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Ten geleide

Voor een maatschappelijk werker, een niet-arts dus, hebben wij het ver, heel ver, misschien té ver
gebracht. Misschien is dit er de oorzaak van dat het op ons werk niet goed gaat. Dit lot treft ook
andere niet-artsen die het te ver hebben gebracht...Wij denken aan Else de Haan. Vermoedelijjk - ik
spreek uitdrukkelijk over een vermoeden - zijn wij ons iets gaan verbeelden, bijvoorbeeld dat onze
waarnemingen ook betekenis zouden kunnen hebben wanneer zij niet door een medisch doctorandus-
arts bevestigd zijn. Hoe wij zover hebben kunnen komen?

Wij weten het niet. Misschien zijn wij over het paard getild. Het kan zijn dat een dokter, uit de
gulheid zijns harten, even heett gedacht: “Laat hij/zij deze typhusklus maar voor mij opknappen”,
om er later achter te komen dat hij/zij meende er trots op te mogen zijn de typhusklus inderdaad
geklaard te hebben. Zouden sociaal-werksters en psychologen en verpleegkundigen er dan nooit
achter komen dat hetgeen zij aan ervaring en kennis hebben opgedaan nimmer verzilverd mag
worden?

Wanneer wij bijvoorbeeld vaststellen dat onze - nou ja, ‘onze’, de patiént blyft natuurlijk eigendom
van de arts -, dat onze bejaarde patiént delirant is, mogelijk ten gevolge van een overenthousiast
gebruik van tricyclische antidepressiva, dan is het aan de arts om vast te stellen wat de patiént
werkelijk mankeert, en wanneer de arts na een korte maar vastberaden blik vaststelt dat hier geen
sprake is van een delier maar van een “psychosociale crisis”, welnu, dan was er geen delier en wel een
“psychosociale crisis”. De patiént over wie ik het heb overlijdt enkele dagen later op de atdeling
Neurologie van een als goed bekend staand ziekenhuis in Den Haag. De familie wenst geen obductie.
De patiént blijkt dus overleden aan de gevolgen van een “psychosociale crisis” (door de artsen in dit
ziekenhuis welwillend “progressieve dementie” genoemd). De Riagg-dokter die de diagnose
“psychosociale crisis” stelde kan het maar moeilijk bevatten: Hoe kan zich nu een organisch
psychosyndroom voordoen buiten kantooruren? En: Hoe kan men van hem verlangen dat hij voor een
bed zorgt wanneer zijn weekend aanvangt? Dit zijn raadsels.

Zo zien we, lezer, dat de arts die aan ‘hulpdeskundigen’ zekere verantwoordelijkheden delegeert, niet
altijd op erkentelijkheid kan # rekenen. Het is, menen wij, mede onze taak, aan deze misstand een
eind te maken. Gelukkig zijn collegae reeds doende de conclusies van de commissie-Biesheuvel aan te
vechten (die Biesheuvel is n.b.geeneens arts!).

Terug tot de werkelijkheid van alledag.

Felix Olthuis is hét voorbeeld van een niet-arts die ook arts zou hebben kunnen zijn. Knapyf. In plaats
van naar de kapper of toupetmaker te gaan beklom hij vorige week het podium van het Pedologisch
Instituut in Amsterdam en hield een voordracht over, ja... waarover eigenlijk?

‘t Kwam erop neer dat zijn patiénte “honderden” alters had en “bijna” genezen was, en dat
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antidepressiva niet hielpen bij MPS, en dat een jongen met schizofrenie enorm gebaat bleek bij een
“dagprogramma”. “Maar wat hield dat dagprogramma dan in?”, vroeg de hooggeleerde Van Praag.
“Van alles”, luidde het antwoord. En toen Van Praag meer wilde weten werd hem te kennen gegeven
dat hij nu voldoende aan het woord geweest was. En of Van Praag nu plus minus duizendmaal meer

wist van dit onderwerp, het deerde onze Felix niet.

Lezer, hartelijk welkom bij dit mooie nummer van ons tijdschrift. U was laat, maar wij zijn het ook:
u zult amper de gelegenheid hebben de bijdragen door te lezen. Aan wie dit ligt? Aan ons. Redenen?
Moe, almaar bellende patiénten, Dth, slaap - en natuurlijk de wens het u te zeer naar de zin te maken.
Wij moeten immers altijd leuk zijn van onszelf?

Het is inmiddels enkele jaren geleden dat ons Tijdschrift verscheen. Wij hebben geprobeerd zo goed
mogelijk te rekenen, maar volgens ons is dit het eerste nummer van de negentiende jaargang.

Wij openen met een bijdrage van en over een wijze, lieve man die veertig jaar nergens anders dan op
zijn eigen toilet durfde te plassen. (Vraag u bij het lezen alstublieft af of dit stuk ook geschikt is voor
Dth. Wij hebben hier wel een oordeel over maar mogen u niet beinvloeden.)

Aansluitend volgt een artikel over heretiketteren. Het is hier niet de therapeut die de klacht van de
patiént heretiketteert; veeleer wordt de patiént gevraagd zichzelf van een bepaald etiket te voorzien.
De therapeut geeft alleen aan uit welke etiketten de patiént kan kiezen. |

Dick Oudshoorn blikt terug op zijn leven en presenteert ons een raadsel. Dit raadsel moeten wij
kunnen oplossen.

Fred kopieerde uit Newsweek een artikel over door psychotherapie geinduceerde herinneringen aan
(vermeend) seksueel misbruik. Ons is een vrouw bekend van wie vaststaat dat zij in ieder geval door
haar vader seksueel misbruikt is. Dit weerhoudt haar er niet van op zekere momenten Jan en alleman
ervan te beschuldigen haar misbruikt te hebben. Wat hiertegen helpt? Toediening van een
neurolepticum, maar deze vrouw houdt niet van haar neurolepticum. (Henrie Henselmans: “Ze zou
gewoon een jaartje Fluanxol moeten gebruiken.” Ik ben hetymet hem eens; zij niet.)

Interessante follow-up-gegevens worden geboden in Over beslissen en heretiketteren van Freddy Lange.
Leen jJoele is weer helemaal zichzelf in De opname in het APZ. 1k herinner me van vroeger dat je
predikant kon worden zonder een een theologiestudie gevolgd te hebben. Hierbij was in het geding:
artikel 8. (Van welke hoofdtekst dit artikel deel uitmaakte weet ik niet.) Personen met “singuliere
gaven” konden op grond van dit artikel zomaar dominee worden. Dit lijkt me iets voor Leen, een
naambord met:: “L.J. Joele, zenuwarts-predikant”. Wacht maar, ‘t komt heus wel. Hij hoeft dan ook
niet meer te promoveren. Joele eindigt gewoontegetrouw met een gedicht.

Kal verhaastte ooit de terugkeer van een mevrouw naar haar Schepper. Merk hoe ons rechtsgevoel bij

de athandeling van deze zaak wordt gekrenkt.
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Richard van Dyck schreef een stuk dat in Dth had moeten staan. Een eerdere versie verscheen in het
blaadje van de Vereniging voor hypnotherapie. Wij hebben hem voorgesteld er een beetje aan te
knoeien, opdat het alsnog in Dth geplaatst zou kunnen worden, maar we beseffen wel dat we er
weinig aan hebben toe te voegen.

Fred stuurde al maanden geleden een hoofdstuk voor zijn nieuwe boek in. Dit boek komt dezer dagen
uit. U komt toch wel naar de presentatie bij boekhandel Scheltema en Holkema? Wij zijn er wel. Wij
willen plezier met u maken.

Weet u dat Kal weer leeft? Al te vroeg overwogen wij dat hij wellicht zijn frisheid had verloren -~
waarvoor excuses, trouwens. Wonden, trauma’s en contextis een een stuk van de Kal van vijftien jaar
geleden.

De twee laatste bijdragen zijn van de hand van Kees van der Velden. ‘t Is duidelijk dat hij iets wil met
de dissociatieve stoornissen, maar welke kant het opgaat weten we nog niet. Hij wil er op wijzen dat
‘vreselijke traumatische ervaringen’ niet alleen mededogen maar ook jaloezie oproepen, en de drang
nog vreselijker ervaringen op te dissen. Dit moet nog even rijpen. Excuus.

Het laatste artikel is de bijdrage van dezelfde auteur aan het hootdstuk over
persoonlijkheidsstoornissen voor het Handboek Psychopathologie (eerste auteur: W. van den Brink).

U kunt dit eigenlijk wel overslaan. ‘t Ging er Van der Velden alleen om u te laten weten dat hij nog

needoet.

Wij groeten u hartelijk.

Tot morgen,

)

De Hoofdredacteur



Een behandeling van chronische angst om te plassen

Alfred Lange

Inleiding

De angst om niet te kunnen plassen komt, vergeleken met de meeste andere
angststoornissen, weinig voor. Ascher (1979) noemt een klein aantal publikaties waarin
de klacht wordt beschreven. In het algemeen gaat het om mannen die bang zijn dat het
niet zal lukken een plas te produceren, en vervolgens vermijden om buiten hun eigen
woning naar het toilet te gaan. Hun actieradius wordt hierdoor danig beperkt. In de door
Ascher genoemde publikaties komt een scala van interventies aan bod, zoals klassieke
conditionering (Cooper, 1965), assertieve training (Barnard, Flesher en Steinbook, 1966),
systematische desensitizatie (Anderson, 1977; Elliot, 1967) en ‘prolonged exposure’
(Lamontagne & Marks, 1973).

Volgens Ascher zijn de conventionele behandelingsmethoden vaak niet afdoende, op
grond waarvan hij aanbeveelt, zo nodig, paradoxale intentie te gebruiken (Frankl, 1960).
In de door hem beschreven vijf gevallen wordt vanaf de achtste zitting van
behandelingen, die daarvéér niet succesvol waren en voornamelijk uit desensitizatie
hadden bestaan, een paradoxale werkwijze gevolgd. Deze bestond eruit de cliént te
instrueren in de angstwekkende situaties naar het toilet te gaan, alle handelingen te
verrichten die bij het plassen behoren, maar vooral niet te plassen. Hierbij kan men zich
afvragen of het wel om paradoxale intentie gaat. Daarbij hoort immers vooral het
oproepen van de angst. Dat het om een paradoxale opdracht gaat, staat in ieder geval
buiten kijf.

In de behandeling die hier wordt gepresenteerd heb ik getracht de paradoxale
benadering van Ascher te repliceren. Het gaat om een 75-jarige getrouwde man met een
vrij beroep, dat hij ongehinderd door zijn leeftijd uitoefent. Hij had al ruim veertig jaar
ernstig last van angst om te plassen. Het beheerste zijn leven. Ook in zijn eigen huis, als
er bijvoorbeeld iemand zou komen logeren, moest hij diverse voorzorgsmaatregelen
treffen om te kunnen plassen. Zelfs bij de wekelijkse logeerpartij van zijn kleindochter
was dit het geval. Hij had er verschillende therapieén voor ondergaan, die zonder succes
waren gebleven.

In de beschrijving van de behandeling hebben wij (de cliént en ik) gekozen voor een
vrij ongebruikelijke vorm. Eerst komt de cliént aan het woord. Hij beschrijft (volledig in
zijn eigen woorden en stijl} hoe de behandeling volgens hem is verlopen, wat hij daarbij
heeft ervaren en wat de belangrijke elementen waren. Daarna volgt in de vorm van een

aantal ‘noten’ en ten slotte in een nabeschouwing het commentaar van de therapeut (AL).
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In de tekst van de clignt (die zichzelf voor deze gelegenheid Han Tisser heeft genoemd) is
door middel van cijfers aangegeven op welke onderdelen van de tekst mijn commentaren
betrekking hebben.

De behandeling beschreven door de cliént

Een jaar na de oorlog, op 28-jarige leeftijd, ging ik met een vriend naar Denemarken,
waar we in een stadje bij Deense vrienden zouden logeren. De eerste dag bij aankomst in
Kopenhagen vonden we onderdak bij ons onbekende mensen. Toen ik ‘s avonds voor het
slapen gaan een plas wilde doen, lukte dat niet. Ik vermoed nu dat dit een fysieke oorzaak
had, maar ik onderging dat niet als zodanig. Ik was zeer ontdaan. ‘s Nachts heb ik
verschillende keren geprobeerd of het alsnog lukte, maar dat was vergeefs. Dit was de
inleiding tot een zeer moeilijke periode.

We zwierven vier maanden door Denemarken en Noorwegen. Mijn vriend bracht ik
niet op de hoogte van mijn situatie; ik durfde er niet over te spreken. Alleen als de
aandrang zeer sterk was kon ik al die tijd slechts plassen als ik ongemerkt op een WC
kon belanden. Ik heb wel enige weken alleen op een appartement gezeten. Daar speelde
het probleem mij dan geen parten.

Bij terugkeer in Nederland verwachtte ik dat alles zich weer zou herstellen als ik in
mijn eigen kamer zou zijn. Dat viel tegen. Ik woonde in een groot huis, samen met
anderen. In het huis was maar één WC. Urineren deed ik meestal in de wasbak op mijn
kamer.

Op 30-jarige leeftijd ben ik getrouwd. Mijn vrouw was toen de enige die van mijn
handicap op de hoogte was. Wel ben ik een keer met de klacht naar mijn huisarts gegaan.
Die heeft mij kalmeringspilletjes gegeven. Langzamerhand vond ik in de veiligheid van
het gezin en ons huis een modus om met mijn probleem te leven, alhoewel dat met veel
vermijdingen gepaard ging. Ik logeerde nooit bij andere mensen en ik vermeed situaties
waarin ik zélang in een huis of andere lokatie zou moeten verblijven dat het moment
van ‘moeten-plassen’ onvermijdelijk zou worden. Het plassen stond altijd onder controle.
Als ik op een dag een wat langdurige activiteit buitenshuis moest verrichten, werd door
mij berekend dat het zo zou uitpakken dat ik juist vé6r vertrek van huis zou kunnen
plassen. Dat hield in dat soms een plas werd opgehouden tot het moment van vertrek.

Ik heb mij nogal wat dingen ontzegd en allerlei sociale contacten op een afstand
gehouden, wat niet strookte met mijn behoefte daaraan. Toch zou er op deze wijze te leven
zijn geweest, ware het niet dat ik af en toe een inzinking kreeg. Dat gebeurde met
tussenpozen van een paar jaar en soms frequenter. Waarschijnlijk sloeg dan de angst en
fixatie op het plassen toe in periodes dat ik labiel was door ontimoedigingen in het leven
of door teleurstellingen. Hier kan van alles ingevuld worden. De fixatie hield in dat ik
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voortdurend angst had voor iedere volgende keer dat ik aandrang zou voelen om te
moeten plassen. Dit liep dan uit op een dieptepunt waarin ik op mijn eigen WC in mijn
eigen veilige huis niet kon plassen, hoe sterk de aandrang ook was. Op het cruciale
moment verkrampte de autonome spier. 1k stond dan trillend voor de pot, in diepe
wanhoop vrezend dat ik nooit meer zou kunnen plassen. Ik vond mijzelf op zo'n moment
een abnormaal iemand. Hierop volgden meestal enige dagen van onafgebroken
doormalen.

Toch herstelde itk mij altijd. Ondanks mijzelf kwam het leven weer terug tot
normale proporties. 1k had de ervaring dat ik noch de neergang noch het weer
terugkomen in normale toestand in de hand had. Maar daar deed ik niets mee. Ik had
ook kunnen leren dat het angstig doemdenken tot niets leidde. Ik schreef voor mezelf op
hoe de ergste gevreesde situaties nooit uitkwamen. lk beschreef die met verwijzingen naar
dag en uur en waar, om er een volgende keer iets aan te hebben. Maar als het dan weer
zover was werd de rede door de emoties weggespoeld.1

Op t 40-jarige leeftijd ben ik in psychoanalyse gegaan. 1k was ongeveer de eerste
patiént van een beginnend psychiater. Hij was zeer orthodox in de leer. Het hinderde mij
dat er geen ruimte was voor enig persoonlijk contact. Wat mijn klacht betreft heeft de
behandeling geen effect gehad.

lk was 49 jaar toen ik bij professor Barendregt in gedragstherapie kwam. Na onze
eerste sessie wilde hij eerst een gesprek met mijn vrouw hebben. Bij de tweede zitting uitte
hij zijn verbazing dat haar verhaal met het mijne klopte. Allereerst leerde een assistente
me om goed te ontspannen. Het lukt mij zelfs om enigszins in zelfhypnose te komen. lk
moest een hiérarchie van de voor mij gemakkelijkste tot de moeilijkste plassituatie
opstellen. De therapie bestond eruit om in ontspannen toestand een imaginaire situatie
van één der punten uit de hiérarchie te beleven. De volgende keren zouden dan de punten
met oplopende moeilijkheidsgraad onder handen genomen worden.

Een aardige gebeurtenis bij één van de sessies was het volgende: 1k zou dus, in
gedachten, vanuit een kamer in mijn huis de deur openen naar een gang waar de WC was.
Toen ik de deur opende en naar de gang wilde gaan, bleef mijn ene been achter de deur
steken. Wij moesten daar erg o lachen. Toen ik het nog eens probeerde gebeurde
hetzelfde.

Deze therapie was bevredigender dan de psychoanalyse, omdat er nu rechtstreeks
aan het symptoom werd gewerkt. Toch heeft het niet tot het gehoopte resultaat van
beterschap geleid.

In 1993, op 75-jarige leeftijd, bleek professor Lange bereid mij in gedragstherapeutische
behandeling te willen nemen. Bij de kennismaking was ik verbaasd dat Lange het best
mogelijk achtte de therapie te laten slagen, ondanks dat ik al ruim vijfenveertig jaar met
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de plas-ellende kampte. Ik was hier zelf nogal sceptisch over. Voorwaarde was wel dat ik
onvoorwaardelijk zou doen wat van mij verlangd werd.2

Lange stond erop dat mijn vrouw bij de sessies aanwezig zou zijn.3 Ik begreep dat
hij met haar verhaal over mijn gedrag en haar inzicht over mijn situatie een betere kijk
zou kunnen krijgen op het probleem. Hoewel ik daar eigenlijk niet zoveel voor voelde,
stemde ik er toch mee in.

De aanleiding tot psychische hulp was niet in de eerste plaats mijn plasprobleem in
het algemeen, maar meer de acute nood waarin ik verkeerde door een weergekeerde
inzinking. Mijn leven werd weer beheerst door een dwangmatige permanente fixatie,
gericht op het plasje dat straks gedaan moest worden, Deze situatie heb ik hiervoor al
beschreven. Bij mijn uitleg aan de therapeut gebruikte ik vooral het woord ‘malen’. Hij
maakte bezwaar tegen deze uitdrukking en stelde voor om deze te vervangen door
‘automatisch denken’.

Bij het begin van de therapie werd mij al duidelijk gemaakt dat de oorzaak bij mijn
verkeerd aangewende plasgewoontes lag. Daar werd dan ook de aandacht op gericht en
niet op mijn acute nood. Tk voelde me dan ook aanvankelijk wat tekort gedaan, hoewel
ik begreep dat ik moest vertrouwen op de kennis en ervaring van Lange.

En nu de therapie. Ik kreeg enkele opdrachten zoals:

Het maken van een hiérarchie van de eenvoudigste plassituatie tot de moeilijkste.

Het bijhouden van een grafiek die de score moest aangeven van de plasprestatie per
dag, in ctifers van O tot 10.4

Thuis, of waar ik ook was, moest ik met tussenpozen van drie uur naar de WC gaan,
alle handelingen plegen die voor en na het plassen verricht worden, maar ik mocht niet
plassen, al moest ik nog zo nodig. Tussendoor kon gewoon geplast worden. Het doel was,
neem ik aan, mijn gevoel van veiligheid op de WC te versterken.3 Deze opdrachten waren
nog even verwijderd van de gevaarszone. Ik voerde ze dan ook rustig uit. De score op de
grafiek was bevredigend. Dat werd op de volgende sessie meegedeeld.6

Maar ook werden de bevindingen van mijn vrouw naar voren gebracht. Daarblj
kwam tot uiting dat mijn situatie voor haar een zware last was. Ik verwachtte van haar
steeds maar bemoedigingen en geruststellingen, die toch geen effect sorteerden. Ik pleegde
behoorlijk roofbouw op haar. Lange legde uit dat het erom ging dat ik mjjzelf ervan moest
overtuigen dat herstel zeker zou komen, net als vroeger. Dat ik de rol van geruststeller
aan mijn vrouw opdrong. Daarom werd afgesproken dat ik één kwartier per week met
mijn vrouw over het probleem mocht praten. Alleen evenwel over mijn bevindingen met
de therapie, en geen geklaag. Ik voelde me even aan mijn lot overgelaten en ik moest nu

alleen over de gammele plank over de sloot.
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Afgesproken werd ook dat ik een tekst zou maken, die ik iedere keer als ik op de WC
was moest opzeggen. Een suggestie van Lange was in de trant van; "Ik ben niet
minderwaardig aan andere mensen omdat ik een plasprobleem heb.”

Nog een opdracht was: Bij bezoek aan vrienden en bekenden moest ik ook mijn
oefening doen op de WC. Ik moest dan meedelen dat ik naar de WC zou gaan, dat het even
kon duren, en uitleggen waarom,

Het werd nu ernst. De dag na deze sessie begon angstig, zelfs zodanig dat ik op het punt
stond het avontuur op te geven. Het werd even een crisis. Toen zette ik mijn tanden op
elkaar en ik vatte moed in de ware zin van het woord. Zoveel dingen die ik jarenlang niet
gedurfd had, moesten nu gebeuren. Mijn besluit stond nu vast.

Het opzeggen van de tekst werkte niet echt, de inhoud sprak me niet aan.7
Ondertussen werden de punten van de hiérarchie geleidelijk afgewerkt. ledere nieuwe stap
was wel beangstigend, maar zeker bemoedigend als je bemerkte dat je in allerlei situaties,
die voordien steeds vermeden werden, toch kon plassen. De oefening van naar de WC gaan
maar niet plassen werd losgelaten. Nu gold dat, waar ik ook was en hoe bang ook, ik bij
aandrang naar de WC zou gaan. Vermijdingen waren streng verboden zowel als de
planning van de tijden dat ik wilde plassen en ook het uitstellen daarvan tot voor mij
gunstiger momenten.

De neiging de hand te lichten met de uitvoering van de opdrachten was vaak groot.
Er werd veel van mijn doorzettingsvermogen en moed gevraagd om net als een alcoholist
niet toch even stiekem een slokje te nemen. Ik zondigde een enkele keer; erkende dit wel
bij de sessies.

Ik ben ondertussen bij een uroloog op bezoek geweest om eventuele fysieke oorzaken
van plasmoeilijkheden te laten onderzoeken. Deze werden niet gevonden. Een geringe
vergroting van de prostaat kan wel een enkele keer enige vertraging in het plassen
veroorzaken, maar dat zal incidenteel zijn. Toch goed om dit te weten, opdat bij eventueel
moeilijker plassen hieraan gedacht kan worden en paniek voorkomen kan worden.

Lange was geregeld uiterst tevreden over het verloop van de therapie. Dat verbaasde
mij eigenlijk. In mijn hart verdacht ik hem van te groot enthousiasme. De twijfel zal wel
inherent zijn aan mijn kwaal. Maar zijn onwankelbaar vertrouwen in de werking van de
therapie werkte bij mij zodanig door dat ook bij mij steeds meer geloof postvatte dat het
weleens goed kon komen. Bovendien was het heel belangrijk dat het tussen ons klikte.

Een nieuwe tekst werd door mij opgesteld. Deze luidde:
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Niet plassen is geen ramp.

Die plas komt later toch!!!

Zenuwachtig zijn is verspilde energie; dat blijkt steeds weer.

Wees trots op je prestaties.

Probeer de oefensituatie als nieuwsgierige toeschouwer mee te maken.

Als de plas soms moeilijk komt heeft het meestal een fysieke oorzaak (uroloog).8
Dat wat ik vrees komt nooit opdagen.

Deze tekst moest niet alleen bij WC-bezoeken opgezegd worden, maar vooral ook bij
twijfel en angstige momenten. Het is opvallend dat het blaadje waarop het geschreven
stond een belangrijke steun werd. Het gaf me een veilig gevoel het bij me te hebben. Ook
nu nog is het een soort steuntje in de rug.9

Na niet al teveel sessies, zes a acht, kwamen we overeen de therapie te beéindigen.
De therapeut was uiterst tevreden en ik ook. Toch is er nog enige twijfel wat de toekomst
betreft. De tijd moet nog leren of het positieve gedrag standhoudt.

Het automatisme van mijn gedrag van meer dan vijfenveertig jaar is nog niet
verdwenen. Dat kan ook haast niet. Ik moet dus zeer alert blijven en de nu geleerde
techniek blijven gebruiken zonder te verslappen. Wat ik nu geleerd heb moet iets
natuurlijks worden. Of dit na zoveel jaar nog mogelijk is moet nog blijken. Uit de
therapie is wel gebleken dat mijn fobie in wezen niet anders is dan andere fobie&n,
waardoor ik mijn situatie wat meer kan relativeren.

Ik wil nog toevoegen dat ik grote waardering heb voor de sympathieke en
vakkundige wijze waarop professor Lange mij heeft behandeld. Het was ongetwijfeld
streng, maar tegelijkertijd menselijk en met humor. Hoewel het af en toe leek of er
voorbijgegaan werd aan mijn behoefte aan aandacht voor mijn acute emoties, bleek toch
dat de gerichte, zakelijke aanpak de juiste methode was.

Als ik oolt nog eens in paniek mocht geraken, hoop ik dat ik dan van angst in mijn
broek zal piesen.

Han Tisser

Commentaar

1 Hier beschrijft Han Tisser (verder HT genoemd) hoe hij zichzelf avant-la-lettre zelf met
cognitieve therapie behandelde. Hij daagt zijn irreéle cognities uit, toetst ze aan de
werkelijkheid, maar het helpt hem niet.
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2 Behandelingen als deze staan en vallen met de mate waarin de therapeut de cliént weet
te motiveren om de moeilijke programma’s uit te voeren. De combinatie van accepteren,
aanpassen, etaleren van expertise en autoriteit, hoop geven, en het benadrukken van
medeverantwoordelijkheid voor het slagen van de behandeling, is hierbij een belangrijke
factor (Lange, 1994, par. 3.7). Dit is van extra belang als de klacht al zo lang bestaat als
hier het geval was.

3 Hier maakt HT een klein foutje, dat voor hem niet essentieel is, maar voor mij wel.
Lange stond er niet op dat zijn vrouw bij de sessies aanwezig zou zijn. Lange drong er wel
op aan dat zijn vrouw bij het eerste gesprek mee zou komen. Tijdens dat gesprek liet het
zich aanzien dat zij en de onderlinge verhouding geen rol van betekenis speelden in de
klacht (die HT immers al had voordat hij zijn vrouw kende). Er was ook geen aanleiding
om te veronderstellen dat spanningen in het huwelijk de klachten versterkten.
Integendeel, alles wees er op dat zij een onderlinge verstandhouding hadden waarop
menig therapeut jaloers kon zijn. Zij scoorden dan ook beiden zeer hoog op de IPOV
(Lange, 1983): HT in deciel 9, zijn vrouw in deciel 10. Niettemin vroeg de therapeut (hij
drong er niet op aan) of mevrouw, indien mogelifjk, kon blijven meekomen. Het was
immers niet ondenkbaar dat zij door het geven van informatie de behandeling sterker
kon maken. Zij hadden er beiden geen bezwaar tegen, al was het duidelijk dat HT ook wel
graag alleen wilde komen. Dat gebeurde dan ook een paar keer.

4, 8, 6 4T vermengt hier twee delen van de behandeling die (zoals we direct zullen zien)
ver uit elkaar liggen. Hij zou weliswaar registreren hoe gemakkelijk het plassen elke dag
ging en dit in een grafick weergeven, maar dit speelde niet in het begin van de
behandeling, zoals hij suggereert. Hij krijgt deze opdracht pas in de twaalfde zitting. Ook
het om de drie uur naar de WC gaan, speelde niet in het eerste gedeelte van de
behandeling. Het niet mogen plassen klopt hier wel.

De behandeling stond in het begin volledig in het teken van de paradoxale
benadering. Bovenaan HT's angsthiérarchie stonden situaties waarin hij in gezelschap
was van vreemden of kennissen. Die situaties moest hij nu opzoeken zonder vlak van te
voren ‘uit te plassen’. Hij zou dan naar het toilet gaan en alles doen behalve plassen. Dat
was nu verboden. Deze interventie had redelijk goed gewerkt. Het viel HT steeds
gemakkelijker om dit te doen, zodat na vijf zittingen het paradoxale gedeelte van de
opdracht werd weggenomen. Hij moest wel de moellijke situaties blijven opzoeken en
naar het toilet gaan, maar hij mocht daar nu wel plassen. Dit ging alleszins bevredigend.
Het bleef weliswaar een punt waar hij bij moest nadenken, maar hij was veel minder

bang en gespannen, en zijn actieradius was aanmerkelijk toegenomen.
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Na zeven zittingen werd derhalve begonnen met de afbouw van de behandeling: geen
precieze opdrachten meer en langere tussenpozen tussen de zittingen. Tot de negende
zitting leek alles goed te gaan. Er werd een eerste follow-up periode van vier maanden
afgesproken. Halverwege deze periode belde HT de therapeut. Hij was volledig
teruggevallen. Hij zat diep in de put. Hij had een spanningsvolle reis achter de rug, hij
had griep gehad en hij voelde zich fysiek slecht. Hij had pijn in zijn buik gehad en was
zich weer zorgen gaan maken over het plassen. Hij zat weer in dezelfde vicieuze cirkel als
vroeger. Er was nu echter iets nieuws aan het licht gekomen: zijn angst speelde zich niet
(zoals hij voorheen steeds had gerapporteerd) voornamelijk af rond sociale situaties.
Zelfs als hij alleen (of met zijn vrouw) in huis was maakte hij zich vreselijk zorgen dat
hij niet zou kunnen plassen, en piekerde hij erover wat voor ongunstigs dit allemaal wel
niet betekende.

Het paradoxale element van de behandeling werd nu verlaten ten gunste van een
breedspectrum congruente behandeling waarin exposure, etaleren (Lange, 1980) en
positieve zelfverbalisatie (Lange & Kiestra, 1991) centraal stonden. In dit deel van de
behandeling bleek het nut van het routinematig betrekken van de partner tijdens de
behandeling (Lange, 1994). Nu kwam naar voren dat mevrouw last had van het feit dat
haar man nogal wat aandacht vroeg voor zijn klacht. Zij meende dat zij hem die niet
mocht onthouden. De afspraak die onder invloed van de therapeut werd afgedwongen (dat
HT nog maar een kwartier per week over zijn klacht mocht praten) sneed derhalve aan
twee kanten. Enerzijds was het plezierig voor mevrouw T, anderzijds verdween de
bekrachtiging die uitging van het praten over de klacht. Zoals hij eerlijk schrijft, vond
HT deze verandering in zijn leven aanvankelijk niet plezierig, maar hij legde zich er
ruiterlijk bij neer en zag later ook in dat het zo beter was.

7,9 Hr beschrijft dat het opzeggen van de zelfverbalisatietekst de eerste keer niet goed
had gewerkt. Hij vermeldt niet wat hiervan de oorzaak was. Die was simpel. De therapeut
had een elementaire fout gemaakt. Hoewel dit ingaat tegen een door hem zelf in een
publikatie vermelde vuistregel (Lange & Kiestra, 1991), had de therapeut om tijdwinst te
boeken zelf een tekst voor HT's zelfverbalisatie bedacht. Het bleek dat HT dit in het
geheel geen plezierige tekst vond, waardoor de opdracht hem alleen maar zenuwachtig
maakte en de rest van het huiswerk (het oefenen) ook in het water viel. In de zitting
daarop (we waren inmiddels in de 13e zitting beland) bood de therapeut excuses aan voor
deze fout. HT kreeg nu de gelegenheid om zelf de tekst te maken voor een
zelfverbalisatiekaartje, waarvan hij het resultaat hierboven heeft beschreven. Vanaf dit
moment komt de therapie in de stroomversnelling, die hij hierboven heeft geschetst. Het
om de drie uur naar de WC gaan (waar dan ook, mét of zonder plassen) begint zijn

vruchten af te werpen, De registraties - van het gemak waarmee hij plast - lopen binnen
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enkele weken naar scores van 95 (op een schaal van 100). en blijven op dat niveau
gehandhaafd. Opvallend is ook dat hij verderop (zie 8) schrijft dat het kaartje nog steeds
een steun in de rug is. Dit bevestigt de bevindingen van Lange en Kiestra (1991) en ook die
van Lange, Gest en De Vries (in voorbereiding).

Laatstgenoemden onderzochten het effect van het manipuleren van zelfverbalisaties
sec (zonder contaminatie met andere technieken). Van driehonderd psychologie-studenten
was vooraf vastgesteld hoe hoog hun scores waren op een aantal metingen van hun
zelfbeeld. De zestig studenten met het laagste zelfbeeld werden uitgenodigd om aan het
onderzoek mee te werken. De proefpersonen werden at random in twee groepen verdeeld.
De ene helft schreef een opstel over positieve eigenschappen van zichzelf, Dit opstel werd
gecomprimeerd tot een korte tekst die op een kaartje werd gezet. Gedurende twee weken
spraken deze proefpersonen de tekst van dit kaartje een paar maal per dag thuis hardop
uit. In de controle-conditie kregen de proefpersonen een ‘lirelevante’ maar vergelijkbare
taak uit te voeren. Van te voren en na afloop van het experiment werd aan de hand van
vragenlijsten gemeten hoe de proefpersonen over zichzelf dachten. Ondanks het feit dat
de interventie slechts twee weken had geduurd en was uitgevoerd bij een niet-klinische
groep, waren de verschillen tussen de controlegroep en de experimentele groep significant.
De laatstgenoemden waren op praktisch alle metingen sterk vooruitgegaan, terwijl dit bij
de controlegroep nauwelijks het geval was.

8 De uroloog speelde een interessante rol. Hoewel HT steeds vertelde dat de huisarts niets
had gevonden raadde de therapeut hem in de twaalfde zitting (toen de klachten weer
heviger waren geworden) aan om naar een uroloog te gaan. Eventuele fysieke oorzaken
dienden door een specialist uitgesloten te worden. De uroloog deed meer dan dat. Hij
verklaarde HT kerngezond, maar stelde ook vast dat een geringe vergroting aan de
prostaat een enkele keer enige vertraging in het plassen kon veroorzaken. Hij verschafte
hem hiermee een prachtige attributie voor elke sensatie die hem vroeger tot vertwijfeling
bracht. Het is niet voor niets dat HT deze reattributie in zijn zelfverbalisatickaartje
opnam. (Een dergelijke medisch specialist verdient een plaats in elke multidisciplinair
psychologisch behandelingsteam).

Nabeschouwing

De grootste veranderingen speelden zich af tussen de 13e en 14e zitting, nadat het
programma van registratie, exposure en zelfverbalisatie gestalte had gekregen. Sinds die
tijd is nu ongeveer 3/4 jaar verlopen. Terugval heeft niet plaatsgevonden. Er is dus reden
voor optimisme; vooral omdat HT nu ook het gereedschap lijkt te hebben om ‘incidenten’

te bestrijden. De zittingen 14 t/m 16 vonden met grote tussenpozen plaats. Tijdens de
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laatste zitting rapporteerde HT dat de gefixeerdheid op plassen was verdwenen. Het
anticiperen (uit voorzorg plassen voordat hij de deur uit ging) was voor 95% verdwenen,
evenals het vermijden van bepaalde situaties. Hij had nu zoveel vertrouwen dat hij altijd
zou kunnen plassen, dat hij zelfs niet meer bang was om naar een ziekenhuis te gaan.
Deze positieve resultaten werden weerspiegeld in zijn scores op de SCL-90 (Arrindell &
Ettema, 1986). De angstscore was verminderd van 17 (hoog voor een niet-psychiatrische
populatie) naar 10 (onder gemiddeld). De depressiescore was gedaald van 30 (hoog) naar 19
(gemiddeld).

Met betrekking tot Ascher’s (1979) paradoxale benadering is het interessant dat deze
aanpak aanvankelijk wel enige verbetering bracht, maar dat de doorbraak pas kwam bij
toepassing van een ‘gewoon’ exposure-oefenprogramma. Het verhaal van HT ondersteunt
de stellingname van Van den Hout en Merckelbach (1993), dat de effecten van exposure
niet zozeer te danken zijn aan het rechtstreeks uitdoven van angst alswel aan de
geruststelling die bereikt wordt als steeds weer wordt geconstateerd dat de angstige
voorspellingen niet uitkomen.

De in deze vorm gegoten achterafrapportage van HT laat zien dat onze
interpretaties, over wat er wel en niet werkt, niet altijd kloppen. De therapeut had
bijvoorbeeld zelf niet geconstateerd dat de zelfverbalisatie zo belangrijk was als HT nu
beschrijft.

HT zal het zeker niet met mij eens zijn, als ik schrijf dat het jammer is dat er geen
grotere aantallen mensen zijn met het soort klachten als waarvoor hij in behandeling
kwam. Ik kan zelf natuurlijk ook niet achter deze wens staan, maar bij een grotere
prevalentie van deze klacht zou het wel mogelijk zijn om vergelijkende groepsstudies te
doen, waarbij exposure met of zonder paradoxale opdracht wordt vergeleken, terwijl dan
ook het al of niet toepassen van zelfverbalisatie in het design kan worden opgenomen. Nu
zullen we het vooral van (multipele) gevalsstudies moeten hebben.

HT heeft op het eind van zijn relaas enkele vriendelijke woorden voor mij (‘streng,
maar menselijk en met humor). Ik hecht eraan hier tot slot te vermelden, dat hij het

soort cli¢nt was waarvan elke therapeut er wel meer zou willen.
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Held of slachtoffer: over het nut van het heretiketteren.

Kees Hoogduin, Willem Hoogduin, Kees van der Velden.

Directieve therapie is niet alleen een kunde of een ambacht, soms is het ook
kunst. Soms ontstaat gedurende een zitting een moment waarop patiént en the-
rapeut weten dat het er nu op aankomt, dat er nu misschien een belangrijke
stap gezet gaat worden die kan leiden tot veranderingen. Zo beschrijft Kromhout
(1992) de behandeling van een 24-jarige vrouw met een dwangstoornis. Zij was
door haar moeder als kind getreiterd en gekleineerd en zelfs tot seksuele hande-
ling met “stiefvaders” gedwongen geweest. Ze liep als 16-jarige weg uit huis.
Enige maanden later begbnnen haar klachten. Aan het einde van de eerste zit-
ting geeft de therapeut een mogelijk verkiaring voor haar dwangneurose. Deze
interpr’etatié luidde ongeveer als volgt: “...... Door bij moeder weg te lopen is de
band ogenschijnlijk wel verbroken, maar moeders diabolische invloed op uw
leven is even krachtig werkzaam gebleven. ledere keer als u toegeeft aan de was-
dwang, geeft u toe aan uw mbeder ....... ” In aansluiting aan dit gesprek blijkt ze
niet meer aan haar dwang te hebben toegegeven en aldus moeder uit haar leven
gehouden te hebben. Ook bij folow-up na ongeveer een jaar heeft ze geen last
meer gehad van haar klachten. Een prachtig resultaat van een heretiketlering in
het kader van een cognitieve herstructurering. Of het betrekken van moeder in

- dit geval het belangrijkste was, is onduidelijk.

Een ander voorbeeld van een dergelijke benadering is het volgende. Een jonge
vrouw met een huishouddwang reageerde niet op een self-controlled exposure en
ook niet op de in die tijd opgang makende hyperdramatisering van de klacht.
Een procedure waarbij de reinheidsrituelen tot in het absurde besproken werden
met de bedoeling dat daarna de door Vik.or Frankl zo fraai beschreven, bevrij-
dende lach zou optreden. De klachten waren begonnen toen ze met haar partner
was gaan samenwonen en het ouderlijk huis had verlaten. Ook hier leidde de
veronderstelling dat ze zo aan het poetsen was om haar moeder te laten zien dat
ze echt zelfstandig kon wonen tot een onmiddellijk stoppen van haar poetsge-
drag.

Een derde voorbeeld van deze benadering leidde er zelfs toe dat een huisarts-ver-
wijzer plotseling een tiental patiénten instuurde, nadat een patiént in één zitting
van haa,r hoog frequente rmgrame was afgeholpen. Ook bij haar ging het om een
heretikettenng die nogal voor de hand lag. Haar echtgenoot had haar vijf jaar
eerder verlaten en sindsdien had ze last van een continue woede ten opzichte

van haar ex-man en migraine-aanvallen. Ze was zo kwaad op haar ex-man,



omdat hij haar nadat zij hem vele jaren uit een soort medelijden had geduld en
zich allerlei seksuele handelingen had laten welgevallen, plotseling voor een
ander in de steek liet. De heretikettering ging ongeveer als volgt: het lijkt erop
dat de ergernis en irritatie die uw man u bezorgde voordat hij u verliet. nog
steeds door hem bij u wordt afgeleverd. Het is toch merkwaardig hoe hij er na al
die jaren nog steeds in slaagt u kwaad te maken en u migraine-aanvallen te
bezorgen. Hij irriteert u nog steeds met mogelijk het ontstaan van de migraine.
Aansluitend was zij gedurende zes maanden vrij van aanvallen. Helaas kwamen

de aanvallen, weliswaar in een lagere frequentie. terug.

Recent maakten wij ook een dergelijk kunststuk mee: genezing in €én zitling.
Een veertigjarige, getatoeéerde man meldde zich aan voor behandeling van clau-
strofobie. Eerder behandelingen in polikliniek van een ziekenhuis hadden hem

| niet geholpen. Hij had zich er eigenlijk bij neergelegd dat hij niet beter zou wor-
den. Helaas verhuisden zijn ex-vrouw en zoontje uit dit huwelijk waardoor hij om
hen te bereiken door een tunnel moest gaan. Tunnels, liften en afgesloten ruim-
ten waren plaatsen waar hij paniekaanvallen kreeg en die hij vermeed. De klach-
ten waren een tiental jaren geleden begonnen in aansluiting aan een afgaande
brandalarm in een flatgebouw terwijl hij opgesloten zat in een lift. Achteraf bleek
er geen brand te zijn geweest. Hij was echter zo in paniek geraakt dat hij de lift
ernstig had beschadigd.

Na de intake bezocht de patiént de therapeut. Hij vertelde de therapeut een won-
derlijk verhaal. Wat bleek, na tien jaar klachten was hij nu zonder behandeling

beter geworden. Op de vraag hoe hem dat was gelukt vertelde hij dat hij al een
paar keer de trein in was gestapt en door de tunnel was gereisd. “Zonder thera-
pie” zei hij triomfantelijk. “Des te beter” mompelde de therapeut nog. Waarop de
man vertelde dat een opmerking uit het intakegesprek hem was bijgebleven. De
intaker had hem gevraagd of hij een held of een slachtoffer was. Dit had hem
niet meer losgelaten en de volgende dag had hij besloten dat hij toch geen slacht-
offer was. Hij was naar het station gegaan in de trein gestapt en er direct weer
uitgestapt. Nog op het station waren de woorden held of slachtoffer opnieuw in
hem opgekomen. Aansluitend was hij weer ingestapt en volbracht hij zijn eerste
tunnelreis succesvol
Interessant is de vraag waarom aan een dergelijke uitspraak door deze man zo
veel waal_'de werd toegekend. De volgende overwegingen lijken van belang:
- De pétlént was een ‘pséudo—viriele’, wat kinderlijke man met tatoeages. Deze
tatoeages moesten duidelijk maken wat nog niet zo duidelijk was, namelijk

dat hij een echte man was en geen slapjanus (vergl. Hoogduin z.j.}.



- Het hebben van angsten en fobische klachten leverden bij hem naast het
leed van de angst en de vermijding ook steeds ervaringen op die in strijd
waren met zijn zelfbeeld. Een stoere ‘echte’ man impliceert immers een man
zonder angsten.

- De symptomen beleefde hij niet alleen als lastig maar ook als verwerpelijk. In
zijn dialogue interieur verwijt hij zichzelf zijn klachten.

- De uitspraak: bent u held of slachtoffer, heeft een positieve connotatie voor
de door hem als slap en zwak gekwalificeerde klachlen. Het is een gevolg van
een kleine ramp, passend bij een slachtoffer, iemand die pech heeft gehad.
Anderzijds biedt de uitspraak hem de mogelijk aan om te kiezen voor de rol
die hij altijd had willen spelen: de heldenrol. Het zal immers duidelijk worden
dat hij geen slachtoffer - weerloos en meelijwekkend - is, wanneer hij de trein
ingaat, sterker nog zich eindelijk consistent aan zijn zelfbeeld gaat gedragen.
Vol trots was hij dat hij gedrag vertoonde waarvan de therapeut impliciet aan
de orde had gesteld dat hij daarmee geen slachtoffer maar een held was.

- Zijn woede en ergernis over zijn slapheid verdwenen mogelijk. Hiervoor in de
plaats was er een gevoel van triomf door te anticiperen op de overwinning.
Door nu in deze gemoedstoestand de fobisch situatie in te gaan was hij in
staat de angst als minder erg te ervaren. De trots en het gevoel iemand te
zijn was incompatibel met de rol van angstig slachtoffer (vergl. Van der Hart,
1977: Hoogduin, 1980).

Het interessante bij deze patiént is dat met de vraag bent u held of slachtoffer

zowel de diagnostiek op As [, als As Il aan de orde komt. Wanneer de fobische

klacht voor zou komen bij een patiént die op As II een diagnose in het C-cluster
zou hebben. bijvoorbeeld afhankelijk persoonlijkheidsstoornis, zou een dergelijk
vraag geen enkel effect hebben, De patiént zou zich een slachtoffer vinden en dat
ook meedelen. Patiénten met een persoonlijkheid die verwantschap heeft met
narcistische, theatrale of antisociale persoonlijkheidsstoornis, vinden dat de
klacht niet bij hen past. Met de vraag held of slachtoffer wordt aangesloten bij de
tegenstelling, die de patiént zelf ook beleeft. De keuze held of slachtoffer is dan
geen keuze, de patiént is natuurlijk held. Eenmaal daartoe besloten moeten ang-

sten minder serieus genomen worden, bange helden bestaan immers niet.

Slot:

Moeten we nu Talmon (1990} navolgen, die een heel boek vol schreef om te pro-
pageren dat behandelingen veelal in één zitting kunnen worden afgerond? Nee,

toch maar niet. Wel is het mogelijk om steeds attent te zijn op de mogelijkheden

met heretikettering patiénten anders naar hun klachten te laten kijken. Dat dit



vaak zal leiden tot zulke indrukwekkende resultaten, zoals hier is beschreven, is
onwaarschijnlijk. Vaker zal het effect niet spectaculair zijn, maar soms een bij-
drage kunnen leveren om patiénten meer te motiveren zich in te zetten bij de uit-

voering van hun behandelprogramma.
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GELOOF EN ONGELOOF ONDER DE PSYCHIATERS E.D.
Dick N. Oudshoorn

Een gerenommeerde jeugdpsychiater in het zuiden des lands
legde de ouders van een veertienjarig meisje met dwangklachten
onlangs uit dat hij haar met Prozac wilde behandelen. De
moeder, zelf gezinstherapeute, vroeg voorzichtig of er geen
gedragstherapeutische mogelijkheden waren. Nee hoor, legde de
dokter haar resoluut uit: daar zijn we in Nederland helemaal van
teruggekomen, dat helpt absoluut niet; het enige dat helpt dat is
Prozac. Moeder was niet overtuigd en nam contact op met een
iets noordelijker gelegen jeugdpsychiatrisch instituut.

Dit is een banaal, alledaags voorval, het geloof in de pillen is in
zijn opmars niet te stuiten terwijl het geloof in psychothera-
peutische behandelvormen atbrokkelt.

Is het allemaal op myn leeftijd, dus op faseproblematiek van de
schrijver terug te voeren dat ik me afvraag wanneer ik dat
eerder heb meegemaakt? Ja, ik weet het weer, Doctor Stotijn,
directeur van Endegeest natuurlijk, die ironisch uitlegde dat hij
oot in psychogenese en psychotherapie had geloofd maar dat
het bij nader inzien pure onzin was - psychische stoornissen
waren allemaal endogeen of organisch en alleen pillen konden
enige uitkomst bieden. Hij zocht geen uitbreiding van zijn staf
met bekwame psychiaters en psychologen, maar wist de Leidse
gemeenteraad te overtuigen van de noodzaak een electronenmi-
croscoop aan te schatfen... Tot heil van zijn patiénten! Deze
Doctor, een persoon van mveau, dat echt wel, heeft dus ooit
een reuzezwaal gemaakt van geloof in psychogenese en ergo
psychotherapie naar organisch-erfelijk determinisme en "antipsy-
chotherapie’.
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Dit legde hij me halverwege de zestiger jaren vriendelijk uit.
Zoals bekend volgde korte tijd later de zondvloed van de anti-
psychiatrie die in extremo in psychogenese en sociogenese van
alle psychiatrische ziektebeelden geloofde en dus ook grote
nadruk legde op psychotherapie en systeemtherapie. Ironisch
genoeg was het dezelfde Doctor Stotijn die hieraan, althans in
Nederland, volstrekt onbedoeld uiteraard, een krachtige impuls
heeft gegeven. Jan Foudraine was namelijk een tijdlang zijn
assistent die in "Wie 1s van hout” deze zelfde directeur-genees-
heer van Endegeest zeer herkenbaar (maar niet vrij van demago-
gie) heeft beschreven. Mijn eigen ervaringen waren, enige jaren
later, van gelijke strekking, zoals Kees van der Velden zich
ongetwijfeld nog weet te herinneren.

Het heeft niet veel gescheeld of de psychiatrie was toen defini-
tef om zeep gebracht. Maar de geschiedenis is anders gelopen.
Twee redenen liggen voor het grijpen: 1) de gebleken effectivi-
teit van toevallig uitgevonden middelen als Librium. Valium,
Toftranil, Tryptizol, Trilaton en Haloperidol die aanleiding gaf
tot interessante research naar de processen in de synapsen; 2) de
gebleken absurditeit van enkele psycho/sociogenetische theorieén
zoals die van de schizofrenogene moeder respectievelijk dito
gezinsinteracties.

Bij nader inzien denk ik dat er nog een derde belangrijke factor
bijkomt, willen we deze (in elke andere tak van wetenschap
ondenkbare) epistemologische reuzezwaai kunnen begrijpen. Dat
is de maatschappelijke context: de opzienbarende culturele
veranderingen die we in deze eeuw in onze westerse maatschap-
pijen te verwerken hebben gekregen. Ik vind het erg aanneme-
lijk verband te zoeken tussen de radicaal nieuwe stromingen
binnen ons vakgebied van psychiatrie en psychotherapie ener-
zijds en die in de maatschappij waar die vakbeoefenaars deel
van uitmaakten anderzijds. Denk maar aan de invioced van
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hippies, provo’s, de anti-autoriaire beweging enz. op zo onge-
veer iedereen, in de politiek, aan de universiteiten en in de
huiskamers. Om het puntig te formuleren: psychiatrie (in de
ruimste zin) volgt de maatschappelijjke mode inclusief de heer-
sende 1deologie, in oost &n west.

Momenteel beleven we op het maatschappelijke en politieke viak
een wijdverbreide skepsis ten opzichte van welk beginsel of
welke ideologie dan ook. We naderen het moment dat we van
anomie of beginselloosheid moeten spreken, maar God verhoede
dat! De maatschappij blykt niet maakbaar te zijn, elementaire
humanitaire principes worden te duur, groepsegoisme viert
hoogti) en iedereen trekt zich op ziyn eigen bastion terug. We
zien crisis-symptomen op elk niveau, internationaal, nationaal,
stedelijk, in de eigen buurt, in het eigen gezin, in de eigen
persoon. Waar is het hemelbestormende elan van de zestiger en
zeventiger jaren op kapot gelopen? Joost mag het weten. Maar
we weten wel dat alles wat we vroeger ’links’ noemden zo goed
als dood is en dat ‘rechts’ nu weer de norm 1s, dus niet rechts,
als u begrijpt wat ik bedoel.

Willen we de link van deze sociale aardverschuivingen met de
trendbreuken binnen ons eigen vakgebied nauwkeuriger beschrij-
ven dan kan de term 'mensbeeld’ ons een beetje van dienst zijn.
Ik heb er geen behoefte aan te herhalen wat door menigeen al
uit den treure is uiteengezet - een verhaal dat altijd bij Descartes
begint. Ik beperk me tot de voornaamste conclusie uit die
verhalen: we kunnen ons de mens, dus onszelf, wetenschappe-
lijk beschouwd eigenlijk niet anders meer voorstellen dan als
een biochemische machine. We kunnen de hersenen alleen maar
met een computer (of voor mijn part een conglomeraat van
computers) vergelijken. Er zit geen geesr in de machine, alleen
maar (nformatie, dus databankjes plus sottwareprogramma’s.
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Hoera! Prachtig toch wat dertig of veertig eeuwen, dus minstens
honderdvijftig generaties cultuurmensen tot stand hebben ge-
bracht! Hebben we de essentie van het menselijk bestaan nu te
pakken? Ja hoor, en gooi (voor wat betreft de psychiatrie) alles
maar overboord behalve pillen om de hardware bij te regelen en
-vooruit- NLP om de hersenen beter te programmeren! "Dokter,
tk twijfel zo aan de zin van mijn bestaan..." "Geen nood, me-
vrouwtje, u heeft een depressie, daardoor komt dat, en 1k zal u
Prozac voorschrijven!”

De pendel is weer terug bij de neuropsychiatrie en dus bij de
antipsychotherapie. Niets nieuws onder de zon...

Nu werpt u me voor de voeten dat bijvoorbeeld onze DT-boe-
ken en ons gelietde Dth toch nog steeds goed verkocht worden.
Ach natuurlijk, maar een trendbreuk wordt ook niet onmiddellijk
en voor de volle honderd procent door iedereen gevolgd! Bo-
vendien zijn wij directievelingen zelf bij uitstek trendgevoelig en
hebben we onze koers op tijd bijgesteld; "aansluiten bij” is
immers ons uitgangspunt. Met onze nieuwe, pragmatische zake-
lijkheid zijn we nog immer ‘salontahig’.

Laten we desondanks onze beginselen en werkwijze van de tijd
van de Jelgersmapolikliniek onder de bezielende leiding van Ri-
chard, respectievelijk de goede oude tijd dat Onno nog bij
Freddy hoorde, eens goed vergelijken met hoe we nu denken en
leren en werken. Valt dan niet op dat wij, of in ieder geval een
aantal onder ons, in ieder geval voor een niet onbelangrijk deel,
op sommige niet onbelangrijke punten van ons geloof af zijn
gevallen? 1k druk me expres maar zo voorzichtig mogelijk uit
omdat ik u geen identiteitscrisis wil aanpraten.



Maar wie weet voor hoeveel van onze lezers onze oude ver-
trouwde boeken balsem zijn voor een onbehaaglijk, vaag schuld-
gevoel en een beetje terugverlangen, een spoortje hoop. ... dat
trouwens niet alleen maar bij onze lezers leeft?

Dat spoortje hoop bij onze medemensen en -mensjes is voor mij
al voldoende reden om door te gaan.

Doorgaan waarmee, wilt u weten? Bijvoorbeeld doorgaan met te
geloven dat ons lijt. onze hersenen niets minder maar ook niets
meer dan een onontbeerlijk werkruig zijn om zinvol te kunnen
leven. Dat werktuig, soms te vergelijken met een computer, dan
weer met een piano of een orkest, moet in goede staat worden
gehouden, zo nodig geolied, gestemd. gerepareerd worden. Het
bevat nog veel geheimen voor ons maar niet HET geheim. Want
dat schuilt niet in het apparaat zelf maar in het doe/ waarvoor
het 1s bestemd en dat doel is op zijn zachtst gezegd mera-indivi-
dueel. Als ik het wat mooier, wat poétischer mag zeggen dan
schuilt het geheim van een zinvol bestaan in verbondenheid met
anderen en dat is natuurlijk nog lang niet alles, maar wel het
voornaamste, geloof ik. Voor zover de mensheid aan psychiatrie
en psychotherapie een boodschap hee: s dat omdat wij een
brugtunctie vervullen tussen twee oevers. Aan de ene kant staat
de brug stevig in de biologie en de geneeskunde gegrondvest,
aan de overkant in alles wat met onze maatschappi) en cultuur
te maken heeft, inclusief religie in ruimste zin, Een mens raakt
niet alleen maar psychisch gestoord als er iets met zijn biologie
aan de hand 1s, maar daar komt zoveel bij dat met een biolo-
gisch model niet te verduidelijken valt. Misschien is het op de
keper beschouwd wel zo dat een psychische stoornis hetzelfde is
als een onbegaanbare brug waardoor de ‘overkant’ van een
zinvol bestaan temidden van andere geliefden en bekenden
onbereikbaar 1s geworden, door een tijdelijke stremming of een
blijvende. Daar kunnen biologische maar evenzogoed ook
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factoren van de andere oever aan debet zijn. Ach het is maar
beeldspraak, maar zo denk ik nou eenmaal... Laat ons vak toch
alsjeblieft weer wat poérischer mogen worden. Laten we toch
doorgaan met inspirerende psychotherapie enzo. uiteraard
zonder de pillen -voor zover noodzakelijk- te versmaden!!!
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Een raadsel
Dick N. Oudshoorn

Marcel is een twaalfjarige jongeman. Omstreeks Sinterklaas
krijgt hij griep en een kaakholteontsteking. Hij knapt niet op.
Na de Kerstvakantie kan hij niet terug naar school. Hij klaagt
over hootdpijn, duizeligheid en dubbelzien en gaat slechter
lopen. Van een uitermate levendig ventje is hij in een dooie pier
veranderd die nergens meer plezier in heeft. De verlammingen
nemen toe en na opname in het plaatselijke ziekenhuis kan hij
zijn benen en zijn armen helemaal niet meer bewegen; ook geeft
hij gevoelloosheid in de benen aan. Hij is als een slappe pop.

Uitvoerig neurologisch onderzoek sluit organische oorzaken uit.

Anderzijds geeft zijn gedrag en de gezinssituatie aanleiding aan
een psychogene oorzaak te denken. Omdat hypnotherapie door
een Riagg-psycholoog wordt geindiceerd wordt Marcel in april
naar ons jeugdpsychiatrische centrum overgeplaatst.

Hij heeft inmiddels al weer de beschikking over zijn armen ¢n
is een expert in het keihard met zijn rolstoel door de gangen
racen. Ook geniet hij ervan als medelijdende groepsgenoten zijn
rolstoel duwen, als hij naar fysiotherapie moet of naar school.
Er was in het eerste ziekenhuis al het nodige kinderpsychia-
trische en psychologische onderzoek gedaan maar daaruit kwa-
men geen duidelijke feiten als mogelijke oorzaak naar voren,
wel een zestal zeer uiteenlopende, maar allemaal nogal vage
clues.

Ik noem ze maar: wat ongezonde, klassiek-oedipale driehoek
waarbij hij bang is voor vaders kritiek en zich groot houdt
tegenover zijn (kennelijk zeer gevoelige) moeder. Een tweede
factor: zijn pianoleraar in een rolstoel; ook een oom in een rol-
stoel en met dubbelzien (t.g.v. multipele sclerose...); op tweeja-
rige leeftijd hersenvliesontsteking waaraan hij bijna was bezwe-
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ken. Hij zou toen vaak te horen hebben gekregen dat hij dood-
stil moest liggen. Tenslotte noem ik de ziekenhuisopname van
zijn geliefde grootouders, overigens met buikklachten. Psycho-
traumatische ervaringen werden niet aangegeven en redenen om
aan incest of mishandeling te denken waren er beslist niet.
Enfin, ik kan er geen kaas van maken.

En wat je ziet is een intelligent en verschrikkelijk opgewekt
jongetje, dat steeds molliger wordt door het vele eten en snoe-
pen, dat zijn gebrek vrolijk draagt maar in huilen uitbarst als
lemand daar iets van zegt. In werkelijkheid lijdt hij er onge-
twijfeld toch erg onder, en naarmate de maanden verstrijken en
het herstel maar langzaam vordert s hij bij tijden wanhopig.
Zijn onderlichaam is vanaf de liezen volstrekt gedissocieerd;
diverse malen maakt hij een tekening van zichzelf en dan als
een jongen zonder benen.

We voeren in zulke gevallen een tweesporenbeleid: enerzijds
een sterk accent op de somatische kant, in zijn geval door
frequente fysiotherapie. Onze fysiotherapeuten zijn vanwege het
conversieproject zeer vertrouwd met dit type stoornissen, dus
dat maakt een gecoordineerde behandeling een stuk makkelijker.
Op de afdeling wordt het gebruik van de rolstoel zo onaantrek-
kelijk mogelijk gemaakt door alle mogelijke ziektewinst uit te
schakelen. We spreken niet van ’rolstoel” maar van ‘rotstoel’ en
hij moet bv. zonder hulp aan tafel op een gewone stoel gaan
zitten, en mag niet geduwd worden.

Nu wat meer over de toepassing van hypnose. Hoewel hij en-
thousiast zegt te zijn over hypnotherapie en bij afname van de
Stanford Hypnotic Clinical Scale for Children hoog scoort, toont
hij buitengewoon veel weerstand als het op daadwerkelijke
therapeutische toepassing aankomt.

Hoewel, eigenlijk maar op €én van de twee fronten waarop. we,
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volgens het overeengekomen behandelplan, met hypnose zouden
werken.

Hypnose heeft bij zulke klachten namelijk in principe twee aan-
grijpingspunten: enerzijds een cognitief-suggestief aspekt,
anderzijds een exploratieve functie.

Nu, u raadt het vast wel: het laatste levert veel weerstand op,
maar het eerste lukt uitstekend. Ik laat hem in hypnose zijn
zenuwbanen van en naar zijn benen visualiseren en suggereer
dat er zich op drie punten, nl. bij binnenkomst in het rugge-
merg, in de hersenstam en in de hersenschors stoplichten bevin-
den die in beide richtingen op rood staan. Hij kan zich dat
uitstekend voorstellen en het lukt hem dan ook om de onderste
en de middelste stoplichten successievelijk op groen te zetten. In
hypnose heeft hij al snel weer enig gevoel in zijn benen en kan
hij ook meer met zijn benen doen dan buiten hypnose. Maar
denkt u nu niet dat hij plotseling als een kievit kan lopen; dat
gebeurt alleen in films en romans. Aan zijn groepsgenoten
vertelt hij stralend hoever het er al mee staat. Het grappige van
pubers is dat ze daar helemaal geen moeite mee hebben.

Anderzijds blijf ik hameren op de noodzaak de dieperliggende
oorzaak te vinden en daar is hij het op zichzelf wel mee eens.
Toch volgt een kat-en-muisspel. Daarom heb ik altijd het gevoel
behouden dat het een en ander verborgen is gebleven. Wat in
geleide fantasieén wel herhaaldelijk naar voren komt zijn angsti-
ge achtervolgingsfantasie€n, waarbij hij door volwassen mannen
achterna wordt gezeten. Zulke verhalen worden dan abrupt
afgebroken of er wordt een zeer onwaarschijnlifke punt aan
gedraaid.

Daarom wéét ik het werkelijk niet, maar het zou een aanwijzing
kunnen zijn dat hij ooit eens is aangerand en dat dit nog steeds
sterk wordt afgeweerd. Het kan ook zijn dat hij als kind, op
grond van waarschuwingen van de kant van zijn ouders en
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onderwijzer en sensationele verhalen van leeftijdgenoten, last
had van zulke angstige fantasieén - want het is een uiterst
suggestibel ventje!

Het laatste is niet onwaarschijnlijk, gelet op het vervolg. Na vijf
maanden kan hij volledig genezen en heel opgewekt en levendig
de kliniek verlaten en weer naar zijn eigen school terug. De
behandeling wordt poliklinisch voortgezet. Hij wordt weer een
tanatieke basketballer en voetballer. Hij gaat weer naar school
(brugklas) waar hij redelijk kan meekomen.

Dan treedt er een opmerkelijke symptoomverschuiving op: nu
vertoont hij een ernstige en hardnekkige angststoornis. Hij
verzekert me dat hij die altijd al gehad heeft, maar noch uit de
eerdere onderzoekingen noch uit navragen bij zijn ouders blijkt
daar ook maar iets van. Hij zegt er zelf van dat hij er nooit
voor heeft durven uitkomen omdat zijn vader het niet zou
hebben geloofd en zijn moeder er niet tegen had gekund.

Wat behelst de angst die met regelrechte paniekaanvallen ge-
paard gaat? Dat er op straat op hem wordt geschoten, uit re-
volvers, geweren of mitrailleurs. Overigens leidt dit nauwelijks
tot vermijdingsgedrag! Ook rapporteert hij af en toe angstige
dromen waarin monsters op hem afkomen waar hij kinderlijk-
primitieve tekeningetjes van maakt. Hypnotische procedures
voor de angsten hadden weinig effect, zodat ik ben overgegaan
op ¢en andere aanpak die nu resultaat begint op te leveren.
Waar komt die op neer? Enerzijds moet hij veel oefenen met
over straat te gaan, met vriendjes maar ook alleen. Dat doet hij
trouw omdat hij me vertrouwt als ik uitleg dat dit in het belang
van zijn therapie is, maar af en toe is het een ware hel voor
hem, zegt hij. Hij houdt er een dagboekje voor bij.

Verder maak ik gebruik van zijn suggestibiliteit. Voorbeeld: Hij
is bang op zijn eigen kamer. Ik opper: "Stel dat er een inbreker



is binnengeslopen en jou opwacht. Doe dan net als James Bond
- die is ook niet gek. Die controleert zijn hotelkamer ook
bliksemsnel en systematisch en laat zich niet verrassen."

Hij is enthousiast en voert het zo uit. Het gaat acht weken lang
goed. Dan bedenkt hij dat de inbreker ook binnen kan sluipen
terwijl hij aan zijn huiswerk zit. Dat kan hetzij door de deur,
waar Marcel met zijn rug naar toe zit, of door een luchtkanaal
dat van de keuken (beneden hem) door zijn kamer naar het dak
loopt. Enfin, dan is mijn advies om een elektrische verklikker
onder de deurmat aan de buitenkant van zijn kamerdeur te
monteren en om een inspectie op het dak te verrichten naar de
wijdte van de schoorsteen. Als daar iemand doorheen zou
kunnen krijgt hij van mij twee rolletjes snoep en anders krijg ik
ze.

Voor het overige neemt hij gedurende zijn veertiendaagse
poliklinische bezoekjes mijn computer in bezit en stopt hij daar
-slordig en gehaast- telkens meer programma’s en spelleges in,
zonder daar ooit feitelijk mee te spelen. Hij lijkt te genieten van
mijn volstrekte onnozelheid in deze software materie.

Hoe serieus moet ik zijn angsten nu nemen? De ene keer baga-
telliseert hij ze en de andere keer dramatiseert hij ze door er met
betraande ogen over te praten.
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Seksueel Misbruik

door A. Lange

Er is de laatste jaren flink wat te doen geweest over seksueel misbruik.

Het is goed dat hieraan meer aandacht wordt besteed dan decennia

geleden. Ik laat me daarin ook niet geheel onbetuigd , zoals blijkt uit de
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ontwikkeling van vragenlijsten met behulp waarvan men in een vroegtijdig

stadium bij patiénten seksueel misbruik, dat in het verleden heeft

plaatsgevonden, op kan sporen. Een fraaie publicatie, die door een onzer

redacteuren (hooggeleerde CAL) kritisch is beoordeeld, komt
waarschijnlijk in het tweede nummer van Dth.

De Eper-zaak heeft ons natuurlijk allen beziggehouden. Ik weet
niet hoe het met u is, maar vanaf het moment, dat ik Yolanda bij
Sonja op de TV zag, heb ik haar niet geloofd. De feiten op grond
waarvan Wagenaar argumenteert dat Yolanda, al of niet opzettelijk,
vele leugens heeft gedebiteerd, lijken bovendien zeer steekhoudend.
(Overigens zal er wel iets waar zijn van wat zij zegt, al is ook dat niet
helemaal zeker).

Naar ik begrepen heb, kent onze redacteur Van der Velden van
nabij enkele patiénten, die op megalomane wijze verslag doen van
seksueel misbruik dat op onmogelijke wijze kan hebben
plaatsgevonden. Ik zou van hem daar graag wat meer over horen. Om
de discussie te entameren heb ik bijgaand artikel uit de Newsweek
van 14 maart 1994 voor u gekopieerd. Het gaat hier om een
hooggeplaatst iemand (een kardinaal) die van pedofiel misbruik
beschuldigd is geweest. Pas jaren later blijkt dat er nul komma nul
van waar was. De ‘herinneringen’ bij het ‘slachtoffer’ waren door

enthousiaste hulpverleners geimplanteerd.
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Over beslissen en heretiketteren, afl. 3
Alfred Lange

In een ver verleden (1984) heb ik verslag gedaan van een vijftigjarige man
(dhr. O.) met een zg. beslisprobleem. Hij was gelukkig getrouwd maar hij had
ook een vriendin (Maria). Die wilde nu meer. Zij was zwanger van hem en
vond dat hij maar met haar moest gaan samenwonen. In ieder geval moest hij
kiezen tussen haar en zijn vrouw. Hij wist niet goed wat te doen.

De befaamde Hoogduin-procedure werd toegepast, maar hielp hem niet.
Logisch, want hij had eigenlijk geen beslissingsprobleem. Hij wilde met
beide vrouwen doorgaan. Hij hield immers van zijn vrouw én van zijn
vriendin. De therapeut complimenteerde hem met dit inzicht en stimuleerde
hem om beide vrouwen een brief te schrijven waarin hij dit meedeelde.
Degene die het er niet mee eens was moest dan maar consequenties
trekken. Die kwamen er niet op korte termijn. De status quo bleef
gehandhaafd, al dreigde de vriendin dat ze hem nog maar een half jaar gaf.
Als hij dan nog niet ‘met haar’ zou zijn, zou ze elk contact met hem
verbreken. Na enkele zittingen werd ‘de therapie’ afgesloten.

Follow-ups van rond de tien jaar komen niet zo vaak voor. In dit geval echter
wel. Enkele maanden geleden werd ik namelijk opgebeld door de vriendin.
Zij had goede herinneringen aan de paar gesprekken die we indertijd
hadden gevoerd en wilde mij opnieuw consulteren, ditmaal over
relatieproblemen met haar echtgenoot. Deze heette O. Het was haar toch
gelukt om meneer O. tot een huwelijk te bewegen.

Te uwer informatie (en omdat ik indertijd had aangekondigd dat de
publicatie waarschijnlijk vervolgd zou worden), laat ik hier weten hoe dit in
zijn werk is gegaan. Meneer O. bleef in 1984 bij zijn vrouw, en Maria kreeg
een dochter van hem. Zowel het huwelijk als de verhouding met Maria bleven
in stand. Maar wat wil het ‘toeval’? Twee jaar na de therapie valt mevrouw O.
van de trap en overlijdt (op 47-jarige leeftijd). Wie nu denkt dat meneer O.
daarna onmiddellijk bij zijn vriendin introk, heeft het mis. Dat doet hij pas
acht jaar later. Pas dan ruimt hij de spullen van zijn vrouw op. Dat kon hij
niet eerder over zijn hart verkrijgen. Waarschijnlijk heeft hij echt van zijn
vrouw gehouden. Of zou dit allemaal toneelspel zijn om iets te verhullen?

Referenties
Lange, A. (1984a). Over beslissen en heretiketteren. TDT, 10 (4).
Lange, A. (1984b). Over beslissen en heretiketteren 2. TDT, 10 (5).



De opname in het APZ
of te wel

Niemand bemint het onvermijdelijke

Inleiding

In deze bijdrage wordt af en toe de ik en wij-vorm gebruikt. De reden is de
leesbaarheid. Hoewel de auteur volledig achter de beweringen van de ikfiguur
staat, is hij overigens niet van mening dat zijn persoonlijke ervaringen uniek of
het optekenen in het bijzonder waard zijn, maar juist dat ze exemplarisch zijn
voor velen van zijn generatie.

Tijdens mijn opleidingstijd in de zestiger en zeventigerjaren sprak een van mijn
collega's woorden waaraan hij thans liever niet herinnerd wordt: "Het is gedaan
met die boys!". Wij namen nog een slok, en knikten allen emnstig. We waren het
geheel met de spreker eens dat het APZ binnen enkele jaren tot het verleden zou
behoren, en dat geneesheer-directeuren van dat soort instellingen op zijn best
beschouwd moesten worden als goed bedoelende, doch helaas mislukte collega's,
en op zijn slechtst als psychopatiforme geldwolven, met een droevig gebrek aan
eigenschappen die wij in overvloedige mate dachten te bezitten, nl. die zeldzame
combinatie van intelligentie en een warm kloppend hart, waarvan een geringe
dosis de mensen, van schizofreen tot dwangneuroticus, zo snel en volledig doet
opknappen.

Voor ons was de gemiddelde APZ-bewoner een slachtoffer van slechte
hulpverlening. Het werd tijd dat wij die obsolete instituten, firm but gentle,
binnen de korste keren zouden transformeren tot kwieke behandelinstituten, waar
het bed, dat gehate symbool van de onderdrukking van de emotioneel anders
begaafde medemens, natuurlijk uitgebannen zou worden. Ik herinner me uit die
tijd dat we serieus plannen maakten om een of ander ouderwets instituut over te
nemen, wanneer wij aan de beurt zouden komen om het goed te doen.

We waren verder wel Hollander genoeg om Foudraine weinig serieus te nemen.
"Eenzaam liep ik door het woud, hier was iedereen van hout", spotte Richard van
Dyck goedmoedig. We hadden snel uitgerekend wat een dagje in Chestnut
Lodge ongeveer zou moeten kosten, waren op de hoogte van het totale budget
van de GGZ in Amerika, en de slechte manier waarop dit verdeeld was. We
gunden iedereen zijn droom, maar wensten zelf in de realiteit te leven, de
benaming die we aan onze eigen droom meegaven, concludeerden snel dat Jan in
een verkeerde droom leefde, en dat het in Nederland zo gek nog niet was.
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Ook in die tijd hadden APZ-en moeite om aan psychiaters te komen. Afgezien
van persoonlijkheidskenmerken was onze arrogantie ook enigszins verklaarbaar
door de regelmatige en verslavend-prettige voeding ervan. We hadden allemaal
aanbiedingen op zak van instituten, die ons beleefd verzochten onze
taakfunctieomschrijving en salaris zelf te komen dicteren. Het was kortom
slechts een kwestie van tijd voor wij de nederlandse psychiatrie zouden kunnen
overnemen. Jongens waren we, en ik durf toch zeggen dat we wel aardige
jongens waren. We hadden allemaal ervaring in APZ-en, ook als verpleeghulp.
We waren allemaal toegewijde, veelbelovende, bijna fanaticke dokters, overigens
met meer dan een wolkje narcisme in de heldere koffie van onze onbeproefdheid.

Thans zijn we allemaal professor of directeur. We zijn niet meer voor of tegen het
APZ. We zijn voor meer, en tegen minder van alles wat min of meer nodig is
voor mensen met psychische en emotionele problemen. We geloven nog steeds
meer in resultaten en de tevredenheid van de klanten dan in de grote verhalen,
maar dat is dan ook zo ongeveer het enige waarin we geloven. We zijn
opgegroeid als volwassen professionals in de beschermende schaduw van hetgeen
we dachten te moeten bevechten. We erkennen dat, en we zijn dus min of meer
succesvol vijftig geworden.

In het navolgende zal ingegaan worden op enkele aspecten van het proces van
opname op de rekeneenheid bed door de ogen van een vijftiger.

Illusies en werkelijkheid

Ik herinner me uit het begin van de medische studie dat ik wat onthutst was toen
me, gelukkig vrij snel, duidelijk werd dat goede geneeskunde neer komt op het zo
goed mogelijk aansluiten bij de zelfhelende vermogens van een organisme. Ik
realiseerde me enigszins beschaamd dat ik diep in mijn hartje gedacht had dat het
slechts een kwestie van tijd was voor de geneeskunde de hinderlijke foutjes in het
ontwerp van de mens, die leiden tot veroudering, slechte weerstand tegen de
microorganismen die de planeet met ons delen, of wildgroei van cellen, op het
spoor zou komen. Daama zou natuurlijk definitieve correctie volgen, zodat we
allemaal in goede gezondheid minstens drichonderd konden worden. In
reparatieve geneeskunde was ik, tot mijn schande, destijds minder geinteresseerd.
Ik was, zoals een vriendin mij vertederd mededeelde, een romanticus met
negentiende-ceuwse, triomfalistische verwachtingen van de zegeningen die we
konden verwachten van de (natuur)wetenschappen.

In de zeventiger jaren kreeg dat soort idealisme een revitaliserende, elgentljdse
injectie binnen de psychiatrie. Naast de revolutie die de toepassing van moderne
neuroleptica, antidepressiva, en last but not least, lithium teweeg brachten, werd
veel verwacht van beloftevolle ontwikkelingen in de psycho- en milieutherapie.

In de zg. "directieve club”, -waarvan de leden allemaal tot de eerdergenoemde
"aardige jongens" behoorden,- waren we zeer geimponeerd door de



gedragstherapie, maar in dat eerste uur waren onze echte helden de
vertegenwoordigers van de communicatie- en systeemtheorie: o0.a. Bateson,
Watzlawick, Haly, Selvini Palazzoli, en, natuurlijk, Milton Erickson, de man die
buiten en boven alles stond, en die als goeroe Freud moest opvolgen. Er gloorde
de mogelijkheid van een niet mechanistische, niet medicamenteuze, holistische,
humane, en causale aanpak van de grote psychiatrie. Zelfs de opname in een APZ
kon binnen deze voortvarendheid geplaatst worden als een tijdelijke oplossing in
noodgevallen, die, na onze modeme en adaequate aanpak, steeds minder nodig
zou worden. Grootmoedig bedachten wij dat de slachtoffers van onze minder
begaafde voorgangers natuurlijk recht op asyl hielden, omdat ze wellicht te zeer
gehospitaliseerd waren om nog te kunnen profiteren van de nieuwe heilsleer.
Voor de nieuwe gevallen moesten we evenwel streng zijn: Langsley had immers
overtuigend aangetoond dat ambulante behandeling minstens even effectief was
als opname? Weer een nieuwe Held!

We waren kortom hard op weg om een mooie nieuwe secte te worden. Wat ons
uiteindeljjk van het isolement, "et le ridicule qui tue", heeft gered, althans
voorlopig, is een empirische en pragmatische instelling, wanneer we er tenminste
voor zorgen dat dat geen nieuw geloof wordt. Allen zijn wij gelukkig lange tijd in
leertherapie geweest op dat inspirerende, strenge, maar altijd toegankelijke
kwaliteitsinstituut, De Praktijk. Een echt centre of excellence, omdat het er, in
schrille tegenstelling tot de gang van zaken bi "echte leertherapie”, met
voornamelijk gaat over het zieltje van de analysand, maar uitsluitend over de
impact van diens handelen op de relevante omgeving.

De opname toen en nu.
Toen

Mijn eerste contact met de echte psychiatrie vond plaats in 1972 tijdens mijn
stage inrichtingspsychiatrie. Een ding was hetzelfde als nu: we namen patiénten
op, als anderen dat nodig vonden. Misschien gold dat toen nog wel meer dan nu.
Er werd nog nauwelijks via de polilkliniek van het instituut opgenomen, om de
eenvoudige reden dat die polikliniek nog vrijwel niet bestond.

De opnames konden plaats vinden op alle afdelingen, met uitzondering van de
afdelingen voor lang verblijf, en de afdelingen voor mensen van boven de
vijfenzestig. Het resultaat van dit beleid, of gebrek aan beleid, was dat op vele
afdelingen zich mensen met zeer uiteenlopende toestands- en ziektebeelden
bevonden, in zeer uiteenlopende fasen van behandeling of wat daar voor door
moest gaan. De sfeer op de afdelingen leek op die van een, zeker niet
onvriendelijke, zeer paternalistische, en volstrekt autocratisch geleide
jeugdherberg met zeer slechte tot matige materiele voorzieningen. De "vaders en
moeders"van de herbergen woonden in ruime getale op de bovenste verdieping,
en er werd verwacht dat ze in geval van nood beschikbaar waren. De bewoners
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van de jeugdherberg werden beschouwd als een soort marsbewoners. Ze leken
zoveel op de mensen aan de goede kant van het bureau dat ze in het algemeen
tamelijk goed verzorgd werden. Hun mededelingen konden echter zelden op
meer dan welwillende onverschilligheid rekenen. Het was de tijd van het totaal-
instituut om bestwil. Als twee bewoners werden "betrapt” op een relatie, was dat
een punt van overleg tussen de leidinggevenden, en er werden maatregelen
getroffen, om het gedrag minimaal aan banden te leggen, en liefst onmogelijk te
maken, want je wist maar nooit wat voor narigheid ervan kon komen.
Zwakbegaafde vrouwen kregen routinematig een spiraal, of een prikpil. Het werd
als slechte "geneeskundige" zorg beschouwd, wanneer een arts dit soort
maatregelen niet trof.

Vele patiénten waren bekend van eerdere opnames. Het was nog voor de
algemene toepassing van lithum als profylactisch middel bij affectieve
stoornissen en depotneuroleptica bij psychosen. Mensen die vaak terugkwamen,
en moeilijk behandelbaar waren, kregen soms een opiumkuurtje, of een
slumerkuur. De mensen die ik daarover sprak, vonden dat nogal aangenaam, en
ik kan me niet aan de indruk onttrekken dat sommigen het uitsluipen van de
behandeling met tinctura opii crocata zo lang mogelijk rekten. Elke
vrijdagmiddag werden een groot aantal patiénten geshocked, in het merendeel
van de gevallen op basis van een indicatie die ook in 1993 te verdedigen zou zijn.
Er werden echter ook, overigens bij hoge uitzondering, -het was echt niet
vergelijkbaar met "One flew over the cuckoos nest",- zogenaamde
"strafshockjes” gegeven bij hardnekkige gedragsstoornissen. Wat mij met
terugwerkende kracht schokt in 1993 is het destijds volstrekt
geinstitutionaliseerde gebrek aan belangstelling voor de mogelijkheid om gedrag
als een wellicht vervelende, maar toch normale reactie op de omgeving te zien.
Elke uiting trachten wij te verklaren binnen de vage diagnostische beschrijvingen
die we hanteerden. Mensen die, soms wanhopig, probeerden om de bewoners als
gewone mensen te zien, werden op z'n best beschouwd als jeugdige idealisten,
die nog wel verder door de praktijk gevormd zouden worden, en op zijn slechtst
als nieuwlichters, die in hun narcisme niet begrepen dat ze met ernstig zieke, en
afhankelijke mensen van doen hadden, kortom als professionals die hun primaire
plicht verzaakten. Ook in 1993 trouwens zijn psychiaters nog niet dol op de
V71.09, de DSM-3 vertaling van het zinnetje dat ik als neuroloog honderden
malen gebruikt heb: "Op mijn terrein geen afwijkingen".

Op de afdelingen voor langdurig verblijf waren de meeste mensen met een
machtiging opgenomen, die, vrijwel zonder controle, routinematig periodiek
verlengd werd. De meeste mensen die er al langer waren hadden overigens geen
flauw idee van hun juridische status. In de praktijk waren er ook weinig
consequenties, het werd beschouwd als een voor het bestwil ingebouwde
zekerheid, die de dokter verondersteld werd zonder ophef te regelen. Wanneer



een verlof niet goed verliep konden de patiénten zonder veel administratieve
rompslomp heropgenomen worden.

Justitiepatiénten waren er ook wel eens. Het betrof merendeels nogal
ongevaarlijke mensen. Ik herinner me een exhibitionist, die regelmatig werd
opgenomen, omdat "het" weer eens gebeurd was. De behandeling bestond wit
restricties in de bewegingsvrijheid, veel goede raad en pogingen tot chemische
castratic met hormonen of incisieve neuroleptica. Ik herinner me ook een droeve
achtenzeventig-jarige, die na een geheel onopvallend leven, in een opwelling van
razende woede zijn vrouw min of meer per ongeluk had doodgeslagen. Gekweld
door schuldgevoelens maakte hij, geheel ongevaarlijk, zijn jaar in het APZ vol.
Een week voor zijn ontslag pleegde hij zelfmoord, en liet een brief achter vol
verontschuldigingen voor de last die hij veroorzaakt had.

Nu

In datzelfde APZ is in 1993, grofweg, het aantal bedden met twintig procent
verminderd, en van die bedden is bijna twintig procent geen bed meer, maar een
stoel. Het aantal academisch gevormden dat zich met met de directe
patiéntenzorg bezig houdt is vertienvoudigd, en het totale personeelsbestand drie
tot vier maal zo groot. Het aantal opnames is, op de verminderde capaciteit,
gestegen van ongeveer tweehonderdwijftig tot vijftienhonderd. Het aantal
poliklinische consulten 1s gestegen van enkele honderden tot twee-
endertigduizend per jaar. Er zjn aparte categorale afdelingen voor
verslavingszorg, jeugdpsychiatrie, forensische psychiatrie, SGA, biologische
psychiatrie en psychogeriatrie, alles binnen die verminderde totale capaciteit.

De PVP is in de praktijk een zeer gewaardeerde medewerker geworden, alleen
mogen we dat natuurlijk niet zo noemen. Met zin allen proberen we het soms
onoplosbare op humane wijze hanteerbaar te houden. Juristen van diverse
pluimage zijn kind aan huis en vervullen hun soms louter rituele, en soms zeer
noodzakelijke rol, zo ongeveer als hulpverleners dus. Er bestaat een zeer groot
respect voor de rechten van de medeburger die tegen zijn zin opgenomen, of
anderszins aan dwang of drang onderworpen moet worden. Geleidelijk is het
besef doorgedrongen dat een systeem dat optimale duidelijkheid en garanties ten
aanzien van de rechtsbescherming en een zorgvuldige procesgang biedt, ook een
gunstige invloed zou kunnen uitoefenen op de ontvankelijkheild van de
hulpbehoevenden voor de richtlijnen van hun helpers.

Met de voorzitter van de patiéntenraad stem ik regelmatig zorgvuldig af hoe we,
met de zeer uitstekende relatie die we hebben, de geloofwaardigheid naar de
achterbannen kunnen bewaren. De mensen die langdurig verblijven zijn blij met
de verbeterde huisvesting en de plannen om de zelfstandigheid in het wonen nog
verder te bevorderen. Er gaan wel stemmen op onder de patiénten die de vrees
vertolken dat de kwaliteit van de verzorging zal verminderen. Ze zijn bang dat ze
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naar de stad moeten, ze komen op landelijke vergaderingen lotgenoten tegen die
verhalen van de gevolgen van te snelle en te rigoureuze gedwongen zogenaamde
emancipatie van kwetsbare mensen.

Veel meer dan vroeger realiseert men zich dat samenwerking en netwerkvorming
een sine qua non zijn voor een volwassen taakvervulling in de GGZ. Dit geldt in
het bijzonder voor de meest kwetsbare en de meest problematische bewoners en
patiénten. Exemplarisch in dit verband is de forensische psychiatrie, en de rol van
de districtspsychiater als onmisbare vertegenwoordiger van justitic in de
psychiatrie. Dit blijkt duidelijk uit de nog jonge praktijk van onze FPA-afdeling.
Er zitten niet alleen maar ongevaarlijke mensen. Er zitten mensen waar het
eigenlijk nergens prima mee gegaan is, en die een kans krijgen om via het FPA-
bruggetje in een gewone GGZvoorziening terecht te komen, en met uitzondering
en ondersteund door veel ambualnte begeleiding, m de samenleving.
Samenwerking en openheid over voorwaarden waaronder behandeling of
begeleiding kan plaats vinden vormen essentiéle voorwaarden voor het tot stand
komen van een enigszins effectieve aanpak. Hier geldt dat vorm even belangrijk
1s als inhoud. Een citaat van klinisch psycholoog Pierre Stalman, de
behandelcoordinator van onze Forensisch Psychiatrische Afdeling: "Ons is
gebleken dat een duidelijke en complete beschrijving van de voorwaarden
waaronder een plaatsing geschiedt, besproken met alle betrokken instanties, met
consensus aangaande maatregelen en sancties, en verantwoordelijkheden, de
voorwaarde is voor het slagen van een plaatsing. Onenigheid in deze leidt heel
snel tot bevestiging van vooroordelen tegenover elkaar en obstakels in
grensverkeer. Een goede kadering van de plaatsing is beter gegarandeerd bij een
structureel overleg tussen instanties, ¢.q. bekendheid tussen betrokken personen”.
......... "Het milieu waarin de patiént geplaatst wordt zal de eigenschappen moeten
hebben die nodig zijn voor de behandeling. Duidelijke randvoorwaarden
waarbinnen de behandeling vorm krijgt zijn dus als water voor de vis".

Dat noem 1k dus volwassen.

Tot slot

In een modern APZ is een opname slechts een van de vele dingen die nodig
kunnen zijn voor mensen met psychische of emotionele problemen en handicaps,
en het APZ is slechts een van de ondernemingen die diensten aanbieden bmnnen
de GGZ. Het valse triomfalisme 1s goeddeels verdwenen. Met de komst van de
BOPZ lijjkt de rechtsbescherming van kwetsbare medeburgers optimaal
gegarandeerd te worden, en de onvermijdelijke bureaucratisering nemen we even
op de koop toe.



Het "bed" is anno 1993 voormamelijk een rekeneenheid op basis waarvan budget
binnengehaald wordt.

Het ljkt allemaal aardig geregeld te zijn. Je zou bang worden om te bekennen dat
je ongelukkig bent. Ik hoop dat we de romantische overdekking en ontkenning
van het feit dat we nog niet zoveel echt begrijpen van mensen met psychische
problemen, het triomfalistische geschetter van de zestiger jaren, niet inruilen voor
het ernstiger afweermechanisme van een doodse, postmoderne nieuwe
zakelijkheid. Wij moeten enige sympathie houden voor de kleine hulpverlener in
ons, die Ischa Meijer neerzet in het volgende sonnet:

Soms loop ik 's nachts naar het Victorieplein
Als kind heb ik daar namelijk gewoond.

Aan vaders hand zijn zoon te zijn

Op moeders schoot te zijn beloond

Om niet. Om niet is het dat ik hier ga
De vrieskou in mijn jas laat dringen
Alsof de tijd zich ooit zou laten dwingen,
Terwijl ik roerloos in de deurpost sta

Om terug te keren. En zo moeilijk is de gang
Om tot dit simpel inzicht te geraken

Dat ik geen kind meer ben, dat ik verlang
Naar iemand die nooit kon bestaan.

Een jongetje die alles goed zou maken

De tijd die stil stond en hem liet begaan.

We moeten er wat poézie en kwetsbaarheid inhouden. Dat vindt in ieder geval,

Leen Joele, zenuwarts. Algemeen directeur APZ Bloemendaal.

q(
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HULP BlJ ZELFDODING

Kees Hoogduin.

Na bijna tlen jaar is de zaak afgesloten. Het is niet te geloven: niet omdat de
verdachte netjes werd ontslagen van rechtsvervolging, zodat de door twee
ministers gewenste jurisprudentie was ontwikkeld, maar gewoon omdat een
officler van justitie zijn beroep in cassatie te laat heeft ingediend. Een soort

. nachtkaars dus; een negeneneenhalf jaar durende rechtsgang en f. 120 000.00
(u leest het goed) advocaatkosten.
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Arrest
op het bercep in cassatie
tegen een avrast van het
Gerechtshof te 's-Gravenhage
van 25 mei 1993 alsmede tegen
alle op de terechtzitting van
dit Hof gegeven beslissingen
in de strafzaak tegen:
Corpelis Antonius Leo Hoogduin, geboren te Leiden op
- 18 november 1942, wonende te Leiden.
1 r induj raak
Het Hof heeft in hoger beroep - met vernietiging van
een vonnis van de Arrondissementsrechtbank te Rotterdam
van 23 juni 1992 -~ de verdachte ter zake van "medeplegen
van het opzettelijk een ander de middelen tot zelfmoord
verschatffen, terwijl de zelfmoord volgt" niet strafbaar
- verKlaard en oﬁ%glagen van alle rechtsvervolging.
1413661.CS 1992 GHR 22-45A

0l avvd 3O0H P8YLTIC0LORD 8v:9T ¥6. £0/91



0w

Gy

2. H satiebher

2.1. Het beroep is ingesteld door de Procureur-
Generaal bij het Hof. Deze heeft een middel van
cassatie voorgesteld.

2.2. Mr. E.Ph.R. Sutorius, advocaat te Arnhem, heeft

namens de verdachte het beroep tegengesproken.

D ncil )9} r Mi
De Advocaat-Generaal Meijers heeft geconcludeerd
tot niet-ontvankelijkverklaring van de Procureur-

Generaal in zijn beroep.

4 i n n L i n h
cassatieberoep

4.1. Ingevolge art. 433, eerste 1id, Sv, zoals die
bepaling luidde tot de inwerkingtreding op 1 mei 1992
van de Wet van 27 november 1991, Stb. 663, is het
Openbaax Miﬁisterie op straffe van niet-ontvankeliljk-
heid verplicht tegelijk met of binnen de tien dagen
volgende op het instellen van het cassatieberoep een
schriftuur in te dinr2n, houdende zijn middelen van
cassatie.

4.2. Bij gencemde wet is die termijn gesteld op een

maand, doch ingevolge art. VII van deze wet heeft die

: wijziging géeh gevolg voor strafzaken die vodr het

avyd 350H PevLT9C0L08Y 8v:9T Vv6., £0/97



4§

tijdstip van inwerkingtreding van deze wet reeds ter
terechtzitting in eerste aanleg aanhangig zijn
gemaakt.
4.3. De onderhavige zaak is ter terechtzitting in
eerste aanleg aanhangig gemaakt door het doen uitgaan
van een inleidende dagvaarding welke blijkens de akte
~~~ ' . van uitreiking is betekend op 4 maart 1992, zodat in
deze zaak voor het Openbaar Ministerie nog de termijn
van tien dagen voor het indienen van de schriftuur
geldt.
4.4. De Procureur-Generaal heeft blijkens de daarvan
opgemaakte akte cassatie ingesteld op 4 juni 1993,
terwijl de schriftuur op 23 juni 1993 ter griffie wvan
het Hof is ingekomen.
4.5. Uit het vorenoverwogene volgt dat de schriftuur
niet tijdig is ingediend, zodat de Procureur-Generaal

in diens cassatieberoep niet kan worden ontvangen.

5, Beglissing

De Hoge Raad verklaart de Procureur-Generaal

niet ontvankelijk in diens beroep.

Dit arrest is gewezen door de vice-president

Haak als voorzitter, en de raadsheren Mout en

enn avel I90H TRYLTIC0L0G, gF:aT Vv8, £0/9T
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Van Erp Taalman Kip-Nieuwenkamp, in biljzijn van de

waarnemend-griffier Geeve, en uitgesproken op

15 maart 1994. \/5 u
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Dissociatieve stoornissen als een diagnostische

categorie

Richard van Dyck

inleiding

Volgens Ellenberger (1970, p.127), de historicus van de hypnose
en de dynamische psychiatrie, dateert de eerste uitvoerige
beschrijving van een geval van multipele persoonlijkheid (MPS)
uit 1791 en is van de hand van de Duitse magnetiseur Gmelin.vVan
nog eerdere datum, onder andere van Paracelsus, zijn enkele
minder uitgebreide vermeldingen gedocumenteerd die als verwante
beelden geinterpreteerd zouden kunnen worden. Overigens werden
tot aan de Verlichting in Eurcopa regelmatig gevallen van
bezetenheid vermeld; verondersteld wordt dat bezetenheid voor de
westerse cultuur als de historische voorloper van de multipele
persconlijkheid opgevat mag worden. De verschillende vormen van
bezetenheid die in de transculturele psychiatrie nog steeds
gangbaar zijn, worden in elk geval bij de dissociatieve
stoornissen ondergebracht.Dissociatieve stcornissen zijn dus
niet nieuw en niet beperkt tot onze maatschappij. De casus van
Gmelin betrof een jonge Duitse vrouw die soms in haar gedrag en
taal zich als een Frangaise presenteerde. Op die momenten sprak
zij vlceiend Frans en kon alleen met een zwaar Frans accent
Duits spreken. Ze herinnerde zich ook niets meer over haar
Duitse leven. Omgekeerd, was zij tijdens haar Duitse bestaan
niet op de hoogte van haar Franse identiteit. Gmelin was in
staat om met een beweging van zijn hand de overgang van Frans
naar Duits te bewerkstelligen, en vice versa. Helaas voor
Gmelin is dit beeld niet de medische literatuur ingegaan als het
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syndrccm van Gmelin. Met 2en meer neutrale naam zou deze
stoornis misschien minder aanleiding gegeven hebben tot
contrcoversen dan later met de term multipele persocnlikheid het
geval is geworden. Dit beeld, en de hele categorie van de
dissociatieve stoornissen, is de laatste jaren sterk in de
belangstelling, zoals dat ook aan het begin van de eeuw het
geval 1is geweest.

In deze bijdrage wordt ingegaan op enkele aspecten van deze
centroverse. Om te beginnen bespreken we enkele resultaten uit
het onderzoek met betrekkiag tot het fencmeen dissociatie.We
besteden verder vooral aandacht aan “het vlaggeschip” wvan de
dissociatieve stoornissen, de Multipele
Persoonlijkheidsstoornis, recent in de DSM-IV herdoopt als
“Dissociatieve Identiteitsstoornis” (DIS). Aan de orde kamt in
hoeverre multipele persoonlijkheid als een artefact of als een
genuine stoornis gezien moet worden.Verder gaan we in op de
vraag of de categorie dissociatieve stcornissen recht van
bestaan heeft. Tot slot wordt commentaar gegeven op de huidige
diagnostische criteria van het MPS syndroom.

Behalve naar de literatuur over dissociatieve stoornissen, wordt
verwezen naar het onderzoek over hypnose: beide fenomenen zijn
onderhevig aan gelijklopende conjunctuurschommelingen in de
wetenschappelijke belangstelling en ock de controverses over
beide onderwerpen vertonen inhoudelijke overeenkomsten.
Niet alleen onderzoekers op het terrein van de hypnose, vooral
klinici (Boon & van der Hart,1988; van der Kolk & van der Hart,
1989) hebben de laatste decennieén een hernieuwde belangstelling
ontwikkeld voor het dissociatieconcept. De grotere aandacht voor
posttraumatische stress stoornis die ook in de Amerikaanse
psychiatrie sinds de Vietnamoorlog is ontstaan heeft daarbij een
grote rol gespeeld. Een andere belangrijke factor die heeft
geleid tot nieuwe aandacht voor d;§§ociatieve verschijnselen was
de “herontdekking” van kindermishandeling en incest en de
laattijdige gevolgen daarvan op de geestelijke gezondheid (vgl
Draijer, 1990; Ensink, 1992). Zoals we verder zullen zien is er
een uitgesproken verband tussen dissociatieve symptomen en

vroegere mishandeling of traumatisering.
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Onderzoek naar het fenomeen dissociatie

Dissociatie is een concept dat door de Franse filosoof en
psvchiater Pierre Janet (1859-1947) werd ingevoerd. Hij
ontwikkelde het begrip uit de klinische praktijk met hysterische
patiénten. De essentie van het dissociatieconcept is dat de
integratie van psychische functies zcals emoties, herinneringen,
identiteitsbesef en cognities, niet vanzelfsprekend is, maar
onder tal van omstandigheden verstcord kan raken. Met name een
ernstig trauma kan aanleiding geven tot dissociatie van de
herinnering aan dat trauma, met andere woorden, leiden tot
amnesie. In het begin van deze eeuw was de belangstelling voor
dit concept en voor de patiénten die deze vorm van pathologie
vertoonden aanzienlijk, om daarna geleidelijk nagenceg te
verdwijnen. Een van de redenen die als verklaring hiervan wordt
genoemd is de opkomst van het rivaliserende concept van
verdringing zoals dat door Freud werd beschreven. Aangezien de
Freudiaanse schocol veel meer invloced verkreeg op de
psychopathologie, raakte het dissociatieconcept in onbruik. Er
is een overeenkomst tussen beide begrippen: dissociatie en
verdringing geven beide aan dat bepaalde psychische inhouden
buiten het bewustzijn worcden gehouden. Er is ook een verschil:
Freud bedoelde met verdringing vooral een proces waarbij vanuit
de persoon zelf afkaomstige agressieve of libidineuse impulsen
worden afgeweerd. Janet beschreef dissociatie daarentegen als
een proces waarbij van buiten de persoon komende bedreigende of
traumatiserende invloeden buiten de normale integratie van
herinneringen bleven, maar als afgesplitste bewustzijnskernen
toch nog konden vocrtbestaan. Deze afgesplitste
bewustzijnskernen konden zich manifesteren via symptomen zoals
psychogene verlammingen. Janet gebruikte hypnose om de
herinnering aan de traumatische gebeurtenissen te reactiveren en

alsnog een integratie te bereiken.
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Het moderne onderzoek naar hypnose heeit sterk bijgedragen tot
de herleving van het dissociatieconcept. Een vooraanstaand
onderzceker op dit gebied was Ermest Hilgard (1965, 1977), die
0.a. schalen ontwierp waarmee de mate van hypnotiseerbaarheid
gemeten kan worden en die veel onderzoek verrichtte naar
verschillen tussen hoog en laag hypnoctiseerbare personen. Ter
verklaring van bepaalde hypnotische fencmenen ontwikkelde hij de
“neo-dissociatiethecrie”, die voortbouwde op de opvattingen van
Janet. Hilgard bracht de gedachtengang van Janet meer in
overeenstemming met tegenwoordige inzichten uit de cognitieve
psycholcgie. Hij beschreef het cognitieve functioneren als een
reeks van parallele prccessen, waarbij sprake i1s van een
hiérarchie van controlesystemen. Dissociatie houdt een
verstoring van de normale hiérarchie in, waarbij cognitieve
subsystemen tot Cp zekere hcogte cnafhankelijk gaan
functioneren. Hilgard stelde dat disscciatie niet alleen
optreedt bij pathologische tcestanden zoals psychogene amnesie,
maar ook een onderdeel is van meer alledaagse ervaringen. Een
voorbeeld dat voor velen herkembaar zal zijn is dat van de
bestuurder van een auto die in een boeiend gesprek is gewikkeld
en pas bij aankomst merkt dat hij ter plaatse is. De bewuste
aandacht was geheel op de conversatie gericht en het autorijden
werd kennelijk aan de “autcmatische piloot” overgedragen. Ock
hypnose is volgens Hilgard te beschouwen als een disscciatief
fenomeen: bijvoorbeeld bij suggesties tot ongevceligheid voor
pijn vindt disscciatie plaats van de pijnervaringen: deze
dringen niet meer door tot het bewustzijn, terwijl het lichaam
ze overigens wel registreert.

Recent zijn vragenlijsten ontwikkeld waarmee de neiging tot
dissociatie gemeten kan worden. Met deze instrumenten, de

Dissociative Experiences Scale (DES) (ref) en de Dissociation

Questionnaire (DIS-Q) (ref), is onderzoek verricht bij de

Canadese, respectievelijk Nederlandse en Vlaamse bevolking en

onder diverse patiéntengroepen. De bevindingen die hieruit

volgen steunen de opvatting van o.a. Hilgard: een geringe mate
geen zeldzaamheid onder normale

pathologisch te ncemen vormen

van dissociatieve ervaringen is
personen. De meer uitgesproken,
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van dissociatie, zoals amnesie, treffen we vooral aan bij de
personen die lijden aan dissociatieve stoornissen zoals MPS. Qok
bij patiénten met boulimie wordt een relatief hoge mate van
dissociatie gevonden, evenals bij patiénten met een
posttraumatische stress stoornis. Uit deze en uit tal van andere
studies volgt eveneens steun voor de opvatting van Janet dat
(pathologische) dissociatie vooral voorkomt bij personen met een
traumatische voorgeschiedenis (refs). N

Al met al is het onderzcek rond het dissociatieconcept nog zeer
beperkt. Voor een belangrijk deel vond het plaats bij de
bestudering van hypnotische fenomenen. Voor verschijnselen die
in hypnose- experimenten gezien worden als een manifestatie van
dissociatie, moet echter steeds met een alternatieve verklaring
rekening gehouden worden: goed hypnotiseerbare proefpersonen
zijn per defintie zeer suggestibel en zijn geneigd om de gewilde
of ongewilde aanwijzingen die de proefleider geeft over de te
verwachten resultaten ook op te volgen. Met andere woorden: de
proefpersonen geven het soort reacties dat de onderzoeker hoopt
te verkrijgen. Dit staat in de onderzoeksliteratuur bekend als
“compliance” van de kant van de proefpersoon; de ongewilde
aanwijzingen die in de proefopstelling verkborgen zijn heten de
“demand characteristics” (refs). Beide fencmenen zijn ook van
belang bij de studie van dissociatieve stoornissen, omdat, zoals
we zullen zien, deze patiénten zeer hypnotiseerbaar en
suggestibele personen zijn.

Hilgard (1977) ontwikkelde in de loop van zijn onderzoek het
naar hypnotische fenomenen het concept van de *“hidden observer”.
Dit was het gevolg van een toevallige observatie in de loop van
experimenten over pijnreductie ten gevolge van hypnotische
analgesie. Een gehypnotiseerde proefpersoon die onder hypnose
een pijnlijke proef onderging en daarbij aangaf weinig of geen
pijn te ervaren, had tegelijkertijd de opdracht tot automatisch
schrijven. Daarbij schreef hij op dat hij “verdamde pijn” had,
maar achteraf meldde hij dat hij zich die pijn niet bewust was
geweest en niet wist wat hij geschreven had. Hilgard
concludeerde hieruit dat er mogelijk een coverte of verborgen
pijngewaarwording blijft bestaan, die echter niet meer tot het



bewustzijn doordringt. Hij beslcot dit meer systematisch te
onderzceken en kwam zo tot zijn hidden cbserver experimenten. De
proefcpstelling die hij daarbij gebruikte is als volgt: de
prcefpersoon, van wie vooraf vastgesteld is dat zij of hij hooga
hyonotiseerbaar is, krijgt suggesties voor hypnotische analgesie
er Ordt gevraagd de hand in een bak met circulerend ijswater
onder te dompelen. Normaal leidt dit binnen de minuut tot
onverdraaglijke pijn, hetgeen ook blijkt uit de
contrcleconditie, waarbij dezelfde prcepersoon gevraagd wordt
zonder hypnotische suggestie de hand in het ijswater onder te
dcmrpelen. De pijnbeleving wordt elke tien seconden gerapporteerd
door automatische signalen. Om het fenameen van de “hidden
observer” te activeren gebruikte Hilgard ongeveer de volgende
instructies: “u neemt cp het cgenblik geen pijn waar, maar
misschien is er een verborgen deel in u dat de pijn toch
waarneemt, zonder dat dit tot uw bewustzijn doordringt. Als ik
mijn hand op uw schouder leg, zal ik in staat zijn met dat deel
te communiceren.”

Het resultaat van deze experimenten was dat buiten hypnose een
snel oplopende pijngewaarwording werd geregistreerd; tijdens
hybnotische analgesie wordt nauwelijks pijn gerapporteerd. RBij
ongeveer 40 tot 50% van de goed hypnotiseerbare proefpersonen
lukte het ook om een hidden cobserver te activeren. Met enige
consistentie bleek dat de hidden observer wel een pijnsensatie
registreerde, maar die was minder sterk dan bij bewuste, alerte
waarneming. Voor Hilgard betekende dit een belangrijke steun
voor zijn opvatting dat tijdens hypnose sprake is van een vorm
van dissociatie, waarbij informatie zoals pijnsensaties wel
wordt verwerkt, maar buiten de bewuste aandacht blijft.

Deze interpretatie werd door Spanos en Hewitt (1980)
aangevochten. Volgens hen was er slechts sprake van artefacten
tengevolge van de instructies die gegeven worden: de
proefpersonen kregen namelijk te horen dat een deel van hen
misschien toch een zekere mate van pijngewaarwording zou kennen.
Zij toetsten hun hypothese in een tweetal experimenten: het
eerste hield in dat de helft van de hoog hypnotiseerbare
proefpersonen dezelfde instructies kregen als bij Hilgard. Dit
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leverde ook dezelfde bevindingen op. De andere helft kreeg de
instructie dat de hidden observer nog minder pijn zou voelen dan
in de analgesieconditie werd gevoeld. Dit was inderdaad wat deze
proefpersonen rapporteerden. In een tweede experiment slaagden
Spanos en Hewitt er in om met hun instructies de hidden observer
zowel een lagere, een hogere als een identieke pijngewaarwording

te laten rapporteren in vergelijking tot de overte ervaring van

de proefpersoon.

Dit betekent een ernstige aanslag op het hidden observer
concept. Kennelijk gaat het hier wel degelijk om artefacten en
instructie-effecten. Overigens is het neo- dissociatiemodel
hiermee niet van de baan. Opmerkelijk is overigens dat dit
artefact vrij consistent bij slechts 40 tot 50 % van de hoog
hypnotiseerbaren optreedt.

Twee belangrijke experimenten uit het hypnose-onderzoek bieden
verheldering over het dissociatieproces. Het eerste experiment
(Knox et al, 1975) leerde dat het weliswaar mogelijk is am de
uitvoering van twee taken door middel van hypnose te
dissociéren, maar dat dit ten koste gaat van het rendement.Met
andere woorden: goed hypnotiseerbare proefpersonen zijn in staat
om twee taken uit te voeren, waarvan één met behulp van hypnose
is gedissocieerd, maar de uitvoering van die taken is toch
minder goed dan wanneer ze afzonderlijk mogen verricht worden.
Kennelijk leidt dissociatie tot een zeker verlies in
effectiviteit bij de uitvoering van cognitieve taken.

Bovendien blijkt dat de compartimentering die met dissociatie

verkregen wordt niet campleet is: er zijn aanwijzingen dat de

gedissocieerde kennis en ervaringen toch nog invlioced uitoefenen
In een tweede

op het verdere functioneren (Kihlstrom, 1984).
experiment is de beschermende functie van dissociatie
aangetoond: proefpersonen die een woordherkenningstaak kregen
terwijl hign pijnprikkels werden toegediend, slaagden beter in de
herkenningstaak als ze met behulp van hypnocse de pijn konden
dissociéren dan wanneer ze moesten trachten door afleiding en
andere bewuste strategieén de pijn te onderdrukken. Die bewuste
strategieén waren overigens wel werkzaam als methode om de pijn

te verminderen, maar ze interfereerden sterk met de
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herkenningstaak (Bowers, 1991).

Een voorlopige conclusie kan dus luiden dat het
dissociatiefenomeen wel degelijk toegankelijk is voor empirisch
onderzoek. Totnogtoe is dit het meest uitvoerig verricht in de
context van experimentele hypnose. Een les om in gedachten te
houden is dat de resultaten van dergelijk onderzoek gemakkelijk
door demand characteristcs en compliance kunnen gecorrumpeerd
worden, zoals bij de hidden observer is gebleken. Maar het
experimenteel hypnose onderzoek verleent steun aan de opvatting
dat dissociatie een beschermende functie tegen negatieve stimuli
kan bieden, zij het met een zeker verlies aan effectiviteit bij
de uitvoering van taken.

Er dient nogeen kanttekening te worden gemaakt: soms worden
dissociatie en hypnose gemakshalve als identieke fencmenen
behandeld. Dit is wellicht ten onrechte. Gebleken is dat
metingen naar hypnotiseerbaarheid en naar de dispositie tot
dissociatie slechts zeer zwak gecorreleerd zijn, zowel bij
normalen als bij patiéntengroepen (Frischolz et al,
vanderlinden, et al) Maar bij patiénten met ernstige
dissociatieve stoornissen wordt zowel een hoge
hypnotiseerbaarheid als een hoge mate van dissociatieve
dispositie gevonden, evenals een hoog psychoneuroticisme.

Is multipele persconlijkheid een artefact?

In de wereldliteratuur waren tot 1990 28 gevallen van MPS

bekend en tot 1970 in totaal 79 (Aldrigde- Morris,1989). Tot

1980 was er een bescheiden toename tot ongeveer 110
gevallen.Daarna valt er een explosieve groei van het aantal
gepubliceerde gevallen tot meerdere honderden te constateren,
vooral in Noord- Amerika.Een bepe;E£ aantal Noord- amerikaanse

auteurs zoals Kluft, Braun en Bliss beschreef elk meer dan

honderd gevallen, terwijl Britse psychiaters nauwelijks met het
beeld bekend bleken (Fahy,1988). Bij de eerste publicaties was
het aantal alters twee of drie.Inmiddels is het gemiddelde
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cpgelopen tot 13 met een modus van 6 (ref). Zelfs 60 en meer
alters zijn beschreven; ongetwijfeld zijn de logistieke
problemen voor patiént en therapeut bij deze behandeling
indrukwekkend. Deze explosie van de aantallen heeft aanleiding
gegeven tot veel scepsis. Zo zijn de auteurs van het boek “The
three faces of Eve”,dat een van de vroege beschrijvingen van MPS
biedt, van mening dat tegenwoordig van een onverantwoorde
overdiagnose sprake is; naar hun ervaring blijft het authentieke
beeld een grote zeldzaamheid (Thigpen en Checkley, 1984).
Sommige auteurs zijn nog veel radicaler in hun kritiek op het
concept.Volgens Spanos (1986) moeten de typische elementen van
het multipele persoonlijkheidssyndroom niet worden opgevat als
uitingen van dissociatie, maar als een strategische
roluitvoering. De kenmerkende uitingen van MPS, zoals daar zijn:
manifestatie van een deel dat te onderscheiden is van de
oorspronkelijke persoon; een deel of “alter” die praat in de
derde persoon over de primaire persocn; de primaire
persocnlijkheid die amnesie heeft voor de alter, zijn volgens
Spancs toe te schrijven aan de volgende factoren: de situatie
waarin de betrckkene zich bevindt, de impliciete instructies die
hij van de interviewer of therapeut ontvangt, en de voorafgaande
kennis over het spectaculaire fenomeen van multipele
persoonlijkheid.

Spanos ondersteunde zijn interpretatie met een experiment
waarbij hij prcefpersonen vroeg om te reageren op de vragen die
een getuige-deskundige in de werkelijkheid had gebruikt om tot
de diagnose van multipele persoonlijkheid vast te stellen bij
een man die verdacht werd van moord. Deze casus 1is in de
literatuur bekend geworden als de “Bianchi murder case” en
heeft een belangrijke rol gespeeld bij het besluit dat in vele
staten in de USA hypnose niet meer mag gebruikt worden in
rechtszaken.

De simulerende proefpersonen werd gevraagd zich in te leven in
de rol van de verdachte in de moordzaak en ze werden
geinterviewd met behulp van de letterlijke tekst die de echte
getuige-deskundige had gebruikt in de Bianchi moordzaak. Dit
hield o.a. in dat ze werden geinformeerd dat er mogelijk een

5¢
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ander deel in hen was en dat de interviewer wilde communiceren
met dat deel. De interviewer richtte zich ook tot dat deel met
de vraag: “Deel, ben je hetzelfde als persoon A, of ben je op
de een of andere manier verschillend? “ Aan een controlegroep
werdern minder expliéiete vragen voorgelegd. Het resultaat was
dat in de controleconditie een derde van de simulerende
proefrersonen zodanig antwoordde dat er sprake leek te zijn van
een “alter” met amnesie van de primaire persoon. In de
experimentele conditie, waarin de meer expliciete vraagtechniek
werd gebruikt, impliceerde het antwoordpatroon van de grcte
meerderheid van de proefpersonen zowel amnesie als een alter.
Hiermee is volgens Spanos aangetcond dat de alters «n de amnesie
het Dbeste kunnen worden opgevat als artefacten en resultanten
zijn van zogenaamde demand characteristics: de eisen van de
situatie en de vragen van de interviewer leiden ertoe dat het
subject deze rol aaneemt.

Merskey (1992) neemt een vergelijkbare stelling in: hij
onderzccht de oorspronkelijke beschrijvingen van de vroege
gevallen van MPS. Naar zijn oordeel moet in veel gevallen met
een alternatieve diagnose rekening gehcuden worden, waaronder
organische stoornissen en snelle stemmingswisselingen. Verder
meent hij dat in geen van de beschreven casussen uitgesloten kan
worden dat er van een iatrogene sturing sprake is en is sommige
gevallen spreekt hij van een “training” in het tot ontwikkeling
brengen van alters. Hij merkt overigens op dat de vroege MPS
gevallen veel minder geélaboreerd waren dan de tegenwoordige.
Merskey eindigt met de conclusie dat de diagnose MPS nadelig kan
zijn voor de betrokken patient omdat dit fenomeen de aandacht
afleidt van andere pathologie.

Is de kritiek van Spanos en Merskey voldoende reden om aan te
nemen dat iatrogenese de beste verklaring, of op zijn minst een
belangrijke alternmatieve verklaring vormt voor het fenomeen MPS?
Uit de studie van Merskey kunnen";é alleen concluderen dat hij
van oordeel is dat in de historische gevallen van MPS iatrogene
invloceden van belang zijn geweest, niet meer en niet minder;
verdere conclusies kan men uit deze tekstinterpretaties ten enen
male niet afleiden. Als men zou nagaan met behulp van welke

Sh
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vragen bij histeorische en tegenwoordige gevallen van depressie
deze diagnose bereikt werd, dan zal men ongetwijfeld moeren
vaststellen dat in de psychiatrische routine tal van de vragen
naar de ernst en aanwezigheid van depressie “cues” bevatten
waaruit de patiént kan afleiden welke Xxlachten en
verschijnselen de psychiater verwacht aan te treffen. Hetzelfde
geldt vocr hartinsufficiéntie. Hier zal niemand uit afleiden dat
depressie en hartinsufficiéntie iatrcgerne aandoeningen zijn die
het gevolg zijn van de interviewtechniek van de artsen.

Uit de studie van Spancs blijkt dat bepaalde gedragingen die met
MPS Cvereenkomen cnder bepaalde cmstandigheden gesimuleerd
zulien worden en dat de wijze waarop een interview wordt
geformuleerd van invloed is op de frekwentie waarmee dit
simuleren zich voordoet. Er is niet gedemonstreerd dat de
langdurige en consistente voortzetting van ammesie en
altermanifestaties buiten de laboratoriumsituatie, zoals dat bij
MPS patiénten wordt gezien, op deze manier verklaard kan worden.
Wel is gedemonstreerd dat het diagnostische interview dat in de
Bianchi moordzaak bij een van de experts aanleiding gaf tot de
diagnose van MPS, bijzonder suggestief was en iemand die
behoefte heeft aan een bruikbaar excuus voor zijn handelingen op
deze manier op het idee van alters en ammesie gebracht kan
worden. Deze expert mag zeker naiviteit verweten worden.

Het 1is ook anderen dan Spanos gelukt am tijdelijke
verschijnselen gelijkend op die van MPS door hypnose te
suggereren. Maar net zoals alle andere hypnotische suggesties

hadden deze suggesties een beperkte levensduur, en dan hield het

effect op. Vooralsnog mogen we er van uit gaan dat iatrogenese
van MPS niet is aangetoond, en dat de stelling van Spanos niet

door feiten is ondersteund.
Mogen we dus concluderen dat iatrogenese geen rol speelt bij dit

beeld? Die uitspraak zou ik evenmin willen onderschrijven. We
habben te maken met een groep patiénten van wie bekend is dat ze
zeer goed hypnotiseerbaar en zeer suggestibel zijn, de
erfgenamen van de 19de eeuwse hysterische patiénten. Charcot
beschreef bij deze groep tal van verschijnselen, waarvan
achteraf is gebleken dat ze het gevolg waren van zijn min of
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nstructies. Men xan dat verhaal nalezen bij

S
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meer expliciete
Ellenberger (1970) of in de amusante beschouwing die Kees van
der Velden (1987) publiceerde onder de -itel “de les van
Charcot.” Dat demand characteristics of onbedoelde suggesties
zich bij MPS wel degelijk dcen gelden blijkt naar mijn mening
onder meer uit de explosieve groei van het aantal alters dat
word: gerapporteerd.

In de wereld van de MPS- behandelaars, de International Society
for the Study of Multiple Personality and Dissociation begint

—al

men zich dit ook steeds meer te realiseren. In 1988 organiseerde
deze vereniging een congres dat speciaal was gewijd aan het
vraagstuk van de ilatrogenese. Aan dit congres is een themanummer
gewijd van het tijdschrift Dissociation (vol II, no2). Hierin
beschrijft Fine (1989) hoe bij patiénten die met MPS bekend
waren, door ongelukkige therapeutische interventies het aantal
alters sterk opliep, bijvoorbeeld vanuit de behoefte om de
goedkeuring van de behandelaar te verwerven. Een voorbeeld van
onbedoelde alterproductie dat zij nocemt is dat van een
behandelaar die haar patiénte opdraagt om meer nieuwe vrienden
en kennissen te verwerven om haar scciale actieterrein te
vergroten. De originele oplossing die deze patiénte voor deze
opdracht bedacht was het produceren van 10 nieuwe alters! QOok
Torem (1989) bespreekt valkuilen voor behandelaars en ncemt
daarbij onder andere de nieuwverming van alters door suggesties

de behandelaar. Hij vermeldt de volgende casus: een vVrcouw

van
die reeds bekend staat met 12 alters toont zich in de lcop van
een sessie bedroefd en tegen het huilen aan. De therapeut die

dit observeert reageert door te vragen: “wie ben je... je kijkt
zo droevig.... wat 1is je naam?... Ik denk niet dat ik al eerder

met je gesproken heb.” Torem stelt terecht dat deze vragen

ingebedde suggesties voor de patiénte inhielden. wat de
therapeut in feite doet is suggereren dat ze verondersteld wordt

iemand anders te zijn met een andere naam.

heeft een aparte categorie disscociatieve stoornissen

zin?
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Onder de rubriek “disscciatieve stoornissen” is in de DSM-III
een reeks aandoeningen beschreven die eerder als onderdeel van
het in onbruik geraakte ccncept hvsterie werden beschouwd.anders
beelden die met de term hysterie werden aangeduid zijn niet bij
de dissociatieve stoornissen ondergebracht: theatrale
persoonlijkheid hoort tot de persoonlijkheidsstoornissen en
conversie en somatisatiestoornis zijn bij de somatoforme
stoornissen geplaatst.In de volgende edities van de DSM, de DSM-
III-R en de DSM-IV is deze indeling voortgezet. In het andere
veelgebruikte classificatiesysteem van psychiatrische
stcornissen, de Internaticnal Classification of Diseases- 10de
versie (ICD-10) is conversie wel bij de dissociatieve
stoornissen gegroepeerd en heeft multipele persoonlijkheid een
bescheiden plaats gekregen naast het Ganser syndroom als een van
de “overige dissociatieve stoornissen” .Dit illustreert dat
verschillen van opinie over de beste indeling zeer wel mogelijk
zijn. Dit hangt samen met het feit dat de gronden waarop de
diagnostische categorieén in de psychiatrie worden onderscheiden
in belangrijke mate arbitrair zijn en het product van commissies
die naar een voorlopige ccnsensus streven. Nog steeds geldt de
uiﬁspraak van Kendell (1875) dat er vooralsnog geen
diagnostische entiteiten in de psychiatrie zijn waarvan gesteld
kan worden dat ze helder en ondubbelzinnig afgrensbaar zijn. De
kennis over de aandoeningen die tot de disscociatieve stoornissen
worden gerekend is nog beperkt: fundamentele gegevens zoals de
epidemiologie, pathogenese en gecontroleerd effectonderzoek zijn
zeer onvolledig.Er zijn nog discussies aan de gang over de
conceptualisering van deze stoornisssen.

Een bezwaar dat tegen het onderscheiden van een categorie van
dissociatieve stoornissen zou kunnen ingebracht worden is dat
dissociatie een rol speelt in stoornissen die niet in deze
categorie opgenomen zijn zoals conversie, posttraumatische
stress stoornis en boulimie.Er wordt zelfs vercndersteld dat
dissociatie een algemeen psychologisch proces is, dat niet
noodzakelijkerwijze pathologisch is. Maar angst is evenmin
exclusief voor angststoornissen en depressiviteit is dat niet
voor affectieve stcornissen, en deze beide fenomenen kennen

Y
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naast pathologische ock normale varianten.

Dat fundamentele discussies nog voortduren geldt overigens ook
voor tal van andere psychiatrische categorieén: het
wetenschappelijke debat cf angst en depressie twee verschillende
stoornissen zijn, dan wel verschillende uitingen wvan één
aandoening is nog niet afgerond. Er is alle reden om
diagnostische classificaties te beschouwen als voorlopige
werkstukken, die aan verdere verandering cnderhevig zullen zijn.
Dit blijkt maar al te duicdelijk uit de snelle opeenvolging -—an

de verschillende edit:es wvan de DSM.
De diagnose Dissociatieve Identiteitsstoornis

Het stellen van de diagnose DIS of MPS is niet eenvoudig, wat
geillustreerd wordt door het feit dat meestal na jaren van
centact met hulpverleners, en nadat meerdere andere diagncses
zijn gesteld, deze stoornis wordt onderkend. Toch zijn de
laatste jaren gegevens gepubliceerd waaruit een aanzienlijke
consistentie blijkt. De overtuigingskracht van deze recente
bevindingen is hoog dank zij het gebruik van gestructureerde
diagnostische interviews zcals de SCID-D, waarvan de
betrouwbaarheid en validiteit ook voor Nederland onderzocht is
(Roon & Draijer, 1993). Patiénten die de diagncse MPS hebben
' gekregen bleken bijna zonder uitzondering een voorgeschiedenis
van ernstige traumatisering of incest te hebben. Tevens is er
sprake van een omvangrijke comorbiditeit, wat begrijpelijk maakt
dat eerder uiteenlopende diagnoses zijn gesteld. Bij meer dan
twee derde van de patiénten vindt men depressie,
posttraumatische stress stoornis, somatoforme stoornissen,
waaronder conversieverschijnselen en pijn, slaapstoornissen,
waaronder nachtmerries. Een tot twee derde vertoont
suicidepogingen, automutilatie, pseudo- epileptische aanvallen,
eetstoornissen, misbruik van psycho actieve middelen,
angststoornissen, waaronder paniekaanvallen en obsessief-
compulsieve symptomen. Aan de criteria voor Borderline
persoonlijkheidsstoornis voldoet 70%. Het gaat dus om een
bijzonder complex beeld met een multipele pathologie, dat
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bovendien aanzienlijke cverlap vertoont met andere beelden. Dit
is voor sommige auteurs reden om vooralsnog te veronderstellen
dat in een aantal gevallen een andere diagnose meer op zijn
plaats zou zijn. Zo stelt Fahy (1989) dat MPS eerder de status
van een nonspecifiek symptoom verdient, dat bij diverse andere
beelden kan voorkomen, zcals Borderline persoonlijkheidsstoornis
en Saomatisatiestoornis. Er is ook de opvatting dat disscociatieve
symptcmen niet meer zijn dan de extreme vorm van
psychoneuroticisme. Tegen deze interpretratie pleit de recente
bevinding (Vanderlinden st al, ter perse) dat psychoneurctische
en dissociatieve klachten bij factoranalyse op verschillende
facoren laden. North et al (1993) zijn van mening dat cp dit
mcment de nodige gegevens ontbreken om te beslissen of MPS als
een ondergeschikte of bovengeschikte diagnocse beschouwd moet
worden.Met hun pleidooi voor verder systematisch onderzoek naar
exclusie criteria, follow- up studies naar natuurlijk beloop en
effect- onderzoek kan men het moeilijk oneens zijn.

Door de DSM-III-R wordt geen recht gedaan aan de complexe
comorbiditeit van MPS. De diagnose werd nog geheel opgehangen
aan de aanwezigheid van alters. In feite is dit maar één van de
symptomen van deze ernstige stoornis. In de
wijzigingsvoorstellen voor DSM-IV is tenminste amnesie weer als
een essentieel criterium ingevoerd, nadat dit element in de DSM-
III-R was verdwenen. Er 1s veel voor te zeggen om voor DIS of
MPS, of zo men wil, het syndroom van Gmelin, diagnostische
criteria te gebruiken die beter de complexiteit van het beeld
weergeven en waarin recente onderzoeksresultaten beter
verdisconteerd zijn. Daarbij zou een benadering kunnen toepassen
die ook bij andere complexe beelden zoals posttraumatische
stress stoornis en somatisatiestoornis is aangewend. Dit zou
kunnen resulteren in de navolgende diagnostische criteria, die

voor discussie open staan:

hier tabel a

Een dergelijke aanpak heeft bovendien het voordeel dat het
moeilijk grijpbare fenomeen van de alters niet het bijna
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exclusieve kenmerik van de diagnose bli-Zz.

Conclusie

Op grend van de besproken literatuurgegevens kunnen de volgende
antwoorden gegeven worden op de hierboven gestelde vragen:

1. Dissociatie is een onderzoekbaar fencmeen.lCe dispositie tot
disscciatie komt in milde vorm onder de ncrmale bevoiking voor
en pathologische of extrame vormen van dissociatie worden bij
bepaalde patiéntengrcepen gevonden. Onderzoek uit de
experimentele hypnose biedt steun voor de klinische opvatting
dat dissociatie een beschermende functie kan hebben.

2. Multipele Persoonlijkheidsstoornis of Dissociatieve
Identiteitsstoornis dient niet als een diagnostisch artefact
beschouwd te worden.Er is wel alle reden om rekening te houden
met de grote suggestibiliteit en de mogelijkheid van demand

characteristcs bij deze patiénten.

3. De diagnostische categorie van de dissociatieve stoornissen
is, zeker gezien het voorlopige karakter van de psychiatrische
classificaties, een verdedigbare keuze.

4. De diagnose van MPS of DIS kan op een betrouwbare manier
gesteld worcden met behulp van gestructureerde interviews. Een
hoge mate van comorbiditeit is een consistente bevinding. Zoals

voor meerdere diagnostische categorieén geldt, dient uit verder

onderzoek nog te blijken of DIS het beste als een ondergeschikte
of een daminerende diagnose gehanteerd kan worden. Het zou in
elk geval aan te bevelen zijn om de complexiteit van het beeld
in de diagnostische criteria tot zijn recht te laten komen.
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voorstel onderzoekscriteria voor dissociatieve

identiteitsstoornis

tweede versie

l. een anamnese van langdurige mishandeling of incest

tijdens de jeugd.

2, multipele psychopathologie waaronder (tenminste 4):

-automutilacie

-alccholisme

-depressie

-suicidepogingen
-eetstoornissen

-fobieén, paniekstcornis of 0OCD
-somatisatiestoornis

-hoofdpiijn

-slaapstoornissen

3. dissociatieve verschijnselen
-deperscnalisatie

-amnesie

- fugues

-conversieverschijnselen

-alter fenomeen

(tenminste 4):

4. afwijkende persoonlijkheidskenmerken:

-theatrale
-antisociale
-borderline

5. bljkomende criteria L
-hoge hypnotiseerbaarheid
-hoge dispositie tot dissociatie

tabel a

6y
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Alfred Lange
Opdrachten die zelfcontrole bevorderen
Inleiding.

Ik heb inmiddels bijna vijftien maanden gewerkt aan de revisie van Gedragsverandering
in Gezinnen. Het is veel en zwaar geweest, maar niet voor niets. Gisteren hebben de
uitgever en de bureauredacteur het manuscript van het Hoofdboek {er komt nog een
Casebook bij) opgehaald. Overladen met adviezen van mij, hoe ze met het manuscript
dienen om te gaan, zijn zij vertrokken. Ik ben tevreden. Het wordt, geloof ik, een prachtig
boek. De TDT redacteuren zullen er veel in herkennen. Voor hen zal het niet allemaal
nieuw zijn. Voor de wat minder ingewijden staat er wel veel nieuws in. Het is weer een
echt leerboek geworden,

Hier volgt een voorproefje. Het betreft een paragraaf (par. 9.3) uit het hoofdstuk over
congruente opdrachten. In de vorige editie had ik aan het hier behandelde onderwerp
slechts een halve bladzijde besteed. Nu veel meer, zoals u zult zien.

9.3 Opdrachten die zelfcontrole bevorderen

In par. 3.4 hebben we gezien dat het doen toenemen van zelfcontrole als een basisstrategie
beschouwd kan worden die als een rode draad door veel behandelingen loopt. In hoofdstuk
7 hebben we vervolgens gezien hoe de therapeut, met behulp van specifieke
registratieopdrachten en voorschriften over de manier van praten, cliénten kan helpen
om de tekortkomingen in hun verhouding te signaleren en op constructieve wijze te
bespreken. Met dergelijke procedures wordt de eerste stap gezet in het vergroten van de
controle over wat men meent niet onder controle te hebben. In deze paragraaf zullen we
bespreken hoe dit proces met behulp van gerichte opdrachten verder gestuurd kan worden.

Het vergroten van zelfcontrole berust op het principe dat de cliént maatregelen
neemt die hem meer bewust maken van het gedrag dat hij niet onder controle heeft.
Daaraan worden maatregelen gekoppeld die voorkdmen, dat hij het gedragspatroon
waaraan hij is gewend (en dat min of meer automatisch bij hem voorkomt) toch uitvoert.
Teneinde de principes duidelijk te illustreren zullen we beginnen met een paar
gedetailleerde voorbeelden van ‘individuele’ zelfcontroleprogramma’s en daarna de
toepassing bij interactionele problemen schetsen.

a. Zelfcontrole bij bulimia nervosa. Katja Nederveld was een alleenwonende, rap pratende,
opgewonden studente aan het conservatorium toen zij zich aanmeldde met een langdurige
geschiedenis van eetstoornissen. Tussen haar veertiende en achttiende jaar was zij
anorectisch, daarna boulimisch. Zij had ongeveer vijf vreetaanvallen in de week, die zij
compenseerde met laxeermiddelen: ongeveer 40 tabletten per dag. Zij was enkele jaren
geleden zonder succes hiervoor behandeld. Haar gewicht was iets boven normaal. Naast de
eetstoornis waren er nogal wat depressieve kenmerken, zoals gebrek aan vitaliteit en
activiteit. Zij lag bijvoorbeeld dagen achtereen op bed. De scores op de ingevulde
depressieschalen waren dan ook hoog. Er werd een behandelingscontract afgesloten voor
tien zittingen. De behandeling is beschreven door Lange en Kiestra {1991). Hier is vooral

1t
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het gedeelte van belang dat betrekking heeft op het vergroten van haar zelfcontrole. Dit
omvatte de volgende elementen:

1. Zij registreerde nauwkeurig het aantal calorieén van door haar ingenomen voedsel en
drank.

2. Wekelijks maakte zij een grafiek van het aantal calorieén en het aantal vreetbuien.

3. Zij stelde vaste menu’s op voor het ontbijt, de lunch en het avondeten. Elke dag, ook al
had zij een vreetbui gehad, koos zij een menu uit voor elk der maaltijden, bereidde dit en
at het op.

4. Zij zorgde voor afgepaste hoeveelheden voedsel in de ijskast.

5. Zij stelde vast wat het toegestane aantal calorieén per dag diende te zijn.

6. Wanneer zij de neiging had om buiten de maaltijden om te eten, voerde zij een aantal
achtereenvolgende maatregelen uit om de impuls te blokkeren: lezen van een vooraf
opgestelde positieve tekst---> indien nodig, een afleidende activiteit uitvoeren ---> indien
dit niet genoeg was, het opbellen van vertrouwenspersonen, onder wie evt. de therapeut.
7. Wanneer zij toch zou eten zou zij zichzelf ‘bestraffen’ door een nuttige maar
onaangename activiteit (schoonmaken) uit te voeren. De duur hiervan werd gerelateerd
aan de hoeveelheid calorieén die zij teveel tot zich had genomen. In de ‘bestraffende’ sfeer
lag ook de afspraak dat zij onder geen beding meer zou braken of laxeerpillen zou
gebruiken (dit werd in overleg met haar huisarts afgesproken). Dit impliceerde dat zij na
een vreetaanval haar gewicht niet meer mocht corrigeren, zodat het vreten een extra
onaangename dimensie kreeg.

8. Door minder te eten hield zij geld over om zichzelf te belonen. Hiermee kon zij dingen
doen die zij zichzelf tot nog toe niet had toegestaan (bijv. een abonnement nemen op een
ochtendkrant, om bij het ontbijt prettig te kunnen lezen).

We zien hier de kernpunten van het vergroten van zelfcontrole vertegenwoordigd. Het
registreren en het maken van een grafiek dienen voor de vergroting van de bewustwording
en het verminderen van de automatismen. Het maken van vaste menu’s is ter doorbreking
van de vicieuze cirkel van vreetaanvallen en gestoord hongergevoel, waarin bulimia
patiénten zich bevinden (Vanderlinden, Norré & Vandereycken, 1989). De afgepaste
hoeveelheid voedsel is een vorm van stimuluscontrole (de kans op het ‘in de fout gaan’
verkleinen door zich niet in de gevaarlijke situatie te begeven). In latere stadia van de
behandeling is het aan te bevelen om de zelfcontrole juist te oefenen in een ‘stimulusrijke’
omgeving, zodat de impulsen volledig kunnen uitdoven (Jansen, Merckelbach & Van den
Hout, 1992). Stimuluscontrole werd in zekere zin ook bevorderd door het aanpakken van
de depressieve verschijnselen, o.a. door met haar een activiteitenplan af te spreken. Elke
avond stelde zij een lijst op van dingen die zij de volgende dag zou doen (niet alleen studie,
maar ook plezierige activiteiten als lezen, bezoek aan musea, bioscoop of vrienden).

De procedure voor het doorbreken van de keten van stimulus en respons (punt 6, de
zg. respons-preventie) bestond uit een serie maatregelen, die een barriére moesten vormen
tussen de impuls en het uitvoeren van het gedrag. Op de eerste maatregel (de
zelfverbalisatie) komen we in par. 9.5 apart terug. Het zelfcontrolegedeelte eindigde ermee
dat zij zichzelf beloonde voor haar inspanningen. Dit laatste is niet eens altijd nodig
aangezien in situaties als deze de intrinsieke beloning groot is, maar het is toch
verstandig de mogelijkheid in ieder geval aan de orde te stellen.
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De zelfstraf wanneer zij in de fout was gegaan, kennen we niet alleen uit de
gedragstherapie maar ook uit de strategische gezinstherapie, waar Haley (1973) het
introduceerde als de ‘benevolent ordeal’. Het lijkt in de hier beschreven keten niet de
belangrijkste schakel, aangezien net als de beloning ook de straf vooral intrinsiek is.
Maar het vestigt wel extra de aandacht op datgene waar men mee bezig is, en wanneer men
daarbij een nuttige taak uitkiest heeft dit in ieder geval positieve gevolgen.

Essentieel voor het welslagen van een dergelijk programma is het motiveren van de
cliénten. Daarom is het van belang dat zij meedenken bij het opstellen ervan. De
therapeut legt de principes uit, doet eventueel voorstellen, maar de cliénten beslissen over
de precieze invulling. Het is hun programma. Verder moet het hen duidelijk zijn, dat het
programnma niet gemakkelijk is, dat het veel inzet vraagt, en ze altijd beducht moeten
blijven voor terugval. Katja had daarvoor als waarschuwing een ‘poster gemaakt die ze
thuis aan de muur had gehangen. Daarop stond dat ze bij terugval niet hoefde te
wanhopen en dat ze het programma dan weer zou oppakken.

Op het resultaat van de behandeling hoeven we hier niet uitvoerig in te gaan.
Opvallend was wel, dat de vreetaanvallen na zes zittingen (verspreid over negen weken)
niet meer optraden. Tijdens de follow-up gesprekken, die over een jaar verspreid waren,
bleek dat er geen substantiéle terugval was geweest (ook niet met betrekking tot de
depressie). Drie andere boulimiepatiénten ondergingen een gelijksoortig
zelfcontroleprogramma. De resultaten waren eveneens positief.

Ik heb met opzet een voorbeeld van een individueel zelfcontroleprogramma uitgekozen als
eerste illustratie. Het heeft ons de gelegenheid geboden de kernpunten op een rij te zetten,
voordat we gaan bespreken hoe men het principe van zelfcontrole kan toepassen wanneer
het gaat om problemen die een meer interactionele context hebben. Dit onderstreept de
visie dat gezinstherapeuten ook individuele interventies moeten kunnen uitvoeren. Bij
bijvoorbeeld eetstoornissen zijn interactionele interventies meestal niet voldoende, zelfs
al leven de cliénten in gezinsverband. De oorzaak is immers (zoals blijkt uit onderzoek)
lang niet altijd terug te voeren op het gezinsfunctioneren (Norré & Vandereycken, 1993).
Het is dan nodig de relationele behandeling en de op het individu gerichte interventies op
elkaar af te stemmen (par. 3.6).

De noodzaak om aan een relatietherapie een individueel zelfcontroleprogramma te
verbinden treffen we ook aan in paragraaf 14.4 bij het echtpaar Goeskens. Relatietherapie
werd bij dit echtpaar mogelijk, doordat het de therapeut was gelukt meneer beheersing te
laten krijgen over zijn neiging tot seksueel exhibitionisme.

b. Zelfcontrole bij sociale angst en depressie. Meneer Van Loon (28 jaar oud) was
bouwkundig tekenaar, maar vertoefde al enige tijd in de ziektewet. Hij had meerdere
malen per dag een paniekaanval. Hij was dan gespannen, zweterig, benauwd, voelde zich
zweverig, en had pijn op de borst. Lichamelijke oorzaken waren er niet. Hij was bang voor
verantwoordelijkheden, bang om zijn werk niet goed te kunnen doen, maar ook bang om
alleen te reizen of naar een kapper of tandarts te gaan. Ook in privé-situaties voelde hij
zich vaak niet op zijn gemak. Hij vond anderen dan veel interessanter en intelligenter
dan zichzelf en was bang verkeerde dingen te zeggen. Angst voor de angst en voor de
paniekaanvallen speelde bij hem een rol. De paniekaanvallen gingen niet gepaard met
hyperventileren.
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Het was niet zo, dat hij de situaties waarvoor hij angstig was vermeed. Wanneer hij
dat ging doen zou hij 'verloren’ zijn (vond hij zelf), dus had hij besloten te ‘vechten'. Ook
wanneer hij geen aanval had, voelde hij zich vaak gespannen en somber en piekerde hij
veel. Hij was getrouwd met een lieve, begripvolle vrouw (een pluspunt in zijn leven) die
met veel geduld op zijn getob inging, maar daar nu wel een beetje genoeg van kreeg. Hij
was eerder in een ‘inzichtgevende’ behandeling geweest, waarin vooral zijn jeugd aan bod
was gekomen. Dit had niet veel opgeleverd.

De nieuwe behandeling was vooral gericht op het doorbreken van de keten van zijn
automatische negatieve gedachten en het veranderen van de bekrachtigende reacties van
zijn vrouw. De eerste stap was dat hij een maand lang elk uur van de dag noteerde hoe
hoog zijn spanning was {(de zg. ‘spanningsmeter’). Wanneer de spanning boven een bepaald
punt was, dan staakte hij onmiddellijk al zijn activiteiten en begon hij met een serie
zelfcontrole-maatregelen. De behandeling bevatte de volgende elementen:

1. Van de cijfers, die de spanningsmeter opleverde, maakte hij wekelijks een grafiek,
zodat hij goed in de gaten kon houden hoe het ging met zijn spanning.

2. Hij maakte een lijst van nuttige en positieve activiteiten.

3. Hij maakte een opstel over positieve eigenschappen van zichzelf. Deze werden
uiteindelijk samengevat in enkele kernzinnen die hij op een kaartje schreef dat hij altijd
bij zich ging dragen.

4. Bij een cijfer boven de 5 op de spanningsmeter (schaal van 1-10) trok hij zich tien
minuten terug en schreef op wat het precies was dat hem gespannen maakte, en wat er
allemaal 'mis' was met hem. Hij ging dit zelfs overdrijven, zodat hij ervoer hoe onterecht
zijn negatieve gedachten waren.

5. Na de tien minuten piekeren pakte hij zijn positieve kaartje en las de tekst hardop.

6. Daarna voerde hij minimaal een half uur €én van de nuttige, positieve activiteiten uit
van de eerder opgestelde lijst.

7. Elke avond had hij een vast 'piekerkwartier’. Hoe de dag ook was verlopen, 's avonds
ging hij zich een kwartier concentreren op al zijn zorgen en negatieve gedachten. De
bedoeling was dat hij hiervan de rest van de dag 'vrij’ zou zijn.

8. Eenmaal in de week vertelde hij gedurende een half uur aan zijn vrouw hoe het met
hem ging en waarover hij allemaal had gepiekerd. Verder was dit onderwerp als
gespreksstof tussen hen verboden, aangezien hij de neiging had eindeloos over zichzelf en
zijn zorgen met haar te praten. Dit was niet alleen slecht voor de onderlinge verhouding,
maar ook voor hemzelf, aangezien het zijn negatieve gevoelens en gedachten alleen maar
versterkte.

9. In situaties met andere mensen voerde hij observatie-oefeningen uit. De bedoeling was
dat hij afgeleid zou worden van zijn angst om iets verkeerd te doen en minder
krampachtig bezig zou zijn om het allemaal 'goed te doen' (Lange & Van der Velden, 1980).
10. Aangezien dit pakket veel energie van hem eiste, werden enkele beloningen bedacht,
zoals een lekkere maaltijd, iets kopen voor zijn knutselhobby, e.d. Wekelijks zou hij
zichzelf één van deze beloningen gunnen.

Het opzetten en uitvoeren van dit programma nam elf gesprekken in beslag, die over acht
maanden waren verspreid en waarbij mevrouw steeds aanwezig was. Na afloop hiervan
had meneer Van Loon geen paniekaanvallen meer. Hij voelde zich niet meer zo angstig,
gespannen en somber, en was weer aan het werk. Zijn vrouw was verbaasd over de
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veranderingen. Een follow-up, ruim een jaar later, bracht evenwel enige terugval aan het
licht, waarop besloten werd tot het reactiveren van het zelfcontroleprogramma maar nu
in combinatie met psychofarmaca (anti-depressiva). Hij reageerde hier goed op.

c. Zelfcontrole bij relatieproblemen. Mevrouw De Winter was gek op haar man en hij was
vaak vertederd door haar. Toch hadden ze voortdurend problemen. Belangrijkste oorzaak:
mevrouw had het gevoel dat haar man haar niet serieus nam terwijl hij volgens haar zelf
niet tegen kritiek kon. Meneer vond dat zijn vrouw overmatig zeurde en hem bovendien
‘te kakken zette’ wanneer er vrienden bij waren. Dit gebeurde inderdaad, zo gaf mevrouw
ruiterlijk toe, omdat dit de enige manier voor haar was om te zorgen dat hij luisterde.

Nadat de therapeut mevrouw had gevraagd tijdens de zitting een bepaald heet
hangijzer met haar man te bespreken, werd duidelijk dat het niet gemakkelijk was haar
serieus te nemen. Zij ging maar door met praten, associeerde het ene onderwerp met het
andere en wond zich gaandeweg meer op. Meneer kreeg al die tijd geen gelegenheid iets te
zeggen. Toen haar na geruime tijd door de therapeut werd geadviseerd om haar man eens
te laten reageren, bleek deze al helemaal murw te zijn en alleen nog maar een paar
cynische opmerkingen in huis te hebben.

De therapeut toonde zich begaan met mevrouw’s situatie maar wees erop dat haar
eigen manier van doen ervoor zorgde dat ze niet kreeg wat ze nodig had (een voorbeeld van
‘onmiddellijke feedback’ en van ‘confrontatie ingebed in steun’, par. 8.2 en 8.6). Hij gaf
haar het advies te proberen minder breedsprakig te zijn en liet haar in de zitting meteen
oefenen. Het advies had weinig effect. Wanneer er iets mis was, wond zij zich dermate op
dat zij toch weer in een maalstroom van woorden terechtkwam.

Het werd voor mevrouw De Winter zaak om iets te doen aan zelfbeheersing. De
therapeut vroeg haar om, zodra er iets was dat ze haar man op de een of andere manier
kwalijk nam, een notitie te maken in plaats van het te zeggen (doorbreken van de
gebruikelijke respons). ‘s Avonds zou zij het dan op een precies afgesproken manier aan
haar man vertellen (par. 7.7.1). Ook dit hielp niet. Het gestructureerde vertellen bevredigde
haar niet, ze wilde dat hij reageerde. Maar wanneer hij dat deed, ontstond er weer een
discussie met alle gevolgen van dien.

De afspraak werd opnieuw bijgesteld. Het maken van de notitie bleef, maar in plaats
van de inhoud aan haar man te vertellen ging ze hem nu over het betreffende onderwerp
een brief schrijven; een brief die recht deed aan haar gevoelens maar die niet polariserend
was. Haar man had de verplichting de brief te lezen en zo positief mogelijk ‘te verwerken’.
Hij hoefde er echter niet inhoudelijk op te reageren.

Dit werkte wel goed. Mevrouw wist nu dat de ‘boodschap’ bij haar man terechtkwam.
Doordat hij niet hoefde te reageren leed hij geen gezichtsverlies. Mede hierdoor werd het
voor hem mogelijk in zijn houding te laten merken wel degelijk begrepen te hebben wat
zijn vrouw bedoelde.

Dit voorbeeld illustreert duidelijk de mogelijkheden voor zelfcontrole bij partners
met escalerende conflicten. Bij het echtpaar De Winter lag het startpunt bij één partner.
Vaak is de toename van zelfcontrole en het voorkémen van de ‘escalerende respons’
echter bij beiden het onderwerp van interventie. We zagen in hoofdstuk 7 hoe diverse
manieren van registreren en gestructureerd meedelen van wat er geregistreerd is hiervoor
gebruikt kunnen worden. Het voorbeeld hier maakt verder duidelijk, dat een
zelfcontroleprogramma in het geval van interactionele conflicten minder complex is dan
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bij individuele stoornissen, zoals bij de patiénte met bulimia nervosa. Daar was
zelfcontrole het hoofdbestanddeel van de behandeling. In relatietherapie is dit meestal
niet het geval. Het voorbeeld van het echtpaar De Winter laat ten slotte nog zien, dat de
beste manier voor het doen toenemen van zelfcontrole niet altijd in één keer wordt
gevonden. Bijstellen van het programma op grond van de opgedane ervaringen is meestal
noodzakelijk.

Een punt dat vaak wordt vergeten is dat escalerende conflicten tussen partners goed
gedijen in alcohol. Het innemen van enkele alcoholische drankjes wil een ‘moeilijk’
gesprek weleens promoveren tot een gigantisch conflict. Daarvoor hoeft geen van beiden
alcoholist te zijn. Het verdient dan ook aanbeveling goed na te vragen hoe het is gesteld
met het consumeren van alcohol en zo nodig te stimuleren hiermee (al is het maar
tijdelijk) te minderen. Soms wordt hiervoor op zich gebruik gemaakt van een
zelfcontroleprogramma.

Voor de goede orde wil ik er hier nog de nadruk op leggen, dat zelfs simpele adviezen
voor zelfcontrole door lang niet alle ruziemakende paren worden opgevolgd; zelfs niet
wanneer de therapeut al het mogelijke heeft gedaan hen daartoe te motiveren (par. 3.7).
Soms is de machtsstrijd zo groot dat één van de twee of beiden het ‘niet kunnen
opbrengen’. Soms vindt men het hebben van conflicten minder erg dan al de moeite die
men moet doen om ze te voorkomen. Dit geldt vooral wanneer de conflicten in het
bestaande systeem een functie hebben. Een paradoxale benadering is dan misschien meer

op zijn plaats (hoofdstuk 10).

d. Zelfcontrole met hulp van de partner. In paragraaf 8 6 hebben we het echtpaar Riebeek
geintroduceerd met hun patroon van dominantie (meneer) en submissie (mevrouw). We
zagen daar dat het voor mevrouw dermate moeilijk was om op te boksen tegen het verbale
geweld van haar echtgenoot dat zij alleen nog tot passief verzet in staat was. We zagen ook
dat haar man Mark bereid was om er iets aan te doen. Hij wilde zich gaan beheersen.
Maar hoe? Er waren twee interventies die hen hierbij hielpen:

1. Wanneer mevrouw (Miriam) ook maar enigszins het gevoel had dat Mark ‘dramde’ (de
term die zij daarvoor had gereserveerd) dan zou zij twee vingers opsteken en zeggen: ‘Mark
je doet het weer’ (het ‘verborgen signaal’).

2. Eenmaal in de week hadden ze een gesprek van maximaal een uur over wat er die week
aan belangrijks was voorgevallen of nog besproken diende te worden. Dit gesprek namen
zij op video op. Mark ging dit achteraf in zijn eentje observeren, om te zien op welke
momenten hij er ‘teveel bovenop zat’.

Deze behandeling bevatte natuurlijk veel meer elementen die aan het
behandelingsresultaat bijdroegen. In het Casebook wordt daarvan verslag gedaan. Voor
ons is hier van belang te zien hoe simpele maatregelen ter vergroting van zelfcontrole, en
het doorbreken van een ongewenste keten van gedragingen, kunnen bijdragen aan het
succes van een gezins- of relatietherapie.

e. Zelfcontrole van een ouder. Hoe ouders door de toename van zelfcontrole soms effectiever
worden in hun opvoedkundige taken is te zien in de videodemonstratie met het gezin Van
Rijn (Lange, Wierenga, Van Loon & IJzerman, 1990). Mevrouw Van Rijn kon haar zoon
Rudi (12 jaar) niet aan. Hij tiranniseerde het vaderloze gezin door overal tegenin te gaan,
en nooit te doen wat zijn moeder hem vroeg. Haar reacties waren niet bepaald effectief en
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consequent. Vaak gaf ze hem zijn zin, op andere momenten ontstak ze echter in woede,
schold hem uit, sloot hem op, etc. Ze vertelde bijvoorbeeld in een zitting dat ze de

afgelopen week zo kwaad was geworden dat ze hem had opgepakt en met kleren en al in de

badkuip met een lopende kraan had gestopt; een interventie waar zijzelf achteraf
allesbehalve tevreden over was.

De therapeut was van mening dat vooral zij diende te veranderen. Het was van
belang dat zij gezag zou leren uitoefenen; dat de hirarchie in het gezin hersteld zou
worden (par. 1.5; Haley, 1980). Zij moest niet afhankelijk zijn van Rudi's goede gedrag
maar moest leren effectief gezag te kunnen uitoefenen wanneer dat nodig was. Zichzelf
onder controle krijgen was een eerste vereiste. De behandeling bevatte hiervoor de
volgende elementen;

1. Mevrouw registreerde op welke momenten Rudi ongehoorzaam was en waarop dit
betrekking had. Andere reacties liet zij in deze periode achterwege.

2. 's Avonds dacht ze na over de geregistreerde momenten en besloot welke van de punten
zo belangrijk waren, dat er iets aan moest worden gedaan.

3. Voor die punten bedacht zij op welke manier zij ervoor kon zorgen dat het Rudi's
probleem zou worden eraan te gehoorzamen, in plaats van het hare. In verband hiermee
stelde zij een lijst op van mogelijke beloningen (voor wanneer Rudi zou gehoorzamen) en
van gemakkelijk uitvoerbare straffen (voor wanneer Rudi niet zou gehoorzamen).

4. Rudi werd bij de ‘onderhandelingen’ over dit systeem van belonen en straffen
betrokken.

Ook deze behandeling was natuurlijk complexer. Voor ons is hier van belang, dat moeder
door deze maatregelen de controle over zichzelfl hervond. Zij barstte niet meer uit in
‘machteloos’ getier, maar leerde Rudi door middel van effectieve gesprekken en sancties
tot een positieve opstelling te brengen. In hoofdstuk 13 gaan we verder in op de
behandeling van opvoedingsproblemen.

Het zou te ver voeren indien we hier alle gebieden zouden bespreken, waarin procedures
voor zelfcontrole zinvol zijn. Het is ook niet zinnig om alle mogelijke varianten waarop
dit kan gebeuren aan bod te laten komen. De gegeven voorbeelden illustreren echter de
kernprincipes die we hieronder in figuur 9.1 schematisch weegeven. Voor een verdieping
met betrekking tot dit onderwerp zij verwezen naar Facilitating treatment adherence van
Meichenbaum en Turk (1987) en naar Behavior Modification van Martin en Pear (1992).

ql



o~

a. lange, opdrachten die zelfcontrole bevorderen

preciseren van het

doelgedrag waarover
controle nodig is

Y

registreren
evt. in grafiek
omzetten

Y

stimulus
controle

preventie van de gebruikelijke respons
door
registratie en door
andere activiteiten

~ >

Bij succes: Bij falen:
zelfbeloning zelfstraf

Figuur 9.1 Schema van zelfcontrole

Referenties: zie Lange, A. (1994). Gedragsverandering in Gezinnen. Groningen: Wolters
Noordhoff. (in druk)



Wonden, trauma’s en context.

Kees Hoogduin

Inleiding

Al enige jaren verbaas ik me over de grote rust die slachtoffers van Aids
uitdragen, wanneer ze bijvoorbeeld tijdens televisie-interviews over hun
vreselljke ziekte en naderende dood spreken. Vergelijk dal eens met
kankerpatiénten, die vaak de grootste moeite hebben hun tranen te beheersen
wanneer zij over hun ziekte spreken; zo veel klachten, zo veel pech. De houding
van de patiénten ten opzichte van Aids heeft enige gelijkenis met dc bijzonderc
.houding van invalide oud-militairen of andere oorlogsslachtoffers, die tijdens
herdenkingen soms een trots kunnen uitstralen wanneer zij zich met hun
handicap vertonen. Een dergelijk fenomeen is soms ook terug te vinden op
sportvelden. De bebloede kop van een rugby-speler lijkt hem niet te deren.
integendeel, nonchalant veegt hij het bloed af aan zijn shirt, spuwt in de handen
en daar gaat hij al weer ertegenaan. Pijn, verwondingen, ongemak, het lijkt hen
niet te deren.
Buddingh (1969) heeft deze bijzondere houding van sporters eens f{raai verwoord
in “Leve het bruine monster” (pag. 9):

“Het was misschien wel de meest typische figuur die ik ooit op een

voetbalveld heb gezien, of het moest een oude linksbuiten van ODS,

Glimmerveen zijn geweest, wiens knie de hebbelijkheid had zo al' cn toe

uit de kom te schieten. Dan lag hij even langs de kant, pakte het bewuste

been beet. drukte de onwillige knie weer in de kom en dribbelde vrolijk

verder alsof er niets was gebeurd.”
Buddingh had al oog voor die speciale toestand van gemoed voor de beleving van
klachterfvaat hij dit beeld zelf later gebruikte in moeilijke omstandigheden:

“Nu na zoveel jaren zeg ik als ik eens somber gestemd ben of als het niet

wil zoals ik wil “Vooruit Kees, even de knie in de kom™ en dan gaat het

weer.”

De patiént met het verb_rgnde gezicht.

Lecoan

o

Kort geleden werd ik gevraagd een ‘onderzoek te verrichten bij een man die na

een ernstig bedrijfsongeval terug wilde keren naar zijn oude baan. Men was van

f]‘(



mening dat het ongeval en de gevolgen ervan hem mogelijk ongeschikt hadden
gemaakt voor zijn oude functie.
Toen patiént mij bezocht was ik niet in staat hem aan te kijken. In cen lits zay
@ s A
zo'n typisch verlittekend gezicht, zoals oud-Beverwijk-patiénten cebetememer _LoAr{T—
4% Bovendien droeg hij een semidoorschijnende plastic kap die de onderhelft
van zijn gezicht bedekte. Er was een gleuf in uitgespaard ter hoogte van de
mond. Door de druk die deze kap blijkbaar op het weefsel uitoefende werd een
rode misvormde mond een beetje door die opening geperst. Geleidelijk dorst ik
wat langer naar hem te kijken en was ix In staat die vreemde, rare negatieve
gevoelens in maag en buik te beheersen. Toen ik mijn % uitsprak over
zijn verbrandingen zei hij: “Ach, het gaat wel weer, we zijn twee jaar verder”. Zijn
toon was opgewekt. Desgevraagd vertelde hij over het ongeluk. Hij was
| werkzaam als hoogspanningsmonteur, toen pijnlijk bleek dat een collega was
vergeten de spanning uit te schakelen. Hij kreeg de hoogspanning vooral door
zijn rechterarm. Er ontstond een felle steekvlam. die zijn gezicht verbrandde.
Een collega liep lichte brandwonden op. Hijzelf raakte even builen kennis. Hij
was al weer bij toen zijn collega’s hem uit het huisje sleepten en in cen sloot
legden om hem te koelen. Hij vertelt op een rustige manier over zijn belevenissen
tijdens de calamiteit: “Ik zag de steekvlam en ik dacht het is gedaan. Vrijwel in
alle gevallen sterven soe‘vnto.‘r‘l}iurs Ea een dergelijke blootstelling.” Toen hij eruit
gesleept werd, dacht hij “Ik leef nog.” Hij keek naar zijn rechterarm. die hij niet
voelde, maar die geheel zwart was. Na enige minuten besloten ze naar een nabij
gelegen huls te gaan. Hij liep met ziji. cullega’s naar het huis. en ze vroegen of
hij in bad mocht liggen en of er een ziekenwagen gebeld kon worden. In de
badkamer zag hij zijn gezicht. De huid zag eruit, vertelt hij, alsof je door
pakpapier een schot hagel schiet, met bruine flarden en kraters. Hij wist al dat
zijn ogen gespaard waren, hij droeg een leesbrilletje tijdens het gebeuren. Toen
al had hij het gevoel “Wat een geluk, ik leef. Wat een geluk, mijn ogen zijn
gespaard.” Hij is vervolgens naar het brandwondencentrum in Beverwijk
vervoerd. Hij was een modelpatiént; hij voelde geen pijn, gebruikte geen
pijnstillers, wisselde zelf de verbanden van zijn arm. Hij merkte na enige dagen
dat hij gevoel en beweging terugkreeg in zijn vingers: “Wat een geluk. ik kan
mijn hand nog gebruiken.” Hij kende een man. die ooit een dergelijk ongeluk
overleefde, met een volledig misvormd klauwhandje. Zo vorderde zijn herstel.
genezing van wonden, veel. -correctieve chirurgische ingrepen,
huidtransplantaties. “Wel”, zei hij “werkelijk. ik heb zo'n geluk gehad. Doordal

mijn arm steunde op de tafel is de st.oum door mijn arm direct via de tafel



afgevloeid. Daarom leef ik nog.”

Hij deed zijn masker af en toen zag ik een bijna normaal gezicht met die
typische paarse, witte en normale huidgedeelten. Rond de mond was het
littekenweefsel gezwollen, zijn mond was verkleind en door de littekens
nauwelijks te gebruiken. De motorische functie van de rechterhand en arm
waren weer hersteld.

Een man die al zijn klachten en pijn als pech beleefde in een context van slerke,
positief gekleurde gevoelens. “Wat een geluk, dat ik leef, dat ik zie, dat ik mijn
hand nog kan gebruiken, dat ik eerdaags ook weer een genezen huid heb. en
eerdaags weer werk.” Nauwelijks pijn. nauwelijks verdriet dus. Hetero-
anamnestisch was hij altijd al een aardige. opgewekte en zorgzame echtgenoot
geweest. Toen zijn werkgevers, die hem en zijn gezin in alles ondersteund
hadden, hem een bureaufunctie wilden geven, had hij geprotesteerd. Nee, hij
wilde gewoon weer aan het werk als hoogspanningsmonteur, waarbij hij de
restrictie maakte, dat als hij het niet aan zou durven, hij onmiddellijk ander
werk zou accepteren.

We hebben positief geadviseerd: ga maar terug naar het werk, maar doe het

geleidelijk. Eerst eens kijken, dan wat meelopen. dan weer wat doen. etc.

Discussie

Dit klinische voorbeeld illustreert het grote belang van de context waarin de
patiént zijn klachten plaatst. Zijn wonden, pijn en ongemak waren
onlosmakelijk gekoppeld aan belevingen van geluk gehad hebben. van de
zekerheid op herstel, van vreugde dat het zo afgelopen was. Dal maakte het hem
mogelijk de pijnen, pech en ongemakken zo gemakkelijk te verdragen. Vanuit de
beginjaren van de directieve therapie kennen wij ook, de interventies die zin
gaven aan de symptomen. Zo werden bijvoorbeeld bepaalde klachten van een
gezinslid van een zingeving voorzien uoor te stellen dat het lijden ervoor zorgde
dat het gezin bijeen bleef, of ervoor zorgde dat er niet langer ruzie tussen de
ouders plaatsvond (Van der Velder, Van der Hart & Van Dyck, 1977). Nu was

het de bedoeling dat van dit positief etiketteren de patiénten beter worden. maar

oy o

YUrAmmadr~
gelet op het voorgaande zou het ook kunnen zijn dat ze minder last kebden van
hun klachten (terwijl de klachten zelf - bijv. hoofdpijn - in aantal uren per dag
niet verminderen), als gevolg van deze verandering in de context van de

klachten.
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De mogelijkheid om met behulp van verandering in de context van bijvoorbeeld
chronische lichamelijke klachten ook een klachtenreductie te bewerkstelligen,
lijkt interessant. Patiénten kunnen op het spoor gezet worden van dit
mechanisme door hen te vragen aan welke littekens zij het meeste gehecht zijn.
De dag na de patiént met de brandwonden had ik een gesprek met een patiént
met ernstige ruggfigklachten. Ik legde haar het model van perceptie en context
uit. Ik vroeg haar welk litteken haar het liefst was. Zonder aarzelen zei ze “"Mijn
keizersnee-operaties.” De lelijke littekens die achterbleven na drie sectio’s waren
haar zo lief omdat ze zo haar kinderen had gekregen. “Welnu”, zei ik “die lelijke
littekens, die sommige vrouwen zouden verfoeien, hebben bij u een bijzondere
plek. Zo :cou het ook ku‘rkmbi:h zlj;rszat uw beleving van de reéle rugpijnklachten

'S [
Rictlanger-melsstrorr IS totme-toe. Laten we eenzien of we die ook een andere

plaé.ts in uw wér‘kelljkheid kunnen geven.”
Tot slot

Sommige patiénten gaan veel te ver met de verandering in hun beleving.
Sommigen negeren hun klachten dusdanig om bepaalde doelen te bereiken, dat
er dient te worden ingegrepen. Gaarne geef ik hier een voorbeeld van, ontleend
aan Bomans (1957) uit “Engeland - Nederland”:
“letwat ernstiger zijn de gevolgen op het veld. Het been waarmee Rothagen
dit historische doelpunt gemaakt heeft, is uit de kom geschoten en ligt
achter de doellijn in het gras. De dappere kerel wil doorspelen doch moet

medisch advies van verdere deelneming afzien.”
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Het gedoe rond de dissociatieve stoornissen (1)

Kees van der Velden

In Intermediair van deze week staat een stuk van Anita Jansen en Harald
Merckelbach over dissociatieve stoornissen en degenen die zich geroepen voelen
patiénten met deze stoornissen te behandelen. In de slotalinea’s van dit artikel
wordt aan de weg timmerende behandelaars van deze patiénten (met name: Boon,
Ellenhuis, Van der Hart) verweten hun patiénten ‘valse’ (sic!) herinneringen aan
te praten, onder meer op grond van gemakzucht en het verlangen naar geldelijk
gewin. De lezer van Intermediair wordt getroost met de mededeling dat er gelukkig
serieuze psychologen bestaan die bij machte zijn ernstige stoornissen op een nette
wijze weg te werken zonder dat zij hun patiénten ‘valse’ (sic!) herinneringen
aanpraten.

Wanneer die serieuze psychologen een dagje met de zuster van de SPD hebben
meegereden zullen ze zich toch afvragen wat zij nu toch eigenlijk kunnen
bijdragen aan het verminderen van waargenomen misére. ‘t Antwoord is: Niet veel.
De suggestie dat het behandelaars van dissociatieve stoornissen om hun gemak en
geld gaat getuigt van te veel onwetendheid. Wie het gemakkelijk wil hebben moet
patiénten met dissociatieve stoornissen mijden en wie veel geld wil verdienen moet
hetzelfde doen. (Over de financiéle mogelijkheden van de gemiddelde patiént met
een dissociatieve identiteitsstoornis is mij niets bekend. maar dat men vele jaren
aan zo een patiént ‘vastzit’, en dat er ook buiten de zg. kantooruren vele
contacten met en over zo een patiént zijn waar geen enkele vergoeding tegenover
staat is wel zeker. De behandelaars van deze patiénten zien er trouwens zelden of
nooit goed uit. Soms lijkt het of al hun patiénten zich tegelijk willen suicideren.
Lange vakanties zou men deze therapeuten toewensen, en ook heel veel geld.
bijvoorbeeld om dure kleren te kopen of om naar concerten te gaan of om uit de
band te springen met een schoonheid die zo door de wol geverfd is dat zij deze

ontmoeting onmogelijk als ‘traumatisch’ of “traumatiserend’ ervaren kan.)

In het gesodejanus over dissociatieve stoornissen speelt het geheugen een
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belangrijke rol. Van het geheugen weet ik hoegenaamd niets: ik zou dit niet zo
ongegeneerd meedelen wanneer ik er niet zeker van was wanneer ditzelfde voor u
geldt. “t Geheugen is net zo’n begrip als het heelal. “t ls te groot, we kunnen het
niet begrijpen. Toen mijn schoonzusje Francine, kort na een hersenbloeding mijn
broer Ben naast haar ziekbed aantrof stelde ze hem vaak de vraag hoe het met Ben
ging. “Goed,” zei Ben, “ik zit naast je.” “Ja, dat begrijp ik”, zei Francine dan,
“maar ik bedoel de échte Ben.” Mijn broer wist niet beter of hij was zelf de ‘echte
Ben’.
Ook mijn geheugen blijkt keer op keer de ter beschikking staande gegevens onjuist
(niet ‘vals’ dus) te hebben opgeslagen, terwijl ik toch niet getroffen ben door een
w,
ramp verwant aan die die Francine trof, en voor u/n mijn patiénten geldt
hetzelfde. Zo zou ik onlangs, na een geslaagde voordracht, hebben kunnen
nagenieten van een tot aubade. ja tot algeheel gejuich aanzwellend applaus - vgl.
Kuipers Ver heen, hoofdstuk l-, wanneer een voor mij niet te bevatten factor
ervoor gezorgd had dat ik mij van dit geklap nul komma niets kon herinneren. lk
herinner mij alleen mijn voordracht en de vragen die ik die daarna moest
beantwoorden.
Wanneer ik ‘normaal’ genoemd mag worden meen ik mij een eerste vaststelling te
kunnen veroorioven: Het is niet ongewoon zich gebeurtenissen verkeerd te
herinneren.
Een voorbeeld uit de kliniek maakt duidelijk dat ook patiénten met dissociatieve
stoornissen in dit opzicht niet onfeilbaar zijn. Mevrouw B.. 47 jaar. herinnert zich
de seksuele toenadering van haar grootvader zeer precies - zij was drie toen hij
begon en dertien toen hij, wegens overlijden. moest stoppen: dat dit is gebeurd is
door twee onafhankelijke bronnen bevestigd - en met te grote regelmaat “ziet’ ze
hem opnieuw, ‘spreekt’ ze hem opnieuw (hij: “Je wilde het zelf. het is jouw
schuld, je wilde het zelf”), wordt ze wederom door hem “genomen’ (complicerende
factor: opa was de liefste persoon die ze kende toen ze klein was) en wil ze zich
wegens haar bijdrage aan deze ongewone omgang suicideren. Totnutoe heeft dit
allemaal nog een zekere logica, zeker wanneer we er rekening mee houden dat
haar bewustzijn, zeker bij de meest ingrijpende herinneringen, verlaagd is: zij is

dan ook gedesoriénteerd in tijd en plaats. Maar wat niet logisch en rationeel is, is



dat opa vergezeld wordt door *heesten’, ietwat gelijkend op Barbapappa en
Barbamamma, die in goed Nederlands op haar schelden: “Je bent een hoer!”, “Je
bent een kutwijf!” enzovoorts. Des morgens vindt onze patiénte briefjes, in primitief
handschrift, met mededelingen van gelijke aard. Ze is ervan overtuigd dat deze
briefjes door de ‘beesten’ geschreven zijn en gelooft mij niet wanneer ik opper dat
zij ze zelf mogelijk geschreven heeft.

Vaak ben ik in Blijdorp geweest, en ook in Artis, maar bheesten die Nederlands
spraken en schreven heb ik nimmer gezien. Zouden wij op grond van deze evident
onjuiste waarnemingen tot de slotsom moeten komen dat mevrouw B.’s
herinneringen aan haar grootvader en diens seksuele voorkeuren ook wel onjuist
zullen zijn? Nee - maar waarom eigenlijk niet? Overigens is het nooit bij mevrouw
B. opgekomen haar grootvader de schuld te geven - zij wilde het immers zelf? - |
laat staan dat zij op het idee is gekomen ‘aangifte’ te doen - sowieso al moeilijk bij
een overleden ‘dader’ -, ook niet van het seksueel misbruik dat haar na opa’s
dood ten deel viel.

lk kom hierop nog terug.

Om onze hooggeleerde vriend Fred te helpen vermeld ik nog dat volgens mijn
ervaring de ernst van dissociatieve stoornissen kan toenemen bij disharmonie in de
verhouding met de wederhelft, en dat deze factor ten onrechte wordt overgeslagen
in de literatuur over dissociatieve stoornissen. Een aardig voorbeeld is de heer T.,
die de beste maatjes is met de ‘kindalters’ van mevrouw T'. - te weten “Warhooftje’
(sic.) en ‘Niksxie’ (sic.) -, maar die de eisen van de “echte’ mevrouw T. niet goed
kan beantwoorden, mogelijk mede omdat hij als kind reeds een “dwerg” werd
genoemd en zij, de patiénte, een stuk intelligenter is dan hij.

Wij komen hierop terug!
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De specifieke persoonlijkheidsstoornissen volgens DSM-IV

U kent misschien de definitie van een kameel: een kameel is een paard, getekend door een
commissie. De ‘draft’ van de persoonlijkheidsstoornissen volgens DSM-IV heeft alle
kenmerken van een door een commissie getekend paard: het Engels is vaak houterig, soms
onbegrijpelijk en plotseling worden waeaas de meest onlogische kenmerken ingevoerd
(bijvoorbeeld: als kenmerk van de theatrale persoonlijkheid wordt genoemd dat deze theatraal
is) . Het zou natuurlijk mogelijk zijn geweest om dit Engels in houterig en onbegrijpelijk
Nederlands te vertalen, maar het voordeel hiervan - in het Engels en het Nederlands dezelfde
tekst - woog onzes inziens niet op tegen de nadelen.

Vandaar dat wij ons tot doel gesteld hebben de oorspronkelijke tekst in enigszins leesbaar
Nederlands te vertalen. (Dat dit niet altijd gelukt is zal de lezer merken.)

Wie de verschillen tussen de beschrijving van de persoonlijkheidsstoornissen volgens DSM-
III-R en DSM-1V bestudeert, komt tot de slotsom dat soms voor een andere formulering is
gekozen (bijvoorbeeld “zoekt haastig een nieuwe relatie wanneer een intieme verhouding
begindigd is” [DSM-IV] in plaats van “voelt zich ellendig wanneer een intieme verhouding
be€indigd is”[DSM-III-R]), dat de criteria in een heel andere volgorde zijn gezet (waarom
wordt niet duidelijk), dat soms een criterium is weggelaten of toegevoegd (voorbeeld van een
weglating: bij de criteria voor de antisociale persoonlijkheidsstoornis is in DSM-IV geschrapt:
“is niet bij machte langer dan twaalf maanden een monogame relatie in stand te houden” - tja),
dat de ‘passief-agressieve persoonlijkheidsstoornis’ het veld heeft moeten ruimen en dat de
patiént soms aan een criterium meer, dan aan een criterium minder moet voldoen - maar dat er
in grote lijnen weinig verschil is.

Wij beschrijven en bespreken nu de persoonlijkheidsstoornissen volgens DSM-IV. Bjj
bijna iedere stoornis zal een min of meer prototypisch voorbeeld worden gegeven. De lezer
moet zich voor ogen houden dat de verschillende criteria per stoornis meer dan tweehonderd
combinaties mogelijk maken - zie elders in dit hoofdstuk - en dat het voor de meest ervaren
klinicus onmogelijk is van al deze combinaties een voorbeeld te geven (dit zouden er namelijk
ten minste 2.200 moeten zijn); bij deze berekening is er nog aan voorbijgegaan dat de meeste
patiénten bij wie een persoonlijkheidsstoornis wordt vastgesteld niet slechts aan de criteria van

één, maar aan die van drie of meer persoonlijkheidsstoornissen voldoen.
Cluster A: Door excentriciteit gekenmerkte persoonlijkheidsstoornissen
1. De paranoide persoonlijkheidsstoornis

Ondanks oplettendheid en ruime klinische ervaring gelukte het ons slechts met veel moeite

iemand te vinden die aan de criteria voor deze stoornis voldeed. Zij - de stoornis - komt dan



ook niet veel voor en de mensen die ermee behept zijn hebben geen reden de psychiater (of de
psycholoog of de maatschappelijk werker of de sociaal-psychiatrisch verpleegkundige of de
huisarts) te bezoeken, tenzij zich een stoornis op As I voordoet, bijvoorbeeld een schizofrene
psychose of een waanstoornis. Bij het begrip paranoide persoonlijkheidsstoornis moet men aan
een onaangenaam, rancuneus, wantrouwig en eenzaam mens denken.

De stoornis zou zich reeds in de vroege volwassenheid manifesteren. De patiént moet aan ten
minste vier van de volgende criteria voldoen: hij verdenkt anderen van onheuse bedoelingen,
bijvoorbeeld dat ze hem misbruiken of bedriegen; hij weigert anderen vertrouwen te geven
omdat zij dit zouden kunnen misbruiken; ook achter vriendelijk bedoelde opmerkingen zoekt
hij iets kwaadaardigs; vergevingsgezind is hij niet; ten slotte kan hij de wederhelft er zonder
reden van verdenken hem ontrouw te zijn. (Wij kennen inderdaad - mannelijke en vrouwelijke -

patiénten met pathologische jaloezie wier karakter door deze trekken gekenmerkt wordt.)

De heer De Groot., 42 jaar, wetenschappelijk medewerker, wordt door de bedrijfsarts verwezen vanwege de
moeilijkheden die zijn collega’s en bazen met hem hebben (en hij met hen). Hij is er verbitterd over dat
anderen zijn wetenschappelijke vondsten stelen - zo meent hij althans - en deze publiceren voor hij de
kans heeft gehad dit zelf te doen. Om deze reden mijdt hij het uitwisselen van gegevens met collega’s.
Laboratoriumassistenten verdenkt hij ervan de resultaten van zijn experimenten door te spelen naar rivalen.
Het feit dat hij geen hoogleraar is geworden wijt hij aan een conspiratie van minder getalenteerde
collega’s. De hoogleraren van zijn vakgroep hebben deze positie bereikt door ‘vriendjespolitiek’. Wanneer
in de lunchpauze een collega aan zijn tafeltje komt zitten om een boterham te eten vraagt hij zich af wat

deze van hem wil.
De heer A. functioneert weer aardig wanneer hij ontheven wordt van de verplichting met zijn collega’s
samen te werken. In de bibliotheek vindt hij de literatuur die hij nodig heeft. Hij publiceert weer, maar

alleen met vakgenoten in het buitenland, die hij via correspondentie maar niet uit persoonlijke

ontmoetingen kent.

2. De schizoide persoonlijkheidsstoornis

De patiént met een schizoide persoonlijkheidsstoornis wordt van het begin van zijn
volwassenheid af aan gekenmerkt door zijn geringe behoefte aan omgang met de medemens en
zijn beperkte vermogens om in de nabijheid van anderen uiting te geven aan zijn gevoelens
(voor zover die er zijn). De DSM-IV-omschrijving bevat de volgende criteria: de patiént
verlangt niet naar intieme relaties en geniet er ook niet van (hij beschouwt het evenmin als een
genoegen om tot een gezin te behoren); zijn voorkeur gaat uit naar bezigheden die hij in zijn
eentje kan uitvoeren; hij heeft nauwelijks of geen behoefte aan seksueel contact (dit wil
natuurlijk niet zeggen dat hij geen seksuele verlangens heeft); weinig of geen bezigheden geven
hem genoegen; vriendschappen kent hij niet, vertrouwelingen evenmin, met uitzondering van
zijn eventuele broers, zusters of ouders; lof en kritiek laten hem onverschillig; hij onderscheidt

zich verder door gevoelsarmoede en kilheid.
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Er zal wel bijna niemand bestaan die de vreugdeloosheid zover weet door te voeren. Om voor
de diagnose in aanmerking te komen moeten bij de patiént ten minste vier van de genoemde
zeven kenmerken aangetroffen worden.

De beschreven eigenschappen worden wel gevonden bij patiénten bij wie zich later een
schizofrene stoornis ontwikkelt. Het beeld lijkt op dat van een patiént met een schizofrene
stoornis bij wie zich vooral ‘negatieve symptomen’ voordoen. Wanneer zich bij de patiént met
een schizoide persoonlijkheidsstoornis geen storende klachten op As I ontwikkelen zal hij geen

behandeling zoeken.

3. De schizotypische persoonlijkheidsstoornis

Patiénten met een schizotypische persoonlijkheidsstoornis zien we wel in de spreekkamer,
vooral omdat zij vaak klachten hebben, wat bij de vertegenwoordigers van de twee vorige
persoonlijkheidsstoornissen lang niet altijd het geval hoeft te zijn. De DSM-IV-omschrijving
van deze stoornis bevat zoveel symptom.cn, dat gemakkelijk te begrijpen is waarom deze
stoornis in de ICD-10 niet als een persoonlijkheidsstoornis maar als een psychotisch syndroom
beschouwd wordt.

De stoornis manifesteert zich in tekorten in het sociale gedrag en in intieme relaties, in
cognitieve tekorten en eigenaardigheden in de waarneming en in excentriek gedrag. Aan vijf
van de volgende criteria moet zijn voldaan voor men de diagnose kan stellen: betrekkingsideeén
(‘t moeten “idee€n” blijven; wanen horen er dus niet bij); wonderlijke overtuigingen of vormen
van magisch denken die van invloed zijn op het gedrag en die niet passen bij de omgeving
waartoe de patiént behoort (bijv. bijgelovigheid; het geloof helderziend te zijn, over telepathische
gaven of het ‘zesde zintuig’ te beschikken; bij kinderen en adolescenten zouden bizarre
fantasie€n en dito preoccupaties op de ontwikkeling van een schizotypische
persoonlijkheidsstoornis wijzen); ongebruikelijke waarnemingen en ervaringen (die ook het
betrekking kunnen hebben op het manier waarop de patiént zijn lichaam ziet en beleeft); een
wonderlijke manier van denken en dito taalgebruik (vaag, wijdlopig, in de vorm van
beeldspraak, overgedetailleerd of stereotiep); achterdocht of de vorming van waanachtige
ideeén; niet bij de situatie passende of ingeperkte gevoelens; een manier van gedragen of
optreden die als vreemd of excentriek wordt ervaren; het ontbreken van goede vrienden (buiten
de gezinsleden), en ten slotte buitensporige sociale angst, die niet afneemt wanneer de
vertrouwdheid zou moeten toenemen, maar die meer met paranoide angsten samenhangt

dan met een ongunstig oordeel van de patiént over zichzelf.

Hannah, 32 jaar oud, schrijfster en dichteres, is van huis uit timide en teruggetrokken. Haar vader was ooit
opgenomen wegens een schizofrene psychose, waarvan hij herstelde zonder negatieve symptomatologie.
Zij heeft geen partner. Haar literaire produktiviteit neemt af, zij gaat zich verwaarlozen, trekt zich terug,

en uit zich tegenover degenen die haar liefhebben en zich zorgen over haar maken in moeilijk of niet te
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volgen taal; zij raakt ervan overtuigd dat zij in contact staat met een beroemde, maar overigens degelijk
gehuwde popzanger, die haar langs voor buitenstaanders onnaspeurlijke weg heeft laten weten dat hij
hoopt dat Hannah ooit de zijne zal zijn. Langs dezelfde weg laat zij hem weten zich beschikbaar te
houden. Wanneer Hannah’s grootvader, van wie zij altijd veel hield, zick wordt en na enkele maanden
overlijdt reageert zij met een mysterieus lachen, Wanneer zij ten slotte ook haar huis en geliefde
huisdieren verwaarloost wordt zij opgenomen. Zij wordt op een lage dosering Orap ingesteld. Hannah
herstelt voorspoedig en doet het beste met de adviezen die haar gegeven worden. Vier jaar na de opname
gebruikt zij nog steeds Orap. Zij heeft inmiddels een vriend - niet de popzanger - en schrijft weer net zo
goed als vroeger. Zij voldoet zeker niet meer aan de criteria voor een schizotypische
persoonlijkheidsstoornis, al blijft ze - gelukkig - wel een beetje ongewoon. "Ik was volkomen in de war”, is

haar oordeel over de droevige episode in haar leven.

Hannah voldeed in geen enkel stadium van haar decompensatie aan de criteria voor een
schizofreniforme stoornis of voor schizofrenie, noch aan de criteria voor enige andere officiéle
stoornis op As I. Toch kan men zich, gezien het beloop, voorstellen dat Hannah’s symptomen

eerder op As I thuishoren dan op As IL

Cluster B. Persoonlijkheidsstoornissen met dramatische en emotionele kenmerken

4. De antisociale persoonlijkheidsstoornis

Dit is een nare aandoening. De antisociale persoonlijkheid is de ‘psychopaath’ van vroeger,
degeen die zelf niet lijdt maar anderen doet lijden, zoals in oude leerboeken staat. Ter
verontschuldiging van de mens met een antisociale persoonlijkheidsstoornis kan vermeld
worden dat deze als klein kind zelf vaak het slachtoffer van verwaarlozing en misbruik was.
Ook wordt wel de mogelijkheid geopperd dat sommigen met deze stoornis aan een
dissociatieve stoornis zouden lijden - een aandoening die ook het gevolg van ‘traumatisering’ is
(Referentie volgt). Voorts lijken genetische factoren tot het ontstaan van deze stoornis bij te
dragen. Hoe naar de oorzaken van de anti-sociale persoonlijkheidsstoornis ook zijn, de
gevolgen zijn eveneens niet mis. Hier volgen de kenmerken van deze stoornis volgens DSM-
IV.

‘t Begint ermee dat de patiént - vrijwel altijd een man - al voor z’n vijftiende zoveel op z’n
kerfstok had dat hij toen voor de diagnose Gedragsstoornis (zie hoofdstuk...) in aanmerking
kwam.

De persoon die met deze aandoening opgescheept is heeft geen enkel respect voor de rechten
van anderen, wat moet blijken uit ten minste drie van de volgende gegevens:

hij slaagt er niet in zich aan maatschappelijke normen te houden, speciaal niet aan de eisen die

de wet stelt, wat blijkt uit het feit hij zich om de haverklap met zaken bezighoudt die een reden
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voor gevangenisstraf vormen (N.B. Er staat dus niet dat hij daadwerkelijk opgesloten geweest
moet zijn, want of dat wel of niet lukt hangt meer met ‘pakkans’ en slimheid samen); hij wordt
gekenmerkt door lichtgeraaktheid en agressie, wat wel blijkt uit de vechtpartijen waarbij hij,
vaak op eigen initiatief, betrokken is; de patiént gedraagt zich consequent onverantwoordelijk,
hij weet zich niet in een nette baan te handhaven en zijn financiéle verplichtingen komt hij niet
na; hij is impulsief en het lukt hem niet een mooi plan voor de toekomst te maken; hij bedriegt
de medemens, bijvoorbeeld door regelmatig te liegen, zich onder een andere naam te
presenteren of anderen te misbruiken voor eigen voordeel en pret; hij veronachtzaamt de
veiligheid van zichzelf en anderen; van wroeging of spijt heeft hij in het geheel geen last, wat
wel mag blijken uit het feit dat het hem niet kan schelen of hij anderen gekwetst heeft,
mishandeld of bestolen.

Hiemna zal nog worden uitgelegd dat deze stoornis in Amerika vaker wordt vastgesteld dan
elders, wat niet betekent dat zij elders minder voorkomt.

Uit zichzelf zal de pati€ént met de antisociale persoonlijkheidsstoornis niet om uw hulp vragen,
tenzij hij de pech heeft door een stoornis op As I getroffen te worden. In de forensische
psychiatrie is hij een goede bekende. Van zijn onverschrokken optreden blijft soms weinig over
wanneer hij het voorwerp van indringende psychiatrische observatie is geworden. Met het
klimmen der jaren besluit het merendeel van de pati€énten met deze stoornis het rustiger aan te

doen.

Hoogduin en Schaap (1990) geven het voorbeeld van de heer Van der Voort, die woedend is op de gehele
wereld. Hij had zijn huisarts geslagen omdat deze weigerde de gemeente te bellen teneinde de heer Van
der Voort en zijn gezin aan een andere woning te helpen. Ook zijn vrouw en kinderen worden tijdens zijn
‘buien’ mishandeld. (Zijn ‘buien’ worden volgens hem veroorzaakt door de wrevel die het te kleine huis bij
hem zou oproepen.) De heer Van der Voort heeft wegens agressief gedrag in de gevangenis gezeten. Hjj
drinkt ruime hoeveelheden jenever. Hij wordt gekweld door sadistische fantasieén, waardoor hij zijn
zelfbeheersing dreigt te verliezen. Ook worstelt hij met de drang kinderen seksueel te misbruiken. Hij heeft
een bijstandsuitkering die hij aanvult met via klussen verworven zwart geld. Zijn vader en een broer
kwamen door suicide om het leven. De heer Van der Voort was wel bereid enige tijd medicatie te

gebruiken tegen zijn angsten, spanning en woede, maar na enkele bijeenkomsten beé€indigde hij de

behandeling.

5. De borderline persoonlijkheidsstoornis

Ook de beschrijving van de borderline persoonlijkheidsstoornis bevat elementen die strikt
genomen op As I thuishoren, zoals de stoornissen in de impulscontrole. De suicidaliteit en de
gevoelens van leegte die de patiént kenmerken suggereren een verwantschap met de
stemmingsstoornissen op As I. Patiénten met dissociatieve stoornissen voldoen vaak tevens
aan de criteria voor de borderline persoonlijkheidsstoomis. De diagnose borderline

persoonlijkheidsstoornis kan meestal gecombineerd worden met een andere As-II-diagnose,
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zoals de schizotypische of de theatrale persoonlijkheidsstoornis. De diagnose wordt veel vaker
bij vrouwen gesteld dan bij mannen.

Instabiliteit in de verhouding tot anderen, instabiliteit in het beeld dat de patiént van zichzelf
heeft, instabiliteit in de stemming en het tekortschieten van de zelfbeheersing kenmerken de
patiént met deze stoornis sinds het begin van de volwassenheid. DSM-IV geeft negen criteria;
om de diagnose te kunnen stellen moet de patiént aan vijf van deze criteria voldoen. De criteria
zijn: de patiént probeert uit alle macht te voorkomen dat zij in de steek gelaten wordt (of hier nu
feitelijk aanleiding voor bestaat is niet belangrijk; ‘t kan ook zijn dat de verlating slechts in de
verbeelding van de pati€nt dreigt); onevenwichtige en intense relaties, waarin de ander nu eens
geidealiseerd en dan weer als waardeloos beschouwd wordt; een identiteitsstoornis, waarbij het
beeld dat de pati€nt van zichzelf heeft en de manier waarop hij over zichzelf oordeelt opvallend
gestoord, vervormd of onevenwichtig is; een tekort aan zelfbeheersing waardoor de patiént
zichzelf schade berokkent (dit tekort moet zich op ten minste twee gebieden manifesteren;
voorbeelden: geld verkwisten, risico’s nemen met seks, drugsmisbruik, roekeloos autorijden,
vreetbuien); terugkerend suicidaal gedrag, terugkerende suicidale gestes en dreigen met
zelfdoding, of automutilatie; een onevenwichtige stemming, die toegeschreven kan worden aan
de neiging te emotioneel te reageren (bijvoorbeeld perioden van diepe ontstemming,
geirriteerdheid of angst, die meestal een paar uur en zelden langer dan een paar dagen duren);
zich chronisch ‘leeg’ voelen; misplaatste, hevige woede of het onvermogen gevoelens van
boosheid te beheersen (bijvoorbeeld regelmatig terugkerende driftbuien, constante woede,
vechtpartijen); en ten slotte: de voorbijgaande, met stress samenhangende vorming van
waanachtige ideeén of ernstige dissociatieve symptomen.

Dat de aanwezigheid van deze stoornis talent en geestigheid niet in de weg hoeft te staan
bewees de overigens hartbrekend-ongelukkige filmster Marilyn Monroe.

Er zijn aanwijzingen dat carbamazepine en MAO-remmers kunnen helpen de instabiliteit van
de patiénten met deze stoornis te verminderen en hun stemming te verbeteren. Zoals elders in
dit hoofdstuk wordt opgemerkt wordt de diagnose borderline persoonlijkheidsstoornis vrijwel
nooit gesteld bij patiénten boven de veertig.

Uit eigen waarneming weten wij dat enkele oudere ‘ex-borderline’- patiénten depressies in

engere zin ontwikkelden, die zich goed medicamenteus lieten behandelen.

6. De theatrale persoonlijkheidsstoornis

De beschrijving van de theatrale persoonlijkheidsstoornis is de karikatuur van een
zelfingenomen ‘dom blondje’, ook wanneer degeen die aan deze eigenaardige aandoening lijdt
slechts aan het vereiste minimum van vijf van de acht criteria voldoet. Hoewel de stoornis
geacht wordt vaak voor te komen - veel vaker bij vrouwen dan bij mannen - herinneren wij ons

niet zo iemand in de spreekkamer aangetroffen te hebben, wel op verjaardagen en tijdens
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vergaderingen, maar wij hadden toen niet de gelegenheid te vragen of dit beschamende gedrag
een “pervasive pattern” vormde.

De theatrale persoonlijkheid wordt gekenmerkt door overdreven emotionaliteit en aandacht
vragen. Dit gebeurt op de volgende wijzen: de patiént voelt zich ongemakkelijk wanneer zij (of
hij) niet in het centrum van de belanstelling staat; zij (of hij) wijdt zich aan seksuele verleiding
wanneer dat niet gepast is, of zij (of hij) gedraagt zich vitdagend in de omgang met
medemensen; de patiént toont snel wisselende en oppervlakkige gevoelens; de patient gebruikt
voortdurend haar (of zijn) fysieke verschijning om de aandacht op zich te vestigen; de
spreektrant is buitengewoon schetsmatig en wordt gekenmerkt door het ontbreken van nuance
en detail; de patiént maakt zichzelf tot middelpunt van een drama, is theatraal (sic!) en geeft op
overdreven wijze uiting aan gevoelens; de patiént is suggestibel; de verhoudingen met anderen
worden door haar (of hem) als meer intiem beleefd dan deze verhoudingen werkelijk zijn.
Degeen die aan al deze criteria voldoet staat in feite voortdurend voor schut.

Het tekort aan frustratietolerantie, dat in DSM-III-R nog als criterium werd gebruikt, is nu
verdwenen, evenals de onzekerheid - wie weet welke diepgaande studies aan deze beslissingen
vooraf zijn gegaan! -; de suggestibiliteit is er om ons onbekende redenen bij gekomen. Tekenen
van ziekte of ongeluk hebben wij in deze opsomming niet kunnen vinden. Het is ons wel
opgevallen dat patiénten die hun depressieve klachten op een melodramatische wijze
presenteren (“O dokter, dit is ondrdgelijk!”’) door hun behandelaars als minder ernstig
depressief beschouwd worden dan patiénten die ingetogen over hun leed vertellen. Dit komt de

behandeling van de mensen die zich kleurrijk uiten niet ten goede.

7. De narcistische persoonlijkheidsstoornis

De patiént met deze stoornis is steeds bezig met zijn eigen grootheid (in fantasie of gedrag) en
wordt gedreven door zijn behoefte aan bewondering; in empathisch opzicht schiet hij ernstig
tekort. Deze bijzonderheden moeten in ten minste vijf van de onderstaande criteria tot
uitdrukking komen: de patiént vindt zichzelf fantastisch en enorm belangrijk (hij overdrijft zijn
prestaties en talenten, verwacht dat men hem erkent als een superieur persoon zonder dat zijn
prestaties hier aanleiding toe geven); hij is gepreoccupeerd met fantasie€n over onbeperkt
succes, macht, brille, schoonheid, of de ideale liefde (wat die ideale liefde hier doet begrijpen
wij niet, maar zo staat het nu eenmaal in DSM-1V, vdB/vdV); patiénten met deze aandoening
geloven dat zij ‘speciaal’ zijn en uniek en dat zij slechts begrepen kunnen worden door andere
speciale mensen, bij voorkeur met een hoge status, van wier kring zij eigenlijk ook deel zouden
moeten uitmaken; de patiént eist excessieve bewondering; hij meent over speciale voorrechten
te beschikken (heeft bijvoorbeeld de onredelijke verwachting dat hem een
voorkeursbehandeling toekomt of dat men vanzelfsprekend rekening houdt met zijn

verwachtingen); hij gebruikt de medemens om zijn eigen doelen te bereiken; het ontbreekt hem
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aan invoelend vermogen: hij wil de gevoelens en behoeften van anderen niet erkennen en het is
hem niet goed mogelijk zich de behoeften van anderen voor te stellen; hij is vaak jaloers op
anderen of gelooft dat anderen jaloers zijn op hem; en ten slotte heeft hij een hooghartige
houding en gedraagt hij zich dienovereenkomstig.

Wie wij hier geportretteerd zien is niet het prototype van een narcistisch mens alswel het
prototype van een fotaal van zelfkritiek gespeend mens. Wat in de beschrijving opvalt is niet de
liefde die het personage voor zichzelf voelt, maar diens onvermogen om onderscheid te maken
tussen wat belangrijk schijnt en wat belangrijk is. Wanneer de hier beschreven persoon ook nog
over antisociale trekken beschikt en macht - maak dan maar dat je uit de buurt komt.

In de spreekkamer worden dergelijke types niet vaak gezien (wijzelf zagen nooit zo iemand, om
precies te zijn), maar een auteur als Derksen (1993) ziet ze blijkbaar aan de lopende band.
Freeman (1983) brengt zijn scepsis over het begrip narcistische persoonlijkheidsstoornis keurig
onder woorden: “De schrijver meent dat het begrip zelden van toepassing is op Engelse
psychiatrische pati€nten, maar in je “professional life” (de schrijver is psychiater, vdB/vdV)
kom je dikwijls mensen tegen die de beschreven kenmerken bezitten.”

Overigens hoeft ijdelheid niet altijd een bezwaar bij de behandeling van stoornissen op As I. De
ijdele patiént beschikt over de ambitie te bewijzen dat hij uitblinkt, dus is het nuttig hem de

gelegenheid te geven te tonen dat hij ook uitblinkt in zijn medewerking aan zijn herstel.
Cluster C: Persoonlijkheidsstoornissen gekenmerkt door zorg en angst

8. De vermijdende persoonlijkheidsstoornis

De vermijdende persoonlijkheidsstoornis doet zich voor bij mensen die als het ware zitten te
wachten op een assertiviteitstraining of op een behandeling van sociale fobie. Zij worden
gekenmerkt door geremdheid in sociale contacten, door minderwaardigheidsgevoelens en door
een overgevoeligheid voor negatieve beoordeling. Zij moeten aan vier van de volgende criteria
voldoen: zij vermjden werkzaamheden die direct persoonlijk contact met zich meebrengen,
omdat zij bang zijn voor kritiek, afkeuring of afwijzing; zij vinden het niet prettig met anderen
om te gaan, tenzij ze er zeker van kunnen zijn dat dezen hen aardig zullen vinden; zij gaan
intieme relaties uit de weg, bang als ze zijn om voor schut gezet of uitgelachen te worden; zij
zijn gepreoccupeerd met de vraag of ze in gezelschap bekritiseerd of afgewezen zullen worden;
in nieuwe situaties voelen zij zich geremd omdat zij zich voelen tekortschieten; zij menen tekort
te schieten in hun sociale vaardigheden, denken onaantrekkelijk te zijn voor anderen, of minder
waard dan anderen; zij voelen ongewoon veel schroom bij het nemen van risico’s die hun
gezichtsverlies zouden kunnen opleveren of bij het deelnemen aan nieuwe bezigheden waardoor
zij in verlegenheid gebracht zouden kunnen worden.

De in DSM-III-R nog vigerende criteria dat patienten met deze stoornis snel gekrenkt zouden



zijn zijn en dat het hun aan intieme vrienden zou ontbreken, zijn geschrapt. ‘t Is duidelijk dat de
patiént met een vermijdende persoonlijkheidsstoornis zich wel zou willen manifesteren, maar er
niet aan moet denken dat hij afgaat. Hierin verschilt hij onder meer van de patiént met een
schizoide persoonlijkheidsstoornis. De behandeling van deze mensen is niet anders dan de
behandeling van pati€nten met een sociale fobie. De term vermijdende persoonlijkheidsstoornis
betekent niet veel anders dan “sociale fobie met een lange geschiedenis”. De vermijding mag
ego-syntoon zijn, de angst om voor gek te staan in omstandigheden waarin anderen

onbekommerd hun gang gaan is dat geenszins.

9. De afhankelijke persoonlijkheidsstoornis

De verschijnselen die kenmerkend zijn voor de athankelijke persoonlijkheidsstoornis - de
behoefte verzorgd te worden, die tot ondergeschikt en aanklampend gedrag leidt - kan heel goed
het gevolg zijn van een stoornis op As I; denk bijvoorbeeld aan de paniekstoornis, waarbij de
patiént zich aan wederhelft of ouders vastklampt in de hoop dat de gevreesde catastrofe aan
hem voorbij zal gaan. Wij zagen nogal wat pati€nten die voldeden aan de criteria van de
afhankelijke persoonlijkheidsstoornis die over opmerkelijk onafhankelijke trekken bleken te
beschikken nadat hun As-I-stoornis goed behandeld was. Ook patiénten die een psychose
achter de rug hebben kunnen het beeld van een athankelijke persoonlijkheidsstoornis te zien
geven.

Aan welke criteria moet de patiént voldoen wil hij in aanmerking komen voor het predikaat
afhankelijke persoonlijkheidsstoornis? In DSM-IV worden er acht genoemd; wanneer de
patiént aan vijf criteria voldoet is de diagnose rond. Hier volgen ze: de patiént is niet in staat
alledaagse beslissingen te nemen zonder uitgebreid advies en ruime geruststelling van anderen;
de patiént heeft anderen nodig die de verantwoordelijkheid voor zijn leven, althans voor een
belangrijk deel daarvan, van hem overnemen; de patiént vindt het moeilijk om aan te geven dat
hij met anderen oneens is, omdat hij vreest door hen verlaten te worden of hun steun en
waardering te moeten missen; het kost hem moeite zelf iets aan te pakken, wat meer aan een
gebrek aan zelfvertrouwen te wijten is dan aan een tekort aan gemotiveerdheid of energie; hij
gaat er erg lang mee door om verzorging en steun van anderen te krijgen en is bereid ter wille
van dit doel onplezierige taken op zich te nemen; de patiént voelt zich ongemakkelijk of
hulpeloos wanneer hij alleen is, vooral vanwege de vrees dat hij niet in staat zal zijn zich in zijn
eentje te redden; wanneer een intieme relatie ongelukkigerwijs tot een einde komt haast de
patiént zich een nieuwe partner als bron van zorg en ondersteuning te vinden; ten slotte is de
patiént gepreoccupeerd met de objectief niet voor de hand liggende gedachte dat hij aan zijn lot

overgelaten zal worden.

Een voorbeeld van een patiént met deze stoornis zou de onzekere 46-jarige mevrouw De Groot kunnen

zijn, die zich menige onprettige bejegening door haar echtgenoot moest laten welgevallen: zij durfde toch
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niet bij hem weg te gaan. Nadat haar man plotseling was overleden werd zij afhankelijk van haar dochter,
die haar financieel uitkleedde. Zij stond erop om zowat dagelijks door de haar begeleidende sociaal-
psychiatrisch verpleegkundige gezien te worden nadat haar - met vele antisociale trekken behepte -
schoonzoon haar eruit gegooid had en zij huisgenoot was geworden van een lieve, maar vanwege zijn
afhankelijkheid van drugs veelal afwezige, zoon. Er was twee jaar geharrewar met de sociaal-
psychiatrische dienst - de ene helft van het ‘team’ vond dat zij zichzelf nu maar eens moest leren redden,
de andere dat zij steun nodig had, in het bijzonder bij de rouwverwerking - voor zij in een herstellingsoord
werd opgenomen. Hier ontmoette zij een zwierige ex-alcoholist, met wie zij binnen zes weken trouwde. Na
deze gebeurtenis, waarvan zij haar hulpverlener door middel van een vrolijke kaart kond deed, deed zij

geen beroep meer op de geestelijke-gezondheidszorg.

10. De dwangmatige persoonlijkheidsstoornis

De patiént is gepreoccupeerd met orde en perfectie, de beheersing van zijn gedachten en
gevoelens en de beheersing van wat hem in het contact met anderen kan overkomen - dit ten
koste van flexibiliteit, openheid en doelmatigheid. DSM-IV noemt acht criteria; aan vier van
deze criteria moet de patiént voldoen om voor de diagnose aanmerking te komen. De criteria
zijn: een preoccupatie met kleinigheden, regels, lijsten, orde, organisatie of schema’s, die zover
gaat dat het doel van deze zorgvuldigheid uit het oog verloren wordt; een zodanig
perfectionisme dat een taak slechts met grote moeite of in het geheel niet voltooid kan worden;
een uitzonderlijke toewijding aan werk en produktiviteit, zodanig dat er voor hobby’s of
vriendschappen geen tijd overblijft; overdreven gewetensvol en scrupuleus, en rigide inzake
waarden en normen; niet in staat om versleten of waardeloze voorwerpen weg te doen, ook als
deze geen enkele sentimentele waarde hebben; niet in staat om taken te delegeren of met
anderen samen te werken, tenzij dezen bereid zijn zich geheel in het regiem van de patiént te
voegen,; de patiént is gierig tegenover zichzelf en anderen en ziet geld vooral als een middel om
toekomstige rampen het hoofd te bieden; ten slotte kan hij gekenmerkt worden door rigiditeit en
koppigheid.

De criteria “een beperkt vermogen om gevoelens te uiten” en “besluiteloosheid”, die nog in
DSM-III-R genoemd werden, zijn in DSM-IV weggelaten. Door deze maatregel lijkt de
dwangmatige persoonlijkheid nog maar weinig op de sympathieke, aldoor weifelende
“psychasthene” persoonlijkheid (vgl. Hoogduin, 1987). In de huidige omschrijving staat vooral

de eigenwijsheid centraal.

Voorbeeld 1 is de heer Groen, een 37-jarige, intelligente boekhouder die verwezen wordt wegens
aanhoudende moeilijkheden met collega’s en chefs, die kennelijk weigeren de inzichten van de heer Groen
inzake de boekhouding en het leven als geheel te onderschrijven. Om overzicht te krijgen over zijn
administratie heeft de heer Groen veertien girorekeningen. Het vraagt natuurlijk veel gevoel voor ordening
om deze rekeningen precies te gebruiken voor het doel waarvoor ze bedacht werden, en om die reden heeft
de heer Groen een aanzienlijke administratieve achterstand opgelopen. Ook kost het hem veel moeite

kranten op te ruimen: hij kan niet goed beslissen welke artikelen het verdienen uitgeknipt te worden, laat

10



staan in welke map zij, wanneer zij geschikt bevonden zijn om bewaard te worden, opgeborgen dienen te
worden. Wanneer de heer Groen erin slaagt een vriendin te vinden, schrijft hij een zo gedetailleerd
protocol vit over de wederzijdse rechten en verplichtingen dat de vriendin besluit de verhouding te
be€indigen. Opgemerkt moet worden dat de heer Groen geenszins gebukt gaat onder ego-dystone
dwangverschijnselen op As I; integendeel, hij beschouwt zich als een toonbeeld van correctheid, waar
anderen een voorbeeld aan zouden kunnen nemen.

Voorbeeld 2 is mevrouw Klaassen, alleenstaand en inmiddeld 56 jaar oud. Ooit was zij een gewaardeerd
medewerkster van de zedenpolitie, maar nadat zij jaren geleden opgenomen moest worden vanwege een
bipolaire stoornis - zij werd tijdens de opname ingesteld op lithium - werd zij afgekeurd, en sindsdien slijt
zij haar dagen met het ‘plannen’ van haar schaarse bezigheden. Diverse hulpen in de huishouding moesten
het veld ruimen omdat zij er niet in slaagden de door mevrouw Klaassen geprefereerde precisie aan te
houden en evenmin lukte het hun de werkzaamheden uit te voeren in de volgorde waaraan mevrouw
Klaassen de voorkeur gaf. Mevrouw Klaassen meent dat zij zich per dag ten hoogste één activiteit
buitenshuis kan veroorloven - bijvoorbeeld: een bezoek aan de slager, of een wandeling langs de
botanische tuin, of een bezoek aan de huisarts -; doet zij meer dan raakt ze oververmoeid en kan niet
slapen. Hetzelfde gebeurt wanneer zij minder dan één activiteit onderneemt. De door haar als van
essentieel belang beleefde bezoeken aan haar behandelaar worden besteed aan het vooriezen van

zorgvuldig gedocumenteerde afwijkingen in de routine van haar bestaan.

11. De persoonlijkheidsstoornis die niet elders gespecificeerd is

Binnen deze ietwat armoedige categorie moeten de persoonlijkheidsstoornissen worden
ondergebracht waarvoor elders geen plaats gevonden kon worden. De patiénten hebben wel een
trekje van deze persoonlijkheidsstoornis alsook een trekje van gene, maar zij slagen er niet in
om aan de criteria van een van de genoemde persoonlijkheidsstoornissen te voldoen. Deze
categorie is ook geschikt om pati€nten onder te brengen wier persoonlijkheidsstoornis, al of niet
per abuis, in de DSM-IV-classificatie werd overgeslagen. Voorbeelden: de Passief-agressief
persoonlijkheidsstoornis, de Depressieve persoonlijkheidsstoornis, de Masochistische
persoonlijkheidsstoornis, en mogelijk ook de Belachelijke persoonlijkheidsstoornis (vgl. Van
der Velden, 1992 a).
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