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Ten Geleide 

Die Leen! Door hem leerden wij weer roken! Door hem drinken wij weer! Dank je, 

Leen . 

Het was op de mooie avond van zaterdag 1 september, dat wij met onze semi-ex

echtgenote ronddwaalden in de halfdonkere, slechts door een enkele fakkel 

verlichte romantisch aangelegde tuin van de dichter F.H. Koenegracht in Leiden. 

Wie ontwaren wij daar? We zien een snor , we zien donker golvend haar tot op de 

brede schouders. Dat is Kal. Hallo Kal! En wie zien zien wij daar? We zien de 

peinzende kop van een denker. Dat is Leen. Hallo Leen! Hé Leen, wat doe je? 

Leens rechterhand schiet achter zijn rug. Wat is dat witte in die hand, Leen? Wat is 

dat witte, langwerpige met dat roodgloeiende puntje? Dat is een sigaret! Maar je 

rookte toch niet meer, Leen? Ah, daar is ook Marlies. Hallo Marlies! Ook Marlies' 

rechterhand schiet weg achter haar rug. Maar Marlies, jij rookte toch ook niet meer? 

Enkele ogenblikken later nadert Kal weer. En dan schiet ónze rechterhand weg 

achter onze rug. En even later, wanneer Joke nadert, moeten wij beide handen 

verbergen : in de ene hebben we een Gladstone vast, in de andere een koel glas 

witte Bourgogne. 

Wat schreef Leen nou eigenlijk in de tijd dat hij gezond leefde? Weinig. Alleen 

toespraken. En zie eens nu hij weer rookt! Gebeden zonder eind, een heuse , 

serieuze bijdrage over therapie. Hulde voor Leen! 

Hulde ook voor ons, die Leens voorbeeld durfden volgen . Zie onze bijdrage Een 

naïeve toepassing van DSM-111, waarin ook weer flink gerookt en gedronken wordt. 

Alfred Lange rookt nog niet, maar hij schreef al wel. Hij loopt als het ware op de 

gevolgen van het roken vooruit. Taxatie van gezinskenmerken heet zijn 

doorwrochte bijdrage, waarin precies staat wat de titel belooft. 

Zijn Notitie over enkele onderzoeksprojecten geeft een indruk van de ijzers die deze 

wetenschapsman in het vuur heeft. Zijn vijfde project lijkt ons het allerleukst 

Jenner! Jenner is weer bezig. Misschien moeten wij nog eens een notitie wijden 

aan zijn krankzinnige hypnose-onderzoek. Wat zou er in zo iemand omgaan? We 

kunnen ons er maar af en toe iets van voorstellen. Zo moet het voor hem absoluut 

onmogelijk zijn te erkennen dat hij iets van een ander geleerd heeft. 
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Boze berichten uit Delft laat zien dat de komst van Riga van Meer in Joris nog niet 

tot de beëindiging van de Van Buren-traditie heeft geleid. 

Kal en medewerkers schreven een bijdrage over de verschillen tussen behandelde 

patiënten met een dwangneurose en zg. drop-outs met dezelfde stoornis. Het stuk 

eindigt met enkele praktische aanbevelingen waarmee de kans op drop-out 

verminderd kan worden. Met roken of drinken heeft dit alles niets te maken. 

Lange & Van Dyck stellen vast dat het huwelijk van patiënten met agorafobie 

verbetert wanneer deze patiënten opknappen, zoals wij al dachten, maar de 

redenen waarom de huwelijken beter worden zijn anders dan wij al dachten. 

(Niet onderzocht is of de huwelijken van rokende patiënten met agorafobie 

bevredigender zijn dan die van gezond levende agorafobici, wat wij bijna zeker 

menen te weten. Een kleine omissie in de onderzoeksopzet.) 

In Breathing Retraining: a Rationat Placebo van (onder anderen) R. Van Dyck wordt 

de waarde van de klassieke directieve behandeling van paniekaanvallen 

enigermate gerelativeerd. (Paniekaanvallen zijn geen hyperventilatie-aanvallen, dat 

is natuurlijk het punt. Je kunt hyperventileren zonder enige paniek, wij wezen daar 

al herhaaldelijk op, maar onze stem werd niet gehoord. Misschien spraken wij te 

zacht.) 

Van Dyck geeft (wederom) een overzicht van enkele belangrijke begrippen in de 

psychiatrie - van euforie tot kleptomanie -, en hij stuurde een kopie in van het 

geruchtmakende onderzoek naar de resultaten van het werk van het Bristol Cancer 

Help Centre waaraan ook Van der Velden refereerde in zijn bespreking Kunnen wij 

kankercellen dood denken. (Bij deze onderwerpen speelt het roken even een 

macabere rol .) 

Wat zijn die Hardnekkige bedplassers van Oudshoorn hardnekkig! Nu lezen we er 

alweer over! 't Lijkt zo te zijn dat bedplassen in een r·aar gezin minder gemakkelijk 

overgaat dan bedplassen in een gezellig gezin. Vreemd. Hoe zou die blaas nou 

weten in wat voor gezin hij is? 

Lange haalde met De Dialoog een jeugdherinnering op. Wat een assertiviteit, toen 

al! 

Hoofdstuk 16 van Kal en Lange is uitermate veelzijdig en leerzaam. 

Boze brieven van Steenbrink is vooral verwarrend. 

De eerste zin van Gegeneraliseerde angststoornis bevat een lelijke taalfout -

gelukkig maar!, want verder bevordert het overzicht vooral insufficiëntiegevoelens 

bij lezers zoals wij, die, in tegenstelling tot auteur Kal, nog nooit de diagnose GAS 
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hebben mogen stellen . 

Beste lezer, deze aflevering is te dik. 

Laat ons de volgende bijeenkomst over een maand of drie plannen , dat is voor ons 

Tijdschrift en onszelf veel beter . 

Met verstokte rokersgroet ! 

(Moeten Leen en wij misschien aan een apart tafeltje zitten , woensdag?) 

De Hoofdredacteur 
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Leen Joele 

LEVENSLANG. 

1 Inleiding. 
In het algemeen wordt therapie gedefinieerd als een in de tijd begrensd 
proces: aan een omschreven beheptheid wordt met een omschreven 
methode gedurende een zo kort mogelijke periode, idealiter op een 
geprotocolleerde manier, aandacht besteed. Zo gaat dat terecht met 
blindedarmontstekingen en longkwalen. 

In de psychotherapie bestaat tot op heden de gedachte dat het met 
problemen die in aanmerking komen voor bemoeienis van liefhebbers van 
het gesproken woord anders zou moeten. De klant bepaalt in overleg met de 
therapeut zelf wanneer het lijden zodanig verminderd is dat de inspanningen 
van de professional gestaakt kunnen worden: "time unllmited therapy". 

Deze voorzichtigheid in de omschrijving van met therapie gemoeide tijd vindt 
zijn oorsprong in één verstandige overweging en één denkfout. 

.a Directieve therapeuten stellen zich op het standpunt dat ook psychothera
pie een omschreven doel moet hebben, en dat dat doel via een duidelijk 
omschreven methode binnen een bepaalde tijd bereikt moet zijn. Wanneer 
de therapie niet wil vlotten zijn er twee mogelijkheden: de therapeut heeft 
gefaald, of de patiënt is te dom gevveest of wil niet meevverken. Sympathiek 
in de directieve bevveging was de manier waarop met de relatie hulpver
lener-hulpvrager werd omgesprongen: de klant doet het altijd goed, dus in 
een aantal gevallen moet de therapie gestaakt worden, omdat de therapeut 
te dom is gevveest, of althans niet in staat is gevveest de klant in staat te 
stellen het doel van de therapie te bepalen en te bereiken. Langdurig met 
mensen praten zonder dat die bezigheid uitzicht biedt op een resultaat dat 
beschreven kan worden als een resultaat van de inspanningen waarvoor men 
geleerd heeft en salaris ontvangt, of ten minste als een leerzaam débacle, 
wordt gezien als een teken van domheid, luiheid of geldzucht. Het is een 
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denkfout om ervan uit te gaan dat betaald praten met mensen zou kunnen 
plaats vinden buiten alle kaders die normaliter gelden wanneer de ene mens 
tegen betaling een dienst verricht voor een ander, en het is des te dommer 
om dat te overwegen wanneer die inspanningen uit de algemene middelen 
bekostigd moeten worden. U i teraard mag iedereen op eigen kosten 
paardrijden, gokken of gevvoon fijn met mensen praten. 

b Een verstandige gesprekstherapeut realiseert zich echter dat het in het 
praatwerk niet om eenduidig te benoemen ellende gaat: de darm de long, 
de keel of de depressie, maar om de de subjectieve ervaring van de klant, 
om "heel de mens". Dat dwingt tot bescheidenheid bij de doelformulering 
van de als professioneel bedoelde activiteiten. De verantwoordelijkheid voor 
de kwaliteit van deze doelformulering ligt bij degene die de rol van de 
deskundige is toebedeeld in deze relatie. In het kader van die verantwoorde
lijkheid moet een stringent hanteren van een maximale tijd van de 
bemoeienis in een vroeg stadium van het contact als professionele 
arrogantie, zelfoverschatting, miskenning van de complexiteit van levenspro
blematiek, of fluiten in het donker getypeerd worden. 

We vinden het bovendien terecht volkomen normaal dat kwalen als epilepsie 
en diabetes een levenslange bemoeienis van de hulpverlening met zich 
meebrengen. Is het niet wat naïef om te veronderstellen dat dat voor 
psychische problemen, en ik bedoel niet alleen MD of schizofrenie, niet zou 
kunnen gelden? Kan therapie altijd time-limited zijn? Discrimineren we 
daardoor niet een aantal patiënten? 

Er is denk ik reden om ten tijde van onze virilitas en op weg naar de 
middelbare leeftijd wat vraagtekens te zetten bij dit artikel van het directieve 
geloof. Ik kan het in ieder geval niet meer rijmen met mijn ervaring. In het 
navolgende wordt een poging ondernomen om de vraagtekens op een rij te 
zetten en de ervaring te verhelderen door de beschrijving van een eindeloos 
gesprek. 

2 De vraagtekens 
.2..1 Is het altijd mogelijk om psychische problemen helder te omschrijven? 
Hoevvel ik de laatste zal zijn om het nut van pinpointen te ontkennen, kan ik 
me steeds minder aan de indruk onttrekken dat die lofwaardige bezigheid 
ook een voorname functie vervult bij de bevordering van de gemoedsrust van 
de therapeut leder van ons is bang om te verdrinken in the sea of troubles 
van onze klanten. In nu 15 jaar supervisie van de jongelui op de 
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Jelgersmapoli is dat me wel opgevallen, voorzover het me uit eigen ervaring 
niet duidelijk werd en wordt. Een uitspaak van mijn laatste supervisant is 
illustratief. Hij vertelde mij dat hij in de supervisie vooral gevvaardeerd had dat 
ik voortdurend het "gewone" in het voeren van gesprekken beklemtoond 
had, en vooral dat ik nog steeds zo verwonderd over de klachten van zijn 
klanten kon zijn. Op de poli -nog steeds in naam een "directief' werkend 
gezelschap- was hem vooral opgevallen dat voor alles een lijst in een laatje 
lag. Natuurlijk kan een ervaren therapeut van het aanbieden van een 
vragenlijst een perfect in de therapie passende rituele of zelfs sacrale 
gebeurtenis maken, maar hoeveel modale psychiatrische patienten uit het 
domein van de psychiatrie der onvrijwilligheid worden er afgeschrikt door 
deze digitalisering? En hoeveel beginnende -of gewoon slechte- therapeuten 
verbergen hun waardevolle twijfel achter het feit dat ze in ieder geval een 
lijstje -of een recept- hebben aan te bieden? 

In toenemende mate voel ik mij geroepen om de supervisanten uit te leggen 
dat verwondering niets is om je voor te schamen en zeker niet iets om weg 
te rationaliseren. Ik tracht duidelijk te maken dat wij allemaal geneigd zijn om 
het onbegrijpelijke te begrijpelijk te maken en daardoor voor de klant weer 
onbegrijpelijk. Als het me lukt om dat over te brengen komt dat doordat ik 
de neiging in mezelf goed herken. 

Het blijft oppassen geblazen dat de klant na de noodzakelijke reductie van 
zijn klachten tot voor de hulpverlener hanteerbare gegevens, zich nog 
herkent in de omschrijvingen van zijn probleem. 

In vroeger tijden beschermden therapeuten zich wel eens door hun 
ongenoegen over therapeutische onmacht af te reageren in het gebruik van 
pseudowetenschappelijke labels met causale pretenties: "typische depressie 
van de zandgronden, dégeneré superieur etc." zijn voorbeelden van dit 
amateuristisch gebotaniseer. 

Tegenwoordig doen we dat niet meer. We zijn zeer wetenschappelijk 
geworden, lezen ijverig de DSM-3-R, willen niets meer weten van Inductie en 
Schrijven Empirie met een hoofdletter. Of de ondervindelijkheid die zich 
binnen onze proefsituaties manifesteert relevant is voor de ingewikkelde 
subjectieve beleving van onze klanten, lijken we soms minder belangrijk te 
vinden. 

2..2 Hoe goed zijn we nog in maatwerk? De directieve jongelui plachten zich 
te onderscheiden door een sympathiek soort bezetenheid: soms met 
ontkenning van de eigen ambities en blinde vlekken werd in ieder geval 
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oprecht geprobeerd om de klant tevreden te stellen. "Samen met de klant 
op de bres tegen dood en verderf!" herinner ik me nog van Kees Hoogduin. 
We waren niet in de eerste plaats geïnteresseerd in de mate waarin onze 
resultaten wetenschappelijk verantwoord waren. Richard mag ik nog graag 
herinneren aan zijn verzuchting van weleer: "die ouwe zenuwartsen van zo'n 
jaar of 45 zeggen gewoon tegen een echtpaar, jullie moeten wat mlnder ruzie 
maken, en dat doen ze dan nog ook!" Hij zei het met een mengeling van 
jaloezie en bewondering: we waren jaloers op dat soort resultaten en 
vroegen ons afgunstig af, op welke voor verborgen, doch briljante strategie 
ze zouden kunnen berusten. We geloofden in goeroes als ze maar gelijk 
hadden: "Wer heilt, hat recht!" 

Ik denk dat tegenwoordig veel mensen die zich bekennen tot de directieve 
aanpak een beetje gaan lijken op mijn -in dat opzicht terecht- verguisde 
leermeester, die de aandacht voor zeer individuele mogelijkheden van de 
individuele klanten -het kenmerk van _de directieve beweging- afdeed met de 
minachtende omschrijving: "een beetje ik-versterken". Een van de sterke 
kanten van het ecclecticisme is altijd geweest dat afgerekend werd met 
slecht onderbouwd geloof als rationale voor therapeutisch handelen. Er moet 
echter voor gewaakt worden dat de liefhebberij in proefondervindelijkheid 
niet ontaardt en een Geloof op zich wordt Hoe welkom blijven in onze 
gesprekslaboratoria de moeizaam te typeren klagers voor wier probleem nog 
geen protocollaire behandeling voorhanden is? 

2....3. Waarom mag een contact niet in de tijd onbeperkt zijn, wanneer de 
klant daar behoefte aan zegt te hebben en de therapeut het zinnig vindt? (Ik 
laat geldzucht nu even buiten beschouwing.) Zo gesteld is dit alleen een 
rhetorische vraag. Er achter zit de overweging dat niet elk contact 
therapeutisch genoemd mag worden, maar dat sommige contacten door de 
klant niettemin op hoge prijs worden gesteld. Soms kan in die behoefte 
alleen voorzien worden door de therapeut die een situatie tot stand heeft 
gebracht waardoor ueberhaupt weer contact mogelijk werd. Anderzijds blijkt 
van elk contact in ieder geval pas achteraf of het therapeutisch is geweest 

3 Het gesprek 

3.1 De voorgeschiedenis 
Ik leerde de heer van Zanten en zijn echtgenote kennen in 1978. Hij werd 
verwezen door een van de beste huisartsen van Den Haag; deze zeer 
gewetensvolle collega had de heer van Zanten en zijn gezin, bestaande uit 
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vrouw en enige zoon, al jaren begeleid. Dat was niet altijd eenvoudig, omdat 
de heer van Zanten nooit ziek wenste te zijn. Hij was en is van mening dat 
hard werken voor het gezin voor een man zo veel vreugde met zich 
meebrengt, dat daardoor alleen al gevoelens van onbehagen horen te 
verdwijnen. 

Deze prijzenswaardige levenshouding hielp hem echter niet bij de gebeur
tenissen die tot zijn verwijzing naar de psychiater leidden. Hij was al jaren 
onder behandeling voor een chronische conjunctivitis. De oogarts had al 
enkele malen blindheid in het vooruitzicht gesteld, wanneer de heer van 
Zanten door zou gaan met het stelselmatig beleefd aanhoren van de 
adviezen, om ze vervolgens onder verontschuldigingen te negeren. De 
patiënt was echter gewend om als administrateur zelfs in zijn vrije tijd nog 
frequent het bedrijf te bezoeken, omdat een weekend waarin hij niet 
absoluut zeker kon zijn dat hij niets vergeten had, eerder tot extra spanning 
dan ontspanning zou leiden. Zijn echtgenote, die hij op het bedrijf had leren 
kennen, maakte zich af en toe wel zorgen over zijn gezondheid, maar was 
verder vol bevvondering voor zijn arbeidsmoraal. 

Op een kwade dag liep het fout: meneer van Zanten kreeg last van pijn op 
de borst -en van zijn alerte huisarts- en vol schaamte en ergernis bleef hij 
voor het eerst in 25 jaar 6 weken thuis. Toen hij terugkwam op zijn werk 
bleek er een reorganisatie doorgevoerd te zijn. Men had hem niet meer 
nodig, en een jonge baas die hij het vak nog geleerd had, meldde hem een 
antal wetenswaardigheden over de moderne tijd. Meneer van Zanten kreeg 
dezelfde nacht een zeer ernstige aanval van benauwdheid en pijn op de 
borst; hij zag paars, sprak wartaal, en kwam in het ziekenhuis terecht. Een 
hartinfarct kon men er niet van maken en op de arteriografie waren slechts 
vernauwingen zichtbaar, die niet klinisch significant geacht werden. 

Zelfs de grandeur van een meer algemeen aanvaarde manier van afknappen 
was van Zanten niet gegund. Hij werd verwezen naar de psychiater, hoewel 
zijn huisarts, naar later bleek terecht, aan de diagnose bleef twijfelen, evenals 
ondergetekende. Ik nam hem in behandeling, omdat de psychische 
ontreddering van meneer van Zanten en zijn vrouw in ieder geval evident 
was, en omdat de door mij zeer gewaardeerde huisarts er op aandrong. 

In de eerste gesprekken legde meneer van Zanten uit hoezeer hij door de 
gang van zaken gekrenkt was. Hij begreep ook niet goed wat hij bij een 
vreemde dokter moest doen. Het nut van de medische stand werd trouwens 
door hem sterk in twijfel getrokken, en van psychiaters in het bijzonder. Ook 
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hij wilde zijn huisarts echter graag ter wille zijn, en praten kon in ieder geval 
geen kwaad, al verwachtte hij er geen nut van, dus als de dokter echt niet 
beters te doen had. ..... 

3.2 Korte biografische anamnese 
Meneer van Zanten komt uit een kil gezin. Zijn overleden vader was een 
ootte alcoholist, zijn moeder een kinderlijke, verwende vrouw. De zorg voor 
de instandhouding van de sociale facade werd al heel snel aan het enig kind 
uit de zeer ongelukkige relatie overgelaten. Hij herinnert zich geen enkel 
gelukkig moment. Bij de schaarse aanleidingen om "iets gezelligs te doen" 
klaagden beide ouders bij het kind dat de ander weer in gebreke was 
gebleven. Zo werd meneer van Zanten een oLNVelijk en vroeg oud kind . die--
veel te jong veel te grote verantvvoordelijkheden kreeg. Als hij het niet 
regelde ging echt alles fout. Als het echtpaar, zeldzaam, andere mensen 
uitnodigde zorgde hij ervoor dat vader niet naar de kroeg ging, of hij zocht 
hem daar op en beoordeelde of hij nog in staat was om in nuchter 
gezelschap te verschijnen. Daarna moest moeder overgehaald worden om 
niet te blijven mokken. De feitelijk helse situatie in de relatie werd daarnaast 
door beide ouders stelselmatig ontkend. Vanaf? het begin van zijn puberteit 
heeft hij gefungeerd als een telkens weer teleurstellende pseudoechtgenoot 
Hij werd een jongetje dat er naar streefde om alles in ieder geval anders dan 
zijn vader te doen, de vleesgeworden plichtsgetrouwheid. 

Bij de dood van zijn vader verbleef hij, voor het eerst in zijn leven, op vakantie 
in Oostenrijk. Toen hij thuiskwam verweet zijn moeder hem zijn harte
loosheid: hij had moeten aanvoelen, dat het niet goed met vader ging. Toen 
hij in behandeling kwam was een van zijn grootste zorgen dat zijn moeder 
het hem verweet dat hij ziek was, dat overkwam toch geen echte manl 
Bovendien had ze hem dringend nodig. Hij beheerde namelijk haar financiën, 
omdat ze alles verkwistte, en was niet meer in staat om elk weekend te 
zorgen dat iedereen weer betaald werd ... 

Zijn echtgenote is van het begin af aan bij de gesprekken aanwezig. Het is 
duidelijk dat zij zeer lijdt onder de problemen, vooral ook omdat haar man in 
het gezin altijd degene is gevveest die de beslissingen neemt Mevrouw van 
Zanten is weinig in staat om nee te zeggen, wanneer mensen haar iets 
vragen. Zij komt uit een warm, maar erg gesloten gezin gezin waar de zorg 
voor de naaste als het hoogste goed werd gezien en als een vanzelfspre 
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kende verplichting. Haar vader was een vrolijke, soms driftige man, en haar 
moeder wordt door haar beschreven als een, in mijn ogen, ziekelijk 
altruïstische vrouw, een soort uit opoffering getrouwde non. De relatie tussen 
beiden was vol respect, doch weinig warm. Mevrouw van Zanten heeft het 
altijd wat moeilijk gehad met het feit dat haar moeder haar in het kader van 
de sexuele voorlichting meedeelde, dat haar vader In bed net een beest was, 
en dat zij dat zo moeilijk te rijmen vond met zijn goede karakter. Haar eigen 
sexuele relatie met haar man is goed, het is een probleem voor het echtpaar 
dat de potentie van de heer van Zanten onder de problemen heeft geleden. 

Ondanks alle hulpverlening van de huisarts heeft de inzet van mevrouw van 
Zanten voor de medemens al enkele malen tot uitputting geleid, in de vorm 
van migraineaanvallen, malaise en soms zelfs aanvallen van flauwvallen en 
kortdurende verlammingen. Uit de manier waarop zij daarover vertelt krijg ik 
de indruk dat zij grote moeite-heeft zichzelf iets te _gunnen, en het nastreven 
van genoegens die alleen tot haar eigen bevrediging zouden kunnen leiden 
minderwaardig vindt. OVerigens denk Ik dat ze meer op haar vader dan haar 
moeder lijkt 

De heer van Zanten is in deze gesprekken er met moeite van te weerhouden 
antvvoord te geven op alle vragen die aan zijn vrouw gesteld worden. 
Mevrouw van Zanten wacht steeds keurig tot ze er een woordje tussen kan 
krijgen, doch heeft haar mimiek niet altijd in bedwang. Haar favoriete 
openingszin luidt, "dat is helemaal waar, Henk, maar ..... ", of "het zou kunnen 
zijn dat dokter Joele bedoelt, dat. .. " 

3.3 Psychiatrisch onderzoek en medische 
gegevens 
Meneer van Zanten is psychiatrisch ten tijde van de eerste gesprekken te 
typeren als een matig tot ernstig depressieve man -eetlustremming, 
anhedonie, slaapstoornissen, dagschommeling, suïcidale ideaties- met een 
evident dwangmatige persoonlijkheid. Hij is wanhopig en ziet geen zin meer 
in het leven. Zijn gedachten draalen om het onrecht dat hem door zijn 
werkgever is aangedaan. 

Lichamelijk klaagt hij voornamelijk over moeheid, loopproblemen, krachtsver
mindering en een doof gevoel in de voeten. Daarnaast heeft hij af en toe pijn 
op de borst, zonder duidelijke relatie met inspanning, wel met emotie. 
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Dezelfde krampen doen zich af en toe voor in de buikstreek. Hij is onzeker bij 
het lopen, zonder duizeligheid. Mijn eigen onderzoek levert een dubieuze 
hypaesthesie/hypalgesie aan de voeten op, zonder diepe gevoelsstoornissen. 
De beenarterieën pulseren beiderzijds goed. 

De loopstoornis is zeer opvallend. Hij moet na 10 meter stoppen om uit te 
blazen. Wanneer hij uitgaat moet dit in een rolstoel gebeuren. 

De reflexen zijn laag-normaal, er zijn geen pathologische reflexen. Hij rookt 
als een ketter. 

Het lab levert geen afvvijkingen op, ook geen vitaminedeficiënties. In de jaren 
die volgen laat ik hem driemaal opnieuw onderzoeken door goede 
neurologen. Op een EMG wordt uiteindelijk de diagnose tarsaal-tunnelsyn
droom beiderzijds gesteld, te weinig om de zvvakte of de onzekerheid bij het 
lopen te verklaren. Een op verzoek van de huisarts en ondergeteke-nde 
herhaalde cardiologische analyse levert toch een duidelijke insufficientia 
cordis op. Bij inspanningsproeven blijft meneer van Zanten consequent 
minder presteren dan op grond van de objectieve gegevens mogelijk zou 
moeten zijn. 

3.4 De "behandeling" 
In het begin van het contact heb ik het idee dat meneer van Zanten in de 
rouw is over het verlies van zijn werk. Zijn depressie is reactief, en de 
loopstoornissen conversief. Hij gaat grif mee in mijn verklaringen. De 
behandeling begint met de opdracht om een "boek" te schrijven over al het 
onrecht dat hem is aangedaan. Hij schrijft 30 bladzijden over de historie van 
zijn bedrijf en zijn eigen niet onaanzienlijke rol in de opgang ervan. Bij de 
bespreking van dit werkstuk klaart de depressie geleidelijk op. Ik zie het 
echtpaar in deze periode eens in de 2 weken. 

Parallel met deze aanpak wordt een oefenprogramma voor de loopstoornis 
besproken. Voortdurend onderbiedend schrijf ik hem een programma voor 
waarin de afstand met meters per week wordt uitgebreid. Hij spant zich 
gevveldig in, maar de onderbieding is niet nodig, want het mislukt hem 
telkens weer om vooruitgang te boeken. Hij voelt zich hier zeer schuldig over 
en verwijt zichzelf dat hij geen vent meer is. Ik moet constateren dat hij 
zichzelf schade berokkent door zijn overmatige inzet en bespreek dat in de 
context van de manier waarop hij zich zijn hele leven overmatig heeft ingezet 
In een gesprek zeg ik letterlijk dat hij binnen afzienbare tijd zich dood zal 
werken, zelfs tijdens zijn werkeloosheid, en ik draag hem met grote nadruk 
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op om de rest van zijn leven zich te oefenen in luiheid, als hij wil overleven. 

Hij reageert hier op door te verklaren dat zijn leven so-wie-so is afgelopen, 
omdat zijn gezin toch niets meer aan hem heeft Ik vraag hem of hij van 
mening is dat zijn vrouw om zijn capaciteiten als werkezel verliefd op hem is 
geraakt, en of zij en hun zoon het schouwspel van een echtgenoot en een 
vader die zich onder hun ogen suïcideert door zich tegen beter weten In als 
een gek te blijven overspannen, op prijs zullen stellen. 

Ik leg hem uit dat het volkomen begrijpelijk is dat hij zich zo opstelt Hij heeft, 
in tegenstelling tot zijn vrouw nooit geleerd dat mensen op andere aspecten 
dan hun plichtgetrouwheid gewaardeerd kunnen worden. Bovendien hebben 
zijn goed huisvaderschap en zijn bovenmatige inzet altijd in het teken gestaan 
van het in ieder geval totaal anders zijn dan zijn vader. 

Deze verklaring valt in ieder geval bij mevrouw van Zanten in goede aarde. Zij 
voelt zich zeer begrepen en legt haar man uit dat zij zich nu en in het 
verleden vaak gekwetst heeft gevoeld, door zijn opstelling. Zij heeft zich juist 
altijd bezorgd gevoeld. Natuurlijk heeft zij zijn inzet ook be\ivonderd, maar hij 
wil maar nooit begrijpen dat zij hem ook lief heeft in een rolstoel. 

Meneer van Zanten heeft het er moeilijk mee. Hij vraagt me of ik dan niet 
trots ben op mijn carriëre. Mijn vrouw moet toch buitengewoon gelukkig zijn 
met zo'n geslaagde man? Ik werk toch ook met hart en ziel, en zal toch ook 
wel eens in het weekend geen tijd voor mijn gezin hebben? Misschien heb ik 
ook wel eens een pijntje, daar blijf ik toch niet voor thuis?! 

Ik reageer door hem te vertellen dat ik als ik me ziek voel in ieder geval thuis 
blijf, dat ik er intens van kan genieten om lekker in bed met een lichte 
temperatuursverhoging te lezen, en dat ik in het algemeen werk beschouw 
als een niet onprettige noodzaak, waar ik gelukkig veel geld mee verdien. Hij 
daarentegen lijkt meer op een soldaat die maar niet kan geloven dat de 
vrede is uitgebroken. Hij is uit de oorlog gekomen in een toestand van 
shellshock, maar zet de strijd voort Dat is voor een echtgenote een gemengd 
genoegen. Zijn vrouw heeft geen zin om een oorlogsweduwe te worden. 
Deze metafoor slaat bij beiden zeer aan, en zelfs meneer van Zanten erkent 
dat zijn manier om met arbeid om te gaan wel wat extreem Is. Hij kan echter 
niet geloven dat ik serieus meen wat ik zeg! "u weet toch wel beter dokter, 
een man die zich niet 1 OOo/o inzet verl iest het respect van zijn gezin." Ik wijs 
hem er nog eens op dat gezinnen dikwijls de echtgenoot en vader verliezen, 
wanneer die er opvattingen als die van hem op nahouden. 

Ik ben er intussen -de therapie loopt een klein jaar- van overtuigd geraakt dat 
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a de lichamelijke zvvakte voor een groot deel lichamelijk verklaarbaar is, en 
dat b vooruitgang of stabilisering bij deze man alleen bereikt zal kunnen 
worden door hem consequent tot "luiheid" aan te sporen. Het echtpaar heeft 
inmiddels een groot vertrouwen in mij gekregen. Veel later legt mevrouw van 
Zanten mij uit hoe dat komt: ik ben de eerste dokter die tegen haar man op 
kan! De anderen waren te lief, en hadden te weinig tijd, zodat ze door de 
beleefdheid van haar man niet inzagen dat hij toch zijn eigen mening hield. 
Beiden vinden dat de toestand veel draaglijker is geworden, doch menen het 
niet zonder regelmatig bijpraten te kunnen redden. 

Nadat de depressie is opgeklaard wordt het probleem van de relatie tussen 
de heer van Zanten en zijn moeder aangepakt Zij kan niet aanvaarden dat hij 
niet meer elke dag voor haar klaar kan staan, en hangt daarom te pas en te 
onpas aan de telefoon. Wij bespreken dat moeder nooit volwassen is 
geworden, en dat van een kind niet verwacht mag worden dat hij zijn 
moeder opvoedt, zeker als die moeder inmiddels de zeventig is gepasseerd. 
Bovendien is hij nu lichamelijk niet in staat om door te gaan met een 
serviceverlening die hem enerzijds veel ergernis heeft gekost en anderzijds 
van de kant van zijn moeder nooit tot enige uiting van dankbaarheid heeft 
geleid. 

Het blijkt mogelijk om afspraken te maken die er toe leiden dat het contact 
tot een redelijk minimum wordt beperkt Het helpt dat de vermindering van 
de contacten nadrukkelijk als een opdracht van de dokter verkocht kan 
worden. 

Dit succes van meneer van Zanten maakt het mogelijk om ook aandacht te 
gaan besteden aan de manier waarop mevrouw van Zanten haar leven 
inricht Het blijkt dat zij nauwelijks een eigen leven heeft Zij durft haar man 
niet alleen te laten, en heeft alle hobbies opgegeven. De tijd, die zij niet aan 
de verzorging van haar echtgenoot wijdt, wordt besteed aan de opvang van 
kennissen of familieleden die een beroep op haar bijstand doen. Zij raakt hier 
herhaaldelijk uitgeput door, hetgeen zich uit in migraine, somberheid, en vele 
functionele of conversieve klachten. Zij acht zich echter niet in staat om 
mensen af te wijzen. Haar echtgenoot is meer in staat gebleken om met dit 
soort problemen verstandig om te gaan. Ik leg met grote klem uit dat dit nu 
een van de zaken is waarin hij volledig zijn rol als echtgenoot kan 
waarmaken. 

Mevrouw van Zanten heeft hier problemen mee: zij kan toch niet het huis 
uitgaan, terwijl zij weet dat haar man angstig wordt als zij er niet is! Deze 
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opstelling is reëel: hij krijgt last van benauwdheid en pijn op de borst als zij er 
niet is. Tegelijk onderkent hij het probleem van zijn vrouw, en hij is volledig 
en graag bereid om het alleen zijn te oefenen, en paal en perk te stellen aan 
de vele vragen om hulp van de kennissen. 

Aan mevrouw van Zanten wordt duidelijk gemaakt dat zij haar man moet 
gunnen om iets voor haar te doen. Dit sluit immers aan bij haar eigen ideeën: 
een echtgenoot is meer dan een werkezel. Bovendien is hij "harder" dan zij, 
en meer in staat om ongevvenst bezoek of telefonades af te houden. Op die 
manier doet zij ook iets voor hem: zij biedt hem de gelegenheid om haar te 
helpen bij iets wat zij slecht kan, nl. een eigen leven inrichten. 

Uiteindelijk aanvaardt zij een baan in een winkel waar zij met groot succes en 
met veel persoonlijk genoegen haar geduld en dienstvaardigheid ten nutte 
kan maken, op een wijze waar zij tot haar verbazing niet moe van wordt 
Meneer van Zanten blijkt inderdaad bereid om te verdragen dat zij meerdere 
uren per dag afwezig is. In dit kader kan ook zijn voortdurend gebagatelli
seerde angst voor hartaanvallen besproken worden. 

Het contact loopt drie jaar, en de frequentie is geleidelijk teruggebracht tot 
eens in de 2 à 3 maanden een tot anderhalf uur. De gesprekken worden 
voornamelijk besteed aan bemoediging en het herhalen van de boodschap 
dat meer inzet bij meneer van Zanten tot minder, en het oefenen in "luiheid" 
tot meer resultaat zal leiden. 

Het blijft ook nodig om mevrouw van Zanten te remmen in haar bemoeienis 
met zieke familieleden. Geleidelijk ontstaat een evenwicht 

Een belangrijke verandering doet zich voor wanneer meneer van Zanten een 
laatste appel doet: hij wil graag gehypnotiseerd worden, hij zal dan het 
gevoel hebben dat hij er echt alles aan gedaan heeft om van zijn loopklachten 
af te komen. "U begrijpt toch wel, dat ik alles wil proberen!". Ik verklaar me 
graag bereid om een poging te ondernemen tot hypnose, omdat dat nooit 
kwaad kan: een beetje ontspanning voor meneer van Zanten zal wellicht 
bijdragen tot zijn welbevinden, maar ik leg hem duidelijk uit dat ik daar 
uitsluitend ontspanning, en geen krachtsvermeerdering van verwacht 

Bij het volgende gesprek komt een opvallend opgewekt echtpaar binnen. Ze 
vertellen dat ze een paar heel moeilijke weken achter de rug hebben. Na het 
laatste gesprek ging alles veel slechter. De spanning was opgelopen door de 
gedachte dat er weer een mislukking zou kunnen volgen. Hij heeft al zoveel 
teleurstellingen meegemaakt -neurologen, cardiologen, internisten- dat hij 
van mening is dat de teleurstelling over de zoveelste mislukking niet op zal 
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wegen tegen een te verwachten gering resultaat. Bovendien dacht het 
echtpaar dat een gering resultaat ook voor mij onaangenaam zou zijn. 

De opgewektheid komt voort uit het feit dat meneer van Zanten meent mij 
na al die jaren nu pas goed begrepen te hebben: hij heeft ingezien dat zijn 
voortdurend streven naar perfectie hem afhoudt van de dingen waar het in 
het leven om gaat Zijn vrouw is opgevallen dat hij zich beter kan ontspannen, 
vrolijker is en zich makkelijker bij dingen neerlegt Het heeft lang geduurd, 
maar hij is het eindelijk met mij eens. Het is toch te gek dat hij zelfs mij, die 
het zo goed met hem meent, er toe brengt iets te ondernemen waar ik 
weinig resultaat van verwacht! 

Ik complimenteer het echtpaar uitvoerig, ik ben zelf ook erg blij. Ik had 
ingeschat dat de vraag naar een vorm van behandeling die voor het echtpaar 
een ultimum refugium betekende, in ieder geval niet negatief beantwoord 
moest worden. Mijn bereidheid om in te gaan ?I? die vraag_, gekoppeld aan 
een volledig - congruente uitleg over het te verwachten resultaat, waren 
bedoeld als steun aan een paar sympathieke mensen, maar ook als het 
laatste bcxj van de meest vertrouwde behandelaar. 

De opvallende gemoedsrust van meneer van Zanten, die uitvoerig vermeld 
dat hij dankbaar is dat zijn vrouw al die jaren goed begrepen heeft dat hij 
altijd het beste heeft voorgehad met zijn gezin, ondanks zijn drammerij, en de 
blijdschap van zijn vrouw, die vertedert zegt: het is altijd een hele goeie man 
gevveest, dokter, bezorgen mij een zeer prettige vrijdagmiddag. Ik heb het 
idee dat een consequent aanbod van steun, gekoppeld aan enig profes
sioneel inzicht in de functie die symptomen kunnen hebben in de relatie met 
partner of therapeut, resultaat heeft opgeleverd. 

Mijn vader is in die periode stervende aan een leukaemie-achtige maligniteit, 
(paraproteinaemie.) De blijdschap is ook een gevolg van het feit dat meneer 
van Zanten mij in menig opzicht doet denken aan mijn vader: van hem heb ik 
dit soort lof, althans in die vorm, nooit mogen ontvangen, terwijl ik graag 
minstens evenveel voor hem als voor meneer van Zanten gedaan zou 
hebben. Hij was evenwel minder geneigd om over zijn leven te praten dan 
meneer van Zanten. Zijn mening over het nut van praten en zijn achting voor 
de psychiatrie leken als twee druppels water op die van van mijn patiënt Mijn 
meest duidelijke herinnering uit zijn verleden komt uit de tijd toen hij een 
maagbloeding had. Ik was toen een jaar of tien: hij spuugde even op het dek, 
en vloekte vervolgens mijn moeder uit die dat geen prettig schouwspel vond. 

-12-



. 
- - · · ·- - · . · -- ·-- ·-'· '<(• l'" • • ... ~ . .... .... ,. _ - -

Verder geen gelul. Meneer van Zanten zou zoiets nooit zeggen, maar wel 
denken. 

Na deze episode bestaat de begeleiding uit .... begeleiding. Ik geef adviezen 
over de omgang met de familie, herhaal mijn wijsheden uit het begin, en 
verschaf in het algemeen tot wederzijds genoegen een soort onderhouds
beurten, zo'n 3 tot 4 maal per jaar. In de praktijk komt het er op neer dat ik 
voornamelijk luister, en aan het eind van het gesprek een pakket goede raad 
verstrek. De manier waarop ik dit formuleer doet onrecht aan de manier 
waarop mijn klanten over het contact denken. Zij beschouwen het als een 
zeer noodzakelijk bijpraten met een gerespecteerde vertrouweling. Ik ben de 
huisarts met tijd. In deze periode wordt ook nog aandacht besteed aan de 
neiging van meneer van Zanten om zijn vrouw gerust te stellen en 
oplossingen aan te dragen, wanneer zij alleen haar zorgen wil verwoorden. 
Recht toe recht aan adviezen om alleen op verzoek raad te geven leiden tot 
een aanzienlijke verbetering. 

Recent is de begeleiding geïntensiveerd. (1 maal per maand). Meneer van 
Zanten kreeg steeds meer buikklachten, en is op mijn advies weer eens naar 
de dokter gegaan. Ik ben altijd zeer wantrouwig gebleven over de somatiek. 
Op de arteriografie wordt een zeer uitgebreide arteriosclerose en aneurysma 
van de buikaorta gevonden. De vaatchirurg spreekt van een tijdoom. Ook in 
de beenarterien en de andere buikarterien is weinig vrolijks en met name 
weinig doorgankelijkheid te ontdekken. De gevonden afvv'ijkingen kunnen de 
lichamelijke klachten voor een zéér groot deel verklaren. Hij is recent 
geopereerd, een broekprothese. De psychiatrische begeleiding prae-en 
post-operatief is gericht op zijn verdriet over het feit dat de vitaal belangrijke 
operatie hem waarschijnlijk definitief een impotentie heeft bezorgd. "Eigenlijk 
was dat het enige waardoor ik me nog man voelde". De chirurg heeft hem 
overigens op een zeer menselijke wijze voor de operatie op de hoogte 
gesteld van deze waarschijnlijke complicatie. Voor de operatie hebben we 
zeer indringend gesproken over de waarde van het bestaan als je geen 
potentie, maar nog wel liefde en verstand bezit Mevrouw van Zanten heeft 
wat hulp nodig van een buitenstaander om hem te verduidelijken dat zij hem 
liefheeft onder alle omstandigheden. Haar steun is bevvonderenS\IVaardig 
geweest, maar nu alles achter de rug Is, voelt zij volledig uitgeput In de 
zelfde periode zijn haar moeder en tante overleden, die ze 3 maal per week 
in hun verpeeghuizen bezocht. Ze is verdoofd. Ze denkt overigens dat dat 
vanzelf wel weer zal overgaan. 

We gaan geJVoon door met het leven. 
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Tot slot 
Ik heb nog ongeveer 15 mensen in behandeling. Bij 5 ervan denk ik dat de 
begeleiding tot hun of mijn overlijden zal doorgaan. Het echtpaar van Zanten 
heb ik beschreven als een voorbeeld van deze categorie. Deze mensen 
hebben hebben een aantal eigenschappen gemeen: 

1 Allen hebben iets meegemaakt dat hun leven definitief heeft veranderd. Zij 
beleven zichzelf als mensen die een onherstelbaar verlies hebben doorge
maakt, en/of definitief gehandicapt en hulpbehoevend zijn. 

2 Geen van hen is gemotiveerd voor behandeling in de strikte -en 
bekrompen- zin van het woord. Zij zoeken veeleer een steunpunt, iemand die 
wil luisteren, vrijblijvend raad geeft, en troost. 

3 Zij zijn geneigd om elke mogelijke verandering als een kans op 
verslechtering van hun situatie te zien. Ze zijn blij dat ze het leven hebben, en 
dat alles niet nog erger is dan het al is. Concrete opdrachten zijn bij deze 
categorie, zeker in het begin, in het algemeen ongewenst Ze zullen geneigd 
zijn op alles ja te zeggen, omdat ze bang zijn de steun van de hulpverlener te 
verliezen, en zich schamen over hun onvermogen van zijn deskundigheid te 
profiteren. De hulpverlener doet er goed aan om deze trek zelf aan de orde 
te stellen, want zij zullen het niet doen: ze komen immers om geholpen te 
worden! 

~ De lichamelijke klachten van deze groep vertonen veelal een chronisch 
karakter en zijn slecht te beïnvloeden. Dit leidt nogal eens tot korzeligheid bij 
de somatici. Het is lang niet zeldzaam, hoewel niet altijd zo duidelijk als bij de 
beschreven patiënt, dat de "functionele" klachten een lichamelijk substraat 
hebben. Het is wijs om uitvoerig op de lichamelijke klachten in te gaan, 
daardoor kan het aantal diagnostische missers beperkt worden. Bovendien is 
mij herhaaldelijk opgevallen dat mensen minder klagen wanneer de 
hulpverlener zelf het initiatief neemt om uitvoerig de lichamelijke toestand te 
bespreken. Men vraagt dan minder om allerlei hulponderzoeken en de 
mededeling dat er geen therapie beschikbaar is, wordt eerder als gegeven 
aanvaard en verwerkt. Vanzelfsprekend moet palliatief al het mogelijke 
gedaan worden. 

5 Bijna alle mensen uit deze groep kampen met het probleem van de 
verveling en een gevoel van nutteloosheid. Het is belangrijk ze te stimuleren 
iets concreets te ondernemen. Zo is meneer van Zanten zo nijver glazen 
potten en houten doosjes gaan beschilderen, dat hij daarin weer afgeremd 
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moest worden. Op bijna alle secretariaten van Bloemendaal zijn de resultaten 
van zijn activiteit te vinden . 

.6 Zonder uitzondering vragen ze zich af: "waar heb ik dit aan verdiend?" Het 
is belangrijk dit gevoel op tafel te krijgen, omdat ze anders niet tot 
aanvaarding van hun lot komen, maar eindeloos zichzelf of anderen verwijten 
blijven maken. Ook hier geldt weer dat de hulpverlener er goed aan doet zelf 
het initiatief te nemen tot de bespreking. 

ZIn dit kader is ook de bespreking van de levensgeschiedenis: "hoe bent u 
de persoon gevvorden die u nu bent", bijna altijd nuttig. Voor deze categorie 
geldt inderdaad dat enig inzicht, althans de beschikking over een rationale 
voor het verleden, de aanvaarding van het heden bevordert 

a Het spreekt vanzelf dat de partner van deze mensen altijd nauw bij de 
problemen is betrokken. Ze behoren als het even kan ook bij de gesprekken 
aanwezig te zijn. Vrijwel altijd hebben ze zelf ook moeilijkheden. De 
bespreking daarvan kan bovendien de schulgevoelens die de patiënt heeft 
tegenover de partner -ik ben alleen maar een last, alle aandacht gaat altijd 
naar mij- minder drukkend maken. 

De begeleiding van mensen als het echtpaar van Zanten is een wezenlijk 
onderdeel van de hulpverlening in de geestelijke gezondheidszorg. Het is 
merkwaardig dat juist in de psychiatrie de zorg voor mensen met een 
chronische handicap zo weinig aanzien geniet Dit gebrek aan aanzien komt 
schrijnend tot uiting In de budgetverdeling in het totaal van de gezondheids
zorg, maar ook in de interne verdeling binnen de GGZ. 

Het lijkt er op dat het taboe op psychisch dysfunctioneren tot uiting komt in 
een moeizame acceptatie van het feit dat die kennelijk angstverwekkende 
problemen nog chronisch kunnen zijn ook! Langdurige bemoeienissen met 
mensen als de heer van Zanten worden niet als therapie in strikte zin gezien. 
Juist in de geestelijke gezondheidszorg is genezingstriomfalisme verderfelijk. 
Men geneest niet van zichzelf, en juist de mensen die aan zichzelf lijden 
worden in de genezingsideologie gestigmatiseerd en gemarginaliseerd. De 
verwijten van de consumentenorganisaties zijn in dit opzicht terecht De 
prachtige theorieën moeten plaats maken voor concrete hulp en steun bij 
menselijke problemen. Geen allesomvattende stappen op weg naar een 
utopisch optimaal psychisch functioneren, maar kleine stappen die op termijn 
wezenlijk tot verandering en verbetering leiden. 'Jie w!Jo wou/d do gaxl 
mus! do sv ;iJ m;iJule pa;tlcu/ars.· !!Je ge/Jeral gooo' ls !!Je plea of pallló/0 
poliflctá/Js a/Jd kl7aves~: (Samuel Butler). 
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Als assistent had ik een gevoel van schuld, wanneer ik een -liefst kort
gesprek niet besloot met een advies, en ik voelde me te kort schieten als ik 
na een gesprek geen totaalvisie op de problemen had bedacht. Men sen als 
meneer van Zanten noemden we " B-klanten" ,of we borstelden ze zelfs uit 
ons haar! Wat onlogisch eigenlijk; niet ons inzicht over de effectiviteit van 
onze bemoeienissen volgens door ons opgestelde normen behoort immers 
uitgangspunt te zijn, maar de beleving van de klant. Een andere opvatting 
leidt tot de pijnlijke scènes waarin de beroepsbeoefenaar aan de klant gaat 
uitleggen dat hij eigenlijk niets aan de professionele inspanningen heeft, 
terwijl de klant wanhopig probeert uit te leggen dat hij niet zonder kan. Het 
omgekeerde is nog erger. 

Uiteraard zul je altijd keuzes moeten maken in je tijdsbesteding. Het is echter 
evident dat de meeste professionele bemoeienis en het meeste overheids
geld niet altijd naar de mensen met het meeste leed gaat Zelfs een 
bemoeienis van meer dan 1 0 jaar is trouwens relatief goedkoop. Al met al 
heb ik het echtpaar in 12 jaar nog geen 50 keer gezien. In de reguliere 
psychotherapieëen wordt dat soms in een half jaar geconsumeerd door 
mensen die het aanzienlijk minder moeilijk hebben, om over de flauwekul 
van de leertherapie maar te zwijgen. 

Ik vind tegenwoordig de meeste voldoening als psychiater in de begeleiding 
van mensen als het echtpaar van Zanten. Dat zal misschien wel iets te maken 
hebben met de relatie die ik met mijn ouders heb gehad. Dat komt dan mooi 
uit, want ik denk ook dat ik effectiever en zinvoller bezig ben dan vroeger. 
Misschien moet je er wel wat voor opgroeien om niet zo veel meer direct te 
willen, en geen 'lrnare''te zijn. 
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Een naïeve toepassing van DSM-111 

Kees van der Velden 

Ons aller vriend Kal stuurde mij - vertrouwelijk - een tekst toe van de befaamde 

psychiater 1 Van Ballegooijerf. In een vriendelijk gesteld begeleidend briefje 

vroeg Kal of ik deze tekst geschikt vond voor Dth. 

Het stuk ging over de grote Portugese dichter Fernando Pessoa (1888-1935) , die 

in Nederland vooral bekendhe id verwierf door de indrukwekkende inspanningen 

van de vertaler/schrijver August Willemsen (zie o.a. Willemsen, 1978 en 1980). 

Pessoa was zeker geen alledaags mens . Hij beschouwde zichzelf als een genie 

- wat hij ook was . Hij streefde niet naar beroemdheid. Overdag werkte hij als 

handelscorrespondent, 's avonds en 's nachts wijdde hij zich met volledige inzet 

aan de literatuur. Hij had geen harmonieus sociaal leven . Hij was een zware 

drinker en een straf roker. Hij was dol op mystificaties. 

Hij dichtte onder verschillende heteroniemen, d.w.z. onder de door hem 

verzonnen namen van door hem verzonnen dichters, die ieder gekenmerkt 

werden door een eigen woordkeus , temperament en filosofie . Van deze dichters 

verzon hij de geboorte- en sterfdatum, hij beschreef hun levensloop, hij trok zelfs 

hun horoscoop. Ook liet hij de heteroniemen over e/kaarschrijven . Alberto 

Caeiro, Alvaro de Campos en Ricardo Reis waren de namen van de 

heteroniemen. Wie er meer van wil weten raad ik de lezing van de gedichten en 

prozafragmenten en de toelichtingen van Willemsen aan . 

Van Baliegooijen kwam op grond van de heteroniemenkwestie - overigens 

stuurde Pessoa zijn oplossingen van de kruiswoordraadsels in de krant in onder 

de naam Mr. Cross- tot de conclusie dat Pessoa aan een multiple

persoonlijkheidsstoornis leed, en dat hij in ieder geval van de DSM-111-criteria 

voor de narcistische persoonlijkheidsstoornis voldeed. Hij leidt uit Pessoa's 

geschriften (uit zijn kunst dus, en niet uit zijn gedrag) af dat hij werd gekenmerkt 

voor de klinische manifestaties van het fenomeen splijting die door Akhtar & 

Byrne werden beschreven: a) het onvermogen om ambivalentie te ervaren , b) 

chaotische besluitvorming, c) oscillatie in zelfwaardering, d) ego-syntone 

impulsiviteit en e) intensivering van affecten. 

' Hij is geen psychiater. 
2 Hij heet niet Van Ballegooijen. 



'Pessoa heeft de splijting in zijn werk kunnen voltrekken. Dat is ongetwijfeld een 

tijd lang zijn geestelijke redding geweest', aldus Van Ballegooijen . 

Na veel nadenken - ik moest tactvol zijn - schreef ik Kal de volgende brief: 

Rotterdam. 14 oktober I 990 

Beste Kees. 

Met meer dan gewone belangste lling las ik de tekst van Van Baliegooijen over Pessoa. Uit eerbied voor deze 

dichter las ik het stuk extra zorgvuldig. Het wil per slot een poru-et zijn van deze raadselachtige man. of ten 

minste enig licht op hem werpen. 

De vraag is: Maken de door Van Baliegooijen gebruikte begrippen en categorieën Pessoa of aspecten van het 

werk van Pessoa begrijpelijker? 

Dat Pessoa volgens de criteria van DSM-III-R aan een persoonlijkheidsstoornis leed lijdt geen enke le twijfel: 

inm1ers. ieder duurzaam ongewoon of buitetmissig persoon lijdt volgens DSM-III -R aan een 

persoonlijkheidsstoomis. Dit kan moeilijk verhelderend genoemd worden. Het geeft alleen aan dat de niet

pathologische persoonlijkheid volgens DSM-III-R een gematigd en evenwichtig persoon is. een "tevreden 

roker· zeg maar. van wie wij geen radicale uitingen mogen verwachten. Pessoa was wel een roker. maar zoals 

bekend was hij geenszins tevreden. en het zal moeilijk zijn een belangrijk dichter of wetenschapper te vi nden 

die niet ·gestoord· is volgens DSM-III-R. Alleen al het abso lute ge loof in eigen talent. dat ten minste van tijd 

tot tijd aanwezig moet zijn wil men de onzinnige moed vinden om. al is het maar even. te menen dat het 

mogelijk is iets essentieels aan de kunstgeschiedenis of de kennis van de wereld toe te voegen. maakt de 

creatieve persoon tot iemand met narcistische trekken. (Een gematigd schrijver overzie t wat reeds gedaan is 

door zijn voorgangers. besluit dat het zinloos is om met hen te rivaliseren. en beperkt zich tot het schrijven 

van columns en sfeerschetsen . en dan nog zal het moeilijk voor hem zijn om niet af en toe te denken dat hij 

nu toch het niveau van Tsjechow of Nescio heeft gehaald. ) 

Het is misschien nuttig om erop te wijzen dat de persoonlijkheidsstoornissen van DSM-III( -R) in ee rste 

instantie ontworpen zijn om de ziektekostenverzekeraars tevreden te stellen. Dezen konden al geruime tijd 

geen wijs uit de heterogene. schoolgebonden diagnostische formuleringen die hun werden voorgelegd en eisten 

op zeker moment uniformiteit in de classificatie. Het spreeJ...-t vanzelf dat zij geen zin hadden om de 

bchartdeling van allerlei vage luxe-therapieën (marathontrainingen. fort-groepen. mvareness-bevorderende 

activ iteiten) te betalen. alleen de behandeling van solide ziekten zou voor vergoeding in aamnerking komen. 

Dus hebben therapeuten enkele so lide ziekten ontwmpen. De cliagnosen onMijkende en afhankelijke 

persoonlijkheidsstoornis legitimeren de bezigheden van asseniviteitstrainers en therapeuten die hun patiënten 

soc iale vaardigheden bijbrengen. De diagnose narcistische persoonlijkheidsstoOlnis dient in de eerste plaats 

om de insparmingen van therapeuten uit de (psychoanalytische) scholen vart Kernberg en Kohut vergoed te 

krijgen. Dat is wellicht prettig en nuttig. maar omdat Saddam Hoessein. Pessoa. Andy WarhoL Jack Jenner. 
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Kees van der Velden en P.C. Kuiper allen in hoge mate aan de DSM-III-R-criteria voor deze stoornis 

beantwoorden. draagt de diagnose maar heel weinig hij tot de kennis van deze mensen afzonderlijk . 

(De gedachte dat ·normale· mensen gematigd dienen te zijn heeft natuurlijk geen ·wetenschappelijke·. alleen 

een morele - en, zoals we zagen. financiële - betekenis.) 

Ik heb de indruk dat Van Baliegooijen een iets te hoge dunk van de validiteit van deze diagnostische 

categorieën heeft. 

Wellicht leed Pessoa aan een meervoudige persoonlijkheidsstoornis. maar op grond van het werk kan niet tot 

zo'n diagnose besloten worden. Hij vermeldt zelf dat hij na zijn vijfde jaar. het jaar waarin zijn vader overleed. 

imaginaire vrienden schiep, die brieven aan hem schreven - volgens Fraiberg is zoiets niet ongewoon bij 

jonge kinderen-, en dat hij zijn heteroniemen op dezelfde wijze in leven riep. Er er is geen enkele aanwijzing 

dat hij in zijn waarneembaar gedrag -manier van spreken. kleding. leefgewoonten - het klinisch beeld van 

deze stoornis vertoonde. (De discrepantie tussen zijn gedrag overdag en zijn gedrag ·s avonds rechtvaardigt de 

diagnose niet. zoals we ook van een rechtzinnige predikant die stiekem naar de hoeren gaat niet kunnen zeggen 

dat hij een multiple persoonlijkheidsstoornis heeft.) 

Uit de therapie van patiënten met een meervoudige persoonlijkheidsstoornis is bekend dat de bewustwording 

van het bestaan van alter ego's heftige angst oproept; logisch, want de alter ego· s representeren ventrongen 

impulsen. Bij Pessoa is daar geen sprake van. Hij heeft zijn heteroniemen bewust geschapen en gebruil-..'1: het 

is ondenkbaar dat een patiënt met een multiple persoonlijkheidsstoornis hiertoe in staat zou zijn (wel een 

patiënt met een nagebootste multiple persoonlijkheidsstoornis). Pessoa voelde zich al vroeg aangetrokken tot 

het werk van Poe en Baudelaire, tot alchemie en mystiek - hij was in dit opzicht een kind van zijn tijd. Hij 

had als 'dramatisch dichter· het vermogen zich in vergaande mate met zijn alter ego ·s te vereenzelvigen: ook 

meende hij wel dat zijn inspiratie hem werd ingegeven door krachten buiten hemzelf. maar dit is geen 

ongewone opvatting aan het eind van de Romantiek. 

Enigszins belerend veroorloof ik mij erop te wijzen dat gedichten hoogst zelden de spontane. moeiteloze 

uitingen van een in trance verkerende kunstenaar zijn. Pessoa overkwam dit geluk maar eenmaal: op de 

'triomfdag· 8 maart 1914. toen zijn heteroniem Alberto Caiero debuteerde. Meestal moest de perfectionist 

Pessoa er hard voor werken - net als andere dichters, en had hij drartk en sigaretten nodig om op gang te 

blijven. (De As-I-diagnose 'alcoholisme· noemt Van Baliegooijen wonderlijkerwijs niet.) 

De vijf kenmerken van Akhtar & Byrne helpen ons niet veel verder. want uit zijn kunst kunnen we niet 

opmaken of hij deze deze kenmerken vertoonde. en als hij ze al vertoonde weten we nog niet in welke mate 

deze kenmerken aanwezig moeten zijn wil er van pathologie gesproken kunnen worden. 

Is het eigenlijk niet altijd onmogelijk om een ontwikkelingsstoornis vast te stellen wanneer de gegevens over 

deze (gestoorde) ontwikkeling ontbreken? 

Ik denk dus dat het weinig zin heeft om Pessoa in DSM-III-R te persen, al was het alleen maar omdat de 

diagnose persoonlijkheidstoornis even gerechtvaardigd of ongerechtvaardigd zou zijn geweest wanneer Pessoa 

helemaai nooit gedichten zou hebben geschreven. 

Ik denk niet dat Pessoa ook maar ten naaste bij begrepen kan worden wanneer men niet uitgaat van zijn 

ongehoord talent. zijn hypergevoeligheid, zijn hang naar religie en mystiek. en zijn absolute drang iets 

authentieks en schitterends te maken. 

Het is duidelijk dat Van Baliegooijen gevoel heeft voor deze dichter. Daarom begrijp ik zijn conclusies ook 
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niet. 

Je vraagt : Is het st uk iets voor Dth'? 

Wat zou Van Baliegoo ijen ervan vinden wanneer het geplaatst zou worden met een commentaar van mij? 

Ik zou er niet voor zijn het zonder zo ·n commentaar te pl aatsen. 

Misschien kmmen we hier nog eens over bellen. 

Met dank voor je vero·ouwen en harte lijke groeten. 

Kees van der Velden 

Kal vond dat hij deze brief niet aan Van Baliegooijen kon laten lezen. 'Zet hem in 

TOT, je hebt er ten slotte veel werk aan gehad. ' Aanvankel ijk vond ik dat niet zo 'n 

goed idee, maar later toch wel. 

De naïeve, concretist ische toepassing van As 11 van DSM-1 11 is immers een 

verschijnsel dat allerwegen waargenomen kan worden? 

Referenties 

Willemsen , A. (1978) . Nawoord. Fernando Pessoa: - waarheid veinzen om niet 

niets te zijn. In: Pessoa, F. Gedichten. Vertaling August Willemsen. Amsterdam , 

De Arbeiderspers. 

Willemsen, A. (1980) . De bevolkte leegte. In : Pessoa, A. Oe anarchistische 

bankier & ander proza. Vertaling August Willemsen . Amsterdam , De 

Arbeiderspers . 
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TAXATIE VAN GEZINSKENMERKEN 

Alfred Lange 

Voorwoord 

Vrijdag 14 december vond er in Leiden weer eens een Boerhaave cursus 

plaats. Ik was uitgenodigd om eraan mee te werken, middels een bijdrage 

over taxatie van gezinssystemen. U zult begrijpen dat ik de titel enigszins 

heb veranderd. De avond ervoor mocht ik in aanwezigheid van een aantal 

hooggeleerde psychiaters een maal nuttigen in het ons welbekende 

Beukenhof te Oegstgeest. Ik kan u geruststellen. Deze keer heb ik me 

voortreffelijk gedragen. Er werden dan ook geen miniloempia's 

geserveerd. 

De studiedag zelf was zeer goed bezocht. Ongeveer 300 mensen 

vulden de zaal tot in de nok. Dat was voor de organisatoren 'kassa', 

aangezien per deelnemer maar liefst fl. 210.- werd betaald en de sprekers 

het moesten doen met het voornoemde etentje, een magere lunch en een 

treinkaartje. Maar als ik collega Rooijmans moet geloven staan tegenover 

deze dagen ook verlieslijdende bijeenkomsten zodat het vermogen van de 

Stichting · 'slechts' twee ton bedraagt. 

In tegenstelling tot het financiele succes, kan ik over de inhoud niet 

erg juichen. De voordrachten (van de anderen, uiteraard) begaven zich 

nauwelijks boven het niveau van een handboektekst voor propedeuse 

studenten. Het is verschrikkelijk om te zien hoe vele der aanwezigen 

alles opschrijven wat er wordt gezegd. Ik moet wel aantekenen dat ik 

slechts oordeel over de ochtend en het eerste deel van de middag, 

aangezien mijn aanwezigheid daarna elders was vereist. De voordracht van 

o.a. Giel heb ik daardoor niet kunnen beluisteren. 

Ik zal u niet langer vervelen met mijn ervaringen die dag. Maar omdat het 

me weer niet is gelukt om tijdig een originele bijdrage voor TDT te 

schrijven - ik schaam me daarvoor diep - kunt u op de volgende pagina's 

mijn bijdrage aan het cursusboek lezen. 



Inleiding 

Er zijn diverse stromingen binnen de gezinstherapie die claimen te weten waarop men moet letten. bij 

het taxeren van gezinssystemen. Het begon ooit met de zg. Palo Alto groep (Haley, 1963; Jackson, 

1968; Watzlawick, Jackson & Beavin, 1967). Deze signaleerde dat wanneer schijnbaar individuele 

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

conclusie dat het voor het gezin 'functioneel' was een patiënt in het midden te hebben. De ideeën, die 

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

was gebaseerd op de 'general systems theory' van V on Bertalanffy (1968). De kern daarvan is dat de 

onderdelen van een systeem (bijv. het gezin, een vriendengroep of een echtpaar) niet als losse 

individuele componenten worden beschouwd, doch dat men zich vooral richt op de interacties tussen 

deze componenten en op de functies die ze voor elkaar hebben. Uit de vermenging van de algemene 

systeembenadering en de verschillende reeds bestaande psychotherapeutische oriëntaties ontwikkelden 

zich stromingen die het beste te begrijpen zijn vanuit het historisch perspectief waarin ze zijn 

gegroeid. We zullen daarvan eerst een korte beschrijving geven. 

De stromingen 

In de psychoanalytisch georiënteerde of transgenerationele benadering werden transacties tussen 

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

gesprekken verwerken van traumata uit het verleden, en kon bijvoorbeeld betrekking hebben op de relatie 

tussen één der gezinsleden en een overleden ouder. Veel aandacht werd verder besteed aan 

overdrachtsverschijnselen tussen de gezinsleden en de therapeut. Auteurs die richting hebben gegeven aan 

deze stroming zijn Ackerman (Ackerman, 1966), Framo (1976; 1982), Bowen (1978) en Boszormenyi

Nagy (1987). 

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

gezin of het systeem als eenheid van behandeling. In deze stroming, waarvan Minuchin de belangrijkste 

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

Fishman, 1981; Aponte & VanDeusen, 1981). Gezinnen met een overmaat aan wederzijdse betrokkenheid 

(kluwen) of juist met een tekort aan betrokkenheid (los zand) werden beschouwd als pathogeen, als leidend 

tot dysfunctioneren van de kinderen. Naast betrokkenheid of cohesie als belangrijke factor speelde het 

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

aangaat met een kind tegen de andere ouder zou pathogeniserend kunnen zijn, zowel voor de geïsoleerde 

ouder als voor het kind. Haley (1967) sprak in dat verband van 'perverse triades.' Het ontwarren van 



dergelijke coalities plus het versterken van het ouderlijk subsysteem was dan ook een belangrijk element 

van het structurele behandelingsmodel. 

In dezelfde tijd als de structurele gezinstherapie ontstond de communicatie-theoretische 

stroming, die in de figuur van Haley ook overlap vertoonde met de groep rondom Minuchin. Deze 

groep bundelde een aantal creatieve grondleggers van de gezinstherapie: Bateson, Jackson, 

Watzlawick, Haley en Weakland. Hun bijdragen waren vooral gericht op het blootleggen van 

wetmatigheden in de manier waarop mensen met elkaar omgaan. In het klassieke werk 'Strategies of 

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

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

hoe in iedere relatie 'regel problematiek' voorkomt: onduidelijkheid over de regels en gebrek aan 

overeenstemming over wie de regels vaststelt. Hij ging ervan uit dat 'machtsstrijd', oftewel de vraag 

'wie maakt de dienst uit', de onderliggende factor is die als voedingsbodem dient voor diverse 

conflicten op uiteenlopende inhoudelijke terreinen. In dat verband onderstreepten Watzlawick et al. 

(1967) het onderscheid tussen de inhoud van een boodschap en datgene wat de boodschap impliciet 

zegt over de onderlinge machtsverhouding. Een belangrijke bijdrage aan de popularisering van de 

communicatie-theoretische stroming leverde het briljante boek van Lederer & Jackson (1968), 'The 

Mirages of Marriage', waarin de auteurs verschillende destructieve interactionele processen aan de 

hand van boeiende illustraties duidelijk wisten te maken. Veel nadruk werd er door deze stroming ook 

gelegd op zogenaamd pathogeniserende vormen van interactie tussen gezinsleden. In de theorieën 

over 'schizofreniserende communicatie' werd gesteld dat tegenstrijdigheden in het gedrag van ouders, 

met name van de moeder, zou leiden tot schizofrenie bij de kinderen (Bateson et al., 1956). Gelukkig 

werd deze onbewezen stellingname later wat afgezwakt (Bateson et al., 1963). Begrippen als 'double 

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

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

later de naam strategische gezinstherapie ging dragen zijn o.a. Madanes (1981) en Coyne (1986). 

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

psychiaters en maatschappelijk werkers. De leertheoretische gezinstherapie die zich wat later 

ontwikkelde, o.a. door het werk van Liberman (1970), Pattersen (1974; 1982) en Stuart (1969) trok 

vooral psychologen aan. Evenals de 'individueel werkende' gedragstherapeuten zagen zij 

psychiatrische symptomen als uitvloeisels van systematische bekrachtiging van niet-adequate 

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

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

beide 'partijen' evenredig 'beloond' worden. Hun aanpak werd vooral toegespitst op het instrueren van 

ouders bij problemen met kinderen (Patterson, 1974; 1982) en op het begeleiden van echtparen die 

niet goed met elkaar overweg konden (Stuart, 1980; Margolin & Femandez, 1985). De benadering 

kan gekenschetst worden als 'rationeel' omdat de therapie vooral bestond uit het coachen van 

ouders/partners bij het rationeel onderhandelen zodat ieder aan zijn trekken kwam. Overigens kon 



men het 'quid pro quo' principe al eerder waarnemen bij sommige van de communicatie-theoretici 

zoals Jackson (1965). 

Laat in de jaren '70 begon de zogenaamde 'Italiaanse' of 'Milanese' school invloed uit te 

oefenen, onder de titel cybernetische of systeemtheoretische gezinstherapie (Selvini 

Palazzoli,1979; Tomm, 1984 a en b; Andolfi et al., 1983; Papp, 1983). Deze stroming ging weer 

terug naar de basis van de systeemtheorie met de opvatting dat een gezin, waarin individuele 

pathologie voorkomt, meestal is te kenschetsen door homeostatische kenmerken en dat de 

symptoomdrager vaak een functie heeft als afleiding van de problemen tussen de ouders. Deze 

'orthodoxe' conceptualisering ging gepaard aan een onorthodox therapiemodel waarin de 'systemische 

paradox' de meest belangrijke plaats kreeg. De therapeut diende het rigide homeostatische 

gezinssysteem te doorbreken door het symptoom van het individu positief te etiketteren (het zou 

immers voorkomen dat het gezin uit elkaar zou vallen) en door het gezin (paradoxaal) voor te 

schrijven dat het niet moest veranderen. Deze stroming is ook bekend geworden door de zogenaamde 

'circulaire interviewtechniek' en door het gebruik van de éénrichtingspiegel tijdens 

therapie gesprekken. Het eerste was een tegenhanger van het 'rechtstreeks taalgebruik' dat door de 

andere stromingen juist gepropageerd werd. Volgens de cybernetische gezinstherapeuten was het in 

rigide gezinnen zinloos om rechtstreekse vragen te stellen en kon men meer aan de weet komen met 

vragen in de trant van "als ik je moeder ... zou vragen wat zou zij dan zeggen?". De 

éénrichtingsspiegel werd optimaal gebruikt door tijdens de therapiegesprekken een team van collegae 

achter de spiegel te hebben. De therapiegesprekken werden dan van tijd tot tijd onderbroken en de 

therapeut ging voor overleg achter de spiegel. Afgezien van de informatie die dit kon opleveren gaf 

het de therapeut extra manoeuvreerruimte en versterkte het de impact van diens interventies (Papp, 

1980). Een recent overzicht van de verschillende substromingen binnen het cybernetisch model wordt 

gegeven door Jones (1988). 

Implicaties voor het taxeren 

Vanuit de verschillende stromingen komt men uiteraard tot verschillende aanbevelingen 

omtrent het taxeren van het gezinssysteem. Aan wat gezinstherapeuten van de ene richting belangrijk 

vinden, wordt door de anderen soms in het geheel geen aandacht geschonken. Zo leggen de 

'intergenerationele gezinstherapeuten' sterk de nadruk op loyaliteiten, van kinderen ten aanzien van 

ouders en grootouders, en omgekeerd. Vaak worden (groot)ouders en ooms en tantes uitgenodigd 

voor aparte gesprekken, met als doel om erachter te komen in hoeverre de banden binnen het huidige 

gezin beïnvloed zijn door ervaringen van de ouders in het gezin van herkomst. Veel 

gestandaardiseerde instrumenten zijn hiervoor niet voorhanden. Het meest in de buurt komt de 

Nijmeegse Gezinsrelatietest, NGT (Oud & Welzen, 1988). Het is een test voor kinderen tussen 9 en 

12 jaar, die bestaat uit 67 kaartjes met uitspraken over hoe medegezinsleden hem/haar waarnemen en 

omgekeerd. De test wordt mondeling afgenomen en dient informatie te verschaffen over percepties 



inzake superego-binding, affectieve binding, kwetsbaarheid, rechtvaardigheid, erkenning en 

vertrouwen tussen de gezinsleden. Over de validiteit van de schalen kan weinig positiefs gemeld 

worden aangezien het patroon van correlaties tussen de sub-schalen niet overeenkomt met wat men 

op grond van het theoretisch model zou verwachten. 

Weinig productief is ook de cybernetische stroming, wat betreft procedures voor het 

systematisch vaststellen van wat er binnen het gezin aan de hand is. De manier waarop deze 

stroming aan de weg heeft getimmerd met het propageren van dramatische interventies staat in geen 

verhouding tot wat het heeft opgeleverd. Er zijn bijvoorbeeld geen instrumenten of zelfs maar 

richtlijnen waarmee vastgesteld kan worden in hoeverre een gezin de homeostatische trekken vertoont 

die in de behandeling wel verondersteld worden aanwezig te zijn. Vaak blijkt dan ook dat ten 

onrechte tot zogenaamde systemische behandelingen wordt besloten. Methorst (1985) en ook 

Anderson (1986) en Treacher (1988) toonden aan dat gezinsleden zich daarbij vaak onbegrepen en 

slecht behandeld voelen. 

Bemoedigender lijkt het eruit te zien met de producten die vanuit het structurele 

gezinstherapiemodel zijn gegenereerd. Vanuit deze theorie is het verschil tussen functionele en niet

functionele gezinnen vooral gelegen in de grenzen die er bestaan tussen de subsystemen. Gezinnen 

waarin de grenzen teveel vervaagd zijn ('enmeshment', ieder bemoeit zich met ieder) zouden 

pathologie in de hand werken. Gezinnen daarentegen waar men te weinig op elkaar betrokken is (los 

zand gezinnen) zijn eveneens pathogeniserend. De structurele gezinstherapie heeft door de 

charismatische wijze van werken van een coryfee als Minuchin altijd veel status gehad. Ten behoeve 

van het onderzoek naar de effectiviteit van het model heeft men gepoogd meetinstrumenten te 

creeëren. De meeste daarvan zijn gebaseerd op eperationalisaties van het begrip 'cohesie'. De eersten 

die dergelijke instrumenten creëerden waren Olson en zijn medewerkers (Olson, et al., 1979) met hun 

Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES). Later volgde de Family 

Environment Scale van Moos & Moos (1981). In Nederland is door Buurmeijer en Hermans 

(1988) getracht om Olson's FACES tot een Nederlandse vragenlijst te bewerken die de mate van 

cohesie en adaptatie binnen het gezin kon meten. Het probleem van deze instrumenten is echter dat 

zij curvi-lineair zijn. Een hoge score is niet goed, maar een lage score ook niet. Dat maakt de scores 

wat moeilijk interpreteerbaar. Bovendien bleken de scores van de verschillende gezinsleden niet 

bepaald hoog onderling te correleren. De vraag is dan 'wat meet je eigenlijk?'. Kennelijk niet meer 

dan de percepties van ieder gezinslid over de cohesie, niet de werkelijke cohesie van het gehele gezin. 

Vervelend is ook dat de voorspelling over de gezinnen, die men op grond van dit soort vragenlijsten 

opstelde, meestal niet uitkwamen. Kortom: de vragenlijsten zijn er wel maar erg nuttig zijn ze niet 

in de praktijk en eigenlijk ook niet in onderzoek. Hetzelfde euvel zien we bij de Leuvense 

Ge zinsvragenlijst (Kog, Vandereycken & Vertommen, 1984). Ook dit is een lijst die de individuele 

percepties van gezinsleden meet t.a.v. kwesties als cohesie, (des)organisatie en mate van 

conflictbeheersing. De interne consistentie van de sub-schalen is redelijk en hetzelfde geldt voor de 

convergente validiteit. Over de discriminatieve validiteit zijn niet zoveel gegevens bekend. 



Ondanks de problemen met het construeren van de vragenlijsten zijn de concepten vanuit deze 

stroming wel nuttig en is het mogelijk om in de intake-fase gerichte vragen te stellen en te 

observeren in hoeverre en bij wie er overbetrokkenheid of een overmaat aan distantie heerst. 

De communicatie-theoretische stroming heeft wat instrumentarium betreft vooral veel 

opgeleverd aan observatie-schema's. Dwz. dat preciese codeerschema's zijn opgesteld aan de hand 

waarvan de manier van communiceren kon worden vastgesteld. De meest bekende daarvan zijn 

bijvoorbeeld het Family Interaction Coding System (Patterson, Reid & Maerov, 1978); Marital 

Communication Rating Schedule (Borkin, Thomas & Walter, 1980) en het Couples Interaction 

Scoring System (Gottman, 1979). In Nederland heeft vooral Schaap (1982) zich hiermee bezig 

gehouden. De observatieschema's hebben meestal betrekking op één of enkele aspecten: bijv. 

verdeling van macht, tegenstrijdige signalen, gebruik van paradoxale communicaties. Als materiaal 

wordt uitgegaan van kleine stukje gesprekken uit therapieën; van speciaal gecreëerde gesprekken 

over standaardthema's (bijv. het plannen van een vacantie); of van laboratorium-taken als het 

bouwen van een dorp. Het moge duidelijk zijn dat er aan dit soort methoden voor- en nadelen 

kleven. Het voordeel is dat het een mogelijkheid geeft om werkelijk gedrag te kwantificeren. Het 

nadeel is dat het zeer arbeidsintensief is en veel training van de observatoren vereist. V oor de 

klinische praktijk is het weinig zinvol. Bovendien is uit de overstelpende hoeveelheid 

observatieschema's die zijn gemaakt eigenlijk maar één conclusie te trekken: dat het meest relevante 

aspect de mate van positieve en negatieve bekrachtiging is. Gezinnen waarin veel negatieve 

opmerkingen worden geuit functioneren minder goed dan gezinnen waar het klimaat wat positiever 

is. Het is dan ook niet toevallig dat in de moderne gezinstherapeutische aanpak van schizofrenie de 

aandacht speciaal daarop wordt gericht (Nugter, 1988). 

We komen hiermee terecht in de leertheoretische hoek, waarin het concept bekrachtiging 

centraal staat. Zoals zo vaak in de psychiatrie en psychotherapie levert deze stroming het meeste 

onderzoek en de meeste instrumenten. Op de observatieschalen zullen we niet verder ingaan 

vanwege de geringe praktische waarde voor de klinicus. Er zijn echter ook veel zelfrapportage 

schalen. Deze hebben vooral betrekking op de mate van waarin men het gevoel heeft dat de partner 

dingen doet die men prettig vindt. Het concept 'bekrachtiging' staat daarbij centraal. Partners die 

relatief positief op elkaar reageren zijn er beter aan toe dan diegenen die laag scoren op dergelijke 

vragenlijsten. 

De leertheoretische school heeft ook veel zelf-rapportage lijsten voortgebracht die betrekking 

hebben op de satisfactie van partners of ouders ten aanzien van verschillende aspecten van de 

onderlinge verhouding. Eén van de eerste en veelgebruikte was de Dyadic Adjustment Scale (Spanier, 

1976). In Nederland is de vertaling van de Maudsley Marital Questionnaire ( Arrindell, 1987) een 

instrument dat voor onderzoek veel gebruikt wordt. 

Hoewel de systeemtheoretische modellen zich mogen verheugen in veel aanhangers wijzen de 

gegevens van zowel vergelijkend onderzoek als van gevalsbeschrijvingen erop dat de 



monomethodische gezinstherapie te mager is voor de behandeling van psychiatrische stoornissen. 

Wynne, een bekende systeemtheoreticus van het eerste uur, concludeert dan ook dat de nadruk op 

concepten als 'identified patient', 'homeostase' en andere systeembegrippen sommige 

gezinstherapeuten tot het veronachtzamen van andere etiologische factoren hebben geleid (Wynne, 

1988). Kaffman (1987) illustreert dit fraai aan de hand van een aantal mislukte behandelingen. Het 

uitgangspunt, dat het gezinssysteem het individu in een 'zieke rol' drukt, blijkt te rigide te zijn. Een 

beter uitgangspunt is dat sommige gezinsconstellaties er aan kunnen bijdragen dat gezinsleden die 

kwetsbaar zijn symptomen ontwikkelen, of dat bestaande symptomen in dergelijke gezinnen 

moeilijk reduceerbaar zijn. Gurman, Kniskern & Pinsof 1986) stellen dan ook dat er een aantal 

psychiatrische stoornissen zijn, zowel bij kinderen als bij volwassenen, die gebaat zijn bij een 

gezinstherapeutische aanpak waarbij niet wordt getracht om het etiket 'patiënt' zo snel mogelijk van 

de aangemelde patiënt af te halen. In eerste instantie wordt de aandacht juist gericht op de aangemelde 

klacht. Daarbij is het dan wel mogelijk om bloot te leggen in hoeverre spanningen door de omgang 

met gezinsleden en bekrachtigingspatronen binnen het gezin bijdragen aan het ontstaan en handhaven 

van de klacht. Interventies ten aanzien van de manier waarop de gezinsleden met elkaar omgaan en 

individuele interventies kunnen dan in één behandelplan op elkaar worden afgestemd. Een dergelijke 

vorm van eclecticisme binnen de gezinstherapie heeft Epstein en zijn medewerkers gebracht tot het 

model van 'problem solving family therapy' (Epstein & Bishop, 1981) In Nederland heeft het o.a. 

ingang gevonden door Lange (1985) met zijn model van gedragsveranderende gezinstherapie. Wat 

betreft het taxeren houdt dit in dat zowel individuele pathologie als interactionele problematiek in 

kaart wordt gebracht. De meetinstrumenten m.b.t. de interactionele problemen zijn gericht op 

praktische zaken. Een voorbeeld daarvan vormt de 'Family Assessment Measure, FAM' van 

Skinner, Steinhauer & Santa-Barbara (1983). Dit is een vragenlijst die de verhouding binnen alle 

dyades in het gezin meet. Het is de bedoeling dat ieder gezinslid de lijst invult met steeds één ander 

gezinslid in gedachten. Aangezien de lijst nogal veel items omvat (over opvoeding, over affectie, 

over manier van praten) is het invullen een omvangrijke onderneming. Maar de opstellers zijn 

gedegen te werk gegaan en als men de moeite neemt, heeft men er een goed instrument aan. 

In Nederland hebben we geen algemene lijsten als de FAM, maar wanneer er sprake is van 

problemen met kinderen komen we terecht bij de 'Nijmeegse Vragenlijst voor de 

Opvoedingssituatie, NVOS' (Robbroecks & Wels, 1988). De bedoeling van deze lijst voor ouders 

van kinderen t/m 12 jaar is dat men inzicht krijgt in de objectieve problematiek èn in de subjectieve 

beleving. Centraal staat daarin het begrip 'draagkracht': de bronnen en het vermogen die het gezin 

heeft om de 'draaglast' (taken en plotselinge problemen) aan te kunnen. De verhouding tussen deze 

twee bepaalt de 'gezinsbelasting'. Deze wordt problematisch als de draagkracht ontoereikend is voor 

de draaglast. Deze vragenlijst lijkt goed in elkaar te zitten, al is er nog weinig bekend over de 

validiteit en zijn de betrouwbaarheden van de sub-schalen niet alle erg hoog (variërend van .68 tot 

.93). Voor de verhouding tussen partners/ouders lijkt de 'Vragenlijst voor Intimiteit in 

Partnerrelaties, VIP' veelbelovend (Van den Broucke, 1990). Deze lijst integreert 



systeemtheoretische en sociaalpsychologische concepten en meet vier dimensies: affectieve 

betrokkenheid, concensus, openheid en exclusiviteit. De betrouwbaarheid is redelijk: de coëfficienten 

voor de sub-schalen liggen met uitzondering van de exclusiviteitsschaal boven de .80. Over de 

criterium-validiteit is echter nog niets bekend en de normering is nog niet definitief. 

De Interactionele Probleem Oplossingsvragenlijst, IPOV 

Uit het voorgaande blijkt dat er in Nederland weinig betrouwbare, valide en praktische instrumenten 

voorhanden zijn waar de klinicus bij het taxeren van omgevingsfactoren (meestal het gezin) genoeg 

aan heeft. De instrumenten hebben vaak betrekking op theoretische concepten waarvan de waarde 

niet is bewezen en zijn vaak maar gebrekkig gevalideerd. Bovendien zijn de meesten niet genormeerd. 

Dwz. dat de klinicus aan de score niet kan aflezen hoe hij deze moet interpreteren. 

Voor de klinicus is het bovendien van belang dat de instrumenten gemakkelijk zijn af te 

nemen. Observatieschema's, zelfs als ze betrouwbaar en valide zijn, kosten veel tijd aan training en 

het toepassen kost veel voorbereiding en tijd. Maar ook veel van de zelfrapportage lijsten zijn nogal 

bewerkelijk en zijn bovendien moeilijk te interpreteren, zoals we zagen bij de cohesieschalen. De 

Interactionele Probleem Oplossings Vragenlijst (Lange, 1983) vormt wat dat betreft in Nederland een 

uitzondering. De IPOV is een meetinstrument ter vaststelling van de mate waarin (echt)paren in staat 

zijn hun interactionele problemen op te lossen. De IPOV is gebaseerd op inzichten uit de 

systeembenadering en de leertheorie. Daarbij zijn concepten als 'machtsstrijd', 'communicatieregels' 

en 'probleemoplossend vermogen' van belang. In slecht functionerende dyades is de strijd over wie 

de dienst uitmaakt dermate overheersend dat er een negatief escalerend proces van straffende in plaats 

van belonende activiteiten plaatsvindt. Het oplossen van onderlinge problemen is dan nogal 

moeilijk. Een deel van de items van de IPOV is dan ook hierop gericht. Naast deze oriëntatie op de 

mate van constructiviteit in de onderlinge communicatie is bij het opstellen van de IPOV uitgegaan 

van een uit vijf fasen bestaand model voor constructief probleemoplossen voor individuen, van 

D'Zurilla & Goldfried (1971 ). De principes van dit model zijn 'vertaald' naar de situatie binnen een 

dyade (Lange, 1983). Hij past in het het gezinstherapeutisch model van Epstein & Bishop (1981) 

met de nadruk op het probleem oplossend vermogen van het gezin. Na een uitgebreid 

psychometrisch onderzoek bestaat de uiteindelijke IPOV uit 17 items die door beide partners apart 

ingevuld worden. Elk van de items wordt op een vijfpuntsschaal beantwoord. Door optelling over de 

17 items wordt voor beide partners afzonderlijk een IPOV -score verkregen. De scores van de partners 

op de IPOV correleren onderling dermate hoog (rond .90) dat men met recht mag spreken van een 

meting van de 'verhouding' en niet van individuele percepties 'over' de verhouding, zoals in de 

schalen die we eerder hebben besproken. De door man en vrouw behaalde scores kunnen dus 

gesommeerd worden tot een paarscore. Een hoge score wijst er dan op dat het het paar goed in staat 

is de onderlinge problemen op te lossen. 



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

goed te discrimineren (p<.OOOS) tussen 'gelukkige' paren, geworven via advertenties in dagbladen, en 

paren die zich hadden aangemeld voor relatietherapie. Behalve deze contrastvaliditeit werd ook de 

soortgenootvaliditeit onderzocht. Daartoe werd de samenhang bepaald tussen de IPOV -scores 

enerzijds en de scores op de Nederlandse versie van de Dyadic Adjustment Scale (DAS) van Spanier 

(1976) en een door Milier (1976) gerapporteerde Satisfactie-lijst (SAT) anderzijds. Binnen de groep 

'gelukkigen' waren de Pearson Product Moment Correlatiecoëfficienten met de paarscores op de 

IPOV respectievelijk .56 en .61, bij de cliëntengroep .77 en .72. 

Op grond van een normeringsonderzoek bij 600 aselect uit de Nederlandse bevolking getrokken 

paren zijn normtabellen voor de IPOV opgesteld, die zijn gepubliceerd in de in 1983 verschenen 

handleiding van de IPOV (Lange, 1983). De betrouwbaarheid (Cronbach's Alpha) van de IPOV werd 

op grond van dezelfde gegevens vastgesteld op .86, .88 en .90 voor respectievelijk man-, vrouw- en 

paarscores. 

De afgelopen jaren is de IPOV in verschillende onderzoeksprojecten met betrekking tot de 

behandeling van verschillende stoornissen als meetinstrument gebruikt. Uit een secundaire analyse 

van deze onderzoeken naar dwang, agorafobie, astma en drugsgebruik bleek dat de IPOV een goede 

voorspeller was van het behandelresultaat. Bij een lage IPOV van de ouders/partners (gering 

vermogen om onderlinge problemen op te lossen) bleken de klachten minder beheersbaar en sloeg de 

behandeling minder aan. 

De IPOV kan in enkele minuten worden ingevuld en in een halve minuut gescoord en 

geïnterpreteerd. Voor klinici is dat een belangrijk gegeven. Men krijgt daarmee een snelle schatting 

van de mogelijkheden van het ouderpaar of partners. Over het algemeen is dat voor het taxeren van 

systeemfactoren ook de belangrijkste dyade. Desalniettemin zijn we er ons van bewust dat een 

betrouwbaar, valide en genormeerd instrument, dat bovendien gemakkelijk is in te vullen en te 

scoren, ook van belang zou zijn om andere dyades in het gezin kaart te brengen. Een pilot-onderzoek 

daarover is inmiddels gestart. Daarbij wordt een vragenlijst uitgetest waarin ieder kind in het gezin de 

verhouding met respectievelijk moeder en/ of vader aangeeft, en omgekeerd. Deze vragenlijst is ten 

dele gebaseerd op de hierboven al besproken Family Assessment Measure (Skinner, 1987) 

Uitgangspunt vormen begrippen als machtsstrijd, probleem oplossend vermogen, affectieve 

betrokkenheid en 'hiërarchie' (Van der Schaar & Schwartz, 1989). 

Taxeren van systeemkenmerken tijdens de gezinsgesprekken 

Hoe nuttig het ook is om met behulp van een vragenlijst een indruk te krijgen van aspecten in de 

gezinsconstellatie, in de klinische praktijk is het toch onvoldoende. Een simpel voorbeeld kan dit 

illustreren. Mevrouw B. wordt vanwege een depressie door haar zuster aangemeld. Ze is getrouwd en 

heeft twee kinderen van rond de 10 jaar. Een half jaar geleden is zij ingestort nadat zij van haar 

oudere zuster had vernomen dat haar vader met beide zusters incest had gepleegd. De verhouding met 



haar man is ten tijde van de aanmelding zeer slecht. De IPOV-score is inderdaad zeer laag: in het 

eerste deciel. De IPOV laat echter niet zien hoe het preciese patroon tussen de partners is: een zeer 

onzekere, faalangstige vrouw met een man die het wel goed met haar voor heeft maar door zijn 

neiging tot veelpraterij en drammen haar onzekerheid juist versterkt. Ze zijn gevangen in een 

vicieuze cirkel: zij is bang voor zijn dwingerigheid ----> daardoor houdt ze haar mond ----> hij kan 

daar niet tegen en gaat aan haar trekken/ begint te argumenteren-----> zij geeft hem gelijk maar trekt 

zich terug -----> hij voelt zich tekort gedaan/ gaat nog meer drammen, etc. 

Om een verantwoord behandelingsplan op te stellen zijn IPOV of andere interactionele 

vragenlijsten onvoldoende aangezien men inzicht moet hebben in de preciese aard van het 

interactiepatroon. Daarvoor kan men uitgaan van een gestructureerd taxatie-model waarin men met 

behulp van gerichte vragen en observaties tijdens de gezinssessie informatie verkrijgt over het 

gezinssysteem. Het is daarbij van belang dat men zich niet beperkt tot een nauw theoretisch concept 

maar zich richt op een brede taxatie waarbij individuele en interactionele factoren worden 

geïntegreerd. 

Het eerste ge zinsgesprek heeft tot doel om informatie te krijgen over de volgende onderwerpen: 

1. Over de aard en ernst van de verschillende probleemgebieden. Die kunnen zowel van individuele 

als interactionele aard zijn. Daarbij is het van belang om in ieder geval in eerste instantie aandacht te 

schenken aan de aangemelde klacht. Bij de hierboven genoemde casus zal derhalve aandacht moeten 

worden gegeven aan de ernst van de depressie van mevrouw. Gaat het bijvoorbeeld om een vitale 

depressie? Is er medicatie nodig? Welke rol speelt het verleden, de incest en hoe is de verhouding van 

mevrouw op dit moment met haar ouders? Het is zaak cliënten met behulp van gerichte vragen te 

stimuleren om daarover concrete informatie te geven. Aangezien het van belang is dat de therapeut 

meer informatie krijgt dan alleen hierover kan hij dit op een gegeven moment samenvatten en vragen 

naar eventuele andere probleemgebieden. Lange (1985) noemt deze gestruktureerde manier van 

taxeren 'inventariseren in rondes' . 

2. Wat betreft de communicatieve kenmerken is bijvoorbeeld van belang om in te schatten in 

hoeverre problemen worden vergroot of zelfs volledig worden verklaard uit machtsstrijd. Dwz. dat er 

'partijen' in het gezin zijn die inhoudelijke conflicten aangaan terwijl het in feite erom gaat dat men 

zich niet willaten domineren door de ander. Dat kan spelen tussen ouders maar ook tussen een ouder 

(of beide ouders) en één of meer kinderen. De therapeut kan hierover rechtstreeks vragen stellen. Het 

komt echter vaak vanzelf naar voren uit de informatie van de cliënten. 

3. Het is belangrijk is om vast te stellen of er geen pathogeniserende manier van communiceren 

wordt gehanteerd. Men kan daarbij speciaal denken aan de wgenaamd paradoxale boodschap. In het 

gezin B. zag de therapeut dat gebeuren tijdens een door hem gestimuleerd rechtstreeks gesprek tussen 

meneer en mevrouw. Daarbij viel op hoe de man zijn vrouw aanmaande om hem meer weerwoord te 

geven. Zij raakte daarbij in de opperste verwarring: weerwoord is dan immers geen 'weerwoord' maar 

gehoorzaamheid. 



4. Van belang is om te observeren en eventueel na te vragen in hoeverre men geneigd is om elkaar 

complimenten te geven. In sommige gezinnen is dat niet de gewoonte terwijl men geen enkele 

gelegenheid laat liggen om negatieve kritiek te spuien. In dat verband kan ook vastgesteld worden in 

hoeverre men in staat is om kritiek op een positieve manier te uiten. Bijvoorbeeld: 'ik heb daar en 

daar moeite mee, zou dat anders kunnen' in plaats van 'ik erger me dood datjij altijd zus of zo doet'. 

5. De mate van affectieve betrokkenheid speelt een cruciale rol bij de inschatting van de 

behandelmogelijkheden. Cliënten hebben soms grote conflicten terwijl men toch veel om elkaar 

geeft. Het omgekeerde is ook mogelijk. In het gezin B. was het bijvoorbeeld van belang om vast te 

stellen of de problemen in de verhouding vooral verklaard werden door bovengeschetste 

communicatieve processen of dat meneer B. geen positieve gevoelens voor zijn vrouw kon 

opbrengen. Als dat laatste het geval was dan had de mogelijkheid van een scheiding misschien 

moeten worden overwogen. 

Uiteraard is de affectieve betrokkenheid zeer belangrijk als het gaat om de verhouding met 

kinderen. Wanneer ouders klachten hebben over een kind en het blijkt dat zij niet houden van dat 

kind dan is de behandeling aanmerkelijk gecompliceerder dan wanneer het gaat om een inefficiënte 

manier van opvoeden. 

Over de affectieve betrokkenheid krijgt men informatie door de nonverbale signalen goed te 

observeren. Kijkt men überhaupt naar de ander? Zo ja, hoe? Het kan ook blijken uit de manier van 

praten. Zo wijzen Epstein, Sigal en Rakoff (1968) er terecht op dat 'indirect taalgebruik' vaak een 

indicatie is van gemaskeerde agressie. Men praat dan over de partner of over het kind als 'de ander', 

als 'men' of bijvoorbeeld als 'zijn moeder'. Men kan ook gerichte vragen stellen over affectie. Zo is 

het een goede gewoonte om aan het einde van een taxatiegesprek met een (echt)paar te vragen wat de 

positieve kanten zijn van de ander. De manier waarop daarop wordt gereageerd is vaak veelzeggend. 

6. Als bij het eerste gesprek het gehele gezin aanwezig is geweest, is het een goede gewoonte om 

daarna een gesprek met alleen de ouders te hebben, zodat zij in privacy meer over hun onderlinge 

betrokkenheid kunnen spreken. Daarbij kan de therapeut dan vragen stellen over hun seksuele 

verhouding. De wijze waarop daarop wordt gereageerd geeft vaak informatie over de aard van de 

affectieve verhouding. 

7. Het is belangrijk om te weten in hoeverre er pathogeniserende coalities zijn in een gezin. Lange 

(1985, hoofdstuk 12) geeft een uitvoerige beschrijving van een behandeling van een depressieve man 

waarbij het van het grootste belang was de frontvorming van zijn echtgenote met de twee zoons -

een 'perverse triade'- te doorbreken. 

Soms krijgt men in een gesprek met een gezin al aanwijzingen over de coalitiepatronen door 

de manier waarop cliënten plaatsnemen. Uiteraard moet men wel voorzichtig zijn met de interpretatie 

daarvan. Ander signalen krijgt men als de 'coalitiegenoten' het regelmatig over 'wij' hebben in 

plaats van over zichzelf. Men kan ook gericht vragen stellen over dit onderwerp. 

8. Wanneer symptomen functioneel zijn voor anderen in het gezin wordt de behandeling soms extra 

moeilijk. Er zijn gezinnen waarin men alleen wil praten over de symptomen van één kind, terwijl 
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men verder voortdurend benadrukt dat men het goed met elkaar heeft. De cybernetische 

gezinstherapie spreekt dan van een homeostatisch gezin. We hebben al eerder besproken dat men 

voorzichtig moet zijn met deze conclusie. Het kan tenslotte heel goed zijn dat het inderdaad verder in 

het gezin goed gaat. Maar dat neemt niet weg dat het wel voorkomt dat problemen van een kind 

gebruikt worden als afleiding van spanningen elders in het gezin. Men ziet dat bijvoorbeeld als de 

ouders enerzijds zeggen dat er alleen maar conflicten en spanningen zijn rondom de aangemelde 

patiënt, terwijl men in de nonverbale signalen vooral hostiliteit en terughoudendheid tussen 

bijvoorbeeld de ouders waarneemt. Het blijkt ook wanneer in zo'n geval de vraag naar positieve 

kanten niets oplevert. 

9. Van belang is de manier waarop de symptomen selectiefworden bekrachtigd. In hoeverre worden 

bepaalde symptomen bekrachtigd door de interacties binnen het gezin. Een voorbeeld daarvan zien we 

bij het gezin Groenteman waarvan de man in behandeling is gekomen wegens onbegrepen hoofdpijn 

(Lange, 1987, hoofdstuk 5). Bij een precieze gedragsanalyse blijkt dat het gehele gezin 'savonds 

muisstil is als vader met hoofdpijn op de bank ligt. ledereen houdt zich met hem bezig. Als hij 

geen hoofdpijn heeft is er weinig aandacht voor hem. Er was in dit gezin ongetwijfeld meer aan de 

hand dan alleen een extreme selectieve bekrachtiging van symptomen maar dit laatste speelde in ieder 

geval een grote rol en had belangrijke consequenties voor het behandelplan. 

10. Wanneer er kinderen in het geding zijn kan de manier van opvoeden een punt zijn dat terdege 

dient te worden getaxeerd. Men dient dan vast te stellen in hoeverre ouders in staat zijn duidelijke en 

aanvaardbare regels te formuleren; of zij deze aan hun kinderen over kunnen brengen en in hoeverre 

zij bruikbare sancties hebben om de naleving van de regels te bevorderen. Regels en sancties zijn 

echter niet het enige waar het in de opvoeding om gaat. Het is ook nodig om te zien in hoeverre 

ouders in staat en gewend zijn hun kinderen te stimuleren door het geven van verantwoordelijkheden, 

door het uiten van vertrouwen en door complimenten te geven (Lange, 1989). Een hulpmiddel bij 

het vinden van relevante vragen voor het taxeren van de verhouding tussen de ouders en kinderen 

levert de interactionistisch georiënteerde interviewmethode van Gerris, Vermulst en Franken (1988). 

Model voor intake en taxatie 

Op de volgende pagina volgt een schema van het aanbevolen taxatie proces (Lange, 1985, hfdst 3). 

De eerste stap in het behandelingsproces begint meestal bij de aanmelding door er voor te zorgen 

dat het eerste gesprek in aanwezigheid van het gehele gezin geschiedt. In deze fase is het soms de 

vraag of men informatie vraagt aan degene die de cliënten heeft verwezen. Een vuistregel daarbij kan 

zijn dat veel informatie vooral zin heeft wanneer men de betrouwbaarheid daarvan kan inschatten, 

bijvoorbeeld doordat men de verwijzer goed kent. Als dat niet het geval is kan bepaalde subjectieve 

informatie leiden tot vooroordeel. In een serie experimenten hebben Lange en zijn medewerkers 

aangetoond dat misplaatste vooraf-informatie tot verstoring van waarneming en gedrag van 

psychotherapeuten kan leiden (Lange, Koppelaar & Abraham, 1984; Lange, De Beurs & Koppelaar, 

1990). 



aanmelding 

- reden hulpvraag 

- informatie over de verwijzer 

- biografische gegevens 

- leefsituatie 

- uitnodigen geïdentificeerde patiënt+ omgeving 

eerste taxatiegesprekken (geïdentificeerde patiënt + omgeving) 

- inventarisatie probleemgebieden 

- inzicht in de structuur 

- functie van de klachten 

- bekrachtigingspatronen 

-invloed klacht op anderen 

- inzicht individuele problematiek 

- inzicht in mogelijke weerstanden (nodig voor afstemmen van behandeling: congruent 

versusjudo 

-motiveren 

- evt. vragenlijsten 

- evt. testen van individuen 

-evt. lichamelijk onderzoek 

voorlopig behandelcontract 

behandelfase(n) waarin verder taxeren ligt opgesloten 

bijv. met behulp van registratieopdrachten 

evalueren en bi "stellen van behandelin scontract 

Figuur 1: model voor intake en taxatie (uit Lange, 1985)_ 

Het aanmeldingsgesprek (telefonisch of een baliecon tact) dient door een gekwalificeerde 

therapeut gevoerd te worden. Hierbij moet niet al te diep op de klachten worden ingegaan. Hoofddoel 

is enerzijds informatie te verzamelen over: reden van de hulpvraag, biografische gegevens, 

leefsituatie en, indien van toepassing, de gezinssamenstelling. Anderzijds dient het 



aanmeldingsgesprek ertoe om de aanmelder te motiveren om de partner en eventuele andere 

gezinsleden mee te nemen voor het eerste gesprek. Uiteraard zijn er uitzonderingen op deze stelregel, 

bijvoorbeeld als een adolescent hulp vraagt en zijn ouders niet wil inlichten. 

Als er geen contra-indicatoren voor zijn, zijn bij het eerste taxatiegesprek de geïdentificeerde 

patiënt en alle gezinsleden aanwezig. Door middel van observatie en gerichte vragen krijgt de 

behandelaar inzicht in de volgende gezinsaspee ten: 

- de structuur 

- de functie van de klachten 

- bekrachtigingspatronen 

- invloed van de klacht op het functioneren van de anderen. 

Uiteraard dienen de taxatiegesprekken ook om de mate van individuele pathologie in te schatten en 

een indruk te krijgen van de mate van gemotiveerdheid van de patiënt en van de gezinsleden om iets 

aan de problemen te doen. Het eerste gesprek dient behalve voor taxatie er ook voor hen daartoe te 

stimuleren. 

Na het eerste gesprek zullen soms gesprekken volgen met subsystemen. Bijvoorbeeld een 

gesprek met de ouders alleen. Na afloop van deze gesprekken worden vragenlijsten meegegeven. 

Sommige daarvan hebben betrekking op individuele pathologie (bijv. klachtenlijsten, 

depressieschalen). Deze worden overigens niet alleen aan de aangemelde patiënt gegeven, maar 

bijvoorbeeld ook aan de ouders. Andere hebben betrekking op de verhoudingen binnen het gezin, 

bijvoorbeeld op de verhouding tussen de ouders. 

Als de taxatiefase is afgesloten wordt een voorlopig behandelcontract afgesloten. De therapeut 

kan dan zijn inschatting geven van de aard van de problematiek en aangeven hoe zijn behandeling er 

globaal zal uitzien. Cliënten kunnen aangeven of zij er iets in zien. Daarna volgt een eerste 

behandelfase waarin verder taxeren ligt opgesloten. Bijvoorbeeld door registratieopdrachten te geven 

(Lange, 1985, hfdst. 5). Cliënten gaan dan bepaalde problematische gedragingen of gevoelens 

nauwkeurig bijhouden en rapporteren daarover. Een dergelijke registratie kan betrekking hebben op 

de persoon zelf, maar het kan ook voorkomen dat de één gedrag van de ander bijhoudt. Dit is een 

aspect dat in nagenoeg elke behandeling behoort voort te komen. Het geeft nauwkeurige informatie. 

De taxatie kan op grond hiervan verder worden bijgesteld en het voorlopig behandelingscontract kan 

na circa vijf sessies worden geëvalueerd en worden bijgesteld. 

Tot slot 

Bij het taxeren van gezinsfactoren heeft de behandelaar geen beschikking over een uitgebreid 

instrumentarium van valide en gemakkelijk af te nemen instrumenten, al leveren sommige 

gezinstherapeutische stromingen wel enkele instrumenten die als extra hulpmiddel gebruikt kunnen 

worden. De taxatie zal in de praktijk echter voor het grootste deel neerkomen op het verzamelen van 

informatie tijdens de eerste gesprekken, door het stellen van gerichte vragen, goed luisteren naar de 



antwoorden en door het observeren van de interacties tussen de gezinsleden. Misschien is het niet 

overbodig om er hier nog op te wijzen dat het enigszins van de aangemelde klacht afhangt op welke 

gezinsfactoren men speciaal let. Bij een depressie of bij onbegrepen somatische klachten zullen 

bijvoorbeeld speciaal de kwaliteit van de partnerrelatie en het patroon van bekrachtiging goed moeten 

worden onderzocht. 

Ik ben me ervan bewust dat ik in dit paper niet volledig kan zijn. Voor meer informatie over 

Engelstalige taxatie-instrumenten verwijs ik naar het uitgebreide overzicht 'Family Assessment' van 

Jacob en Tennenbaum (1988). Voor Nederlandse instrumenten kan men terecht bij de paperback 

'Gezinsonderzoek' van Schoorl, de Vries en Wijnekus (1988) en bij een recente publicatie in het 

tijdschrift 'Directieve Therapie' van Van den Broucke (1990). Voor een gedetailleerde beschrijving, 

met voorbeelden, van het taxatiemodel dat gebruikt kan worden in een eclectische, pragmatische 

vorm van gezinstherapie verwijs ik naar 'Gedragsverandering in Gezinnen' (Lange, 1985). 
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Een notitie over enkele onderzoeksprojecten 

Alfred Lange 

Hieronder beschrijf ik zeer in het kort vijf projecten waarmee ik me o.m. de laatste jaren bezig heb gehouden. Deze 

projecten hebben gemeen dat ze volledig werden uitgevoerd door studenten die er in het kader van hun opleiding aan 

hebben gewerkt. Ze zijn nu stuk voor stuk beland in een fase dat het verstandig lijkt dat iemand er langer dan een jaar 

aan kan werken. Er is m.a.w. een andere financiering nodig. Voordat ik voor één of meerdere ervan een 

subsidieaanvraag ga schrijven zou ik metjullie over deze onderzoeksplannen van gedachten willen wisselen. De 

beschrijving heb ik met opzet summier gehouden. Aanvullende informatie kan ik in de vergadering geven. 

1. Psychometrische kwaliteiten en validatie van de OKIV. 

De OKIV is een lijst die afgenomen wo rdt aan ouders en kinderen, en waarmee de kwaliteit van de onderlinge relatie 

gemeten wordt. Daarbij worden theoretische uitgangspunten van leertheorie en systeemtheorie gecombineerd. 

Uitgangspunten zijn: de Family Asscssment Measure vanSkinneren de Interactionele Probleem 

Oplossingsvragenlijst van Lange. 

Het instrument is al aan een eerste pilot onderworpen geweest (Schwartz & van der Schaar, 1989) en wordt 

momenteel onderzocht in een grotere steekproef van scholieren en ouders. Dit materiaal zal gebruikt worden om een 

eerste inzicht in de psychometrische kwalitei ten van de items te krijgen. 

Het op te zetten onderzoek zal gefaseerd moeten gebeuren: eerst een grote steekproef voor de item-analyses en 

voor de definitieve vaststell ing van betrouwbaarheden en van factoren. Daarna is een validatie onderzoek nodig. 

Hierbij zullen contrast groepen een rol moeten spelen, aangezien er nauwelijks adequate andere Nederlandse 

instrumenten zijn die als criteriumvariabele kunnen dienen en waarmee de OKIV gecorreleerd kan worden. De 

steekproef voor de validatie zal ook gebruikt worden als input voor beantwoording van theoretische vragen naar: 

samenhang klachten met gezinspatronen; samenhang vcrhoudingen in gezin van herkomst en huidige gezin; 

samenhang kwaliteit van de relatie tussen de ouders en die van ouders en kinderen onderling. Eventueelligt normering 

voor gerichte groepen (bijv. gezinnen die aangemeld zijn met problemen met kinderen) in de mogelijkheden. 

2. Psychometrische kwaliteiten en va lidatie va n de Buss-Durkee agressielijst 

In de V.S. is de Buss-Durkee lnventory al jaren het toonaangevend instrument ter meting van agressiebereidheid van 

individuen. In Nederland is geen vergelijkbaar instrument. Zowel voor de praktijk als voor fundamenteel onderzoek is 

het van belang dat een d ergelijk instrument ook in Nederland voorhanden is. Voor de praktijk kan het een waardevol 

hulpmiddel worden in psychotherapeutische en justititiële praktijk. Voor fundamenteel onderzoek is het van belang 

om een instrument te hebben waarmee verbanden tussen agressie en andere concepten vastgesteld kunnen worden. 

Op dit moment bestaat er een Nederlandse versic van de Buss-Durkee lnventory, die na 'heen en weer vertaling' 

tot stand is gekomen. Dit instrument is in een pilot met 200 proefpersonen op psychometrische kwaliteiten 

onderzocht. Daarbij kwamen twee factoren naar voren: actieve agressie en hostiliteit (Lischewsky & de Ruiter). 
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In het volgend onderzoek zal het accent vooral op de validatie moeten liggen. Daarbij kan worden gedacht aan kontrast 

groepen; aan correleren met criterium variabelen; en aan correleren met variabelen die wel of niet behoren samen te 

hangen met agressie (discriminante en convergente validiteit). 

3. Validatie van de vragenlijst "Seksueel Misbruik in het Verleden. de SEV. 

Het gaat hierbij om een Nederlandse vragenlijst waarmee in een vroeg stadium van behandeling vastgesteld kan 

worden of en in welke mate patiënten in het verleden in aanraking zijn geweest met seksueel misbruik. Er zijn 

inmiddels twee pilot studies uitgevoerd met een vrgenlijst die 10 items bevat die oplopend zijn in ernst (Bakuwel & 

Wiegman, 1989; Gimbrère & Waaijer, 1990). Elk van de items is onderverdeeld in een aantal rubrieken. Uit de pilots 

zijn een aantal wijzigingen voortgekomen, maar ook is duidelijk geworden dat de vragenlijst in deze vorm door 

patiënten wordt geaccepteerd en goed invulbaar is. Hetligt in de bedoeling om deze lijst verder te ontwikkelen tot een 

Guttrnan-achtige schaal. Deze schaal heeft naast de functie in de praktijk ook een functie in onderzoek naar 

theoretische vragen over de samenhang tussen seksueel misbruik in het verleden enerzijds en anderzijds 

psychologische en lichamelijke klachten. In het validatie onderzoek kunnen deze vraagstellingen al worden 

'meegenomen' . 

4. Effecten van vooraf-informatie op behandeling van patiënten 

In een serie experimenten in het verleden heb ik aangetoond dat vooraf-informatie effect heeft op de manier waarop 

therapeuten cliënten waarnemen en op hun gedragstendenties (Lange et al., 1990). De volgende stap is om te 

onderzoeken in hoeverre dat in feitelijk gedrag 'overeind' blijft. De eerste stap zou nog in een laboratorium setting 

kunnen gebeuren, met behulp van rolspelers . De proefpersoon-therapeuten ontvangen informatie over degene met wie 

zij een 'intake' gesprek moeten gaan voeren. De inhoud van deze vooraf-informatie is afhankelijk is van de 

experimentele conditie waar zij onder vallen. De gesprekken worden opgenomen en de bijdragen van de proefpersoon 

worden gescoord op een aantal gedragsclimensies. Voorafgaand aan het experiment dient een observatiesysteem voor 

het scoren opgesteld en uitgetest te worden . De volgende stap is een veld-experiment met echte patiënten. Daarvoor 

is de medewerking van instellingen nodig, die bereid zijn om in hun intake procedures tijdelijk bepaalde aanpassingen 

te treffen. Dit zal niet gemakkelijk zijn en misschien moet het onderzoek wel beperkt worden tot het laboratorium. In 

dat geval zou er gebruik gemaakt kunnen worden van een simulatie-paradigma, waarbij proefpersonen zich inleven in 

de rol van patiënt. 

5. Effect van protocolgebonden behandeling vcrsus vrije klinische behandeling 

In effect onderzoek mbt. psychotherapie worden meestal groepen proefpersonen die volgens strict protocollaire wijze 

zijn behandeld vergeleken met een controle groep. Het is de vraag of dergelijke behandelingen wel generaliseerbaar 

zijn naar de praktijk. Het gebruik van een strict protocol, aangevuld met vele meetinstrumenten kan op verschillende 

manieren van invloed zijn op het verloop van de behandeling, los van de inhoud van het protocol. Bij een protocol 

dat inhoudelijk bruikbaar is kan het zijn dat patiënten extra gemotiveerd worden door regelmatig vragenlijsten in te 

vullen en door het feit dat zij weten in een onderzoek 'mee te lopen' (Het zg. Hawthorne-effect, Roethbsberger & 

Dickson, 19). Het kan ook een positieve invloed hebben op de therapeut die extra gemotiveerd raakt door de aandacht 
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die er aan de behandelingen in de instelling wordt gegeven. Tegenover deze positieve kanten van 

protocolbehandelingen staat dat bij de complexere klachten de protocollen vaak te eenzijdig zijn. De behandeling zou 

dan aangevuld moeten kunnen worden met elementen waar van te voren niet in is voorzien. Bovendien kan het zijn 

dat bij sommige patiënten de geprotocolleerde timing niet altijd de beste is en bijvoorbeeld niet voorziet in mogelijke 

weerstanden van de patiënt. 

Een vergelijkend onderzoek op dit gebied valt op te vanen als een meta-onderzoek: een onderzoek over 

onderzoeksvormen. 

In een dergelijk onderzoek is de keuze van het soort klacht dat als 'input' wordt genomen natuurlijk van belang. 

Paniekstoornis leent zich bijvoorbeeld relatief goed voor protocolbehandel ing. terwijl depressie al vaak wat complexer 

is. Wat dat betreft is een 2 bij 2 design voor dit onderzoek voorstelbaar. De eerste factor zou zijn: complex versus niet 

complexe klacht. De tweede factor: protocollaire behandeling versus niet protocollaire behandeling, waarin wel 

kernelementen mogelijk zijn die ook in de protocollaire behandeling voorkomen. De metingen zouden beperkt 

moeten zijn. Eventueel zou dit een derde factor kunnen opleveren: veel meetmomenten versus de hoogst noodzakelijke 

voor en nameting. 

Literatuur: 

Bakuwel, B. & Wiegman, M. (1989). Seksueel misbruik in de jeugd door familieleden, een pilot-study ten behoeve 

van een diagno stisch instrument. Amsterdam : Vakgroep Klinische psychologie, UvA. 

Buss, A.H. & Durkee, A. (1957) . An inventory for assessing different kinds of hostility. Joumal of Abnorrnal and 

Social Psychology, 52, 84-86. 

Buss, A.H. (1961). The psychology of aggression. New York: Wiley and sons. 

Gimbrère, N. & Waayer, M. (1990). Seksueel misbruik in de jeugd door familieleden . Amsterdam: Vakgroep 

Klinische Psychologie. UvA. 

Lange, A. (1983). De Interactionele Probleem Oplossingsvragenlijst. Deventer: Van Loghum Slaterus. 

Lange, A., Beurs, E. de, Koppelaar, L. & Hanewald, G. (1990). The intlucnee of prior inforrnation about clients on 

evaluations and responses of clinicians during farnily thcrapy. Journat of Social & Clinical Psychology. In druk 

Lischevsky. C. & Ruiter, H. de. (1989). Buss-Durkee Vragenlijst; Structuur. betrouwbaarheid en validiteit van de 

nederlandsevertaling van de Buss-Durkee Hostility lnventory. Amsterdam : Vakgroep: Klinische psychologie, 

UvA. 

Roethlisberger, F.J. & Dickson, W .J. (1939). The managementand the worker. Cambridge, Mass.: Harvard 

University Press. 

Schwartz, N. & Schaar, D. van der (1989). De ontwikkeling van de "Ouder-Kind Interactie Vragenlijst": De 

constructie man een meetinstrment met betrekking tot de kwaliteit van interacties tussen ouders en kinderen. 

Amsterdam: Vakgroep: Klinische psychologie, UvA. 

Skinner, H.A. (1987). Self report instruments for family assessment. In: Th. Jacob (eds.), Family Interaction and 

Psychopathology; Theories, Methods and Findings. New York: Plenum Press. 

Skinner, H.A., Steinhauer, P .D. & Santa-Barbara, J. (1983), The Family Assessment Measure. Canadian Joumal of 

Community Mental Health, 2, (2), 91-105. 



Kees Hoogduin 

Jenner scoort weer. 

In het NvvH bulletin vraagt Jenner aan therapeuten gezonde 

hooghy:pnQtiseeJ;bare proefpersonen op hem te attenderen en 

naar hem te verwijzen. 

We zijn bang dat het nooit wat wordt met Jenner. Zou hij 

echt denken dat op deze manier proefpersonen tot zijn doel-
' ) 

groep scorend te verwerven zijn? 

Ik ken Jenner goed. Ik weet zeker dat hij na de brainwave 

hypnotis~erbaarheid heeft te maken met cognitieve processen -
V\~.t 

aan~ dat de proefpersonen aangerend komen om dit grens-

verleggend onderzoek te doen slagen. Wanneer ze niet 

komen hoor ik hem op de zo vertrouwde zorgvuldig onderkoelde 

manier zeggen; 'Kees wat is er toch, waarom houden jullie 

die mensen weg van ons. Vind Je niet dat dat directieve 

clubje ondertussen iets goed te maken heeft? 
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Geachte collegae, 

In Groningen wordt onderzocht in hoeverre hypnotiseerbaarheid 

berust op cognitieve processen. 

Voor dit onderzoeksproject zoeken wij gezonde hooghypnotiseer

bare proefpersonen. Wilt u mensen die tot onze doelgroep sco

ren op ons attenderen en naar ons verwijzen? 

Met vriendelijke groet, 

dr. J.A. Jenner, psychiater, 

chef de policlinique 

Contactadres: 

Polikliniek Psychiatrie Academisch Ziekenhuis Groningen 

Oastersingel 59, Postbus 30.001, 9700 RB Groningen 

telefoon 050-612008 
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Boze berichten uit Delft. 

Kees Hoogduin . 

'Patië.nten niet direct. 
. . ~ . . . . . . . . 

. gehaat bij protocollen·' 
Delit - Psychiatrisch centrum 
Joris ziet niet direct voordelen 
voor de pati~nt als zou worden 
gewerkt met standaard bchan
delprogramma's."Je hebt in ons 
vaktenslotte niet te maken met 
mensen die een gebroken been 
hebben", aldus woordvoerder E. 
Schutte. 
Het Instituut voor Pati!!ntgebon
den Onderzoek (IPPO) doet op 
dit moment met subsidie van het 
ministerie van wvc onderzoek 
dat moet leiden 'tot standaard 
programma's. In die protocollen 
komt te staan hoe bij voorbeeld 
iemand die aan kwaal A leidt 
moet worden geholpen. Volgens 
het IPPO is de behandeling van 
psychiatrische . p.ati~nten met 
therapie of :nedicijne~ ou oog 
vaak natte vrng~rwerk. · 
Schutte: ,.Maar. dat: brengt de- · 
psychiatrie · ook met z:ich" mee. · 

. Wij kunnen depressies niet ob
jectief waarnemen.. _We hebben 
te rnaken inêteen aantal ziekte
beelden; waarop je verschillende 
Jiagriöses kunt p!akken.'Het is 
illernaal warvager dan bij wrna
i:ische stOOrnissen, roal!J lumke r 
th hart<EfX'vaatz:iekten bij voor-

~_e!flx-
(.uur.:xK..f-

-z_r;--jf)j/D 

beeld. Daar heb je bepaalde be
handelprogramma's voor. Je 
douwt gewoon wat gegeven ir 
de computer en er komt pre ~~es 
uit wat voor. medicijn iem a nd 
moet hebben en wanneer h~J 
voor het eerst op mag''. . 
Het IPPO is verder van mefiJ.ng 
dat met standaard behandel pro 
gramma's de psychiatrische 
handeling aantienlijk kan -.·or 
den verbeterd. Mensen met. de 
pressies of angststoornissenzou 

·den binnen enkele jaren betel en 
sneller kunnen wordén ge he I-
pen. . 
Schutte denkt echter oat de != s y-

. chiatrie helemaal niet is getaat 
bij efficiency. ,,Hier moet je .fl en 
omslachtige weg kiezen om voor 
de patil!nt het beste resultaatt e 

.krijgen. 

Sinds Rigo van Meer medisch directeur geworden is van huize Joris is 

er een nieuwe wind gaan waaien . In de Delftse Courant van 25 augus

tus werd een woordvoerder, de heer E. Schutte, aan het woord gelaten, 
een activiteit die, gelet op de omschrijving, tot zijn taken gerekend 
zou kunnen worden . Wat stelt het 'n ieuwe' Joris van Rigo? In Joris 

kunnen wij "depressies niet objectief waarnemen ." Daarom zijn proto

collen onzin . Het gaat in de psychiatrie , immers, om "een aantal ziekte-



beelden waarop je verschillende diagnoses kunt plakken ." In Joris 
plakt men verschillende diagnoses op een ziektebeeld . Dat is ook echt 
zo! Ik heb een tijdje in het dagziekenhuis patiënten en verwijsbrieven 
mogen bekijken . In de verwijsbrieven worden symptomen genoemd die 
niet passen bij de diagnose die gesteld wordt . Vervolgens wordt er 
een behandeling ingezet die niet past bij de diagnose die genoemd 
wordt. Zo deed zich eens de bizarre situatie voor dat alle keren alles 
fout was en dat de patiënt ten slotte toch de medicatie kreeg die bij 
de symptomen hoorde. Wanneer je steeds fouten maakt, foute conclu
sies verbindt aan de symtpomen, foute conclusies verbindt aan de 
diagnose dan kan het soms voor patiënten nog goed uitpakken . Beter 
twee fouten, dan één fout, want twee fouten kunnen elkaar wel eens 
opheffen. 
In Joris is men daarentegen veel verder wat betreft de ontwikkeling 
van een visie voor somatische geneeskunde. Kanker en hart- en vaat
ziekten zijn tegenwoordig eenvoudig : "Je douwt gewoon wat gege
ven(s) in een computer en er komt precies uit wat voor medicijn 
iemand moet hebben en wanneer hij voor het eerst op mag" . Het is niet 
te hopen dat je in Joris iets somatisch krijgt , je moet er niet aan 
denken dat op deze wijze iemand behandeld zal worden . Gelukkig 
worden de meeste somatische aandoeningen in Joris niet gevonden , 
dus de patiënten hoeven ook niet bang te zijn dat ze een dergelijke be
handeling zullen krijgen . Tot slot vindt Joris dat de psychiatrie hele
maal niet gebaat is met efficiëntie. Je moet " .. een omslachtige weg 
kiezen om voor de patiënt het beste resultaat te krijgen." 

Ik geloof het allemaal niet, maar het staat in de krant. Ik wil daar niet 
werken, maar ik werk er . Ik word gek van Joris en ik ben de enige . Ik 
dacht, ik bel Joris op , ik bel Rigo van Meer op en ik vraag of hij gek 
geworden is. Ik belde Rigo van Meer en hij zei "De heer Schutte is een 
verpleegkundige en niet echt een woordvoerder." Ik belde hem 16 dagen 
na het interview op en ik zei "Nou , en wat heb je met Schutte gedaan?" 
"Tja", zei Rigo van Meer "Ik heb hem nog niet gesproken , want hij was 
weg en toen weer op vacantie. En ach, een rectificatie maakt niet zo 
veel uit , want dat leest toch niemand. Wat moeten we ermee." Ik heb 
een paar dingen tegen Rigo gezegd, ik weet eigenlijk niet meer precies 
wat, maar het belangrijkste was wel , dat ik de heer Schutte felici
teerde met een directeur als Rigo van Meer en dat hij de Heer mocht 
danken, dat ik niet de medisch directeur was . 
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Do drop-outs ditter trom successfully treated obsessive-compulsives . 

Introduetion 

Studies into the factors which lead to premature terminatien of 

treatment investigate the following variables: elient variables, 

therapist variables , and therapeutic relationship variables. Most 

attention is focussed on the first two - particularly on demographic 

and personality features of both patient and therapist (Beakeland & 

Lundwall, 1975 ; Garfield , 1978 ; Garfield, 1980 ; Hotfman , 1985; Cross & 

Warren , 1984) . 

Emmelkamp and Van der Hout (1983) asked agoraphobics who dropped 

out to fill 10 a questionnaire , and in this way give criticism and 

comments on the therapy. The most common reasoos given in this 

study for terminating treatment were : 'dissatisfaction with the 

treatment' and ' unable to stay in the phobic situation untill anxiety 

declin ed in the exposure con dit i on' . 

As Emmelkamp and Van der Hout conclude, however, it is un

fortunately impossible to use this research to make definitive state

ments about the possible ditterences between drop-outs and success

fully treated patients . No control group was involved in this study. 

Our study compares two groups of patients suffering trom obsessive

compulsive disorders . The drop-outs' reasoos tor terminating 
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treatment are g1ven and are compared with the comments of patients 

who completed the therapy successfully . The severity of the patients' 

obsessive-compulsive complaints was also examined , both on intake 

and at the time the study was made. Personality disorders , frequently 

thought to be an important factor in premature terminatien of therapy 

(Pfohl et al. , 1987 ; Frank et al . , 1987), were also measured . 

Foa and Emmelkamp (î 983) gave the following definition: a drop-out 

is a patient who terminates treatment before the goals set by 

therapist and patient have been reached , when the therapist expects 

treatment to lead to an impravement in the complaints . Unfortunately, 

it was not always possible to determine precisely what the 

therapist's expectation of possible impravement was, at the time 

treatment was terminated . The definition of 'drop-out' used in this 

study was as fellows : the patient did not achieve the goals set and 

ended the treatment without discussion, within ten treatment 

sess1ons. 

The treatment consisted of ten sessions of exposure and response 

prevention on a weekly or a two weekly basis . 

A patient was termed a 'success' on the following grounds : the patient 

had to have discussed terminating treatment before so doing, and 

there had to have been a minimum of 30% impravement in complaints . 

Percentage impravement was determined using : 

self-monitoring of complaints with regard to time or frequency, 

the '5-situation anxiety rating scale' as developed by Emmelkamp 
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(1980), based on adapted verslons of the Watson & Marks Scales 

(Watson & Marks, 1971) . 

The ma1n research questions were : 

1. Can ditterences be distinguished between the two groups m 

relation to criticisms or comments on the therapy? 

2. Is there a ditterenee between drop-outs and controls 1n relation to 

the severity of the obsessive-compulsive disorder on intake or at 

follow-up? 

3. Can personality disorders be hold responsible for dropping out? 

Methad 

Patients 

In all , 25 drop-outs were approached . Three could not be reached 

because they had moved house and six refused to participate. The 

patients in the control group (who were successfully treated) were 

selected on the basis of the 16 'drop-out' patients who finally agreed 

to take part. Patients were matched in terms of age , sex and year of 

treatment . This follow-up took place 2 - 7 years after treatment was 

started . 

Procedure 

First of all, a letter was sent to the patients , asking them if they 

were prepared to participate in the study . They were then contacted 

by telephone (where possible) and , if they were willing to take part, 

an appointment was made . The adapted questionnaireof E mmelkamp 

and Van der Hout was tilled in by the patients and the severity of OCD 
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and personality disorder were measured . 

Measurements 

Criticism of treatment and /or reason tor terminatien 

A questionnaire was presented to both groups inorder to discover 

in greater detail the reasens patients give tor prematurely 

terminating treatment. This questionnaire was based on the one 

developed by Emmelkamp and Van der Hout (1983) . Some questions 

were added, based on statements made by patients about 

terminating treatment in a pi lot study (Jessen , 1989). 

To each question the patients were asked to respond in terros of 

wether it did not apply to them , applied to them a little , or mostly 

applied to them . 

The 31 questions, which were presented to the pat ients 1n random 

order , could be grouped under the subject headings: Results , Ex

pectations , Intake procedure , 'Homework' assignment,Therapist , 

Family , Circumstances , Miscellaneous . 

SeveritY- of obsessive-comP-ulsive P-roblems was measured with the 

Leyton Obsessional Card lnventory (Cooper , 1970 ; Kraaimaat & Van 

Dam-Baggen , 1976) . 

PersonalitY- disorders were determined with the Personality 

Diagnostic Questionnaire Revised trom Hyler ( Hyler et al. , 1982) . 

Results 
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Ditterences in criticism and comments between the two grou~ 

Not surprisingly there were ditterences found in impravement 

between the two groups ; controls did better than drop-outs . 

Drop-outs indicate one-and-a-half times more often the therapy 

did not meet their expectations. 

Fifty % of the drop-outs said that the therapist showed little or no 

understanding of them. In the controls only 15% had those com

plaints . 

- An important ditterenee between the groups was that 30% of the 

controls were strongly pressurized by important others, whereas 

zero percent of the drop-outs were . 

No ditterences were found in the answeres on questions concernmg 

intake procedure, experiences , homework assignment, and other cir

cu mstances . 

Also no ditterences were found 1n demographic variables as marital 

status , and duration of therapy . 

S everitY- of obsessive-co mpu Is i ve disorder . 

The drop-outs showed a significant lower score on the LOl (p <0.01) at 

the intake. At follow-up the drop-outs showed no ditterences of the 

score on the LOl ; whereas the controls showed a significant lower 

score (p <0 .01 ). 

SeveritY- of personalitY-_problems 1n drop-outs and non-drop-outs 

The assumption was made that patients with more personality 

problems, would experience more difficulties establishing a working 

alliance with a therapist. Therefore, they might drop out of treatment 
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more easily . The average total score of the drop-outs at the PDQ-R 

didn 't ditter trom the (respectively 31 and 29) average score of 

controls . 

This total score on the dimension Personality Disorder is within the 

range of the scores of outpatients. Four patients of the drop-outs 

were diagnosed as having an obsessive-compulsive personality dis

order and 3 patients of the control group were also diagnosed as a OC 

personality disorder . Again no ditterences were revealed. 

Conclusion 

Drop-outs differ trom successfully treated OC's in tour aspects. 

Ekm: they appear to be less obsessive-compulsive. 

Second : they have more discongruent treatment expectations . 

Third: they are more critica! towards the therapist; however , it could 

be possible the therapist was blamed tor the failure afterwards . 

fourth: pressure by important others was more frequently met by the 

controls. 

Taken together, th e expenences of the patients who dropped out give 

the therapist some indication to alter the treatment procedure in 

such a way that the drop out rate can be influenced in a positive way. 

1. Our findings g1ve some support to suggestions made by Emmelkamp 

and Van der Hout to develop a pre-training programme. The patients 

look at a video in which a patient was interviewed about his or her 

experiences with the treatment. 

2 . The finding, that controls more frequently sought therapy 
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pressurized by important others , g1ve rise to the suggestion to 

enhance involvement of partners or parents in the treatment 

3. Finally , thoroughly investigating the expectations of the patients , 

and a proper tailoring of the treatment programme can be of some 

use in preventing drop out . The treatment procedure consisting of 

exposure and response prevention provides sufficient possibilities 

to do so. 
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DE FUNCTIE VAN AGORAFOBISCHE KLACHTEN VOOR DE 
VERHOUDING MET DE PARTNER; EEN KORTE ONDERZOEKSNOTITIE 

Alfred Lange & Richard van Dyck 

Inleiding 

Al vele jaren is er discussie gevoerd rondom de vraag of het huwelijk een belangrijke factor is bij het ontstaan, 

in stand houden en behandelen van agorafobie. Eén van de eersten die daar op grond van klinische observaties een 

mening over ventileerde was Fry (1962). Deze betoogde dat de fobische partner de 'gezonde' zou beschermen, 

speciaal wanneer die gezonde extreem jaloers was. Hoewel er nogal wat literatuur is die dit standpunt ondersteunt 

(Hafner, 1979 en 1982; Vandereycken, 1984) en hoewel dit standpunt ook aansluit bij opvattingen van 

systeemtheoretische gezinstherapeuten (Andolfi, Angelo, Menghi & Nicolà-Corigliano; 1983; Tomm, 1984 a en 

b) is er niet veel empirische evidentie dat het huwelijk bij de ontwikkeling van agorafobie een belangrijke factor 

is (Van Dyck, 1990). Arrindell en Emmelkamp (1985) komen zelfs tot de omgekeerde conclusie op grond van 

een onderzoek waarin partners van agorafobici niet meer stoornis bleken te vertonen dan partners van een controle 

groep. In een tweede onderzoek toonden dezelfde auteurs aan dat agorafobische vrouwen niet minder tevreden 

waren over hun huwelijk dan vrouwen met andere psychiatrische problemen, terwijl ze er meer tevreden over 

waren dan vrouwen die zich hadden aangemeld voor partnerrelatietherapie (Arrindell & Emmelkamp, 1986). 

Volgens de auteurs waren ze zelfs bijna even tevreden met hun partner als vrouwen die deel uitmaakten van 

'ge\ukkige echtparen' . De conclusies die Arrindell en Emmelkamp op grond van bovenstaande gegevens trokken 

lijleen echter ietwat voorbarig. Het feit dat agorafobische vrouwen niet al te ontevreden zijn over hun huwelijk en 

het feit dat hun partners niet al te veel stoornis vertonen ontkracht immers niet de hypothese van functionaliteit 

van de agorafobische klacht. Volgens die hypothese zou de potentiele stoornis van partners en de ontevredenheid 

met het huwelijk immers juist worden ingeperkt door de agorafobische klachten. De bevindingen van Kleiner en 

Marshall (1987), die niet overeenstemmen met die van Arrindell en Emmelkamp, geven dan ook meer aanleiding 

om de hypothese van functionaliteit te verwerpen. Deze onderzoekers onderwierpen 50 agorafobici aan een 

gestructureerd diepte-interview. Uit de resultaten bleek dat spanningen met de partner en langdurige conflicten in 

het huwelijk voorafgingen aan het begin van de agorafobische symptomen, terwijl er geen indicaties waren dat de 

spanningen in het huwelijk na het optreden van de agorafobie waren verminderd Indien agorafobie een functie 

voor de relatie zou hebben, zou dat laatste wel het geval moeten zijn. Ook hier is echter een alternatieve 

verklaring mogelijk. Misschien waren de spanningen in de huwelijlcen van de onderzochte groep immers nog 

groter geweest als de partners geen agorafobische symptomen zou hebben vertoond. Dit soort cijfers geeft dus 

geen uitsluitsel. Het meest aannemelijk maar nog niet bewezen lijkt vooralsnog de hypothese dat spanningen in 

het huwelijk de kans op agorafobie vergroten bij mensen die daar kwetsbaar voor zijn. Deze hypothese sluit aan 

bij onderzoek over vergelijkbare vragen ten aanzien van depressie (Bamett & Gotlib, 1988) en vindt steun in de 

resultaten van een 'multiple case-study' van Lange en de Beurs (1990). In vier van de vijf door hen onderzochte 

behandelingen van agorafobie speelde functionaliteit voor het huwelijk geen enkele rol. Problemen in het 

huwelijk droegen echter wel bij tot afname van zelfvertrouwen, toename van angst en spanning, waardoor de 
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vicieuze cirlcel van angst voor somatische verschijnselen die de verschijnselen zelf weer oproepen gemakkelijker 

'getriggerd' kon worden. Ook de N=1 studie van Stronkman, Kromhout & van der Werff (1987) pleit niet voor 

het idee dat agorafobie functioneel is voor het huwelijk. Deze auteurs beschrijven een behandeling van een 

agorafobische vrouw waarin, uitgaande van de hypothese van functionaliteits, eerst een reeks van partner

relatietherapie zittingen werden uitgevoerd. In die periode waren er geen rechtstreekse interventies ten aanzien van 

de symptomen. Dit leverde weliswaar enige verbetering in de verhouding tussen de echtgenoten op, maar geen 

enkele vermindering van vermijdingsgedrag. Daarna volgde een reeks van tien sessies waarin exposure in vivo 

(Emmelkamp, 1989) ten aanzien van de agorafobische symptomen centraal stond. Dit leverde wel significante 

vermindering in vermijding op, terwijl het huwelijk er niet op achteruit ging. 

Teneinde wat meer te weten te komen over de causaliteit in de relatie tussen agorafobie en kwaliteit van het 

huwelijk hebben wij een secundaire analyse uitgevoerd op data van een vergelijkende groepsstudie naar het effect 

van verschillende experimentele behandelingen van agorafobie. In dat onderzoek zijn voorafgaand en na de 

behandeling metingen verricht van zowel de kwaliteit van de onderlinge verhouding met de partner als van angst, 

vermijding en andere psychoneurotische symptomen. 

Het oorspronkelijk onderzoek 

Van Dyck (1986) onderzocht het effect van hypnose bij de behandeling van agorafobie, gekenschetst volgens de 

DSM lil (APA, 1980). Daartoe vergeleek hij een groep pati~nten die 'exposure in vivo' had ondergaan en een groep 

die behandeld was met 'exposure in vivo in combinatie met hypnose'. Als operationalisatie voor de ernst van de 

agorafobie werden verschillende metingen gebruikt a) De agorafobie-subschaal van de 'Angstvragenlijst' (Marks & 

Mathews, 1979; Arrindell, Emmelkamp & Van der Ende, 1984); b.) Een onafhankelijke beoordelaar scoorde na een 

interview met de pati~nt de 'Angst en Vermijdingsschaal' van Watson en Marles (1971). Daarbij ging het met name 

om de subschalen 'Straatangst', 'Overige Angst', 'Straatvermijding' en 'Overige Vermijding'; c) Geregistreerd werd 

hoelang een pati~nt zonder te sterk oplopende angst een vooraf vastgestelde route kon lopen. Verder werd de 

'Symptom Check-List' (SCL-90, Derogatis, 1977; Arrindell & Ettéma, 1986) afgenomen. Deze vragenlijst van 90 

items geeft een totaalscore voor 'Psychoneuroticisme' en inventariseert bovendien negen afzonderlijke klachtgebieden, 

waaronder agorafobie. Naast de metingen van agorafobie werd de 'Zung-depressieschaal' (Zung, 1965; Dijkstra, 1974) 

afgenomen. Behalve deze op symptomen gerichte metingen werden enkele voor onze secundaire analyse niet 

relevante metingen verricht naar de hypnotiseerbaarbeid van de pati~nt en de voor ons juist wel relevante meting van 

de kwaliteit van de verhouding met de partner. Daarvoor werd de Interactionele Probleem Oplossingsvragenlijst, 

IPOV (Lange, 1983) gebruikt. Deze werd uiteraard alleen afgenomen bij de patiënten die een vaste partner hadden 

(N=25). 

De IPOV is een instrument waarmee vastgesteld kan worden in hoeverre (echt)paren in staat zijn hun 

interactionele problemen op te lossen. De betrouwbaarheid van het instrument werd vastgeteld in een 

normeringsonderzoek bij een representatieve steekproef van 600 Nederlandse paren. Cronbach 's alpha variëerde 

van . 86, .88 en .90 voor respectievelijk man-, vrouw- en paarscores. De IPOV discrimineert zeer goed tussen 

'gelukkige' paren en 'paren die zijn aangemeld voor relatietherapie' (p<.OOOS). Ook de soortgenootvaliditeit is 
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hoog, wals blijkt uit het patroon van correlaties (met een range van .55 tot .72) tussen de IPOV enerzijds en 

anderzijds de Dyadic Adjustrnent Scale, DAS van Spanier (1976) en de Satisfactie-lijst, SAT van Milier (1976). 

De resultaten van het hypothesetoetsend gedeelte in het oorspronkelijke onderzoek zijn voor ons hier niet 

relevant, al is het misschien aardig om te vermelden dat door toevoeging van hypnose de resultaten die met 

exposure in vivo oefeningen werden bereikt niet significant werden vergroot. 

De secundaire analyse 

De gemiddelde IPOV score bij de voormeting was 59.0 (S.D. = 13.0). Deze gemiddelde score komt overeen met 

een decielscore van 3, hetgeen betekent dat tussen de 70 en 79% van de landelijke bevolking hoger- beter

scoort. Een rechtstreekse vergelijking van de gemiddelde IPOV -scores van de agorafobici en het gemiddelde van de 

landelijke steekproef (M=66.4; S.D. = 11.9) laat zien dat het verschil significant is (T=-2.81; p<.05). Deze 

gegevens komen eerder overeen met die van Kleiner & Marshall (1987), die stuitten op veel stress in het 

huwelijk van agorafobici, dan met de door Arrindell en Emmelkamp (1985 en 1986) gerapporteerde data waaruit 

zou blijken dat agorafobici relatief weinig problemen ervaren in de relatie met de partner. 

Als tweede stap werd onderzocht in hoeverre de diverse metingen van agorafobie en van de andere 

psychoneurotische symptomatologie binnen deze groep van patiënten samenhing met de mate waarin de patiënten 

in staat waren hun problemen met de partner op te lossen. In tabel 1 en 2 zien we deze correlaties weergegeven 

voor zowel de voormeting als de nameting. 
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Tabel 1. Pearson-correlaties bij voonneting,tussen IPOV -scores van agorafobische pati~nten en agorafobische 
maten, secundaire klachten en overige variabelen, bij Van Dyck (1986). 

I. A~orafobische maten 

Subschaal 'Agorafobie' 

Subschaal 'Straatangst' 

Subschaal 'Straatvermijding' 
Subschaal 'Overige angst' 
Subschaal 'Overige vermijding' 
Looptijd 
Subschaal 'Agorafobie' 

11. Secundaire klachten 

Subschaal 'Angst' 
Subschaal 'Depressie' 
Subschaal 'Somatisatie' 
Subschaal Wantrouwen' 

Subschaal1nsuffici~ntie' 

Subschaal 'Slaapstoornissen' 
Subschaal 'Hostiliteit' 
Subschaal 'Overige neur. klachten' 
Psychoneuroticisme ( totaalscore) 
Depressie 

**: p<.OS 

* : p<.10 
N=25 

( Angstvragenlijst 
Marks & Mathews) 

(Angst- en vennijdingsschaal 
Watson & Marks) 

(SCL-90) 

(SCL-90) 

(Zung) 

IPOV
score 
pati~nt 

-.20 

-.22 
-.29* 
-.06 
-.25 
-.26 
-.06 

-.28* 
-.46** 
-.41** 
-.34** 

-.48** 

-.07 
-.21 
-.46** 

-.40* 
-.49** 
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Tabel 2. Pearson-correlaties bij nameting, tussen IPOV -scores van agorafobische patiênten en agorafobische 
maten, secundaire klachten en overige variabelen, bij Van Dyck (1986). 

I. A~orafobische maten 

Subschaal 'Agorafobie' 

Subschaal 'Straatangst' 

Subschaal 'S traatvermijding' 
Subschaal 'Overige angst' 
Subschaal 'Overige vermijding 
Looptijd 
Subschaal 'Agorafobie' 

11. Secundaire klachten 

Subschaal 'Angst' 
Subschaal 'Depressie' 
Subschaal 'Somatisatie' 
Subschaal Wantrouwen' 
Subschaal 'Insufficiêntie' 
Subschaal 'Slaapstoornissen' 
Subschaal 'Hostiliteit' 
Subschaal 'Overige neur. klachten' 
Psychoneuroticisme ( totaalscore) 
Depressie 

** : p<.OS 
* : p<.10 

N=2S 

( Angstvragenlijst 
Marks & Mathews) 

(Angst- en vermijdings
schaal Watson & Marks) 

(SCL-90) 

(SCL-90) 

(Zung) 

!PO V
score 
patiënt 

-.10 

-.02 
-.06 
-.10 
-.07 

-.29* 
-.29* 

-.S1 ** 
-.62** 
-.48** 
-.S6** 
-.ss** 
-.2S 
-.38** 
-.39** 
-.57** 
-.48** 

Naarmate de patiënten voorafgaand aan de behandeling minder in staat zijn de problemen met de partner op te 

lossen hebben zij meer last van depressie, somatisatie, wantrouwen en gevoelens van insufficiêntie, en is hun 

algemeen psychoneurotisch klachtenniveau hoger. Uit tabel 2 blijkt dat dit patroon van correlaties in de nameting 

nog sterker is. Dat kan wellicht verklaard worden uit het feit dat de groep na de behandeling heterogener is. Bij een 

deel van de patiënten heeft immers een aanzienlijke reductie van de klachten plaatsgevonden, bij een ander deel niet. 

Merkwaardigerwijs is dit patroon van correlaties ten aanzien van de agorafobische klachten veel minder sterk. Van de 

zeven metingen op dat terrein correleren - wwel in de voormeting als in de nameting - maar enkelen enigszinsmet 

het vermogen om problemen met de partner op te lossen, en zelfs die correlaties zijn niet significant op .OS niveau. 

Op grond van deze gegevens laat het zich aanzien dat stress in het huwelijk significant samengaat met 

psychoneurotische klachten als angst, depressie, somatisatie, wantrouwen, slaapstoornissen en insufficiêntie. Ten 

aanzien van agorafobische vermijding blijkt echter alleen een verband voor wver het de vergelijking betreft tussen 
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agorafobici en de normale bevolking. Binnen een groep van agorafobici maakt het wat betreft de mate van 

vermijding niet zoveel uit hoe slecht of goed de verhouding met de partner is. 

Alles bij elkaar lijken deze gegevens niet bepaald een pleidooi voor de hypothese dat agorafobische vermijding 

een functie in het huwelijk zou hebben. In dat geval wu, naarmate de agorafobische klachten sterker zijn, de relatie 

immers eerder beter dan slechter moeten zijn. De hypothese dat spanning in het huwelijk tot stress en daardoor tot 

individuele klachten (ook agorafobische vermijding) kan leiden vindt meer steun, al moet aangetekend worden dat het 

verband ook andersom kan zijn: meer spanning in het huwelijk naarmate men meer individuele klachten heeft. Om 

daar enig uitsluitsel over te verkrijgen hebben we ook de gegevens geanalyseerd van de IPOV die na de behandeling 

was afgenomen. Voor de gehele patiêntengroep was de gemiddelde score daarvan M=64.2 (S.D. = 14.8). Deze 

scores komen dan overeen met een decielscore van 4 en verschillen niet meer significant van het gemiddelde van de 

landelijke normgroep. Rechtstreekse toetsing van de verschillen tussen de gemiddelde IPOV-scores voor en na de 

behandeling zijn significant (T=-3.85, p<.05). Dit betekent dat een op het individu gedragsgerichte behandeling van 

agorafobie een redelijke kans heeft om te leiden tot een verbetering in de huwelij"ksrelatie. 

Conclusie 

Als agorafobie een positieve functie zou hebben voor het huwelijk dan wu een individuele behandeling eerder tot 

verslechtering dan tot verbetering van de verhouding tussen de partners moeten leiden. Uit de door ons uitgevoerde 

secundaire analyse blijkt dat de verhouding juist verbetert, zelfs dusdanig dat de scores van het echtpaar de 'normale' 

populatie dicht gaan benaderen. We kunnen derhalve concluderen dat Arrindell en Emmelkamp (1985 en 1986) 

waarschijnlijk gelijk hadden met hun uitspraak dat de 'functionaliteitshypothese' voor agorafobie geen recht van 

bestaan heeft, al hadden zij daarvoor niet de juiste argumenten aangevoerd. 

Tot slot moeten wij hier nog wel benadrukken dat onze bevindingen zijn gebaseerd op een steekproef van 

slechts 25 patiênten en bovendien uit een onderzoek afkomstig zijn waarin over de door ons aan de orde gestelde 

vraag geen verwachtingen waren opgesteld. Deze kwestie verdient derhalve nog verder onderzoek. Daarbij wu het 

wenselijk zijn om agorafobici en hun partners over een langere periode te onderzoeken, met meetmomenten vanaf 

de allereerste aanmelding tot geruime tijd na een eventuele behandeling. Daarbij zouden dan ook meerdere 

meetinstrumenten van de relatie tussen partner en patiênt gebruikt moeten worden. 
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Kunnen wij kankercellen dood denken? 

Kees van der Velden 

Voor het themanummer Psychotherapie bij lichamelijke aandoeningen 

van Dth (redactie Chiquit van Linden van den Heuvel! & Paul 

Emmelkamp) schreef ik de onderstaande bespreking van het populaire 

boek van Sirnonton et al. Let op de knappe wijze waarop de recensent 

de mogelijk positieve aspecten van het boek tot hun recht laat komen! 

C.O. Simonton. S. Matthews-Simonton & J.L. Creighton: Op 11·eg naar hi'n-tl'i: een kans om ti' 

m er/e1· en. Zesde druk. 1988. Nijkerk: Uitgeverij Intro . 223 Bladzijden: prijs: f 32.50. 

Kanker is een ziekte waarvan de oorzaken onbekend zijn. Met operaties. chemotherapie en 

bestraling wordt geprobeerd de woekering van cellen tot staan te brengen. maar ondanks de 

successen die bij sommige tumoren met deze maatregelen geboeh worden. wordt aangenomen dat 

de ziekte pas effectief bestreden kan worden wanneer voldoende bekend is over de factoren die de 

groei van kwaadaardige cellen veroorzaken. Het tijdstip waarop dit het geval zal zijn is aan geen 

sterveling bekend. 

Omdat de ziekte voor de patiënten vrijwel altijd een bron van verschrikkingen vomn . is het 

beglijpelijk dat zij mogelijkheden om aan deze verschrikkingen te ontkomen met beide handen 

aangrijpen. Ook is begrijpelijk dat zij zich niet kunnen veroorloven om bij de keuze uit de 

mogelijkheden die hun aangeboden worden steeds even kritisch te werk te gaan. Piskijkers en 

handopleggers kunnen aan de angsten van mensen met kanker dus een aardig centje overhouden. 

Simonton et al. worden door vele psychotherapeuten geenszins als oplichters beschouwd. De eerste 

auteur is een gekwalificeerd radioloog, de tweede een gediplomeerd psycholoog: alleen de 

kwalificaties van Creighton zijn niet helemaal duidelijk. maar hij lijkt toch geen bioregulators te 

verkopen. Hun benadeting wordt op ruime schaal toegepast. niet alleen door psychotherapeuten. 

maar ook door patiënten. Alleen al in Nederland werden van dit boek sinds 1983 ruim 16.000 

exemplaren verkocht. zo leen een telefoontje met de uitgever. die bovendien kon meedelen dat 

patiënten het boek wel cadeau ktijgen van welmenende familieleden. 

Het boek belooft veel. 

De sclu·ijvers menen dat zij patiënten die aan kanker lijden ·een kans om te m·erle1·en· bieden. Hun 

benadering betekent ·een we::.enlijke ll' etenschappelijke doorbraak ' (p. 11). Hun vondsten zijn 

'ronduit verbluffend' en hun resultaten ·::eer hoopHJf' (p. 12). Zij brengen ·eenfllndamentele 

verande1ing' in ' hel :ieke Westerse denken· (p. 13). Zij hebben namelijk ontdekt dat gedachten een 



·regelrechte indoe<F hebben op kankerge zwellen~ (p. 12). Bovendien menen zij vastgesteld te 

hebben dat drie van de vier kankerpatiënten door een tot het ontwikkelen van kanke rg~t.wcllen 

predisponerende karakterstructuur worden gekenmerkt. die met behulp van hun psychologische 

interventies in de goede richting omgebogen kan worden (p. l:'i). 

Vergeleken met deze aanbevelingen vcrbleken de woorden waannee de trag ische prok<:<;or Ruck zijn 

geneesmiddel tegen Aids aankondigde tot het schuchter mompelen van een twijfel zieke 

hul pboekhouder. 

De houding van Simonton et al. tegenover de onhodoxe behandeling van kanker is verward en 

tegenstrijdig. Op diverse plaatsen vennelden zij dat soepel samenwerken met veltegenwoordigers 

van de officiële geneeskunde en dat zij hun patiënten nooit aarnaden om een medische behandeling 

te beëindigen. maar de lezer vraagt zich af 1raarom zij dit eigenlijk nooit doen: zij hebben immers 

ze lf een effectieve behandeling van kanker ontwikkeld? Hun antwoord is 'dar de pariënl de rhempie 

moer volgen H'aar hij in gelooft. Gelo(l{l hij in bestraling en er tosrarica? f ni<'i11ig . dan is dat de 

lherapie die !zij hebben moel. lV if hij liel·er traclzlen ::ijn kanker te gene:: en door middel \'(/11 di eer 

en vi/aminen. dan is dat ook goed' (p. 14). De werkzaamheid van cytostatica wordt dus 

toegeschreven aan het placebo-aspect van deze middelen. Dit zou natuurlijk inhouden dat 

cytostatica machteloos zijn wa1meer de patiënt niN in hun werkzaamheid gelooft. maar dit zeggen 

zij niet. Opp. 94 benadrukken zij dat zij er ·nmnrkewig op (lellen! dat een patiënt er niet toe 

m·e1gaat om psychofogische methoden in de f)laats te .\'lellen 1'1111 een adeifllate medische 

behandeling. Hel afwij::en ran een medische behandeling is in sllijd mei alle in on::e cullzlllr 

/n ·ende opvalfingen over ::iektes ( . .. 1. Slechts \reinigen sTagen erin 0111 een jarenlang 

con di tioneringsproces ran :: ich af te schudden en dil te \·enangen door de pas ontdek te ideeë11. m·er 

hun l'e lm ogen 0 111 het 1·er!oop l<tn hun ::iekte te beiizdoeden ·Met andere woorden: vooralsnog 

kan slechts een e lite het zich veroorloven de somatische geneeskunde geheel terzijde te schuiven. 

Opp. 91 wordt de ·conr entionele medischebehandelm et/zode · echter zonder voorbehoud ·een 

bondgenoot in de sllijd tegen abnonna/e cellen · genoemd. 

De bewering dat de patiënt met kanker het meeste gebaat is bij de therapie waarin hij gelooft werd 

intussen op dramatische wijze gelogenstraft door een onderzoek naaJ het verloop van borstkanker 

door Bagenal et al. (1990). Zij vcrgeleken patiënten di e na een conventionele behandeling in het 

Engelse Bristol Caoeer Help Centre vrij\villig met ·attenwtiere therapie' ('ontgiftingsdieet·. 

imaginaire versterking van het immuunsysteem. en de algehele bevordering van het evenwicht 

tussen ·geest. lichaam en ziel') werden behandeld met patiënten die met een gewone medische 

behandeling hadden volstaan. De patiënten die alternatieve therapie kregen bleken na twee jaar 

driemaal zoveel kans op de terugkeer van hun zieh."tc te hebben als patiënten die dit nalieten. en 

bijna tweemaal zoveel kans om te overlijden. Bagenal et al. overwegen dat het streng vegetarische 

dieet dat het Bristol Cancer Help Centre voorschreef mogelijk in hoofdzaak verantwoordelijk is 

voor het treurige resultaat van de goed bedoelde inspanningen van het Help Centre . 

Ook Simonton et al. presenteren onderzoeksgegevens. Zij vergeleken 159 van hun e igen patiënten 

met 'kwaadaardige gezwellen die volgens medische maatstaven ongeneeslijk waren· en ·gemiddeld 

( ... )nog eenjaar te leven (hadden)' met een controlegroep van onvermelde omvang. waarvan de 
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prognose niet minder somber was. De 96 eigen patiënten die in de periode waarin het onderzoek 

plaatsvond overleden waren hadden gemiddeld nog 20.3 maanden na de fatale diagnose geleefd. 

aanzienlijk langer dan cle overleden patiënten uit de controlegroep. Van de 63 nog in leven zijnde 

patiënten uit cle eigen groep maakte 68 procent het goed tot zeer goed toen het onderzoek na vier 

jaar werd afgesloten. 

Welke waarde kan aan deze cijfers worden toegekend? Geen enkele. Er wordt niet meegedeeld aan 

welke soorten tumoren de patiënten leden. op welke gronden cle fatale diagnoses tot stanel kwamen. 

welke behandelingen door de patiënten uit de controlegroep gevolgd werden. wat de leeftijd en het 

geslacht van de patiënten was en wat de medische en psychologische kenmerken van de 

onderscheiden patiëntengroepen waren. Argwaan wekt het gegeven dat Sirnonton et al. sinels 

januari 1978 - toen het onderzoek eindigde -geen kans hebben gezien ook maar een nieuw cijfer 

aan hun herdruk op herdruk belevencle boek toe te voegen. 

Het boek bestaat uit negentien hoofelstukken die over twee delen verdeeld zijn. 

In deel een wordt het verband tussen kanker en psychologische factoren behandeld. Deel twee is 

gewijd aan de ·wegen die naar gezondheid leiden·. ofwel de technieken die de patiënten kunnen 

gebruiken om kanker te overwinnen. 

Kort san1engevat menen de schrijvers dat spanningen tot een aantasting van het immunologisch 

systeem kunnen leiden. en dat de verminderde afweer de kankercellen in de gelegenheid stelt zich zo 

asociaal (de term is van Dunning. 1986) te gedragen. Bij een goed functionerend afweersysteem 

zouden abnom1ale cellen onmiddellijk worden opgemerkt en vernietigd. 

Voor de gedachte dat psychische belasting tot een aantasting van het immunologisch systeem kan 

leiden bestaan inderdaad aanwijzingen (zie bijvoorbeeld Olness. 1990: Glaser et al.. 1990). maar 

het verband tussen de kwaliteit van het afweersysteem en de kans op het ontstaan van tumoren is 

lang niet zeker (zie bijvoorbeeld Durming. 1986) . Van twijfel zijn de Simontons echter geen 

liefhebbers. Voor hen staat ook vast dat er een verband is tussen bepaalde psychologische 

eigenaardigheden en de kans om kanker te krijgen. 

De meeste mensen bij wie kanker wordt vastgesteld. zo beweren zij. :ijn korttevoren rerlaten (of 

verloren een belangrijk doel in hun leven) en hel is hun niet moge/ij/.:. 1·ijandigheid of \I"Oede Ie 

uiten; voorts neigen zij ertoe de behoeften van anderen belangrijker te achten dan die van henzelf. 

Deze kenmerken komen nauwkeurig overeen met de bijzonderheden die LeShan ( 1977) bij zeventig 

kankerpatiënten vaststelde. en de naspeuringen van Sirnonton et al. roepen dan ook dezelfde vragen 

op die Medawar (1977) stelde bij het onderzoek van LeShan: Met welke controlegroep zijn deze 

patiënten vergeleken? Hoeveel mensen met dezelfde emotionele kenmerken krijgen geen kanker? 

Hoeveel mensen met dezelfde emotionele kenmerken krijgen een andere zie/.:. te dan kanker? Zouden 

de psychologische bijzonderheden en de tumor niet beide de manifestaties kurmen zijn van dezelfde 

onderliggende. bijvoorbeeld hormonale. stoornis? 

In de ogen van Sirnonton et al. maken kankerpatiënten zichzelf ziek (p. 69). Dit proces wordt 
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geacht als volgt te verlopen: l. op grond vanjeugdervaringen heeft men · ~ ef.; o: en· (!)een bepaald 

persoon te zijn; 2. men wordt uit zijn evenwicht gebracht door emotioneel belastende 

gebeurtenissen: 3. de hieruit voortkomende spanningen kan men niet oplossen; 4. men ziet ook 

geen kans de regels volgens welke men leeft te veranderen: 5. men schept een afstand tussen 

zichzelf en de moeilijkheid die men niet kan oplossen ... en in dit stadium zou aan de voorwaarden 

voldaan zijn om de tumor te laten groeien. 

Tal van dramatische gevalsbeschrijvingen illustreren deze gang van zaken. 

Juist wanneer de lezer denk.1. 'Het lijkt wel of het over mij gaat. ik heb immers ook een 

moeilijkheid die ik nooit heb kunnen oplossen en waar ik maar liever niet meer aan denk·. breekt 

deel twee aan . De boodschap van deel twee is: Er is redding! 

Het kan op zichzelf natuurlijk helemaal geen kwaad om zieke mensen een hart onder de riem te 

steken. Waarom zouden de dagen van een kankerpatiënt gevuld moeten zijn met het angstig 

afwachten van de resultaten van hetgeen de artsen met de beste bedoelingen in zijn lichaan1 

aanrichten? Wat schiet de patiënt ermee op wanneer hij zijn leven uitsluitend en alleen door zijn 

ziekte laat bepalen? Waarschijnlijk is het nooit aan te bevelen om in een benarde toestand de 

controle over zijn gedachten geheel te laten varen of de moed te verliezen. 

Wanneer de methoden van Simonton en de zijnen ertoe leiden dat patiënten zich opgewekter en 

minder angstig en chaotisch voelen. dan kunnen ze toch van waarde zijn. Zelf ken ik in ieder geval 

twee ontwikkelde patiënten die het ·wetenschappelijke· deel van het boek goedmoedig negeerden en 

zich toch sterker voelden door de toepassing van enke le oefeningen en raadgevingen uit het tweede 

deeL 

Het programma van Simonton et al. omvat onder meer de volgende elementen: 

1. Ze!fonder: oek . Hierbij wordt de patiënten gevraagd bij zichzelf na te gaan op welke wijze zijzelf 

hun ziekte hielpen veroorzaken. Deze vraag is natuurlijk ontoelaatbaar suggestief. Het zal wel 

onmogelijk zijn iemand te vinden die niet recent een of andere gebeurtenis meemaakte die als 

verlies omschreven kan worden (men deed zijn oude meubels weg. een kind ging op kan1ers 

wonen. men werd grijs. men stopte met drinken) en die niet zijn kwaadheid tegenover deze of gene 

(baas, buurman. wederhelft) moest inslikken. Laten we dit punt vergeten . 

2. Het vaststellen van deroordelenvan ::iekte. Iiïermee wordt bedoeld dat een periode van ziekte 

iemand in de gelegenheid kan stellen om de doelen die hij in zijn gezonde leven belangrijk vond 

(geld, het anderen naar de zin maken. conflicten vermijden. geliefd zijn) te relativeren en zich te 

concentreren op behoeften die voor hemzelf belangrijk zijn. Dit kan naar mijn mening zelden 

kwaad. Anders is het met de suggestie van de schrijvers dat mensen kanker kunnen krijgen om aan 

zekere onaangename verplichtingen te ontkomen. Die kunnen we ook beter vergeten. 

3. Ontspannen en visualiseren . Het zal niet gemakkelijk zijn om een bezwaar tegen ontspannen te 

vinden, of het moest het door Medawar ( 1977) vermelde experiment zijn. waarin werd aangetoond 

dat ratten die in kleine ruimten bijeen werden gepropt of blootgesteld aan elektlische schokken in 

een aantal gevallen genazen van hun (experimenteel opgewekte) borstkanker. .. 

De Simontons leren hun patiënten ontspanningsoefeningen volgens Jacobson. aangevuld met de 
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vorm van auto-hypnose waaraan hun programma zijn bekendheid dankt: het zogenaan1de 

visualiseren. 

De zieke wordt gevraagd zijn ogen te sluiten. zich te ontspannen en zich aansluitend een 

voorstelling te maken van de kankercellen die hem belagen. Warmeer het gezwel zich als een 

donker massief monster aan hem voordoet. wordt hij aangemoedigd het meer als als een slecht 

georganiseerd groepje broze cellen te leren zien. Deze cellen moeten uit de weg geruimd worden 

door witte bloedlichaampjes. de representanten van het immunologisch systeem. Neigt de patiënt 

enoe zich deze bloedlichaan1pjes als futloos en zwak voor te stellen. dan wordt hij gestimuleerd ze 

bijvoorbeeld in een krachtig leger te transformeren. Ook van de eventuele chemotherapie dient de 

patiënt zich een beeld te vormen. waarbij voorstellingen van een krachtige inwerking natuurlijk de 

voorkeur hebben boven voorstellingen waarbij de medicamenten voor een hopeloze opgave staan. 

Zolang de patiënt symptomen van kanker heeft wordt hij geacht deze oefening driemaal daags uit te 

voeren. Aan het eind van iedere oefening moet de patiënt zich voorstellen dat het kankergezwel is 

verdwenen. dat hij helemaal beter is en vervuld van energie om de doelen te bereiken die hij zich 

gesteld heeft. 

Het komt er dus op neer dat de patiënt krachtig wordt aangemoedigd om zich door middel van 

magisch denken gezond te toveren. ls hier iets op tegen"? Ik geloof het niet. Wie door een machtige 

en wrede vijand onder de voet gelopen dreigt te worden. mag vrijwel alle middelen inschakelen om 

zich te verweren. ook magische. Het hardnekkige vcrzet van de in dit hoek besclu·even patiënten 

tegen de ziekte die hen dreigt te vernietigen maakt indruk en ontroert. maar dit geeft de auteurs 

vanzelfsprekend niet het recht hun benadering als een wetenschappelijke bijdrage aan de bestrijding 

van kanker te presenteren. Zij kan beter omschreven worden als een hulpmiddel om demoralisering 

tegen te gaan. 

4. Het kie:: en mn doelen. De patiënten worden aangemoedigd concrete doelen te kiezen met 

betrekking tot hun persoonlijke ontwikkeling. hun relaties met anderen. hun besteding van vrije 

tijd en lichaamsbeweging. Met behulp van auto-hypnose leren zij zich voorstellen hoe hun leven 

eruit zou zien warmeer deze doelen bereikt zouden zijn. Ook dit onderdeel kan een nuttige maatregel 

tegen demoralisering zijn. 

De resultaten van het programma worden weinig precies maar zeer optimistisch beschreven: 'Haar 

gezondheidstoestand verbeterde stelselmatig· (p. 172): 'Toen zij naar huis ging was zij weer op weg 

om beter te worden' (p. 173): ·Met Betty gaat het op dit moment goed. zowel lichamelijk als 

geestelijk( ... )' (p. 141): ·oe afgelopen twee jaar heeft deze vooruitgang zich echter stelselmatig 

doorgezet' (p. 145); 'Zij is op dit moment zeer actief en toont geen ziekteverschijnselen· (p. 156). 

De patiënten met wie het niet goed afloopt zijn in de ogen van de Simontons nooit het slachtoffer 

van de eigenschappen van hun speciale ziekte. maar zij vallen in alle gevallen ten prooi aan 

(nieuwe) belastende psychologische factoren en 'kiezen· om dood te gaan (p. 192 e.v.) . 

De vraag waarom iemand zou kiezen om dood te gaan terwijl hij over zo'n goed programma 

beschikt om in leven te blijven wordt niet beantwoord. 

Overigens hebben de schrijvers ook een hypnose-oefening voor patiënten die doodgaan: zij worden 
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uitgenodigd zich voor te stellen welke doelen en relaties 1.ij zouden hebben in een rolgend leven. 

Ondanks de pretenties van de auteurs moeten we vaststellen dat het hoek geen bijdrage aan de 

kennis van het ontstaan en de behandeling van kanker leven. Wel bevat het enkele waardevolle 

oefeningen om demoralisering te bestrijden en mogelijk zijn de min of meer pastorale interventies 

troosuijk voor patiënten die zich aangetrokken voelen tot de magisch-religieus getinte 

gedachtengang van de schrijvers. 

Dit oordeel houdt niet in dat psychotherapie geen bijdrage kan leveren aan de kwaliteit van het 

leven van patiënten met kanker. en ook niet dat psychotherapie geen enkele invloed zou hebben op 

de lichamelijke toestand van kankerpatiënten. Uit het onderzoek van Spiegel et al. ( 1989) bleek dat 

patiënten met borstkanker die hun conventionele behandeling aanvulden met groepstherapie en 

autohypnose gemiddeld bijna achttien maanden langer leefden dan patiënten die alleen een 

conventionele behandeling ondergingen. Psychotherapie lijkt dus wel iets toe te kunnen voegen 

aan conventionele therapie. maar er is geen reden om er al arrogant over te doen. 
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TOELICHTING OP DE BIJDRAGEN VOOR TOT 

Voor dit nummer heb ik een drieta l bijdragen: t en ee rs te een 
art i keI over de rat i on a Ie van ademha I i ngsoefe ni ngen voor 
patienten die er v an verdacht worden dat hun klachtenpatroon aan 
hyperventileren te wijten zou zijn . Gezien de eerdere publ ic atles 
van TOT- auteurs zal de stellingname die in dit artikel gek ozen is 
zeker beI angs te IJ i ng wekken. Het is in deze vorm naar Cl in; cal 
Psycho logy Review ingestuurd; m1 sschien dat een nederlandse 
\;ersie ook voor Dth geschikt is ... 

Ten t·w eede een aflevering u1 t de co de x medicus. onder net 
motto: ken uw psychiatr ie . lot siot een r~ecente publicat ie ui t de 
Lancet . De ze kan beschouwd worden als een belangrijke aanvul l in g 
'JP de studie van David Sp iegel di e ik biJ een eerdere aeieaenheid 
instuurde. 

Ri eh ar d van Dy ck 
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Abstract 

Breathing retraining of patients with Hyperventilation Syndrome (HVS) and/or panic 

disorder is discussed to evaluate its clinical effectiveness and to examine the mechanism 

that mediates its effect. In relation to this theoretica! question, the validity of HVS as 

a scientific model is discussed and is deemed insufficient. It is concluded that breathing 

retraining and related procedures are therapeutically effective, but probably due to 

principles other than originally proposed, namely decreasing the tendency to 

hypervemilate. An alternative principle is the induction of a relaxation response, 

presenting a credible explanation for the threathening symptoms, giving a distracting 

task to practice when panic may occur, and promoting a feeling of controL 
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Introduetion 

In recent years, new attention has been given to the Hyperventilation Syndrome 

(HVS) as a scientific model that may offer an explanation for the occurrence of some 

of the various somatic syrnptoms reported by anxiety disorder patients. Several authors 

have actvaneed the view that hyperventilation is the mechanism underlying some or 

most of the panic attacks experienced by patients with panic disorders or agoraphobia 

(Bass, Lelliot & Marks, 1989; Cowley & Roy-Byrne, 1987; Garssen, van Veenendaal & 

Bloernink, 1983; Holt & Andrews, 1989; Ley, 1985; Lum. 1981; Rapee, 1987; de Ruiter, 

Garssen, Rijken & Kraaimaat, 1989). 

Hyperventilation is defined as ventilating in excess of the body's metabolic 

demands. More C02 is washed out of the lungs than is produced in body tissues. As a 

consequence PC02 in the alveoli decreases, immediately foliowed by a decrease of 

PC02 in anerial blood (PaC02). HVS is defined as a set of symptoms, largely 

produced by a lowering of PaC02. 

Several treatment procedures have been developed based on this model. They are 

aimed at changing the breathing pattem in order to lower the chance of 

hyperventilation occurring. Effect studies of breathing retraining therapies will be 

reviewed to evaluate their clinical effectiveness, and to examine the mechanism that 

mediates success. We wil! focus on the question whether therapeutic results are 

achieved by means of an inhibition of the tendency to hyperventilate, or by mechanisms 

not specifically related to hyperventilation. 

Furtherrnore, doubts have been raised about the significanee of hyperventilation 

as a symptom producing mechanism in panic. Studies relevant to this topic will also be 

discussed. We start with a review of the development of the HVS model, in order to 

place these therapies in a historica! context. 
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The development of the HVS model 

In 1908, Haldane and Poulton gave an extensive description of hyperventilation 

and its physiological effects. They also mentioned the symptoms that may be induced: 

paraesthesia, muscle stiffness or cramps, and dizziness. Since then, numerous investigati

ons have been conducted into the physiological consequences of hyperventilation 

(Brown, 1953; Weimann, 1968). 

Same decades later, Kerr, Dalton, & Gliebe (1937) related the manifold somatic 

symptoms of anxious patients to hyperventilation. The variety of symptoms reported by 

these patients, such as breathlessness, tightness in the chest, pounding of the heart, 

tachycardia, precordial pain, dizziness, tingling, sweating, nausea, fatigue, nervousness 

and anxiety, has always puzzled investigators. To ascribe them to a lowering of PaC02 

seemed reasonable, because of the abnorrnal breathing behavior aften seen in these 

patients (White & Hahn, 1929) and because symptoms could be (partly) reproduced by 

voluntary hyperventilation (Kerr et al., 1937). 

The clinical picture presented by patients reporting these symptorns had already 

been described by Da Costa in 1871. The syndrome has been given different names, 

such as Da Costa Syndrome, anxiety neurosis, effort syndrome, neurocirculatory 

asthenia, heart phobia, and irritable heart. These various labels reflect special interests 

in particular aspects of the clinical picture. Da Costa considered physical exhaustion a 

major cause of these symptoms. The interest in exhaustion, recurring in the name "ef

fo rt syndrome", led to investigation of reaelions to physical exercise in patients with 

anxiety neurosis. Accumulation of lactate in the blood is one of these physiological 

reactions, and Pitts and McLure (1967) supposed that the symptorns of anxiety neurosis 

were caused by an excessive lactate response or an abnorrnal reaction to lactate. A 

remnam of this line of research is the procedure of experimental induction of panic by 

means of sodium lactate infusion. However, it is no langer believed that lactate plays a 

role in producing spontaneously occurring symptoms. 

Clinical reviews of HVS have been regularly published since 1937 (Garssen & 
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Rijken, 1986; Lum, 1976; Magarian, 1982; Rice, 1950; Weimann, 1968). The 

physiological effects of hyperventilation are amply doeurnenred (Brown, 1953; Weimann, 

1968). Same psychophysiological experiments have been carried out on normal subjects, 

indicating that hyperventilation aften occurs when subjects are exposed to an activaring 

situation, although changes in PaC02 appear to be modest (Garssen, 1980; Suess, 

Alexander, Smith, Sweeney & Marion, 1980). 

INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE 

A theoretica! refinement was the tormulation of a circular model for the 

development of HVS that gives a prominent role to the patient's interpretation of the 

symptoms she/he experiences (Clark, 1986). See tigure 1. In this model physiological 

activation, particularly hyperventilation, leads to somatic symptorns. The patient wil! 

anxiously anticipate new attacks if these symptorns are interprered as elusive and 

uncontrollable, attributed to a serious disease, or seen as evidence of inability to handle 

the situation. This anx:ious anticipation wi1l involve physiological activation, thereby 

increasing the risk of new attacks. 

The relation between HVS and anxiety disorders is a related topic. It has been 

suggested that at least some of the somatic symptoms of panic attacks are caused by 

hyperventilation. Though similar suggestions with respect to anxiety neurosis have been 

fo rwarded since the first publication about HVS (Kerr et al., 1937), studies have only 

recently been conducted. One line of evidence includes the large diagnostic overlap be

tween HVS and panic disorder with agoraphobia (Garssen et al., 1983; de Ruiter, 

Garssen, Rijken & Kraaimaat, 1989). This finding signifies that most agoraphobic patie

nts recognize the somatic symptoms induced by voluntary hyperventilation. Subjective 

panic is rarely induced by this provocation test, which has been considered an argument 

against the hyperventilation model (Griez, Zandbergen, Lousberg & van den Hout, 

1988; Gorman et al., 1984, 1988). However, according to the circular model, anxiety or 

panic may, or may not occur during hyperventilation, depending on how symptoms are 



breathing retraining 

interpreted. During the provocation test, the patient induces symptoms himself by 

performing a respiratory manoeuvre. Having actual control over symptoms is a condi

tion that will generally inhibit the occurrence of anxiety or panic, as was experimentally 

demonstrared in a recent study using C02 inhalation to provake panic (Sanderson, 

Rapee and Barlow, 1989). 

Treatment of Hyperventilation Syndrome 

The overall goal of treatment strategies for alleviating symptoms of 

Hyperventilation Syndrome is increasing alveolar and arterial pC0
2 

to normal levels. 

In line with the circular model for the development of HVS (see Figure 1), the 

positive feedback loop can be braken via two distinct treatment components: (1) 

reduction of respiratory rate, and (2) cognitive reattribution of physical symptoms to 

hypervemilation instead of other more catastrophic causes. Several intervention methods 

focusing on these components have been developed: general relaxation training, training 

in slow and/or abdominal breathing, biofeedback training, auditory regulation, voluntary 

hyperventilation, and several types of cognitive therapy. Most of these methods have 

been investigated in outcome studies. We wil! first review studies which investigated the 

efficacy of pure breathing techniques, i.e., techniques utilizing only the first treatment 

component mentioned above. Subsequently we will describe research that also included 

cognitive interventions. 

Lum (1983) reported the effectiveness of breathing retraining affered by physical 

therapists. Eighty percent of a group of more than 1000 HVS-patients became 

symptom-free. The value of this study is limited, however, because no details are given 

on the exact nature of the treatment or the instruments used for evaluating therapeutic 

outcome. 

Grossman, de Swan and Defares (1985) used a combination of ambulatory 

auditory regulation and feedback with 25 HVS-patients. The reguiatien instrument 
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produced rhythmic sound signals that were timed at a slightly lower frequency than the 

patient's resting breathing frequency. Patients breathed along witb tbe lower tempo 

three times a day for ten minutes. The instrument could also serve as a biofeedback 

apparatus tbat produced the rhytbm when breathing frequeil.cy exceeded a cenain level. 

The biofeedback system was used for one hour each day. Results from this group were 

compared with results from a control group that received simple breathing instructions 

("try to relax and breatbe quietly"), to be practiced for 10 min. tbree times a day. At 

posttreatment, the treatment group did significantly better on physiological and 

psychological outcome variables (pC02 at rest, state and trait anxiety, number of 

physical complaints). 

Van Doom, Polgering and Colla (1982) gave 10 HVS-patients biofeedback 

training, i.e., they received a maximurn of seven weekly sessions of end-tidal pC0
2 

feedback. A control group received simple breathing instructions to practice at home 

and four sessions with a therapist to discuss home practice. Both methods led to about 

equal increases in pC0
2 

at posttreatment and at 3-month follow-up. The number of 

physical complaints was significantly lower in the biofeedback group at posttreatmem. 

but this difference had disappeared at follow-up. 

The studies of Grossman et al. (1985) and Van Doorn et al. (1982) point to the 

efficacy of breathing techniques aimed at increasing pC02 level for HVS-patients. 

However, we also note that the majority of patients in both studies were not symptom

free at follow-up, causing some to seek additional treatment. 

Vlaander-van der Giessen and Lindeboom (1982) evaluated the efficacy of 

breathing retraining, and relaxation training by camparing both treatemnts with a 

control group receiving no treatment. Both treatments contained cognitive restructuring, 

that is reattribution of physical symptoms to hyperventilation and explanation of the 

relationship between stress and hyperventilation. Both treatments were more effective 

than no treatment. The only difference between treatment groups was the intensity of 

hyperventilation attacks (breathing retraining was more effective). 

In her subsequent study, Vlaander-van der Giessen (1986) compared seven types 
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of treatment for HVS. All treatments included cognitive restructuring and one or more 

types of treatments directed at changing breathing patterns: relaxation training, 

breathing retraining and auditory feedback. Breathing retraining was aimed at changing 

respiratory patterns to low-abdominal. Auditory feedback was aimed at reducing 

respiratory rate. If the patient's breathing was too fast, he/she heard the slow rate, 

which went off when the patient's breathing returned to the desired frequency. All 

seven therapies resulted in significant decreases in patients' pathology, compared to a 

wait-list control group. There were no significant differences among the therapies. 

Compernolle, Hoogduin, & Joele (1979) applied repeated hyperventilation 

provocation as a therapeutic technique with 106 HVS-patients. This technique can be 

considered a combination of exposure and a cognitive strategy: it focusses on 

reattribution of symptoms and lack of control over symptoms, which characterizes many 

HVS-patients. Patients were instrucred to daily induce an attack at home by voluntary 

hyperventilation. Subsequently, they had to rebreathe from a paper bag to let symptoms 

subside. The authors report that in 90% of their patients, attacks disappeared with just 

two sessions, foliowed by two or three follow-up sessions. The remairring 10% of the 

patients could handle their attacks without medica! intervention. These findings seem 

impressive but are difficult to interpree The authors provide no information on 

treatment compliance and the actual length of treatment, nor on the methods they 

employed for evaluating treatment outcome. 

Finally, Kraft and Hoogduin (1984) investigated the effectiveness of four 

treatments for HVS-patients: relaxation- and breathing retraining, stress management, 

hyperventilation provocation and benzodiazepine. The latter medication was excluded 

from the analyses because of a large dropout rate. The three remaining treatments were 

equally effective in reducing hyperventilation attacks, physical symptoms, and depression. 

Unfortunately, the number of patients in each group was rather small (N =7), which 

calls for cautious interpretation of these results. It should be noted that the rate of 

impravement in this smal! but controlled study was not as impressive as in the large 

unoontrolled study of Campernolle et al. (1979). 
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Treatment of related disorders 

A number of studies have tested the efficacy of breathing retraining and 

reattribution of physical symptoms to hyperventilation in patients suffering panic 

disorder with or without agoraphobia (Bonn, Readhead, & Timmons, 1984; Clark, 

Salkovskis, & Chalkley, 1985; Hibbert & Chan, 1989; Rapee, 1985; de Ruiter, Rijken, 

Garssen, & Kraaimaat, 1989; Salkovskis, Jones, & Clark, 1986). 

Rapee's (1985) paper presents a case study of a panic disorder patient treated 

with 3 sessions of breathing retraining, which resulted in a dramatic decrease in panic 

frequency from 22 to 2 attacks per 3 weeks at posttreatment. 

Clark and colleagues (Clark et al., 1985; Salkovskis, Jones & Clark, 1986) tested 

the effectiveness of respiratory control plus cognitive therapy techniques (e.g., Soeratic 

questioning, allering catastrophic thinking) with panic patients in two uncontrolled 

studies. Their treatment effected a significant reduction in panic attack frequency and a 

significant increase in pC0 2• In fact, pC0 2 values at the end of treatment were similar 

ro those found in nonparient samples. 

In the study by Bonn and colleagues (1984), 12 agorapbobic patients received 

either respiratory control plus exposure in vivo, or exposure in vivo alone. Results 

showed no difference between the rwo therapy conditions at posttreatment. However. at 

6-month follow-up, the respiratory control group showed further improvement, whereas 

the group that had received exposure alone had deteriorated. The respiratory control 

group had significantly lower resting breathing rate and panic attack frequency, and 

scored significantly better on measures of somatic symptoms and agoraphobia.. 

De Ruiter, Rijken, Garssen and Kraaimaat (1989) compared the efficacy of three 

different treatment packages for panic disorder with agoraphobia: (1) breathing 

retraining plus cognitive restructuring, (2) exposure in vivo, and (3) a combination of 

these rwo. Breathing retraining and cognitive restructuring was highly similar to the 

respiratory control treatment of the Clark et al. (1985) and Salkovskis, Jones and Clark 
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(1986) studies. Quite unexpected.ly, breathing retraining plus cognitive restructuring did 

not lead to a significant reduction in panic frequency. This is especially remarkable 

since treatment consisred of 8 sessions, while the treatments in the earlier studies by 

Clark and Salkovskis comprised 2 and 4 sessions, respectively. De Ruiter, Rijken. 

Garssen and Kraaimaat (1989) reviewed several explanations for their anomalous 

finding, but none of the alternative interpretations (e.g., different samples and settings) 

were deemed valid. Combination therapy was no more effective on any of the outcome 

variables at posttest than exposure alone, similar to the earlier finding in the study by 

Bonn et al. (1984). 

Hibbert and Chan (1989) compared the effectiveness of 5 sessions of pure 

breathing retraining with a placebo treatment in panic patients with or without 

agoraphobia. The placebo treatment consisred of discussion of the role of stress and 

personality characteristics in eliciting anxiety disorders, without use of any anxiety 

management techniques. Contrary to most previous studies, but somewhat in line with 

the study by De Ruiter, Rijken, Garssen and Kraaimaat (1989), respiratory control did 

not significantly differ from placebo treatment on any of the self-report measures. The 

only difference that emerged was with regard to observer ratings of anxiety, which 

showed more impravement in the respiratory control group. Most importantly, patients 

who recognized symptoms during voluntary hyperventilation prior to therapy did nat 

benefit more from respiratory treatment than patients who had not recognized 

symptoms induced by the provocation. 

Concluding remarks 

It should be emphasized that some of the studies contain very smal! samples 

(Bonn et al., 1984; Kraft & Hoogduin, 1984) or lack control groups (Clark et al., 1985; 

Campernolle et al., 1979; Lum, 1983; Salkovskis, Jones & Clark, 1986). Furthermore, 

some studies incorporated the two treatment components mentioned at the start of this 

review (breathing retraining and cognitive reattribution) into a single treatment, so that 

it is impossible to determine the effect of either component individually (e.g., Clark et 
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al., 1985; de Ruiter, Rijken, Garssen & Kraaimaat, 1989; Salkovskis, Jones & Clark, 

1986). 

With these reservations, we think that the majority of the studies point to a 

therapeutic effect of breathing retraining and cognitive reattribution of physical 

symptoms to hyperventilation for patients suffering HVS and the closely related panic 

disorder with or without agoraphobia. This appears to support the model of symptom 

causation represented in Figure 1. However, the specificity of these techniques for HVS 

is questionable. Vlaander-van der Giessen (1986) found relaxation training just as 

effective as breathing retraining; and Bibbert and Chan (1989) found breathing 

retraining equaliy effective as a placebo treatment. Moreover, in the latter study, 

breathing retraining was not more effective with patients who had recognized symptoms 

at a hyperventilation provocation test than with those who had not. 

The condusion seems warranted that breathing retraining plus cognitive 

reattribution both help alleviate anxiety in patients with HVS or related disorders. The 

exact mechanism of its working remains elusive. 

The validity of the HVS model 

It should be kept in mind that the model of symptom causation applied in the 

therapy studies was derived from a rather narrow basis: the similarity of symptoms 

produced by voluntary overbreathing and those occurring spontaneously during anxiety 

attacks. Only recently have efforts been undertaken to test this model more stringently. 

Firstly, studies were directed at exploring whether overbreathing is the underlying 

mechanism of panic attacks (as defined in the DSM-III-R). Secondly, studies attempted 

to clarify whether the hyperventilation provocation test is a valid predietor of 

spontaneously occurring symptoms. 

A direct proof of the validity of the HVS model would be the demonstration of 

co-occurrence of spomaneaus hyperventilation episodes and somatic symptoms. This is a 

serious technica! problem, since patients are usually not available for measurement 
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during spontaneous attacks. Baseline measurements are of limited value, because normal 

breathing patterns may occur between hyperventilation episodes. Only chronic 

hyperventilation is relatively easy to determine. Gardner, Meah and Bass (1986) found 

continuous hyperventilation in some patients during their 60 minutes protocol, using 

capnographic measurements. Chronic hyperventilation will also lead to a negative base 

excess in the blood, indicating long-term compensation for respiratory alkalosis. This 

has been demonstrated, but only in 14 % of HVS patients (Folgering, 1986). On a few 

occasions, blood gas analyses have been performed during spontaneously occurring panic 

attacks in a hospita! environment. These showed a decrease of PC02 during panic (Sal-

kovskis, Warwick, Clark, & Wessels, 1986; Weimann, 1968). Recently, a methad for 

long-term, ambulatory measurement of transcutaneous PC02 (PtcC02) has been deve-

loped (Pilsbury & Hibbert, 1987) 1. With this method, drops in PtcC02 were demon-

strated during panic attacks in about half the patients with panic disorder (Hibbert & 

Pilsbury, 1989). Undoubtly, spomaneaus hyperventilation occurs in some patients. 

However, the demonstration of simultaneous occurrence of hyperventilation and 

syrnptoms does nat prove that a decrease of PaC02 ~ the symptoms. Rather than 

being causa! to panic attack, hyperventilation may be an accompanying syrnptom of 

panic. This interpretation is supported by the studies of Gorman et al. (1988) and 

Hibbert and Pilsbury (1988, 1989). In the first study, it was found that hyperventilation 

usually occurred during panic attacks provoked by lactate infusions, while voluntary 

hyperventilation by itself was not very effective in provoking a clear panic attack.. 

Hibbert and Pilsbury (1989) compared the symptoms of panic attacks with and without 

hyperventilation. lf hyperventilation is an important symptom producing mechanism, 

symptoms occurring during these two kinds of panic attacks should differ. However. 

such a difference was not found. 

In summary, recent studies do not support the idea that hyperventilation is an 

important causa! mechanism in producing panic attacks, but should rather be 

1 PtcC0
2 

is closely related to arterial PC0
2

, though changes in the blood are foliowed with 
some delay by changes in transcutaneous values (Pilsbury & Hibbert, 1987). 
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considered an accompanying phenomenon in some panic patients. 

We will now turn to studies that attempt to validate the most widely used 

diagnostic test for HVS. This so-called 'hyperventilation provocation test' (HVPT) -the 

criterion of recognition by the patient of induced symptoms as being similar to 

symptoms experienced in spomaneaus attacks- is still the most important element in 

the diagnosis of HVS (Lewis & Howell, 1986). 

Studies to validate the recognition criterion of the HVPT have rarely been 

conducted. One type of control is to artificially prevent lowering of PetC02 during 

hyperventilation (isocapnic overventilation test; IOT). Weimann (1968) found that a 

considerable number of patients experienced and recognized symptoms during a HVPT, 

but nat during this control test. Huey and West (1983) used the same control condition 

in a study of two groups of normal subjects. These groups were formed on the basis of 

the number of spomaneaus symptoms. Using the number of symptoms induced during 

bath tests as the dependent variable, they found an interaction between groups (low 

and high responders) and conditions (HVPT and IOT). Subjects with many spomaneaus 

symptoms differed more trom subjects with few symptoms during normal hy

perventilation, than during isocapnic overventilation. These two studies seem to validate 

the HVS model. 

In a study by Griez et al. (1988), care was taken to avoid raising expectations of 

anxiety. The word hyperventilation was omitted when instructing patients and normals 

to overbreathe. Bath patients and normals reported more somatic sensarions during 

hyperventilation than during isocapnic overventilation. In contrast to the findings of 

Huey and West there was no ditterenee between both groups. What remains is that 

hyperventilation led to more symptoms in these studies than the control condition. 

However, using another control condition, a similarity was found. Roll (1987) applied a 

stresstul mental task as the control methad in a study of patients with functional heart 

complaints. The same methad was used in a replication study of patients suspected of 

having HVS (Hornsveld, Garssen, Fiedeldij Dop & van Spiegel, in press). The stressful 

mental laad task consisted of the Stroop Color Word Task, performed under time pres-
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sure. Capnographic measurements indicated no or minor changes in end-tidal PC02 

during this task. During the HVPT, 44 % of patients in the fust, and 61 % of patients 

in the second study recognized symptoms that are considered typical for 

hyperventilation. These patients would be labeled HVS-patients on the basis of the 

recognition criterion. Despite (nearly) normal end-tidal PC02-levels, patients also 

experienced a large number of symptoms during the stresstul mental laad task and 

recognized them as similar to symptoms in daily life. Symptoms were recognized during 

this control condition by 38 % of the patients in the fust study and 52 % in the 

second study. These two studies invalidate the hyperventilation provocation test as a 

diagnostic tooi. They show that the symptoms considered typical for hyperventilation 

can also be produced by a stresstul task without decrease of the end-tidal PC02. 

Using the methad of ambulatory monitoring of transcutaneous PC02, Hibbert 

and Pilsbury (1989) also invalidared the recognition criterion. In their study, ten 

patients recognized symptoms during the hyperventilation provocation test, but in five 

of these ten patients no lowering of PtcCO , occurred during panic. Five patients failed 

to recognize symptoms induced by voluntary hyperventilation, but two of them 

demonstrated considerable drops in transcutaneous PC02 during panic. Apparently, the 

response to the HVPT is not predictive of the occurrence of hyperventilation during 

panic attacks. 

Discussion 

In this review, Hyperventilation Syndrome (HVS) is deliberately described as a 

scientific model, not as a term descrihing observable phenomena The model implies 

that an important part of the patient's symptoms are caused by hyperventilation. The 

model has been extended to also include cognitive elements, which means that hy

perventilation is seen as a necessary factor for the development of the majority of 

somatic symptoms, but not as a sufficient factor itself for developing panic. The 
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principle of a vicious circle implied in tltis model gives an elegant explanation of the 

production of panic from the symptoms of hyperventilation. This model appears to be 

credible to therapists and patients, and has led to the development of therapeutic in

terventions aimed at breathing retraining, usually combined with cognitive restructuring. 

These therapies appear to be effective for patients diagnosed as having Hyperventilation 

Syndrome, as well as for patients diagnosed as having Panic Disorder or Agoraphobia. 

Recent evidence, however, causes one to doubt the importance of hyperventilation 

as a necessary factor for panic attacks. No difference in symptoms was found between 

panic attacks with or without hyperventilation. Furthermore, the commonly used 

diagnostic test for HVS, the provocation test, can no langer be considered valid, since 

symptoms assumed to be typical for HVS can be produced by a stresstul mental task 

without the associated decrease of the alveolar C02 level. It does not appear unlikely 

that the "Hyperventilation Syndrome" may join in the near future its predecessors, such 

as effort syndrome, irritable heart or neurocirculatory asthenia, as obsolete diagnostic 

labels and premature etiological explanations of the symptomatology of panic attacks. 

Moreover, therapies derived from the hyperventilation model do not appear to be more 

effective than alternative treatments not based on the model. Furthermore, breathing 

retraining has been shown to work with anxious patients who show no signs of hyper

ventilating. Taken together, the therapy outcome studies suggest that the methods of 

breathing retraining and attribution of symptoms to hyperventilation, although to some 

degree effective, are not specific therapies and do not work according to the principles 

upon which they are based. 

In the ltistory of medicine, successful cures which appeared rational but did not 

work according to the principles that were assumed to underlie them, are by no means 

exceptional. Wulff (1976) coined the term "rational placebo" for treatments which 

appear logica!, but on closer inspeetion do not work as supposed. In psychotherapy, 

systematic desensitization is the best known example of a procedure that is effective, 

but does not work according to the principles from which it was developed, as has 

been shown by an extensive literature (Emmelkamp, 1982; van Dyck, 1986). 



breathing retraining 

How do breathing retraining and cognitive reattribution help anxious patients, if 

not through correction of a disturbed breathing pattem ? As far as the cognitive 

element is concemed, authors such as Frank (1973) claim that any credible explanation 

may have a therapeutic effect, whether or not the rationale is correct. The HVS model 

seems to serve this tunetion wel!, as it succeeds in reducing a wide range of disturbing 

symptoms to a rather simple and innocuous process. Furthennore, the element of 

breathing retraining wi1l induce relaxation, which is an established methad for reduction 

of anxiety. Another effective element may be that patients are given a structured task 

in situations where panic may occur. This may distract patients from feelings of anxiety 

and promate self reliance. This effect has appeared in the literature under narnes such 

as self-efficacy (Bandura, 1977) and sense of mastery (Frank, 1973). A recent study 

offers an experimental demonstration of this mechanism of mitigating anxiety in panic 

patients. Panic patients given the illusion that administration of an anxiety provoking 

mixture of 5% C02 was under their control, reported less symptoms, less panic and 

less recognition of anxious symptoms than patients who believed that they could not 

control the administration of the gas mixture (Sanderson, Rapee and Barlow, 1989). 

This points to the conclusion that a sense of control, even if based on illusion, can be 

effective in reducing anxiety in panic patients. Any of the therapeutic intervent10ns 

discussed here can generate such a sense of controL Because of these therapeutic 

qualities, breathing retraining and cognitive reattribution may in the future still be 

fruitfully applied by therapists as rational placebos, while more valid theories about the 

origins of anxiety attacks are being developed. 
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EUFORIE 
Affectstoornis bestaande uit overmatige opgewektheid en uitgela
tenheid niet passend bij de situatie. Komt vooral voor bij 
manie. 

EXPERIENTIELE PSYCHOTHERAPIE 
Groep van psychotherapieen waarin de actuele ervaring van de 
elient centraal staat en die geplaatst kan worden in de huma
nistische traditie in de psychologie. Naast existentiele- en 
Gestalttherapie is de Rogeriaanse psychotherapie (ook: non-direc
tieve of elient centered therapie) het meest meest prominent. 
Uitgangspunten van de Rogeriaanse psychotherapie zijn dat het 
individu in een gunstige omgeving tendeert tot zelfverwezenlij
king en persoonlijke groei. De psychotherapeut kan bij dit proces 
behulpzaam zijn door middel van de therapeutische relatie, waarin 
de volgende kwaliteiten van de therapeut van groot belang worden 
geacht: 1. een empatisch begrip of het vermogen tot correcte 
perceptie van het gevoel van de client; 2. onvoorwaardelijke 
positieve waardering; 3. congruentie met eigen gevoelens. 

FOBIE 
Angst die niet in verhouding staat tot het reële gevaar, met 
vermijdingsgedrag voor de betreffende situatie. Zie verder bij 
agorafobie, sociale fobie en enkelvoudige fobie. 

GEDACHTENVLUCHT (syn, ideeenvlucht) 
Stoornis van het denken gekenmerkt door een onophoudelijke stroom 
van versnelde spraak met abrupte veranderingen van onderwerp, 
meestal op basis van begrijpelijke associaties, woordspelingen of 
afleidende stimuli. Komt meest voor bij manie, maar ook bij 
psycha-organische stoornissen, schizofrenie en als reactie op 
acute stress. 

GEDRAGSTHERAPIE 
Het oorspronkelijke uitgangspunt van gedragstherapie was dat 
symptomatisch gedrag kan worden opgevat als zijnde aangeleerd. In 
de beginjaren werden de leerprincipes van klassieke conditione
ring (Pavlov) en eperante conditionering (Skinner) sterk bena
drukt; tegenwoordig worden technieken en concepten gehanteerd die 
niet meer tot deze leerprincpes zijn terug te brengen. Kenmerken 
van de praktijk van gedragstherapie zijn dat de behandeling 
primair gericht wordt op observeerbare gedragingen in het heden 
en voorafgegaan wordt door een nauwkeurige analyse van de antece
dente en consequente gebeurtenissen van het symptomatisch gedrag . 
Samen met de patient wordt een behandelplan opgesteld na vast
stelling van behandeldoelen; de patient wordt gevraagd huiswerk
opdrachten uit te voeren en de ontwikkelingen met metingen en 
dagboekregistratie bij te houden. Technieken waarvan een positief 
effect is gedocumenteerd zijn o.a.: systematische desensitizatie 
en flooding bij fobische klachten; het effect van deze oudere 
methodes wordt door exposure in vivo overtroffen; exposure in 
vivo met responspreventie bij obsessief-compulsieve stooornis; 
sociale vaardigheidstraining bij sociale angst; zelfcontroletech
nieken bij ongewenste gewoonten en de plaswekker bij enuresis 
nocturna. 

GEREMD MANNELIJK ORGASME 
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GEREMD MANNELIJK ORGASME 

as :J 

Vertraging of afwezigheid van orgasme en ejaculatie nadat aanvan
kelijk voldoende sexuele prikkeling tot stand is gekomen. De oude 
benaming voor deze stoornis is ejaculatie tarda. Meestal gaat het 
om een primaire aandoening. Soms bestaat wel de mogelijkheid om 
buiten de vagina een orgasme te bereiken, bijvoorbeeld door 
masturbatie. Aet. a'ntisexueel opvoedingspatroon, afkeer van de 
partner, angst voor zwangerschap, hornosexuele activiteiten kunnen 
de achtergrond zijn. Diff. retrograde ejacultie, ejaculatiestoor
nissen na urologische ingrepen en orgasmestoornissen t.g.v. 
psychofarmaca zoals thioridazine en clomipramine; neurologische 
oorzaken. Ther. sextherapie (zie aldaar) met sensate focus en in 
een latere fase manuele stimulering tot orgasme door de vrouw. 

GEREMDE SEXUELE BEHOEFTE 
Ontbreken van sexuele activiteiten en fantasieen. Kan zowel bij 
mannen als vrouwen op elke leeftijd optreden. Bij sommigen is de 
sexuele activiteit altijd al gering geweest, of gekenmerkt door 
functiestoornissen. Mislukte pogingen tot sexuele activiteit 
verergeren het probleem. Aet. psychosociale stressoren, relatie
problemen, lichamelijke ziekte, bijvoorbeeld angst na hartinfarct 
kunnen de aanleiding vormen. Diff. Afnemende sexuele interesse in 
de loop van psychopathologie zoals depressie. Ther . afhankelijk 
van de achtergrond. Bij diepgaande relatieproblemen is de progno
se ongunstig. Sextherapie is geindiceerd als de relatie nog 
redelijk tot goed is. 

GEREMD VROUWELIJK ORGASME 
Voortdurende of terugkerende vertraging of uitblijven van orgasme 
na een normale sexuele opwinding. De diagnose is doorgaans niet 
van toepassing als de vrouw wel een orgasme bereikt door manuele 
stimulering van de clitoris tijdens de coitus. De stoornis kan 
primair of secundair zijn. Aet. bij primaire remming van het 
orgasme is meestal sprake van een antisexuele opvoeding. Bij de 
secundaire stoornis kunnen relatieproblemen, vrees voor zwanger
schap, sexueel misbruik de achtergrond vormen. Diff. gynecologi
sche oorzaken moeten uitgesloten worden. Ther . behandeling ge
richt op de aanleiding; daarna sextherapie (zie aldaar), waarbij 
zelfstimulering van de vrouw een tussenstap kan zijn. 

GEREMDE VROUWELIJKE SEXUELE PRIKKELING 
Uitblijven van sexuele opwinding bij aanwezigheid van sexueel 
verlangen. Deze stoornis werd voorheen frigiditeit genoemd. Het 
subjectieve sexuele genot of de secretaire en zwellingsreactie 
tijdens sexuele activiteiten blijven uit of stoppen vroegtijdig. 
Aet. de meest voorkomende oorzaak is prestatieangst, maar uiteen
lopende psychosociale problemen kunnen de achtergrond vormen. De 
onzekerheid wordt erger als de partner negatief reageert. Diff. 
uitsluiten van een gynecologische oorzaak. Ther. sextherapie, met 
sensate focus. 

GESTOORDE ERECTIE 
Stoornis van de sexuele opwinding bij aanwezigheid van sexueel 
verlangen met blijvend of terugkerend mislukken van de erectie. 
Deze stoornis werd voorheen impotentie genoemd. Ze kan primair 
Z1Jn, maar is meestal secundair. Aet. faalangst is de belangrijk
ste psychologische oorzaak. Negatieve reacties van de partner 
verergeren het probleem. Diff. Tot voor kort werd aangenomen dat 
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in meer dan 90% van de gevallen de oorzaak psychogeen is: waar
schijnlijk komen organisch bepaalde erectiestoornissen vaker voor 
dan aanvankelijk gedacht; verschillende antihypertensiva (o.a.
clonidine, methyldopa), psychofarmaca (antidepre'ssiva, neurolep
tica) anticholinergisch werkzame middelen en alcohol, morfine, 
cocaine, heroine kunnen tot eretiestoornissen leiden. Tevens 
kunnen ze optrede·n bij diverse neurologische (o.a. multipele 
sclerose), endocriene (o.a. diabetes), cardiovasculaire en meta
bole aandoeningen. Diagn. aanvullende onderzoeken ter bepaling 
van een organische oorzaak; testosteronspiegel; vaststelling van 
nachtelijke erecties pleit tegen een organische oorzaak. Ther. 
Behandeling met testasterene is alleen zinvol als er van een 
tekort sprake is. Voor organisch bepaalde erectiestoornissen zijn 
prothesen ontwikkeld; ook papaverine-injecties worden toegepast. 
Voor de psychogen erectiestoornissen is sextherapie (zie aldaar) 
aangewezen. 

GEZINSTHERAPIE 
zie kinder- en jeugdpsychiatrie 

GILLES DE LA TOURETTE 
zie kinder- en jeugdpsychiatrie 

GROEPSTHERAPIE 
Bij de gezamenlijke behandeling van meestal een achttal patienten 
worden de volgende therapeutische principes werkzaam geacht: 
groepscohesie, leren van anderen, ervaren dat anderen gelijksoor
tige problemen hebben, waardering ervaren en gelegenheid tot 
expressie van gevoelens. Er bestaan verschillende varianten van 
groepstherapie en de doelstellingen kunnen lopen van inzicht 
geven tot steun en structuur bieden. Bijvoorbeeld: psycho-analy
tische groepen, transactionele groepen, experientiele, Gestalt en 
psychodrama ZlJn in belangrijke mate inzichtgevend bedoeld; 
gedragstherapeutische groepen hebben meer een trainingkarakter; 
in themagroepen worden mensen met eenzelfde problematiek samenge
bracht; in psycha-educatieve groepen wordt vooral het overbrengen 
van informatie nagestreefd, bijvoorbeeld informatie over het 
ziektebeloop aan ouders van jeugdige schizofrenen. 

HALLUCINATIE 
Zintuiglijke waarneming zonder externe stimulus die als reeel 
ervaren wordt. Waarnemingen tijdens dromen, inslapen (hypna
goge) en wakker worden (hypnopompe ervaringen) roepen geen reali
teitsgevoel op en worden niet als hallucinaties beschouwd. In 
samenhang met een verstoring van de reality testing wijzen hallu
cinaties op een psychose. De belangrijkste soorten hallucinaties 
zijn: auditieve of gehooorshallucinaties: meestal stemmen, maar 
ook tikkkende geluiden of muziek; komen vooral voor bij schizo
frenie. Visuele of optische hallucinaties: gestructureerde beel
den zoals mensen of ongestructureerde zoals lichtflitsen; komen 
vooral voor bij psycha-organische stoornissen. Tactiele halluci
naties betreffen de tastzin en gaan meestal gepaard met een waan 
die de hallucinatie verklaart; komen vaak voor tijdens onthouding 
van alcohol en drugs. Somatische hallucinaties, die gewaarwordin
gen binnen het lichaam betreffen, gaan eveneens met waanvorming 
gepaard en treden vooral bij schizofrenie op. Olfactorische 
hallucinaties betreffen de geur, gustatorische de smaak en zijn 
suggestief voor een organische stoornis. 
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HYPERSOMNIA 
Overmatige slaperigheid overdag en vaak tevens 's nachts ver
sterkte slaapbehoefte. Freq. De 6maands prevalentie is circa 3%. 
Aet. De DSM-III-R onderscheidt behalve primaire hypersomnia ook 
hypersomnia in samenhang met psychiatrische stoornissen; dit 
betreft meestal depressie en vooral zgn winterdepressie. Hyper
somnia met een bekende organische stoornis berust meestal op 
slaap apnoe (zie kindergeneeskunde en KNO) of narcolepsie (zie 
neurologie).Ther. indien mogelijk behandeling van het onderlig
gende probleem. Voor primaire hypersomnie wordt methysergide 
aanbevolen. 

HYPERVENTILATIE SYNDROOM 
Syndroom waarbij hypocapnie ontstaat door te snelle en diepe 
ademhaling, wat klachten van tintelingen, duizeligheid, kort
ademheid en hartkloppingen voor gevolg heeft. Dit proces kan 
door angst op gang gebracht worden, en de lichamelijke symptomen 
kunnen de angst versterken, wat een vicieuze cirkel voor gevolg 
heeft en in een aanval van paniek kan uitmonden. De klachten 
lijken sterk op die van paniekstoornis en bij vrijwillige hyper
ventilatieprovocatie worden ze door circa 70% van de patienten 
met paniekstoornis herkend als die van een typische paniekaanval. 
Het is nog niet duidelijk of hyperventilatie een belangrijk 
causaal mechanisme is van paniekaanvalllen, of dat het een inci
denteel bijverschijnsel is. Niettemin zijn therapeutische proce
dures zoals ademhalingsoefeningen en ademen in een plastic zakje 
wel effectief gebleken; mogelijk is hier sprake van een place
bo-effect. 

HYPNOSE 
Therapeutische procedure waarbij door inductie van een trance 
een toestand van verhoogde suggestibiliteit wordt opgewekt. 
Therapeutische strategieen kunnen dan zijn: symptoomverminde
ring, versterking van motivatie of zelfvertrouwen of exploratie 
van conflicten of herinneringen. Bij de behandeling van plJn, 
angst en dissociatieve klachten is het effect van hypnose gerela
teerd aan de mate van hypnotiseerbaarheid. Deze is meetbaar met 
behulp van een aantal standaardsuggesties en blijkt een vrij 
stabiel persoonlijkheidskenmerk te zijn dat verband houdt met het 
vermogen tot imaginatieve involvering. Kinderen en adolescenten 
zijn doorgaans hoger hypnotiseerbaar. Patienten kunnen leren 
zelfhypnose toe te passen bijvoorbeeld bij chronische of recidi
verende pijnklachten. Het effect van hypnose op ongewenste ge
woonten (bijv roken) is niet duidelijk aan hypnotiseerbaarheid 
gerelateerd en vermoedelijk gering. 

HYPOCHONDRIE 
Persisterende overtuiging of vrees een ernstige ziekte te hebben. 
De preoccupatie wordt steeds opnieuw in gang gezet door banale 
lichamelijke verschijnselen zoals darmperistaltiek, of door milde 
symptomen zoals lichte hoofdpijn. Na gericht onderzoek is er 
doorgaans tijdelijke geruststelling; blijvende geruststelling 
treedt niet op. De klachten fluctueren veelal met de psychosocia
le belasting. Soms is de preoccupatie beperkt tot een enkel 
orgaan of systeem, soms verplaatsen zij zich door het lichaam. 
Diff. onduidelijke somatische aandoeningen. Bij schizofrenie, 
depressie, rouwreacties en angststoornissen wordt in de klachten-
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presentatie soms de angst voor een somatische ziekte sterk bena
drukt; als regel leiden de andere klachten dan tot de diagnose. 
Bij een waanstoornis met somatische wanen is geruststelling of 
correctie -ook tijdelijk- niet mogelijk. Ther. Psychotherapie of 
verwijzing naar een psychiater biedt doorgaans geen uitkomst. 
Begeleiding door de huisarts waarbij begrip getoond wordt voor de 
hinderlijke aard van de klachten, maar hun ongevaarlijke aard 
wordt voorgehouden, kan geruststellend werken. Regelmatig licha
melijk onderzoek is te verkiezen boven de kans op een machts
strijd. 

HYSTERIE 
In de DSM-III-R niet meer gebruikte diagnostische categorie 
waarmee een verzameling stoornissen werd aangeduid met een uit
eenlopend, veelal theatraal gepresenteerd klachtenpatroon. De 
betreffende stoornissen zijn nu ondergebracht bij conversie, 
somatisatiestoornis, dissociatieve stoornissen en theatrale 
persoonlijkheidsstoornis (zie aldaar). 

IDEEENVLUCHT zie gedachtenvlucht 

ILLUSIE 
Foutieve waarneming van een bestaande externe prikkel, bijvoor
beeld een schaduw wordt voor een persoon aanzien. Te onderschei
den van een hallucinatie. 

INCOHERENTIE 
Denkstoornis die tot uiting komt in een onbegrijpelijke spraak 
door afwezigheid van logische verbanden, overmatig gebruik van 
incomplete zinnen of abrupte veranderingen van onderwerp en 
ongewoon woordgebruik. Kan wijzen op een psycha-organische stoor
nis of schizofrenie. 

INDUCTIEPSYCHOSE 
Zeldzame stoornis waarbij een persoon die met een dominante 
partner leeft die een waanstoornis heeft, deze waan overneemt. De 
oude naam voor deze stoornis is folie a deux; in een enkel geval 
zijn meer dan twee personen in dit systeem betrokken. Een geiso
leerde levenswijze van de partners bevordert het ontstaan van een 
inductiepsychose. Ther. Wanneer de meer suggestibele partner van 
de doninante wordt gescheiden verdwijnt over het algemeen de 
inductiepsychose. Progn. gunstig voor de partner met de inductie
psychose, als regel chronisch beloop bij de partner met waan
stoornis. 

INSOMNIA 
Insomnia is een slaapstoornis die bestaat uit moeilijk inslapen 
of doorslapen, wat overdag klachten van vermoeidheid, prikkel
baarheid, concentratiezwakte en slaperigheid voor gevolg heeft. 
Met de leeftijd neemt de slaapbehoefte af; de meeste mensen 
worden vroeger wakker. De DSM-III-R maakt het onderscheid tussen 
insomnia in samenhang met psychische stoornissen, insomnia in 
samenhang met een organische factor en primaire insomnia. Freq. 
de 6 maands prevalentie van insomnia met een duur van tenminste 2 
weken is circa 10%. Deze klacht leidt tot een aanzienlijk genees
middelengebruik, i.h.b. benzodiazepines. Aet. Psychiatrische 
stoornissen komen bij 60- 80% van de patienten met insomnia voor. 
Angststoornissen, dysthyme stoornis, schizofrenie, manie en acute 
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aanpassingsstoornissen geven vooral aanleiding tot inslaapstoor
nissen. Doorslaapstoornissen worden vooral gezien bij depressie 
i.e.z., alcholmisbruik, en bij nachtmerries. Chronische pijn, 
cardiovasculaire insufficientie, myoclonus nocturna (zie neurolo
gie) en restless legs (idem) zijn somatische oorzaken van door
slaapstoornissen. Overmatig gebruik van stimulantia zoals caffei
ne en staken van benzodiazepines kunnen zowel in- als doorslaap
stoornissen tot gevolg hebben. Ther. wanneer mogelijk de primaire 
oorzaak behandelen. Restless legs en myoclonus nocturnus reageren 
meestal op clonazepam. Benzodiazepines zijn alleen zinvol ter 
overbrugging van een beperkte periode. Maatregelen die bij pri
maire insomnia een betere slaap bevorderen zijn: vaste bedtijd en 
ontwaaktijd aanhouden; geen koffie of alcohol voor bedtijd; 
regelmatige fysieke inspanning; geen andere activiteiten dan 
slapen en sex in slaapkamer; geen dutjes overdag; relaxatie- en 
imaginatie oefeningen. 

KATATONIE 
Opvallende afwijkingen in de motoriek die bestaan uit het aanne
men van een bizarre houding, stijfheid, stupor, flexibilitas 
cerea d.w.z. ledematen in een stand behouden die de onderzoeker 
heeft aangebracht. Deze gedragingen kunnen met opwindingstoestan
den afgewisseld worden. Kan voorkomen bij schizofrenie, manie en 
organische psychosen. 

KORTDURENDE REACTIEVE PSYCHOSE 
Goedaardig verlopend beeld van een psychotische stoornis met 
wanen, hallucinaties, incoherentie of katatonie, dat ontstaat in 
aansluiting op een intens trauma, zoals oorlogsgeweld, een na
tuurramp, verkrachting, verlies van een sleutelfiguur, bij een 
persoon die tevoren goed functioneerde. Typerend zijn de heftige 
emotionele uitingen tijdens de psychose. In het verleden werd dit 
beeld als hysterische psychose of psychogene psychose aangeduid. 
In principe mag een volledig herstel van de psychotische toestand 
zonder restverschijnselen verwacht worden. Het medicamenteuze 
beleid kan conservatief zijn: benzodiazepines of een lage dosis 
neuroleptica gedurende een beperkte periode. Psychotherapie dient 
gericht te zijn op verwerking van de stressvolle gebeurtenis. 

KLEPTOMANIE 
Stoornis in de impulscontrole waarbij niet kan worden weerstaan 
aan de impuls om te stelen. Het motief is niet het bezit van de 
gestolen voorwerpen, die vaak worden opgeborgen of weggegeven, 
maar de bevrediging en spanningsreductie die het stelen oplevert. 
In tegenstelling tot wat vaak wordt geloofd ontbreken aanwijzin
gen voor een behoefte om betrapt te worden. Diff. gewoon stelen, 
nagebootste stoornis, al dan niet in combinatie met antisociale 
persoonlijkheid; het stelen van waardevolle voorwerpen en aanwij
zingen dat de diefstal is voorbereid pleiten sterk tegen de 
diagnose kleptomanie. Een impulsieve diefstal in het kader van 
een manische episode zal ook goed van kleptomanie te onderschei
den zijn. Freq. kleptomanie komt tamelijk zelden voor; bij minder 
dan 5% van de winkeldiefstallen is er aanleiding voor deze dia
gnose. Ther. aanleiding voor behandeling is als regel contact 
met politie. Met inzichtgevende psychotherapie en gedragsthe
rapie zouden goede resultaten bereikt worden. 
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The Bristol Cancer Help Centre (BCHC) wasset up 
in 1979 to offer various alternative therapies and 
treatments for patients with cancer. lt attracted 
much public interest and a high demand for its 
services-and profound medical scepticism. In a 
study beginning in 1986 of 334 wo men with breast 
cancer attending the centre for the first time 
between June, 1986, and October, 1987, 
information about the diagnosis was obtained 
trom case notes. Controls were a sample of 461 
women with breast cancer attending a specialist 
cancer hospita! or two district general hospitals. 
Thesame information was obtained for the control 
group as for the BCHC group. All patients have 
been foliowed up to June, 1988. 85% of patients 
with breast cancer attending the BCHC were aged 
under 55 at diagnosis. More than half had 
experienced recurrence of their disease before 
entry. For patients metastasis-free at entry, 
metastasis-free survival in the BCHC group was 
significantly poorer than in the controls (relapse 
rate ratio 2·85) . Survival in relapsed cases was 
significantly inferior to that in the control group 
(hazard ratio 1 ·81 ). For cases metastasis-free at 
entry to the BCHC there was a significant 
ditterenee in survival between cases and controls, 
confirming the ditterenee in metastasis-free 
survival. There was no significant d itterenee in 
survival or disease-free survival between the 
cancer hospita! controls and other controls . 

Lancet1990; 336:606- 10. 

Introduetion 

Interest in and use of alternative medicines and practices for 
the treatment of cancer has been growing for several years 
despite Jack of any scientific evidence for anti-rumour 
effects. lvlost cancer specialists are nor happy to recommend 
"alternative" therapy, although some take the view that it is 
at least harmless. Countries differ in their attirudes to 
al ternative medicine in state health services. For instance, in 
France complementary medicine attracts the subsidv 
accorded to allopathie medicines' while in the UK 
complementary medicines are nor available on National 
Health Service prescriptions although doctors may 
recommend practitioners of alternative therapies so long as 
they themselves retain overall responsibility tor the patient. 
Clearly what is needed is a scientific evaluation of the 
efficacy of the regimens now being used by increasing 
numbers of people. 

Alternative cancer regimens tend to be based on three 
notions-that "detoxification" leadstoa better quality of life 
and possible cancer regression (this being the basis of the 
many diets supposed to have an anti-rumour effect ); that the 
immune system can be stimulated and that this wi ll lead to 
an anti-rumour effect; and that a ho listic approach, seeking a 
harmonious balance between the patient's mind , body, and 
spirit, will be beneficia!. 

The Bristol Cancer Help Cemre (BCHC) was set up in 
1979 to offer alternative treatments tor patients with cancer. 
The stringent "Bristol dier" of raw and partly cooked 
vegetables with proteins from soya and pulses aruacted 
much public interest and a high demand for the services of 
the centre--and deep medica! scepticism .2 The ideology of 
the BCHC is that the cancer parient can cantribure to the 
healing process in a positive, active way. The dier, though 
still a central part of the treatments on offer, has become 
more palatabie and actherenee to it is now tailored to the 
individual's needs and state ofhealth rather than to his or her 
willpower. The centre also offers counselling, "healing", 
and alternative therapies claimed to enhance quality of life 
and help to develop a positive attirude to cancer. Patients 
may initially artend the BCHC fora week-long course or for 
a single day. 

This srudy began in J une, 1986. BCHC staff and patients 
fe lt a need to validate scientifically the results they felt had 
been achieved. They invited a team of doctors and scientists 
(T. ]. MeE. , LordMcColl , Sir Walter Bodrner, C. E.D. C., 
and Dr Peter Maguire) to discuss how this could be done. 
Two srudies were proposed, this one and one that evaluated 
quality of life. Both the statf and the patients at the centre 
and the patients' consultants have cooperated fully. The 
srudy is restricted to women with breast cancer arrending the 
centre for the first time; one-third of all BCHC clients have a 
diagnosis of breast cancer. 

Patients and methods 

Cases 

BCHC patients are designated ·'cases'' . Eligible cases confonned 
to the fo llowing criteria: attending for the first time as either a dail\· 
or weeklv pa ti ent at the BCH C diagnosed in the UK and since Jan 
I, 1979; age under 70 at dia gnosis; and ha ving a single invasive 
primarv cancer of the breast. Women with b ilareral synchronous 
tumours were ineligible. though patients with subsequent. 
recurrent tumours in either breast were eligib le. 

Eligible patients we re se leered from the lists ofthose attending the 
BCH C daily or weeklv between June I , 1986 and Oct 31 , 1987. 
Thev we re interviewed at the BCH C and consent was obtained for 
access to their notes . Copies of the registration fonns used at the 
BCHC were then sent to the Instirure of Cancer Research \\·here 
details of disease and treatment , the narnes of the treating 
consul tants, and the use of altemati,·e treatments were abstracted. 
These consultants were asked to suppl y thc hospita! notes. from 
which full clinical data were colleered on the diagnosis , treatment , 
and historv up to the date of first attendance at the BCHC. 8 I% of 

A DDRESSES: Section of Epidemiology. lnstitute of Cancer 
Research. Sutton. Surrey SM2 5NG. UK (Prof C. E. D. Chi lvers. 
Msc• . F. S. Bagena l. BSc, D. F. Easton. MA) . Bristol Cancer Help 
Centre. Grove House. Cernwallis Grove. Clifton, Bristol ( E. 
Harri s. MSc); and Section of Medicine. lnstitute of Cancer 
Research and Royal Marsden Hospita I, Sutton. Surrey (Prof T. J 
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cases had been diagnosed from 1984 onwards and 69% were aged 
less than 50 at diagnosis. 

Controls 

To be digible a control had to conform tO the samecriteria as the 
cases but mustnothave attended the BCHC Cüntrols were drawn 
fro m the Ro,·al Marsden Hospita! Rt'vtH a specialist cancer 
hospitall and two district general hospitals DGH). At R1'vtH 
controls were identified in the breast cancer database. Thev were 
selected b,· age (Up to 50, 50 and over \ and ,·ear of diagnosis 
( !9ï9--83, 1984 onwards). A random sarpple of hospita! nurnbers 
was drawn tor the tour strata defined in this \\·av with sampling 
fractions such that roughly equal numbers of controls and cases 
were drawn. ~otes were obtained as tor the cases. Crawlev Hospita! 
wasselectedas a tvpical DGH, and a random list was drawn up that 
relleered the age and date of diagnosis distributions at the BCHC 
Case notes \\·ere obtained as before. Because there were insufficient 
controls for patients diagnosed from I 984 om,·ards and under 50 at 
diagnosis, a lisring of all controls fitting these criteria was generared 
bv the Thames Cancer Registry tor a second DGH (Royal Surrev 
Cüunty Hospital. Guildford), and all were included. 

Follow-up 

Cases were foliowed up annuallv. Clinical details of recurrence 
and treatment since a defined date (date of last rollow- up or initia! 
data colleerion at BCHC) were entered onto a ro rm sent to treating 
consultants . Should a case have abandoned com·entional treatrnen~ 
her general pracmioner was sent the farm tO complete. Cases \\·ere 
sent an àl1I1uai questionnaire asking about use of altemati,·e 
therapies and diets. Cases and controls were rollowed up to Junc I. 
1988. Cases and controls lost to tollow-up were rlagged in the NHS 
Central Register. Dates of dcath of cases or controls known to ha,·c 
died but with unknown date of death ,,·ere suppiied b\· thc central 
reg1ster. 

Computensation of records and qua/ity control 

Data on the farms tor consentand BCHC resnstration, the clinical 
torm compkted on rcceipt of thc hospita! n~tt:S . and ü1e clinical 
tollow-up and death torms wcre entered onw computer ''a thc 
COMPACT packageJ Th is package has a facilitY ror ~ntering both 
single torms (eg, initia! patient data ) and mul tiple tollow-up torms 
and has an ompm facilit\· designed to gi,·e ;as\ access t.o latest 
fo llow-up intormation or tirst occurrence ,,r· an,· "'·ent plus 
user-detined checks to pre,·ent illogicalities m Jates and in reiated 
,·ariabks such as staging. Extensi,·e checking "·ith original data \\·as 
~~. - -

Survival ana/ysis 

Our main aim was to campare sun·i,·al cmd merastasis-freè 
, un·i,·al in patients treated at the BC:HC and in the controls. There 
are rwo ma in potential sourees of bias in this non-randomised srud\·. 
The l:lCHC and control groups mav ditTer "'th r<:spect to kno\\:11 
prognos tic -factors such as T and N stage. T,, allow ror possible 
imbalanccs \\·e hm·c used Cox regrcssion.' in "·hich thc risk of death 
·a r recurrence J can be related to sç,·eral prognostic fac tors 
simulraneoush·: each factor is assurned to act multiplicari,·el,· , and 
the effect of each factor 1 including BCHC arrendance : is expressed 
in rerms of a death rare ratio (or hazard ratio !. 

The second difficultv is that parients enter the BCH C from a few 
weeks to se,·eral vears afrer diagnosis and are on i,· ·· ar n sk·· from the 
date of entn· to the BCHC. The controls. ho\\·e,·er. are fo llo"·ed up 
fro m their date of diagnosis. The principal methad used "·as ro 
analvse treatrnem group as a time-depend.:nt cm·anate. "·hich is 
unknmm tor cases up to the time of BCHC entrv. This allo\\·s a 
more efticient analvsis oî relapse-tree survival and of o\·erall sun·i,·al 
in patients "·ith metastaric disease ar BCHC entry lt is not. 
ho wever, straighrtorward to analyse overall sun·i,·al in cases initia I I\· 
disease-free in this wm·, bccause thev musr be compared with 

TAB LE 1- FORMATION OF BCHC STUDY GROUP 

lnelrgrble 
Sansent to study No :)ecause of No 

.-\ttcnding ~59 1 j Prc\·Jous c.mccr 
.\ 1issed by interYicwer lï ii Bilaterai 
Refused 10 rake pan 29 i piagnosed pre-19ï9 i 
:\'ot known 6 u Diagnosed abroad I 

6 
23 

i In-sHu cmca only 15 
Totai consenring co srudy i -tDï 88·7°{, · I jAgL' (.'\·a ~\1 
Consultant rcfuseJ ' Other• 13 

Total potemialt~· digible -t02 8ï- 6% . iiT u!Jl me itgtbk 
----------------

! T~'t3l m stuJy 33-l 

~Revoked consent 1 1nsu fi1 Crent mformatron 3 . ;'ctes ur.rraceable 2 . consu ltant 
ref usal tosent notes 2 . refused treatment. no patho1ogv 5 

control patiems relapse-free alter the same i:1terval from diagnosis . 
This emails different BCHC patients being compared with a 
different, but overlapping, subset ofcontrols. The second methad is 
to begin the analvsis at a tixed time after diagnosis. the ·'Iandrnark" 
method. Individuals presenting at BCHC elfter that time are 
excluded. Since most women presenting at the BCHC without 
metastatic disease do so within I year of diagnosis 1see below ) this 
time point has been used in the landmark anall·ses. Th is reclmique 
can be used for the analvsis ofboth relapse- r·n~e sun·i,·al, and overall 
sun·i,·al in patients "·ithout metasratic Jisedse at cntrv. For the 
anal,·sis oî sun·ival in parienrs "·ith metastatis at entn· .' analvsis is 
srarted one vear after the date of metastas1s . This str~ightlo;.ward 
methad of a'nalvsis allows simple sun·i,·ai curvt:S to be- produced. 
but is inefficienr because individuals relapsmg ,or dving) withi.:1 1 
,·ear of diagnosis, and individuals in the BCH C group not 
presenting at the BCHC within I ,.ear ,,( diagnosis do not 
contribute. The third t\·pe of analvsis "·as one in which cases and 
controls have been individuallv matched. For cases metastasis-free 
ar BCHC entry, controls were matebed on T stage, N srage, age ar 
diagnosis (under 35, 35--+t. -15-54. 55- . mei ,·ear of diagnosis. 
The control with the dare ot diagnosis nearesr ro rhar ofthe c;se was 
chosen . For cases relapsed at BCHC enm·. conrrols were matebed 
(1!1 ,·ear of re Iapse and time from primarv diagnosis ro re Iapse 10. -c ~ 

,·ears. 2-l years, -1 ,·ears .,. •, cmd the control "·ith the nearest dare of 
rèiapse rothar of the case was chosen. 

:\ furthe r parenrial bias relates to the recorded date of re Iapse. :\ 
relapsc "·illusuall\· be diagnos.:ci using tests c:rrried our as aresultot 
svmptoms (such as bone pain 1 and some umè will daose between 
lirst svmproms and the dctïniri,·c date of relapse 1 usu~Ill· no more 

TABLE 11 - CHARACTERISTICS OF :JCHC SAMPLE 

A ge 
~5 

~5-5~ 

55----6--l 
ö5--ö9 

Current smoker ( yeS!f)O ) 
Re porred fanuly h1story of ca neer (yes! na 1 

Reported mother wlth cancer (yes ;na) 
Alternative therapies used at en try 

.-\ny 
Di ct 

Healing 
HumO<..'Opatlly 
I scador 1 mistletoe cxtract • 
:\cupuncturc 
Rc!lexologY 
.\ \cJitat ion 
Yoga 
Othcr 

Disease statusarentry ra BCHC 
Rccurrencc-!.rcc 
Locai recurrcncc only 
.\ ktast:.ttic Jisc:Jsc 

No(%* ) 

Jï6 r 5 ~ ·7 , 

i !0 32·9 , 

~ 2 126 ' 
o · Ui 

è3 ó 9 310 ' 93 I 
èèS óiH · l il6 131 ·7 
~,) èl () , 2M I 79·0 

13~ 1 ~/) 9 ' 
ï5 t 22·9 . 
biJ I 1/i J ' 
.::::: 6· 7 i 

16 · ~ 9 1 

10 ' 31 
5 I 1·5 
~ I:! 

O·ó · 
3~ · /!U , 

1-!H ~ ~~ ·? . 

~Î 1~ · / ' 

139 1 ~1 ó . 

"Answers nat recorded lor all patrents hence varv rng aenomrnators 
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than 2-3 weeks). Some cases may artend the BCHC because of 
symptoms of relapse (perhaps instead of going to their doctor), 
although relapse had nor been ctiagnosed at that time. Such cases 
would seriously bias the analvsis of relapse-free survival, and to 

avoid this possibiliry, the date of emry for cases is taken ro be 3 
months after their acrual BCHC emry. Thus cases relapsing in this 
3-month period are taken to be "relapsed cases" rather than 
relapse-free cases. 

Results 

Response rates 

459 cases were identified at rhe BCHC between June, 
1986 , and Ocrober, 1987. For various reasans 57ofthese 
porentially eligible patients did nor take pan. Of rhe 
remaining 402, 68 were found robe ineligible once rhe notes 
were received, leaving 334 (table I). 244 RMH controls and 
217 DGH controls were included. For all rhe controls access 
ro rhe notes was allowed. 

Follow-up 

For cases, consultant response to rhe first year of 
follow-up (ie, consultants who rerumed rhe follow-up 
completed) was 98% , rhe remaining 5 reileering loss or 
unavailabiliry of case notes. 1 case and 1 control have been 
lost ro fo llow-up and have been t1agged by rhe NHS Central 
Register. 6 cases and 1 control have emigrated and rhe date 
of these events is awaited from rhe central register. Cases and 
controls have been foliowed up unril June 1, 1988 , tor rhis 
analysis. All controls have been to llowed up until rhis date 
but informarion is unavailable tor 3 cases. 

Bristol cases 

86% of parients wirh breast cancer arrending rhe BCHC 
were aged under 55 at diagnosis (table II ) . 7% were current 
smokers at entry; of rhe 310 who said rhey did nor smoke 201 
(65% ) had never smoked and 109 had given up. Of rhe 
ex-smokers 101 (93 % ) had smoked for 5 or more vears. b8°/., 
reported a close relarive wirh cancer , 21% ha ving a morher 
wirh cancer. 41 % were using some alternative rherapv ar rhe 
time of rheir first \·i sir ro rhe BCHC. By rhe first \·isir ro rhe 
BCHC, 56% had experienced disease recurrence !. local in 
14% , metastatic in 42% ). 

Cases arrending rhe BCHC for rhe tïrst timeduring a one 
year period were se leered andrerum visits wirhin a vear were 
counted. 83 ( 43% ) of rhe 195 dav visirors, and 32 ; 30% ) of 
rhe I 07 arrending io r rhe first time tor a one week course 
rerumed at least once wirhin rhe n :ar. 

Comparison of cases and controts 

Even rhough controls were broadlv divided by age into 
less rhan and greater rhan 50 stratification in 10-vear age 
bands revealed rhat 86 % of cases were aged k ss rhan 55 
compared wirh 73% ofcontrols (table 11 I ). Th is ditTerenee in 
age is reflected in menopausal starus, more cases (65 % ) rhan 
controls (54% ) being premenopausal. Cases and controls 
were similar wirh respect ro history of oophorecromy, but 
10% of cases and 15 % of controls had had a hvstcrecromv. 

All cases and controls were TNlv1 staged, and initially 
cases and controls were not matched on stage of disease. The 
only ditierences between R.t\1H and DGH controls was in 
respect of T and N stage at diagnosis (table III ), RMH 
controls being more likely robe T3-4 and less likelv to be T I 
rhan rhe orher controls and more likely ro be node positive. 
Clinical staging was similar in rhe cases and controls , being 
stage I in 56% and 56% , respectively, stage II in 16% and 

20%, stage II I in 25% and 22 % , and stage IV in 3% and 
2% . 

Surgical trearment of rhe primary disease tended ro be 
more extensive tor cases rhan rhat tor controls, mastecromv 
being more common in rhe cases (43% vs 36% ). . 

Metastasis-free survival 

Merastatic disease developed in 46 BCHC patients who 
had been metastasis-free at entry. Of these, 13 were wirhin 3 
monrhs ofBCHC entry. Our analysis began 3 monrhs from 
BCHC entrv (see Methods), leaving 33 relapses ro be 
analysed. Among 471 controls 134 relapses have occurred. 
Relapse-free survival is slightly poorer in R.t\tH controls 
rhan in the DGH controls (hazard ratio after adjusting for 
orher prognostic facrors 1·32; NS). The Cox regression 
analysis, wirh BCHC arrendance as a time-dependent 
covariate , is shown in table IV. After allowance forT and N 

TABLE 11 1- COMPARISON OF CAS ES AND CONT ROLS 

I Controls 

Cases I RMH ' DGH ; Ali 
(n ~ 334 ),(n ~ 244)1(n ~ 2 17 \!(n ~ 4 6 1 1: p• 

A ge. < i]-()() I 
$ 45 176 H2 H'i loï 
45-54 I 10 S4 H4 I bS 
55-64 -!2 'iH 46 l ll4 
o5-ó9 6 20 

Menopausa / status: 0 00 1 
Pre ~02 I 18 112 23l) 
Pai 29 15 16 31 
Post S I ll8 71 löC 
~K 22 I 3 IR l l 

Oop horectomy · ~s 

Yt:s l) 4 ! " 
~0 322 234 206 +!;) 

~K I 
H ysterectorn y lHl'i 

YL"s n lS l l 0~ 

~0 ~93 20'i !Hl l:lS 
~K H I 

Side of tumour · ~ s 

Lcft I ï 5 129 l llO 229 
Righl 159 11 5 117 .: 3 ~ 

Stage at d1agnos1s: 
T l OQ 4Rt ö l [l)O ~S § 

T 2 146 I 34 l i l è4 5 
T"\-1 Hl ó2 V5 u~ 

T x b ü 10 ll l 
~() 232 1401 l'i'i .::os tlOH§ 
~ I oo ~ï "53 lW 
\:2-3 12 17 q 2o 
.\ \ll )25 2-!0 212 4"5 2 ~s 

.\ \I ,, 4 
Stage: ~S § 

I IK7 123 1)3 2"56 
11 'i 3 54 39 Cl 
l il S5 63 .!{) 10 3 
IV 4 

Surg1cal treatment of · 
primary · \)·07 

Biopsv on!\· 26 IR 25 
\'\ïdc: local cxcts iun • 15b 138 I IR :!Só 
.\ \aslccrom y 142 Kï lö4 
:\spirauon unly lll 12 -l Jo 

Radiotherap y: ~ s 

Yes 222 1~4 153 )2-; 
~0 lil 6R b2 130 
~K I 

Adfuva nt therapy ~s 

Yes 143 lO l l il2 2ll3 
~0 14 1 14 3 l l'i 25S 

·y: tests (degrees of freedom 1. 2. or 3 ) for homogenerty or drH erence rn tr ends. 
tTest for drfference 1n trends between RMH and other controts (p < 0 0 5 1 
!Test for drfference rn trends between RM H and other contro ts (p < 0 0 11 
§H omogene et y or drfference en trends. 

l 
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TABLEIV- COX REGRESSION ANALYSIS OF METASTASIS-FREE 

SURVIVAL 

Vanao!e CoeHic1ent SE RR• 

BCHC 105 l) ·25 2 85 

T2 ll·+l {) 26 I 55 

T3 I 2ll l} )ll 3 32 
T~ 1 ~I l) · 3ï H18 

\:1 N 2 ll-1<1 (1· 19 1·50 

:\ge 45 -!. :.H Jiagnosts tl ·l)o l1· 1S 1 06 

Diagnosc:d J08-lnr hnc:r - l)·ï5 .0 21 lHÏ 

· Relaltve r1sk : control group. T1 . NO. a ge at Otagnosts below 45 . and dtagnosts befar e 
1984 hav1ng R Rs oi 1 00 

stage, year of diagnosis and age ar diagnosis, merastasis-free 
survival in t:he BCH C group is signiticamly poorer t:han in 
t:he control group (relapse rare ratio 2·85. p < 0·00 1). In t:he 
matched anah·s is, 126 cases relapse-free ar BCH C emry 
were successiullv matched wit:h controls; t:heir relapse-free 
survival is shown in t:he tïgure. 21 cases have relapsed 
compared \\·i t:h only b controls (table ,.; log-rank tèSt 
/=8·3 1, p=0-004), contïrming t:he Coxregression 
•malysis . 

When t:he landmark met:hod is used t:he dirterenee in 
relapse-free sur:ival berween cases and comrols is smaller 
and non-signitïcanr (relapse rare ratio l 52; NS ). This 
analysis howe\·er utilised on]\· !I of t:he relapses in the 
BCH Cgroup. 

Overall survival. relapsed patients 

I 04 patiems in thc BCH C group had di cd b\· ] une l, 1988. 
89 deaths being in patients whohad alread\· relapsed beton: 
BCH C enm·. The 5 deat:hs wit:hin .3 mont:hs of BCH C entrY 
have been excluded from t:he analysis. On Cox regression 
analysis ( time-dependent covariare met:hodî survival in t:hc 
BCHC group is signitïcamly inferior (hazard ratio 1·81. 
p < 0·00 1 ~ - after allowing tor ot:her prognosric tacrors 1 rabk 
,-!)_ In rhe marcbed analvsis t:he effect is smaller and 
non-signitïcanr 1 rdapse ra te ratio = l ·2b . rable ,. 1 <md t:he 
landmark met:hod shows linie differcnce beC\\·een thc rwo 
groups. Th ere is no significant difference beC\veen R.\ 1H 
:md DGH comrols . 

Overall surv1val. patients relapse-tree at BCHC entry 

Coxregression is nor appropriare he re .. \ tarched ana!Ysis 
suggcsrs a signitïcanr ditTerenee between cases and comrols 

> 
> 

80-' 

I 

ië. 60-j 

20 ~ 

' .'.! 

o~--------------------~~---------------------
0 

Years smce en try 

Rela pse- tree su r v iva l in cases (--) and m at c hed cont rols 
(- - -- ). 

Numbers on x ax1s 111d1cate pat1ents at nsk 

TABLE V LOG RANK ANALYSIS O F SURVIVAL AND DISEASE 

FR EE SL RVIVAL BASEDON MATCHED ANALYSIS 

~vents 

Grou o No Obs Exp p• 

Relapse- tree surviVal 
BCHC 126 2! 13 · 5~ 

1HX).l 
Control 126 1348 

Overall surv1va / f w1th 
n 1etastaSISJ 

llCHC L) _2 ~5 4ï 01) 
\:S 

C.~.mtwi l) ,2 -;-; :'l)· lll 

Overall surv1va1 t,mltally 
disease -free 1 
BCHC 12b 4 13 
Control 12ó 5 Rï 

11 d l 

· Log- rank ., : test 

TAB LE VI - COX REGRESSION ANALYS IS OF SURVIVAL IN 

METASTATIC PATIENTS 

Va rraole Coeffrcrent SE RR' 

l:lCHC tl 59 •• 2ö 1 ~1 

T~ 0· 23 1 2 ll i ~5 
T3 0 14 )3 ! _:>I 
T4 \1 21 ~' +f 1 .:'4 

\:I \:2 - (1-\)7 ,1 " ' I ~) ; 

.-\ge --!5 - at JiJgill'S IS -t11l5 ' 21 ~' ~)s 

Diat-TJl(}SCJ Jll:)-! ''r t.nt:r - d · J2 ,• 2o 1\ -.,u 

Disc~lst:-t"n:t: Jntcr•ai l - ) yr . 0- JO I I ~) ,,_...::, 

Discasc-t"rt.:t.: Jrlrl':--'."Jl 3 yr or mnn: -r1 IR iö i' ~:; 

• Rela t•ve r1 sk . contra • group. T1 NO a ge a t a•aynos•::l oe•ow <l-5 d•agnos•s oefare 
1984 . ana drsease-;ree tnterva1 1ess than 1 vea r havu1g ~~s 01 1 00 

·hazard ratio 5·ó9. p = (l·() 1: rable ,. but O\' t:he landmark 
method t:hè ci ifferencè is onh· m:uginaih· stgnttÏcanr 
, p = O·OÏÎ. Thère is no e\·idmce of a Jifference beC\\·een 
R,'vtH and DGH conrrois. 

Discussion 

Thèse resulrs suggesr that \\·omèn \\·it:h brèasr .:meer 
arrending thè BCH C fare worse r.han t:hose recei\·ing: 
com·emionai m~atmcnt onlv. Dela\·s tn t:he diagnosis of 
rclapse as a rcsulr of anendance ar t:he BCHCis an unlikeh· 
explanation bèGluse rclapse would normalh· be contÏrmèd 
\\·irhin a fc,\. \\·èeks and patients rclapstng wit:hin the tïrsr 3 
mont:hs of gL'ing: ro t:hc BCHCare cxciudèd. Inspeerion of 
hospita! case notès suggests t:har it: is unlikelY t:har pariems 
suspeering a re Iapse \\·em w rhc BCH C rather t:han ro t:heir 
rJwn docwr . .-\n alrcrnati\·c posstbiliC\· is t:har pariems 
anending the centre, comtng as t:he\· dn from DG H s. mav be 
lcss intènSi\·èil· im-cst:igarcd to r rebpse t:han paricnrs 
anending R.\ tH . Howe\·er, DGH controls and R.\lH 
comrols shv\\. no difference in diseasè-free sun·i\·al. 
·'Upsraging--. t:he tendencv ro ciassifY patiems imo a higher 
stage as a re'suit of more inrensive in\·.:srigations. is also 
unlikely because all panicipants wère sraged by one oî us 
F. B. l on CICC criteria-' 

Tbc ditf.:rcnce in sun·i\·al amongsr parients \\ it:h 
merasraric J isease could bc t:hc rcsuir ot· a differencc in 
'everirv uf ciisease at time of enrr:-- w thè BCH C. and t:his 
requin:s lurther invesrigarion . The kast biased comparison 
wil! probablY be t:har between m·erali survival of BCHC 
artenders without a relapse ar t:heir tirsr \·isir to BCH C and 
similar conrrols. but numbers of dcat:hs are smal!. 

ï cases . .: ·' ~ ) ancnding t:hc BCHC had a second 
hisrologicalh· contïrmed primarv breasr e<mcer whereas no 
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controls had a confirmed second primarv. Since these cases 
mav haYe poor survi,·al, the principal analYses censored 
tollow-up at the date of the second primarY. H owe\·er, 
analvses nor excluding parients with a secondary prima~· 

made little difference to the results. Cox regression should 
be the most dficient analysis in metastaric cases, but is 
crickier to r the analysis of overall sun·ival because cases 
metastasis-free at BCHC entry must bc compared with 
controls ,,·ho are disease-free after the same period. 
.\Iatched anah·sis can be used lo r all these endpoints but it is 
less etficient because indi,·idual matches somcrimes could 
nor be to und . 

\Xfhen al ternative or unconventional therapies are being 
compared ,,·ith orthodox treatments randomisation is thc 
ideal-as ,,·as done, lor instance. in trials of spinal 
manipulation tor low back pain ,6 acupuncture tor spinal 
pain,- and h\·pnotherapy to r irritable bowel svndromc"
but a randomised study design was not acceptable to the 
BCH C. Comparabili ty of the control and BCH C groups is 
thus important to intcrpretation of these results. R.i'vi.H is a 
cancer hospita! but the similarity of relapse rates between the 
rwo control groups contirms that patients arrending the 
R..:vi.H arenot a sdected group. Patients ,,·ith breast cancer 
arrending BCHC are arypical in t.har 85 "'o ,,f them were 
under 55 years of age ar diagnosis \lor England and w·aks 
the comparabk tigure in 1984 was 29" ~ 0 Î. Howc,·er, 
menopausal starus is not as trong prognosric facto r tor breast 
cancerw and the BCHC group was nor grossh· dissimilar to 
the controls \\·ith respect to the important facto rsofTand ~ 
stage. 

\'\ie do nor ,-er know "·hy patients choose to ,·isit the 
BCHC. Expericnce of cancer in a close rcl::lri,·e might 
moeivare a search tor an altemarin: model of healing. Or the 
apparent tai lure of com·entional therap\· in thei r own case 
may prompt a cnmrnitrnent to tn· a dillerent regimen. 
Bdore their first \"ls it the cases had nor , ho,,-e,·cr, re jecred 
con,·entionai trcarment: they were justas likeh- to ha,·e had 
,;urgery <md or radiotherapy. A commim1ent to a hcaith\· 
litesryle ma\· exp lain the preferenee lor a regimen based 
u pon a specitic dic:t. Only ï"l., of cases \\·ere current smokers 
and 33"'u had gi,·en up smoking . .1'\ationallv , amongst 
\\·omen aged 20 and m·er, 34'Yo currentlY smoke and onh· 
14 'Y. , are ex-smokers.' ' 41 "!. , of cases "·ere using altemati\"C 
therapies at the rirst BCHC ,- isi t, such as dier or ·'healing"". 

Thc substitu tion of the BCHC regimen tor conventional 
therap,· is clearl\· nor an issue since te,,· patients had rejected 
com-cntional thaapv . Howe\·er, psvchological differences 
bem·een attend.:rs and non-attenders h::l\·e no t been 
addressed in our stud\·, and these may be important. 10 \X-nik 
it is possibk th:.~t BCHC artenders mav, in some subtic \\":.1\ . • 

have \Hlrse disc:asc th<m our control series . the possibilit\· 
that somc aspect of the BCHC regimen is responsible !(Jr 
their decreased sun·ival must be faced. For example, does 
radical adhc:rence to a stringc:nt dier shorten lifc in parients 
whose sun·i,·al is alrcad\· threarcned bv cancer' Our stud\· 
certainlv shm,·s that paticnts choosing to artend the BCHC 
Jo not gain an,· subsrantial sun·i,·al benetit. \'\"hc:ther qual itY 
of lifc is enhanced is ,·et to bc answcred. Othcr altcmati ,·e 
praetirinners should ha\·c thc courage to submit their "·ork 
ro this rvpe of stringent assessment. 

\\ \.· thank tl11. .. · ilCl IC rat1cnts and sran·anJ thc: cun sult:mts 'dw n: ~ronJcd '1 1 

~~.:m:rously anJ rrompt ly: Prof P. S. Boulta.Or :\. Fnlk\.'S. Dr :\. Y. Ru.., tom . 
Dr C. .-\. T <•l'ham. Dr \\" F. \\"hitc. and Dr j . llricnt (;uiidl(.>rJ .. \Ir _1 . C. 
Bali. .\\r S . J. J~m,-rin. anJ .\\r J. :'\c:t.:ly 1 ( :r:.~wk~· · ;mJ Dr ·rrc,·or Pnwks anJ 
Dr Sue :\"hit.'\" R.\ \H fo r hdp in assemhling contn'l groups: !ht.: m<..·Jical 
n:<.:un.is s t:.ur anJ mL·Jical s~:cn:taric:s at tht.: Royal .\\ar :-~Jc:n. Cr:.~wky . ;m J 

Guildfon.i Hu..;puais. -.·spl'Clail y .-\nn SrruJwi<:k. fo r hdping in n.:tricving 
nutcs: staff at th c: Th:llTlcs Cmccr Rc:~t s trY: LinJsay _r "_,hnsun. Karen .\1\oser. 
.\ h.irgarct Snigorska. Rutl1 G~ I L Ruth .\\arriutt. anLi P~tJ Heat Ie~· forelcrical 
Jnd secretarial assJsrancc: and Judith l3iiss and ?'\ig.d RJwo;on tOr cornputing 
~ld\'icc. T his s rud ~· was funJcJ hy thc Cmc~r R~..·s ~..-J.rcil 1..:..unpaign and thC' 
lmpcriöl Cancer Re>èlrch Fund. 
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Assisted death 

I0;ST!T l"T E OF \1ED IC\L ETHICS \\.ORK!l\G 

P ARTY 0 \: T HE ETH!CS OF PROLO\: GI\:G LlfE 

_-\.'\;D :\SS ISTI\:G D E.-\T W 

Thc Instirure or· .\ kdical Ethics has treuuc:nth· bec:n urged 
to address the tóllo\\·ing issue:: 

T hc Jj,·çs ,,f :lil tncre,rsing number ,,f f''Hlems . predominant!\· 
hut b,· n'' rne:Jns all dJer lY. JI"C no" bein~ f'C<'i•mg.:J b,- rnn(km 
medicine in :-:.r ~nes ~'~' corn~1. ~c\' èTl..' inc:.:r~Klt Y. l'r pain the~ 

consider unrdie,·able and fw m " ·h ich lll~ ,- ' è-'K rdc:Js.:. D c,crors 
in chJrge p ( ~ uch patients ha\·c to lkciJc I1 l't l , n J ~· whcthcr Lhc ~· 

Jre rnora ll~· bl'LinJ to L·ontinuc with lih.>~'rl'k>nging tn:atn1enr. 
but also . if IK ' such treatn1ent is being gj,·;..·n . \\·hethcr ~md in 
\\·hat circurnst~ccs it is e Lhical t1 l h ~l s ten Li1c1r Jcalhs by 
~ldministratic~n 1 ,( narcotic drugs . 

In response U1c I nstitute set up a ' '"''rking parf\· to 
invesrigare and report on the eth ics ur" ç>w k,nging life and 
assisting death. T he indi,·iduals im·ireJ r,, sen·c had been 
nominared \\·ith the intention of securing J bmad spectrun1 
uf ethica! ,·ie\\·poims on the sub ject. 

'"" ( ~ h aiml:.m: .\\ r \ lt...'\'i lrt",. Drain . .\ 1~..-rn hn..,: .\\i ... .. Si;t•! i.! .~ J~ml. ProfTh1 101~1 s 

.-\ rH . .'. S ir John lbt t ~..·n . . \\iss lrL'nt: Hl~"-lrTIIil'ILL D r t.. ~~'i m lhl..·,,·a . Prof .~kx 
C.:.tm pbl·ll. Fr Br .. :nJan C:.11laghan SJ. Dr l), ,ll:.ilJ E,·:ms . Prof Chark:s 
Fkt ch ~..-r. Dr Gdlian FvrJ. Prof R1>g:cr H 1gg~ . Prnr' Bn·~m .knn~..·tL lJ r Ell iuL 
Sh i n~..· bournc. Lhl' \ 'cry RI..'\'J EdwarJ Shottcr. Prl'i ,l .un~-.·s \\ïlliamsun. anJ 
.\1rs Ln111L' Yuuncr thl..' late: Pa u\ SiL'!!han "·as a Illt...'m ba :.1nJ lPtlk part in tll l' 
,Ji-;cu s~ion nf .:J. r ii ~r drafts i l t' this r:.~ Pa . SL'CrL'tary· L" : K ~..·nncth l3oyJ. Hon 
r~o.' S I..':Jrch ass!stant : .\\i ss L rsula (..J a l\a~hcr . 
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LETTERS to the EDITOR 

Bristol Cancer Help Centre 

SIR,-Ms Bagenal and her colleagues' srudy (Sept 8, p 606) 
comparing women with breast cancer arrending the Bristol Cancer 
Help Centre (BCHC) with a control group unexpecredly reveals a 
significant decrease in survival. Most clinicians would have 
expected the rwo groups to show similar survival, and some would 
probably not have been surprised had results shown a survival 
actvanrage for the BCHC women, possibly anributing this to a 
positive attitude or a qualiry-of-life effect. A significant negative 
difference is very odd, and raises several important questions. 

What is being measured? The main inclusion criterion was an 
arrendance at BCHC. Arrendance at this centre, be it fora day er fo r 
a week, is, in its nature, more an educational experience than a 
therapeutic intervention. Most patients did nor return for any 
follow-up appointment. Therefore the significant variabie in this 
srudy can be assumed to be any behavioural change consequent 
u pon arrendance, rather than arrendance itself. The next report wil! 
provide data on which patients did do reguiar relaxation or 
visualisation, receive counselling, change their diet, receive laying 
on of hands , and so on. I t should then be possible to correlate 
behavioural change with survival by, for example, distinguishing 
those whofoliowed the programme fully, partly, or negligibly and 
establishing which patients made major, modest, or no dietary 
changes. Such an analysis should begin to show whether the result is 
due to inherent differences berween the case and control 
populations or is an effect of adopting the Bristol programme. 

Is like being compared with like? Fora pa ti enttoa doptaself-help 
programme requires considerable motivation. This fact precluded 
randomisation (although research models using randomisation with 
intervendons dependent upon parient motivation have recently 
been described' ), so a serious methodological difficulty was 
introduced. Cantrolling for all variables which could be significant 
is very demanding. 

Tumour and node starus are fully docurnented; however, site and 
extent of metastases have not been considered. Psychosocial factors 
may wel! be predietors of disease-free and overall survival.:~-<> There 
could be considerable differences in psychosocial profiles berween 
the self-selected cases and the controls in terrns of mental 
adjustment to cancer, quality of life, locus of control , anxiery , 
depression, and life events. A further srudy is required to exarnine 
this potentially major souree of bias. 

The srudy bears comparison with that of Spiegel et al ,' a 
prospective randomised trial of a weekly group offering relaxation, 
self-hypnosis for symptom control, and group counselling to 
women with metastatic breast cancer. At I 0 years the intervention 
group showed a significant near-doubling in mean survival. 
Curiously, over the tïrst 18 months the intervention group showed 
an increased death ra te (not significan t; 30% vs 22%, n = 82) over 
that in the controls. 

A potentially important point not addressed in the report is that 
interpretation oflonger term follow-up may be confounded by cases 
in the srudy abandoning their Bristol programme when they hear 
the interim results. It can be assumed that a number wil! make the 
false deduction that the report proves that the Bristol approach 
decreases survival. 

What wil! be made of this interim report? Alternative medicine 
zealots wil! no doubt brush it aside, saying that it was not a proper 
trial of what Bristol is really a bout. On the other hand, the convineed 
anti-complementary school may wel! say " I told you so, worse than 
useless". The middle, rational ground is the suspension of 
judgrnent pending furthe r investigations. This trial and Spiegel's 

are the only published prospective psychosocial intervention studies 
on women with breast cancer. Spiegel's randomised 10-year trial' 
showed a positive result; this non-randomised interim report yields 
a negative one. The Lancet, in an editorial8 accompanying Spiegel's 
srudy, sought to en courage its readers to a "healthy scepticism" 
when consictering this controversial field of srudy. I trust that this 
attitude will be applied in the present case also. 

Bristol Cancer Help Centre, 
Grove House. 
Cernwallis Grove. 
Cl i !ton BS8 4PG. UK T. A. B. SHEARD 
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The Scots and their hearts 

SIR,-Your Aug 11 editorial is misleading and inaccurate. As 
chairman oî the Working Group on the Prevention of Coronary 
Heart Disease in Scotland I should like to clarify the group 's 
secting-up and composition and commenr on the implementation of 
the report. 

The group was appointed in 1988 by the Scottish Health Service 
Planning Council "T o review issues relating to the prevention of 
coronary heart disease, to exarnine activities undertaken by SHEG 
[ Scottish Health Education Group) and health boards in this field , 
and to advise on a national approach to the prevention of coronary 
artery disease within which SHEG and health boards might 
operate" . The report thus aimed both to set out, in broad terrns, a 
policy on the prevention of coronary heart disease (CHD), and to 
provide guidelines on its implementation. 

In commenting on the group 's composition you demonstrate a 
lack of understanding of the report 's intended readership , which 
included a substantial proportion of those involved in the delivery 
of services and management. The merobership of the group 
reflected the multidisciplinary collaboration necessary for the 
implementation of policy and included representatives of 
cardiology, epidemiology, general management at board and unit 
level , general practice, health board chairrnen, health education, 
health visiting, nurse management, and public health medicine. (Ir 
was unforrunate that one of our general practitioner representatives 
resigned shortly aft er the start of the group ·s work, because of other 
commitments.) We were torrunare in ha ving rwo established CHD 
researchers , and their knowledge was supplemented by further 
evidence, the sourees of which are lisred in an appendix to the 
report. 

T he editorial dismisses the report 's recommendations for the 
establishment of a new body directly responsible for health 
promotion as "a recipe for further procrastination" : the 
introductorv note by the Scottish Home and Health Department 
indicates clearly that this is not the case. Referring to the 
Governmem's response to this report (and to a review of health 

,; 



Hardnekkige bedplassers 
Dick N. Oudshoorn 

De laatste behandeling in het kader van mijn onderzoek wordt een dezer 

dagen afgesloten, maar een aanta l follow - ups lopen nog tot feb/m rt '91 . 

Binnenkort zullen de statistische bewerkingen van sta rt gaan . In het vo lgende 

TOT hoop hiervan verslag te doen. 

Wat kan ik op dit moment reeds ve rtellen? We l, dat uiteinde l ijk 53 patiënten 

zijn behandeld, overwegend van 10- 14 jaar oud 

V3 leeftijd 

Val id Cum 
Va lue Labe l Value Frequency Percent Pe rcent Pe rcent 

10 12 22.6 22 .6 22.6 
11 5 9 . 4 9 . 4 32 . 1 
12 4 7.5 7.5 39.6 
13 13 24 . 5 24.5 64 . 2 
14 11 20 .8 20.8 84 .9 
15 2 3 .8 3.8 88 .7 
16 1 1.9 1.9 90 .6 
17 2 3.8 3.8 94.3 
18 2 3 .8 3.8 98. 1 
21 1 1.9 1.9 100.0 

TOT AL 53 100 . 0 100.0 

Valid Cases 53 Missing Cases 0 

He t gaat om een verge l ijking tussen behandeling met een standaardconditie 

"A" = de p laswekker, met een eclectische behandeling "B" die een keuze 

omvat uit een of meer van de vo lgende onderde len (modulen): 

- ze lfcontroleoefeningen 

- hypnose, meestal symptoomgerichte zelfhypnose 

- psycho t herapie (soms me t exp loratie in hypnose) en/of gezinstherapie. 

31 patiënten zijn enke lvoudig met de A- of B-conditie behandeld waarna 

het gewenste succes was bereikt of werd afgehaakt. 

22 patiënten zijn na een eerste behandeling met teleu rstellend resultaat 

gekn •ist naar de andere conditie. 

V4 condi t ie 

Val id Cum 
Va lue Labe l Va lue Frequency Percent Percent Pe rcent 

A 1 9 17 . 0 17.0 17.0 
AB 2 7 13.2 13 . 2 30.2 
B 6 22 41.5 41.5 71.7 
BA 7 15 28.3 28.3 100 .0 

TOT AL 53 100.0 100.0 

Va l id Cases 53 Missing Cases 0 

Zodoende 1s 31 x de A- en 44x de B-conditie gegeven. Dit zijn 7 5 

be handelinge n. 



Primaire standaardbehandeling: succes 7/17 (41 %) \ totaal 11/17 (65%) 

Bij onvoldoende succes gevolgd door "B": succes 4/7 ) succes 

Primaire eclectische conditie : succes 16/38 (42%) 

Bij onvo ld. resultaat gevolgd door "A" 8/15 
\ 
) 

J 

totaal 24/38 (63%) 

succes 

De A- en de B-conditie zijn dus door de bank genomen even effectief en 

gekruiste behandeling geeft nogeens een aanzienlijke verbetering van het 

succespercentage en we l in beide richtingen. 

Dit zijn cijfe rs die globaal de hele groep betreffen, maar bij uitsplitsing, 

met name kijkend naar "comorbiditeit" en "gezinstegenspoed", worden 

aanzienlijke verschillen zichtbaar. Enkele vragen waarop ik in dit onderzoek 

een antwoord hoop te vinden zijn die naar predietoren voor succes en naar 

indicatoren voor de ene dan wel de andere conditie. Dit zal nog heel wat 

gereken vergen, maar ik kan er uit de losse pols al wel wat van zeggen. 

De "comorbiditeit" wordt als vo lgt gescoord: 

Het aantal psyc hiatrische symptomen volgens een ICD-9-lijst nagevraagd 

bij de intake, 

plus het aantal DS M-III-R-classificaties, 

plus twee scores van de Achenbach-vragenlijst (resp. 'sociale competentie' 

en 'somscore gedragsproblemen') 

levert een getal op van 2 of hoger. 

De hoogte van deze score heeft geen invloed bij een eclectische behandeling, 

heeft wel invloed bij primaire behandeling m•=t de plaswekker (PW), maar 

geen invloed bij secundaire PW-behandeling. 

Achenbachs lijst maakt het mogelijk twee clusters gedragsproblemen te 

onderscheiden: "internalizers ('I')" en "externalizers('E')". Zo komen we tot 

vier groepen patiënten: 

lage I' 
hoge I, 

lage I, 

hoge I' 

lage E 

lage E 

hoge E 

hoge E. 

N=l7 

N=8 

N= 11 

N=l4 

succes N= 13 

succes N= 7 

succes N=6 

succes N=5 

(76%) 

(88 %) 

(55%) 

(36%) 

Een hoge E-score is dus een ongunstige predietor voor succes. 



Ga je vervolgens de A- en de B-conditie afzonderlijk bekijken dan zijn deze 

ongeveer even effectief bij de lste en de 2de groep, dus bij lage E, zodat 

men vrij 1s 1n de keuze van behandeling. Dan zou ik de PW als regel 

aanraden. 

Bij de 3de groep, met lage I- en hoge E-score is de eclectische conditie 

aan te bevelen. 

Bij de 4de groep is de PW-conditie zelfs kansloos, zowel primair als 

secundair. 

De "Gezinstegenspoedindex 'GTI"' is samengesteld uit de volgende factoren: 

- Sociaal-economische status (SES) 

- Gezin meer dan 6 kinderen 

- Lichamelijke ziektes in het gez1n 

- Psychiatrische ziektes 1n het gez1n 

- Gebleken dysharmonie 1n het gez1n 

- Echtscheiding of dood van een ouder 

Hoewel dit een heterogene opsomming is, verzekert H. van Engeland (van 

wie ik deze index heb) me dat dit ook in andere klinische onderzoeken 

gebleken is een nuttige index te zijn. 

Welnu, hoe het ook zij, in mijn onderzoek blijkt: 

- de GTI is een goede voorspeller voor een primaire PW-behandeling 

succesvol behandelde kinderen (N= 7): GTI gemiddeld 0,7 

mislukt met de prim.PW (N = I 0) : GTI gemiddeld 2,5 

- De GTI is een matige voorspeller voor een eclect. behandeling: 

met succes behandeld (N = 16) : GTI gemiddeld 0,5 

mislukte prim. eclect.beh.(N=22) : GTI gemiddeld 1,5. 

- De GTI lijkt van geen belang voor de kans van een secundaire PW-beh. 

Dit is allemaal nog maar broddelwerk - m.n. moet nog worden nagegaan 

of dit echt statistisch van betekenis is of niet. 

Als voorlopig laatste conclusie iets over de toepassing van klachtgerichte 

zelfhypnose: 

Primaire eclectische behandeling waann klachtgerichte zelfhypnose 

systematisch is toegepast (N=23) heeft succes bij N= 12 (52%). 

Primaire eclectische behandeling zonder zelfhypnose (N= 15) heeft succes 

opgeleverd bij N=4 (27%). 



In tegenstelling tot de volstrekt willekeurige toewijzing van de primaire 

A- resp. B-conditie was het al dan niet toepassen van hypnose niet door 

het lot bepaald. Het onderzoek maakte het wenselijk de mate van 

hypnotiseerbaarheid bij alle eclectisch behandelde kinderen zo betrouwbaar 

mogelijk in te schatten (met de procedure van Spiegel of met de Stanford 

Hypnotic Clinical Scale); dit 1s slechts in drie gevallen op een we1genng 

gestuit. Maar de beslissing om systematisch met (auto)hypnose verder te 

gaan hing af van de therapeut. Dikwijls was hypnose niet relevant omdat 

een andere procedure (gedragsmatige zelfcontroleprocedure; psychotherapie 

e.d.) al resultaat afwierp. Herhaaldelijk speelde een rol dat de bereidheid 

van de patiënt om hier serieus mee door te gaan te gering bleek, zodat 

het bij een of twee pogingen bleef, waarna op iets anders werd over gegaan. 

Belangrijk is na te gaan of de mate van hypnotiseerbaarheid/suggestibiliteit 

beslissend kan zijn geweest voor het verschil in uitkomst. Welnu, er is geen 

verschil in gemeten hypnotiseerbaarheid tussen degenen die succesvol mèt, 

respectievelijk zànder zelfhypnose zijn behandeld. In beide groepen 

schommelt de SHCS rond de 5 (max. is 7). Men zou derhalve voorzichtig 

kunnen concluderen dat hypnose op zichzelf aan het succes bijdraagt en 

dat het effect niet zo maar op hypnotiseerbaarheid e.d. is terug te voeren. 

Het succespercentage onder de niet met hypnose behandelde kinderen zou 

wellicht hoger hebben gelegen indien systematische zelfhypnose was toe

gepast. 

Van de kinderen die systematisch autohypnose hebben toegepast, is de helft 

hiermee droog geworden. De andere helft is grotendeels met de plaswekker 

behandeld (N=9), na kruising van de eclectische naar de standaardconditie. 

N=8 reageren goed op de plaswekker (wat opvallend veel is), maar N=4 

recidiveren na staken van de plaswekker. Hun gemeten hypnotiseerbaarheid 

wijkt niet af. Heeft de 'voorbehandeling' hun ontvankelijkheid voor een 

secundaire plaswekkerbehandeling vergroot? Is dit een groep die blijkbaar 

sterk op therapeutische suggesties reageert maar even gemakkelijk op 

tegenvallers of negatieve suggesties recidiveert? 

Er is een aanduiding van een verschil (n.s.) tussen succesvol eclectisch 

behandelde kinderen en mislukte behandelingen, of er nu wel of geen 

zelfhypnose aan te pas is gekomen. De succesvolle categorie 1s gemiddeld 

iets hoger hypnotiseerbaar (SHCS 4.7) dan de mislukten (SHCS 4,0). Wijst 

dit enigszins in diezelfde richting? Gaarne commentaar en suggesties, beste 

vrienden! 

Ij 



Bij 'De Dialoog' 

Alfred Lange 

Tijdens een aanval van opruimingsdrift, vlak voor de vacantie, kwam ik 

een stukje tegen dat ik in 1967 had geschreven. Ik was toen redacteur 

van het 'Orgaan' van de Ned. Israëlitische Hoofdsynagoge, oftewel de 

Joodse Gemeente van Amsterdam. Ik dacht dat ik toen allang van het 

geloof af was, maar kennelijk was het proces nog niet volledig voltrokken 

en had ik nog veel binding met mijn wortels. 

Bij herlezing heb ik smakelijk om mijzelf gelachen en kunnen 

constateren dat ik 24 jaar geleden al een toontje bezigde dat ik nog 

steeds van mezelf herken, al zijn de onderwerpen veranderd. Het 

artikeltje gaat over godsdienst en misschien is het wel goed om te 

bedenken dat dit alles is geschreven voordat het Islamitisch 

fundamentalisme invloed begon te krijgen. Verder is aardig om te zien dat 

een ouderwetse schrijfmachine het best goed kan doen als je maar niet 

schrikt van een paar x-en door de tekst heen. 



l . \ 

2;odsd :i.ensten een to e ne :-:J.e nch~ com.::mnic ::: tie 'Kl:.\r te n emen tus ':' en 

de d ive rse godsdien~; t ic.:e st roFtingen . 

Dit heeft , ~.,~ ~, t betref t Ne derl a nd, o . a . geleid tot de oprichting 

v a n .het z r-; . ::Leerhuis 11 
, ".;aarover in he t n ovembe rnum.rne r V <~ n 

Hakehillc, het een en ander i s me d e g edee l d . 

Boe'.·'e l oGlc in de j oudse pers reeds mee rdere be s chOU'·i ingen 

g e '.·I:L jd zijn a .. '.n de '1d i a loog 11 of het 11 z;es prek' 1
, lijkt het ons 

toc h jui st om ook O} de z e pl aats enke l e a s pe cten te schetsen 

van deze nieu~e de n ktrant. 

In z ijn voortref ::'eli jke P·rtilce l in het N.I. \1. v2.n 1 8 november 

tr~::. cht prnf . ':!erbl ovsky te komen t o t e en def inierend kenmerk 

vc:~ n het be g rip c'l.ial oog , 11 een volledig o penstellen va.n de ziel , 

dF.t zi c h zelf bl oo ts "Ge l::t E<..'.n e. l l es vJat de partner z ou kunnen 

ze .~;.· ~en , O ~) het .=:e v é;:c>r c:t f bekee rd te \vo r den 11
• 

I n c1ien 1]j_j d c: ze omschri j v:Lng a ~ ' nhouden is het niet n oeilijk 

~m ~ e komen tot een ze e r sce p tische houding t en aanzien van 

het ~ehe le v e rschijn sel d i a l oog . Zic hzelf o ~en s tellen vo or 

de ·.:~ nder implic ee rt immers het i dee , à E·.t de a nder ook ge l ijk 

zou kLJ_.ruwn h e -iJ ben , ter'á jl juist het fundamente l e kenmerk v é:m 

c elooi i s , da t men Ol) volst re kt irr:1tione l e g ronden 

:re;eloo::t 11 in d e absolu.te \·k:: .1.aeid te ge loven . D2.ar d o inhoLJ.den , 

d i e door de d iverse p od s diensten aan deze wa~rheid toeg ekend 

worden princi9 i e e l niet veri f ieerb2ar zijn -zi j l i ggen g ehee l 

in het me tafy s iche vle.k- lce.n e en ge spl~ek n oo it L.Ü tsluitsel ge ven 

ovel~ de '.·.1<"tor heid . Het bl j_jft E'e n biestie v a n c;eloven . 

De g elovig e chr·i c-; ten g eloof t cL' t Jezus de l'1e s ::-:ias \.Jas , en 

d2 t ieder die dit niet gelooft , in zon de l eeft . Een wa arlijk 

c e l ovic chr i :-,:; -'ce n kc:.n dr·in oo k z e e r \·Ie l motiveren , dat hij zending 

bed l~ ijft, ooic onder joden . De ze nöil1,:::; i s ee n i~gx± log i s ch 

u itvloeise l v Rn de inhoud v 2 n de christelijke l eer . 

De ve:rc.nt '..'· o :cd ine; , die cl e ortodoxe j ood op s rond v a n de T'hora 

voelt voor ~i jn niet - or t od oxe I~de joden , beho ort ee n zichzelf 
re ~ )e c te rend or todoxe christen te voelen vo or a llen , d ie z ichzelf 



. ~-
vc::c:toe ;;;en 5 o ·:: r nie"c i n J e '! LlS te : :e lov e n . 

Hoe is het nu mocelijk , d ~t o n leer, die to~h O) derce -

Bij het ben~deren v~ n deze vraag zien wij a f v~n de wele e ns 

zeo J~eràe no:;eli,) che i d , c1~:1 t men in chri s~elij1ce krinr:;e n het 
11 ge ~:; pTel-c ~: ziet LLls een nidd el Ofil zoveel FiO ':eli;jk joden te be~::eren . 

Hoe<.Jel ci it as9ect oncet ~-Ji j:Celd met betrel:l~ing tot bepél;.: l de 

cllri ;:-;·~e1i~j~;:e i(I'OE')eringen niet te ver.-r<o. rlozen valt ( men leze 

bv . c:en nw::.rner v t=;. n het bl2 d nDe Jood se Hope" of v a n het a lom 

be }ce nc1e "Licht e n Leven") is dit niet de f ylosofie v c-1 n leid :Lng-
+:._ . 

g even 1-::I'lngen in de chTisteJ.ijke ke:rke n . 

Indien ·.1i j de uil tot ''düüoo:;" nLl,Jt vergelijken met ver;3chijn

selen nls in·. ~ ·)_:i.st t :L e , kettervervililgin g etc . in de mid de leew Jen , 

d c..n neuen 1.·.'i j E'e n zee r g ro c t con trast vi <.:c, r . De ze tegens te l 1inc 

in öe houding v:'~ n de chris·~elijke ·,._,ereld is echter niet ontste.::::.n 

cJ o o:;_~da t cle in..hond v e::u1 het ,:-:;elno:f ver<:: nderd is . I·1en r~e looft noc; 

in dez elf de :::_Jre r.li s ::;en , men gelooft in deze lfde doe;ma' s, het is 

no~ de~elfde c od sd ienst . 

\.f:::.;_t 1:3 er d c.n ve l veramderà? De belan~~rijkste veranderinc lie t 

in öe !.l2c ~1t ss fe er . I·let O. e to e ne mend e r e:, tional i sering en s<?.cuJ:.a -

v Gn de c od sd~enst s teeds Dinder ~eworden. Dat wil niet ze~gen, 

dat e r nie ~: nor~ vele n z i. j n, c!ie bij een kerk behoren o:f zich 

g odsdienstig noPmen . Neen , de verandering ligt hierin , dat ge 

leidelijk a ~ n he t ~odsdienstiG z ijn steeds minder het totale 

J>.mcti0ne r en Vc.Yl de r:1en ;;, ~-::on bej_nvloe él en. Door de toegenome n 

rationc:. liserinc \-IP.rd ze lfs bij de 7,ich g odsdienstig noemende 

nens en de .c< odsd ienst verbennen n fr.e r een dee l aspect v:.n zijn to-

t 2 le zi;jn . J:·Ien c:·::: t o ~) zond ag no:.Etr d e kerk, Pventu t=:E" l ga ,- t r.1en 

één l;:ee r in c~c · :;:'~" lc nog n n:-'. r (? en, door het kerkgenootschap 

r:: eo::;:_~ gc:o. niseerde, c .: ·id r:eavond . De rest V8.n de \.reek is men echter 

in de eerste -ol <:: .. a ts kr uidenier , Z é'~~-::enrrll:ln , ler22. r etc . Nen is ±n 

gec1LJ.rP:ncle deze re s t v::=-cn de ' 1eek niet l ance r vervuld v c:m angst 

en vre~s , zoRls in v r oe g ere tijden . Men ge looft , zelfs a l is 

men g odsd ienstig , niet meer onvoor~1~ardelijk in d e wearheid v a n 

d e l e t::r . 

Dit i s een onvermijdelijke ontwikkeling g eweest . De moderne 

'-"etenschu.p~-:;en , de niew: e polit ieke ordening en , de veranderde 



~reeg een nie~~e func t ie , een s oc ial e f unct i e . Di t is zeer dui 

l:;e:i.ijk z :l.chcc!:Jc.è i' in de v . ~3 ., \ ·1<-":: ··r het \,.Jemelt v r:: n de ~~acil:.sliie:nx:tig 

;'{_;oc1 ::;ci. i ens'cig e;r ;;ezellir;J:w id sve reni t:;ingan, en 1.-,r;:-;.c,_r een bela ng -

rijk ::~ s peet v ::·n c1 e socié;. le stéJ.t us be D,:eld '.·iOrdt do or h e t a a nta l 

en s oort '1 vo:_ :.d1tét ry e ::::;soc i ation sn o n vaak g odsd ienstige ba sis , 

'-,-i~ -, é~ :..~v ~ · n r:e n lid is . 

Oo~ i n Eu r opa kunnen wij de ze verschijnselen s te eds meer wt z rne 

~n.en; c~ e co Cl sd iens t i e;e in~i te L~ ingen o::r'c; c:: ni s ere n d nnsa vonden , >:c. <:.l rt· 

: vo n -=! en , c'. ine r s , e r '-J Ordt uit s ebreid .rn;;_a tsch:::.p ï_.:>elijk \,,e rk~rerx~ 

be cl. reven e -c : . 

1:h'. t ':e dus l:unnen x:zq;:xne:mocN observeren is een g roeiende 

se c ul o.ris 2 tie niet bu'ltèn , doch binhen de g od s:' i ens ten , 

een toen-?me nd e i nvloed v c::.n het h t..lillë:.nismé op de g odsdiensten , 

Het is niP.t ven,JOl1(1 erlL~ k , dc•t deze ont'.·JL::ke ling heeft c,e l e id 

t' ot i· o el1 '= ! ('>er~ ·i '10'C: ·•oe-i " 'O·en .l-LJ." c~c•e n (.:;" !'.''0 (~ 0 · J ·i e·1~,.!..en v ~ '-. - _ l ___ j ;_ ~ ) ......, _' ; __ ) __ llr::, U ~._, u . •.C. C .: .! ._1 \ . _ . i _ 0 l; • 

Bet is :Lr E!C'I' S zo r-e '.·'O ::'r'l en , d c:. t de g od sd iens ten j_n ee n be ~;a :~ ld 

o~oz :Lc~Lt hetzelfde doel n~J.:3 t; :ce ven , nl . om nie L te (':e n ~:3 tc. ~ ''.nde de 

t oo üG:n.ende r r·.tj_on.a li se r !.ng to ch noc; e en z eker': ~ invloed te kunnen 

u i toefe nen 0:9 het ge Pstel i jlc leven v an de me ns. Dit heef t t ot 

~evolc; , CJ. ;:- -;_; \l e ve rschi -· l ende c:; od s die ns ten o p id P.ntie~ce '·lijze 

re l j,:::~ie nie i..F,/e voruen te éseven . Non 1.-!il de c; odsd ienst a:::n t rek-

d : t e r tijdens ( '12 ~1 ie:_. ~~ holieke dienst d ienst ee n be 2. t -b e:~nd '.Wrdt 

:1_ n~~<:: ~; -:; h~,.~celè. , :". O:-'.ls onl :.: ne s is:x6e:Èe:Nx oc het ze va l \Jas . 

Ui ter:'èc' rd ore n rç t 8 en de :: ·{~e~.i j}ce k oe1·s e en gev r·. ~~ r v a n ui tholline; 

net :-:-; :ï.c h me e . De :··od . dienst komt, z oe. ls ,_.Jij boven r seds be sc~Teve.r: 

O .:_) r"!ez e ,_ , ij ~ e on.v s ruijdeli,-jk s:tlZI!!R:lis: dichte r n a e r het h:...t.ffi2.nisme . 

Het :.:'. c c ent \,JOl'dt s t e E"·ds ;ünder c::e le;;:d o ;J d e s ;e ci:f ieke g eloofs -

) Of: t L LJ.~~.t c n , ö ie is: x e l lee c od sd iens t pc.~ :r·· definitie toch moet heb

ben . 
liet joc' e ndom he e ft met cle :7. elfde s ec ul <~. ::c i seringsproblematiek 
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c !l:::.~L : : ... e~--._d om en j ocie ndom. liet ecüter h i e ·in, d: t het ,lOdRndor,l 

invloe ö en :·:<' c!'lt , ciie het ch: ·i sten dom h2.d . Het jodendom kal:. 6 :;.n 

I n d i t o uz ic h t heeft 

ûet j s dencJom veel mLr1e r te '.l ümen bij de s f ee r va n dialoog da n 

de chTi s "celi.jke ;;roepering en . 

\l i j .i.:. G ~.J ben e nke l e fa c t oren a d 1sest i p t , die v;::n oorz a kelijk ·öe l c-,_ ng 

zi,jn p,e · ·r:::c s t v c: or het ontst e:u •n van cie sfe er v 2. n ''dial ooc" . Re :-: t 

ons no:; 6. e v::::·c.. : u , oi 1' d i :è l DO[: " itJe l \Je zenlijk moes li jk is . Houden 

wi j ons äan de defini tie , e erder in dit ~ rtikel ~eciteerd n~2r 

prof. \!erblov s }~y , clY.n k unnen ~;;i j dezG vr ::~~· ·ts met ne en be c. nt\.-.J ·::>oTr~ e n . ,, 
Een · . .: ~ r1 ~-.j~ : <E~lovi ,; l:P.tholie l: k a n z ich niet •. : e~ ·kelijlc o;;ens·tellen 

v o0T 1":1.e ·.~ ::;ro".::;es t é:'.nt isi'7l.P of v r) or he t jood s e ge loof , en omge~·ceerà. . 

Het is he ~ ene p;elo0f t e :-;enove r he ~. s.ndeTe , en ;CJr.n:~e :;:;ien het nj_et 

,:::::,' :· t O"ICr veT i fi Pe ::·bc,r e f eiten kan er V8. n z involle d i s cu s s ie geen 

spr<:• ke z ijn . 

:!Je vr~ <.: g i s ech ·~ e r, of d e voorsté.<.nder::; vFtn '1dia l oo(':i' het be i=: r i p 

OW';chri j ven zo c' l s '.ierblovs 1 ~·y het omschrijf t . Het heef t e r '·.lel de 

sc ~'li .j n v ::-.n, d :,; t dit ind e rd c ::;. d het g ev8.l is . hen tre f t v a:o k Lüt spra-

ui t cëJ n _:_;s p u.nten uitbou_'-· 'en' 1 s nz . 

Er i s e c h t e r ee n Bn der ~ peet , nl . het uitwi s se len va n z u i ve r e 

~NJXL'11K:mi:ear:tie: infoTn 2. tie , het vermee rc1eren van d e cor:1nu.nic s. tie t e n 

bPho C' ve V ~' l1 pu.I·e kennis omtrent de L:nd ere g·:)d sd iens ten . Dit ka n 

e en belc.cn;;ri ,j lee bi jdré:. ::~e levere n in de strijd tegen vooroordelen . 

Vooroorde len z ijn i mmers cogEitief c;e ve s tig d in s tereoty ~;e n , on-

j uiste ;c..;enero, lis:-.t i e s omtrent g ro e_9e n . Ste:.ce o typering k omt niet 

2, lJ.een vool' in e;r: t reme ,:::evall en zo :::: ls r<'~ s s enha c.,. t . Hee n , he t komt 

o·Is r o.l voor '.;;· <~. r meerd e re g roepen of g roeperin?:;en te onners che iden 

zijn , \l; D.rt u.ssen 6e co c :.rlL.m ic~ 't "cie te _;erj_ng i s . Zo leven er bv . bij 

gxN~e::~YNKp~:mxprm:testKE±~:mx vele protestanten ont s tellende v oo r 
oordelen en cene~:· c-üis :: , t i es omtrent k e>. t!:w lieken en omc elceerd , die 
d ·Jor m.eer z uivere inforrila t ie vermindel~d zouden kunnen '-'lorden . 

~ ... 



il s 

inl o ~,,~ ·. F ... "'~ie?. 

g en, zullPn '·'j_j moeten 2,f'.>c-: chten velke richt:ï_ng deze be\veg ing 

z cct1 :;_ns l a:c,n, het tF'::. d er 1állen breng en v ;::. n onverenigbare axioma 1 s 

of het L~ i t1.1L~ elen va n informatie. 
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STOORNISSEN IN DE IMPULSCONTROLE 

L Inleiding 

In de DSM-111-R worden bij stoornissen 1n de impulscontrole de vol-

gende kenmerken onderscheiden : 
Onvermogen een impulsieve neiging te weerstaan of de verleiding 
hebben iets te doen dat schadelijk is voor zichzelf of voor anderen. 
Er is soms een bewust verzet tegen de impuls; ook kan de daad ge
pland worden. 
Een verhoogd spanningsgevoel, voordat de daad begaan wordt. 
Een beleving van lust, voldoening of ontspanning tijdens het doen van 

de daad. Het gebeuren wordt egosyntoon beleefd . Dit betekent dat de 

daad overeenkomstig is met het actuele verlangen van de pat iënt. Di

rect erna kunnen gevoelens van spijt, zelfverwijt of schuld optreden . 

Bovenstaande definiëring is dusdanig ruim dat er nogal wat aandoenin

gen zijn die hieronder gerangschikt kunnen worden . Bij verslavingen , 

bou limie , sommige seksuele stoornissen en bepaalde gewoonten , zoals 

nagelbijten, gaat het ook om een verlangen of neiging waaraan geen of 

moeilijk weerstand geboden kan worden. Deze stoornissen worden el
ders in dit boek besproken. De in dit hoofdstuk besproken aandoeningen 
worden in OS M-111-R samen gevat als 'stoornissen in de impulscontrol e, 

niet elders geclassificeerd'. Daaronder val! en : (1) pathologisch gokken; 
(2) trichotillomanie, neiging zich de haren uit te trekken; (3) klepto
manie, ziekelijke neiging tot stelen ; (4) pyromanie, ziekelijke neiging 

tot brandstichten; (5) periodieke explosieve stoornis , een plotseling 

optredend controleverlies over agressieve impulsen; (6) en een rest

categorie van die stoornissen in de impulscontrole, die niet onder de 

hierboven genoemde rubrieken te classif iceren zijn, zoals automuti

latie en ziekelijk dagdromen. 
Stoornissen in de impulscontrole worden niet als zodanig geclassifi

ceerd indien zij het gevolg zijn van lichamelijke of andere stoornissen 
(bijv . een bipolaire stoornis of hersenletsel) . 
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2 Ken merken en voork omen 

2 t Patbo/og/scb gokleen 

V oor de stoornis van het te vaak en om te veel geld spelen bestaan ver
schillende termen : 'gokverslaving' , 'dwangmatig gokken' , 'excessief 

gokken' en 'problematisch gokken '. Om diverse redenen zijn deze termen 
feitelijk onjuist ; het gaat niet om een verslaving, het gedrag is niet 
dwangmatig , het gokken is niet alleen excessief of problematisch . 
Vandaar dat in overeenstemming met DSM-111-R gekozen wordt voor de 

term 'pathologisch gokken' . 

Volgens de DSM-111-R is het belangrijkste kenmerk van de aandoening 
dat de patiënt niet in staat is aan de impuls om te spelen weerstand te 

bieden, zelfs niet als er schulden ontstaan en de patiënt in grote pro

blemen met zijn omgeving is gekomen . Om de gevolgen van de verliezen 
op te vangen worden allerlei onverstandige beslissingen genomen . Vaak 

ontstaat er na enige tijd een geldtekort , zodat vrienden en familieleden 

onder druk worden gezet om geld uit te lenen, vaak onder valse voor
wendsels . Het steeds grotere geldprobleem leidt ertoe dat er om aan 
geld te komen ongeoorloofde grenzen worden overschreden , waardoor 

criminele activiteiten plaats kunnen vinden . 

Oe diagnostische criteria staan vermeld in tabel 1: het speelpatroon 

wordt als afwijkend beschouwd , indien 4 van de 9 verschijnselen , zich 
voordoen . 
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Tabel 1. Diagnostische criteria voor pathologisch gokken (OS M-111-R) 

- Frequente preoccupatie met spelen. 

- Vaak om grotere bedragen , of langduriger spelen dan voorge-

nomen. 
- Neiging om zwaarder en/ of frequenter te gokken. 

- Ongedurigheid, indien er niet gespeeld kan worden. 

- Herhaalde verliezen en pogingen dit de volgende dagen terug 

te winnen . 
- Herhaalde pogingen om te stoppen of het spelen te beperken . 

- Spelen en daardoor bepaalde verplichtingen niet nakom en. 
- Diverse activiteiten opgeven om te kunnen spelen. 

- Voortgaan met gokken , ondanks diverse nadelige gevolgen van 

het spelen, zoals schulden e.d. 

In D.S.M.-111-R wordt ervan uitgegaan dat 2-3% van de volwassen bevol

king onder deze stoornis gebukt gaat. In Nederland liggen deze cijfers 

aanmerkelijk lager . Schattingen vermelden een punt-prevalentie van 

0.2-0.4% . Wel zijn er aanwijzingen dat zich de laatste jaren meer gok

kers voor behandeling aanmelden (Hermkens & Kok , 1988) . Het is echter 

de vraag of deze toename een gevolg is van het toegenomen aantal men

sen met pathologisch gokken . De grotere aandacht voor pathologisch 

gokken in de media kan ertoe hebben geleid dat gokkers zich meer dan 

vroeger aanmelden voor de behandeling . Dit neemt niet weg dat het ver

soepelde overheidsbeleid met betrekking tot het afgeven van vergunnin

gen voor casino's en andere gelegenheden voor kansspelen waarschijn

lijk heeft geleid tot een toenemend aantal mensen met grote problemen 
rond het gokken. 

Een belangrijk probleem bij mensen met pathologisch gokken is de com

binatie met alcohol of drugs; 10-50% van de pathologische gokkers zou 

ook een drugs- of drankprobleem hebben . Ook ZIJn er aanwijzingen voor 

frequent voorkomen van stemmingsstoornissen bij spelers (Wise, 

1988) . 

Voorbeeld : 
Henk . een 23-jarige matroos . meldt zich aan voor behandeling van gokken . Financiële pro
blemen vormen de aanleiding voor de aanmelding . Hij gokte al toen hij 15 jaar oud was. Hij 

verdiende toen f 50,00 per week als krantenbezorger en vergokte van dit bedrag de helft. 
Het gokken bleef beperkt tot fruitautomaten . De laatste twee jaar heeft hij ongeveer 

f 24.000,00 vergokt. Hij heeft een persoonlijke lening van f14 000 ,00 af moeten sluiten 

tto 
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De overige f 10.000 ,00 had hij gespaard in een periode dat hij op zee was en niet in de ge
legenheid was om te gokken . 
Hij ervaart het gokken als een drang en schaamt zich dat hij er steeds aan toegeeft . De ge
volgen zijn voor hem ingrijpend. Hij heeft gebroken met zijn vriendin. Hij wilde haar niet 
laten merken dat hij zijn geld vergokte en hij moest dus steeds uitvluchten verzinnen om 

zijn gedrag te verklaren . De contacten met vrienden en kennissen zijn verwaterd . Naar 
verjaardagen gaat hij niet meer . 
Henk woont op kamers en besteedt weinig aandacht aan huishoudelijke taken . De woonruimte 
bevalt hem niet. Alleen thuis zijn doet zijn gedachten afdwalen naar gokken. Hij eet onregel
matig. Op zijn werk heeft hij het niet naar zijn zin en hi j overweegt om ontslag te nemen. 
Hij realiseert zich echter dat hij daardoor financieel nog meer problemen zal krijgen . Ge
dachten aan suïcide houden hem veelvuldig bezig. Dit maakt hem angstig . Alhoewel hij zegt 
niet aan alcohol verslaafd te zijn, vindt hij zijn gebruik daarvan wel overmatig. Het neemt 
toe naarmate het verlies tijdens het gokken groter wordt. (zie voor een uitvoerige 
bespreking van deze patiënt: Dekker en Lange , 1988). 

z 2 Tncbot;!!omao/a 

Greenberg en Sarner (1965) omschrijven trichotillomanie als 'een on

weerstaanbare drang om de eigen haren uit te trekken' . Meestal be

treft het de haren van de hoofdhuid waarbij dan kale plekken ontstaan , 
zonder dat er sprake is van een geïrriteerde huid, maar het kan ook be

trekking hebben op wimpers , wenkbrauwen of schaamhaar (Muller & 

Winkel mann , 1972) . Patiënten die hun haar uittrekken worden meestal 
in eerste instantie niet naar een GGZ-instelling verwezen , maar naar 

een huidarts . 

Patiënten proberen hun stoornis meestal te verbergen . Ook bij bezoek 
aan de huidarts verzwijgen zij vaak hun gedrag . De huidarts kan met 

behulp van een hu idbiopsie de diagnose eenvoudig stellen (Muller , 
1988) . 

In de DSM-111-R IS voor de eerste maal een plaats ingeruimd voor tricho
tillomanie als specifieke stoornis in de impulscontrole (zie tabel 2) . 

Tabel 2. Diagnostische criteria voor trichotillomanie (DSM-111-R) . 

1. Toegeven aan de ne iging zich de haren uit te trekken . 

2 . Spanningsgevoel vooraf . 
3 . Lustgevoel tijdens het haartrekken . 

4 . Niet als gevolg van een huidziekte of psychose . 

Trichotillomanie moet onderscheiden worden van het zg . haarwoelen . 
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Hierbij draait de patiënt met een vinger een staartje in zijn haar. waar

bij soms ook haren breken _ Het is hierbij echter niet de bedoeling de 

haren uit te trekken. 

Bij patiënten met trichotillomanie gaat het om een drang, een neiging 

haar te trekken waarbij lust beleefd wordt . Een 30-jarige onderwijze

res vertelde hoe ze, na een haar te hebben uitgekozen, met verrukking 
deze ten slotte uittrok . Ze at vervolgens de wortel van de haar op. In de 

literatuur wordt gewezen op het gevaar van dit opeten van haren_ Het 
zou kunnen leiden tot het ontwikkelen van een bezoar (een grote knoe-

del van haren in de maag) . Dit kan een darmafsluiting tot gevolg hebben . 

Muller ( 1988) vermeldt echter deze complicatie bij 145 patiënten met 

trichotillomanie nooit te hebben waargenomen . Dit doet hem tot de uit

spraak besluiten , dat het om een relatief zeldzame complicatie zal 
gaan _ 

Over de prevalentie is niet veel bekend. Het zou gaan om minder dan 1% 
van de patiënten , die zich voor psychiatrische behandeling aanmelden 

(Fr iman, Finney & Christophersen , 1984) . De stoornis wordt nogal eens 

gezien in combinatie met diepe zwakzinnigheid. Mclaughlin en Nay 

( 1975) vonden deze stoornis bij 1% van de door hen onderzochte zwak

zinnigen . Schachter (1961) stelde vijf keer de diagnose bij 10 .000 

kinder-psychiatrische verwijzin gen _ Het ligt echter voor de hand dat er 
meer patiënten met deze stoornis zijn , omdat zij hun stoornis proberen 

te verbergen en dus niet zo snel hulp zullen zoeken . 

Voorbeeld : 
Maria is een alleenwonende studente medicijnen Ze vertelt dat zij in navolging van een 
vriendin sinds haar achttiende jaar met haar haren speelt In tegenstelling tot haar vriendin 
begon zij ze echter ook uit te trekken . Het probleem doet zich voor, wanneer Maria geconcen
treerd en in zittende houding bezig is , meestal tijdens studeren en wanneer zij zich ge
spannen voelt. Zij weet niet of ze het ook doet wanneer ze ontspannen aan het lezen is . Ze 

heeft al van alles geprobeerd om het tegen te gaan hoedjes of sjaals d-agen. doeken om haar 

vingers winden, maar ze saboteert deze methoden zelf. Op verzoek van de therapeut laat ze 

in het eerste gesprek zien hoe ze het doet ze zoekt een 'lekkere dikke' haar uit en trekt hem 
uit met drie vingers van haar rechterhand . Uit de geschiedenis van Maria blijkt dat haar
trekken gekoppeld is aan spanning. Het is begonnen toen ze op school hard moest werken en 
de situatie bij haar thuis bovendien wat gespannen was . Na haar eindexamen heeft ze een 
paar jaar als receptioniste gewerkt In die peri ode heeft ze geen haren uitgetrokken . Het 
begon weer toen ze ging studeren. Ze ziet het zelf als een automatische handeling, die vooral 
optreedt als ze ingespannen studeert. Ze kauwt ook op uitgetrokken haren. 
Maria is nooit eerder in behandeling geweest. Ze meldt zich nu aan omdat het probleem er
ger wordt - doordat de studie zoveel inspanning vergt - en omdat er dunne plekken in haar 

haren ontstaan . Behalve de studie lijken er geen andere bronnen van spanning te zijn , die op 
de klacht invloed uit kunnen oefenen . 
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2 .J K/eptomaole 

Patiënten met kleptomanie geven herhaaldelijk toe aan de sterke im
puls om dingen van weinig waarde te stelen. Zoals bij de andere impuls

stoornissen gaat daar een gevoel van spanning aan vooraf . Tijdens de 
diefstal is er lustbeleving en ontspanning . 

Tabel 3. Diagnostische criteria voor kleptomanie (OSM-111-R) . 

- Herhaaldelijk toegeven aan de impuls dingen te stelen , zon-

der dat een functioneel voordeel speelt. 

- Gevoel van toenemende spanning vóór de daad . 

- Gevoel van lust tijdens de diefstal. 
- De diefstal is geen uitdrukking van woede of wraak . 

Van belang voor het stellen van de diagnose is dat de patiënten stelen 

om de daad zelf en niet om bepaalde voorwerpen te verkrijgen . Vaak 

worden de gestolen voorwerpen verstopt of weggegeven ; het bezit er
van wordt door de patiënt niet nagestreefd . 

Oe aandoening komt soms voor in combinatie met andere stoornissen in 
de impulscontrole , bijv . promiscuïteit (Turnbull, 1987) , trichotilloma
nle en agressieve uitbarstingen (Terluin, 1989) . 
Bij kleptam anie zou het om een vrij zei dzaa m voorkom ende stoorn is 
gaan . Bij slechts 4% van de mensen , die werden gearresteerd in verband 
met winkeldiefstal! en, werd de diagnose kleptomanie gesteld (Turn

buil , 1987) . In Nederland werd op een psychiatrische polikliniek bij 
9000 aanmeldingen vier keer een patiënt aangemeld met de diagnose 

kleptomanie . 

2 4 Py_romaole 

Het essentiële kenmerk van pyromanie IS dat de patiënt meer dan eens 
brand gesticht heeft. Dit brandstichten en het gadeslaan van de brand 

worden met lust en opwinding beleefd. 
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Tabel 4. Diagnostische criteria voor pyromanie (DSM-111-R). 

- Meer dan eens brand stichten. 

- Spanning voorafgaande aan de daad. 

- Gefascineerd zijn door brand en vuur. 

- Lust en opwinding bij het brandstichten . 
- Er is geen ander motief. 

De vraag of deze afwijking als een aparte stoornis opgevat moet wor
den heeft diverse onderzoekers sinds de diagnose in het begin van de 
19de eeuw opdook , beziggehouden . Brand wordt soms gesticht met een 

meer criminele achtergrond, uit wraak, uit jaloezie, na een diefstal , of 
in verband met een poging de verzekeringsmaatschappij op te lichten . 

Bij een onderzoek van 191 opgenomen patiënten vonden Gelier en 

Bertsch ( 1985) dat 16% van hen wel eens brand had gesticht . Deze pati
ënten leden aan ernstige psychiatrische stoornissen, zoals schizofre

nie, alcoholisme en persoonlijkheidsstoornissen. 

De intelligentie van patiënten die in verband met stichten van branden 
onderzocht werden , bleek in niet minder dan 48% van de patiënten 
imbeciel te zijn (Geiler, Erler & Pinkers, 1986). Daarnaast bleken de 
meeste brandstichters te voldoen aan de DSMIII - R-criteria voor de 
anti sociale persoon I ijkhei dssto orn is , of 'border! in e'- persoon I ijkhei ds-
stoornis (Virkkunen, 1984; Geiler , 1987) . 

Over de prevalentie zijn weinig gegevens bekend. Wel staat vast dat on
der brandstichters slechts een gering percentage voldoet aan de diag

nostische criteria voor pyromanie (Wise , 1988). 

2. 5 Per/od/eke exp!os/eve stoorn/s 

Patiënten met deze aandoening vertonen gedurende bepaalde perioden 

controleverlies over hun agressieve impulsen. Dit leidt tot ernstige 

agressieve ontladingen , die in geen verhouding staan tot de voorat

gaande frustratie . Van diagnostisch belang is dat de betrokkene buiten 

deze perioden geen last heeft van impulsief of agressief gedrag . De ag

ressieve ontladingen worden gevolgd door spijt en schuldgevoelens, die 
een oprechte indruk maken . 
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Tabel 5. Diagnostische criteria voor de periodieke explosieve 

stoornis ( D SM -111- R) . 

- Verscheidene per ioden met ernstig agressief gedrag . 

- De agressie staat in geen verhouding tot de ernst van de frus-

tratie . 
- Geen tekenen van impulsief of agressief gedrag buiten deze 

aanvallen . 

Dat men vraagtekens kan zetten bij de zinvolheid van de diagnose 
blijkt uit een onderzoek van Monopols en Lion (1983) . Deze onderzoch 
ten op welke gronden bij 20 patiënten (van de 830 opgenomen patiën

ten) de diagnose periodieke explosieve stoornis was gesteld . Het bleek 

dat de criteria van OS M-111 slechts bij 9 patiënten aanwezig waren. 

Geen antwoord kan gegeven worden op de vraag of de 20 patiënten bui

ten de aanvallen geen agressief gedrag vertoonden. 

Er zijn aanwijzingen dat sommige heftige agressieve ontladingen ont

staan als gevolg van epileptische afwijkingen in de temporale lob . De 

vraag of het bij alle patiënten , die voldoen aan de criteria voor perio

dieke explosieve stoornis , uiteindelijk gaat om een epileptische 
stoornis, kan moeilijk beantwoord worden . Routinematig verricht elec

tro-encefalografi sch on derzoek I a at meestal geen afwijkingen zien . 
Voor het stellen van de diagnose zijn subcorticaal aangebrachte elec

troden nodig. Van de indicatie voor dergelijk diagnostisch onderzoek 

zal begr ijpelijkerwijs vrijwel altijd afgezien moeten worden . Een 

proefbehandeling met een anti-ep ileptisch middel, zoals carbamazepi

ne, lijkt in die gevallen meer aangewezen (zie Gupta , Fish & Yerevian , 

1983; Gardner & Cowdry, 1986) . 

2 6 overige stoornissen io de impu/scootro!e 

Hieronder vallen stoornissen die of vrij zelden voorkomen, of meestal 

als een kenmerk van een bepaalde persoonlijkheidsstoornis gez1en 

worden . 

Het zelf veroorzaten vao excoriat;es {krab draog) 
Patiënten met deze stoornis krabben de huid kapot , wrijven erover 
waardoor er onregelmat ige , oppervlakkige wondjes ontstaan , die gene

zen met pigmentatie en de vorming van littekens . Voorkeursplaatsen 
zijn op het gezicht , de zijkant van de armen, de dijen en de borst. De 
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linker lichaamshelft is bij rechtshandigen en de rechter lichaamshelft 

is bij linkshandigen meer aangedaan. Een gevoel van jeuk of branderig

heid wordt door de patiënten aangegeven als de oorzaak van het krabge

drag. Ze vermelden ook vaak een relatie met spanning. De patient geeft 

meestal toe het zelf veroorzaakt te hebben (Hoogduin , 1980) . 

A utomut//ereo 
Automutileren, zichzelf aanvalsgewij s beschadigen en geen weerstand 

kunnen bieden aan de neiging dat te doen , komt voor bij allerlei ernsti
ge psychiatrische stoornissen, en het is een belangrijk kenmerk van de 

'borderline'-persoonlijkheidsstoornis . In het algemeen kan gesteld 

worden dat automutileren bij volwassenen altijd een verschijnsel is 
van ernstige onderliggende pathologie . Wanneer er geen psychotische 

stoornis aan de basis ligt, zijn er meestal aanwijzingen te vinden voor 
een ernstige persoonlijkheidsstoornis. Onderscheiden van deze stoornis 

moeten worden: het kader van een zelfbeschadiging met een bepaald 

doel , bijv . om een patiëntenrol te verwerven , zoals bij de nagebootste 

stoornis ; of om verandering aan te brengen in een onhoudbare situatie , 

bijv . tijdens het verblijf in een isoleercel van een psychiatrische af

deling, of tijdens het verblijf in een gevangenis (zie hoofdstuk xx). 

Q.n.J.:clz o til/om a o /e 
Dit is een vrij zeldzame stoornis waarbij de patiënt nagels en nagelrie

men verwijdert . Deze stoornis gaat veel verder dan het nagelbijten 

(onychofagie) . Om dit te bewerkstelligen wordt er aan de nagels ge

pulkt , gebeten , maar ook met behulp van schaartjes of mesjes geknipt 
en gesneden . Soms zijn niet alle vingers betrokken , soms de teenna
gels . Het gaat hierbij vaak om zwakzinnige of psychotische mensen , 

maar het kan ook bij redelijk geïntegreerde mensen voorkomen . 

Een 40-jarige mevrouw stelde zich ooit onder behandeling met een der

gelijke stoornis . Bij haar waren alle nagels en nagelriemen verdwenen 

en de vingers vertoonden een bolvormige zwelling ten gevolge van de 

chronische ontstekingen van het nagelbed . Ze had de klacht vanaf haar 

vierde of vijfde jaar en vertelde sindsdien nooit nagels te hebben ge

had. 

3. Differentiële diagnostiek 

Stoornissen in de impulscontrole worden nog al eens verward met 
dwangstoornis , niet omdat het klin isch beeld daar aanleiding toe geeft . 
maar meer omdat patiënten aangeven dat ze als het ware gedwongen 
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worden aan een impuls gevolg te geven . Zij beschrijven de neigmg , of 

het verlangen als uitgaande van een inwendige dwang (Hoogduin, 1986). 

Bij een dwangstoornis worden echter bepaalde handelingen uitgevoerd 

om vooral angsten en spanning te reduceren, bij de stoornis in de im

pulscontrole is dit niet het geval. Weliswaar wordt in DSM-111-R ook 
gesproken van een afnemen van spanning na het uitvoeren van een 
handeling bij een patient met een stoornis in de impulscontrole, maar 
bij deze patiënten gaat het echter meer om een geladenheid . Bovendien 
wordt de actie niet ondernomen om de spanning of geladenheid te 

verminderen ; de actie is doel op zich (zie hoofdstuk xx) 

Een ander belangrijk diagnostisch probleem is dat deze stoornissen 

vaak in combinatie met persoonlijkheidsstoornissen voorkomen . I mpui-
SIVItelt kan gezien worden als het meest essentiële kenmerk van be

paalde persoonlijkheidsstoornissen (Lacey & Evans , 1986) . In DSM-111-R 

wordt impulsiviteit teruggevonden bij de antisociale persoonlijkheid 
en de 'borderline'-persoonlijkheidsstoornis . De eerste kan opgevat 

worden als een algemene stoornis in de impulscontrole; de patiënt laat 

zich als het ware leiden door zijn impulsen . Ernstige gedragsstoornis
sen , zoals agressieve uitbarstingen en brandstichten, kunnen bij deze 

patiënten voorkomen . Bij de 'borderline'-persoonlijkheidsstoornis 

wordt eveneens impulsiviteit als belangrijk diagnostisch criterium ge
noemd. Bij deze patiënten kunnen de volgende stoornissen in de impuls
controle voorkomen : winkeldiefstallen , eetaanvallen , verslavingen , pro

miscuïteit (seksueel gedrag met frequent wisselende partners) en au
tomutilatie (zichzelf opzettelijk verwonden). 

Stoornissen die verwant zijn aan stoornissen in de impulscontrole zijn 
pathologisch liegen en ziekelijk dagdromen . 
Pathologisch liegen was bekend onder de naam 'pseudologia fantastica' . 
De laatste jaren is deze aandoening niet langer als een afgrensbare 

ziekte-eenheid beschouwd . In DS M-111-R wordt liegen teruggevonden 

als een kenmerk van de antisociale persoonlijkheidsstoornis . Het wordt 

soms gezien bij de 'borderline'- of narcist ische persoonlijkheidsstoor

nis . Bij pathologisch liegen gaat het eigenlijk altijd om leugens om 

aandacht . eer en roem te verkrijgen . In de meest uitgesproken vorm 

gaat het om varianten van de kapitein van Köpenick , iemand die zich 
uitgeeft voor een andere figuur , meestal een dokter of een andere voor-
aanstaande persoon ( Hoogduin, 1 987) . 
Mensen die dagdromen trekken zich terug in een wereld waann ZIJ het 
zelf voor het zeggen hebben . Op deze manier kunnen zij zich afscher-
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men van de buitenwereld . Soms neemt het dagdromen dusdanige vormen 

aan dat een goed sociaal functioneren daardoor gehinderd wordt . Het 

dagdromen wordt lustvol beleefd en de patiënt is niet in staat het lust

volle van deze neiging te weerstaan . Behandeling wordt hiervoor ook 

pas vaak gezocht als het functioneren in gezin en werk ernstig 

verstoord is (Hoogduin & Hoogduin, 1989) . 

Stoornissen in de impulscontrole komen nog al eens voor in combinatie 
met andere aandoeningen waarbij beheersing een rol speelt, zoals ver

slavingen en eetaanvallen . Lacey en Evans (1 986) komen op grond van 

een analyse van onderzoek op dit terrein tot een voorstel een nieuwe 

persoonlijkheidsstoorn is toe te voegen aan de in OS M-111-R genoemde 

stoornissen, nl. de multi-impulsieve persoonlijkheidsstoornis . Het be

langrijkste aspect van de controlestoornis is niet direct antisociaal 

gericht, zoals bij de antisociale persoonlijkheidsstoornis . Dit uit zich 

meer in het zich gemakkelijk overgeven aan eetaanvallen, drugs- en al

coholgebruik en de specifieke stoornissen in de impulscontrole, zoals 

pathologisch gokken en automutilatie . 

1. WetenschaQ.~jke inzichten 

De kennis over het ontstaan en voortduren van stoornissen in de im

pulscontrole is beperkt en vaak speculatief . In ~&Y.Choanalytische OR:. 
vattingm werden stoornissen als kleptomanie, pyromanie en ook patho

logisch gokken lange tijd gezien als substituten van seksuele bevre

diging, met name masturbatie . Ook de schuldgevoelens na de impulsieve 

daad zouden gerelateerd zijn aan de vroeger ervaren schuldgevoelens 

als gevolg van masturberen . In hoeverre dit hypothetisch verband een 

rol speelt bij het ontstaa n van de stoornis , is lastig te onderzoeken, 

niet in het minst omdat het bij stoornissen in de impulscontrole veelal 

gaat om mensen met problemen op diverse gebieden . Turnbuil (1987) 

stelde bij zes patiënten met kleptomanie vast dat zij allen problemen 

hadden op het seksuele vlak. Bij drie ging het om promiscuïteit, bij de 

anderen om remming en anorgasmie. Deze bevindingen kunnen echter 

nauwelijks als een ondersteuning van de psycho-analytische opvatting 

gezien worden . Eerder pleiten deze gegevens voor de opvatting dat 

stoornissen in de impulscontrole vaak samengaan met andere 

stoornissen . 
Ook de leertheorie geeft geen sluitende verklaring voor het ontstaan 

van stoornissen in de impulscontrole . Wel levert zij een bijdrage aan 
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de verklaring van het feit dat een eenmaal ontstane stoornis in de im

pulscontrole niet verdwijnt. De beleefde lust bij het uitvoeren van de 
daad werkt als positieve bekrachtiging en bevordert dat deze activiteit 

opnieuw plaatsvindt. Bij pathologisch gokken speelt bovendien het win

nen of verliezen een belangrijke rol . Door afwisselend te winnen of te 
verliezen - zoals dat nu eenmaal het geval is bij gokken - bevindt de 
speler zich in een situatie waarin zijn gedrag intermitterend bekrach

tigd wordt . Uit experimenteel onderzoek is bekend dat dit een sterke 
vorm van bekrachtiging is en dat het aldus bekrachtigde gedrag moei

lijk verdwijnt, ook al wordt het niet meer gevolgd door bekrachtiging. 

Vanuit de b.l..QJQgische RS-Y.Chiatrie zijn een drietal interessante theo
rieën geformuleerd waarvoor ook enige empirische steun is gevonden. 

Bij de eerste gaat men ervanuit dat bepaalde vormen van impulsiviteit , 

zoals agressief gedrag , maar ook automutilatie op te vatten zijn als 
een epi I eptische variant . De stoornis zou uitgaan van de subcorticale 

systemen (Gardner & Cowdry , 1986 ; Monroe, 1985) . De tweede theorie 
veronderstelt dat bepaalde vormen van impulsiviteit , zoals agressief 

gedrag en pyromanie gevolgen zijn van een gestoorde glucosehuishou

ding . Virkkunen (1984, 1986) vond bij patiënten met impulsief gedrag 
een afwijkende glucosetolerantietest in vergelijking met controleper

sonen : zij vertoonden een significant snellere hypoglycaemische reac

tie in de testsituatie . . Er zijn aanwijzingen dat hypoglycaemie (het ont
staan van een te laag bloedsuikergehalte) een factor van belang kan 

zijn bij agressief gedrag . De derde theorie ten slotte gaat ervanuit dat 

bepaalde neu r otransmitter-systemen een belangrijke in vloed uitoefe
nen op agressief gedrag. Zo werd door onderzoek bij proefdieren vast
gesteld dat act ivering van het centrale noradrenerge systeem (nor

epinephrine) agressief gedrag deed toenemen . Bij mensen bleek een nor
epinephrine-antagonist (propanolol) agressief gedrag gunstig te be-r n

vloeden (Jenkins & Maruta , 1987) . Omgekeerd bleek stimulering van het 

centrale seroton erge systeem agressief gedrag te verminderen . Bij 

mensen bleek een lage spiegel van 5-hydroxyindolazijnzuur (5HIAA) in 

de liquor samen te hangen met ernstig agressief gedrag . 5HIAA is een 

afbraakproduct van serotonine . Bij proefdieren bleek tryptophaan (dit 
veroorzaakt een verhoging van de serotoninespiegel in de hersenen) 

agressief gedrag te blokkeren (zie ook Karli, 1986) , een effect dat ook 
waargenomen werd bij agressief gedrag van sommige schizofrene pat i
ënten . Daar lithium de opname van tryptophaan in de hersenen bevorder t 
zou de mogeli jke anti-agressieve werking van lithium hierdoor ver

klaard kunnen worden . 
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.5. Behandeling 

Collins en Marlatt (1983) komen na analyse van de gegevens van rappor

tage over goed gecontroleerd on derzoek aangaande gedragstherapeu

tische behandeling van vraatzucht, roken en alcoholmisbruik tot een 

succespercentage van 16-25% . Er zijn geen aanwijzingen in de litera

tuur om aan te nemen dat de behandelingsresultaten gunstiger zouden 

zijn dan van andere aandoeningen waarbij beheersing van impulsen een 

rol speelt . 

In het algemeen bestaat er nauwelijks goed gecontroleerd onderzoek 

naar de behandelingsresultaten van stoornissen in de impulscontrole . 
Uitzonderingen hierop zijn enige studies naar behandelingsresultaten 

van gedragstherapie bij gokkers en studies over medicamenteuse be

handeling bij ernstig impulsief agressief gedrag . 

De resultaten van gedragstherapie bij gokken bleken evenzeer beschei

den : 15% van de gokkers in de studie van McConaghy e.a. (1983) zei niet 

langer te spelen bij een tol! ow-up na één jaar; Greenberg en Rankin 

(1982) meldden dat bij follow-up na gemiddeld ruim 8 maanden slechts 

5 van de 26 ( 19%) controle had over het gokken . 

Bij de behandeling van de periodieke explosieve stoornis kan een effect 

van diverse medicamenten worden vastgesteld (zie voor een overzicht: 

Jenkins & Maruta, 1987) . Zo bleek van lithium, carbamazepine (Tegre

tol), phenytoïne (Diphantoïne) en propanclol (lnderal) een effect op de 

agressieve uitingen vastgesteld te worden . Helaas is bet niet zo dat 

alle patiënten op een bepaald medicament reageren . Aangenomen moet 

worden dat de onderliggende afwijkingen divers van aard zijn . 

Over de behandeling van de overige stoornissen in de impulscontrole 

werd vooral vanuit de gedragstherapeutische richting een aantal casu
ïstische mededelingen gedaan . De essentie van de diverse strategieën 

is steeds terug te brengen tot een goede zelfregistratie, het onderbre

ken van de gedragsketen, of het zelf toedienen van consequenties (zie : 

Hoogduin & De Haan , 1984; Lange , 1989) . 

Er zijn geen betrouwbare onderzoeksgegevens over de prognose bekend . 

Nochtans zijn er aanwijzingen dat het bij de stoornissen in de impuls

controle handelt om aandoeningen die neigen tot een chronisch ver i oop . 

1) 0 
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'MYSTERIEUZE' TRANCE 
VERMINDERT PIJN EN 
ANGSTGEVOELENS 

Kun je tegen je wil 
worden gehypnoti
seerd? Kom je er pro
bleemloos uit? Kan ie
mand in trance ge
dwongen worden bij
voorbeeld een bank te 
overvallen? Weet je in 
hypnose wat je doet? 
Is het een therapie? 
Franz Anton Mesmer, 
een Oostenrijkse arts 
uit de tweede helft van 
de 18e eeuw, was een 
van de eersten die zich 
wetenschappelijk met 
hypnose bezighield en 

het verschijnsel van 
zijn geheimzinnigheid 
trachtte te ontdoen. 
Hij veronderstelde dat 
een onzichtbare vloei
stof, dierlijk magnetis
me genaamd, de hyp
notische trance ver
oorzaakte. Door zijn 
patiënten te 'magneti
seren' probeerde Mes
mer hen van hun 
klachten af te helpen, 
vaak met verrassend 
resultaat. Met 'magne
tisme' heeft hypnose 
echter niets te maken. 
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Prof. dr. C.A.L. Hoogduin is als psychia
ter vcrbonden aan de Psychiatrische Poli
kliniek van 't Reinier de Graaf Gasthuis in 
Delft, waar hij onderzoek doet naar het 
met behulp van hypnose verheipen van 
verlammingen, waarvoor geen lichamelij
ke oorzaak is te vinden. Dnarnaast is hij 
hoogleraar Psychopathologie aan de Ka
tholieke Universiteit Nijmegen en geeft hij 
ais zodanig colleges in de ziekteleer van de 
geest. 
-~Hypnose is gewoner dan de 
meeste mensen denken. "Ie
mand die helemaal opgaat in 
bijvoorbeeld een boek of een 
film is in feite in trance/' zegt 
Hoogduin. "Wat buiten de 
eigen gedachtenwereld ge
beurt, wordt dan nauwelijks 
meer opgemerkt en de aan
dacht is volledig toegcspitst 
op de innerlijke beleving." 

Volgens hem kenmerkt 
hypnose zich vooral door de 
mogelijkheid zintuiglijke er
varingen te beïnvloeden en 
anders te ervaren. In trance 
ontspannen de meeste men
sen zich bijvoorbeeld gemak
kelijker. Sommigen kunnen 
met hypnose pijn o{ angstge-
voelens verminderen. Ook de 
tijd wordt onder hypnose 
doorgaans anders beleefd. Ie-

and kan een uur onder hyp
nose geweest zijn, terwijl het 
maar een kwartier leek. 

Kenmerk 
_ Een wezenlijk kenmerk is 

vèrder de verhoogde bereid-

• Prof. dr. 
Hoogduin: 

.,Hypnose is 
gewoner dan 

de meeste 
mensen den
ken. Iemand 
die helemaal 
opgaat in bij-

voorbeeld oen 
boek is In feite 

in trance." 
Foto: Glenn 

Wassenbergh 

heid van de gehypnotiseerde 
om de richtlijn van de hypno
tiseur te volgen. Iemand is 
zich daarvan onder hypnose 
overigens zeer bewust en kan 
zich tegen opdrachten verzet
ten als die tegen zijn wil in
druisen. 

Extreme hypnotische ver-

sehljnselen, zoals hulluclna
ties, het kunnen zien en ho
ren van dingen die er niet 
zijn, of geheugenverlies, zijn 
maar bij een klein percentage 
mensen op te roepen. Onge
veer 1 op de 10 mensen is 
bijzonder goed te hypnotise
ren en 1 op de 10 niet o{ 
nauwelijks. Hieruit blijkt 

dat, in tegenstelling tot d( 
heersende opvatting, hypno 
se niet zozeer door de hypno 
tiseur wordt opgelegd, maa: 
een trance-vcrmogen veron 
derstelt bij de gehypnotiseer 
de. 

Voor veel mensen is hypno
se iets mysterieus. Soms boe
zemt bet angst in. "Dat i! 
heel begrijpelijk," zegt Hoog
duin, "omdat hypnose voora: 
bekend is van televisie er. 

-znalvoorstellingen. Meesta l 
gant hèl dnnrhij om de scnsn· 
tic. De hypnotiseur heeft een 
aantal goed hypnotiseerbare 
mensen op bet toncel gebaald 
en vraagt hun allerlei caprio 
lcn uit halen. Vaak zijn deze 
mensen bijzonder gevoelig 
voor hypnose en zijn zij tevo· 
ren met bet oog op bet optre
den al gehypnotiseerd. Soms 
maken toncelhypnotiseurs 
zelfs gebruik van 'stoogcs', 
mensen die tegen betaling on
der één hoedje spelèn met de 
hypnotiseur." 

"Bovendien is die situatie 
op het toneel erg ·speciaal. 

Dunr wil je geen spelbreker 
zijn. De mensen zijn donram 
extreem berelel de aanwijzin
gen van de hypnotiseur op te 
volgen. Zo ontstaat het beeld 
dat de proefpersonen willoos 
zijn. Dat is echter niet zo. Die 
mensen zijn zich wel degelijk 
bewust van hun gedrag. Zo'n 
show imponeert, maar is be
slist niet representatief voor 
hypnotische verschijnselen." 



Oo~- de invloed_ van .hypno-
. se op· de prestatles van het 
geheugen 1.ijn door welen
schappers onderzocht. In te
genstelling tot wat men wel 
eens veronderstelt, verbetert 
hypnose het geheugen he_lc
maal niet. ProL Hoogdum: 

Het vergroot de kans op 
~cp-herinneringen in de 
vorm van pure fantasie, voor
al als de gedachten van de 
proefpersonen door vragP.n 
een beetje in een bepaalde 
richting worden geduv,;d, 

Vraag je in hypnose bijvoor
beeld of iemand in zijn kin-

jaren een trapauto had, 
, _n bestaat de kans dat hij 

. 'ja' zegt, terwijl het om een 
niet vcrvulde kinderwens 

\gaaL" 

~ Gevaarlijk 
Door de hypnose lijken zul

; ke 'herinneringen' vaak oor
I spronkelijk. In een rechts
~ zaak bijvoorbeeld is dat bij-

zonder gevaarlijk. Een ver-

oordeling vindt dan mogelijk 
plnnls omdnt icmnnd naor eer 
<·n ~;nvl'l<·n <'<'ll vcrklnrinJ,! af
legt, die op pure fantasie is 
gebaseerd. Zo beging een 
Amerikaanse rechtbank bijna 
de fout een hoofd van een 
school te veroordelen. Een ge
tuige van een misdrijf meen
de, onder hypnose gcbrach(, 
de auto van het schoolhoofd 
en het nummerbord te heb
hen ~c:~:icn. Die vcrgissing
kwam gelukkig uit, maar de 
getuige kon niet worden vcr
weten. Hij was een 'eerlijke 
leugenaar'. 

Misschien is hypnose heel 
vroeger in het begin van de 
evolutie van de mens ont
staan, vcronderstelt de Nij
meegse hoogleraar. "Dat wat 

· door hypnose wordt verge
makkelijkt, heeft vooral te 
maken met de belevingswe
reld en met name met de 
gewaarwording van het eigen 
lichaam. Hypnose vcrgroot 
ontspanning en kan angst en 
pijn verminderen. Dat zijn 
juist eigenschappen die men-

sen in · de ocrtijd nodig had
den. Toen liepen de jagers 
waarschijnlijk uren en uren 
achter elkaar. Soms raakten 
ze gewond. Mensen die de 
vaardigheid bezaten daaraan 
niet ten onder te gaan, gaven 
die eigenschap door aan hun 
nageslacht. Datzelfde vermo
gen is bij mensen nog steeds 
aanwezig als 'rudimentaire' 
eigenschap, maar heeft in 
onze cultuur en het leven van 
alledag doorgaans geen nut." 

In de therapie van patiën
ten met 'conversie-verlam
mingen' bewijst hypnose wel 
grote dienst. Bij dat type ver
lamming blijkt meestal dat de 
patiënten grote tijd onder he
vige stress hebben gestaan. 

En zoals sommigen op hun 
problemen reageren met 
angst, depressie, maagklach
ten of aan de drank gaan, uit 
bij deze patiënten het pro
bleem zich in verlamming 
van de spieren. Freud zei 
'Voor mensen die niet meer 
kunnen lopen, is de last van 

het leven te zwaar', en dat ~. 
ook zo , bevestigt Hoogduin . 

.Met behulp van richtlijnen 
van de hypnotiseur wordt in 
de thcrnpic het oud zeer op
nieuw beleefd, waardoor de 
problemen als het ware ge-
neutraliseerd worden. Tege-
lijkertijd ervaren de pátiën
ten tijdens de .behandeling 
dat hun lichaam nog wel 
functioneert en leren zij hun· 
spieren langzaam maar zeker 
weer te gebruiken. . 

Op de vraag of er geen 
gevaren aan het gebruik van 
hy pnose zijn verbonden; ant
woordt Hoogduin: ,.Als ie
mand die ermee vertrouwd is 
de techniek toepast, . doen 
zich geen problemen voor . Ik 
heb hoogstens eens meege~ 
maakt dat iemand er een paar 
minuten een tintelende arm 
aan overhield. Bij sommige 
psychiatrische stoornissen 
kan een soort schemertoe
stand ontstaan, maar een er
varen therapeut lost dat op : 
en normaal gesproken komt 
zoiets echt niet voor." 
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Wat is er achter de 

van de 

DOOD? 
"Altijd weer hetzelfde 
verhaal..." 

"Alles is zo zinloos, mijn hele 
leven . Waar leef ik eigenlijk nog 
voor?" 
"Ik voel me zo leeg. Is er nog iets 
anders dan dit eentonige , grauwe 
bestaan? Mijn leven heeft geen 
doel en alles is zo zinloos ". 
"Nooit eens iets fijns, niets nieuws , 
altijd hetzelfde .. . " 
"Ik ben wanhopig . Is er nergens 
een uitweg?" 

Schijnwereld en rockmuziek 

Zou het bovennatuurlijke soms 
een uitweg bieden? Deze geheim
zinnige wereld boeit je. Misschien 
voel je je aangetrokken tot video
banden , cassettes en boeken , die 
je in de een of andere "fantasie
wereld" verplaatsen . Of heb je 
okkulte films gezien die je belang
stelling hebben gewekt voor het 
magische en okkulte, voor tove
naars, heksen en demonen? 
Of misschien heb je je op rock
festivals met duizenden andere 
fans door de rockstars laten fasci
neren en meeslepen? Ben je door 
hard-rock LP's, zoals " Their 
Satanic Majesties Request" (Zijne 
majesteit satan verzoekt u - vert .) 
of liederen als "Sympathy tor the 
Oevil" (Sympathie voor de duivel
vert.) op het terrein van het okk1,.Jite 
terechtgekomen? 

Wie is Lucifer? 
Daar kom je in aanraking met aller
lei geesten en vooral hun aanvoer
der heeft grote macht. De mensen 
wenden zich to t hem, omdat hij 
hun macht geeft. Je vraagt je mis
schien af , of het geen goed idee 
zou zijn om je bij hem aan te 
sluiten? ·' 
Hij wordt vaak Lucifer genoemd, 
dat betekent " lichtdrager", maar 
zijn licht is vals en bedriegelijk . 
Want Lucifer, ook we l satan ge
noemd , was een engelenvorst die 
aan God gelijk wilde zijn en tegen 
Hem in opstand kwam . Daardoor 
werd hij tot satan , het toppunt 
van alle boosheid . Zijn domein is 
de hel, het rijk van de duisternis. 

Wat is er achter de deur van 
de dood? 

Is er werkelijk een 
hel? Is met de dood 
niet alles uit en komt 
er daarmee niet 
ee n eind aan alle 
ellende? 
Dr. Maurice 

. Rawlings , 
een bekend 
hart-

specialist in de Verenigde Staten, 
schrijft in zijn boek "Beyond 
Death 's Door" (Achter de deur van 
de dood - vert.) over mensen die 
klinisch dood zijn geweest, maar 
door hartmassage en beademings
technieken weer tot leven konden 
worden gebracht . Ongeveer de 
helft van deze mensen vertelde 
over de ervaring van een "bestaan 
buiten het lichaam" , waarbij ze 
de meest afschuwelijke dingen 
hadden beleefd. Vaak nog diep ge
schokt, herinnerden de patiënten 



zich dat ze op een plaats van vol
slagen duisternis waren gekomen, 
temidden van angstaanjagende 
wezens die op hen loerden . Hun af
schuwelijke belevenissen zijn 
nauwelijks met woorden te be
schrijven: 

En zo gaat ons leven in de hel ook 
worden, als we hier op aarde tot 
satan hebben behoord en in de 
zonde hebben geleefd. Want met 
de dood is niet alles uit . Het is de 
doorgang naar een plaats waar we 
dan voor altijd zullen zijn. De theo
rie van de reïncarnatie- d.w .z. dat 
onze ziel steeds weer op aarde 
terugkomt tot we uiteindelijk het 
Nirwana bereiken - is een bedrie
gelijke misleiding, want "het is de 
mens beschikt éénmaal te sterven 
en daarna het oordeel" (Hebr. 
9:27) . Dat blijft niemand bespaard. 
In het uur van de dood wordt vaak 
al duidelijk wat de eeuwige be
stemming van iemand zal zijn als 
resultaat van zijn leven hier op 
aarde. Dan stuurt Lucifer (of satan) 
zijn demonen naar diegenen, die 
voor zijn misle idingen zijn bezwe
ken en zich hebben uitgeleefd in 
allerlei zonden , vooral in perverse 
seksualiteit, drugsverslaving , haat, 
geweld en iedere vorm van rebellie 
tegen Gods geboden . In het uur 
van de dood wordt hun ziel dan 
overgegeven aan pijnigers , die hen 
zonder ophouden kwellen. 

Een patiënt vertelde Dr. Rawlings 
dat hij zich herinnerde hoe hij 
machteloos wegzonk in een diepe 
duisternis. Daar bemerkte hij over
al rode slangen , die langs zijn 
lichaam omhoog kropen. Hij kon 
ze niet kwijtraken, wat hij ook pro
beerde. Zo gauw hij er één van zich 
afschudde, kwam er een ander 
voor in de plaats . Tenslotte werd 
hij op de grond gesleurd en door 
andere kruipende en glibberige 
wezens belaagd . Hij schreeuwde 
het uit , maar niemand nam er noti
tie van. Velen om hem heen sche
nen in dezelfde wanhopige situatie 
te zijn . Het geluid van menselijke 
stemmen drong tot hem door en 
sommigen van hen schreeuwd en 
het uit. 

Dr. Rawlings schreef over een 
vrouw die zich door een overdose
ring van kalmerende middelen van 
het leven had trachten te beroven . 
Later vertelde ze het volgende . 
Toen ze buiten bewustzijn raakte, 
was het alsof ze naar beneden viel 

en in een donkere kuil terecht
:kwam . Daar zag ze een hete , rood
gloeiende plek, di e groter en gro
ter werd. De grond leek op glibbe
rige modder, waar haar voeten in 
wegzonken, zodat ze zich b ijna 
niet kon voortbewegen . De hitte 
was zo intens, dat ze nauwelijks 
adem kon halen . Ze schreeuwde 
het uit: "0 Jezus. geef me nog één 
kans!" 

Het uur waarin alles 
openbaar wordt 

Wanneer niet reeds eerder is ge
bleken tot welk rijk wij behoren en 
welke meester wij hebben ge
diend, dan toch op z'n allerlaatst in 
het uur van ons sterven . De Engel
se schrijver G.K. Chesterton zei op 
zijn sterfbed : "Het is duidelijk dat 
we moeten ki ezen tussen licht en 
duisternis en ieder moet voor zich
zelf uitmaken aan welke kant hij wil 
staan". Dit wordt bevestigd door 
de laatste woo rden van andere be
roemde mannen , meest atheïsten : 
"Ik ben in de vl ammen " - de Schot
se filosoof David Hume. " Ik lijd hier 
de kwelling en van de verloren zie
len"- de Fran se staa tsman Talley 
rand . " Ik sta vlak voor mijn laatste 
grote reis , een d iepe sprong in het 
duister" - de Eng else filosoof 
Thomas Hobbes. " Dan ga ik naar 
de hel" - de Fran se schrijver en 
filosoof Voltaire , toen hij hoorde 
dat hij nog maar korte tijd te leven 
had. 

Een wereldwijd net 

Lucifer, d.w .z. satan , de heerser 

van het rijk der duisternis is geen 
produkt van de menselijke fanta
sie, geen mythe, maar reël e werke
lijkheid. Hij wordt verteerd door 
een gloeiende haat tegen Jezus 
Christus en toont zijn macht vooral 
in deze beginnende eindtijd . Dit 
werd reeds voorspeld in de Heilige 
Schrift. We lezen dat God in deze 
tijd het goede en het kwade wil 
laten uitrijpen om het daarna te 
ziften . Satan is met een groot leger 
van demonen naar de aarde geko
men en heeft zelfs "satanskerken" 
doen ontstaan . Lucifer heeft veel 
bereidwillige helpers gevonden en 
samen met hen begint hij nu zijn 
heerschappij op te richten , die 
wordt aangekondigd als "New 
Age", een nieuw tijdperk voor de 
wereld , het "Tijdperk van de 
Waterman" . 

Velen geloven de leugens van sa
tan dat hij hun geluk brengt en hun 
een zinvolleven zal geven , ja zelfs 
een nieuw rijk zal oprichten. Als de 
misleider lokt satan de mensen 
eerst door hun wijs te maken dat zij 
deel kunn en krijgen aan zijn bo
vennatuurl ijke krachten , maar dan 
begint hij hen reeds hier op aarde 
te kwe ll en. Vreugde. vrede - alles 
wat werkelijk gelukkig maakt
w ijkt uit het hart van hen. die hem 
gelove n.· Zij ·komen ond er de in
vloed van de machten der duister
nis en kennen alleen nog maar 
angst en vrees. Zijn ware gezicht 
echter laat satan pas zien achter de 
deur van de dood. Als de vorst van 
de hel laat hij dan al zijn slacht
offers op gruwelijke wijze door zijn 
demonen kwellen . 



Alleen maar een onschuldig 
spelletje? 

Experimenteren met okkulte za
ken, bezoeken van seances, spe
len met een ouija-bord, oproepen 
van geesten of meedoen met 
soortgelijke aktiviteiten is niet zo 
maar een onschuldig spelletje. 
Ook niet het bijwonen van spln
tistische samenkomsten , heksen
meetings of zelfs satansmissen . 
Je zult merken dat je daardoor in 
de greep van de duisternis komt. 
Misschien denk je: "Ik wil het al
leen maar eens proberen, gewoon 
er bij zijn, zodat ik weet waar ande
ren over praten. Anders sta ik er zo 
buiten". Maar het is net als met 
drugs, je komt er niet meer van los, 
want satan laat je niet meer los. Al 
gauw zul je hem je offers moeten 
brengen en je helemaal naar zijn 
bevelen moeten richten. 
Misschien klinkt het in het begin 
aanlokkelijk, als satan - de vader . 
van de leugen - zegt: "Doe maar 
waar je zin in hebt. Zonde bestaat 
niet. .. " Maar als je er op ingaat, 
ontstaat er een gevaarlijke ketting
reaktie : Het begint met leugens, 
haat, opstandigheid en agressie , 
spoedig gevolgd door wanhoop, 
dodelijke angst en je totale onder
gang , totdat je volkomen aan het 
eind bent. Dan fluistert hij je in: 
"Maak er een eind aan!" Misschien 
houdt hij je voor dat zelfmoord nog 
de enige uitweg is of brengt hij je 
op een andere wijze om het leven 
om je daarna als zijn slachtoffer 
mee te nemen naar zijn duistere 
rijk. Laat je dus nooit tot zo'n fatale 
stap verleiden, maar doe alles wat 
je kunt om niet voor eeuwig in dit 
oord van helse pijn terecht te ko
men . 

Altijddurende vreugde -
geen droom, maar werke
lijkheid 

Maar er is nog een ander Rijk, dat 
net zo reëel is als het rijk van 
Lucifer: het Koninkrijk van Jezus 
Christus . Wie daar na zijn dood 
mag binnengaan, zal echt geluk en 
ware vreugde vinden en niet de 
eeuwigdurende kwellingen van de 
hel. Het leven in dit Koninkrijk 
houdt nooit op, het is altijd weer 
nieuw en vol heerlijke verrassin
gen, want Jezus Christus , de Heer 

van dit Rijk, is het Leven zelf en Zijn 
liefde wil ons gelukkiger maken 
dan we ons ooit hadden kunnen 
voorstellen. 
In Zijn Koninkrijk komen echter 
alleen zij , die Jezus als hun Heer 
hebben aangenomen en Hem zijn 
gevolgd . Wanneer we Zijn gebo
den gehoorzamen , die Hij ons uit 
liefde heeft gegeven, wanneer we 
Hem dienen en in Zijn wegen ga.an 
- dàn alleen worden we gelukkige 
mensen , vol vrede en blijdschap; 
dan zijn we geborgen in Hem, mid
den in angst en gevaar. Dàt alleen 
maakt ons leven werkelijk zinvol, 
zowel hier op aarde als ook na 
onze dood . 
Kies voor Jezus' Dan word je niet 
langer gekweld door de zinloos
heid van je bestaan en de gevolgen 
van de zonde. Zonde maakt 

iemands leven kapot en brengt 
hem in het rijk van onuitsprekelijke 
kwellingen . 
Kies voor Jezus en Zijn Koninkrijk 
van licht, vrede en blijdschap. Dan 
kan satan je uiteindelijk niets doen, 
hoe hij ook probeert om je in het 
nauw te drijven . En na je dood kan 
hij je niet meenemen naar zijn rijk 
vol verschrikkingen, maar dan 
wacht Jezus op je, die heel per
soonlijk van je houdt. Voor jou 
heeft Hij geleden en een vreselijke 
dood op Zich genomen; Zijn Bloed 

·heeft Hij vergoten om jou te red
den . Door Zijn opstanding heeft 
Hij de macht van de zonde over
wonnen , opdat jij niet voor eeuwig 
in het rijk van satan zou moeten 
zijn. Jezus wil je gelukkig maken. 
Hij wil dat je zult kunnen juichen 
van blijdschap, wanneer je eens 
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GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS 

C.A. L. Hoogduin 

Kenmerken en voorkomen 

Wanneer een psychiater of psycholoog gevraagd worden een patiënt met 

een gegeneraliseerde angststoornis te beschrijven, hebben zij daar in 

het algemeen weinig problemen mee. Het zijn mensen die altijd wat 

nerveus en angstig zijn. Ze zien op tegen allerlei kleine, dagelijkse 

gebeurtenissen. Het zijn tobbende mensen die overal leeuwen en beren 

zien. Wanneer de partner een kwartier later thuiskomt dan gebruikelijk, 

maken ze zich al ernstige zorgen dat hem of haar een ongeluk is over

komen. Voortdurend kunnen ze tobben over de toekomst van hun kinderen, 

de toekomst van de wereld en of de kinderen op de lange duur bijvoor

beeld werkeloos zullen worden. 

Mevrouw Van Duren wordt verwezen door haar huisarts naar een psychi

atrische polikliniek voor behandeling van haar tranquillizermisbruik. 

Het blijkt dat mevrouw gedurende acht jaar Valium gebruikt in dose-

ringen van 40 - 60 mg per dag. Ze kreeg deze medicatie van de huisarts. 

Toen hij na enige tijd probeerde de medicatie te verlagen, bleek 

patiënte dat niet te kunnen: ze werd zeer angstig. Het klinische beeld 

dat de huisarts ooit als aanleiding had gezien om tranquillizers voor 

te schrijven, ontwikkelde zich opnieuw. Mevrouw Van Duren vertelt dat 

ze sinds haar vroege jeugd bangig en nerveus is geweest. Ze herinnert 

zich dat ze op de lagere school bang was om een beurt te krijgen, bang 

was om uitgelachen te worden en dat ze 's avonds tot vaak laat huiswerk 

maakte uit angst een onvoldoende of een standje van de onderwijzer te 

krijgen. Wanneer het onweerde of wanneer het hard waaide of wanneer 

haar broers ruzie hadden gemaakt, lag ze vaak 's nachts wakker. Ze 

zocht dan angstig en in paniek de slaapkamer van haar ouders op. Die 

stuurden haar soms terug en soms namen ze haar in bed. Ze huwde op 20-

jarige leeftijd met een jongen die ze in de eerste klas van de middel-
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bare school leerde kennen; een jongen uit hetzelfde dorp, van dezelfde 

godsdienst en sociale achtergrond. Het huwelijk verliep met relatief 

veel spanningen. De sexualiteit vond ze beangstigend, eng en wees ze 

af. Sexueel contact bleef ze onplezierig vinden. Ze voelde zich gespan

nen als 'het weer moest gebeuren' en tijdens de samenleving had ze last 

van benauwdheid. Tijdens de zwangerschappen van haar drie kinderen was 

ze bang dat ze een ongelukkig kind zou krijgen. Toen de kinderen 

eenmaal geboren waren, was ze bang dat ze geen goede moeder zou zijn en 

dat er van haar kinderen niets terecht zou komen. Ze dorst de kinderen 

niet alleen buiten te laten spelen. Als de kinderen iets te laat thuis 

waren, was ze al aan het bellen uit angst dat hen iets was overkomen. 

Sinds haar jeugd was ze bang in het donker en ook toen ze al jaren 

getrouwd was, bleef dat het geval. Ze sliep met een lampje aan in de 

kamer. Wanneer de echtgenoot 's avonds een keer een vergadering had, 

was ze altijd bang dat er een inbreker of verkrachter zou komen. 

Wanneer een kind een verkoudheid had, was ze bezorgd dat het long

ontsteking zou worden, omdat zij niet goed voor hem gezorgd zou hebben. 

In de eerste tijd van het huwelijk begon ze alcohol te gebruiken, eerst 

wat sherry en later wijn, totdat ze ten slotte bijna een hele fles wijn 

per dag dronk. Zich realiserend dat dit zo niet door kon gaan, stopte 

ze daarmee en vroeg ze de huisarts een middeltje tegen de spanningen en 

angsten en zo begon het Valium-gebruik. Na een jaar gebruikte ze 40-

50 mg per dag en dat gebruikte ze de volgende zeven jaren door om de 

spanningen en angsten wat te verminderen. 

D.S.M.- II I-R-criteria voor gegeneraliseerde angststoornis 

A. Onrealistische of buitensporige angst in 
tobberige bezorgdheid over twee of meer 
Deze klachten bestaan langer dan 6 maanden 
meer wel dan niet aanwezig. 

combinatie met een 
levensomstandigheden. 
en ze zijn in de tijd 

B. Wanneer een andere As I-stoornis aanwezig is, dan heeft het 
onderwerp van de bezorgdheid geen verband met die stoornis. 
Het onderwerp van de bezorgdheid is niet een eventueel optreden
de paniekaanvaL In dat geval handelt het om een paniekstoornis. 

C. De stoornis treedt niet op tijdens het verloop van een stem
mingsstoornis of een psychose. 

1(/ 
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D. Ten minste 6 van de volgende 18 symptomen zijn vaak aanwezig 
tijdens de angst: 

Motorische spanning 
trillen, beven 
spierspanning of spierpijn 
rusteloosheid 
snel vermoeibaarheid 

Waakzaamheid 
zich zeer gespannen voelen 
overdreven schrikreacties 
coneen tra tieproblemen 
dichtklappen van angst 
in- en doorslaapstoornissen 
prikkelbaarheid 

Autonome hyperactiviteit 
ademnood, benauwdheidsgevoel 
hartkloppingen of snellere hartslag 
transpireren, klamme handen 
droge mond 
duizeligheid, licht in het hoofd 
misselijkheid, diarrhee of andere buikklachten 
opvliegingen (warme of koude) 
vaak plassen 
slikproblemen, brok in de keel. 

E. Er is geen lichamelijke factor aan te wijzen die de stoornis 
heeft doen ontstaan en in stand houdt, zoals bijvoorbeeld het 
geval is bij een te sterke werking van de schildklier. 

De prevalentie bedraagt 2,3 - 6,4% per jaar (Hoehn-Saric & McLeod, 

1988; Breier et al., 1985; Reich, 1986). 

GAS en lichamelijke aandoeningen 

Er bestaan zeer veel lichamelijke ziekten die angstklachten kunnen 

geven. Te noemen zijn: aandoeningen van het centrale zenuwstelsel, 

zoals bijvoorbeeld migraine, tumoren, delier, epilepsie; hartaan-

doeningen, zoals angina pectoris en rythmestoornissen; stoornissen van 

de ademhaling; stoornissen van het endocriene systeem, zoals een te 

sterke functie van de schildklier, een te zwakke functie van de bij

schildklier, tumoren van de alvleesklier en van de bijnier; voorts 

bepaalde aandoeningen die met actdictie te maken hebben, zoals overmatig 

cafeïne-gebruik, misbruik van stimulantia en hallucinogene middelen; en 

ten slotte de aandoeningen die ontstaan ten gevolge van onttrekking van 



psycho-actieve drugs (Hoehn-Saric & McLeod, 1985). Wanneer patiënten 

met een GAS lichamelijk onderzocht worden op bovengenoemde ziekte

beelden wordt een dergelijke niet eerder bekende lichamelijke ver

klaring voor de klachten niet frequent gevonden (Hoehn-Saric & McLeod, 

1988; Hoogduin et al., 1987). Interessant is de opmerking van de 

eerstgenoemde onderzoekers dat de frequenst gevonden afwijking bestond 

uit een leverfunctiestoornis als gevolg van drankmisbruik. 

GAS en paniekstoornis 

Vrijwel alle patiënten met een GAS kennen ook paniekgevoelens. Immers, 

paniek is op te vatten als een heftige angstreactie. Omgekeerd zijn 

patiënten met een paniekstoornis vaak angstig en zij kennen ook perio

den waarin zij sterk in beslag genomen zijn door allerlei relatief niet 

ernstige dagelijkse zorgen. Gelder ( 1989) formuleert de twee belang

rijkste opvattingen die er zijn met betrekking tot paniekaanvallen: 

paniekaanvallen zijn eenvoudigweg een bijzondere intensieve vorm van 

angst die bij iedere vorm van angststoornis kan voorkomen als de 

aandoening zeer ernstig wordt, of de paniekstoornissen zijn een kwali

tatieve, andere vorm van angststoornissen. 

Wanneer patiënten met een paniekstoornis vergeleken worden met 

patiënten met een GAS zijn er diverse verschillen gevonden. Patiënten 

met een paniekstoornis (PS) kennen meestal een acuut begin, terwijl de 

GAS vaak een meer geleidelijk begin vertoont. Voorts wordt bij de PS in 

28% van de gevallen een episodisch verloop gezien. Deze patiënten waren 

gedurende perioden van drie maanden of langer klachtenvrij. Dit episo

disch verloop werd bij 12,5% van de patiënten met een GAS gevonden 

(Anderson et al., 1984). Zij vonden dat de GAS op jongere leeftijd 

(16,1 jr + 11 jr) begon dan de PS (22,8 jr + 12,6 jr). Bovendien zou de 

PS meer cardiovasculaire klachten, zoals hartkloppingen, pijn op de 

borst en benauwdheid te zien geven in vergelijking met de GAS. 

Hoehn-Saric (1982) probeerde patiënten met een GAS te onderscheiden van 

patiënten met een paniekstoornis met behulp van diverse instrumenten 

waarbij angst, somatische klachten, depressie, sociale aanpassing, 

persoonlijkheidskenmerken en vroeg-kinderlijke klachten gemeten werden. 

Alleen met behulp van de Hamilton Angstschaal kon een significant 

verschil tussen beide groepen vastgesteld worden. De patiënten met een 



PS scoorden hoger op deze schaal. Oei et al. (1989) die een vergelijk

baar onderzoek verrichtten, waren niet in staat patiënten met een PS te 

onderscheiden van patiënten met een GAS. 

Cloninger et al. ( 1981) vonden bij niet minder dan 100% van de 

patiënten met een PS dat zij 2 tot 10 jaar voor de eerste paniekaanval 

al aan verschijnselen leden van een GAS. Het zal duidelijk zijn dat 

paniekstoornis niet altijd even gemakkelijk is af te grenzen van een 

GAS. Een belangrijk klinisch verschil is dat een patiënt met een GAS 

vooral tobt over banale dagelijkse problemen, terwijl de patiënt met 

een PS vooral tobt over het opnieuw krijgen van een paniekaanvaL 

GAS en vermijdingsgedrag 

Vermijding van stressvolle situaties gebeurt ook door niet-angstige 

mensen en het hoeft geen verbazing te wekken dat angstige mensen dat 

ook doen. Patiënten met een GAS zijn bange, bezorgde mensen, die er 

tegenop zien om nieuwe, onbekende activiteiten te ondernemen. Ze zien 

vaak op tegen verjaardagspartijtjes en zelden zullen ze bereid zijn in 

het openbaar het woord te voeren. Wanneer een patiënt met een GAS een 

nare ervaring heeft gehad in een bepaalde straat zal hij die straat 

kunnen vermijden. Wanneer het echter nodig is om daar bijvoorbeeld een 

boodschap te doen, zal hij zich er meestal overheen kunnen zetten. 

Butler et al. (1987) vonden dat er bij 64% van de patiënten met een GAS 

sprake was van vermijdingsgedrag, maar dat deze vermijding niet een 

specifieke focus had, zoals bij agorafobie en de enkelvoudige fobie. 

GAS en depressie 

Veel patiënten met een GAS hebben ook last van depressieve klachten. 

Dunner (1985) vond dat 33% van de patiënten met oorspronkelijk een 

angststoornis, ook een depressieve stoornis had. Het onderscheid tussen 

patiënten met een GAS en met een stemmingsstoornis, zoals de dysthyme 

stoornis, is niet eenvoudig. De patiënt met de stemmingsstoornis is 

vaak angstig, de patiënt met een GAS is vaak gedeprimeerd. 

Het is de vraag of het in alle gevallen mogelijk is deze beelden van 

elkaar te onderscheiden. Zo wordt bijvoorbeeld in de nieuwe versie van 

het classificatiesysteem van de Wereld Gezondheicts Organisatie, de 10e 

revisie van de 'international classification of diseases' (I.C.D. 10), 



onder de classificatie van angststoornissen de 'gemengde angst- en 

depressieve stoornis' vermeld. Bij deze stoornis gaat het om een 

overlap tussen de angststoornis en de minder ernstige depressieve 

aandoeningen ( Gelder, 1989). 

Wetenschappelijke inzichten 

In tegenstelling tot andere angststoornissen zijn er bij de GAS geen 

aanwijzingen gevonden voor een genetische component. Torgersen (1983) 

onderzocht de genetische factoren bij monozygote en dizygote twee

lingen. Het aantal keren dat de tweeling beiden aan een algemene 

angststoornis leden, liet tussen de monozygoten en dizygoten geen 

verschil zien. Hierbij dient opgemerkt te worden dat het om kleine 

aantallen ging. Ook bij onderzoek naar het voorkomen van de GAS bij 

familieleden van patiënten met een GAS kon geen verschil met een 

controlegroep gevonden worden (resp. 4,8% en 3,6%). Voor patiënten met 

een paniekstoornis werd die wel vastgesteld: 24,7% familieleden van 

patiënten met een paniekstoornis hadden ook last van deze aandoening, 

bij de controlegroep bedroeg dit 2,3% (Anderson et al., 1984). 

De gegeneraliseerde angststoornis (GAS) wordt vaak als een restgroep 

van de angststoornis gezien. Pas wanneer er geen paniekstoornis, 

fobische stoornis, dwangstoornis of posttraumatische stress-stoornis 

gediagnosticeerd wordt, wordt de diagnose GAS overwogen. Vrijwel alle 

angststoornissen voldoen echter aan de D.S.M.-III-R-criteria van de GAS 

(Barlow et al., 1986). 

Een ander belangrijk probleem is de afgrenzing van normaliteit en de 

GAS. De overgang tussen normaliteit en de GAS is te vergelijken met de 

overgang van een normale bloeddruk en een hypertensie. In dit geval is, 

na onderlinge afspraak tussen deskundigen, het ziektebeeld hypertensie 

gedefinieerd en afgegrensd van de normaliteit. 

Behandeling 

De behandeling geschiedt meestal door de huisarts. De symptomatologie 

is meestal niet imponerend als zeer ernstig, waardoor verwijzing naar 

meer gespecialiseerde hulpverleners meestal niet plaatsvindt. Behande

ling bestaat uit steunende gesprekken, vaak in combinatie met benzodia

zepine (kalmerende tabletten, zoals Librium, Temesta, Seresta). De 



voortdurende klachten leiden vaak tot voortdurend gebruik van deze 

medicatie. Een nieuwe generatie anxiolytica (o.a. Buspar) zonder 

sufmakende bijverschijnselen en zonder merkbare onttrekkings-

verschijnselen (wel aanwezig bij de meeste benzodiazepinea) zou zeer 

effectief zijn, juist bij patiënten met een GAS. Specifieke behandeling 

bestaat vooral uit gedragstherapeutische behandeling met relaxatie

training, beïnvloeding van stresserende omstandigheden, bestrijding van 

milde fobische klachten en zonodig assertiviteitstraining. 

Prognose 

De prognose met betrekking tot de klachten is niet al te gunstig. De 

stoornis tendeert naar chroniciteit. Daarnaast kan gesteld worden dat 

veel patiënten een modus vinden met de klachten te leren leven. 
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