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Ten Geleide 

Wat hebben Wij met onze oproep in de vorige 

aflevering een geweldig succes gehad! 

Ieders humeur verbeterde en 2 (twee!) 

redactieleden slaagden erin zelfs helemaal 

niets in te sturen! Dat toch de anderen dit 

voorbeeld mogen navolgen! 

U hoeft ditmaal vrijwel niets te lezen en houdt 

aldus tijd vrij voor Uw vrouw, Uw vriendin -

of, als U boft, zelfs voor beiden! - en voor de 

kinderen die U misschien al niet meer goed 

herkenden. 

Weliswaar schreven Wijzelf nog wel een 

stukje, maar daar staat tegenover dat wij na 

een bedenktijd van ongeveer vijf minuten -

beslist niet langer! - besloten onze Topfunctie 

in onze Riagg neer te leggen. Dit bewijst dat 

zoiets kan. Wij zijn thans Gewoon 

Medewerker. 
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Durft U, doctor, professor, directeur, een 

dergelijke beslissing aan? Denk er eens 

over ... , het hoeft echt niet meteen ... Begin 

maar eens Uzelf af te vragen of U de moed 

heeft ... , of U al zover bent ... , of U de kracht 

heeft. 

Deze flinterdunne aflevering behoeft geen 

inleiding - Wij danken U wel voor de hiermee 

vrijgekomen tijd. (Wij zullen die aan 

Intimiteiten besteden.) 

Wij kunnen U wel Onze ervaringen met Onze 

Nieuwe Koers melden. 

Men vraagt Ons sindsdien: 

- 'Hoe staat het met Deel 4?' 

- 'Hoe staat het nu met Deel 4?' 

- 'Hoe gaat het met Deel 4?' 

- 'Hoe gaat het nu met Deel 4?' 

- 'Hoe staat het er met Deel 4 voor?' 
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- 'Hoe staat het er nu met Deel 4 voor?' 

Ik antwoord: 

'Deel 4 maakt het geweldig!' 

Veellieve groeten van Uw 

Hoofdredacteur 
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IK in de vaderlandsche letterkunde 

Kees van der Velden 

De telefoon rinkelde. Het was Frank. Hij had gedronken. ·Ken jij een psychiater Temaat of Verlaat? Hij heet René met 

z'n voornaam. 

René Verlaat kende ik wel. Bleek fanatiek gezicht. kleine bruine oogjes. dunne lippen, zwan haar. Het karakter voorzien 

van de fatale combinatie meteen gekrenkt en oliedom. Het was lang geleden dat ik moeilijkheden had gehad met 

psychiaters, maar René Verlaat vroeg erom. Ik moest de cursus.,crroep waarvan hij deel uitmaakte onder meer wegwijs 

maken in de beginselen van de DSM-III-R- ik doe dit ieder jaar. telkens met een nieuwe groep- maar hij maakte het 

onmogelijk om deze taak op een aardige manier uit te voeren. Wanneer ik uitlegde om welke redenen de dwangneurose 

tegenwoordig was ondergebracht bij de angststoornissen. interrumpeerde hij met de mededeling dat de dwangneurose 

zijns inziens op een stoornis in het willen berustte. Aanvankelijk probeerde ik me er met een ontwijkende beweging af 

te maken ('Heel goed mogelijk. maar de samenstellers van DSM-III-R hebhen hier niet aan gedacht'). maar dit leidde 

alleen tot hinderlijker opmerkingen. Wanneer ik er op wees dat de valididteit van de diagnose persoonlijkheidsstoornis 

niet overschat moet worden. meldde hij patiënten te kennen die wel degelijk aan een ernstige persoonlijkheidsstoornis 

leden. Mijn opmerking dat de consensus waarop de classificatie van DSM-III-R gebaseerd is in veel opzichten het 

karakter van een compromis heeft. ontlokte hem een verontwaardigd gesis. Het was duidelijk dat René Verlaat vond dat 

ik. een leek. mijn mond moest houden over psychiatrische classificatie. Wanneer ik later in dezelfde cursus bij de 

bespreking van patiënten met moeilijk te begrijpen aandoeningen aangaf dat een behandeling met (bijvoorbeeld) 

Tryptizol mogelijk zou kunnen helpen. verkeerde het gesis in een woedend grommen. Alsof hij. dokter godverdomme. 

specialist nota bene. alsof hij. die godverdegodver zoveel recepten mocht schrijven als hij maar wilde. alsof hij zich 

godverdegodver de les zou laten lezen door een .. door een ... door een .. . omhooggevallen maatschappelijk werker~ René 

Verlaat had het dus moeilijk met mij en bedierf mijn cursus waar mogelijk. 

·Ja'. zei ik tegen Frank. 'die ken ik wel. · 

·wat is het voor iemand?'. vroeg Frank. die duidelijk hoorbaar nog een slokje nam. 

'Het is een diepe debiel·. antwoordde ik. 

·o ja?', juichte Frank. 'Een diepe debiel. schitterend~ Moet je horen. Maarten 't Han is verliefd op een vrouw die een 

relatie met die Verlaat gehad heeft. en nu wil hij weten of hij van Verlaat nog enig gevaar te duchten heeft. 't Schijnt dat 

die vrouw erg onder de indruk van Verlaat was. Denk er over na. dan ga ik even een pla'ije doen.· 

'Ik hoef niet na te denken. Verlaat loopt al achter een vrouw met een haanaan aan. Maarten r Hart hoeft dus niets • 

vrezen. 

'Een haart aan ... hahaha ... · 

Wanneer Verlaat zich niet aan mij ergerde probeerde hij Frédérique Harmenszoon de Ruyter. een ongeveer denigjarige 

medecursiste, het hof te maken. Soon zoek.l soort. De cursus werd bezocht door de vriendelijkste psychiaters en 

psychologen, maar Frédérique behoorde daar niet toe. Evenals René Verlaat had Frédérique een bleek gezicht. kleine 

donkerbruine oogjes, een mond als een streep en zwart haar. maar anders dan René Verlaat had zij dit haar niet volgens 

gangbare richtlijnen op het hoofd gerangschikt. Ik probeer mij voor te stellen hoe zij des morgens haar coupe in 



gereedheid bracht. Ik denk dat haar haar plus minus honderdtwintig centimeter lang geweest moet zijn. Denkelijk wierp 

zij het na het borstelen naar achteren. Aansluitend zal zij het hoofd met een vlugge beweging naar rechts gedraaid 

hebben. Vervolgens moet zij de eerste dertig centimeter van haar tooi met de linkerhand opgevangen hebben. dit deel van 

de vracht tegen het achterhoofd hebben geduwd. en de zo ontstane lus met enkele spelden of kammen op de schedel 

hebben gefixeerd. De resterende negentig centimeter zullen met soortgelijke handelingen tot het woeste. beslagachtige 

resultaat zijn verwerkt. Het kapsel werd bekroond met een slabestek. 

Verlaat trachtte zo vaak mogelijk naast Frédérique te zitten en in de pauzes probeerde hij haar aan het lachen te maken. Ik 

weet niet of hij veel geluk had. want Frédérique beschikte over een benijdenswaardig zelfvertrouwen. Zij gaf hem nu 

eens aandacht, dan weer leek ze hem te negeren. Zoals je je kunt verbazen over het zelfvertrouwen van van straatmakers. 

die er. hoewel overduidelijk voorzien van hangbuik, zware vetrollen en wit-behaarde billen waartussen een zwetende 

spleet boven de afzakkende broek. zonder schroom van uit gaan dat zij door passerende vrouwen hartstochtelijk begeerd 

worden. zo verbaasde ik mij ook over het tekort aan zelfkritiek van Frédérique. Iemand moest haar zo indringend gezegd 

hebben dat zij mooi was dat zij het was gaan geloven. Van mijn vriend Frcddy wist ik trouwens dat zij inderdaad menig 

hart gebroken had - onbegrijpelijk. 

'Mag ik het Maarten zeggen van die haartaart? Prachtig!' Franks humeur was opperbest. Hij schonk zich nogeens in. 

Toen hij weer zei dat hij even wilde plassen maakte ik van de gelegenheid gebruik om het gesprek te beëindigen ('Er ligt 

nog een berg werk te wachten'). 

In het najaar van 1991 verscheen bij uitgeverij De Arbeiderspers de roman Onder de Korenmaat. door Maarten 't Hart. 

Hoofdpersoon is de vijfenveertigjarige componist Alexander Goudveyl. in wie de lezer zonder veel moeite 't Hart zal 

herkennen. Goudveyl raakt verliefd op de dertigjarige dierenarts Sylvia Hoogervorst. die zojuist een liefdesverbintenis 

met psychiater Verlaat achter de rug heeft. Omdat de pogingen van Goudveyl om Sylvia voor zich te winnen weinig 

succesvol verlopen, vraagt hij zich af of Sylvia wellicht nDg te zeer gebonden is aan Verlaat. te meer daar zij zich door 

haar ex-vriend heeft laten vertellen dat zij aan een ontwijkende persoonlijkheids~1oornis lijdt. waar Sylvia knap van 

onder de indruk is. (Geen licht dus. deze Sylvia.) Goudveyl vraagt zijn vriend Frank (Frank Koenegracht àM) of deze 

Vetlaats doopceel wil lichten. 

Op pag. 195 van Onder de korenmaat vinden wc wat Frank Goudveyl schreef: 

l k~re Alexander. 
I )ie man, die man van 1e ~è;dicfdl' dar 1s \·o lt;em ll11Jll n~llct;,L 

!\.,·,·~.die hem wel kent Lll~ z;genaamde su pcrvisi,·-siruaries (ex

' um voor her woord 's1ruaries'), die man T daar of V er maar is 

\ , >l~,·ns Kees een 'diepe debiel'. Ik ht·b lang geaarzeld v,1urdarik 

IL' dit durfde schrijven want 'diepe debicî kan twel' kanren Ult-
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''erkt·11. Ot}· Lknkr dat ZIJ L'nrln dat ziJ r,,ch nier zn goed in 
haar parmerkeuze is, ,,fje denkr dar J'.i ,·en !Jog diepere debiel 
hem .l.liH_::ezien zij mer lll'lll blijkhaar r,,ch "''"ins wil. Maar her ... . . ~ 

schijm dar \'O<lrtloemde krankzinnige i11 her bezir i-. geraakr \'Jil 
,·en andne \T<lll\l.een \\ezeillllL't een kurr.1.1rr op haar kt)p. Hij 
krijgr du, 111 ieder geval 11ar hij \'LTdiem Lïl jij hodi helll dm 
ni,·r re vnn)()orden. En hang ,,n; dehi,·l re njn: Llar i-, in jou,,· ge
valecln nier n<1dig.lllijt(,,,.n: 1) de dia•'llllse van de man dcu"r 
nier aangezien hij,zelf;lier dcugr. .2) Ie b~m je 1ná.jc bvijr. Ma~r 
dar nll'i\jl' loopr Illlg half en l;.1lt. a~·hrer e~·n d,,ll;lnerJ.J~lll di,· 
li,·,·er 111cr een \TOl!\\ 1·erkcerr !ller haarr~urr. r,·lu1r je ''in.,r L'n 

_1L' z,·geningen. 3) E<'ll jongen die zijn m,·i~JL' b1i_jrr;Jkr dan·rr 
nier. lllaar g.1ar ''uk niL·r dood. Jij hem e,·n -,r,-rke lll.lll, alles aan 
je -.rraalr kracln en .i''ngensachrigheid uir en je hem d,,,,r ,·n 
d,1or gecsrdijk gcz,Jn,l. Ik bedoel je hem !Ll(Uurl1jk \\,·lncr z,, 
krankZinnig als ik. 111.1,1r LLurhin1~en lwn j,· ,k -.r~Tbrc· ,.,! g,·_ 

Zlllllhrc. ge),J,,t·llll_j L'n bar_,,. 1nb 11i_j-.makcn. , 
frank. 

lli_j de rer111 ·d,L·pe debiel' -.clw,,r ik 111 de L1ch.l )i,· r\\l'l' '''''*kil 
beurden Illi_i np. Ma.Jr ,,.Jan'lll; \X.i.l.ll"<>lll rr,,u-,rr,· her !!liJ ''lll 
die Z\\'Jrte .urrseng,·l als 'diep,· ,kbi,·l' J.mgnlu1d r,· zien~ Ik
grijpen deed ik her Iner. I )ank Zij de bnet' \'~111 Frank kek lll'r 
en'll\\·d als,,fh,·r ng-.r,· J,·hrn de-rug 11a-.. f\iierreinin -.chr,,k ik 
, .. 111 d,· p;ls-.age 'cLurl~lllllL'Il h,·llJL' ,k ~rnbr,·,·11 gL'Zl'nd-.re·. Wa-. 
dar 11,1ar; ,A.'J, ik ·., nJcht> L'\eJ~ in-.II,·p L'n \In·~- \\,tkker \\LT,l. 

k!,1pr,· ,·n dreund,· lllijn h.1n IllL't ,,n)l,'J!-.p,·ll,·n,k <>!lr,·gdm,t,tr. 
Her 11 .1-. <lf llli_j n h.1rt Ineu \,., .. , 'ng,·h, ,, ,r,k n rillLïi UI rpr:,hen,k. 
'i<>lll'> k,·k lll'r ''''k .tJ-,,,t· ik gL'L'Il .tclL'Ill llll'LT kt'Jl h.t!,·Jl. I ),lil 
h, 1enk 1 k ,.,. 11 paar · n.ul .lL·lne,r d k.1Jr L'll 1!.1,1 11 ,·n 11 .n ) uc In. ·1 k 
-,rerbre e11 gez<lilll,re·; Sin,J, Sd1 u Il!L't IllL'LT. 

·1 )iepe debi,·l· rr'''"rr,· Ili,·r .t!k,·'l. ·,!J,-p,· dc[,,,.j· hr.1, In !liL' n 
''' 1k t<'e Hesrn re h,·) kn. 1- Lur 11 d,lc 1 k ,Ie- ''l'bn1 rL'Il<k bnd. \',liJ 
han k \'l>nrkz,·IL 

'Waarn!ll hnor 1!-.. .tlsnl.l.lr niL \'.lil JL', \\ a.l!'<llll b,·) Je nnj lller;· 
\Tlll'<' ik - . . ::- . 

I\)(> 

. . ' ' 

2-~' ·: ·-~~{;.::_;; ~·i~ .. , 

Zo verwierf ik mij een plaats in de vaderlandsche letterkunde. 

na 

be1 
als 
Fr~ 

lllt' 

'i 

Zl_jll 
'( 

,Lu 
L 

heb 
) 

u er, 
den 

'l 
·n 

hed 

''Ph 
·n 

., rer. 
·c; 
·rv· 

llle 0 

hebr 

De echte René Verlaat heeft geen reden mij erkelijk te zijn. Van een verbintenis met haanaan zal het niet gekomen zijn 

of de verbintenis heeft maar superkon geduurd. Hoe ik dit weet? 

Enkele weken geleden signeerde 't Hart zijn boek in een boekwinkel in Vlaardingen. Op zeker moment stond er een 
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vrouw voor hem die in maar liefst vier exemplaren van Onder de korenmaat 't Harts handtekening wilde. 

·wat veel!'. zei 't Hart. 'Heeft u een speciale reden om dit boek te kopen? Komt uw woonplaats erin voor?' 

·Nee. mijn woonplaats komt er niet in voor. maar ik ben de nieuwe vriendin van de diepe debiel.· 

PS. Onder de korenmaat is niet lovend besproken. Toch kon Care! Peeters voor één passage waardering opbrengen. 

Dit schreef hij in VN van 26 opktober 1991: 

.. t:n neooellJKneuen u1e 1n .". a 
t Harts werk altijd zo hardnekkig aanwe- het fc:. 

zig waren (tussen soms geïnspireerd proza ; hield, 
worden hier geprolongeerd, alsof geen re- aan de 
dacteur er een blik op heeft geworpen. gesprel 
Het lezen van Onder de korenmaat is een wordt ; 
\'ervelend werkje, zo vervelend dat ik op el- ', ·ze lij~ 
ke pagina hoopte dat het nog de goede kant :Jan de~ 
op zou gaan. Dat is een primaire reactie: ik sicke m 
beleef totaal geen lust aan een slecht boek, '•· Ja de k. 
z•an Zé'ie ht't ook is. Ik \·erlang op elke pagina wijden r 
dat de schrijver mij verlost van mijn onlust. ken [bd 
Dat gebeurt in Onder de korcm11aat maar tht•rmon 
één keer: er staat op pagina 195 een bnef. te kunn< 
geschreven door een \Tiend van de huofè- grPtesk.: 
persoon Alexander Goud\·eyl .dus \·an de ·stcc:Js', · 
schrijver; die in won. \Hlordkeus <:n in- ·anderma 
houd radicaal n:rscbilt van het gemekker die• geluid 
dat eromh.:en staat. hnr<:n ka! 
Het lukte ;\1aarten ' t Hart nueger \\·.:1 .:ens n>orbij J.J. 

om liefdesverdwazing en mannelijk bal ts- Jre\·cn \\ 
gedrag zo op te roepen Jat de emorit:S <m:r· hit: IJ. zuu 
sloegen . .\1eestal lukte hem dat ni.:t en moeten h<> 
bleef het bij amechtige pogingen die eruit '\·e rba zi ng 
bestonden dat \·an de hoofdpersoon mor- 11\11( ~ te.:d · 
namdijk g,•::;cgd wordt dat hij zóóó n:cl \·er- ml~mpelen 
Jriet heeft. zich zóóó minderwaardig vnelt t<:n . .:n he:!. 
in vergelijking met een zóó<în mO<li meisje:. stuk. Jie of 
Zo gaat hc:t we in Ond,•r J,· koro!ln,u/1. nf J 1e c:umr 
waa;in zic:h het \·erhJa! vo<lftsleert \·;m J1<: 111 dit PI 
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Psychogene lichamelijke ziekte 

******************************************************* 

Dick N. Oudsboom 

Inleidin~ 

Hoe moet ik mijn subchronische stoornis noemen met als voornaamste 

symptomen: dwangmatige preoccupatie met bedplassen, grootheidsidee

en, perfectionisme, rekenidiotie, faalangst, weerzin maar toch doorgaan 

<dus verslavingsaspecten> , smijten met geld <boek laten drukken .Qil 

ei~en kosten!>, groot diner en gigantisch feest geven <is dit maniform 

eo/of behoort dit bij de grootheidswaan?> '! Ik hoop dat de redactie 

van TDT, bestaande uit eminente geleerden, hier een correcte classifica

tie voor weet te bedenken. 

Hoe het ook zij, de prognose van miJn aandoening is gunstig: door 

middel van een zware beproeving, een eeuwenoud overgangsritueel op 7 

Januari 1992, hoop ik er van te genezen. Therapeuten in toga zijn 

voornemens mij dan met zweepslagen, venijnige kritiek en andere 

verfijnde folteringen over de streep te trekken. 

Diezelfden zullen daarna, niet gekweld door gewetenswroeging, schaa

mteloos uit mijn glazen nippen, van mijn dis schranzen en mijn splinter

nieuwe dansvloer slijten, en met zoete woorden en doorzichtige positie

ve labels proberen het met mijn gepijnigde ziel weer goed te maken. 

Sommigen vragen mij hoe ik het gapende gat waar ik nu word veronder

steld in te vallen, ga opvullen. Ach, dat zal wel meevallen. Een ding is 

alvast prettig: ik kan nu weer eens wat nieuwe onderwerpjes opzoeken. 

Het hierna volgende is er eentje - het zal wel niet via symptoomver

. schuiving <van bedplassen over op andere lichamelijke klachten> tot 

een recidief-stoornis leiden, maar het is in ieder geval een onderwerp 

.. -- · ··· ·--·-·---
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waar ik: belangstelling voor heb. 

Ik: ga niet meteen een heel serieus stuk:, met litteratuurstudie enz. 

schrijven, te minder omdat ik: nog aan het afkicken ben, maar een 

voorzet geven waaruit misschien nog eens een aardig doelpunt kan 

voortkomen. 

Casuïstiek: 

Mathilda is 16 jaar als ze op onze jeugdpsychiatrische polikliniek: wordt 

aangemeld. Ze lijdt aan aanvallen. Deze zijn op tienjarige leeftijd 

begonnen met dubbelzien en aanvalsgewijze toestanden van verlaagd 

bewustzijn. Uiteraard is onmiddellijk: aan een neurologische oorzaak: 

c.q. epilepsie gedacht. 

Anamnese: Ze is de jongste van twee kinderen. Zwangerschap en 

geboorte zijn goed verlopen. Ze heeft een normale ontwikkeling als 

baby, peuter en kleuter doorgemaakt. In de derde klas lagere school 

moesten twee klassen worden samengevoegd en kreeg ze last van 

dubbelzien, hoofdpijn, duizeligheid, benauwdheid en tintelingen. Na 

plaatsing op de buitenschool verdwenen de klachten grotendeels; alleen 

tijdens spannende momenten keerden ze nog wel eens terug. 

De diplopie was natuurlijk: merkwaardig en leidde tot verder onderzoek: 

van oogarts en neuroloog. Op het EEG werden bilateraal synchroon 

piekgolven en -complexen geregistreerd, met een maximum links 

temporaal en achter temporaal. Conclusie: lichte vorm van epilepsie. 

Een psycholoog vond haar niet zomaar vrolijk: en levenslustig doch 

uitermate druk. Ze stelde zichzelf hoge eisen, was bang om fouten te 

maken en kreeg diffuse, bonzende hoofdpijn, niet alleen als zij op haar 

kop kreeg, doch ook: als een jongetje in de klas een standje kreeg van 

· een strenge jufrouw die af en toe inviel. Aansluitend op de hoofdpijn 

trad ca. eenmaal per dag een aanval op. 



Ze kreeg Tegretol en knapte aanvankelijk: goed op. Op een buitenlandse 

vakantie werd er wegens een exacerbatie nog Convulex aan toegevoegd 

en later werd ze in Nederland ingesteld op Diphantoine + TegretoL 

Toen ze opnieuw een aanval kreeg leek deze psychogeen van origine. 

Ze werd voor klinische observatie in een epilepsiecentrum opgenomen; 

ze was toen ruim 11 jaar_ Lichamelijk en laboratoriumonderzoek 

leverde niets bijzonders op. EEG toonde allerlei irritatieve en par

oxysmale onregelmatigheden en ook een te sterke reactie op hyperventi

latie. EEG na slaaponthouding toonde piekgolfparoxysmen. Contimoe 

registratie toonde niets van dien aard tijdens optredende aanvallen. Een 

HVS-provocatietest was negatief. 

De aanvallen zagen er als volgt uit: ze voelde zich onwel worden en 

zakte naar rechts. Daarna lag ze gedurende ca. vijf minuten verkrampt, 

met uitgestrekte armen op de grond. Tonisch-clonische trekkingen 

traden niet op. Er was geen sprake van bewustzijnsverlies, noch van 

incontinentie. Vaak was er een conflict aan vooraf gegaan. 

Ze werd nogmaals psychologisch onderzocht. Ze beschikte over een 

gemiddelde intelligentie. Er was sprake van een neurotische persoon

lijkheid met sterke faalangst, motorische ontrust en wisselende presta

ties op de concentratieproeven. 

Gedurende de opname van vijf maanden werd Mathilda allengs assertie

ver en beter gestemd; het aantal aanvallen nam af, waarna de medicatie 

werd gestaakt. Ze werd aanvalsvrij ontslagen. De conclusie luidde: 

psychogene aanvallen. Bij follow up na drie maanden was ze aanvalsvrij 

gebleven. 

Een half jaar later kwamen de aanvallen terug - altijd op school. Ze 

wist achteraf alleen te vertellen dat ze op de achtergrond mensen hoorde 

. praten, maar kon zelf in zo'n toestand niet praten, noch zich bewegen. 

In acht dagen had ze zestien aanvallen. Voorts was ze (nog) veel 
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onrustiger geworden, slaapwandelde ze 's oaehts en had ze dikwijls 

hoofdpijn, m.n. voor een aanval. 

Op gewone EEG's werden de afwijkingen van vroeger niet teruggevon

den. Wel traden op het EEG na slaapoothouding onregelmatigheden op, 

veel variant-bijmenging en tijdens hyperventilatie een sterke reactie: 

theta- en delta-activiteit, soms scherpe activiteit, maar ook duidelijke 

piekgolfcomplexeo, veelal diffuus en uitgesproken tijdens lichtflitsprik

keling. 

Conclusie: "Primair gegeneraliseerde epilepsie is niet uitgesloten". 

Toen schreef men dat een duidelijke spaooiogscompooeot in de school

c.q. thuissituatie ontbrak. Ze kreeg Depakioe als anti-epilepticum 

voorgeschreven. 

Dit had niet het beoogde resultaat zodat ze enige weken later opnieuw 

in het epilepsiecentrum werd opgenomen. Ze was inmiddels 12 jaar en 6 

mnd oud. 

Een 24-uurs EEG-registratie gaf tijdens aanvallen geen duidelijke 

afwijkingen te zien. Een hyperventilatiesyndroom werd mogelijk 

geacht, gelet op het capnogram. 

Bij neuropsychologisch onderzoek scoorde ze een performaal IQ van 

105 en een verbaal IQ van 90 - een dysharmooisch profiel. Op grond 

van verdere tests werden er aanwijzingen gevonden dat de linker 

hemisfeer wat minder goed functioneerde dan de rechter, gezien verbale 

geheugeoproblemeo, semantische parafrasieëo en inzichtelijke proble

men, en dan gold hel met name het achterste temporale gebied. Weder

om werd de extreme faalangst en het uitgesproken neurotische persoon

lijkheidsbeeld vermeld. Psychotherapeutische hulp, bij voorkeur in een 

klinische setting, werd aangewezen geacht. De ouders voelden hier 

. echter niet voor zodat ze na twee maanden werd ontslagen. Conclusie: 

"Spanniogsaanvalleo bij een neurotisch faalangstig meisje, waarbij het 
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EEG aanwijzingen geeft voor een epileptische predispositie •. 

Nadien was ze anderhalf jaar aanvalsvrij terwijl ze geen anti-epileptica 

meer kreeg. 

De aanvallen traden op veertienjarige leeftijd opmeuw op, zowel op 

school (LHNO) als in de kerk, in aansluiting aan bet overlijden van een 

oom. Ze werd op een reconvalescentenschool geplaatst. Ze werd 

behandeld door een leraar die aan hypnotherapie doet (sic!), die Matbil

de vervolgens naar onze poli verwees. 

Bij psychiatrisch onderzoek werden geen tekenen van een stemmings- of 

angsttoomis gevonden. Ze was goed verzorgd, conform baar leeftijd 

ogend. Ze sprak zonder terughoudendbeid over baar klachten en bad er 

geen enkele moeite mee dat deze als psychogeen werden geduid. De 

auteur nam de behandeling op zich. 

Behandeling 

Ze beeft voor baar eerste afspraak zes aanvallen geregistreerd: vijf op 

school en een tijdens een drukke verjaardagsvisite thuis. Een aanval 

toont het volgende beeld: ze begint te staren, raakt niet helemaal 

bewusteloos, maar baar bewustzijn is dan toch heel anders, geeft ze 

aan, ze valt (meestal) en schopt en slaat (meestal) om zich been. De 

omgeving reageert in baar eigen woorden 'heel sympathiek' en geeft 

baar 'veel aandacht'. Eraan voorafgaande beeft ze hoofdpijn gevoeld of 

slaperigheid. Ze denkt dat bet op school vaker optreedt dan thuis omdat 

het op school drukker is. Ze beeft bet er overigens erg naar baar zin -

ze wil dokterassistente worden. Ze heeft voldoende leuke vriendinnen. 

Over jongens lacht ze bak:visachtig. Ze heeft een merkwaardige psycho

motoriek: onhandig, hoekig, verlegen. In baar mimische en verbale 

reacties heeft ze iets ongeremds: ze houdt geen distantie terwijl de 

meeste meisjes dat in zo'n situatie wel plegen te doen. 

De behandelaar vraagt haar de aanvallen te blijven opschrijven. Vervol-

IL 
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gens vraagt hij haar goed op te letten of ze een aanval voelt aankomen. 

Als dat zo is, mag ze proberen om de aanval voor te blijven door zich 

rustig te laten vallen, onder het motto: gedeeltelijke contröle is beter 

dan geen contröle. In de derde plaats wordt haar gevraagd aan haar 

klasgenoten uit te leggen dat ze bezig is met een zelfcontröleprogramma 

zodat ze haar helpen door haar h~ gang te laten gaan met de aanval

len. Ze zal de opdrachten uitvoeren. 

De volgende maal blijkt ze evenveel aanvallen te hebben gehad als 

anders, die ze geen enkele maal had voelen aankomen, zodat de tweede 

opdracht niet was gelukt. 

Ze kijkt de therapeut vol verwachting aan. Er ontwikkelt zich een 

gesprek waarin het schoppen en slaan tijdens zo'n aanval wordt vergele

ken met het gedrag van een heel klein meisje dat ~ is en dat zo boos 

is omdat ze om aandacht vraagt. Af en toe duikt dat kleine meisje op 

hoewel Matbilde dat eigenlijk niet wil. Die zou nl., zoals ze desge

vraagd aangeeft, liever aandacht krijgen door voor publiek te zingen of 

door in sport uit te blinken. 

De oon-pronkelijke opdrachten worden herhaald. Verder zal ze gaan 

hardlopen als ze zich gespannen voelt. 

De mentor van school belt naar de behandelaar. Ze vertelt dat de 

aanvallen erg opvallen en dat Matbilde er inderdaad veel welwillende 

aandacht door krijgt. De uitleg van de behandelaar dat het meisje de 

aanvallen zelf moet leren beheersen, maar dat elke vorm van aandacht 

vanuit de omgeving juist verkeerd is (tenzij er zich een gevaarlijke 

situatie voordoet), ~-preekt de mentor aan. We spreken een beleid af van 

negeren en zo nodig afzonderen. Matbilde had ook een aanval gehad in 

de auto van de mentor, die daar erg van was geschrokken zodat er bijna 

. een aanrijding was gevolgd. Het is jammer, concluderen we, maar zulke 

uitjes zitten er niet meer in totdat de aanvallen onder contröle zijn. 
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Een maand latec cappoeleeet Malbilde stcalend slechts één aanval op 

school, met schoppen en slaan, waacop nauwelijks dooc de klas was 

geceageecd. Ze is ec zelf tcots op. Ze heeft ook van de mentoe gehoocd 

wat is afgespmken en daac is ze het helemaal mee eens, want het is 

pcecies wat de doktee haac zelf de vocige maal heeft vecteld. Ze wil 

tievee geen aandacht meec vooc de aanvallen, maac op andece momenten 

natuudijk wèl. Ze vertelt tcots dat ze na het vorige gespeek meec is 

gaan sporten en dat dit haac goed bevalt. Ze ecvaact het als een sooct 

uitlaatklep. 

De behandeling woedt nog vooctgezet. 

Marijn is zeventien jaac als hij door de consulent psychiatcie van de 

afdeling gastco-entecologie van een academisch ziekenhuis naar de 

auteur woedt vecwezen. Hij was daac op dectienjacige leeftijd vooc het 

eecst gezien vanwege aanvalsgewijze buikpijnklachten die aan een 

spastisch colon deden denken en die met Buscopan te couperen wacen. 

Op vijftienjacige leeftijd vecanderde het klachtenpatToon acuut in 

bovenbuikspijn, die een normale schoolgang vechindecde. Hij weed ec 

een maand klinisch voor geobsecveecd. Bij gcondig onderzoek wacen 

alle bevindingen nocmaal maac leek de staact van de alvleeskliec wat aan 

de forse kant. Dit leidde tot de diagnose 'pancceatitis' en tot pancce

asstaartresectie! De diagnose kon dooc de palholoog-anatoom niet 

woeden bevestigd, maac toch was de jongen nadien klachtenvcij en kon 

hij weec naac school. 

Een half jaac na de opecatle kwamen de klachten decmate hevig terug 

dat hij sindsdien volledig het bed moest houden en zelfs liggend moest 

eten. Hij weed opnieuw in het academisch ziekenhuis gescceend, dooc 

· gastco-entecoloog, anaesthesist en psychiatec. Er weed een epiducale 

pcoefblokkadde uitgevoerd, waacop de klachten vooc een paac uuc 



verdwenen. De betekenis hiervan was niet duidelijk, maar een definitie

ve behandeling zat er niet in. De jongen kreeg een traoscutane neumsti

mulator (TNS) mee naar huis die geen effect had en kwam daarmee 

weer voor 23 uur per etmaal in bed terecht. 

De psychiater had een ldacbteoaoamnese afgenomen. De jongen gaf aan 

dat de pijn van de ene dag op de andere was begonoen en dat er geen 

aanleiding voor was. Hij wéét zelfs niet wat nervositeit is want hij staat 

'nuchter in het leven'. Af en toe, als schoolbezoek mogelijk was, werd 

hij door moeder met de auto gebracht en gehaald. Op school was hij 

doodmoe en had hij moeite zijn aandacht erbij te houden. Hij bleef 

zitten en werd in de zomer van dat jaar geopereerd. Na de operatie wist 

hij van zijn moeder een bromfiets los te krijgen omdat hij echt niet zelf 

kon fietsen. Maar toen werden de klachten toch weer zo hevig dat hij 23 

uur op bed lag. Moeder gaf haar werk buiteoshuis op om hem te verzor

gen, hij at op bed en maakte liggend zijn huiswerk, waarvoor ZIJD 

leraren naar zijn ziekbed toekwamen. Zo ging hij, door iedereen 

bewonderd, over van Havo4 naar Havo5! 

Hij vertelde de psychiater het liefst een definitieve pijnblokkade van de 

anaesthesist te krijgen. Hij maakte zich geen zorgen over wat de 

oorzaak van de klachten kon zijn. Als hij zijn klachten kwijt is wil hij 

naar het VWO om daarna gevechtsvlieger te worden. 

De bio&P"afische anamnese vermeldde dat hij de enige zoon van zijn 

moeder is, die, toen hij drie jaar oud was, van haar man afging. Van 

zijn vader wist hij alleen dat hij veel dronk. Na zijn zevende heeft hij 

hem nooit meer gezien en had hij ook geen behoefte aan contact gehad. 

Moeder was inmiddels hertrouwd met een man die twee meisjes in-

. bracht, beiden ouder dan Marijn. Stiefvader heeft een drukke baan in 

het bedrijfsleven. 

ft;' 



Marijn heeft veel vrienden. Hij beschreef zichzelf als een jongen die 

zich nooit druk maakte, vooral niet te hard werkte op school en geen 

angst of spanning kende. Hij rijdt paard en als hobby doet hij aan 

modelbouw van vliegtuigen. 

Moeder beschreef hem als een probleemloze jongen die altijd graag naar 

school ging en veel met zijn vrienden ravotte zodat hij onder de builen 

en schrammen thuis kwam. Moeder maakte zich daar zorgen over en 

nog meer over Marijn's voorliefde voor gevaarlijke sporten en hobbies. 

Hij wilde nu gaan parachutespringen. Zulke plannen leidden tot heftige 

discussie waarbij Marijn zich uiteindelijk bij het standpunt van moeder 

placht neer te leggen. 

Ze plaatste geen vraagtekens bij haar zoon's ziektegedrag en vond dat 

hij zich erg flink hield. Ze had hem nooit over meisjes gehoord en had 

hem daarom vorig jaar naar dansles gestuurd; met tegenzin was hij 

gegaan. Helaas had hij de danslessen wegens de buikpijn niet kunnen 

volgen. 

Bij psychiatrisch onderzoek werd een bleke, baardeloze knaap gezien 

die zich terughoudend opstelde en op effen toon, zeer gedecideerd en 

zonder emoties uitvoerig zijn klachten vertelde. Zijn gedrag was erg 

dwingend, zijn stemming neutraal en zijn affect uiterst beheerst. 

De dia~:nostisçbe overwe~:iua=en behelsden het volgende: een jongen met 

bovenbuiksklachten en extreem ziektegedrag, die met zijn moeder 

verwikkeld was in een stille strijd om de autonomie, onder vermijding 

van openlijke ruzies. Volgens de DSM-111-R werd hij ingedeeld als 

307.80: somatoforme pijnstoornis (cave nagebootste stoornis). 

Men koos voor een ritueel adviesgesprek in aanwezigheid van alle 

betrokken specialisten en legde daarin uit dat er noch een somatische 

noch een psychische oorzaak was gevonden. Een oorzakelijke behande

ling was daarom onmogelijk, maar een cognitieve, gedragstherapeuti-
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sche behandeling van de gevolgen van de pijn, gecombineerd met 

hypnotische technieken gericht op de pijn zelf, vanwege de immobiliteit 

van de patiënt in de kliniek van de auteur, werd aangeraden. Ouders en 

Marijn stemden toe in een intakegesprek in Dordrecht. 

De intake in Dordrecht. Aanwezigen: Marijn, met slepende gang en vol 

uitdrukking van pijn binnengekomen gaat half liggend op een stoel 

zitten; hij toont onmiddellijk de TNS die al twee weken in bedrijf is 

maar nog steeds weinig of geen effect heeft. Pal naast hem zit een 

angstige moeder en op enige afstand een wat kritisch kijkende (stief)va

der. Marijn komt inderdaad over als een rationele, emotioneel onder

koelde jongeman, maar als de auteur hem het behandelplan voorschotelt 

(met o.m. snelle mobilisatie) schieten de jongen de tranen in de ogen. 

Moeder voelt ongeveer eenmaal per minuut aan zijn voorhoofd of hij 

koorts krijgt. 

De auteur geeft eerst weer wat hij uit de brieven heeft opgemaakt en 

laat alle vragen die naar een psychiatrisch onderzoek tenderen achterwe

ge. Hij vervolgt in plaats daarvan met een uitvoerig exposé over 

pijnpoorten die als een lichtdimmer meer of minder van de pijn doorla

ten. In principe kan iemand m.b.v. o.a. hypnose leren om die pijnpoor

ten te bedienen. 

Hij stelt de vraag aan de orde: ·wie is er nu eigenlijk de baas, de lilin 
of jij?•. De jongen wil graag het laatste. 

De auteur voorspelt een paar moeilijke weken maar daarna is vooruit

gang mogelijk. Het behandelplan omvat twee doelen: a) mobilisatie en 

b) pijncontröle. De opnameduur zal ca. zes weken zijn, zodat de 

jongeman aansluitend, na de zomervakantie, weer naar zijn eigen school 

kan. •Maar geen nood, anders sturen we je vanuit de kliniek naar de 

·school die naast ons centrum staat• zegt de therapeut bemoedigend, 

waarop de jongen kordaat reageert met te stellen dat hij zal zorgen dat 



hij voor die tijd weer met ontslag kan! De therapeut zegt een zwaar 

behandelprogramma toe, want anders zou het te lang gaan duren. De 

jongen en de ouders stemmen dankbaar in. 

Behandelyerloop: Hij pakt het inderdaad voortvarend aan. Met stijgen

de verbazing zien we hoe hij (nadat hij toch driekwart jaar alles in 

horizontale houding heeft gedaan) binnen één dag zittend aan tafel op 

zijn eigen kamer kan eten en al na drie dagen in de huiskamer met de 

anderen eet en volledig is gemobiliseerd. Zijn pijnklachten, die hij in 

cijfers heeft leren noteren, zijn .oUa toegenomen. Vanaf de tweede week 

neemt hij deel aan het (redelijk pittige) sportprogramma, waarbij we 

hem geregeld moeten afremmen! Hij is overmoedig en gaat ver over 

zijn grenzen heen.llij heeft kenmerken van een anorexia nervosa

patiënt, maar heeft wel een vrij normaal eetpatroon en heeft een laag

normaal lichaamsgewicht. 

Marijn is laaiend enthousiast. Hij wordt spontaner en toegankelijker, 

maar ontpopt zich ook als een arrogante jongen. Hoewel hij zich niet 

als psychiatrisch patiënt beschouwt, kan hij goed overweg inet de 

meeste andere opgenomen pubers en adolescenten. 

Hij belt zijn moeder verscheidene malen per dag, maar bovendien 

komen de ouders elke avond op bezoek (van ver weg). Hij oogst 

zodoende veel bewondering voor zijn doorzettingsvermogen en voor de 

goede vooruitgang. We hebben besloten voorlopig niets over de hoge 

frequentie van zijn contacten met moeder te zeggen. 

Wat de hypnose betreft: op de SHCS-Children scoort hij 5 (hypnotisch 

dromen lukt niet en de posthypnotische suggestie mislukt), wat een 

behoorlijke score is waarover hij zelf zeer tevreden is. Zowel met de 

· oogrol volgens Spiegel als met gewone oogfixatie bereikt hij een 

bruikbare trance waarin hij de pijnpoorten visualiseert en wat verder 



sluit, met de suggestie van de therapeut dat het effect dikwijls niet 

onmiddellijk optreedt, maar pas na enige tijd, als de aandacht inmiddels 

al weer op andere dingen gericht wordt. 

Het cognitieve schema wordt nog verfraaid, waarbij (bewuste èn 

onbewuste) stress als trigger wordt ingevoerd, en waarbij ook compo

nenten als (nor)adrenaline en corticosteroïden worden geïntroduceerd. 

Wat de pijnpoorten betreft, legt de auteur uit: •oe roggemergspoort kan 

meer of minder signalen tegenhouden, de thaiamospoort k:an de aard en 

scherpte van het pijngevoel verzachten en de hersenschors kan begrijpen 

dat de pijn een loos signaal is, wel vervelend, maar niet een teken dat 

er iets ernstigs aan de hand is, dus ook geen reden om je erdoor van de 

wijs te laten brengen. • 

Na enkele weken geeft hij aan nog ca. éénmaal per week een pijnaanval 

te hebben, lang niet zo hevig als vroeger, en hij gaat gewoon door met 

datgene, waarmee hij bezig is. Hij is dik tevreden en gaat op de afge

sproken datum opgewekt met ontslag. 

Poliklinische nabehandelin~: Hij komt na een week op zijn eerste 

afspraak. Hij is inmiddels weer naar school geweest. Bij voorover zitten 

heeft hij klachten. We oefenen de gecamoufleerde oogrol, zodat hij in 

de klas niet opvalt, die hij moet doen zodra hij pijn voelt opkomen. We 

oefenen in drie standaardhoudingen: lui achterover, in een middenstand 

en voorovergebogen boven zijn werkblad. In elke houding moet hij zich 

goed concentreren op zijn zwaartepunt (Aikido). 

Drie weken later is hij blakend actief en opgewekt. Hij gaat naar 

school, werkt vijftien uur per week in een supermarkt, doet diverse 

sporten waaronder paardrijden en roeien en is clublid van een model

vliegtuigbouwvereniging geworden. De klachten zijn goed te verdragen 

-als ze, nog steeds éénmaal per week, opkomen. Hij noemt dat 'dalda-

gen'. Hij wil zich alles wat hij nu weer kan, niet laten afpakken. Hij 



had een paar maanden eerdec niet geloofd dat 'het lichaam zo'n goede 

contcöle kan leren uitoefenen' (zulke fraaie zinswendingen zijn karakte

ristiek voor hem). 

Weer drie weken later ziet hij er uit als een goudhaantje - goede condi

tie, zelfverzekerd, opgewekt - en capporteeet hij dat alles nog steeds 

'grandioos' gaat, maar dat hij wel last van maagzuur hijgt, een klacht 

die hij vooc de opname ook had, maar waac nooit een punt van werd 

gemaakt. Bij een contcölebezoek aan de internist van het academisch 

ziekenhuis is dit -uiteraard- weer een reden voor maagonderzoek met als 

voorspelbare uitslag dal hij (weer) maagtabletten hijgt voorgeschreven. 

Daarmee zijn die klachten ovec. Wat delwikklachten betreft waarvoor 

hij bij de auteur onder behandeling is, daarvoor doet hij met succes de 

zelfhypnoseoefening. 

Hij heeft weer een nieuwe sport gevonden: Amerikaans paardrijden, als 

een cowboy, zeec roekeloos in wilde galop het paard plotseling afrem

men zodat het paard tien meter doorglijdt, onder applaus van het 

publiek. 

Wat zijn school betreft: al zit hij in de eindexamenklas, hij doet er 

vrijwel niets voor omdat hij geen haast heeft. Hij wil nu eerst léven! 

Dit leveet conflicten op met zijn moedec, maar dat deert hem niet. Hij 

heeft het prima naar zijn zin en wil verkeersvlieger woeden. Hij weet al 

pcec1es hoe die opleiding in elk:aac zit en hoe (ongelooflijk veel) die 

kost. 

Discussie 

De gevallen zijn uitvoerig beschreven zodat de lezer zijn eigen conclu

sies kan teekken en niet alleen op des auteurs conclusies hoeft af te 

gaan. 

Wat is gemeenschappelijk aan deze twee patiënten? Ze hebben beiden 
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een lichamelijk klachtenpatroon waarvoor de diagnose veranderlijkion

zeker is. 

Bij Mathilda zijn beurtelings drie opties aan de orde geweest: 

psychogene aanvallen 

(lichte vorm van) epilepsie 

psychogene aanvallen bij een neurotisch faalangstig meisje met 

een epileptische predispositie. 

M.i. behoeft aan het bestaan van de epileptische component (op basis 

van organiciteit in de linker hemisfeer) niet te worden getwijfeld; het is 

hooguit de vraag in hoeverre deze factor verantwoordelijk is voor de 

aanvallen c.q. voor sommige aanvallen. Het is helemaal niet zeldzaam 

dat een patiënt met epilepsie tussendoor ook psychogene aanvallen 

krijgt. De conclusie 'psychogene aanval' c.q. 'pseudo-epilepsie' moel 

trouwens met enige voorzichtigheid worden gehanteerd en mag niet 

uitsluitend worden gebaseerd op het ontbreken van epileptische tekenen 

op het EEG. Met het gebruikelijke EEG wordt alleen de activiteit van 

de buitenste paar milimeters hersenschors geregistreerd. Wie weet wat 

zich soms alleen maar in de diepte afspeelt? Het lijkt me niet onwaar

schijnlijk dat sommige zg. psychogene aanvallen bij een epileptische 

patiënt in feite een soort atypische of abortieve epileptische aanvallen 

zijn. Alleen met een strikte definitie van een epileptische aanval: 

a) typisch aanvalspatroon p).ti b) typische EEG-afwijkingen, sluit je 

aanvallen zoals Mathilda ze krijgt, uit. Enfin, een en ander zorgt 

gewoonlijk. voor de nodige verwarring en onzekerheid wal betreft hel 

behandelbeleid. Zo ook bij Mathilda. Hel is aannemelijk dat dit niet 

bevorderlijk is voor het onder controle krijgen van aanvallen. 

Bij Macijn is er ook sprake van een diagnostische puzzle. De klachten 

en diagnoses variëren in de loop der jaren: 

• spastisch colon' (Buscopan hielp) 

zt 
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maagzuurklachten met regurgitatie waanfoor oesopbagitis (maag

tabletten helpen) 

episodische pijnklachten in de buik, ooit ten onrechte als pancre

atitis gediagnostiseerd en geopereerd, nu mogelijk op basis van 

postoperatieve stricturen? (sterke toename van de pijn bij zitten 

of staan) 

somatoforme stoornis; nagebootste stoornis 

neurotische (overcompenserende) jongen in heimelijke oppositie 

tegen moeder met wie bij een symbiotische band beeft. 

Wat de therapie betreft zijn er ook opvallende overeenkomsten: 

De therapeut beeft een prettige werkrelatie met deze twee pati

enten opgebouwd; ze komen graag met hem praten, er wordt ook 

gelachen en ze krijgen complimentjes voor dingen die goed gaan. 

De therapeut neemt de klachten serieus, trekt ze niet in twijfel en 

praat niet over 'achterliggende' neurotische conflictstof e .d. 

maar zegt: "Aanvallen zijn vervelend omdat je er (nog) geen 

contröle over hebt" en: "Pijn is vervelend en belemmert je in een 

normale en plezierige ontplooiing". 

Hij stelt de vraag: "Wie is er nou eigenlijk de baas, jij of de 

klàcbten? Dit is naar zijn ervaring bij allerlei vormen van symp

tomatisch gedrag een goed bruikbare ingang; de behandeling 

wordt een uitdaging in plaats van een krenking. 

Hij gebruikt een logisch klinkende rationale voor de behandeling, 

te weten: "Het is de bedoeling dat jfj de aanvallen zèlf onder 

contröle krijgt" en "Het gaat er om dat je de pijnpoorten leert 

bedienen" . 

De therapeut neemt ziektewinstfactoren, c .q. sociale bekrachti

ging af. 

?.:L 
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De therapeut maximaliseert • gezondheidswinst' _ 

Over de pro~:nose valt nog niet veel te zeggen. Zowel Mat.hilda als 

Marijn hebben in hun anamnese reeds hun klachtenvrije episodes na een 

of andere behandeling gehad en zijn daarna toch teruggevallen. Hoe zal 

het deze keer gaan'! 



Volt er nog eer te behalen aan de algemene therooiefoctoren? 

Ri chord van Dyck 

Inleiding voor TOT 

Hieronder de tekst van mijn voordracht bij het tweede lustrum van Dth. 

De reden om dit als bijdrage voorTOT in te sturen is dat ik het verhaal 

van QuesCIIid wel aardig vind en ik niet van plan ben de voordracht 

elders te plaatsen. Men kan het Quesalid verhaal overigens ook nalezen 

in ,je ,jerde e,jitie van ''Persuasion and Healing'·'p.95 e.v. Deze bi_j,jrage 

slu1t af met een paragraaf over opleiding en algemene factoren. die 1k 

in de voor-dracht vanwege de ti .i ,j t1eb weggel aten. w'i e t1aast t1eeft kan 

zi ct1 tot ,je ze s 1 otparagraaf beperken. want de rest is a 1 bekend. 

Quesa 1 i d en psychotheropi e 

ln zijn boek .., antropologie structurele '' haalt Levi- ~3t.r-auss de 

flUtobi ograt"i e aan van een l<vvaki ut 1 Indiaan die in het begin van deze 

eeuw 1 eef de in de omgevi n'~ van Vanu)Uver in Canada. Deze man met rje 

naem tJ.uesa 11 d ·...vas iemand die geen rje loof t;echtte ean de v·taarde van 

rje praktij ken van ,je genezers of shamanen die in zijn streek 

werkzaam wat-en. Uit nieuwsgier-igheid en in rje hoop de bedrieglijke 

aard van hun act ivi te i ten te kunnen aantonen zocht hij contact met 

t1en. Op een bepaa 1 d moment kreeg hij het aanbod van een van de 

shamanen om in opleiding te komen; een !Jelegenheid waar hij graag op 

in ging. Op die manier leerde hij een groot aantal truuks, 

vinger-vlugheden en diverse vaardigheden, zoals de kunst om flauw te 

vallen, het s1muleren van zenuwtoevallen, de techniek om braken op te 

2'1 



2 

wekken, evenals 1jegelijke kennis over bevallingen en auscultatfe, 

maar ook de praktijk van het laten afluist eren van c 1 i ënten, zodat op 

opportune momenten de aldus verzamelde kennis kon worden 

uitgespeeld. Het grote kunststuk van 1je kwakiutl sharnanen van de 

noordwestelijke kuststreek was echter het extraheren van "de ziekte" 

uit het lichaam van de patiënt. Dit gebeurde op 1je volgende manier: 1je 

shamaan verborg een bo 11 et _ie· dons in zi _in mond en zorgde er voor dat 

er v'v'at bloed op kwam door op zi_in tong te bijten of zijn tandvlees te 

beschadigen. Op het kritieke moment produceerde de shamaan dit 

beb 1 oe de stukje 1jons aan de patiënt met de medede 1 i ng dat dit 1je 

ziekte ·was die door zuigen of andere manipulaties uit het lichaam van 

het slact1toffer \-vas verwi_i1jerd. 

T ervYi _i 1· h1 J nog 1 n op l e1 ding was tot lJeregi streerd shamaan .. werd 21 j n 

r-1ul p ingeroepen door een t a mi 1 ie van wie 1je zieke over IJuesa 1 i d had 

'Jedroomd als zi_in toekomstige lJenezer. Hi_i besloot i n te gaan op deze 

hulpvraag en bereikte ondanks zi _in scept i ei sme een uitstekend 

therapi eresultaat. A 1 ,joende kreeg t1 i _i de reputatie van een 

.., .. oortreff e 1 i _i k shamaan. Ze 1f verk1 aanje hi _i zi _in successen in 

psycho 1 ogi se he termen en schreef ze toe aan het t eit dat zijn 

patiënten met vee 1 overtuiging ge 1 oot,jen in t1et eH eet van zi _in 

i ntervent 1 es. 

Een interessante comp 1 i cat ie deed zi eh voor toen t1i _i in contact kwam 

met de Koski mo indianen. De shamanen van deze stam pasten niet de 

techniek toe van de "bloedige worm''. dat is het stukje bebloede dons 

dat op het kritieke moment werd geproduceerd, maar zij hanteerden 

een minder materialistisch ziekteparadigma en spuugden slechts op 

hun hand als methode om de ziekte te verwijderen. Hun theoretisch 

model stelde 1jat ziekte niet een materieel. maar een spiritueel 

tenorneen 1s. Quesalid daagde de shamanen van deze school uit om 



3 

hopeloze gevallen te genezen en behaalde successen met zijn methode 

van de zichtbare extractie waar de concurrerende school had gefaald. 

Bij tal van mislukte behandelingen bracht de techniek van de bloedige 

worm a 1 snog redding. Er deed zi eh een interessante ontwikkeling voor 

in het denken van Quesal i d over de shamani st i se he prakt i _ik. Enerzl_i ds 

hield t1i_i vast aan zi_in oorspronkeliJke mening, namelijk dat deze 

~~enezende act i vi te i ten gebaseerd 1Naren op mis 1 ei ding en bedrog. Hij 

vo 1 tooi de trouwens nooit zijn op 1 ei ding en kwam ondanks zijn 

voortreff e 1 ij ke reputatie niet verder dan het aspirant 1 i dmaatschap 

van de Kwakiutl Vereniging van Shamanistische Therapie, als er 

tenminste zo' n vereniging heeft bestaan. Ook v·lei gerde hij vergoeding 

voor zi _in rji ensten, een principe rjat onze kostenbewuste Neder! andse 

overheJrj zeker t11 et zou w1ll en tegenwerken. f"laar anderz1 _i rjs "vverd hij 

een fel voorstanrjer van rje techniek van rje bloerjige worm en bepleitte 

1je superioriteit van deze materia 1 i st i sct1e of moeten vve zeggen 

"bi o I ogi sche" methode boven de zui ~er spi ri tue 1 e of 

... psychotherapeut i se he" aanpak. Ouesa 1 i d hcnj dus a I t1egrepen dat niet 

a 11 e '·.-'Ormen van placebotherapie even eff eet i et' en even !~eI oohvaardi g 

,.iJ. n 
.:...1 • 

In deze bijdrar~e vv1l ik op de volgende punten inr~aan: 

-in hoeverre heeft de psychotherapeut van vandaag nog te rnaken met 

1ji 1 emma' s als 1ji e van IJuesal id .. name 1 ijk v·terken met mode 11 en rji e 

·...vaarsc t·ii jnli _ik onjuist zijn maar toch tot effectieve interventies 

1 ei den? 

-hoe verhouden zich volgens de tegenwoordige inzichten 1je algemene 

en de spe ei fi eke therapi ef actoren'? 

-hoe is het gesteld met rje algemene therapiefactoren in de opleiding? 

modellen en effecten 



De eerste vraag, of de psychotherapeut te maken heeft met dilemma's 

als die van l)uesalid is simpel te beantwoorden. Er wordt niet zo heel 

vee I onderzoek gedaan dat op he I deri ng kan verschaffen over de 

_i ui st hei d van de mode 11 en die in psychother-apie worden gehanteerd. 

Het is a Is re ge I ook moellijk onderzoek. A Is dat we I gebeurt zijn de 

uitkomsten meesta i niet zo theori evri ende 1 i _ik . Bi _i voorbee 1 d gaat het 

naar de laatste inzichten heel slecht met het model van het 

4 

t1ypervent il at i esyndroom, we 11 i ctü blaast het HVS binnenkort zi in 

laatste adem uit. Of .. om in de metafoor van Marcel van den Hout te 

~;preken , het hyperventilatiemodel staat op het punt om op het 

verjaardagspartijtje als bezopen. of op zijn minst zvv'aar aangeschoten 

tt1eori e af gevoer-d te \·vonjen. Toct1 is de tt1er-api e ,ji e op ,jit concept is 

gebaseerd wel effectief. Zo ziJn er meerdere voorbeelden. 

Het meest uitvoerige onderzoek is uitgevoerd naar de drie e 1 ementen 

ij ie essent i ee 1 'Jeacht ··,·vor-den tti _i de systematische ,jesensi ti zat ie. 

name I i .ik re 1 a x at ie , het afwerken van een angsthiërarchie en de 

i mag i natie van de angst vervvekkende st i mul i. Het is gebleken ,jat geen 

'·/i:Jn ,je ze ijri e e 1 ernenten essenti ee 1 is '/oor ,je ·...verf<zaamt1ei d '·ian ,je 

procedure en dat de theorie van de ree i proke i nhi bit ie, op basis 

waarvan ,je proce,jur-e v'/er-d ont wikke 1 d. niet ,je \".'erkzaamhei ,j kan 

verkl eren. Zo Zl .1 n er ta 1 van beVH1tji ngen die rnen op grond van de ven 

,je therapiesct1olen niet zou verwachten (vgl Vsn DljCf( (~ Ernmelkamp, 

1985 ; Van Dyck 1 985). Enke 1 e voorbee 1 den: Depressieve pat i enten die 

rnet antidepressiva werden behande 1 d gaan in cognitief opzicht even 

goed vooruit als pat i enten die met cognitieve therapie ·vverden 

behande 1 d. Pat i enten die met groepstherapie of i ndi vi due 1 e therapie 

·werden behandeld vertoonden in de relMie met hun partner evenveel 

verbetering als patiënten die in r-elatietherapie waren. Misschien is 

,jeze tegenvallende werkelijkheid een van de redenen waarom 
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psychotherapeuten zi eh in se ho I en of verenigingen (bI ij ven) 

organiseren; aan de interactie met gelijkgezinden kan ondanks de 

onwillige empirische bevindingen toch nog een zeker gevoel van 

zekerheid ont I eend worden. Psychotherapie a Is toegepaste soci a Ie 

wetenschap of als afgeleide van psychopathologische kennis blijft dus 

nog achter bij de rethori se he aspecten. Het antwoord op de eerste 

'·/raag I ui dt ,jus dat t1et di I emma van Quesa I i d ook nog het onze is. en ik 

denk dat het verstandig is er op te rekenen dat dit nog I ang het ge va I 

zal :ij n. Er is een onmiskenbare vooruitgang in de ont wikke I i ng van 

effectieve procedures voor uiteenlopende klachten, maar vaststellen 

vvaar die eff eet i vit ei t op is gebaseerd bI ij kt niet eenvoudig. Ik zie 

overigens ~~een reden orn daar cornp I exen over te ont wikke I en. De 

situatie 1 n de b1 o I ogische psych1 a tri e, en in het grootste dee I van de 

~~eneeskunde is niet anders. Ook daar hebben we vaak te maken met 

empi ri set"! tot stand gekomen intervent i es., terwiJ I nog I an1~ niet 

1jui de I ijk is wat het onder! i ggende mechanisme van de pathoI ogi e is en 

'/·/aar de U1erapi e ei ~~en I ijk aangrijpt. 

Bi _i patiënten '·Nordt t·,et a Is re ge 1 a 1 s positief ~~e:i en ,jat er een 

bepaalde ''therapietrouw'' tot stand komt. Ik zou daarentegen 1Nillen 

'/vaarschuwen voor een ei gensctmp bij de tt1erapeut 1ji e te omscrwi j ven 

is ais ·'theonetrouv·r'·'. l''lijn aanbeveling zou zijn: tt1eoneën zijn als 

sokken: ze zijn nuttig, rnaar ze mogen niet te lang gedragen worden en 

ze moeten op tijd gewassen worden. Ik heb ook nog een aardig citaat 

waarvan ik ,je auteur momentee I niet kan traceren: "ju st as our 

preferenee for certain foods does not derive from its nutritient value .. 

so our preferenee for certain ideas usuall~d does not come from their 

seientific content." Als laatste rethorisch middel heb ik nog de 

vo I gende di a. 
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dia t 

---------------------------------------------------------------
Deze toont ,je bekende proef opste 11 i ngen van Har! ow met de zachte en 

,je harde kunstmoeder. Ik nodig u uit om er a Is vo I gt naar te ki _i ken: het 

zie I i g kijkende aapje is de jon ge psychotherapeut die naar houvast 

zoekt. Hij of zij- dat maakt het pI aatje niet dui de 1 ijk- heeft een grote 

voorkeur voor ,je zachte kunstmoeder hoewel daar absoluut niets uit 

komt . De zachte kunstmoeder ste Jt de grote theorieën over de mens en 

zijn ziekten voor, zoals 1je psychodynamische theorie.: heel boeiend, 

maar niet te be\'\'i _i zen. Slechts bij grote honger waagt het aapJe zi eh 

bij de strenge ijzeren moeder. Die produceert wel melk, maar ze is 

niet gezellig. Dat is de wetenschap. Gelukki9 voor t1et vak hebben ,je 

wat oudere apen niet meer zo veel behoefte aan een knuffel moeder. 

huidige stand 

Het hveede thema was de vraag hoe zich volgens tegenwoordige 

i nzi ctlten de a 1 gemene en specifieke therapiefactoren verhowjen. 

Hierover valt ··Nel iets nieuws te vertellen. In de Jaren 70 voerden 

Luborsk'd et al hun '·/erge I ij kende O'·.lerzi chten uit vvaarbi j zij 

conc 1 udeerden dat .... a I I have won and a 1 I must have pri zes. " Er was 

';Je en versch1 I tussen versch1ll ende U1erap1 escho l en en 

therapi emodal itei ten. De gemeensct1appe 1 ij ke of al gemene 

therapiefactoren vvaren kenne 1 ijk ,je be 1 angri _i kste 'Nerkzame 

elementen en alle behandelingen hebben d;3ar een even groot aandeel in. 

In 1960 publiceerden Smith, Glass & Milier een groot overzicht, 

~~ebaseerd op 475 stud i es. Zij gebrui kt en daarbij de techniek van meta

analyse en kwamen uit op een gemiddelde effect size van 0.85 

standaard deviatie, wat betekent dat 60% vt~n de behandelde patiënten 

er beter aan toe zijn dan de gemiddeldeonbehandelde patiënt. Smith en 



zijn colleg as vonden wel versch1ll en tussen verschillende soorten 

therapie, maarzij schreven dit toe aan eigenschappen van de 

meetinstrumenten en concludeerden toch een globale 

gelijkwaardigheid van diverse behandelmethodes. 
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Lambert, een andere vooraanstaandereviewer komt in 1986 op grond 

van diverse overziehtsstudies tot de volgende globale schattingen van 

,je r-elatieve bij dra ge van di verse bestanddel en van psychotherapie een 

t1et eindresultaat: 

1) ongeveer 40% van de verbetering zou kunnen worden toegeschreven 

i:lan spontaan t1erstel. DH is niet meer dan een dan een grove indicatie, 

omdat dit percentage een gemiddelde vormt van de herstelratio van 

een breed gamma van stoornissen, vvaarvan sommige voor-bijgaand zijn 

en andere bij zonder hardnekkig_; 2) specifieke therapeut i se he 

t.echni eken 1 i .i ken voor ei re a 15:;g van t1et eindresultaat 

verent \·voorde lijk geste I d te kunnen vvonjen. Voor zover er verschillen 

~~evonden worden tussen technieken die uit afzonderlijke se ho 1 en 

afkomst i~~ zijn, zijn die verscr1i ll en ,joorgaans in het voordeel van 

lJe,jragsttlerapeut i se he en cognitieve intervent i es; 3) een bij dra ge van 

eveneens !5 % van de vooruitgang zou te danken zijn aan zogenaamde 

placebo-elementen zoals positieve verwachtin'~ en geloofwaardigheid 

1.1an ,je betHHlde I i ng_; 4) ;je oven ge 30% van ,je voorui t'~ang hangt samen 

met andere gemeenschappelijke factoren. 

De U1erapeut i se he relatie I ij kt van die gemeenschappelijke 

factoren de belangrijkste te zijn. Uit tal van studies blijkt ,jat een 

~~~ob ale positieve beoordeling van de therapeut i se he re I at ie .. volgens 

het oordeel van de patiënt. van de therapeut of van een observator, 

consist ent samenhangt met. een goed therapieresultaat (Orl i nsky 8~ 

Howard, 1986). 

Specifieke aspecten van de therapeut i se he re I at ie tji e een goed 
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therapieresultaat voorspellen_. zijn de rogeriaanse elementen warmte, 

empathie en congruentie van de therapeut. De hoogste correlaties 

vinden we echter voor steun door de therapeut en i nvo 1 vering van de 

patiënt. Overeenkomsten tussen therapeut en patiënt, onder andere 

met betrekking tot attitudes_. soci a 1 e achtergrond en waardensystemen 

b 1 i _i ken ook met een goe1j therapieresultaat samen te hangen (Luborsky, 

Crits-Crn-istoph, J-1intz & Auerbach, 1988). Hoewel de empirisct·,e 

gegevens over rret be 1 ang van de therapeut i se he re 1 at ie tot nog toe 

voorname 1 ijk afkomstig zijn uit onderzoek bij inzichtgevende en 

experiënt i ël e psychotherapie, 1 i _i kt t1et grond van het beperkt aanta 1 

stud i es die beschikbaar zijn_. ook aanneme 1 ijk dat voor 

~~edragstt1erapeut i se he tect1ni eken ,je tt1erapeut i sct1e re 1 at ie eveneens 

van groot belang is. Het onderzoek naar de therapeutisct1e relatie is 

overigens niet eenvoudig. Doorgaans ste 1t men zi ct1 tevreden met het 

'·/ erzame 1 en van oonje 1 en van patiënten over U1erapeuten en vice versa. 

Dit zi _in we,jerzi j dse beoorde 1 i ngen. wat toct1 i ets ;:Jnder-s is dan de 

re 1 at ie. A 1 s men met i n1~en over ,je re 1 at ie vvi 1 verrichten t·reeft rnen 

een observator nodig, ,ji e Ge interactie tussen patiënt en therapeut 

beoordeelt. Een dergelijke observatormethode is in ontvvikkeling, maar 

bi _i mi _in weten nog niet operat i onee 1. 

Keren vv·e terug naar t1et soort overzichten als ,jat_ van Lambert. 

Het is we 1 aard i~~ om te verte 11 en. en er is on,~ et wi _i f e J,j flink gerekend 

voor- ,je ze geta 11 en eruit kwamen. Dat neemt niet vveg dat ,je vraag 

le~~itiem is t1oe zinvol deze globale sct1attingen nog ziJn. Ik geloof dat 

de tijd gekomen is om er mee op te twuden. Eigenlijk is het net zoiets 

;:J Is uitrekenen hoevee 1 er a 11 es bij e 1 kaar, van kleuterschool tot 

universiteit gemiddeld geleerd wordt. Ook hiervoor zou men de ene of 

andere Quotiënt kennen bedenken, maer veel zegt dat niet. Er zijn 

inmiddels voldoende studies beschikbaar waarbij volgens goed 

)/ 



omschreven draaiboeken een tamelijk homogene patiëntengoep is 

behandeld. Hier komen resultaten uit die de effect si ze van 0.55 

duidelijk ontlopen. 
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Bij voorbee 1 d zi _in bij de angststoornissen voor cognitieve en 

!;Jedragstherapeut ische 1 ntervent i es effecten gevonden die p 1 acebo en 

medicatie overtreffen en die biJ follow-up stabiel bliJven. Als men op 

r1et niveau van omschreven stoornissen en omschreven technieken gaat 

ki .i ken. is het niet meer in a 11 e ge va 11 en juist om te zeggen dat 

al gemene tt1erapi ef actoren voor t"1et 1 euwedee 1 van het behande 1 effect 

verantwoordeliJk gesteld kunnen worden. üm terug te keren naar 

iJuesa 1 i d: er zijn voor di verse aandoeningen b 1 oe di ge wormen 

ont'vvikkel,j. Flinke wormen, zelfs. Ik ,jenk '·/enjer ,jat t1et in ,jeze fase 

van ,je ont w1 kke I i ng een w1 JZe stap zou zijn om voor! op i g het adagJUm 

.... vvelke therapie voor welke patiënt"'' op te setlorten en te veranderen 

in ''\·ve H-~e tectHli ek voor- \·ve 1 ke stoornis". Hiermee neem ik af stand van 

een uitgangspunt van iemand als Eri ckson. Ik ge I oof niet dat we a I in 

·:;taat zijn orn pat i enten op een i ndi viljuee I ni '·/eau goed te t1ehande l en. 

\,.·Ie kunnen ze \·veI op i ndi\,.iljuee l ni · ... ·eau adequaat bejegenen. maar dat. 

i s \'Vat anders. \·vat nu beschikbaar komt is een reeks procedures die 

voor bepaa 1 de kl actüen werkzaam zijn. 

op J ei dingen 

Het rationee 1 en gericht benutten van a 1 gemene therapiefactoren is 

i ets ,jat in op 1 ei dingen nauwelijks plaats vindt . Dat dit nog niet ge va 1 

is, heeft wellicht te maken met een zekere afkeer bij behandelaars en 

opleiders tegen de gedöchte dat vooröl de voor alle therf!piescholen 

gemeenschöppeli_ike elementen in belöngrijke mate tot de 

vverkzaamhei d zouden bij dragen. Zo schrijven Bl oemsma &. Van den 



Hoofdakker ( 1990_. p24l-242): 

.. we zijn zo langzamerhand flauw van het begrip "non

specifieke factoren" en helemaal van het begrip 'placebo

factoren'. De negatieve '.'l'erking t1ier-van is ,jat t1et in de 

psychotherapie zou gaan om grootste-gemene-de I er

vaardigheden .. die als _ie goed doorredeneert, eventueel op een 

toneelschool geleenj zouden kunnen \.Yorden en vervoh~ens als 

tect1ni ek toegepast. .. 
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De vergissing die hier gemaakt wordt is dat therapi escho 1 en met 

vaardigheden worden verward. Voor de stel I i ng dat door verschi 1 I ende 

therapi esct1o 1 en .., .. erge I ij kb are effecten worden bere i kt, is een zekere 

empi ri sct1e steun. Maar er is ook empi ri se he steun voor ,je ste 11 i ng ,jat 

verschillen tussen behande I aars in vaardigheid en zorgvuldigheid, 

bijvoorbeeld biJ de toelict1tin1~ van de rationale van een 

psychotherapie. doon·verken in t1et tt1erapieresu1taat. Er is 'Jeen 

enkele reden om te veronderstellen ,jat ,je vaardigheden die vereist 

:ij n om a hJemene tr1erapi e-effecten te t1enutten vanzei f komen. en 

•:J 11 een 1je vaanji gheden die met een t1epaa ]!je then'lpl esct1oo l 

samenhangen getraind moeten \·Yorden. Goed doorredenerend l i _i kt een 

tonee I schooI voor- bei ,je soorten vaanji ghe,jen even 'Jeschi kt of 

ongeschikt. 

Ook Roelens ( 1969. p 134) ziet een verBrming als ;jlgemene 

tt1erapi ef actoren meer aandacht krijgen: 

"Sommige auteurs (zoals Van Dyck. i 985 en Garfield. 1980) 

lijken te hopen de ps,~chotherBpie verder te ~:unnen ontwikkelen 

door richtinggebonden kennis af te ··Ni j zen ten voordele van het 

primaatschap van de niet-specifieke factoren. Dit zou natuurlijk 

leiden tot veronachtzaming van al ,jat eigene in de 

psychotherapierichtingen dat tot op heden niet in de mazen van 
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de bestaande onderzoeksnet ten gevangen kon worden. Men maakt 

daarenboven een denkfout als men de door Frank geexpl1c1teerde 

gemeenschappe 11 j ke factoren benadert a 1 s het noodzake 11 j ke en 

voldoende referentiekader om de verscheidenheid van rje 

verschillende psychotherapeutische richtingen te begrijpen." 

Ook hier liJkt sprake van een misverstand. Het is natuurlijk 

onverstand1 g en ongewenst om betrouwbare kennis af te vv·lj zen. r--·1aar 

a 1 s bi _i toetsing van vermeende kennis geen steun wordt gevonden. is 

dit niet vanzelfsprekend te wijten aan de grofmazigheid van de 

onderzoeksmethoden. Men is op z1 j n minst gerechU gd om dan te 

t:·Nijfelen aan de juistheid van de betreffende stellingen: ook is de 

· ... Taag aan ,je orde of principes, vvaarvan de effecten dermate subtiel 

ziJn rjat zi _i empirisch totnogtoe niet kunnen worden aangetoond, een 

vooraanstaande plaats in het tt1erapeutisct1e arsenaal verdienen. Deze 

redenering lijkt mi _i voor alle therapiescholen even geldig. Het is 

overigens een interpretatief out dat Frank of andere ~~ei nteresseerden 

in algemene therapiefactoren de stelling verkondigen dat deze 

factoren t·,et noodzakelijke en volc!oende referentiekader zijn om 

psychotherapie op te baseren. 1 a at staan om de verschei denhei d van de 

t1i stori sct1 gegroe1 de ri ct1t i ngen te begri _i pen. Het begriJ pen van de 

\·'erschel dennei ,j van n entingen I iJ kt vooral een soc1 aal ps~dcho l og1 sche 

opgave. lr/elke specifieke interventies een waarde hebben die de 

a ]l~emene tt1erapi ef actoren overtrett. rnoet voora I vo 1 gen uit proces

en eff eetonderzoek en ont ·vvi kke 11 ngen in de kennis over 

psychopathologie. Het algemene therapiefactorenmodel vormt juist 

een zeer ges eh i kte basis voordergelijke specifieke uitbreidingen 

··Naarvan de \·vaarde empirisch is vastgesteld. 
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Zelfcontrole-procedures bij de ambulante behandeling van 

agressief gedrag 

Summary 

The application of self-control procedures in the treatment of 

aggression is studied. The literature on behavioural therapy 

in relation to aggressive behaviour and the outline of a 

strategy for out-patient treatment are given. Finally three 

case studies are presented. 
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Zelfcontrole-procedures bij de ambulante behandeling van 

agressief gedrag 

Inleiding 

Omgaan met de eigen agressie en die van anderen is een vaar

digheid die voor ieder mens van belang is. Het is immers niet 

alleen de politieagent of de portier die een reële kans loopt 

met agressief gedrag geconfronteerd te worden. 

De uitingsvormen van agressie zijn in belangrijke mate cul

tuurbepaald. Ook de toelaatbaarheid van agressief gedrag wordt 

min of meer door de cultuur bepaald. Algemeen gesproken wordt 

agressief gedrag vooral als een juridisch en minder als een 

medisch psychologisch probleem gezien. Justitie zal bij agres

sieve delicten niet snel de opvatting volgen dat de betrokkene 

een moeilijke jeugd met weinig liefde heeft doorgemaakt en 

psychotherapie adviseren in plaats van strafoplegging. Daar

naast is het zo dat agressieve mensen hun gedrag meestal niet 

als ziekelijk beleven. Pas wanneer agressieve uitingen leiden 

tot ernstige gevolgen voor de omgeving en de betrokkene er 

spijt van heeft of sterk onder druk wordt gezet, wordt soms 

behandeling gezocht. 

Agressieve ontladingen kunnen omschreven worden als perioden 

van toegeven aan agressieve impulsen resulterend in geweld en 

destructief gedrag waarbij vaak beledigingen, letsel van ande

ren en vernielingen plaatsvinden. Deze ontladingen treden 

vooral op bij mensen die problemen hebben hun impulsen te 

beheersen. In D.S.M.-III-R (APA, 1987) wordt onder de rubriek 

'stoornissen in de impulscontrole, niet anders geclassi

ficeerd' een meer toegespitste vorm van agressieve ontladingen 

besproken: de intermitterende explosieve stoornis. Diagnos

tische kenmerken van deze stoornis zijn: 

A. Meer dan één duidelijk begrensde periode van verlies van 
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controle over agressieve impulsen met ernstige agressiviteit 

jegens personen of vernieling van eigendommen; 

B. Het gedrag staat niet in een begrijpelijke en invoelbare 

relatie tot psychosociale stress; 

C. Tussen de perioden zijn geen tekenen van algemene impulsi

viteit of agressiviteit; 

D. De stoornis is niet het gevolg van schizofrenie, anti

sociale persoonlijkheidsstoornis of gedragsstoornis. 

Deze agressieve uitingen komen waarschijnlijk zelden voor. Er 

zijn echter mensen die agressief gedrag vertonen na relatief 

geringe frustratie en er daarna spijt van hebben. Deze mensen 

nu melden zich soms aan voor behandeling, vaak tesamen met hun 

partner die nogal eens het slachtoffer werd van de agressieve 

ontladingen. Vaak speelt alcoholmisbruik hierbij een rol 

(Walker & Brodsky, 1979). 

Bij patiënten met agressieve ontladingen ziet de sequentie van 

dit gedrag er uit zoals in figuur 1 is weergegeven. 

spijt, 

I 

frustrerende 
gedachte, 
situatie of 
gebeurtenis 

agressieve ~~spanning~~ 
gedachten 

agressieve 
ontlading + 

---~ zelfverwijt 
of schuld-

lust, voldoening 
of ontspanning 

gevoel 

Figuur 1: Sequentie bij patiënten met agressieve ontladingen. 

Bij de behandeling van dergelijk probleemgedrag is het ver

krijgen van (zelf)controle over deze agressieve uitingen het 

eerste behandeldoel. Het begrip zelfcontrole kan als volgt om

schreven worden (Thoresen & Coates, 1976): "Iemand vertoont 

zelfcontrole als hij in relatieve afwezigheid van externe 

dwang een gedrag demonstreert waarvan van te voren de kans, 

dat hij dat bepaalde gedrag zou kiezen, kleiner was dan dat 

van ander beschikbaar gedrag". 
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Directieve gedragstherapie, zelfcontrole-procedures 

Voor de behandeling van agressie zijn in de loop der jaren 

diverse gedragstherapeutische technieken toegepast. Voorbeel

den daarvan zijn systematische desensitisatie (Rimm et al., 

1971; O'Donnell & Worell, 1973); training in sociale vaar

digheden (Ollendick & Hersen, 1979; Matsen & Stephens, 1978; 

Frederiksen et al., 1976); overcorrectie (Sumner et al., 1974; 

Foxx & Bechtel, 1982); rnadeling (Goodwin & Mahoney, 1975) en 

cognitieve herstructurering (Smith, 1973) . Recent ziet men 

meer de toepassing van multidimensionele, cognitieve gedrags

therapie (Thoresen & Coates, 1976; Bornstein et al., 1981). 

Zelfcontroleprocedures zijn strategieën die bij uitstek ge

bruik maken van combinaties van cognitief-gedrags

therapeutische technieken. 

Meichenbaum (1975) ontwikkelde een zelfcontrole-procedure die 

hij ''stress-inoculation" training noemde. Novace (1977) paste 

deze techniek voor het eerst toe bij de behandeling van boos

heid. De behandeling bestaat uit stappen die leiden tot het 

effectiever omgaan met frustraties die tot boosheid kunnen 

leiden. Feindler et al. (1984) beschrijven drie studies waar

uit de effectiviteit blijkt van deze training bij de behande

ling van boosheid en agressie. 

Zelfcontrole-procedures zijn vooral goed bruikbaar bij klach

ten waarover in principe willekeurige beheersing mogelijk is, 

zoals bij agressie (Hoogduin, 1980) . De patiënt kan leren 

(weer) macht te krijgen over zijn agressieve impulsen. De 

therapeut en de patiënt maken daartoe eerst een gedragsanalyse 

volgens de sequentie in figuur 1. De patiënt observeert en 

registreert zijn agressieve gedrag en voert daarna een door 

beiden opgesteld programma uit, waarmee de patiënt zelf de 

gewenste gedragsveranderingen bewerkstelligt. 

Het programma is opgebouwd uit maatregelen die genomen kunnen 
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worden voordat de agressieve ontlading plaatsvindt (stimulus

controle en responsinterventie), en maatregelen die genomen 

kunnen worden wanneer de ontlading al heeft plaatsgevonden 

(responsconsequenties) . 

Zelfcontrole-procedures vragen veel inspanning van de 

patiënt; goed motiveren van de patiënt is belangrijk voor het 

welslagen van de behandeling (Hoogduin et al., 1989). Het 

motiveren van de patiënt kan onder andere gebeuren door: 

-- de patiënt te wijzen op de negatieve consequenties van zijn 

gedrag voor hemzelf en anderen; 

-- de patiënt ervan te overtuigen dat hij door de behandeling 

kan leren controle te krijgen over zijn agressieve impulsen; 

-- met de patiënt de voordelen te bespreken van het gewijzigde 

gedragspatroon. 

Er moet naar gestreefd worden dat de partner of andere rele

vante personen betrokken zijn bij de behandeling. De kans op 

succes neemt hierdoor toe (Meichenbaum & Jaremko, 1983) . De 

zelfcontrole-procedure die in deze studie is toegepast bij de 

ambulante behandeling van agressie verloopt als volgt: na de 

intake op de eerste zitting wordt op de tweede zitting met de 

patiënt een gedragsanalyse gemaakt. Aan de hand van deze 

gedragsanalyse wordt een behandelplan opgesteld en uitgevoerd. 

Taxatie 

Na de kennismaking verzamelt de therapeut op de eerste zitting 

informatie over het probleemgedrag. De patiënt wordt op de 

hoogte gebracht van de behandelwijze. De therapeut beoordeelt 

de toepasbaarheid van de zelfcontrole-procedure bij deze 

patiënt en zijn specifieke probleem. Gezamenlijk stellen de 

therapeut en de patiënt de behandeldoelen vast. 

Gedragsanalyse 

De patiënt wordt gevraagd iedere agressieve ontlading, samen 

met de lichamelijke gewaarwordingen, emoties en gedachten 

ervoor, tijdens en erna te noteren. Ook wordt de patiënt ge

vraagd de omgevingsfactoren voor, tijdens en na de agressieve 
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ontlading op te schrijven. Vervolgens worden de factoren die 

leiden tot agressief gedrag samen met de patiënt in kaart 

gebracht. Op basis hiervan wordt er een op de patiënt toege

sneden zelfcontrole-procedure opgesteld. 

Maken van een behandelplan 

Het behandelplan, dat samen met de patiënt gemaakt is, bestaat 

uit een aantal fasen. De eerste maatregelen zijn vooral ge

richt op stimuluscontrole: de omgeving van de cliënt wordt 

zodanig ingericht dat de kans op agressieve ontladingen klei

ner wordt. De patiënt maar ook de partner of andere relevante 

personen kunnen hierbij van betekenis zijn. Men kan hierbij 

denken aan maatregelen als: ruzies uit de weg gaan of, als 

alcohol een rol speelt, de alcoholconsumptie verminderen. 

Vervolgens wordt een programma opgesteld om de opeenvolgende 

gebeurtenissen (gedachten, gedragingen), die aan de ontla

dingen voorafgaan, te onderbreken (stimulus-responsinterven

tie) . De hier toegepaste zelfcontrole-procedure bestaat uit de 

volgende onderdelen: 

-- (Zelf)registratie: Om te zorgen voor een goede registratie 

krijgt de patiënt een registratieformulier, waarop hij elke 

dag zowel het succesvol toepassen van de techniek, alsook de 

agressieve ontladingen gemakkelijk kan noteren. De partner kan 

bij de registratie ingeschakeld worden. 

Incompatible respons als stimulus-responsinterventie: Zodra 

de patiënt agressieve gedachten en/of een spanningsgevoel 

ervaart, die in het verleden vooraf gingen aan een agressieve 

ontlading, verlaat de patiënt de situatie en zoekt afleiding. 

-- Cognitieve herstructurering: Door het verschaffen van een 

andere visie op de situatie kan bewerkstelligd worden dat de 

patiënt soms een andere reactie gaat vertonen (Smith, 1973; 

Novaco, 1977) . 

-- Ontspanningsoefeningen: De patiënt wordt geleerd zich te 

ontspannen. Deze ontspanning kan ook als stimulus-responsin

terventie worden toegepast. 
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-- Responsconseguenties: Agressieve ontladingen die optreden 

worden gevolgd door zelfbestraffing, bijvoorbeeld excuus 

aanbieden, ontstane rommel opruimen, vergoeden van vernielde 

zaken, kado's kopen voor de slachtoffers. 

-- Vaardigheidstraining: Een recente situatie die heeft ge

leid tot een agressieve ontlading wordt zo goed mogelijk nage

speeld. Het ontstaan, het verloop en de consequenties worden 

uitvoerig met de patiënt besproken. Daarna worden alterna

tieve (sociaal acceptabele) reacties met de patiënt door

genomen, waarna de situatie wordt overgespeeld en de patiënt 

zich gedraagt op de afgesproken alternatieve manier. Over het 

verschil in verloop en consequenties wordt nagepraat. 

-- Preventie van recidieve: In een rollenspel worden tevens 

situaties gespeeld waarin de patiënt vaak veel moeite heeft 

zijn agressie te controleren ('high-risk'-situaties), zodat de 

patiënt zich hierin kan trainen. De kans op nieuwe agressieve 

ontladingen wordt hierdoor kleiner. 

Uitvoeren van het behandelplan 

Op elke bijeenkomst doet de patiënt verslag van zijn vorderin

gen. De therapeut bespreekt en beoordeelt de vorderingen 

en brengt, waar nodig, veranderingen in het programma aan. 

Daar waar een juiste toepassing van de techniek mislukt, zal 

met de patiënt geoefend dienen te worden. 

Evaluatie 

Na vijf zittingen vindt samen met de patiënt een evaluatie 

plaats van het effect van de behandeling om vast te stellen of 

er vordering is gemaakt en er worden dan vijf nieuwe zittingen 

gepland. Wanneer op de tiende zitting blijkt dat er geen 

verbetering van de klachten is, zal de therapie bij deze 

patiënt als niet effectief worden beschouwd. Het is niet 

aannemelijk dat met een langdurende behandeling alsnog succes 

geboekt kan worden. 

Metingen 

Het effect van de behandeling wordt vastgesteld met behulp van 
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zelfregistratie en de Zelf-Analyse Vragenlijst (ZAV) . De 

zelfregistratie bestaat uit het dagelijks invullen van een 

formulier waarop de patiënt het aantal malen noteert dat hij 

boos, woedend of agressief is. Hij noteert daarbij het tijd

stip, de duur, de oorzaak, de oplossing, de schade/gevolgen en 

eventueel alcoholmisbruik. Deze gegevens worden omgezet in een 

grafiek, die op elke zitting (éénmaal per week) wordt bijge

werkt. De ZAV (Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 1982) 

voor het meten van boosheid en woede als toestand en als 

dispositie wordt op de lste, Sde, lOde en de fellow-up-zit

ting (drie maanden na de behandeling) afgenomen. 

Drie voorbeelden 

Bij een RIAGG werden in april 1988 drie patiënten aangemeld 

met agressieve ontladingen. Zij werden door de eerste auteur 

onder supervisie van de tweede auteur volgens het hierboven 

beschreven model behandeld. 

1 

De heer Smits, 39 jaar oud, is vaak erg gespannen en snel 

geïrriteerd. Hij kan zich soms zo kwaad maken dat hij de 

controle over zijn agressie verliest. Dit gebeurt gemiddeld 

twee keer per week. Patiënt zit sinds 3,5 jaar in de WAO. Zijn 

vrouw werkt 4 dagen per week, hij doet dan het huishouden. Hun 

relatie noemen ze goed. Sinds de WAO is patiënt in toenemende 

mate geïrriteerd en agressief. Een blaffende hond op de cam

ping of het doen van de huishouding zonder een prijzend woord 

van zijn vrouw, kan hem zo kwaad maken dat hij zijn beheersing 

verliest en begint te schelden. Soms voelt hij daarbij de 

neiging tot slaan opkomen. Daarna heeft hij vaak spijt van wat 

hij · gezegd of gedaan heeft. Excuses aanbieden vindt hij heel 

moeilijk; soms duurt het dagen voordat hij daarvoor de moed 

kan opbrengen. Patiënt heeft geen hoge dunk van zichzelf. Hij 
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voelt zich een mislukkeling. 

Als stimulus-responsinterventie wordt gekozen voor motorische 

activiteiten, zoals het 1 à 2 uur fietsen, wandelen, model

bouwen of ontspanningsoefeningen. Tijdens de zittingen worden 

de frustraties steeds geanalyseerd en wordt er getracht zijn 

kijk op de situatie en zijn gedrag te veranderen door rollen

spel en humor. Tevens wordt er aandacht geschonken aan 'high

risk'-situaties. Omdat de patiënt, voordat er een agressieve 

ontlading optreedt, erg gespannen wordt, is besloten dit als 

signaal te gaan hanteren om de situatie te verlaten·. Vindt er 

toch een agressieve ontlading plaats, dan zijn de volgende 

responsconsequenties opgenomen: excuus aanbieden, een uur lang 

extra huishoudelijk werk en vervelende klusjes doen. 

Op de vijfde zitting blijkt patiënt geen enkele keer kwaad of 

woedend te zijn geweest. De boosheiddispositie op de ZAV (norm 

17) blijkt gedaald te zijn van 38 naar 23 (de toestands

boosheid (norm 12) is steeds laag geweest, respectievelijk 10 

en 10) . In overleg met hem wordt daarom besloten de behandel

ing na vijf zittingen af te sluiten. Tijdens de evaluatie 

vertelt de patiënt veel te hebben gehad aan de zelfcontrole

procedure. Hij is zich ervan bewust geworden, hoe de agres

sieve ontladingen ontstaan. Ook de interventies vindt hij heel 

nuttig en hoewel hij geen enkele keer meer agressief is ge

worden, past hij de ontspanningsoefeningen en de motorische 

activiteiten een paar keer per week toe als hij zich wat 

gespannen voelt. Bij fellow-up gaat het hem nog steeds goed. 

De scores op de ZAV zijn gelijk aan die van de vijfde zitting. 

2 

, De heer Hermens, 30 jaar oud, meldt zich aan met het probleem 

dat hij vaak gespannen is en last heeft van agressief gedrag. 

Sinds kort zit hij in de ziektewet in verband met gewrichts

klachten, spanningen en prikkelbaarheid. Hij werkt in een 
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fabriek, maar heeft een hekel aan het werk tussen vier muren. 

Tijdens een woedebui vernielt hij allerlei huisraad en bonkt 

hij met zijn hoofd tegen de muur. Bij aanmelding komt een 

dergelijke aanval gemiddeld zeven keer per week voor. Hij is 

bang dat hij zijn vrouw en zijn kind zal gaan slaan. De aan

vallen ontstaan meestal na het drinken van alcohol. 

Na analyse van het probleem worden de volgende interventies 

afgesproken: als hij zich zorgen maakt of gespannen is, zal 

hij motorische activiteiten gaan uitvoeren, zoals sporten en 

wandelen, of ontspanningsoefeningen doen. Op de zittingen 

worden zijn teleurstellingen geanalyseerd. Met rollenspel en 

relativerende opmerkingen wordt getracht zijn kijk op de 

situaties en zijn gedrag te veranderen en tevens wordt zijn 

alcoholgebruik beïnvloed. Het blijkt dat wanneer de handen van 

de patiënt gaan trillen dit een teken is dat het uit de hand 

gaat lopen. Op dat moment zal hij onmiddelijk de situatie 

verlaten. Als er toch agressief gedrag plaatsvindt, zijn daar 

de volgende consequenties aan verbonden: excuses aanbieden, 

schade vergoeden, 1 à 2 uur nuttige activiteiten in de huis

houding doen. 

Na het begin van de behandeling komen de agressieve ontladin

gen niet meer voor. Bij de fellow-up-zitting blijken de scores 

op de ZAV, in vergelijking met de eerste zitting, voor de toe

standsboosheid gelijk (10, hetgeen laag is) en voor boosheid

d{spositie gedaald te zijn (eerste zitting 25, fellow-up

zitting 20) . Patiënt rapporteert dat hij minder snel kwaad 

wordt. Hij heeft ook zijn alcoholgebruik van 80 naar 15 een

heden per week verminderd. 

3 

De heer Jonker, 35 jaar oud, meldt zich aan met de klacht dat 

hij de laatste maanden snel geïrriteerd en agressief is. Een 

verkeerd woord of irritatie over iemands gedrag kan leiden tot 

het slaan of in elkaar slaan van de desbetreffende persoon. 
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Ook komt het vaak voor dat hij huisraad vernielt en verbaal 

agressief is. Drie jaar geleden is patiënt gescheiden van zijn 

vrouw die hem heeft bedrogen. Hierop volgde een periode, 

waarin niets hem meer kon schelen. Dit gevoel speelt hem nu 

nog af en toe parten. Voor zijn werk draait patiënt veel 

nachtdiensten waardoor zijn sociale leven spaak loopt. 

Wanneer zijn nieuwe vriendin de relatie verbreekt, stort de 

patiënt in. 

Als stimulus-responsinterventie worden ontspanningsoefeningen 

en motorische activiteiten (een uur wielrennen, wandelen of 

zwemmen) gekozen. Bij de analyse van zijn frustraties wordt 

geprobeerd zijn kijk op de situatie en zijn gedrag met rollen

spel en relativerende opmerkingen te veranderen. Wanneer 

patiënt begint te rillen, een teken dat er een agressieve 

ontlading op komst is, zal hij de situatie verlaten. De res

ponsconsequenties na agressieve ontlading zijn: schade 

vergoeden, excuses aanbieden, een uur huishoudelijk werk doen 

(onder andere ramen wassen) . 

Voor de behandeling komt het agressieve gedrag gemiddeld vier 

keer per week voor; op de 10de zitting is dit gedaald tot 

gemiddeld tweemaal per week. Uit de scores op de ZAV blijkt 

patiënt op de 10de zitting lager te scoren op de vragenlijst 

voor zowel toestandsboosheid als boosheiddispositie (respec

tievelijk 1ste zitting 20, 10de zitting 14; 1ste zitting 26, 

10de zitting 15) . Op de afspraak voor een fellow-up-gesprek 

komt de heer Jonker niet opdagen. Bij navraag blijkt dat hij 

voor behandeling is opgenomen op een P.A.A.Z .. Voor de opname 

heeft hij veel gedronken. Tijdens de behandeling is het twee

maal voorgekomen dat patiënt niet verscheen op een afspraak en 

dan wekenlang niets van zich liet horen. Hij bleek dan door 

problemen met zijn vriendin (met wie de relatie inmiddels was 

hersteld) kwaad te zijn op alles en iedereen en het niet meer 

te zien zitten. Hij trok zich dan terug en dronk daarbij zeer 

veel. Na een week stopte hij met drinken en het duurde weken 
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voordat hij weer de oude was. Ondanks dat hier in de behande

ling aandacht aan is geschonken, bleek dat niet afdoende om de 

terugval te voorkomen. 

Discussie 

De drie patiënten scoren bij aanmelding hoog wat betreft 

boosheiddispositie op de ZAV. Dat houdt in dat het om 

patiënten gaat, die veel situaties als frustrerend ondergaan, 

waarbij ze zich kwaad en geërgerd voelen. 

Uit de evaluaties van de behandeling door de patiënten blijkt 

dat zij vooral de actiegerichtheid, de overzichtelijkheid, de 

systematische aanpak en de samenwerking als positief beoor

deelden. Een probleem was soms de motivatie. Dit blijkt dan 

vooral uit het niet, of slecht invullen van de registratiefor

mulieren. Meestal volstond het de patiënt nog eens extra aan 

te sporen. 

De behandelresultaten zijn bemoedigend. Bij twee patiënten 

kwamen er sinds het begin van de behandeling geen agressieve 

ontladingen meer voor en bij de derde patiënt beperkten de 

agressieve ontladingen zich tot verbale agressie. De analyses, 

het schema, de interventies en de aandacht die er besteed werd 

aan 'high-risk'-situaties werden door de patiënten als zeer 

leerzaam en nuttig beschouwd. Ze pasten wat ze geleerd en 

geoefend hadden regelmatig toe en beoordeelden de effecten 

daarvan als zeer gunstig: ze voelden zich rustiger en werden 

minder snel boos dan voorheen. Aangezien het hier slechts drie 

patiënten betrof, zijn de resultaten van beperkte waarde. 

Nader onderzoek naar de effectiviteit van zelfcontrole

procedures bij de behandeling van agressie is daarom zeer 

gewenst. 

Bij twee van de drie patiënten speelde alcoholgebruik een rol 

bij het agressieve gedrag. Steeds dient men bij agressief 

gedrag er op verdacht te zijn dat er mogelijk sprake is van 
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alcoholgebruik (zie McGrath, 1980; Walker & Brodsky, 1979). 

Naast de directe aanpak van de agressie zal behandeling van 

dit alcoholgebruik moeten plaatsvinden. 

Agressieve mensen stellen de ambulante geestelijke gezonds

heictszorg vaak voor grote problemen. Een belangrijke oorzaak 

is dat de patiënt vaak geen belangstelling voor behandeling 

heeft. Een andere oorzaak is een gebrek aan effectieve behan

delmethoden voor een ambulante behandeling van agressieve 

mensen die wel behandeling willen. De hier beschreven behan

delmethode kan een bijdrage leveren om sommige patiënten met 

agressief gedrag te helpen meer controle over dit gedrag te 

verkrijgen. 
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