Men vond mij geestig. 

Ik begon te begrijpen dat ik eenzaam was. Ik was de enige die deze ontdekking gedaan 

had. Ik zou de moed moeten hebben om als enige deze ontdekking onder woorden te 

brengen. 

' Ik kan gewoon geen gelijk hebben· dacht ik, ·zo knap ben ik niet.· Er waren zelfs 

momenten waarop ik dacht: ' Ik wil geen gelijk hebben. Ik wil zo knap niet zijn. Ik wil dat 

mijn beroemde collega's knapper zijn dan ik!' 

1 
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Anders dan de belangstellende leek vermoedt, is het niet prettig om als enige te weten hoe 

het zit. Het geeft een ontzaglijke verantwoordelijkheid om de waarheid te kennen. Het 

maakt bang. Wat is het veel prettiger en veiliger om de waarheid aan deskundigen over te 

laten! 

Men zegt met Jeremia: 'Ach, Here HERE, zie, ik kan niet spreken, want ik ben jong' (Jer. 

1 :6). 

In plaats van de conclusie waartoe het nauwgezette onderzoek van de werkelijkheid mij 

gebracht had snel en helder op papier te zetten, ging ik slapen, of telefoneren, of naar De 

Bijenkorf, of lezen. 

Ik las onder andere: Bom Under Sarum . The Characrer and Conduct of A nists: a 

Documented History from Antiquity to the French Revofution door R. en M. Wittkower 

( 1963 ). Dit is een standaardwerk over de meer en minder excentrieke typen aan wie wij de 

kunstgeschiedenis danken. De psychiatrisch geïnteresseerde lezer kan zich verbazen over 

de zorgvuldigheid waarmee de stoornissen van kunstenaars van eeuwen geleden door hun 

tijdgenoten werden beschreven. De ziektegeschiedenis van de schilder-monnik Hugo van 

der Goes (1435-1482) bijvoorbeeld werd door de kroniekschrijver van zijn klooster zo 

gedetailleerd vastgelegd dat we aan zijn ziekte zonder gissingen een DSM-III-R-nummer 

kunnen toekennen - nl. 296. 34 -. en bijna kunnen we vaststellen bij hoeveel 

miligramTofranil de arme Van der Goes baat zou hebben gehad. 

Een aparte paragraaf is gewijd aan Michelangelo's Di stress of Mind and Temper. In deze in 

alle opzichten belangwekkende paragraaf vond ik een fragment uit een brief van 

Michelangelo dat mij meteen in verrukking bracht. 

Mijn eenzaamheid was ogenblikkelijk voorbij! Dat mijn beroemde collega's van mijn 

zienswijze koud noch warm werden kon mij niet meer schelen, want Michelangelo, 

Michelangelo zelf, die Mozes uit een blok steen tevoorschijn toverde. die het Campidoglio 

bedacht, die sonnettten schreef, tekende , schilderde, het genie Michelangelo Buonarroti 

bleek er net zo over te denken als ik! 

Voor ik meer over deze opzienbarende, hartverwarmende en geheel onverwachte steun 

vertel, moet de lezer iets over mijn 'ontdekking ' meedelen. Die zou zo geformuleerd 

kunnen worden: de diagnostische categorie persoonlijkheidsstoornis is onder andere 

zinloos omdat de onderzoeker geen flauw idee heeft van de taken die degene die aan de 
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persoonlijkheidsstoornis zou lijden tot een goed einde moet brengen. welke opdracht zo 

iemand probeert uit te voeren. 

Een voorbeeld biedt de door mij beschreven mejuffrouw Van Effen (Van der Velden. 

1989). die zich aanhoudend teweer moest stellen tegen ingrijpende biologische 

ontregelingenen het zich veroorloofde hierbij te vloeken en te kankeren. Voor dit vloeken 

en kankeren. dat zij blijkbaar niet voldoende inhield in het bijzijn van medisch personeeL 

werd zij gehonoreerd met de diagnose persoonlijkheidsstoornis (men dacht aan iets 

theatraals). De biologische ontregeling. waartegen zij zich al scheldend verzette. moest in 

deze diagnose buiten beschouwing blijven. 

Er is over dit onderwerp veel meer over te vertellen. dus verwijs ik u voor verdere 

inlichtingen naar het nu al fameuze artikel zelf (Van der Velden. 1990). Daar staat het 

allemaal duidelijk in. 

Michelangelo Buonarotti leefde van 1475-1564. Hij was geen overzichtelijk mens. 'Er zijn 

maar weinig adjectieven die niet op een of ander tijdstip gebruikt zijn om hem te 

karakteriseren', schrijven de Wittkowers. ·Hij is gierig genoemd en vrijgevig: 

bovenmenselijk en kinderachtig: bescheiden en zelfvoldaan: gewelddadig. achterdochtig. 

jaloers. misantropisch. extravagant, gekweld. vreemd, vreselijk: en deze lijst is verre van 

volledig.· Michelangelo was onmogelijk in de omgang. Hij was onredelijk. maakte ruzie. 

sloot zichzelf op. Leed hij aan een persoonlijkheidsstoomis? 

Michelangelo wilde veel schitterende plannen in beperkte tijd volmaakt uitvoeren. Hij 

moest rekening houden met zijn fysieke beperkingen en met opdrachtgevers en 

medewerkers die lagere eisen stelden. De angsten en spanningen die hierdoor werden 

opgeroepen verklaren zijn tenibilità waarschijnlijk beter dan de eventuele 

persoonlijkheidsstoomis. Wie zich van Michelangelo's plannen geen voorstelling kan 

maken of ze overdreven vindt -wat van hem uit gezien op hetzelfde neerkomt-. zal 

misschien geïnteresseeerd zijn in de vraag of het gekreun en gezucht dat zijn streven 

begeleidde hem in aanmerking doet komen voor een plekje op As 2. 

In zijn brieven schreef Michelangelo over zijn angsten en zijn waanzin en het onbegrip van 

de mensen in zijn omgeving. 

Het was het volgende. door de Wittkowers als zeer kenmerkend beschouwde fragment (uit 

1524, uit een brief aan zijn vriend Pietro Gondi), dat mij in beroering bracht: 
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No-one ever entered into re/ations with me - I speak of workman- to whom I did nor do 

good withall my heart. Afww ards, some trick of temper or som e madness ('pazzia ' ). 

which they say is in my nature, which hurts nohody exept myse/f , gil•es them an excuse 

for speaking evil of me and calumniating my character. 

Is het niet treffend? Is het niet of Michelangelo hier over de ' werkers in de geestelijke­

gezondheidszorg· spreekt, die het vertrouwen van hun cliënten belonen met beledigende 

kwalificaties op As 2? 

Ik vertaalde de tekst als volgt: 

Van de mensen met wie ik samengewerkt heb - ik heb het nu over de werklui- , is er niet 

een voor wie ik niet graag mijn best heh gedaan. Maar omdat ik op de een of andere 

manier excentriek of gestoord ben, war niemand kY~ •aad doet hehall•e mijzelf, matigen ze 

z ich aan mij achteraf te belasteren en mijn karakter zwart te maken . 

Ik besloot dit citaat boven mijn artikel te zetten. Ik hoefde niet meer alleen te schrijven. ik 

zou het met Michelangelo doen ! 

De lezer weet dat Michelangelo geen Engels maar Italiaans schreef - een taal die ik niet 

beheers. Wat zou er in het Italiaans staan? Zou de oorspronkelijke tekst niet nog 

kernachtiger uitdrukken wat Michelangeloen ik eigenlijk bedoelen? Zou die hinderlijke 

tussenzin over de werklui er niet uit kunnen? Ik had eerder Italiaanse tekst via het Engels 

vertaald -fragmenten uit het libretto van Don Giovanni - en was steeds blijven twijfelen 

over het resultaat. Stel dat een recensent van mijn artikeL gekwetst doordat mijn 

eenvoudige waarheid hem al vele jaren was ontgaan. mij vanwege een domme venaalfout 

zou kunnen diskwalificeren . .. Ik moest de oorspronkelijke tekst te pakken krijgen . 

Dit lukte. 

Michelangelo schreef het volgende : 

Cosi è sempre intervenulO contra di me: e non s' impace i à mai nessuno meco (io di co 

d' artigiani), che io non gli ahi fattobene con tutto el cuore : poi sopra qua/che mia 

biz zarria o pazz ia che e 'dicono che io à, che non nuoce se non a me, si nonfondati a dir 

male di mee a vitupermmi: che è__el premio di tutti gl' uomini da bene. (Buonarroti , 1979. ) 

Ik herkende wel enkele woorden ( sempre- altijd, contra - tegen. die anigiani zijn 

natuurlijk de werklui,fatto- gedaan, bene - goed. bizzarria- bizar of vreemd, enzovoort), 
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maar daar hadden we natuurlijk zeer onvoldoende aan. 

Ik stuurde de oorspronkelijke tekst naar een vriend die lang in Rome had gewoond. Hoe 

zou hij het fragment vertalen? 

Hij schreef: 'Volgens mij zou de vertaling moeten luiden: 

Zo is het altzj"d tegen mij gegaan: niemand bemoeide zich ooit met mij (ik bedoel de 

werklieden), ik heb met heel mijn han het beste voor hen gedaan: verder is het zo dat 

naast enkele van mijn grilligheden of gekheden die men zegt dat ik heb, die slechts mijzelf 

schaden, z e een grond gevonden hebben om kwaad over mij te spreken en mij te honen; 

dat is de beloning die alle mensen goed_çlo.et_ (; -~ ~.. 

Het is dus niet zo OMDAT hij grilligheden heeft, maar dat ze NAAST die grilligheden nog 

een grond gevonden hebben om hem te belasteren. Vraag: welke? Ik ben bang de zaak 

gecompliceerder voor je te hebben gemaakt dan je zou wensen. ' 

Dit was juist gezien. Deze tekst, die nog maar heel weinig leek op die van de heer en 

mevrouw Wittkower, kon ik onmogelijk als motto gebruiken. Wanneer hij niet door M. 

Buonarroti geschreven was, de dichter, de schepper van David, de man die de Sixtijnse 

kapel droomde, zou je aan wartaal denken. 

Misschien zou de tekst begrijpelijker worden wanneer we de hele brief aan Pietro Gondi 

zouden kennen. 

Ik kwam in het bezit van de Engelse standaardvertaling van Michelangelo's brieven 

(Ramsden, 1963 ). 

Wat blijkt? 

Vertaald staat daar het volgende: 

'Het kenmerkt de ondankbare dat hij, wanneerje hem b1jsraat in tijden van nood, zegt dat 

je je dit goed kunt veroorloven , wat je hem ook geeft. A Is je hem , om iets vriendelijks te 

doen, werk geeft, zegt hij altzjd dat je hienoe wel gedwongen was (. .. )en dat je niet 

wist hoe je dit werk zelf zou moeten doen . En al de M•eldaden die hij ontvangt schrijft hij 

toe aan hetfeit dat zijn weldoener hem nodig heeft. En wanneer de weldaden zo 

overduidelijkzijn dat ze niet ontkend kunnen worden, wacht de ondankbare , om van de 

verplichting die hij voelt af te komen, tot zijn weldoener in het openbaar eenfout maakt, 

en dan neemt hij de gelegenheid te baat om kwaad van hem te spreken en geloofd te 

worden. Dit is wat er in mijn geval altijd is gebeurd. 

Want er is niemand met wie ik te maken heb gehad - ik bedoel de werklieden-, voor wie 

ik niet van hane mijn best heb gedaan . Toch, omdat ze zeggen dat ze me op een of andere 

wijze vreemd en geobsedeerd vinden- waar niemand last van heeft behalve ik z e~f- , 

veroorloven ze zich om kwaad van me te spreken en me te misbmiken; wat de beloning is 

van alle eerlijke mensen.' 
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Samengevat: Ondank is ·s werelds loon. 

Deze mededeling. hoe schrijnend ook. kon ik niet als een verheldering van de strekking 

van mijn artikel beschouwen. 

Het werd me duidelijk dat de Wittkowers het brieffragment volkomen ten onrechte 

beroemd hadden gemaakt. 

Ik moest de strijd tegen As 2 zonder Michelangelo voortzetten. 
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FUNCTIE EN ORGANISATIE IN DE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG 

AFHANKELIJKHEID EN ONGENOEGEN. 

of 

W~~r doe je w~t w~~rom voor wie? 

Enkele implicaties voor de ziekenhuizen 

Inleiding 

Dames en Heren, 

Nergens in de zorg is het moeilijker om goed en compleet aan te 

geven wat verstaan moet worden onder de vragen en de behoeften 

van onze klanten dan in onze sector. Nergens compliceren facto­

ren als vrijwilligheid en dwang en -soms- het gebrek aan het 

vermogen om begrijpelijk een vraag te formuleren, zozeer het 

contact tussen leverancier en klant. Nergens in de gezond­

heidszorg als in de geestelijke gezondheidszorg is het gevaar dus ' ., 

zo groot dat het produkt van de hulpverlening slecht of niet 

aansluit bij de behoeften van de cliëntèle. Nergens is dit zo 

nadelig voor de kwaliteit van de dienstverlening en dus het 

welbevinden van de patiënten als in de psychiatrie. Nergens treft 

men meer mensen met ernstige psychische problemen aan dan in de 

ziekenhuizen, nergens worden meer functies -ook in de nieuwe 

betekenis- uitgeoefend dan in deze organisaties, nergens wordt in 

de preambule van statuten met zoveel klem gesproken over de 

noodzaak om de zorg voor de naaste aan te passen aan de voortgang 

der tijden als in die van de Vereniging te Bennekom, nergens 

behoort de discussie betreffende de functie en de organisatie van 

de zorg dan ook met meer ernst en inzet gevoerd te worden dan 

juist in onze kring. 
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Ik zal proberen om de komende minuten U iets over deze zaken voor 

te leggen vanuit de optiek van een ziekenhuisdirecteur, die zich 

ook nog hulpverlener voelt. Ik zal dat doen aan de hand van de 

vier vragen die door de organisatoren geformuleerd zijn. 

De vragen 

Op voorhand wil ik zeggen dat ik mij zeer kan vinden in het 

eerste en tweede deeladvies betreffende functie en organisatie 

van de Nationale Raad Volksgezondheid. Namens de NZR heb ik mogen 

meedoen aan de discussies over dit onderwerp gedurende de laatste 

2 jaar, daarbij gevoed door mijn eigen ervaringen en niet in de 

laatste plaats door de discussies in de werkgroep Functie en 

Organisatie van de NZR en het 3-Besturenoverleg. Ik ben er 

persoonlijk van overtuigd dat binnen de NRV een advies is tot 

stand gekomen waarin de visies die binnen de NZR leefden in de 

kring van mensen die namens de NZR en de NZI in de adviescolleges 

participeren een dominante rol spelen. Een tactisch probleem is 

veeleer dat velen vinden dat aan de belangen van de bestaande 

organisaties in de GGZ, en met name aan de belangen van de 

ziekenhuizen, te veel recht wordt gedaan. Mijn verhaal zal het 

karakter hebben van een persoonlijke toelichting op deze in­

schatting. 

Vraag 1: Zijn de plannen in het belang van meneen die geestelijke 

gezondheidezorg nodig hebben? 

Het eigenaardige en hoopgevende in de psychiatrie, in tegenstel-

ling tot de werkzaamheden die verricht moeten worden wanneer 

iemand iets aan zijn auto of blindedarm wil laten doen, is vooral 

gelegen in het feit dat mensen hun auto, of zelfs hun blinde 

darm, wel tot object willen laten maken, maar zichzelf en hun 

meest essentiële gevoelens niet. Behandeling in de psychiatrie is 

niet mogelijk zonder een vertrouwensband, zonder goede uitleg, 

zonder een gedeelde mythe, en zonder een gedeelde hoop, kortom 
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zonder een menselijke relatie, zonder de zogenaamde " aspecifieke 

factoren". 

In het advies van de NRV wordt in dit verband terecht gesteld dat 

in de psychiatrie de klant in hoge mate betrokken is bij het 

vervaardigen van het produkt van de dienstverlening. Dat heeft 

gevolgen voor de definitie van het begrip functie. Het betekent 

namelijk dat het proces van reductie van het lijden van de klant 

tot datgene wat begrepen kan worden binnen het referentiekader 

van de aanbieders van zorg vele malen ingewikkelder is dan in de 

lichamelijke gezondheidszorg. Juist in de GGZ moeten klanten en 

aanbieders een gemeenschappelijke taal spreken. Alleen dan zullen 

de antwoorden acceptabel zijn voor klant, nauwkeurig aanslui­

ten bij de omschrijvingen van die klant. Zorg is anders even 

doeltreffend als de communicatie tussen een slager en een vegeta­

riër. 

Ik wil dat graag illustreren met een citaat van twee consumen­

ten van de Geestelijke Gezondheide Zorg. 

en: 

"Wij zijn vertrokken en teruggekeerd 

N~~r onze m~rtelende verdere d~gen 

En hebben zelfs geen sch~m~re blik gesl~gen 

Op redders. even dom !!tls onbegeerd. 1111 

"-Waarom zou je een leven lang psychisch blijven lijden? Het is 

onmenselijk om dat meneen aan te doen. Dat vindt de "normale" 

samenleving -de meerderheid van de mensen, of de mensen met de 

meeste macht en de grootste mond- ook, vooral waar zij zelf onder 

het psychisch lijden, "anders", onaangepast zijn van gekken meent 

te lijden, en zij geeft haar psychisch lijdende medemensen in 

handen van Deskundigen, psychiaters, zielsgenezers. Die zitten 

daar mooi mee opgescheept, want het vervelende ie dat de mense-
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lijke geest, psyche, ziel, zoiets "on(be)grijpbaare" ie . 

. . . . als gek, ale psychiatrisch patiënt bekijk ik dat anders. Ik 

lijd inderdaad, maar niet onder mezelf. Ik lijd onder die 

onberekenbare, gekke, normaal-geëtiketteerde samenleving, waar ik 

geen fluit van begrijp, en die me steeds weer misselijke streken 

levert. Nog afgezien van de vijanden van mijn zelf, de genezers, 

die me mijn zelf, het meest eigene en waardevolle wat ik bezit, 

proberen at te pakken. Ik wil niet van me ze 1 t genezen." 

.... ale ik de meeste van mijn zelven weg moet denken, voel ik me 

koud en eenzaam, een lege huls. Misschien zijn er dan geen 

misverstanden meer tussen mij en mijn medemensen, omdat er voor 

een misverstand altijd twee partijen moeten zijn, en er een, ik, 

ontbreekt. Het beetje moeizame communicatie ie vervangen door 

stilte. En conflicten blijven bestaan, over onze lege hoofden 

heen .... De samenleving eist van die lege huls, dat hij van alles 

moet: moet willen, verantwoordelijk zijn, kiezen. Maar wat valt 

er te willen, als er niemand meer ie om iets te willen?" 

... kou, eenzaamheid, onzekerheid en angst en daar voorbij de 

leegte: dat is wat de psychiatrie mij te bieden heeft . 

. . . het zijn niet alleen de genezere die mij pijn doen, het is ook 

de samenleving zelf. De genezere zijn niet meer dan een 

verlengstuk van deze samenleving." 

Het eerste citaat is van de dichter J.C.Bloem, het tweede van 

Marlieke de Jong, volgens haar eigen zeggen opgebouwd uit meerde­

re zelven, die mij regelmatig imponeert als een zeer nuchter en 
intelligent persoon. Zij zit al jaren in de kamer GGZ van de 

Nationale Raad namens de cliëntenbond en beïnvloedt in belangrij­

ke mate de adviezen. 

Men kan zich aangesproken voelen of niet door deze woorden -ik 

voel mij aangesproken, als persoon, als psychiater en als 
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directeur- maar men kan niet ontkennen dat uit deze citaten in 

ieder geval blijkt welk een kloof er kan gapen tussen de 

intenties van leveranciers op alle niveaus van het primair proces 

in de GGZ enerzijds en de verwachtingen en ervaringen van de 

consumenten anderzijds. Het is gebruikelijk om deze discrepantie 

voor een deel te verklaren met een verwijzing naar het soms 

gestoorde vermogen tot oordelen van onze patiënten. Dat is 

natuurlijk voor een deel ook terecht . De andere kant van het 

verhaal is dat we onze zorg zo ingericht hebben dat juist op de 

momenten dat iemand aan alles twijfelt, zelfs aan zijn eigen 

identiteit, het systeem tot verdere afbraak van het 

zelfvertrouwen en het besef van identiteit kan leiden. 

De NRV gaat hier in het eerste deeladvies uitvoerig op in. 

Een functie wordt gedefinieerd als "een antwoord op gegenerlJli­

seerde hulpvragen, dat bestaat uit op hetzelfde doel gerichte 

taken en activiteiten." 

Dat is 

functie 

dus iets van een ander abstractieniveau dan 

interne geneeskunde in een algemeen Ziekenhuis. 

b.v . 

In 
de 

dat 

geval wordt een functie gedefinieerd vanuit een specialisatie, of 

vanuit een organisatorische optiek: de "functie" polikliniek. Een 

functie in de GGZ wordt in de adviezen gedefinieerd vanuit de zo 

zorgvuldig mogelijk gegeneraliseerde hulpvragen van de patiënt. 

De hoofdfuncties vallen uiteen in programmaas voor groepen pa­

tiënten, en uiteindelijk binnen programmaas in individuele behan­

delplannen. Het zal duidelijk zijn dat men de functie draaglijk 

maken, geconcretiseerd in het programma 3 dagen dagactiviteiten, 

voor meneer Jansen uitgewerkt tot maandag, woensdag en vrijdag, 

flexibeler kan aanpassen aan veranderingen in de behoefte van de 

cliëntèle, dan het aantal functie- eenheden interne geneeskunde, 

laat staan de werkwijze van internisten , binnen een algemeen 

ziekenhuis. 

Juist wanneer de functie van de GGZ aan de orde komt is het zeer 

noodzakelijk om je af te vragen waarom doe je het eigenlijk 

allemaal; wat nauwkeuriger: W~lJr doe je WlJt WlJlJrom voor wie? Wie 
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zich deze vraag niet wil stellen en trachten te beantwoorden, 

kortom wie niet fundamenteel wil herbezinnen op de relevantie en 

maatschappelijke legitimering van onze activiteiten zal gecon­

fronteerd blijven worden met AFHANKELIJKHEID EN ONGENOEGEN. Ik 

denk, samengevat, dat de plannen tot een andere functionele 

opzet van de zorg in het belang zullen zijn van de patiënten, 

omdat het aanbod weliswaar nog steeds een gegeneraliseerd ant­

woord op persoonlijke vragen is, doch wel direct afgeleid van de 

vraag van de klanten. Dt brengt mij direct op vraag 2. 

Vraag 2 

Wie zal de kwaliteit bepalen in een nieuw systeem, en wat zijn de 
kenmerken van kwaliteit? 

Ik begin weer met een verhaaltje. 

Psychiatrie is een geschikt specialisme om je bewust te worden 

van de betrekkelijkheid van professioneel handelen. Mijn eerste 

contact als co-assistent op de polikliniek bestond uit een 

gesprek van 4 uur met een mevrouw met een hysterische verlamming 

aan de arm, die mij meedeelde dat het allemaal de schuld van haar 

man was. Ik luisterde beleefd naar haar, terwijl ik me angstig 

afvroeg wanneer het moment zou aanbreken dat ik mijn functie als 

arts zou kunnen gaan uitoefenen. Aan het eind deelde zij mij en 

mijn supervisor mee, dat ze ons niet vertrouwde, we zouden het 

vast wel met haar man eens zijn, en vertrok met opgestoken vaan 

en in een nogal zonnig humeur, en ik vroeg me af wat de functie 

van de psychiatrie was! Haar man vertelde ons dat het zijn vrouw 

erg goed deed wanneer ze zich weer eens uit had kunnen spreken. 

In een brief, 10 jaar na mijn contact met hem vertelde een man, 

die ik had leren kennen in de Jelgersmakliniek, mij dat hij me 

nog steeds dankbaar was voor de goede behandeling. Ik had me 

destijds niet gerealiseerd dat ik iets anders met deze meneer 

gedaan had dan schaken, wanneer ik dienst had, omdat ik absoluut 

geen andere hulp te bieden had voor zijn afschuwelijke oorlogser-

varingen dan een respectvol oor; en weer vroeg ik mij af wat nu 
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eigenlijk de functie van de psychiatrie was. 

In mijn eerste jaren als psychiater werd ik geconfronteerd met 

het feit dat opgenomen patiënten maar een beperkt aantal nachten 

aaneengesloten thuis konden doorbrengen, voor het ziekenhuis daar 

financieel nadeel door ging lijden, en ik vroeg me af wat de 

functie was van een systeem, waardoor het doel van de behande­

ling, nl het zo snel mogelijk mensen weer ontslaan, in feite 

belemmerd werd. En ik vroeg me af of de opstellers van deze 

regeling zich bewust waren geweest van het feit dat het oude 

systeem de ontwikkeling van dagbehandeling in BLoemendaal moge­

lijk maakte via de constructie van het proefverlof, waarvan een 

onbekommerd gebruik gemaakt kon worden. 

In mijn beginjaren als directeur werd ik geconfronteerd 

oprichting van de RIAGGS en in het verlengde daarvan de 

Ik begreep dat de bedoeling was dat de instellingen met 

met de 

RIGG's. 

elkaar 

zouden gaan samenwerken en ik vroeg me af wat de functie was van 

een overheidsstrategie waardoor instellingen die met elkaar moes­

ten samenwerken eerst in de confrontatie waren gedreven. Van 

der Grinten heeft in zijn inaugurele rede nog eens op de bizarre 

gevolgen van deze strategie gewezen. Organisaties bezien elkaar 

soms met zo'n wantrouwen, dat alleen al het uitspreken van de 

intentie tot samenwerking, al als een vileine manoeuvre wordt 

gezien. 

In het advies van de NRV wordt nadrukkelijk van deze confronta­

tiestrategie afstand genomen, omdat uitgegaan wordt van de be­

staande organisaties. In het 3-Besturenoverleg is meer wil tot 

samenwerking aanwezig dan in jaren het geval is geweest. Ik denk 

dat door deze ombuiging naar een beleid gericht op het bevorderen 

van samenwerking en substitutie, zonder dat instituten met ver­

lies van identiteit of -ook heel erg- vermindering van budget 

gestraft worden een sine qua non is voor de kwaliteit. Een 

uitdaging voor de instituten in onze sector, de GGZ loopt voorop. 
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Het advies van de NRV is in het algemeen goed ontvangen. De 

voornaamste actoren in het veld kunnen zich er redelijk in 

vinden, hetgeen waarschijnlijk mede te danken is aan het nogal 

abstracte karakter ervan waardoor veel mensen kunnen denken dat 

het niet zo'n vaart zal lopen. Het is opvallend dat de KNMG zich 

een minderheidsaantekening heeft gepermitteerd. Het is ook niet 

toevallig, en illustratief voor het feit dat in de GGZ met het 

begrip kwaliteit weer anders dan elders moet worden omgesprongen. 

Juist wanneer een vak nog jong is zullen beroepsbeoefenaren zich 

inspannen om aan te tonen dat zij er ook echt bijhoren. In 

Amerika was enkele jaren geleden op het jaarlijks congres van de 

American Psychiatrie Association een algemene klacht dat de 

psychiatrie los · dreigde te raken van de "mainstream" van de 

geneeskunde. Hoewel ik deze sentimenten voor een deel kon 

navoelen als een terechte reactie op een te hartelijke omhelzing 

van psychologische en sociologische verklaringsmodellen uit de 

zestiger en zeventiger-jaren, bekroop mij ook een gevoel van 

gène, dat vakgenoten zo wegkropen onder de amici-collegae. 

In de GGZ is het belangrijk om te erkennen dat aan het begrip 

kwaliteit meer kanten zitten dan de professionele kwaliteit van 

de individuele beroepsbeoefenaren. Natuurlijk moet juist in een 

jong vak veel aan onderzoek gedaan worden, en voor organisaties 

als de onze veel aan patiënt-gebonden klinisch onderzoek. Alleen 

door onze methoden zo systematisch mogelijk aan onze resultaten 

te toetsen kan de productkwaliteit verbeterd worden en de GGZ 

emanciperen. Juist in de psychiatrie behoort eigenlijk in elk 

ziekenhuis van enige omvang aan onderzoek gedaan te worden. 

Minstens zo belangrijk in de GGZ is evenwel het satisfactie­

onderzoek. Alleen door systematisch satisfactie-onderzoek kan 

gecontroleerd worden of onze methoden niet alleen bijdragen tot 

ons plezier in het werk, tot verbetering van de produktkwaliteit 

in engere zin, of tot de tevredenheid en gerustheid van een 

weinig geïnteresseerde samenleving, maar ook aansluiten bij de 

behoeften en ervaringen van de patiënten. 
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Het idee van programmaas die makkelijk bijgesteld kunnen worden 

op basis van veranderingen in de vraag, biedt ook de mogelijkheid 

van programma-evaluatie. Onderzoek naar kwaliteit krijgt zo ook 

de betekenis van beleidsevaluatie, dus onderzoek naar de relevan­

tie van de beroepsuitoefening. Bij een dergelijk concept behoort 

vanzelfsprekend een multidisciplinaire werkwijze en past geen 

eenzijdige beklemtoning van het belang van een van de disciplines 

die bij het omgaan met mensen met -dreigende- psychische proble­

men betrokken zijn. GGZ kan niet zonder de psychiatrie, maar GGZ 

is meer dan psychiatrie. Een psychiatrie die zich nadrukkelijk 

wenst te distantiëren van de ontwikkeling naar een functionele 

visie op de geestelijke gezondheidszorg loopt het gevaar 

buitenspel gezet te worden. 

Bij de definitie van kwaliteit in de GGZ zullen in de toekomst 

zowel de aanbieders als de patiënten betrokken moeten zijn. 

Hiervoor is nodig dat aan consumenten van GGZ de mogelijkheden 

worden verschaft om daadwerkelijk een stem te laten horen in de 

discussie over de inrichting van de zorg op alle niveaus. De 

Inspectie zal een belangrijke rol moeten spelen bij het tot stand 

komen van kaders waarbinnen kwaliteit effectief getoetst kan 

worden. Uiteraard zullen meer dan in het verleden 

eisen van de overheid ten aanzien van kwaliteit vertaald 

worden in de voor verbetering van de kwaliteit benodigde 

len. Het gaat niet aan om globale kwaliteitseisen te 

moeten 

midde­

stellen 

zonder verantwoordelijkheid te aanvaarden ten aanzien van de 

implementatie; dan treedt de overheid een stapje te ver terug, 

zeker wanneer de overheid de middelen beheert waaruit de zorg aan 

de zwaksten betaald moet worden. 

Vraag 3: Welke 

spelen, en wat 

instituten? 

rol kunnen identiteitegabonden 

beteken dit voor de samenwerking 

instellingen 

met andere 

Over het eerste gedeelte kan ik kort zijn, wanneer ik voor 

identiteitsgebonden mag lezen: vanuit het particulier initiatief 

ontstaan, en/of door particulieren beheerd. Gezien het karakter 
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van mijn werk heb ik een grote voorkeur voor een door persoon­

lijke bekommernis getroffen medeburger als baas. 

De neiging om iets te doen aan ellende komt immers voort uit 

identificatie met de lijders; dat is per definitie een persoon­

lijke en particuliere zaak, een zaak van identiteit dus. Persoon­

lijk lijden kan alleen door personen opgeheven of verminderd 

worden . In deze zin is de overheid niet geïnteresseerd in het 

opheffen van leed, want de overheid is geen persoon. De overheid 

moet persoonlijke betrokkenheid faciliteren en toezien op een 

rechtvaardige besluitvorming ten aanzien van de hoeveelheid mid­

delen die aan de verschillende sectoren ter beschikking gesteld 

wordt. Een leidende rol ten aanzien van de richting of de inhoud 

van die betrokkenheid is niet juist. Hiet moet de overheid terug 

treden. Dictaten doden de creativiteit van particuliere personen 

die op basis van persoonlijke identificatie gemotiveerd moeten 

zijn om de concrete zorg te verlenen die wij hier allemaal zo 

proberen te regelen . Waar achter een bureau de omvang of de 

gedaante van solidariteit werd bedacht, breekt de hel los, zoals 

de actualiteit ons leert . 

Samenwerking 

Instellingen zullen bereid moeten ZlJn om samen met andere 

instellingen op regionaal niveau de verantwoordelijkheid te 

dragen voor een samenhangend systeem van functies en 

activiteiten. Indien door een betere financieringssystematiek, 

een meer functionele dus. de artificiële échelonnering verminderd 

wordt, kunnen instellingen zowel individueel, als in voor dat 

doel opgerichte samenwerkingsverbanden. meer functionele 

programmaas ontwikkelen. De huidige getraptheid van het systeem 

is soms stigmatiserend en inefficiënt. 

De verantwoordelijkheid voor het tot stand komen van een 

naal plan ligt dan bij de aanbieders, mede op basis van 

regio­

overleg 

kader met consurnentenvertegenwoordigers. Binnen dit regionale 

kunnen overeenkomsten afgesloten worden met de verzekeraars. die 
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bereid lijken om voor dit doel te regionaliseren. Het financieel 

kader wordt gevormd door een voor de specifieke regiobehoeften 

geoormerkt regionaal GGZ-budget. Dit model gaat nadrukkelijk uit 

van de bestaande instellingen, doch sluit fusies, mede om als 

aanbieders eventueel sterker te staan tegenover de verzekeraars, 

niet uit. 

Darnes en Heren, het mag uit het voorgaande duidelijk zijn dat ik 

enthousiast ben voor de ontwikkeling naar regionalisatie en 

functionalisering door de huidige instellingsgrenzen heen. Ik ben 

van mening dat in de recent uitgebrachte adviezen juist aan 

particuliere, en dus per definitie identiteitsgebonden instel­

lingen, -een particulier zonder identiteit immers is een contra­

dictio in terminis- een uitdaging geboden wordt om de GGZ te 

innoveren. 

Aanbeveling tot slot: 

Juist voor de ziekenhuizen ZlJn de kansen groot: wij hebben 

immers op vrijwel a 11 e terreinen een grote voorsprong. Op de 

zuiver ambulante psychotherapie en de preventieve taken in 

stricte zin na worden a 11 e functies al in meerdere of mindere 

mate door de ziekenhuizen vervuld. Om deze voorsprong optimaal te 

gebruiken ten dienste van de patiënten is het nodig dat dit 

potentieel zo goed mogelijk geïntegreerd raakt binnen een regio­

nale GGZ-organisatie. We moeten evenwel vermijden als ziekenhui­

zen dat ons een monopolistische instelling verweten zou kunnen 

worden; zoals van Hatturn dichtte: "Hoe meer ik drink, hoe meer ik 

eet, hoe meer gewicht van Ha t tum heet.'" In tegendee 1, hoe 

functioneler, des te minder kans op identiteitsverlies. 

mij niet minder Joele, doch meer, sinds mijn huwelijk! 

Ik voel 

Het zal duidelijk zijn dat de identiteit van de Vereniging nooit 

een belemmering mag vormen voor het tot standkomen van betere 

behandelvorrnen. Het kan natuurlijk ook niet geaccepteerd worden 

dat de identiteit voor anderen aanleiding is om verenigingszie-
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kenhuizen te weren. Dat is evenwel voor de verantwoordelijkheid 

van anderen. Het is de verantwoordelijkheid van de Vereniging om 

ervoor te zorgen dat de christelijke identiteit. die tot de 

oprichting van de ziekenhuizen heeft geleid, nu. op het moment 

dat de ziekenhuizen zich meer dan ten tijde van de oprichting op 

mensen van alle levensbeschouwingen richten. niet paradoxaal tot 

isolement van de ziekenhuizen in een tijd van nieuwe kansen zou 

leiden. Dat zou bijna blasfemisch zijn. 

In de adviezen is met nadruk uitgegaan van de bestaande 

instellingen. Dat betekent niet dat die instellingen tot in 

lengte van dagen "recht" hebben op hetzelfde pakket aan 

activiteiten. Een monopoliepositie is nooit in het belang van de 

cliëntèle. Dat betekent dat instellingen autonoom kunnen blijven, 

doch hun beleid regionaal zullen moeten afstemmen met andere 

aanbieders van zorg. Dat soort concurrentie, binnen een 

geoormerkt regionaal budget. kan wellicht af en toe ten koste 

gaan van een van de instellingen, maar zal ten goede komen aan de 

kwaliteit van de dienstverlening. 

Dat is een uitdaging die we aan moeten durven. De identiteit van 

de Vereniging komt tot uiting in dienstbaarheid. Dat kan zich 

vertalen in ziekenhuizen in de ene tijd, in de voortgang der 

tijden kan het ook anders heten. Hoe de instituten ook genoemd 

worden, ze zijn er voor de klanten en ontlenen hun enige 

relevantie aan de klanten. 

Ik dank U. 

L.J.Joele. 

16-1-90 
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1 Inleiding 

Samenwerking van psychiater en psychotherapeut; 
verantwoordelijkheden en terreinafbakening 

Dick N. Oudshoorn 

:J 

Dit artikel spruit voort uit een lezing in het kader van het congres '2 weten 

meer dan 1' dat op 30 en 31 maart 1990 in Den Haag is gehouden onder 

gezamenlijke verantwoordelijkheid van VKJP en Sectie Kinder- en 

Jeugdpsychiatrie van de Nederlandse Vereniging van Psychiatrie, ter 

gelegenheid van het jubileum van het Centrum voor Kinder- en Jeugdpsychi­

atrie van het Julianakinderziekenhuis te 's Gravenhage. 

Al is schrijver dezes, na vijfentwintig jaar in diverse psychiatrische instituten 

te hebben gewerkt, zelf uiterst positief over samenwerking tussen 

psychiaters en psychologen-psychotherapeuten, toch is het kennelijk niet 

overal koek en ei. Er doen zich problemen voor in de samenwerking tussen 

verschillende disciplines. 

2 Het kardinale probleem 

Het kardinale probleem in samenwerking tussen psychiaters en psychothe­

rapeuten is te omschrijven als competitie over competenties. 

Dat is een zeer algemeen menselijke eigenschap maar misschien ts er ook 

nog een bijzondere reden voor. De volgende avewegingen spelen een rol: 

1) Psychotherapie is geen harde discipline, in tegenstelling tot bv. radiologie 

of chirurgie, of neuropsychologie. Psychotherapie onttrekt zich voor een 

belangrijk deel aan de waarneming, want het enige wat waar te nemen 

valt is de buitenkant, de uitlatingen, de woorden en gedragingen over en 

weer in de spreekkamer. Over wat in iemand omgaat (in de 'black box') 

kunnen we geen rechtstreekse informatie krijgen omdat er altijd kolossale 

filters tussen zitten, die selecteren, vervormen en bedriegen. Hoeveel 

duidelijker en objectiever is de röntgenfoto, de CT -scan en het kernspin­

tomogram! 

Omdat psychotherapie geen harde discipline ts zijn ook kwaliteit en 

vakmanschap van de therapeut niet onweerlegbaar aan te tonen. Een 

therapie van een therapeut met een voortreffelijke reputatie kan een flop 

worden en een behandeling van een dubieuze therapeut kan succesvol zijn 

zonder dat daarvoor een bevredtgende verklaring kan worden gevonden. 
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2) Wanneer men met rigoreus onderzoek het effect van een of andere vorm 

van psychotherapie poogt te meten, of deze met een andere benadering 

gaat vergelijken, is de uitkomst meestal erg ontnuchterend. Misschien komt 

het omdat het goede instrumentarium nog ontbreekt, maar voorlopig noopt 

dit wel tot bescheidenheid over de effectiviteit van de gebezigde methodes. 

Zeer uiteenlopende scholen vinden zichzelf superieur. Maar na een periode 

van schermutselingen IS om opportunistische redenen (registratie en 

financiering!) een bestand gesloten tussen de hoofdstromen, welk bestand 

op de keper beschouwd ongeloofwaardig 1s. Wel is het een verstandig 

bestand want de één kan voorlopig toch niet bew1jzen dat hij ècht beter 

is dan de ander. Uiteindelijk zal méér en béter onderzoek van gerichte 

behandelstrategieën bij goed omschreven stoornissen uitsluitsel moeten 

geven. De lezer denke bv. aan onderzoek naar de behandeling van dwang­

klachten. 

3) Het bestand tussen de hoofdstromen (niet toevall1g uitgerekend de 

verenigingen die op het goede moment onder de paraplu van het NVP zaten) 

die elkaar hebben erkend op bas1s van leven en laten leven, is terug te 

vinden in de opleidingseisen voor nieuwe psychotherapeuten en ook in de 

opleiding van nieuwe psychiaters. Hoewel niets maar dan ook niets van 

deze opleidingseisen wetenschappelijk is uitgezocht en onderbouwd hebben 

de partijen elkaar hierin gevonden. Het is een 'historisch compromis'. 

Deze overwegingen leiden tot de slotsom dat, voorzover het over psycho­

therapie gaat, de psycholoog niet beter of slechter is toegerust dan de 

psychiater. 

Ergo lijkt competitie over elkaars competentie niet terug te voeren op 

intrinsieke aspecten van psychotherapie. Die competitie is gezond waar die 

binnen de perken blijft en een prikkel is om goed werk af te leveren en 

zichtbaar te maken, maar kan ook schadelijke en belachelijke proporties 

aannemen. 

3 Verschuiving van paradigma's 

Er is een tweede verklaring voor de spanningen tussen psychiaters en 

psychologen-psychotherapeuten te geven: 

(o 



In de zestiger jaren was er duidelijk verschd tussen een psychiater en een 

psycholoog. Ze hadden elk hun eigen paradigma = schoolvoorbeeld. De 

psychiater was nog zenuwarts met zijn aureool van dokter. Op zijn medische 

systematiek baseerde hij zijn vanzelfsprekende gezag. Zijn paradigma was 

het medische model waarmee hij uiteenlopende klachten en wonderlijke 

uitingen en gedragingen als symptomen opvatte van geheimzinnige ziektes, 

waarvan het grootste deel zich tot de dag van vandaag in de DSM-III-R 

heeft weten te handhaven. Andere ziektebeelden van destijds (bv. de 

'degenerat1epsychose') zijn roemloos afgevoerd. 

Het psychiatrische onderzoek leverde een DD op, vergelijkbaar met de DD 

van een internist of neuroloog. Maar terwijl de somaticus dan dikwijls met 

gericht onderzoek tot een uiteindelijke diagnose kon komen, ontbraken de 

goede intrumenten om bij de psychiatrische disgnostiek uitsluitsel te geven, 

zodat de stem van de meest gezaghebbende de doorslag gaf.. Hoe het ook 

zij, de psychiater of zenuwarts behandelde patiënten met ziektes en het 

prototype voor Nederland was Professor Rümke. 

De psycholoog had toendertijd een ander paradigma. Hij onderwierp de 

patiënt (of 'proefpersoon' of 'cliënt') aan tests en probeerde zodoende 1n 

getal en beschrijving een objectief beeld te geven van diens innerlijk. Het 

verslag was zelden werkelijk verrassend, maar wel interessant. 

De psycholoog beschikte over standaardmethodes en kwam tot conclusies 

die toendertijd echter weinig bijdroegen aan de psychiatrische diagnostiek. 

De twee vakgebieden lagen nog naast elkaar, zonder duidelijke raakvlakken. 

Slechts een vrij klem deel van de psychologen en psychiaters bedreef toen 

psychotherapie. Het plaatje was overzichtelijk: 

psychoanalyse - uitgevoerd vooral door bepaalde psychiaters en ook door 

enkele psychologen - waarmee 1n feite vrijwel uitsluitend neurotische 

problematiek werd behandeld; 

gedragstherapie - meestal uitgevoerd door psychologen - waarmee vnl. 

fobische klachten werden behandeld. 

Deze opsomming is voor de duidelijkheid van het betoog geschematiseerd. 

Toen barstte de revolutie los en werd alles wat aan de zeventiger jaren 

vooraf ging vooroorlogs, dus achterhaald - althans zo léék het toen. 

Geen Rümke, Kraepelin of Freud meer maar Watzlawick, Haley, Erickson, 

Minuchin en Satir. En Carl Rogers en Pearls niet te vergeten, en ... enfin, 

noem maar op. 'Laat duizend bloemen bloeien ... ' 

bi 
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De omwenteling bracht ook de antipsychiatrie voort die het medische model 

omverschopte en van sommige psychiaters bespottelijk ongeloofwaardige 

psychotherapeuten maakte die hun eigen vak verloochenden. 

Een opmerkelijke verschuiving viel ook waar te nemen bij de psychologen 

die plotseling hun belangstelling voor testen en toetsen verloren en z1ch, 

als mensen die het Licht hadden gezien, en masse op de door hen uitverkoren 

wijze van psychotherpie stortten. 

Er ontstond een ongelooflijke branchevervaging, temeer omdat de maat­

schappelijk werkende en de paedagoog een analoog proces doormaakten. 

Die branchevervaging was nog tot daaraan toe, maar er trad een nog veel 

ontstellender ideologisering op van ons vak. 

De omwenteling op ons vakgebied was uiteraard slechts een afspiegeling 

van een bree d maatschappelijk proces, maar de uitkomst dreigde een tijd 

lang te worden: 

- weg met de psychiatrie 

- lang leve de psychotherapie 

- aan nuchter onderzoek geen behoefte. 

Er zijn redenen om te ve ronderstellen dat deze hier lapidair beschreven 

aardverschuiving nog steeds nabeeft. Weliswaar heeft de psychiater het 

overleefd en beleeft zijn functie zelfs, mede dankzij de nu welhaast 

sacrosancte biologische psychiatrie, een renaissance. En gelukkig zijn we 

niet helemaal terug bij af, want de psychiater doet zijn best om zijn 

klassieke paradigma te corrigeren door ook de nieuwe inzichten er bij te 

betrekken. 

En de psycholoog IS weer ten dele op zijn schreden teruggekeerd en haalt 

zijn neus niet meer op voor objectief onderzoek, en hij kàn en dóet veel 

meer dan toendertijd. 

Omdat duidelijke overlapping van vakgebieden is opgetreden, omdat de 

onderzoeksmogelijkheden zijn verbeterd en ook beter aansluiten bij de 

psychiatrische diagnostiek, en omdat ook onderzoek naar de effecten va n 

psychotherapie zowel door psycho logen als door psychiaters wordt gedaan, 

kan gesteld worden dat psycholoog en psychiater collega 's zijn geworden, 

en dan is dat geen ver hullende ideologie. 

G'L 



4 De kwestie van (eind-)verantwoordelijkheid 

Een factorencomplex dat bepalend is voor de samenwerking tussen psychiater 

en psycholoog-psychotherapeut (of maatsch.werkende-psychotherapeut enz.) 

wordt geleverd door de wet- en regelgeving. Het sleutelwoord is hier 

verantwoordelijkheid. 

Enerzijds geldt dat iedereen zijn eigen beroepsverantwoordleijkheid heeft 

en dat hij zich altijd te bestemder plaatse moet kunnen verantwoorden voor 

ZIJn doen en laten met de aan zijn zorg toevertrouwde patiënten. 

Daarenboven geldt echter dat er een medische verantwoordelijkheid of 

eindverantwoordelijkheid 1s die berust bij een psychiater. Ondanks alle 

dogmatiek en exegese 1s de consensus over deze begrippen toch wat 

ongemakkelijk en geeft de doorslag dat de wetgever een zekere macht in 

handen heeft gelegd van de psych1ater, de eerste geneeskundige en/of de 

directeur behandelzaken. 

Zo ligt dat ook in het APZ waar de auteur werkt, dus is deze geen vogel 

die zijn observaties op gerieflijke hoogte boven het veld doet, maar een 

direct betrokkene, psychiater en de aanspreekbare en ter verantwoording 

te roepen eindverantwoordlijke 1n een complexe organisatie. En - geschoond 

van alle mooie formuleringen - komt het er toch op neer dat een psycholoog, 

paedagoog of andere psychotherapeut in een psychiatrische organisatie 

prima kan werken als deze maar niet tegen windmolens of anders gesteld 

de bierkaai gaat vechten. 

5 Gemeenschappelijke opvattingen in het team 

Een ander aspect dat niet onvermeld mag blijven als we het over 

samenwerking tussen verschdlende disciplines hebben, is van een heel andere 

orde. Dat is het aspect van het gebezigde referentiekader of begrippen­

systeem. 

Het multidisciplinaire team, de toverformule van de zeventiger jaren, valt 

gemakkelijk te parodiëren. Maar zonder te overdrijven kan worden 

opgemerkt dat het dikwijls leidde tot oeverloze discussies en tot een 

Baby 1onische spraakverwarring. Toen 1s duidelijk geworden hoeveel 

slagvaardiger en doeltreffender de talenten van een ieder kunnen worden 

ingezet als men het eens is over een gemeenschappelijk begrippensysteem, 

een metamodel, dat door allen wordt aanvaard en gebruikt. 

6.~ 



Om voor de noodzakelijke een heid in alle verscheidenheid aan diagnostische 

en therapeutische mogelijkheden in een team te zorgen heeft de auteur 

zijn 'Strategische Model' (Oudshoorn, 1985) ontwikkeld waarin uiteenlopende 

blikpunten systematisch gecombineerd worden. 

Gefundeerde beslissingen worden genomen over de toe te passen behandel­

wijze zoals gezinstherapie, cognitieve en gedragstherapie, inzichtgevende 

of psychodynamische therapie en/of farmacotherapie en hierbij worden twee 

principes door iedere medewerker geaccepteerd: 

a) Strategische werkwijze: uitgangspunt is een behandelplan waarin o.m. 

Uitspraken staan over setting en duur van de behandeling, voorts 

methodes, doeleinden, eventueel fasen van de therapie - en regelmatige 

evaluatie; 

b) Eclectische werkwijze: één methode is niet q.q. beter dan een andere, 

doch van geval tot geval moet worden gepoogd de beste ingang te 

vinden, of zoals w1j het zeggen: het geschikte niveau waarop je wilt 

interveniëren, en eventueel IS het mogelijk te switchen en váák is het 

mogel1jk twee methodes te combineren. 

6 De goede samenwerking 

Binnen de bestaande instituten als Riaggs en APZ-en, maar in principe 

overal waar psychiaters en andere hulpverleners samenwerken zijn v1er 

vormen, of graden van samenwerking te omschrijven: 

1) De psychiatrische setting garandeert het werk van de psychotherapeut 

- schept er de voorwaarden voor. Als nu maar bepaalde regels en 

procedures worden gehanteerd bij aanmelding, onderzoek, indicatie­

stelling, toewijzing of doorverwijzing van een patiënt, waarbij de 

psychiater en de andere collega's een bepaalde rol spelen, loopt alles 

goed. Wanneer de psychotherapie eenmaal op gang is gekomen werkt 

de therapeut nagenoeg zelfstandig, maar de setting biedt hem 

rugdekking en ruggesteun. 

2) Zo nodig raadpleegt de psychotherapeut de psychiater in een vorm 

van consult, waarbij hij kan meekijken naar de patiënt, op papier, op 

de video of life. Dan kan hij zijn oordeel en advies geven, eventueel 

pillen voorschrijven, of somatisch onderzoek aanraden, kortom de psy-

6~ 
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chiater vult een stuk specifieke deskundigheid aan. 

3) In bepaalde gevallen kan de psychotherapeut de psychiater 

regelmatig btj de behandeling betrekken, zodat het om cotherapie gaat. 

Ze spreken dan een bepaalde taak- en rolverdeling af. 

4) Op gezette tijden worden intervisiebesprekingen gehouden; hoe dat 

prec1es wordt geregeld hangt o.m. van de setting en van de behoefte 

af. 

In de intervisiebespreking brengt iederteamlid zijn behandelingen naar 

voren, hetztj als de routine 1s om regelmatig iedere patiënt te 

bespreken, of wanneer hij bij een therapie op vragen of problemen stuit. 

De psychiater is m de intervisie niet het orakel of degene die de lakens 

uitdeelt, maar geeft zijn mening en advies. Duidelijk moet zijn wie 

m zulke besprekingen knopen mag doorhakken, maar in een goed team 

IS dat sporadisch nodig. 

Intervisie kan natuurlijk ook à deux. 

Deze vier mogelijkheden, dus: 

- basisvoorwaarden en rugdekking bieden 

- consult van psychiater aan psychotherapeut 

- cotherapie van psychiater en psychotherapeut 

- intervisie in teamverband of à deux 

vormen het samenwerkingspakket waarmee men in Dordrecht uitstekend 

uitkomt. Niemand voelt zich betutteld en juist door de setting die optimale 

rugdekking biedt, kan de psychotherapeut véél aan. Als een patiënt te labiel 

wordt of decompenseert kan de therapeut, maar ook de patiënt zèlf of 

diens ouders, op stel en sprong een beroep doen op een psychiatrische 

collega en op alle mogeltjkheden die het instituut biedt. 

Onze psychotherapeuten behandelen de meest problematische psychiatrische 

patiënten en kunnen dat vrijwel zelfstandig aan, juist omdat ze zich 

representant weten van dit ins"t'tuut en zich daardoor veilig en competent 

voelen. 
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OVER ·'ZEDENANGST, HET VERHAAL VAN OUDE PEKELA' 

Alfred Lange 

Inleiding 

Met schrik zag ik in mijn agenda dat de deadline voor TDT weer naderde terwijl ik geen kopij had klaarliggen. Wel had 

ik al iets geschreven over een klein onderzoek naar het gebruik van humor in psychotherapie. Maar ik vond dat zelf 

niet van een dusdanig gehalte dat ik de kostbare tijd van mijn mederedacteuren eraan durfde te wagen. Die mening werd 

overigens niet helemaal gedeeld door redacteur van der Velden aan wie ik het manuscript had voorgelegd. Hij vond 

weliswaar dat het een moeilijk onderwerp betrof, maar achtte het als eerste poging toch de moeite van het vermelden 

waard. Aardige man die van der Velden. Zelf prefereer ik het om nog even te wachten tot het humorstuk wat meer 

reliëf krijgt. Iets anders had ik niet liggen, doordat ik me op dit moment vooral bezig houd met het in het Engels (of 

liever gezegd Amerikaans) opschrijven van dingen die de TDT redactie allang kent. De adviezen van CAL werken 

kennelijk door bij mij. Vanwege deze materiaalschaarste wil ik mij deze keer beperken tot een verslag over een bock, 

geschreven door Benjamin Rossen, dat ik onlangs heb gelezen. De titel ziet u bovenaan. 

Zedenangst 

In mei 1987 speelden twee jongetjes (vier en vijf jaar) met elkaar, waarbij de één een takje stak in de anus van de ander 

. Dat leidde tot een beetje bloed in de onderbroek van het slachtoffer. De moeder constateerde dit en ging ermee naar 

haar huisarts, dhr. Jonker. Deze sprak van anale verkrachting waarmee de affaire 'Oude Pekela' begon. De huisarts li et 

het nl. niet bij deze constatering maar had onmiddellijk theorieën klaar liggen over bendes die vele kinderen zouden 

hebben verkracht en voor pornodoeleinden zouden hebben misbruikt. Hij werd hierin krachtig gesteund door zijn 

vrouw, eveneens huisarts. Het echtpaar begon een ware kruistocht. Zij lieten kinderen medisch onderzoeken en als het 

onderzoek niet opleverde wat zij verwachtten, dan deugden de onderzoeken niet. Zo toonde bijvoorbeeld het onderzoek 

in het ziekenhuis Leeuwarden, bij het hierboven gememoreerde jongetje met bloed aan zijn anus, ondubbelzinnig aan 

dat er geen verkrachting had plaatsgevonden. Toch was de jongen volgens de Jonkers verkracht. De Jonkers begonnen 

allerlei ouders ongerust te maken en te vragen naar vreemde verschijnselen bij hun kinderen. Aangezien die er altijd 

wel in enige mate zijn hadden zij vaak succes. Op hun beurt was het dan een koud kunstje voor de ouders om hun 

kinderen weer de zenuwen op het lijf te jagen en te doen geloven dat zij van alles hadden meegemaakt. Verzet van 

sommige ouders tegen de huisarts, in de vorm van de melding dat er met hun kind niks aan de hand was, werd niet in 

dank afgenomen. Korzelig konden zij vernemen: 'en toch is jouw kind er ook bij betrokken'. 

De afloop van deze affaire is bekend. Een groot langdurig onderzoek van de politie bracht geen enkel feit 

naar voren dat de hypothese van misbruik op grote of zelfs kleine schaal ondersteunde. De uitspraken van de 

kinderen waren strijdig met elkaar en konden veelal onmogelijk kloppen. Zij waren voornamelijk uitgelokt door 
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de artsen, hun ouders, Riagg medewerkers, andere kinderen, etc. Pas na lange tijd durfde de politie officieel naar 

voren te brengen, wat ze allang wisten, dat er in het geheel geen seksueel misbruik was geweest, laat staan dat er 

grote bendes hadden geopereerd in Oude Pekela. Het werd niet overal in dank afgenomen en er zijn nog steeds 

lieden die verkondigen dat er van alles is gebeurd en nog steeds gebeurt. 

6} 

Rossen is Australiër en studeerde ten tijde van de Pekela-affaire massapsychologie aan de Universtiteit van Amsterdam 

bij Marten Brouwer, een man met wie ik nog een appeltje heb te schillen. Rossen plaatst de zaak 'Oude Pekela' in de 

geschiedenis van heksenjachten en andere affaires waarin de angst voor zedenmisbruik heeft geleid tot 

verdachtmakingen, veroordelingen en straffen van totaal onschuldige slachtoffers. Van een aantal daarvan geeft hij 

korte voorbeelden. Het grootste gedeelte van het boek betreft echter zijn analyse van het feit, dat twee kinderen die 

seksspelletjes met elkaar spelen de start kunnen zijn van een langdurig proces van distortie, verdachtmakingen en 

angsten, dat lokaal, nationaal en internationaal stof doet opwaaien. Hij analyseert op een vrij nuchtere wijze zonder al 

teveel theorie. Aan de ene kant is dat voor de leesbaarheid een voordeel, anderzijds mis ik wel bepaalde theoretische 

kaders, zoals mijn geliefde theorie met betrekking tot de gewelddadige minderheid van de eminente massapsycholoog 

Kurt Bashwitz (Bashwitz, 1951). Deze stelde dat extreme minderheden vaak de norm zetten voor geweld en dat ook 

kunnen uitvoeren doordat de niet gewelddadige meerderheid niet weet dat zijzelf een meerderheid vormen. Zij zijn bang 

hun mening te verkondigen omdat ze dan zelf slachtoffer zouden kunnen worden. Bashwitz illustreerde deze theorie 

bijvoorbeeld aan lynchpartijen in de Zuidelijke Verenigde Staten. In Oude Pekela gaat de theorie ook op. De 

burgemeester van Oude Pekela, dhr. Smidt, stond sceptisch tegenover de kruistocht en het fanatisme van de Jonkers en 

en de hysterische uitspraken van de psychiater Mik die speciaal was verzocht een onderzoek in te stellen. Hij probeerde 

een nuchtere matigende invloed uit te oefenen. Daarmee liep de burgemeester echter zelf gevaar verdacht en aan sancties 

blootgesteld te worden van de groeiende sekte die bezig was te ontstaan. Het duurde niet lang voordat men hem 

beschuldigde van onder één hoedje te spelen met Mafia bonzen in Den Haag die grof geld zouden verdienen aan de 

kinderporno. Het waarnemen van grote complotten past in het beeld van de heksenjacht-achtige fenomenen. Een 

gelijksoortige positie was weggelegd voor de officier van Justitie die lange tijd zijn mening dat er niks aan de hand 

was voor zich moest houden en het spel mee moest spelen. Hij mocht niet de indruk wekken dat de politie de zaak niet 

serieus onderzocht. 

Er was nog een andere huisarts in het dorp, dhr. Zevenhuizen. Deze stond van begin af aan sceptisch 

tegenover de kruisvaartmentaliteit van zijn collega-artsen en riep op tot nuchterheid. Deze man verdient een pluim 

maar kon het tij in zijn eentje niet keren. 

Behalve de verwijzing naar Bashwitz miste ik die naar de beroemde studie 'When prophecy fails' van 

Festinger, Riecken en Schachter (1956). Deze beschrijven daarin een sekte die voorspeld heeft dat de wereld op 

een bepaalde datum zal vergaan. De gehele sekte gaat die dag op een berg zitten om gezamenlijk het einde van de 

wereld te beleven. Het feit dat de wereld niet verging leidde niet tot enige afname in gelovigheid bij de sekteleden. 

Integendeel, zij werden nog fanatieker en produceerden allerlei verklaringen waarom het nu dan toch niet was 

gebeurd. In Oude Pekela gebeurde dit in zekere zin ook: alle feiten die contradictoir waren aan de hypothese dat er 

bendes opereerden werden genegeerd of juist omgedraaid als bewijs voor de sluwheid en omvangrijkheid van de 

complotten. 



a.lange, over 'zedenangst' van Benjamin Rossen, 26-04-90 3 

Veel aandacht is er in het boek van Rossen ook voor de rol van de media, die zich op de affaire stortten met 

over het algemeen vooral tendentieuze berichtgeving. Dat De Telegraaf daarin voorop heeft gelopen zal niemand 

verbazen. Maar dat ook Vrij Nederland een zeer kwalijke rol heeft gespeeld met een overvloed van hetze-achtige, 

insinuerende onwaarheden (Margalith Kleiwegt, Rinus Ferdinandusse) zal sommigen misschien wel verbazen. 

Mij overigens niet. Plezierig voor de meesten van ons is dat de NRC er weer eens zeer goed afkomt. Deze krant 

nam van begin af aan een sceptische houding aan en riep steeds op om vooral op feiten af te gaan. Zij liet 

bijvoorbeeld deskundigen als Rita Kohnstamm aan het woord die een matigende invloed trachtten uit te oefenen 

en probeerden de nadelige effecten die de massahysterie zou hebben in te dammen. Kohnstamm wees bijvoorbeeld 

op het feit dat de ouders in Oude Pekela nu een kapstok zouden hebben om elk probleempje van een kind aan op 

te hangen, zodat problemen die een andere oorzaak hebben en eventueel verholpen konden worden, niet meer 

herkend zouden worden en alleen versterkt; de bekende gevolgen van mis-attributie. Rossen beschrijft bovendien 

vele voorbeelden van wat hij iatrogene effecten van de affaire noemt: kinderen die door de ondervragingen en de 

onderzoekingen verschijnselen gingen vertonen die lijken op wat men misschien kon verwachten na werkelijk 

seksueel misbruik: in zichzelf keren, nachtmerries, bedplassen, driftbuien. 

es 

Zedenangst bevat enkele tekortkomingen. Zoals ik al heb vermeld, is het theoretisch kader wat zwak en de inhoud is 

niet systematisch geordend. Het bestaat uit 13 hoofdstukken die verschillende onderwerpen zouden moeten bevatten, 

maar in elk hoofdstuk komen dezelfde soort feiten weer terug in de vorm van kranteknipsels, citaten, etc. Het boek 

zou sterker geweest zijn wanneer in enkele hoofdstukken het verloop van de affaire geschetst was en in de andere 

hoofdstukken de feiten alleen gebruikt waren als illustraties voor bepaalde theoretische thema's. Misschien zou 

bovendien een epiloog wel op zijn plaats zijn geweest. Als lezer ben je immers nieuwsgierig hoe het de 'Pekelders' 

verder is vergaan. Hebben ze bijvoorbeeld nog steeds dezelfde huisarts? Maar strikt genomen kan men stellen dat het 

daar in dit boek juist niet om gaat. 

Hoewel Zedenangst op sommige punten niet optimaal in mekaar zit kan ik het toch aanbevelen. Ondanks 

het gebrek aan systematiek worden de feiten boeiend beschreven en geeft het boek alles bij elkaar toch inzicht in 

het proces dat zich in Oude Pekela heeft afgespeeld. Dat is niet alleen interessant voor massapsychologische 

onderzoekers maar ook voor hulpverleners in de medische wereld en die van de geestelijke gezondheidszorg. Het is 

goed om er weer eens aan herinnerd te worden hoe gemakkelijk sommige hulpverleners in staat zijn het gezonde 

verstand uit te schakelen wanneer zij in de ban raken van een of andere theorie of verschijnsel en hoe zij met 

suggestieve technieken daarbij onbedoeld slachtoffers kunnen maken in plaats van slachtoffers te helpen. 
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Collega Ventosa maakt ons duidelijk dat cobalamin van ons te weinig aan­
dacht heeft gekregen. 
Hij maakte van een dwang een gelukzalig mens. 
Onderzoek lijkt gewenst. 

Met vriendelijke groet, 

Kees Hoogduin 

Bijlagen: 7 
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' Rei~ier d~ Graaf Gae t hui~. ::; a :ni no de La~ Arenae. 

Reinier de Graa fweg II . 
26 25 f~ Delft. 

The N~therland~. 

Dear Pl'of. Hoogduin: 

1 1 La~ Arena~". 

:=::1 l:'isón.Somió. 

Gijón. 33203. 

á~turiaJ. 

Spa in. 

- 27th Jov~ ~ber 1 989 . 
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~he be~t of re~ults that cobalamin ha~ reached in the treatm~nt 

of OJD patients i~ no other than me.I had t~~ very u~u~ual luck of 

enjoying ~uch an experience a~ 00D is,a t t h~ b ~~ t po~sibl~ place, 

that i~,with m~dical knowl edge~ a nd from the patien t viewpoi~t.Im my 

per~onal ca~e,after ~ix monthe of uCD,I~ administr~tion of cobalamin 

wa~ enough to allow a quick and complete r ecov~rement. 

The entire ~xplanat ion~ of how I re ac hef ~y t h e or i e~ would nat 

take me one letter,but a collection ... J f boo~3! i will re~ume it 

~aying tha~ I have enjoyed all the goad luck o ~ t he world and 
alr.1o~t the ~ ame about the bad luck. 
A~ in the case of OJD,the r~~ t of my t heorie~ are quite practical: 

They have worke d in a e~all nu~ber of c~se~.So in the wor~t of 

circu~~tances, t hey will conc~rn to a 3ma ll group of peo ple.Anyways, 

I am ~trongly convinc!d that t he 3itua tion is far from t hat. 

I will better t h~ whol~ p~ychi atric mat t er in a poe~: 

All inmaculat ~ spiri t ! one day di~cover, 

In p~ychiatry a Babel'g Tower. 

If you insanely enter trough th~ main door, 

That, Major Depre~~ion t hey do call. 

Then you are 3entenc ~ d ,your futur e is black, 

For your next ~top i~ a panic attack. 

but don't get worry, th~ stor~ will clear, 

Yet othe ~ s say: It g e t ~ wor~e ~y dear. 

Care! You are now,after cros5ing thi~ br idge, 

Trapped a t obsesive lands,compulsively, 
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And far in the di~tance,you for~see, 

~he uneven bridge~ t hat wait for th~~. 

F3ychosi~ appear3,with great ~xpan~ion, 

Like a huge jump to the fourth iim~na ion, 

And right in the middle of the l a st br idg~, 

Ycu fall into the waters a nd ~ink d~ep . 

Thi~ schizophrenic bath for y our reason 

Take~ you to a plac~ where th~re are ~o ~e a3on3. 

Then you know that a bridge'~ nat a bond, 

That the hell'~ here ,not lik~ you wer~ told. 

And the lov~ly ~ng~l~ that ~3ve you and 3ing, 

Ju~t pronounee a word,cobalamin. 

Your~ friendly : 

~icardo J . Vento ga . 

//~ . / . I . 
-'-;t ) ~z>c -" ->' - \ ' 
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