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Inleiding

In dit artikel worden psychische mechanismen beschreven, optre-
dend bij en na ingrijpende medische behandelingsmethodieken.
De laatste jaren worden psychiaters en ook wel klinisch psycho-
logen, werkzaam in algemene ziekenhuizen in toenemende mate
geconsulteerd om hulp te verlenen aan patiënten die, dankzij de
stormachtige ontwikkeling binnen de geneeskunde, behandeld
worden met de meest ingewikkelde apparatuur (intensive care-
afdelingen, beademingspatiënten, transplantatie- en kunstnierpa-
tiënten), maar psychisch hiervan vaak ernstige repercussies onder-
vinden. Freyberger (Praxis der Intensivbehandlung, 1968) spreekt
van nieuwe psycho-syndromen: hopeloosheid, angst en catastrofe-
reacties, depressies. Waar dit nieuwe veld van psychiatrische hulp-
verlening slechts incidenteel is geëxploreerd, wordt in deze bij-
drage het accent gelegd op psychische stressfactoren bij de kunst-
nierbehandeling. Als themata komen aan de ordè: (1) het thema
patiënt-apparatuur, (2) aanpassingsproblemen, stress-factoren en
reacties op de kunstnierbehandeling, en (3) ontkennings- en ver-
mijdingsgedrag.
De kunstnier die de mogelijkheid schept van intermitterende hae-
modialyse bij chronische nierinsufficiëntie, is een voorbeeld van
de verworvenheden van moderne technologie. Onafhankelijk van
elkaar werkten in Zweden en Nederland gedurende de oorlogs-
jaren '40-'45 de artsen Alwall en Kolff aan de ontwikkeling van
een experimentele kunstnier. Hoewel het principe eenvoudig is,
heeft het tot 1960 geduurd voor men in de Verenigde Staten door
middel van een Scribnershunt ook patiënten kon behandelen bij
wie de nierfunctie blijvend was uitgevallen. Het doel van de kunst-
nier is de functie van de uitgevallen eigen nieren over te nemen en
zo het bloed te zuiveren van metabolieten alsmede de water- en
zouthuishouding te reguleren.
Nu de behandeling met de kunstnier het experimentele stadium
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voorbij is en meer regelmatig wordt toegepast, blijft de vraag in
hoeverre deze behandeling op onbeperkte schaal kan worden toe-
gepast. Voor ons land is deze vraag nog eens duidelijk aan de orde
gesteld door Wijdeveld, de Graeff en Struyvenberg (1975). Het
totale aantal kunstnierpatiënten in Nederland is heden 1300,
waarvan 120 thuisdialysepatiënten. De norm waarvan men
destijds is uitgegaan (rapport commissie de Graeff, 1972) was 71
patiënten op één miljoen inwoners. Patiënten die met een kunst-
nier behandeld worden gaan twee à drie maal per week naar een
ziekenhuis om hier gedurende vijf à zes uur gespoeld te worden.

1 Het thema patiënt -apparatuur

Niet alleen van gedragswetenschappelijke zijde, maar ook vanuit
de medische wereld wordt gesteld dat de toepassing van moderne
technische apparatuur van psychologisch standpunt uit beperkt
wordt door het incasseringsvermogen van de patiënt. Hattinga
Verschuere (1973) noemt als voorbeeld de psychisch zware stress
bij sommige beademingspatiënten en bij chronische haemodialy-
sepatiënten. Scribner (1974) verwijst naar een in 1964 gehouden
voordracht waarin hij de verwachting uitspreekt dat, 'nu niet meer
alle energie opgaat in het slechts in leven houden van de patiënt,
wij steeds meer geconfronteerd zullen worden met de psychische
en emotionele gevolgen van deze in het leven van de patiënt in-
grijpende behandeling'. Het is duidelijk dat van de moderne appa-
ratuur, waaronder begrepen de kunstnier, een verantwoord, op de
individuele patiënt gericht gebruik moet worden gemaakt. Het
feit, dat de laatste jaren de discussie rondom de toepassing van le-
vensverlengende apparatuur niet meer alleen op strikt medisch
niveau wordt gevoerd, maar dat we ook hier steeds meer voor-
beelden zien van interdisciplinaire samenwerking, kan als een be-
langrijke vooruitgang worden gezien. Terecht wordt in een redac-
tioneel hoofdartikel (J.A.M.A. 1968) gesteld dat het voor de me-
dicus-specialist een te zware opgave is om alleen te beslissen over
de vraag 'of' en 'wanneer' de vitale functies van het menselijk
lichaam moeten worden overgenomen met technische hulpmidde-
len. Daarom dienen naar veler mening dergelijke ingrijpende be-
slissingen bij voorkeur in teamverband te worden genomen.
In 'Medicine and the quality of life' spitsen Elkinton (1966) en
o.a. Lewis (1966) deze kwestie toe op de toepassing van intermit-
terende haemodialyse; zij vragen zich af of voor de toepassing
van de kunstnier voldoende aandacht is besteed aan de kwaliteit
van het menselijk leven in relatie tot die behandeling. Abram
(1970) beschrijft aan de hand van de in 1970 beschikbare gege-
vens het 'being hooked up to the machine' in een artikel: 'Survival
by machine'. Van de dialysepatiënt wordt verwacht dat hij zich
zowel afhankelijk als onafhankelijk zal op stellen. Hij/zij moet
zich onderwerpen aan de voorgestelde behandeling met alle res-
tricties van dien (diëet, vochtbeperking, regels van de afdeling,
etc). Anderzijds wordt verwacht dat de dialysepatiënt een nor-
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maal leven leidt (bijvoorbeeld werkhervatting). Conflicten in dit
opzicht doen zich vooral voor bij patiënten met onopgeloste af-
hankelijkheidsbehoeften. Dit leidt niet zelden tot extreme afhan-
kelijkheid, secundaire ziektewinst (Dansak, 1972) of vlucht in de
ziekte. Kaplan de Nour (1970) wijst op voorkomende regressie-
verschijnselen als gevolg van gedwongen afhankelijkheid. Het zijn
overigens de kunstnierpatiënten zelf die zich op indringende wijze
uitlaten over deze gedwongen afhankelijkheid. 'Though my con-
tact with the machine is for only thirty hours a week, it is seldom,
if ever completely out of my mind. It maintains a powerful almost
frightening hold on my life. Where it is not for the kidney, I would
not be there to write this, and yet I find it impossible to make
friends with the monster' (Abram, 1970, pag. 42). Zo kunnen in
een extreme afhankelijkheidssituatie patiënt en apparatuur ver-
smelten tot een symbiotische eenheid. De fantasiën rondom een
shunt (verbinding tussen bloedbaan en kunstnier) wijzen even-
eens op de ambivalente gevoelens jegens de apparatuur, waar de
patiënt zich afhankelijk van weet en waar hij zich vaak de ge-
vangene van voelt. 'I have compared my relationship at that time
to the kidneymachine to that of a child's doll, which would only
walk after having being wound, but would soon come to a stop
unless it were rewound; I needed to rewound the dialysis. Thus
the patient is the prisoner of his haemodialysis machine' (Rapa-
port, 1974).
Als voorbeeld van dehumanisering en verlies van identiteit ver-
melden Borgenicht e.a. (1969) de ervaringen van een thuisdialyse-
patiënt: 'When I am on dialysis I am half robot, half machine, or
half robot, half man'. Shea e.a. (1965) vermelden hoe de symbio-
tische versmelting van mens en apparatuur wordt uitgebeeld via
de tekeningen van een patiënt (vooral op kindertekeningen).
Wright (1966) wijst op de symbolische betekenis van de kunst-
nier als placenta en de shunt als navelstreng. Abram, een psycho-
analyticus, citeert in dit verband ook Blaine (1966) die de kunst-
nier vergelijkt met de ijzeren long, als de veilige omgeving, de
kunstmoeder, die de patiënt vreest te moeten verlaten: 'From a
psycho-analytic view-point this prison between patient and ma-
chine complicates the process of separation and individuation in
the extreme symbiosis of the early infant mother relationship'
(Abram, 1970, pag. 43). De vergelijking met poliomyelitis patiën-
ten vinden we ook bij Prugh en Taguiri (1954) die in een goed ge-
documenteerd verslag o.a. melding maken van science-fiction-
achtige fantasieën, vooral bij kinderen. Mededelingen van dialyse-
patiënten (droombeelden) tonen eveneens aan dat science fiction
associaties vaker voorkomen. Vermeldenswaard is het verhaal
van een predikant die na te zijn gedialyseerd, in zijn eerste preek
daarna het thema van de verrezen Lazarus aansneed en zichzelf
daarbij beschrijft als de moderne Lazarus, gered door het wonder

... van de geavanceerde medische hulpverlening. Tijdens een ses-
sie merkt een patiënt, bij Abram in psycho-analyse, op: 'We are
sort of rombies, . . . sort of close to death . . . I guess we are like
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the living dead . . . somebody who should be dead but who is not.
In essence we are dead anyway. I will never have the feeling of
being a whole human being. Even if I have a (kidney) transplant
one of these days, I will never get over the feeling, I am already
dead' (Abram, 1970, pag. 44).
Op grond van het bovenstaande kan worden vastgesteld, dat de
afhankelijkheidssituatie, respectievelijk de afhankelijksheidssitua-
tie binnen het kader van de apparatuur-patiënt relatie zich bij uit-
stek leent voor psycho-analytische duidingen. Men moet hier
toch met enige reserve tegenover staan. De dialysepatiënten op
wie de boven beschreven citaten van toepassing zijn, vormen een
minderheid binnen de totale populatie van kunstnierpatiënten en
er zijn wetenschappelijke bezwaren tegen de gechargeerde visie
die Abram zelf heeft ten opzichte van de dialysepatiënt wanneer
hij bijvoorbeeld zegt: 'Ik zie deze patiënten als levende doden die
tweemaal per week door de kunstnier tot leven komen', of wan-
neer hij ze beschrijft als 'levende kunstnieren'. Wel kan het voor-
komen dat voor de dialysepatiënten die hun behandeling over het
algemeen goed aankunnen, de kunstnier een corpus alienum blijft.
Norton (1969) relativeert teveel de afhankelijkheid van de dialyse-
apparatuur, waar hij stelt dat de apparatuur vrijwel feilloos func-
tioneert. Wel voegt hij hieraan toe dat er een afhankelijkheid
blijft ten opzichte van de mensen die de apparatuur bedienen (ver-
pleegkundigen, technici). In een verslag over groepstherapie met
dialysepatiënten maken Wijsenbeek en Munitz (1970) melding van
ervaringen van dialysepatiënten die 's nachts niet kunnen slapen
(bij dialyse gedurende de nacht). Men voelt zich toch niet geheel
'safe', zoals mensen die niet in een vliegtuig kunnen slapen, als
gevolg van een steeds aanwezig gevoel van spanning. Deze angst
en afhankelijkheidsgevoelens verdwijnen vaak zeer langzaam.
Dialyse-patiënten verschillen onderling in hun afhankelijkheids-
reacties ten opzichte van de kunstnier. Persoonlijkheidsfactoren
en eerder opgedane ervaringen spelen in dit opzicht zeker een rol.
Angstige, neurotische patiënten en personen die ook in eerdere
levensomstandigheden van een afhankelijke instellling blijk gaven,
zullen op de kunstnierbehandeling overeenkomstige reacties ver-
tonen.
Een bekend gegeven is dat bij de de zogenaamde acute gevallen -
waarbij voorbereiding en informatie vooraf niet mogelijk was - de
angst voor de apparatuur en de afhankelijkheidsreacties ten op-
zichte van het bedienend personeel steeds overheerst, zodat de ter
plaatse aangeboden informatie niet verwerkt wordt. Opgemerkt
kan worden dat vanuit de afdeling veel kan worden gedaan om
deze afhankelijkheidsreacties te beperken. Wanneer de patiënten
zoveel mogelijk worden ingeschakeld bij aan- en afsluiten en bij
die handelingen die niet specifiek door het verplegend personeel
moeten worden verricht (vgl. het leren hanteren van de injectie-
naald door diabetes patiënten), kunnen sterke afhankelijkheids-
reacties worden voorkomen. Dit geldt eveneens voor alle vorm
van overprotectie van de kant van het verplegend personeel en de
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familie. Terloops zij hierbij opgemerkt dat dialysepatiënten die
niet binnen de afdeling zelf vanaf het begin hebben geleerd be-
paalde handelingen zelf te verrichten, uiterst moeilijk zijn op te
leiden voor thuis- of hoteldialyse. Men zal meer dan nu het geval
is een strategie moeten volgen die erop gericht is zoveel mogelijk
handelingen door de patiënt zelf te laten verrichten.
In hoeverre is de dialysepatiënt vergelijkbaar met andere patiën-
ten die in sterke mate afhankelijk zijn van medische apparatuur,
welke vitale functies moet overnemen? Naast poliomyelitispatiën-
ten denke men aan hartpatiënten (hart-long apparatuur bij open
hartchirurgie, monitor en pacemaker), en de groep patiënten die
om andere redenen dan de genoemde afhankelijk zijn van beade-
mingsapparatuur. In de literatuur over de psychologische impli-
caties van intensieve behandelingsvormen wordt vooral het accent
gelegd op de reactie-patronen als gevolg van een acuut lijden
(Prugh en Taguiri, 1954; Visotsky e.a., 1961), vermijdingsgedrag,
en sterke afhankelijkheidsreacties ten aanzien van het medisch en
verplegend personeel. Voor patiënten die geconfronteerd worden
met de apparatuur bij hartchirurgie en de patiënten die op een
cardio-monitor zijn aangesloten is de confrontatie met deze appa-
ratuur van tijdelijke aard, hetgeen meestal ook het geval is bij be-
ademingspatiënten. Hacket en Cassem (1972) vermelden dat on-
geveer de helft van de monitorpatiënten zich gerustgesteld voelt
door de aanwezigheid van de monitor. Vrouwelijke patiënten rea-
geren hierop overigens positiever dan mannen.
Patiënten bij wie een pacemaker is geïmplanteerd behoren over
het algemeen tot een oudere leeftijdsgroep. De gegevens van
Blacker en Basch (1970), Greene en Moss (1969), Brown en
Hackett (1967), tonen aan dat de implantatie voor de patiënt een
emotioneel sterke betekenis heeft. Het is een vreemd, ongrijpbaar
orgaan, waarvan de patiënt zich absoluut afhankelijk weet, zonder
dat hij er invloed op kan uitoefenen. De pacemaker wordt geasso-
ciëerd met het hart, het orgaan met de grootste emotionele lading
voor de mens. Deze permanente afhankelijkheid vinden we even-
zo bij de kunstnierpatiënt. Hoewel er sprake is van een zekere
overeenkomst (tijdelijk of permanent) met patiënten die wat hun
leven betreft afhankelijk zijn van kunstmatige organen, lijken
kunstnierpatiënten naar de aard van hun ziekte toch meer gelijke-
nis vertonen met bijvoorbeeld diabetes patiënten (Scribner, 1974):
afhankelijkheid van insuline, chronisch ziek zijn, diëetvoorschrif-
ten, verminderde fertiliteit, verhoogde mortaliteit. Abram (1974)
vergelijkt de kunstnierpatiënt met kankerpatiënten die tweemaal
per week in he ziekenhuis moeten worden bestraald. Kunstnier-
patiënten, die niet voor een transplantatie in aanmerking komen,
blijven altijd afhankelijk van de kunstnier, die overigens geen
leven op lange termijn garandeert. Voor veel kunstnierpatiënten
is het een bittere pil te moeten ervaren dat met de duur van de
dialysebehandeling de kans op complicaties, gevolg van het voort-
bestaan van het chronisch nierlijden, toeneemt. Dit houdt in dat
de kunstnier tot een levensverlengende maar niet tot de uiteinde-
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lijk levensreddende apparatuur behoort.

2 Aanpassingsproblemen, stress-factoren en reacties op de
kunstnierbehandeling

In de eerste jaren van de toepassing van de kunstnier wordt fre-
quent melding gemaakt van ernstige psychische decompensaties
(o.a. Abram, 1970) waaronder begrepen depressies, emotionele
instabiliteit en paranoïde psychosen (Brown, 1962). Kunstnierpa-
tiënten staan niet zelden voor de opgave chronisch te leren leven
met de kunstnier. Dit 'being hooked up to the machine' wordt
door veel auteurs als een enorme stress gezien. In de jaren 1963-
1968 verschijnen de eerste publicaties over enkele follow-up stu-
dies waarin aandacht wordt besteed aan de psychosociale aspec-
ten van de behandeling, al laten de relatief kleine aantallen onder-
zochte patiënten geen significante conclusies toe. De opvattingen
lopen daarom in deze jaren sterk uiteen. Barber (1963) en Gutsch
(1964) laten zich vrij optimistisch uit over hun patiënten. Zij spre-
ken over een goede moraal, voortzetting van activiteiten en coope-
ratief gedrag. Gombos (1964) accentueert de afhankelijkheids-
situatie en vermeldt psychische reacties als zich terugtrekken,
angst, negeren van dieetvoorschriften en suïcide neigingen. Hier-
bij zijn in aanmerking genomen dat de door Gombos beschreven
patiëntengroep was geselecteerd op 'first come, first served' basis.
Sand e.a. (1966) vermelden redelijke aanpassingsresultaten en
schrijven die toe aan de screeningsprocedure voor de behande-
ling. Zij kennen grote betekenis toe aan de mogelijkheid van thuis-
dialyse, voortzetting van werkzaamheden en stress-tolerantie. Het
meest aangepast waren patiënten met: een intelligentie van vol-
doende niveau; een minder defensieve houding ten aanzien van
het uiten van angstgevoelens en emoties; minder conversieklach-
ten; aanwezigheid van steun van het eigen milieu (partner, ou-
ders).
Wright e.a. (1966) onderscheiden als stressfactoren: het verlies
van bepaalde lichamelijke functies (potentieverlies, niet meer kun-
nen urineren), verlies van contacten, verlies van toekomstperspec-
tief, verlies c.q. verandering van levenspatronen, verlies van status
en financiële mogelijkheden, verlies van werk en/of carrièremoge-
lijkheden. Meldrum e.a. (1968) wijzen er in een follow-up studie
van 24 patiënten op, dat een emotioneel stabiele omgeving (gezin)
en een duidelijke motivatie van de patiënt onmisbaar zijn voor een
goede aanpassing aan de kunstnierbehandeling. Kaplan de Nour
e.a. (1968) beschrijven een groep van negen patiënten met een
follow-up van een jaar. Zij noemen mechanismen als ontkenning,
vermijdingsgedrag, reactieformatie en projecties. Deze mechanis-
men leiden, ongeacht de achtergrond hiervan en ondanks hun
adaptieve functie, tot een aanzienlijke egobeperking. Deze auteurs
menen dat de belangrijkste stressfactoren het gevolg zijn van de
afhankelijkheid van de apparatuur, van de staf en van de gemeen-
schap. Deze afhankelijkheid wordt moeilijk aanvaard en roept
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verzet op. Deze agressie kan moeilijk geuit worden, omdat er im-
mers afhankelijkheid van de omgeving bestaat. Dit leidt tot mobi-
lisatie van afweermechanismen, die een duidelijk adaptieve func-
tie hebben. Wright e.a. (1966) menen dat stressfactoren een voort-
durende bedreiging vormen voor het gevoel van eigenwaarde van
de dialysepatiënt. De patiënt en zijn omgeving (afdeling, gezin)
hebben hoge verwachtingen van de kunstnierbehandeling. Wordt
aan deze verwachtingen niet voldaan, dan geven de partners vaker
uiting aan hun teleurstelling dan de patiënten zelf. Bij een aantal
dialysepatiënten ontstaan echter complicaties, zowel in fysiek als
in psychosociaal opzicht, die niet worden voorzien. Slechts zelden
wordt vermeld dat het hele dialysegebeuren een proces is van een
langzaam voortgaande fysieke en sociale invalidering (Loos,
1973).
Aanpassingsgedrag blijkt moeilijk te voorspellen. Kaplan de Nour
e.a. (1971) menen dat voor de beoordeling daarvan geen unifor-
me criteria zijn. Wat is een goede aanpassing? In de verschillende
centra wordt hier uiteenlopend over gedacht. 'In some places
most members of the team have been of the opinion that life on
dialysis is a horrible thing, look at those miserable patients. At
other places we (K. de N.) have heard that dialysis is a wonderful
treatment and that their patients are happy, adjusted and rehabil-
itated' (pag. 534). Op grond hiervan stellen zij als hypothese dat
de meningsvorm over de patiënten vanuit een dialyseteam gedeel-
telijk berust op waarneembaar gedrag (feiten) maar ook beïnvloed
wordt door andere factoren (wensen, verwachtingen en vooroor-
delen). Dit zou ook kunnen verklaren waarom er zo verschillend
wordt geoordeeld over wel of niet aangepast gedrag, een gegeven
dat vaker wordt vermeld. De verpleging denkt vaak zeer uiteen-
lopend over wat in feite een aangepaste dialysepatiënt is. De ver-
pleegkundigen hanteren hier duidelijk een afdelingscriterium (hou-
den aan de regels, diëet-vochtbeperking, niet lastig zijn, meewer-
ken etc.). Wanneer psychiater of psycholoog op patiëntenbespre-
kingen in het midden brengen dat dit ook voorbeelden kunnen
zijn van angstig, infantiel, regressief of afhankelijkheidsgedrag,
wordt deze visie niet steeds door de verpleegkundige gedeeld.
Samenvattend kan worden gesteld dat de volgende factoren ver-
band houden met een redelijk goede aanpassing:
a uit hetero-anamnestische gegevens moet blijken dat de patiënt

in staat is moeilijke situaties te verwerken (frustratie-tolerantie
c.q. incasseringsvermogen);

b een positieve motivatie ten aanzien van de dialyse-situatie;
c voldoende steun van het eigen milieu met goede relaties tot de

partner of ouders;
d een onafhankelijke maar open houding ten aanzien van de dia-

lysebehandeling, dat wil zeggen de mogelijkheid en bereidheid
uiting te geven aan gevoelens;

e afweermechanismen (aanpassingsmechanismen). Deze functio-
neren niet alleen als aanpassingsmogelijkheid bij acute dialyse-
patiënten, maar ook bij patiënten die al langer worden behan-
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deld. Ze dienen derhalve als adequate zelfbeschermingsmaat-
regelen te worden beschouwd (Schneemann, 1971) en werken
angstreducerend.

In aansluiting aan deze factoren dient te worden opgemerkt, dat
de factor intelligentie over het algemeen niet voldoende differen-
tieert ten aanzien van een geslaagde of niet geslaagde aanpassing.
Voorts moet nog aandacht worden besteed aan het verloop van
het aanpassingsgedrag. Cramond e.a. (1967) noemen als eerste
fase die van de dankbaarheid. Door inschakeling van de kunst-
nier wordt het leven van de patiënt gered, maar hij realiseert zich
nog niet wat de consequenties hiervan zijn. In een tweede fase (na
de eerste spoelingen) moet de patiënt leren aanvaarden dat hij een
fatale nierziekte heeft en dat intermitterende dialyse de enige mo-
gelijkheid is om te kunnen blijven leven. Het is bekend dat in deze
fase veel moeilijkheden worden overwonnen, zoals vrees voor
eigen bloed buiten het lichaam en angst voor de apparatuur. De
veranderdingen in de lichaamsbeleving worden als een bedreiging
beleefd (niet meer urineren bijvoorbeeld). De shunt, de verbin-
dingsschakel tussen patiënt en kunstnier, wordt als niet eigen er-
varen. De apparatuur en alles wat om hen heen gebeurt roept niet
zelden angstige associaties op (de pomp, die defect kan raken of
geluidssignalen, die storingen tijdens de behandeling melden).
Identieke associaties komen voor bij monitorpatiënten. De dialy-
sepatiënt leert geleidelijk aan zich met de gevolgen van de kunst-
nierbehandeling te verenigen, of zich bij onontkoombare feiten
neer te leggen. Het zijn vooral de beperkingen die hij moet leren
aanvaarden (Schneemann, 1971). Op de dagen of avonden van de
kunstnierbehandeling kan men geen afspraken maken. Wanneer
men nog werkt moeten er afspraken gemaakt worden, waardoor
men in een uitzonderingspositie komt te verkeren. In werk en ge-
zin dreigt een verlies van status en verantwoordelijkheid, carrière-
mogelijkheden in het werk vallen af. De bewegingsvrijheid om te
reizen worden beperkt. Men kan niet meer met vakantie. Men
wordt gehandicapt door het verlies van normale uitlaatkleppen
voor spanningen, zoals sportbeoefening, eten, drinken. De sexuele
potentie bij mannen neemt doorgaans af (Levy, 1974); vrouwen
kunnen geen kinderen meer krijgen. Deze beperkingen verhogen
de afhankelijkheid die vooral door onafhankelijke patiënten slecht
wordt verdragen. Deze afhankelijkheid wordt vaak daarom zo
slecht verdragen, omdat de kunstnierbehandeling niet door vrije
keuze bepaald is; er bestaat een afgedwongen afhankelijkheid die
weerstanden oproept. Als voorbeeld noemen wij de diëetvoor-
schriften, die een frustratie van elementaire drijfveren kunnen
zijn. Er wordt veel over eten gesproken (ook gedroomd). Via de
klachten over het eten wordt onvrede geuit over de levenssituatie.
Het weigeren van eten betekent vaak een uiting van ongenoegen
over de staf (de maaltijd is één van de weinige dingen die gewei-
gerd kunnen worden). Diëetproblemen worden vooral waargeno-
men bij patiënten die acuut moeten worden aangesloten of die
vóór de dialysebehandeling niet aan diëetrestricties gewend wa-
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ren. De toekomst wordt als onzeker beleefd, men lijdt geestelijk
om alles wat hetzij voorbij is, hetzij onvervuld moet blijven.
Hoewel er in deze fase wel doodswensen worden geuit, zien de
meeste dialysepatiënten over het algemeen hun lot moedig onder
ogen. Wel komen gevoelens van afgunst voor, omdat een ander
die nog maar kort gedialyseerd werd al voor een transplantatie in
aanmerking kwam. Voorts komen gevoelens van wrok jegens de
afdeling en jegens de gemeenschap voor, omdat transplantatie-
mogelijkheden achterblijven bij wat men veronderstelde. Sommige
patiënten ondergaan hun lot als een straf. Zo kunnen ook schuld-
gevoelens worden geuit, niet zelden in depressieve perioden. Di-
verse auteurs (o.a. Scribner, 1974) vestigen de aandacht op het
overlijden van patiënten die geen levenswil meer hadden.
Het spreekt voor zich dat men vanuit de afdeling alert moet zijn
op aanpassingsproblematiek bij dialysepatiënten. Het is duidelijk
dat de bijdrage hiertoe van de psycholoog of psychiater in dit ver-
band belangrijk is, zeker als het erom gaat de betekenis aan te
geven van de met ziekte samenhangende gedragingen binnen de
afdeling. Coaching van het personeel door een gedragsdeskundige
kan veel ophelderen. Stafleden kunnen zich via regelmatig te hou-
den besprekingen bewust worden van de betekenis van eigen -
vaak niet bewuste - gevoelens voor de patiënt. Zowel patiënten als
personeel staan voor de opgave zich wederzijds aan te passen aan
de behandelingssituatie die van beide kanten een sterk emotionele
investering vergt (Cramond, 1967). Men dient hierbij ook in aan-
merking te nemen dat acceptatie van een patiënt voor de kunst-
nierbehandeling een 'engagement' voor het leven vergt en dat
hier, in tegenstelling tot andere afdelingen in het ziekenhuis, spra-
ke is van een intensief contact, dat vele jaren kan voortduren.
Ook Abram e.a. (1970) faseren het aanpassingsproces van dialy-
sepatiënten; zij onderscheiden bovendien een zekere tijdslimiet:
fase I: de uraemische status (moeheid, apathie, onvermogen zich
te concentreren, labiliteit en depressie) gedurende de eerste drie
weken na aansluiting op de kunstnier;
fase 2: beginnend herstel van een zeker evenwicht (wisselende
stemmingen);
fase 3: 'terugkeer naar het leven', na -1_- 3 maanden; manifest wor-
den van het conflict onafhankelijkheid (thuis, werk) en afhanke-
lijkheid (kunstnier, ziekenhuis);
fase 4: de strijd van het al of niet normaal zijn van de derde tot de
twaalfde maand; mogelijkheden van complicaties; de vraag naar
de zin van het leven wordt actueel.
Reichsman en Levy (1974) gaan eveneens uitvoerig in op de pro-
blemen die ontstaan bij de aanpassing aan de dialysebehandeling.
Zij onderscheiden drie stadia. 'In most patients we could distin-
guish three distinct stages during the course of maintenance hae-
modialysis. We have named these the 'honeymoon' period, the
period of disenchantment and discouragement and the period of
longterm adaptation' (pag. 36).
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3 Ontkennings- en vermijdingsgedrag bij dialysepatiënten

In aansluiting op wat reeds werd vermeld zal in het volgende aan-
dacht worden besteed aan wat in de literatuur over psycho-sociale
aspecten van haemodialyse veelvuldig als het ontkenningssyn-
droom wordt beschreven. Het is bekend dat ontkenningsverschijn-
selen als afweermechanisme vaak voorkomen bij ernstig zieke en
terminale patiënten (Kiibler-Ross, 1965; Weisman, 1973). Visots-
ky e.a. (1961) maken melding van ontkenningsgedrag bij polio-
myelitis patiënten; Hamburg e.a. (1953) noemen in dit verband
ook patiënten met ernstige verbrandingen. Croog e.a. (1971) ver-
melden ontkenning bij mannelijke hartpatiënten. Ontkenning als
afweermechanisme komt voor bij mensen in bedreigende situa-
ties, 'grenssituaties' (Jaspers, 1948). Deze ontkenningsverschijnse-
len doen zich echter niet alleen voor bij patiënten. Zij komen ook
voor in de omgeving van de patiënt (gezin, familie, artsen en ver-
plegend personeel in ziekenhuizen) in situaties van ernstig lijden
en rouw.
Wanneer de werkelijkheid een te zware last is om onder ogen te
worden gezien, biedt de ontkenning ervan een tijdelijke uitvlucht,
die een belangrijke beschermende functie heeft. Weisman (1973)
meent dat alle afweermechanismen voortkomen uit ontkenning:
'Afweermechanismen zijn gebaseerd op een primitieve wijze van
reageren op gevaar, die ontkenning heet. Wanneer iemand wordt
bedreigd, is de ontkenning altijd bij de hand; de gebruikelijke uit-
werking is het negeren van een pijnlijke waarneming of het neu-
traliseren van een pijnlijk conflict.' (pag. 69). Ontkenningsver-
schijnselen bij dialysepatiënten hebben, mede gezien vanuit de si-
tuatie van leven met dreigend doodsgevaar een dubbele functie:
enerzijds het negeren van gevaar en anderzijds het voorkomen van
het verlies van sleutelfiguren. Dat verklaart ook waarom patiënten
de neiging vertonen om tegenover de een meer te ontkennen dan
tegenover een ander, aldus pogend om bijvoorbeeld gevoelens van
eigenwaarde en de status quo van de relaties ten aanzien van de
anderen te handhaven.
Als voorbeelden van ontkenningsgedrag verwijzen we naar wat
Diederiks (1974) het 'ontkenningssyndroom' noemt bij dialyse-
patiënten (pag. 45). Binnen dialyse-centra wordt op massale wijze
'ontkend' door patiënten, familie, artsen en verplegend personeel.
'We conclude that the patient copes with the stress of this program
(dialysis) by the massive use of denial and adaptive mechanism'
(Glassmann en Siegel, 1970, pag. 573). Dat ook psychologen voor
dit fenomeen niet gevrijwaard zijn, wordt vermeld door Goldstein
(1972), die tijdens een onderzoek naar ontkenningsverschijnselen
zelf enkele voorbeelden van eigen ontkenningsgedrag registreerde.
Goldstein (1972) spreekt van ontkenning die als functie heeft het
onverdraaglijke acceptabel te doen zijn. De ontkenning van de pa-
tiënt wordt bevorderd wanneer hij overweldigd wordt door een
bedreigende situatie die hij zelf niet kan hanteren. De schrijver
brengt die ontkenningsverschijnselen ook in verband met door de
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dialysepatiënt ervaren stress als gevolg van fysieke pijn, vrees
voor de dood, vermindering van inkomen en sociale status, en af-
name van sexuele potentie. Hoe minder de patiënt geneigd is deze
zaken reëel onder ogen te zien, hoe groter de kans dat hij deze ten
aanzien van de buitenwereld en zichzelf zal ontkennen. Goldstein
maakt duidelijk dat ontkenningsgedrag zich ook voordoet bij le-
den van het team. Hier komt het voort uit het onvermogen te er-
kennen dat alle goed bedoelde pogingen geen resultaat hebben ge-
had. Het is voor allen die betrokken zijn bij de behandeling en be-
geleiding van dialysepatiënten belangrijk zich de aanwezigheid
van dit ontkenningsgedrag te realiseren. Wanneer dit niet gebeurt,
ontstaan er 'blinde vlekken' die de wederzijde verhoudingen na-
delig kunnen beïnvloeden.
Short, Wilson en Durham (1969) menen dat ontkennen alleen zin
heeft voor de patiënt, niet voor de afdeling of de familie/partner
van de patiënt. Kaplan de Nour (1970) wijst er in een artikel op
dat extreme vormen van ontkenning psychotherapeutische bege-
leiding ernstig belemmeren. Een belangrijk stuk hulpverlening ligt
dan ook in het de patiënt bewust maken van zijn ontkenningsge-
drag. Abram (1970) vermeldt dat ontkenning bij dialysepatiënten
in de psychologische literatuur veelvuldig voorkomt. Het wordt
omschreven als het 'defensieve mechanisme' waarbij geweigerd
wordt logische feiten of implicaties van de externe werkelijkheid
onder ogen te zien ten gunste van 'wishful thinking'. Ook wijst hij
op de aanwezigheid van deze mechanismen bij staf en personeel
van dialyse-afdelingen. Eisendrath (1969) beschrijft voorbeelden
van ontkenning en vermijdingsgedrag bij enkele patiënten die na
een mislukte transplantatie weer moesten worden gedialyseerd.
Alles wordt tegen de feiten in ontkend. Men kan slechts gissen
naar de wezenlijke angsten en depressieve gedachten die achter
dit overdreven gedrag van zich goed voelen schuil gaan.
Cramond (1967) is van mening dat ontkenningsverschijnselen na
enkele maanden verdwijnen wanneer de patiënt de onzekere toe-
komst accepteert. 'Most patients are able to achieve this level of
insight simply because of the undeniable reality of 'being hooked
up' to the machine several times a week' (Short, Wilson en Dur-
ham, 1969, pag. 433). Een uitzondering hierop wordt gevormd
door een groep patiënten die tegen beter weten in de kunstnierbe-
handeling zien als een voorbereiding op een niertransplantatie; dit
kan een ontkenning zijn van de werkelijke toestand. De patiënt
heeft vaak niet de energie en de fysieke conditie om aan het eigen
verwachtingsbeeld te voldoen, wat aanleiding kan geven tot een
reinforcement van het ontkenningsgedrag.
Wat is de betekenis van ontkenningsgedrag voor de partner van de
patiënt, in het bijzonder ten aanzien van de rol van echtgenoot of
echtgenote? Naarmate de behandeling langer duurt en de compli-
caties toenemen, is de patiënt vaak genoodzaakt zijn/haar rol in
het gezin (autoritair en instrumenteel rolgedrag) op te geven. 'The
dialysand becomes more and more expectator in home activities
and in time, he may no longer be involved in family decisions,
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since his presence in the future is f ar from certain' (Short, Wilson
en Durham, 1969, pag. 435). Ook op de gezinsleden gaat de last
van beperkingen en gevolgen van de behandeling drukken. De
hoop en dankbaarheid aan het begin van de kunstnierbehandeling
maken plaats voor een zekere berusting. De patiënt kan blijven le-
ven; het blijft echter een leven op crediet, 'on borrowed time'.
Wanneer de man als patiënt gedialiseerd wordt, zal de echtgenote
de spil van het gezin worden. Verschillende auteurs, o.a. Abram
en Levy, wijzen erop dat met name het huwelijks- en het sexuele
leven lijden onder de last en de gevolgen van de kunstnierbehan-
deling. Fysieke en uiterlijke veranderingen en de geboden voor-
zichtigheid met de shunt werken belemmerend op intieme of
sexuele contacten. De positie van de patiënt wordt perifeer; hij
moet die persoonlijke eigenschappen prijsgeven die voor het ge-
voel van eigenwaarde van essentieel belang zijn. Wanneer de dia-
lysebehandeling lang gaat duren, een niertransplantatie uitblijft,
complicaties toenemen met als gevolg herhaalde tussentijdse op-
namen, gaat men aan het nut van de behandeling twijfelen. De
vrouw merkt steeds meer dat de man met wie zij leeft niet de man
is met wie zij trouwde. Men tracht veel voor elkaar en voor de
kinderen te vermijden, of verborgen te houden. Men wil of kan de
feiten niet onder ogen zien, hetgeen tot ontkennen leidt. Zo kan
in gezinsverband - overigens met goede bedoelingen - een collec-
tief ontkenningsgedrag onstaan, waarbij de partijen steeds meer
van elkaar vervreemd raken. Onbewuste vijandige gevoelens kun-
nen worden gesublimeerd, of familieleden projecten hun (schuld-)
gevoelens op het dialyseteam. Veel kortsluitingsreacties tussen
patiënt en omgeving moeten aan wederzijdse ontkenningsver-
schijnselen worden toegeschreven. Ook de arts kan 'ontkennend'
reageren op bepaalde klachten van dialysepatiënten waarvan de
achtergrond niet duidelijk is. Achter een positief oordeel over de
algehele toestand en de situatie van dialysepatiënten kan ontken-
ning van de realiteit schuilgaan: 'Behoudens diëet en vochtbeper-
king is het de patiënt mogelijk een vrijwel normaal leven te leiden
en zijn rol in het gezin en in zijn werk te hervatten' (Roodvoets en
Struyvenberg, 1970).

De uiteenlopende interpretaties ten opzichte van het begrip 'ont-
kenningssyndroam' in aanmerking genomen, lijkt de volgende sa-
menvatting gerechtvaardigd.
(a) Ontkennen heeft een adaptieve functie. Het verschijnsel doet
zich voor bij een bepaalde groep dialysepatiënten, bijvoorbeeld
onafhankelijke personen die zo min mogelijk geconfronteerd wil-
len worden met de bijkomstigheden van hun aandoening, en bij
patiënten die, hoewel zij angstig en bezorgd zijn, de neiging heb-
ben zich naar buiten evenwichtiger voor te doen dan zij zijn, en in
een kritieke fase van hun ziekte blijven vasthouden aan wat - ob-
jectief gezien - vrijwel onmogelijk is.
(b) Men zij voorzichtig met het gebruik van het begrip 'ontken-
ningsverschijnselen'. Men beseffe dat deze veelvuldig in de psy-
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chologische literatuur genoemde fenomenen betrekking hebben op
een circumscripte groep van dialysepatiënten, die in het algemeen
zeker niet representatief is voor de totale populatie. De meeste
patiënten tonen slechts ontkennend gedrag tijdens de periode van
aanpassing aan de kunstnier, waarin zij onmogelijk alle conse-
quenties van deze behandeling kunnen overzien.
(c) Ontkenningsgedrag kan het gevolg zijn van gebrek aan goede
informatie; de patiënt weet nog niet waar hij aan toe is. Wij ver-
wijzen in dit opzicht naar Norton (1969), die spreekt over het
cognitieve onvermogen zich met de ernst van de situatie bezig te
houden.
(d) Wanneer de discrepantie tussen de eerste, door meerdere be-
trokkenen gedeelde, indruk en de gegevens die de patiënt over
zichzelf geeft, groot is, dient men alert te zijn op ontkenningsge-
drag.
(e) In feite valt ontkennen alleen te meten in termen van gedrag
(afspraken 'vergeten', voorschriften duidelijk overschrijden, etc.).
In de betreffende literatuur wordt ontkennen te makkelijk en te
snel als een vanzelfsprekend mechanisme geaccepteerd; dit kan
betekenen dat signalen die door patiënten worden uitgezonden
niet goed worden opgemerkt en als ontkenning worden geïnterpre-
teerd, hetgeen een optimale interactie tussen de patiënt en zijn
omgeving niet bevordert.

Slotopmerkingen

Voor patiënten die lijden aan een chronische nierinsufficiëntie is
de kunstnierbehandeling geïndiceerd bij toename van een urae-
misch syndroom. Niet zelden gaan uraemische verschijnselen ge-
paard met psychiatrische symptomatologie (denkstoornissen, ver-
wardheid, psychotische reacties) die in deze fase zeker niet als
contra-indicatie voor een kunstnierbehandeling gelden. Vrijwel al-
tijd verdwijnen deze verschijnselen na aansluiting op de kunstnier.
In feite fungeert de kunstnierbehandeling als nierfunctievervan-
gende behandeling, als doorgangsstadium voor een niertransplan-
tatie. Voor die patiënten die om uiteenlopende redenen (leeftijd,
nevenaandoeningen, complicaties) niet transplantabel zijn is de
kunstnierbehandeling blijvend geïndiceerd. De facto geldt dit voor
± 50 % van de kunstnierpopulatie. De beperkingen die aan deze
behandeling inherent zijn leggen over het algemeen een zware
druk op de patiënt en zijn omgeving (verlieservaringen, diëet en
vochtbeperking, afhankelijkheid van ziekenhuis en apparatuur).
Deze stressfactoren leiden bij een aantal patiënten tot periodieke
of passagère depressies, tot reactiepatronen die door Schmale en
Engel werden beschreven als het 'given-up syndroom'. In het
wankele door patiënten opgebouwde afweersysteem, speelt ont-
kenning van de werkelijkheid een grote rol. Dit als beschermings-
mechanisme werkende systeem maakt de patiënt vaak moeilijk
toegankelijk voor psychotherapeutische interventie.
Bedreiging door ziekte, een mogelijke dood, de reëele vrees voor
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toenemende complicaties, perken het leven van de gemiddelde
dialysepatiënt aanzienlijk in. Bij een niet onaanzienlijk deel van
de kunstnierpatiënten die langer dan twee jaar 'spoelen' ontwik-
kelt zich tevens een organisch syndroom, gekenmerkt door denk-
functiestoornissen, verminderde concentratie, moeheid, apathie en
verhoogde irritabiliteit. De psychologische implicaties hiervan lei-
den tot toenemende afhankelijkheid en regressief gedrag.
Als conclusies mogen de volgende overwegingen gelden:

Het is van essentieel belang dat door kunstniercentra gebruik
kan worden gemaakt van psychiatrische of medisch-psycholo-
gische consultatie. Wij denken hierbij aan de bijdrage van psy-
chiaters en psychologen bij de beoordeling op geschiktheid voor
deze behandeling, aan medicamenteuze en/of psychotherapeu-
tische begeleiding van patiënten (aanpassingsmoeilijkheden,
passagère depressies, acting-out gedrag, crisisinterventie o.a.
bij suïcidepogingen, en terminale begeleiding).

- Tevens kunnen psychiater en psycholoog een belangrijke taak
vervullen ter ondersteuning van medisch en verplegend perso-
neel. De ervaring heeft geleerd dat de kunstnierbehandeling
meer impliceert dan het uitvoeren van medische en verpleeg-
kundige handelingen en gezien kan worden als een behande-
lingssituatie waarbij een zware wissel getrokken wordt op het
incasseringsvermogen van de patiënt en zijn omgeving, waarbij
tevens de - vaak beperkte - kwaliteit van leven in het geding is
en daarom ook ter discussie mag staan bij hen, die bij deze be-
handeling zijn betrokken.
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