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i n g e z o n d e n

Reactie op ‘Een moeder accepteert haar baby niet’

In de gevalsbeschrijving ‘Een moeder accepteert 
haar baby niet’ stellen de auteurs (Staal e.a. 2004) 
dat er weinig bekend is over stoornissen in de 
hechting van móeders met psychiatrische proble-
men aan hun kinderen. Dit klopt als je de hechting 
vanuit de moeder benadert.

De term hechting leidt hier echter tot ver-
warring, want het is niet gebruikelijk de term 
hechting te hanteren als het de relatie betreft van-
uit de moeder met het kind. Hechting – en zo om-
schrijven ook deze auteurs het in hun artikel – be-
treft de neiging van het kind zich te hechten aan 
zijn verzorger. Uit onderzoek blijkt dat de ge-
hechtheid van kinderen aan de moeder direct ge-
relateerd is aan de relatie van de moeder met haar 
kind. Een belangrijk deel van de gehechtheidrela-
tie van kinderen aan de ouder wordt bepaald door 
de kwaliteit van de moeder-kindinteractie (De 
Wolff & Van IJzendoorn 1997).

Er is wel veel onderzoek gedaan naar de inter-
actie tussen depressieve moeders en hun kinderen 
en wat voor een effect dit heeft op de kínderen 
(Field 1995; Gelfand & Teti 1990; Lyons-Ruth e.a. 
1990; Murray & Cooper 1997; Murray e.a. 1996). Uit 
de onderzoeken naar hechtingsproblemen komt 
duidelijk naar voren dat er voor kinderen van on-
der meer depressieve moeders een kans van 45% 
bestaat op een onveilige gehechtheidrelatie (Cic-
chetti e.a. 1998; Cummings & Davies 1994; Lyons-
Ruth e.a.1990). Inzake moeders met andere psychi-
atrische beelden, zoals een psychotische stoornis 
of een persoonlijkheidsstoornis, is inderdaad min-
der bekend, maar de publicaties die er zijn, tonen 
een groot risico aan van ernstige problemen bij het 
kind waaronder een verstoorde moeder-kindrela-
tie en hechtingsproblemen (Feldman e.a. 1995; 
Higgins e.a. 1997; Weinberg & Tronick 1998).

De auteurs betogen in het artikel dat sys-
teemgerichte behandeling in dit soort situaties 
van groot belang is. Het is opmerkelijk dat zij niet 

bekend blijken te zijn met de moeder-baby-inter-
ventie die is ontwikkeld door het riagg IJsselland 
in Deventer (Brok & Van Doesum 1998). Deze inter-
ventie is bedoeld voor moeders met psychiatrische 
problemen en hun baby en is gericht op het her-
stellen/versterken van de kwaliteit van de moeder-
kindinteractie en daarmee het gevoel van veilig-
heid bij het kind (gehechtheidrelatie). Bij het 
riagg IJsselland wordt begeleiding aangeboden 
aan alle moeders met psychiatrische problemen 
die een baby tot 10 maanden hebben. De begelei-
ding is preventief, het kind hoeft (nog) geen pro-
blemen te hebben ontwikkeld en de begeleiding 
wordt naast de reguliere behandeling van de moe-
der aangeboden. In 8 à 10 huisbezoeken wordt, met 
behulp van video-opnamen van moeder-kindin-
teracties, aan moeder (en partner) geleerd signalen 
van het kind te herkennen en daar op een adequa-
te manier op te reageren. De ervaringen met deze 
begeleiding zijn positief. De moeders geven aan 
dat de relatie met hun kind verbeterd is. Regelma-
tig krijgen wij te maken met moeders die moeite 
hebben hun baby te accepteren. Er vindt op dit 
moment een gerandomiseerd onderzoek plaats 
naar effect van deze interventie bij depressieve 
moeders en baby’s. De resultaten hiervan worden 
middels een proefschrift in 2005 bekend gemaakt 
(Van Doesum, Radboud Universiteit Nijmegen). 
Op dit moment wordt de moeder-baby-interven-
tie landelijk door 20 ggz-instellingen aangeboden. 
Ook in de buurregio’s van het werkgebied Amers-
foort en omstreken van de auteurs van het betref-
fende artikel wordt regelmatig gebruikgemaakt 
van moeder-baby-interventie (bv. ggz Spatie, 
Apeldoorn; ggz Altrecht, Utrecht; rpc Woer-
den).

Deze interventie sluit goed aan bij de door de 
auteurs voorgestelde aanpak het systeem te be-
trekken bij de behandeling en is speciaal ontwik-
keld om de kwaliteit van de interactie verbeteren 
tussen moeder en kind en daarmee een veilige ge-
hechtheidrelatie tot stand te brengen. Hoe belang-
rijk de invloed van de interactie is, wordt duidelijk 
in het onderzoek van Field e.a. (1988). Het herstel 
van de moeder van haar depressie betekent niet 
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automatisch dat daarmee ook de interactie tussen 
moeder en kind verbetert. Dit heeft weer zijn 
weerslag op de relatie van de moeder met haar 
kind.

De auteurs hebben met de gevalsbeschrijving 
een belangrijk onderwerp aangezwengeld. Dat zij 
niet gekeken lijken te hebben naar de Nederlandse 
praktijk en ontwikkelingen, vinden wij een ge-
miste kans.
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antwoord aan Van Doesum en Brok

De reactie van mevrouw van Doesum en mevrouw 
Brok op onze gevalsbeschrijving (Staal e.a. 2004) 
nodigt uit tot een nadere toelichting. Ons doel was 
deze casuïstiek te beschrijven vanuit de sociaal-
psychiatrische praktijk. Het primaire probleem 
waarmee wij in de crisisdienst werden geconfron-
teerd was een moeder die niets met haar pasgebo-
ren dochtertje te maken wilde hebben, maar zelf 
geen hulpvraag had. De ontreddering was vooral 
merkbaar bij de familieleden. Een eerste taak was 
het systeem in zorg te krijgen, de crisissituatie 
hanteerbaar te maken, en diagnostiek te doen, 
daarbij gebruikmakend van eenvoudige en weinig 
belastende diagnostische middelen en interven-
ties. Onze inschatting was dat bij deze patiënte 
een specifiek hulpaanbod zoals ontwikkeld door 
Van Doesum en Brok geen reële kans van slagen 
had zonder voorbereidend werk. Bij wat lichtere 
problematiek en gemotiveerde patiënten kan een 
dergelijke benadering uiteraard wel geïndiceerd 
zijn. Ook in onze regio is voorzien in een laag-
drempelig hulpaanbod voor moeders met psychi-
atrische problemen en hun jonge kinderen. In de 
casus vertoonde het kind overigens normaal hech-
tingsgedrag ten opzichte van de vader en schoon-
moeder van patiënte.

Van Doesum en Brok merken verder op dat 
het ongebruikelijk is over hechting te spreken 
vanuit het perspectief van de ouders. De laatste 
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jaren verschijnen er echter regelmatig onderzoe-
ken over hechtingsstijlen bij volwassenen en zijn 
er verschillende instrumenten ontwikkeld die 
juist betrekking hebben op het ouderlijk aandeel 
in ouder-kindinteractie (Bifulco e.a. 2002; Murphy 
e.e. 1997; Van IJzendoorn 1995).
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Reactie op ‘De evolutieleer en haar betekenis voor 
de psychiatrie’

Een wat minder optimistische mening

Collega Hodiamont (2004) schrijft in het decem-
bernummer van dit tijdschrift een artikel over een 
interessant onderwerp: hebben we in de psychia-
trie wat aan de evolutietheorie, of is dat binnen-
kort te verwachten? Hodiamont is daar zeer posi-
tief over, ikzelf verwacht er echter weinig van. 
Hodiamont denkt dat de toepassing van de evolu-
tietheorie een integratie van allerlei factoren van-
uit de vigerende psychiatrische modellen geeft, 
met een betere ordening, verbinding en interpre-
tatie van psychiatrische gegevens, plus een grotere 
effectiviteit en doelmatigheid van de wetenschaps-
beoefening binnen het vakgebied. De basis van 
classificatie zal veranderen van een atheoretische 

naar een op een functietheorie van gedrag geba-
seerde. Verder ziet hij een beter mensbeeld in de 
psychiatrie opdoemen en normalisering en destig-
matisering van de psychiatrische patiënt.

Nu vind ik de evolutietheorie prachtig en de 
psychiatrie een interessant vak, maar over de toe-
passing van de evolutietheorie op de psychiatrie 
ben ik dus helaas niet zo optimistisch gesteld. 
Waarom? Hodiamonts insteek is vrij theoretisch; 
ik wil het wat praktischer houden.

Een voor de hand liggend argument is dat op 
dit moment de kennis van de evolutie in de ge-
neeskunde geen enkele rol van betekenis speelt. 
Darwin publiceerde The Origin of Species in 1859 en 
sindsdien, zeker de laatste decennia, is onze kennis 
over de evolutie geëxplodeerd. Toch ken ik geen 
enkel medisch specialisme waar kennis van de evo-
lutie van praktisch belang wordt geacht.

Dan de psychiatrie. Psychiatrie is geen weten-
schap, maar een vakgebied dat zich bezighoudt 
met de behandeling van een wonderlijk samen-
raapsel van menselijke gebreken. Er zijn veel po-
gingen gedaan om een soort algemene theorie van 
de psychiatrie te maken, maar deze pogingen zijn 
mijns inziens onzinnig. Er zal nooit zo’n algemene 
theorie kunnen bestaan, omdat wat tot de psychi-
atrie wordt gerekend biologisch gezien volstrekt 
willekeurig is. Schizofrenie heeft niets te maken 
met anorexia nervosa en die twee aandoeningen 
hebben weer niets te maken met dementie, of – om 
eens een verschijnsel te noemen dat kort geleden 
nog tot de psychiatrie gerekend werd – homosek-
sualiteit. Iedere poging tot een alomvattende the-
orie over psychiatrie, dit ratjetoe van menselijke 
tekorten, is als de Titanic: doomed before it sailed. 
Ook de evolutietheorie zal daar dus niet in kunnen 
voorzien. Maar erg is dat niet. Zo’n theorie is ner-
gens voor nodig.

Dan de evolutie en wat we daar van weten. De 
evolutie van levende wezens op aarde is geen the-
orie maar een feit, op miljoenen manieren geboek-
staafd door de fossielen die we overal vinden. De 
evolutietheorie houdt zich bezig met de verkla-
ring van dit feit. Biologie is daarmee een histori-
sche wetenschap die de wederwaardigheden van 
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het leven op aarde beschrijft en er verklaringen 
voor zoekt. De historie van het leven op aarde is, 
net als de geschiedenis van bijvoorbeeld Europa, 
voor een groot deel bepaald door toeval. Welke 
planten en dieren zich ontwikkelden, hoe ze eruit-
zagen of -zien, hoe ze weer uitstierven: het is alle-
maal sterk afhankelijk van veranderende klima-
ten, schuivende aardschollen, meteorietinslagen, 
vulkanische uitbarstingen en ga zo maar door. Aan 
de ene kant verbazen we ons over de ongelofelijke 
vernuftigheid en perfectie van de bouw en wer-
king van levende wezens, aan de andere kant zien 
we dat er ook verschrikkelijk veel mis gaat in de 
natuur: veel nageslacht is niet geschikt voor het 
leven of de voortplanting, veel individuen sterven 
door allerlei rampen en levende wezens lijden aan 
veel defecten en gebreken. Hiermee zijn we op het 
terrein van de geneeskunde aangeland. Hoe ver-
klaren we vanuit de evolutie (psychiatrische) de-
fecten en gebreken?

Eenvoudig: levende wezens zijn geen perfecte 
machines, maar voldoende aangepast om zich suc-
cesvol voort te planten. Er mankeert van alles aan. 
Kwalen die zich op hogere leeftijd voordoen, zeg 
maar na je veertigste, bevinden zich al in wat ik 
eens door iemand de ‘evolutionaire duisternis’ heb 
horen noemen. Ze zijn niet of slechts zeer margi-
naal van belang voor het succes van onze voort-
planting, en daarmee niet van belang voor de evo-
lutie. Het leeuwendeel van de geneeskunde valt 
daar onder.

Er zijn echter psychiatrische aandoeningen 
die de kansen voor onze genen om hun kopieën in 
toekomstige individuen verder te laten gaan dui-
delijk verminderen: schizofrenie en anorexia ner-
vosa zijn voorbeelden van aandoeningen die jong 
optreden en de kans op voortplanting verminde-
ren. Dat geldt voor veel ziekten die jong beginnen. 
Toch hebben de genen die verantwoordelijk zijn 
voor de aanleg van dit soort ziekten zich goed we-
ten te handhaven, en dat zullen ze nog wel een 
paar honderdduizend jaar blijven doen, als de 
menselijke soort nog zo lang zal bestaan.

Kortom, hoewel de toepassing van de kennis 
die we van de evolutie hebben op de psychiatrie 
een logische stap lijkt, zie ik er helaas weinig 

vruchtbare theoretische of toepasbare mogelijk-
heden in.
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antwoord aan Van Meer

Met belangstelling heb ik kennis genomen van 
collega van Meers repliek op mijn essay over de 
evolutieleer en haar betekenis voor de psychiatrie. 
Zijn minder optimistische mening over de toepas-
singsmogelijkheden van de evolutietheorie op de 
psychiatrie baseert hij, als ik hem goed begrepen 
heb, op drie argumenten die ik achtereenvolgens 
aan de orde zal stellen.

Als eerste argument noemt hij het feit dat de 
kennis van de evolutie in de geneeskunde op dit 
moment geen rol van betekenis speelt. De verkla-
ring voor dat gegeven ligt in de zogenaamde proxi-
male benadering van de geneeskunde die op zoek 
gaat naar de directe oorzaken van, of mechanis-
men achter, gedragingen dan wel symptomen. 
Deze benadering is tegengesteld aan de distale be-
nadering van de evolutieleer, die gedragingen pro-
beert te analyseren in termen van hun functie of 
doel. Van oudsher hebben artsen geprobeerd 
proximale of pathofysiologische mechanismen op 
te sporen en te corrigeren: in de somatische ge-
neeskunde met toenemend succes, in de psychia-
trie – enkele uitzonderingen daargelaten – voor-
alsnog tevergeefs. Onze medische voorouders 
waren zich zeer bewust van hun beperktheid in dit 
opzicht en drukten dat uit in het aforisme ‘gene-
zen zelden, troosten altijd’. En bij dat laatste kan 
de evolutieleer goede diensten bewijzen. Ik heb de 
ervaring dat het plaatsen van psychische klachten 
in een evolutionair perspectief werkt als een posi-
tief label en het moreel versterkt van patiënten die 
lijden aan stoornissen die uiteenlopen van angst 
tot schizofrenie. De distale en de proximale bena-
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dering sluiten elkaar dus niet uit, maar vullen el-
kaar aan.

Van Meers tweede argument heeft betrek-
king op de status van de psychiatrie, die hij – met 
een variant op de klassieke verdeling van discipli-
nes in scientiae en artes – geen wetenschap maar een 
vakgebied noemt. Omdat het twee verschillende 
werelden betreft, zo redeneert hij kennelijk, kan 
(de evolutie)theorie geen impact hebben op de 
praktijk van de psychiatrie. Over die stellingname 
valt veel te zeggen, veel meer dan in dit korte be-
stek mogelijk is. Ik zal me dan ook beperken tot de 
constatering dat collega van Meer hiermee aan-
sluit bij de definitie van een pessimist als een opti-
mist die zijn theorieën in praktijk heeft willen 
brengen.

In zijn derde argument gaat Van Meer in op 
de evolutietheorie. Hij beschrijft haar terecht als 
een bio-historische wetenschap, die de weder-
waardigheden van het leven op aarde probeert te 
verklaren en noemt toeval – eveneens terecht – een 
belangrijk deel van die verklaring. Hij heeft het 
echter niet over ‘survival of the fittest’, terwijl dat 
fenomeen nu juist een oplossing biedt voor het 
probleem dat hij impliciet opwerpt in de laatste 
alinea van zijn reactie: hoe komt het dat schizofre-
nie niet uitsterft? Evolutionair gezien moet het 
genencomplex dat ten grondslag ligt aan schizo-
frenie dan zijn voordelen hebben. Die gedachte 
blijkt realistischer dan men op het eerste gezicht 
zou denken. Zo vond men op IJsland significant 
betere academische prestaties bij de verwanten 
van mensen die ooit wegens een psychose waren 
opgenomen. Afhankelijk van de omstandigheden 
zou het betreffende genencomplex bij sommigen 
dus een ‘begaafd’ en bij anderen een ‘gestoord’ fe-
notype kunnen opleveren. Als die hypothese be-
waarheid wordt, zouden we moeten trachten de 
omstandigheden te identificeren waaronder het 
ene dan wel het andere type tot uitdrukking wordt 
gebracht, om die omstandigheden vervolgens te 
manipuleren teneinde het begaafde type te stimu-
leren en het gestoorde type te voorkomen.

De bovenstaande discussie nog eens overwe-
gend, denk ik dat collega van Meer en ik niet zozeer 
van mening verschillen over de feiten als zodanig, 

maar wel uiteenlopen in onze attitude ten aanzien 
van die feiten. Churchill heeft dat treffend onder 
woorden gebracht: een pessimist ziet een pro-
bleem in elke opportuniteit, een optimist een op-
portuniteit in elk probleem.

p.p.g. hodiamont

Reactie op ‘Voorlichting’

Triomf voor de wgbo?

Graag wil ik reageren op het redactioneel ‘Voor-
lichting’ van collega Boer (2004). Met zijn betoog 
ben ik het voor een belangrijk deel eens. Waar ik op 
in wil gaan, is zijn optimisme over het recht van 
inzage. Boer geeft aan dat na de inwerkingtreding 
van de Wet op de geneeskundige behandelings-
overeenkomst (wgbo) psychiaters twee dingen 
konden doen: of belangrijke maar confronterende 
informatie niet langer in het dossier opnemen, of 
deze zo opschrijven en bespreken, dat zij de relatie 
met de patiënt niet in gevaar brengt. Dit laatste is 
een uitdaging om ook tot een andere manier van 
spreken met de patiënt te komen. Zo heeft het in-
zagerecht geleid tot een andere stijl van omgang 
met de patiënten.

Ik twijfel er ernstig aan of dit optimisme ge-
rechtvaardigd is. Deze twijfel baseer ik onder meer 
op de al vijf jaar slepende procedures tegen collega 
J.L.M. van der Beek inzake een inzagekwestie. 
Daarbij is Van der Beek nota bene deskundig op 
het gebied van voorlichting aan patiënten – hij is 
er zelfs op gepromoveerd. De droevige afloop van 
de procedures is dat hij uit het vak wordt gezet. 
Naar mijn mening is deze zaak van groot belang 
voor alle collega’s die psychodynamische psycho-
therapie geven en waarbij inzage te pas komt.

Collega van der Beek weigerde inzage te ge-
ven omdat hij dit schadelijk vond voor het proces 
van de therapie. Het betreft een casus met onder 
meer overdrachtsproblematiek. In de gevolgde 
procedures door rechtscolleges en door de hoofd-
inspectie is daarbij, naar zijn zeggen (ik ken hem 
al zeer lang en heb geen reden om zijn woorden in 
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twijfel te trekken) geen gevolg gegeven aan zijn 
verzoek om echte psychodynamische deskundig-
heid op dit gebied in te schakelen. De hoofdinspec-
tie of de betrokken rechtscolleges beseften de 
noodzaak daarvan onvoldoende. Dit doet vermoe-
den dat zij eenzijdig het monteursmodel hante-
ren, en daarmee de mogelijke complicaties van 
inzage bij psychotherapie miskennen.

Boer stelt zich genuanceerd op over het punt 
voorlichting: patiënten begrijpen de gegeven 
voorlichting niet altijd, maar dat is niet te modifi-
ceren door wetgeving. Zo is het. Wij kunnen helaas 
soms op zichzelf juiste informatie op een bepaald 
moment niet geven. Soms kunnen we het volle 
pond pas geven als de patiënt er aan toe is. Dat in 
te schatten blijft een subjectieve inschatting van 
de vakmens.

Hoewel inzage weer wat anders is dan voor-
lichting, denk ik toch dat de gewenste zorgvuldig-
heid in principe niet anders is. Inzage van het dos-
sier is goed, maar kan soms het behandelingspro-
ces schaden. Dat geldt zeker bij moeilijke over-
drachtsproblematiek, maar ook wel bij andere 
aangelegenheden. Ook inzage valt, net als voor-
lichting, niet perfect met wetgeving op te lossen.

Daarom zou het wenselijk zijn dat er andere 
wegen gevolgd worden dan de juridische weg van 
klacht- en tuchtprocedures. Een collega die vindt 
dat inzage het proces en de patiënt schaden zal en 
die het niet op een akkoordje wil gooien met zijn 
geweten (‘dan moet de patiënt het zelf maar weten 
als hij ondanks mijn waarschuwing toch inzage 
wil hebben’), zou advies kunnen vragen aan erva-
ren collega’s (intervisie) alvorens te beslissen. 
Komt het bij weigering tot een procedure, dan kan 
het advies meegenomen worden in de procedure. 
Bovendien zal een grondig psychodynamisch ge-
schoolde psychiater in beoordelende colleges een 
plaats moeten krijgen. Zo kan men werkelijke des-
kundigheid laten spreken.

Dat is in de zaak Van der Beek niet gebeurd, 
en hiermee signaleer ik een ernstige tekortkoming 
voor onze beroepsbeoefening en voor de regeling 
van inzage. Want deze zaak doet vermoeden dat 
door diverse instanties uit onkunde, niet besef-

fend wat voor complicaties er in een bepaald stuk 
van de psychiatrische behandeling kunnen spelen, 
lichtvaardig geoordeeld is.

Zullen psychiaters die psychodynamische 
psychiatrie beoefenen bij patiënten met gecompli-
ceerde problematiek, indachtig het infame lot dat 
Van der Beek treft, nu belangrijke maar potentieel 
schadelijke informatie niet langer in het dossier 
opschrijven en zo de wet omzeilen? Ik vrees van 
wel, niet omdat ze lafaards zijn, maar omdat zij 
het druk genoeg hebben met hun gewone werk en 
geen zin hebben in energie- en geldverslindende 
processen, waarbij zij er bovendien zelf beschadigd 
vanaf kunnen komen. Waar blijft dan het gevoel 
van triomf over de stille revolutie van de wgbo, 
als wezenlijke zaken uit de dossiers zullen ver-
dwijnen uit angst voor onhanteerbare moeilijkhe-
den bij inzage?

Inderdaad: met wetgeving kan men niet alles 
modificeren, ook inzage niet.
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antwoord  aan Lansen

Ik dank collega Lansen voor zijn reactie op mijn 
redactioneel. Waar ik schreef dat er ook ingewik-
keldheden kleven aan het recht op inzage en daar-
van twee voorbeelden gaf, voegt hij daar een derde 
aan toe: inzage in een dossier waarin verslag wordt 
gedaan van een psychodynamische psychothera-
pie. Mijns inziens doet deze toevoeging niet af aan 
mijn vaststelling dat over het algemeen in de psy-
chiatrie het recht op inzage vanzelfsprekend is 
geworden en dat dit heeft geleid tot een andere 
stijl van omgaan met patiënten. Ik heb in mijn re-
dactioneel niet een gevoel van triomf vertolkt, 
maar geprobeerd een frappante historische ont-
wikkeling te beschrijven.

f. boer


