
Psychotherapie is medisch

Actuele problemen en gevaren voor het vak

door M. F. Chayes

Inleiding

Om te beginnen wil ik graag opmerken, dat ik het heel prettig heb
gevonden mijzelf in het betoog van Thiel meermalen terug te kun-
nen vinden. Dit wil ik graag nu expliciteren, mede omdat uit het-
geen ik hierna naar voren breng zal blijken, dat ik het met een
aantal dingen die collega Thiel eind vorig jaar in een artikel in
het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde heeft gepubliceerd
nogal oneens ben (Thiel, 1977). Gefrappeerd was ik door wat col-
lega Thiel aangaf over het — als analyticus-in-wording, werkende
in een traditioneel medisch-psychiatrische omgeving — hebben
moeten leren leven met verschillende werkelijkheden. Het kunnen
leren leven met de verschillende werkelijkheden in zichzelf — met
de innerlijke tegenstellingen — bij het behouden van de mogelijk-
heid zichzelf als één geheel te beleven, is nl. het doel waarvan wij
psychotherapeuten hopen dat onze patiënten het zullen kunnen
bereiken. En het is een dergelijke poging om tegengesteldheden in
het veld van ons vak, de psychotherapie, tot één geheel te combi-
neren, die ik u hier voor wil leggen.
Om met van Dantzig te spreken: Psychotherapie is een vak apart
. . . En tóch is het m.i. een medisch vak; evenals bijv. de chirurgie
dat is. In het erudiete betoog van collega van Dantzig was ik ge-
troffen door hetgeen hij vertelde over het ontstaan van een eigen
innerlijk gebied van gevoelsleven, het gebied dat de voorwaarde
is voor een leven als individu zoals wij dit begrip kennen, en te-
vens het gebied waar psychotherapie zich mee bezig houdt. Van
Dantzig heeft voor u uiteengezet, hoe dit gebied de historisch-cul-
turele voorwaarden voor zijn ontstaan heeft gehad, die specifie-
kelijk de ontwikkeling van onze Westerse samenleving hebben ge-
kenmerkt. Ik hoop u er op attent te maken, dat het bestaan van
juist dit innerlijke gebied — en dus van het individu én dus de le-
vensvatbaarheid van ons psychotherapeutisch vak — momenteel
in gevaar verkeert dank zij sociale en politieke ontwikkelingen,
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waarin naar mijn idee de psychotherapeutische instituten een nei-
ging hebben vertoond om veel te ver mee te gaan; iets, dat m.i.
van Dantzig en een aantal anderen blijkbaar nog niet voldoende
duidelijk hebben beseft.
Er is veel actuele verwarring en onrust betreffende de toekomst
van de psychotherapie in Nederland. In de Commissie Beroeps-
uitoefening van de Vereniging voor Psychiatrie hebben wij ons
hiermee sinds enige tijd bezig gehouden, en, hoewel ik hier spreek

titre personnel, veel van wat ik nu zeggen wil komt uit de beraad-
slagingen met mijn mede-commissieleden voort.
In recente discussies binnen het veld van de geestelijke gezond-
heidszorg, is de stellingname dat psychotherapie géén medische
zaak zou zijn 'bon ton' geworden. Deze stellingname lijkt het ge-
volg te zijn van een complex van sociale en politieke factoren,
waaronder een sterk, duidelijk opportunistisch bepaalde compo-
nent in verband met de toekenning van subsidiegelden; én, van
denkverwarring m.b.t. een aantal categorieën.

Stellingen

Ik wil hier een aantal met elkaar samenhangende stellingen expo-
neren en ontwikkelen. Daarna wil ik enige aandacht besteden aan
factoren die wellicht hebben bijgedragen tot de huidige verwarring,
en tot de speciale plaats die psychiatrie en psychotherapie hebben
ingenomen in de geneeskunde; en aan de gevolgen voor de psy-
chotherapie als vak van de actuele tendens naar centralisering, re-
gionalisering en institutionalisering. Mijn stellingen zijn:
(1) dat de psychotherapie, in haar hoedanigheid van activiteit
met patiënten die behandeld worden, een activiteit is en blijft met
overwegend medische kenmerken;
(2) dat psychotherapie een discipline is met eigen hypothesen, ter-
minologie en technieken;
(3) dat niet-medici zich in deze discipline theoretisch en praktisch
kunnen bekwamen; en dat het gewenst is dat óók déze psychothe-
rapeuten een wettelijke basis krijgen voor hun werkzaamheden, en
dat zij, wanneer zij in de officiële registratie opgenomen zijn, dan
ook gerechtigd zullen zijn de eigen, vrije praktijk uit te oefenen;
(4) dat ten onrechte recentelijk de indruk gewekt is, in discussies
betrekking hebbende op gewenst geachte ontwikkelingen in de
geestelijke gezondheidszorg, dat er zoiets zou bestaan als 'Multi-
disciplinaire Psychotherapie';
(5) en dat vanwege haar niet te overschatten belang voor de theo-
retische ontwikkeling van de psychiatrie, het zinvol is om psycho-
therapie te laten ressorteren onder de algemene psychiatrie als
overkoepelend specialisme.

Ad 1 — 'Therapie' betekent: behandeling. Het feit, dat de ziekten
of stoornissen die het veld constituëren in aard afwijken van soma-
tische ziekten doet aan de validiteit hiervan niets af (vide o.a. de
recent gepubliceerde beschouwingen i.v.m. de schizofrenie, door
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Cohen Stuart, 1978). Tenslotte, asthma bronchiale, diffuus non-
toxisch struma en diftherie zijn allen ziekten, en behalve dat zij zich
alle drie in hetzelfde lichaamsgebied manifesteren en alle tot be-
lemmering van de luchtstroom bij de ademhaling kunnen leiden,
hebben zij met elkaar niets gemeen in hun aetiologie, klinische ver-
schijnselen of pathologie. Van Dijk (1976) geeft m.i. een te enge
begrenzing van het begrip 'medische discipline' in zijn artikel, door
zich te eenzijdig te beroepen op de wetenschappelijke theorievor-
ming als criterium. (Zeer juist is het, meen ik, dat hij het begrip-
pen-paar ziek—gezond in anthropologische context plaatst.)
De voorbereiding van een psychotherapie — nl. het verzamelen
van anamnestische gegevens en het onderzoek, die tot diagnose,
indicatiestelling en tenslotte tot behandeling moeten leiden, ge-
schieden op medische leest. Hierbij is een appreciatie van de psy-
chosomatische eenheid onmisbaar. Bij de aanmelding ('intake') is
medische deskundigheid ook van groot belang voor de differen-
tiaaldiagnostiek ('screening') t.o.v. mogelijke organische ziekte-
beelden (cerebraal, endocrien, etc.). Hierbij mag ook niet vergeten
worden dat bepaalde patiënten vanuit een onvermogen hun drift-
leven d.m.v. psychische differentiatie en elaboratie gestalte te ge-
ven, hun soma, als doelwit van grote kwantiteiten drift, ongewild
ziek hebben gemaakt (o.a. bij colitis ulcerosa, asthma bronchiale,
ulcus pepticum).
Oók het doel waarmee de therapeut de patiënt benadert, nl. om
diens leed te lenigen, is medisch van aard. In de behandeling kan
men genezing, verbetering c.q. verlichting, handhaving van de
status quo, of verlichting van het leed bij een irreversibele patho-
logie die progredieert, beogen. Dit zijn alle legitieme medische
doelstellingen, mits zij gemotiveerd en ge-argumenteerd kunnen
worden op deskundige gronden.
Blankstein (1976), van den Hoofdakker aanhalend, wekt de indruk
de psychiatrie in discrediet te willen brengen waar het de psycho-
therapie betreft, door de natuurwetenschappelijke wortels van de
psychiatrische diagnostiek uit het verleden te benadrukken en de
evolutie binnen de psychiatrie te negeren, om vervolgens de psy-
chiatrisch gefundeerde psychotherapie weg te gooien als overja-
rig. Wanneer hij het psychiatrisch-medische begrip 'stoornis' wil
reduceren tot niets meer dan een 'van buiten opgelegd etiket', lijkt
hij depressie, dwang-gedachten, ulcus pepticum, hysterische afo-
nie en depersonalisatie/derealisatie te vergeten, om maar enkele
verschijnselen te noemen. Deze oversimplificerende benadering
vervormt de waar te nemen feiten omwille van een voorkeur voor
het sociaal-agogisch referentiekader.
Frappant is een citaat uit 1869 (!), dat ik aantrof in een recent ar-
tikel (Tiemersma, 1977), waarin Virchow de kern formuleerde
van zijn conceptie betreffende het ontstaan van ziekte: 'die Krank-
heit beginnt mit der Insufficienz der regulatorische Apparate'. De
kwestie van regulatie/dysregulatie is m.i. vandaag de dag net zo
centraal en relevant inzake de pathologie van het psyche-soma, als
meer dan een eeuw geleden toen Virchow zijn uitspraak deed: de
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ervaringen die men opdoet gedurende het psychotherapeutische
proces, vooral wanneer men bij het doorwerken van fixaties her-
verdeling, elaboratie en veranderingen in intensiteit van driftbezet-
tingen ziet ontstaan, bevestigen dit punt telkens weer.

Ad 2 — Voor psychotherapie kan het theoretische uitgangspunt
alleen zijn, hetgeen wij conceptualiseren als de ontwikkeling en het
functioneren van de individuele menselijke psyche. Zonder deze
hoeksteen kán men niet overgaan tot zinvolle studie van dyaden,
gezinnen, groepen of de massa, althans niet als psychotherapeut.
De agogen lijken dit vaak te vergeten, of wellicht niet te kunnen
bevatten. Oók Thiel (1977) mist hier m.i. de boot, wanneer hij
overweegt de steunende contacten te beschouwen als liggende bui-
ten het gebied van de psychotherapie. Echter niet de doelstelling
van de behandeling (steun) maar het concept dat men zich voor-
houdt van wat men aan het doen is, geeft de doorslag of de bezig-
heid als psychotherapie dient te worden beschouwd.
De medische- c.q. diepte-psychologie, die toch wortelt in de drift-
leer (biologie), geeft zich er terdege rekenschap van, dat de mens
niet los kan leven van zijn sociale en culturele context (Mitscher-
lich, 1978; coll. J. C. Boon vatte dit m.i. aardig als 'de biotoop van
de mens'). Freud hield zich hier zeker mee bezig (o.a. 1921, 1927,
1930). Wellicht zijn deze aspecten niet altijd voldoende benadrukt
geweest in de specialistische opleiding tot psychiater, of houden
sommige psychiaters hier te weinig rekening mee. Het betreft hier
echter niet een manco van De Psychiatrie, zoals sommigen, die
hierin graag een stok zien om de psychiatrie mee te slaan, willen
beweren.
Essentieel is de psychosexuele ontwikkeling van de mens, infan-
tiele sexualiteit en agressie, het magisch denken; het belang van
innerlijke (emotionele) realiteit; het feit, dat ervaring geïnterpre-
teerd wordt in het licht van met affect beladen fantasiën en wen-
sen; het kenmerkende voor de mens van conflict, afweer en het
onbewuste (verdringing); van het woord, en het vermogen tot sym-
bolisering, elaboratie en differentiatie. Agogisch handelen, dat er
zich geen rekenschap van geeft dat fundamentele gegevens bij
ieder individu een hoeksteen van theorie en techniek vormen, heeft
géén geldige claim om als psychotherapie erkend te worden. Te-
recht onderscheidt hier de Discussie-Nota van de Vereniging van
Nederlandse Psychiaters (1977) psychotherapie van psycho-socia-
le hulpverlening (of manipulatie, of wat men wil).
(Diepte-)psychologie neemt een eigen plaats in, in de hiërarchie
van wetenschappen die zich met de mens bezig houden: de biolo-
gie, fysiologie, organische chemie etc. zijn substraten van de psy-
chologie; de sociale wetenschappen zijn wellicht 'hoger' (overkoe-
pelender) te noemen in deze hiërarchie. De psychotherapeutische
discipline, in zijn theoretische basis, beschikt over eigen begrippen
en een eigen vocabulair, dat in zichzelf voldoende moet zijn om de
te beschrijven verschijnselen aan te duiden. Wij kunnen andere
disciplines dankbaar zijn, evenals zij de onze dankbaar kunnen zijn,
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dat wij elkaar kunnen bevruchten en verrijken, maar het is voor
ons niet nodig, en ook niet wenselijk, om hun (agogische, of wat
het ook mag zijn) begrippen-systeem of vocabulair over te nemen:
onze referentiekaders moeten hun identiteit behouden en niet ver-
ward worden met elkaar. Als ik de artikelen van Thiel (1977)
lees, dan vrees ik dat hij dit wat uit het oog verliest.
Thiel lijkt tot de conclusie te komen, dat de contractuele aard van
de relatie tussen therapeut en patiënt, en het feit dat van de patiënt
actieve medewerking aan zijn behandeling wordt vereist, bewijzen
dat men hier niet medisch bezig is ziekte-toestanden te behande-
len. Waarom zou men niet kunnen zeggen, dat de ziekten waar-
mee psychotherapie zich bezig houdt zich hierin van andere soor-
ten ziekten onderscheiden? Dat is een minstens even valide stel-
lingname. Bovendien is dit argument van Thiel van minder abso-
lute aard als criterium dan hij het doet voorkomen. Iedere ervaren
psychotherapeut weet, dat de patiënt — hoe gemotiveerd door zijn
lijdensdruk, inzicht etc. hij ook mag zijn — altijd in meer of minde-
re mate ingevoerd moet worden in zijn patiënten-rol voordat er
psychotherapeutisch werk verricht kan worden. Dat sommige pa-
tiënten over een hechtere afweer en/of een gunstiger frustratie-
tolerantie beschikken dan anderen doet aan dit fundamentele en
steeds terugkerende ervaringsfeit niets af.
Zowel Blankstein (1976) als Thiel (1977) doen moeite om de ega-
litaire ('gelijkwaardige') verhouding tussen de partners in het psy-
chotherapeutische contract, c.q. -relatie te benadrukken. Waar-
om? Dit dient nl. m.i. als vanzelfsprekend verondersteld te wor-
den; net zoals de gelijkwaardigheid van de relatie met een metse-
laar, een monteur of een andere vakman die ik benader om mij te
helpen, omdat hij over kennis en vaardigheden beschikt waarover
ik zélf niet beschik. Wanneer deze pleidooien van Blankstein en
Thiel niet betekenen, dat zij in het verleden te zeer op hun patiën-
ten neergekeken menen te hebben, dan vrees ik dat zij zich te zeer
in het defensief hebben laten dringen door de actuele golf van anti-
autoritaire paranoia, waarbij het onderscheid vaak uit het oog
wordt verloren tussen 'autoritair' en 'deskundig'.

Tegenhanger hiervan kan zijn een autoritaire houding bij een therapeut,
voortkomend uit zijn eigen onvoldoende doorgewerkte narcistische proble-
matiek: zijn vergissing kan zijn, dat hij meent de volkomen normaliteit te
moeten hebben bereikt, terwijl zijn eigenlijke taak alleen is, om in een veld
te werken waar hij de realiteit representeert, terwijl hij de emotionele reali-
teit van zijn patiënt onderkent én accepteert.

Het is nl. bij het aangaan van het psychotherapeutische contract,
c.q. de psychotherapeutische relatie, voor nagenoeg ieder pros-
pectieve patiënt volstrekt onmogelijk om de betekenis en de impli-
caties te overzien of te beoordelen van behandelingsindicatie c.q.
-advies of -voorstel; men heeft alleen de keus, zich wél over te ge-
ven aan de aanbeveling van de deskundige, of niet. (Feitelijk zal
er dus eigenlijk altijd een fase van 'uitproberen' zijn.) En ook nadat
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de behandeling begonnen is, kan menige crisis in de therapeutische
relatie ontstaan, waarbij veel kundigheid van de therapeut gevergd
wordt om de patiënt tóch in behandeling te houden totdat een ac-
ceptabel resultaat bereikt is. Dit geldt a fortiori voor de 'auf-
deckende' therapie, waarvan het prototype de psychoanalyse is;
een therapie die — althans totdat een oplossing van de overdrachts-
neurose bereikt is — soms zó afschuwelijk is, en — voordat men er
aan begonnen is — zó volstrekt niet vatbaar voor het voorstellings-
vermogen, dat m.i. terecht is beweerd door meer dan één therapeut
(w.o. M. Fain, 1968), dat wanneer men wist wat er te wachten
stond, géén mens er ooit aan zou beginnen.
Van Dijk (1976) amendeert m.i. terecht de definitie van psycho-
therapie uit het rapport van de z.g. Commissie de Vreeze (1973)
door toe te voegen 'middels deze relatie'. Ik zou verder willen
gaan, althans wanneer wij het hebben over genuïne psychotherapie
uitgaande van het concept van de psyche van het individu, zoals
hier boven gekenschetst. In het uitstekende boekje van Tarachow
(1963) vond ik bij herlezing in heldere en eenvoudige taal beschre-
ven wat de psychotherapeutische relatie in essentie voor beide
partijen inhoudt, waarbij de emotionele aard van de taak, het werk,
voor beiden vrijwel gelijk is, maar waarin de therapeut degene is,
die de barrière stelt en de beslissingen hieromtrent telkens ne-
men moet in het verloop van het therapeutische proces. Géén ega-
litair ideaal van gelijkwaardigheid in de relatie tot de patiënt kan
de therapeut van deze verantwoordelijkheid ontslaan wanneer hij
in zijn werk effectief wil zijn. Hij moet zelfs, in zijn strategie,
steeds trachten de tolerantie van de patiënt t.a.v. frustratie gemoti-
veerd te taxeren. De verschillen tussen analyse en afweer-verster-
kende psychotherapieën worden in het boek, o.a. aan de hand van
besprekingen met assistenten in opleiding, helder en duidelijk uit-
eengezet.
Voor iedere psychotherapeut lijkt mij een verwerkt begrip van de
verschijnselen Overdracht en Tegenoverdracht en het geoefend
zijn in het hanteren van deze begrippen in het therapeutisch werk,
centraal en onontbeerlijk te zijn.
Er zou misschien aangevoerd kunnen worden, dat in het onder-
havige stuk te zeer de nadruk is gelegd op de analytische diepte-
psychologie als basis van de ontwikkelingspsychologie en psycho-
pathologie bij de mens, en te weinig op andere psychologieën: wel-
licht reflecteert deze voorkeur een belangrijk feit, nl. dat de ana-
lytische diepte-psychologie nog steeds het meest omvattend en co-
haerent systeem van psychologische kennis omtrent de psychische
ontwikkeling en de psychopathologie van de mens is waarover wij
beschikken, getuige ook het feit dat ándere benaderingen er op
een gegeven moment niet aan ontkomen om er begrippen van te
moeten lenen. Het is ook zelfs de vraag of therapeutische metho-
den die er niet op stoelen, zoals bijv. de technieken van Perls of van
de zgn. transactionele analyse, therapieën genoemd kunnen wor-
den in dezelfde zin des woords, of dat zij liever als een soort
'trainingen' moeten worden beschouwd, voor zo ver zij voor hun
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uitwerking minder berusten op het doorwerken van voorheen af-
geweerde gevoelsconflicten uit de ontwikkeling van het individu,
dan op het wegdringen — n.a.v. gevoelens van schaamte etc. die
bij de patiënt gemobiliseerd worden — van gedragspatronen bij
zichzelf, waarmee de ander hem geconfronteerd heeft.

Ad 3 — Een medische discipline, die ook door niet-medici zou
kunnen worden geleerd en beoefend? Het paradoxale hiervan is
m.i. meer schijn dan werkelijkheid, en heeft o.a. te maken met ver-
warring die bestaan kan omtrent de betekenis van het werkwoord:
'zijn'. Ik zou in de eerste plaats willen waarschuwen tegen rigidi-
teit; tegen een té legalistisch-formalistische benadering, die som-
migen naar mijn smaak propageren (Schuurmans Stekhoven,
1977). Ten tweede zou ik willen pleiten, de potentiële kandidaten
niet te beperken tot artsen, psychologen en agogen (vgl.: Ned. Ver.
voor Psychiatrie, 1976): niet de vooropleiding, maar de medische
attitude, de gevoelsmatige begaafdheid voor het vak en de kwaliteit
van de — degelijke! — psychotherapeutische opleiding zijn de bes-
te veiligheidsgaranties voor dit (medisch) werk. Laten wij kramp-
achtigheid vervangen door realiteitszin. Laten wij bijv. niet verge-
ten dat mensen als Ella Freeman Sharpe en Masud Khan, die zéér
waardevolle bijdragen hebben geleverd, voordat zij in de psycho-
analyse terecht kwamen de literatuur als werkterrein hadden. Door
het potentieel van zulke mensen uit te sluiten zouden wij ons vak,
en óók ons geweten, te kort doen. Onze beste waarborg voor kwa-
liteit in het werk lijkt mij te bereiken door het handelen van bevoeg-
de niet-artsen psychotherapeuten óók een wettelijke basis te geven.
Is een volledig medische c.q. medisch-psychiatrische opleiding on-
ontbeerlijk voor het kunnen verrichten van verantwoord psycho-
therapeutisch werk? Freud beantwoordde in een uitvoerige ver-
handeling (1926) deze vraag ontkennend toen een halve eeuw ge-
leden zijn collega-analyticus de psycholoog Theodor Reik in We-
nen gedagvaard werd vanwege het onbevoegd uitoefenen van de
geneeskunst. (De klacht werd uiteindelijk geseponeerd.) Natuur-
lijk, moet er een samenwerking zijn met de somatische specialist,
bij die patiënten waar dit geïndiceerd is; Khan (1974 a) bijv. zag
hier de noodzaak van in, bij zijn patiënte.
Om duidelijkheid te bereiken in deze kwestie is het zeer pertinent
om rekening te houden met het historisch perspectief waarin het
geplaatst is. Al in de oudheid (Hippocrates) behoorde de zorg voor
de emotioneel zieke mens tot het terrein van de medicus. In het
Europa van de 19e eeuw, het tijdperk waarin Freud zijn grote
ontdekkingen deed, namen de ontdekkingen in de geneeskunde
in het materiële vlak (fysisch, chemisch, anatomisch/histologisch,
bacteriologisch, immunologisch, fysiologisch etc.) een grote vlucht.
Het was vanuit deze fysicalistische wetenschapsfylosofische con-
text dat Freud's medisch denken ontsprong. Freud meende dat de
opleiding tot arts zoals die gegeven werd in de universiteiten niet
zo'n goede voorbereiding was voor toekomstige analytici; hij gaf
wat eigen aanbevelingen hierover (1926). Hij zag dus ook geen re-
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den waarom de psychoanalyse als wetenschap meer tot de ge-
neeskunde zou moeten behoren dan tot de psychologie. Maar
m.b.t. de behandeling van patiënten rangschikte hij de analytische
therapie zonder enige aarzeling bij de medische specialismen. Nu,
vijftig jaar verder, lijkt het onjuist dat wij ons door de fysicalistische
en technologische vooruitgangen in de medische wetenschap zou-
den laten verblinden voor de andere delen van ons werk-terrein,
dat tenslotte vanouds een geneeskunst is geweest voor de mens in
zijn geheel. Wanneer wij dit stuk terrein prijsgeven zal het hiaat
natuurlijk door andere disciplines worden opgevuld.
Men herinnere zich dat Freud al vroeg, in 1897 een poging deed
om de grondslagen van zijn psychologische bevindingen zó te for-
muleren, dat hun verbinding met de toen bekende neuroanatomi-
sche en neurofysiologische feiten (substraten van het psychisch
functioneren) op plausibele wijze geschetst zou zijn (Jones, 1954).
Nadat hij geconcludeerd had, dat dit (nog) niet doenlijk was maak-
te hij zijn nieuwe wetenschap los van de wetenschappelijke bodem
waaruit zijn eigen medisch denken was ontsproten. Men ziet ech-
ter nu nog altijd publicaties verschijnen die er van getuigen dat
pogingen om psychologische bevindingen met hun neuroanato-
mische/neurofysiologische substraten te correleren (Hoppe, 1977)
nog steeds tot de verbeelding van medisch getrainde analytici
spreken, en worden ondernomen.
De hier boven (zie: Ad 1) aangevoerde argumenten, dat psycho-
therapie als een medische discipline beschouwd dient te worden,
hebben betrekking op kenmerken van de psychotherapeutische
activiteit, die in zijn benadering, vorm, doelstellingen en handel-
wijze naar het ons voorkomt zich als een activiteit met medische
kenmerken laat zien. Dit is iets anders, dan dat een volledige art-
sen-opleiding, zoals die nu bestaat, een onmisbare voorwaarde
zou zijn voor het kunnen leren en beoefenen van het psychothera-
peutische vak. Vasthouden aan deze laatste voorwaarde komt mij
als te rigide voor; zoiets als wanneer bijv. gesteld zou worden dat ik
mijn rijbewijs niet mag halen omdat ik arts van vooropleiding en
beroep ben, i.p.v. chauffeur. Men bevindt zich hier in het over-
gangsgebied tussen degelijkheid en angstvallige krampachtigheid.
Weliswaar doet men hiermee de deur open voor andere uitzonde-
ringen, maar moeten wij werkelijk zó bang zijn, dat wij niet in
staat zullen zijn om ieder toekomstig voorval op zijn merites te
kunnen beoordelen? (Van het scheppen van een precedent kan
overigens niet eens meer worden gesproken, aangezien andere
para-medische beroepen — w.o. de vroedvrouwen en de fysiothe-
rapeuten — al onder de wetgeving op de uitoefening van de ge-
neeskunst zijn gebracht.)
De kwesties van bevoegdheid en kwaliteitsbewaking vereisen na-
tuurlijk een degelijke, specifiek psychotherapeutische opleiding,
en een centraal, door de overheid geadministreerd of gesanctio-
neerd systeem van registratie. De voorgenomen psychotherapeu-
tische aanvulling in de opleiding van iedere psychiater is uiter-
aard een stap in deze richting. Voor de psychiaters die nu psycho-
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therapie verrichten of willen verrichten, zonder dat zij een formele
psychotherapeutische opleiding hebben genoten, zou een interim-
regeling dienen te worden gevonden, die (a) én verworven rechten
beschermt, (b) én kwaliteit waarborgt.
Men denke bijv. aan de mogelijkheid van beoordeling van be-
kwaamheid volgens vaste criteria (d.m.v. colloquia?) of de moge-
lijkheid van aanvullende post-graduate opleiding in theorie en
praktijk (supervisie), in één of meer landelijke centra.
Een specifieke psychotherapeutische opleiding zou wellicht de
volgende facetten moeten bevatten:
(1) Klinische psychopathologie.
(2) De psychosomatische eenheid (ondeelbaarheid): neurologie
en neurofysiologie (aangepast aan de vereisten voor een psycho-
therapeut); organische syndromen en psychosyndromen van het
centrale en perifere zenuwstelsel; neurologisch-psychiatrische dif-
ferentiaaldiagnostiek; pathologie en pathogenese van psychosoma-
tische aandoeningen, overeenkomstig de meest recente inzichten.
(3) Leertheorie.
(4) Een eigen leertherapie, liefst een analyse.
(4a) Fundamentele psychoanalytische begrippen, t.w. de beteke-
nis van intrapsychisch conflict; afweer; het onbewuste; het gene-
tische perspectief m.b.t. infantiele sexualiteit en drift-ontwikkeling
etc.; ego-functie ontwikkeling; de ontwikkeling van object-betrek-
kingen; de onontkoombaarheid van weerstand, overdracht, tegen-
overdracht, en het hanteren hiervan — óók in de zgn. steunende
begeleiding, waar dit juist grote moeilijkheden geven kan!
(5) Interview-techniek.
(6) Iets van taal-wetenschap — communicatie-theorie, semantiek,
taal-ontwikkeling, taal-functies, taal-gebruik.
(7) Het belang van gezins-dynamiek, en van sociale en culturele
dysharmonie en verscheurdheid (dat deze van groot belang kun-
nen zijn in de genese van schizofreniforme psychosen, is bijv. in
het werk van Theodore Lidz c.s. gebleken).
(8) Iets van sociaal-psychologie.

Het is duidelijk, dat in de materie bestreken door punten 7) en 8) de agogen
in principe waardevolle bijdragen kunnen leveren, maar — althans wanneer
zij therapeutisch werkzaam willen zijn — alleen can wanneer zij voldoende
onderlegd zijn in, en zich voldoende rekenschap geven van de ontwikkelings-
psychologie en psychopathologie van het individu.

(9) Veel problematischer lijkt het, om de a.s. psychotherapeut een
interesse voor zaken zoals kunst, literatuur, geschiedenis (vide
ook: Freud, 1926) bij te brengen; voor die culturele verschijnselen
nl. die uitmunten in het weergeven van de rol van gevoel en ge-
voelsrelaties in het leven van de mens. Wellicht kan zo'n belang-
stelling alleen door de selectie en de eigen leer-analyse gewaar-
borgd, resp. bevorderd worden.

Ad 4 — Wanneer, zoals al be-argumenteerd werd, de psychothe-
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rapie als één, zelfstandige discipline moet worden beschouwd,
wordt het begrip 'multidisciplinaire psychotherapie' teruggebracht
tot de illusie, die het eigenlijk is. De IMP's hebben deze illusie ge-
hanteerd als kwaliteitsbewijs tegenover de overheid en de zieken-
fondsen, om de belangen van de instituten te bevorderen. Hoog-
stens kan men zeggen, dat in de IMP's één discipline, de psycho-
therapie, beoefend wordt door mensen, die wat hun vóóropleidin-
gen betreft uit verscheidene disciplines voortkomen. Oók is onge-
lukkigerwijs de indruk gewekt, dat de psychotherapie bij de insti-
tuten een gezamenlijke onderneming zou zijn van mensen uit ver-
schillende disciplines, een soort 'team-aangelegenheid', en daar-
door superieur aan hetgeen geboden kan worden door de indivi-
dueel, zelfstandig werkende therapeut. Dit is natuurlijk niet het
geval; de therapeutische relatie met één, hoogstens twee (co-)the-
rapeuten blijft, 66k bij de instituten, hét vehikel dat het behande-
lingsproces draagt. Het 'multidisciplinaire' aspect laat zich m.b.t.
het werk enkel gelden bij stafbesprekingen ten behoeve van dia-
gnose, indicatie, evaluatie — waarbij, wanneer het tenslotte om één
discipline gaat (de psychotherapeutische), het voordeel van 'multi-
disciplinaire' staf-besprekingen niet meer zo erg duidelijk is. (Iets
anders is, natuurlijk, het gebruik maken bij staf-besprekingen van
de diensten van test-psycholoog, maatschappelijk werker etc.; dien-
sten overigens die, wanneer zij voordeel bieden voor het werk bij
de instituten, niet onthouden mogen worden aan de therapeuten
in de vrije praktijk, die daarvan gebruik wensen te maken!).
Een triest voorbeeld van hoe het gaan kan wanneer psychothera-
pie zonder werkelijke theoretische overtuiging en structurering
toegepast wordt vindt men in een recent artikel in Medisch Contact
(van Alphen et al., 1977). Mijn opmerkingen gelden uiteraard het
psychotherapeutische gedeelte van de behandeling, niet de rest.
Naar mijn smaak worden er in dit stuk wat kreten gelost, die de
indruk moeten wekken dat er met de psychogenese en de psycho-
dynamiek rekening wordt gehouden bij de patiënte, maar de be-
schrijving geeft de indruk dat er in feite psychotherapeutisch te
werk is gegaan met 'een beetje van dit en een beetje van dat', ter-
wijl van werkelijk inzicht in de psychodynamiek en -genese van
deze au fond zeer ernstige stoornis in de regulatie van het zelfge-
voel bij een zeer zieke patiënte géén blijk gegeven wordt in de tekst.
Dit, terwijl er langzamerhand veel kennis bestaat, beschikbaar
voor psychotherapeuten die zich met een dergelijk ziektebeeld
bezig willen gaan houden. Wil men bij zo'n patiënt psychotherapeu-
tisch te werk gaan — laat staan iets er over publiceren — dan
dient men eerst vanuit een theoretisch hecht onderlegd begrip van
de casus te beginnen, en niet 'multi-disciplinair' te willen doen al-
leen omdat dit als modern geldt.

Ad 5 — Ik wil nu enkele woorden wijden aan de achtergronden
van ons huidig dilemma; aan de plaats waarin de psychiatrie en
de psychotherapie zich in de geneeskunde bevinden.
Ik stel mij voor dat collega Trimbos en collega van Dantzig nu
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enigszins gelijk de tovenaarsleerling toekijken, althans wanneer zij
zien, zoals ik, hoe hun pleidooien van enkele jaren geleden de
meest primitieve krachten hebben losgemaakt, waardoor het psy-
chotherapeutische veld nu onder de voet wordt gelopen door mas-
sa's, gedreven door een combinatie van onkunde en afgunst, die
roepen: 'Wij kunnen het óók.' Dit is een zeer ongelukkige omstan-
digheid voor die minderheid van capabele en goed opgeleide niet-
medici-psychotherapeuten, die mi soms genoodzaakt zijn met de-
ze massa's gemene zaak te maken.
Aan de andere kant, een vervreemding van de psychiatrie en de
psychotherapie t.o.v. de rest van de geneeskunde is m.i. al jaren
een chronisch, niet aflatend probleem, en hangt waarschijnlijk sa-
men met het eenzijdige en dehumaniserende stempel dat de in in-
vloed steeds groeiende technologie op de geneeskunde heeft ge-
drukt. Op zijn beurt, moet dit verschijnsel de selectie voor het art-
senberoep beïnvloeden. Gebiologeerd door de machtige techni-
sche wonderen die hij zélf heeft geschapen, vergeet de mens als
arts steeds meer de mens die als patiënt aan zijn hulp appelleert.
Hoewel terecht wordt beweerd dat omgang met ernstige ziekte en
met de dood een gelegenheid schept waarin de toekomstige psy-
chotherapeut zijn begrip voor fundamentele levens- en gevoels-
problemen van de mens kan verdiepen, is de all-round benadering
van de mens in de geneeskunde zo'n zeldzaamheid aan het wor-
den, dat het voor mij toch bijna een prettige verrassing is te besef-
fen dat een man als Tsjechow — die overigens waarschijnlijk een
voortreffelijk psychotherapeut zou zijn geweest — óók arts was!
Wij hebben denk ik te kampen met afweerfuncties die vaak een
grote rol spelen in de keuze van het artsen-beroep, en die de se-
lectie van toekomstige generaties artsen blijven beïnvloeden: men
wil actief zijn om niet passief te hoeven zijn; agressor zijn i.p.v.
slachtoffer; arts zijn, uit angst patiënt te zijn; aan de ander hande-
len i.p.v. handelingen te ondergaan en te voelen; het gevoel iso-
leren i.p.v. het te beleven. Contact, dag-in-dag-uit, met ziekte en
dood, versterkt vaak de afweer in plaats van deze te verminderen.
Deze instelling is niet erg bruikbaar voor een psychotherapeut: de
psychotherapeutische behandelingssituatie en -relatie zijn uniek in
de geneeskunde, want nergens anders vindt men dat de behande-
laar zo passief en ontvankelijk moet kunnen zijn als hier, voor
hetgeen de patiënt aan hém doet, ten einde uiteindelijk het gevoels-
beeld dat hij ontvangt terug te kunnen geven aan zijn patiënt in de
verbale modaliteit; en nergens anders vindt men zoals hier — hoe-
wel dit vooral geldt in die minderheid van gevallen waar men heel
ver heeft kunnen komen — dat beide partijen uiteindelijk elkaar
zo zullen hebben veranderd na afloop van een geslaagde psycho-
therapeutische onderneming (Loewald, 1970, blz. 65).
De gevoelsisolatie, de kunstmatige Cartesiaanse splijting tussen
lichaam en geest, tussen voelen en denken, doet ons ook vaak ver-
geten dat psyche en soma één zijn. Zonder dit besef blijft veel van
ons werk-terrein duister. Bovendien is de overgang tussen ener-
zijds het intrapsychische, anderzijds het sociale gebied óók niet
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scherp, maar vloeiend: o.a. omdat zowel in gezondheid als in ziek-
te de beleving van binnen- en buitenwereld elkaar interpenetreren
en blijven kleuren — de basis tenslotte van het universele verschijn-
sel: Overdracht! (Loewald, 1951; Loewald, 1960; Modell, 1969)—;
én, omdat de mens, met het tot stand komen van het eigen inner-
lijke realiteitsgebied van zijn gevoelsleven waarvan van Dantzig
gesproken heeft, nooit volledig, maar alléén betrekkelijk auto-
noom wordt t.o.v. zijn omgeving. De spiegelende functie en het deel
uitmaken van een groter geheel houden niet op na de eerste, dya-
dische relatie tot de moeder, maar ondergaan een ontwikkeling
die de mens zijn leven lang in zijn sociaal-cultureel milieu blijft
begeleiden en die voor de mens van vitaal-biologisch belang is
voor zijn zelf-beleving, zijn identiteit (Lichtenstein, 1977).
Zó beschouwd, staat de psychiater-psychotherapeut, met zijn pri-
maire aandacht voor het intrapsychische, werkelijk centraal in
een continuum met aan het ene uiteinde de biologie, en aan het
andere uiteinde de interacties tussen personen, en de maatschap-
pij met zijn groepsverschijnselen.

Nu nog iets over de implicaties van actuele sociale en politieke
ontwikkelingen voor psychotherapie in de toekomst. Terwijl waar-
schijnlijk niemand zal betwisten, dat psychotherapeutische institu-
ten een belangrijke rol dienen te hebben in de ambulante geestelij-
ke gezondheidszorg, brengt de toenemende centralisering en insti-
tutionalisering van psychotherapeutische activiteit onder de aegis
van de IMP's grote potentiële gevaren met zich mee, die in de dis-
cussies hierover tot nog toe onvoldoende onderkend en geëxpli-
citeerd zijn geweest. Deze gevaren, die m.i. het voortbestaan van
het psychotherapeutische vak zélf vitaal bedreigen, verdienen on-
ze uitvoerige aandacht. Ik moet hier volstaan met het signaleren
en toelichten van enkele aspecten.
De gevaren waar ik op doel zijn niet alléén vervat in de traagheid
van reageren, het gemis aan flexibiliteit en de andere nadelen in-
haerent aan het functioneren van grotere structuren, ook dus van
de psychotherapeutische instituten: iedereen die, zoals ik, gedu-
rende een aantal jaren de zelfstandige psychotherapeutische prak-
tijk heeft uitgeoefend, naast staf- en spreekuur-werkzaamheden
voor een psychotherapeutisch instituut, heeft kunnen ervaren dat
beide hun voor- en nadelen hebben.
Het heeft mij wel verbijsterd, dat men in de sectie-IMP's van de
NVAGG ogenschijnlijk blind geweest is voor de implicaties van
deze ontwikkelingen: ik vermoed, dat de aantrekkelijkheid van de
enorme macht over financiën en over de diensten van medewer-
kers-psychotherapeuten, geboden door de RI(A)GG-plannen en
door de nieuwe subsidie-regeling (AAW), de neiging kan hebben
afgezwakt om na te denken over hetgeen voor het belang van het
psychotherapeutische werk zélf essentieel kan zijn.
Feitelijk is het natuurlijk zo, dat de argumenten voor de superieure
kwaliteit van het 'product' dat door deze instituten geboden wordt,
momenteel mede-gehanteerd worden om voordeel te behalen in
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een politiek spel om macht en geld, waarbij de belangen van de
patiënten iets minder op de voorgrond staan dan men graag wil
beweren. In de huidige ontwikkeling is blijkbaar de strategie van
de sectie-IMP's van de NVAGG er op gericht geweest om via de
subsidieregelingen steeds meer van het psychotherapeutisch werk-
terrein naar zich toe te trekken, ten koste van de zelfstandig psy-
chotherapeutische praktijk. Het valt te betreuren, dat men niet een
constructieve benadering heeft gekozen, nl. om samen met de be-
oefenaars van de zelfstandige praktijk een vruchtbaar evenwicht
te zoeken, waarin de positieve kwaliteiten van beide vleugels -
van zowel de IMP's dus als ook van de zelfstandige praktijk - in
de ambulante geestelijke gezondheidszorg optimaal gebruik zou
kunnen worden gemaakt.

Verantwoordelijkheid
Nergens anders in de geneeskunde zijn de individuele relatie en de
individuele verantwoordelijkheid, van zowel therapeut als patiënt,
van zulk essentieel belang als in de psychotherapie, toch schrijdt
momenteel de aantasting van de individuele, persoonlijke thera-
peutische relatie steeds verder voort. Versluiering van de finan-
ciële relatie tussen patiënt en therapeut wás al een feit. Ná wordt
er al tegenover GMD (AAW-regeling) en Algemeen Burgerlijk
Pensioenfonds door de instituten gesteld, dat het instituut verant-
woordelijkheid draagt voor de behandelingen: in feite een onmo-
gelijkheid en een vervalsing, want de verantwoordelijkheid van het
instituut kán niet verder strekken dan het moment waarop via be-
middeling van het instituut therapeut en patiënt met elkaar in con-
tact komen. Daarná is de verantwoordelijkheid verdeeld over the-
rapeut en patiënt, ieder zijn deel. De persoonlijke bevoegdheid en
verantwoordelijkheid van de therapeut, en de uitermate belangrijke
beslotenheid van de therapeutische relatie worden nog verder
aangetast door de verplichting van rapportage aan de GMD-arts
onder de AAW-regeling. Deze rapportage heet officieel afkomstig
te zijn van de medische directeur van het instituut, maar is feite-
lijk afkomstig van de therapeut. De verslagen moeten beoordeeld
worden door collegae-verzekeringsartsen, die zich feitelijk niet in
een positie bevinden om de criteria te toetsen.

Inmiddels is er al minstens één keer door een GMD-arts ingegrepen om een
psychoanalyse stop te zetten (die te lang zou hebben geduurd). De GMD-
arts, door deze ingreep, in plaats van beschermend te handelen t.a.v. de
patiënt, dreigde op deze wijze in feite een voor de patiënt cruciaal trauma
nog eens te herhalen. Het feit dat het door tussenkomst van anderen gelukt
is deze ingreep niet door te laten gaan is verheugend, maar m.i. onvoldoen-
de geruststellend.

In het psychotherapeutisch werk, dient de intactheid van de beslo-
tenheid van de ruimte van de therapeutische relatie absoluut ge-
respecteerd te worden. Een breuk hierin is m.i. onverenigbaar
met de vereisten van het werk (zie hiernaast). Men hoort het argu-
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ment gebruiken, dat het systeem van rapportage alleszins gerecht-
vaardigd is aangezien behandelingen die grote bedragen aan pu-
blieke gelden kosten verantwoord dienen te worden m.b.t. hun
noodzakelijkheid en hun effectiviteit. Waarschijnlijk zal er nie-
mand te vinden zijn, die zou willen betwisten dat zulke uitgaven
verantwoord dienen te zijn. De vraag is alleen: hoe deze waarborg
het beste te effectueren? Laten wij er van uitgaan, dat er controle
noodzakelijk kan zijn . . . Vooropgesteld, dat een dergelijke contro-
le niet de geëigende manier lijkt om onbekwaamheid in techniek
bij therapeuten als probleem te kunnen ondervangen. Maar laten
wij aannemen dat de controle bedoeld is voor situaties waar de
therapeut om welke redenen ook liever een patiënt eindeloos in een
behandelingssituatie houdt waar niets gebeurt, terwijl hij de sub-
sidie-centen opstrijkt, dan dat hij zo snel en effectief mogelijk men-
sen behandelt en daardoor plezier heeft van zijn functioneren in
zijn werk. Buitenstaanders denken soms wellicht, dat het veld dik
bezaaid is met zulke psychotherapeuten; persoonlijk denk ik dat
zij eerder, wanneer althans hun opleiding degelijk is geweest,
betrekkelijk zeldzaam zullen zijn.
Een goede controle moet (a) doeltreffend zijn, (b) het werk, c.q. de
patiënt, niet schaden.
Het is duidelijk dat een summiere c.q. weinig-zeggende rapportage
aan eis (a) niet voldoet, terwijl het ook niet goed is voor de GMD-
arts die de verantwoordelijkheid m.b.t. zijn werk serieus opvat,
aangezien het hem tot iets verplicht waaraan hij niet kan vol-
doen. Zelfs bij een uitvoerige inhoudelijke rapportage is het óók
de vraag of de verzekeringsarts datgene zal kunnen doen, wat hij
noodzakelijk vindt; hij zal ongetwijfeld een minder goede controle
kunnen uitoefenen dan bijv. een ervaren supervisor. Maar bij uit-
voerige inhoudelijke rapportage komt eis (b) in gevaar.
De instituten trachten nu een 'gulden middenweg' te bewandelen
zonder te zeer (a) of (b) te compromitteren. Ik vrees alleen dat
hierdoor (a) noch (b) recht wordt gedaan. Wij, die verstand die-
nen te hebben van de aard en de vereisten van psychotherapeu-
tisch werk moeten alert zijn op zulke gevaren en bezwaren en moe-
ten deze kenbaar maken. Het wordt ons immers in onze opleiding
bijgebracht de betekenis niet te onderschatten van alles wat de the-
rapeutische situatie c.q. -relatie raakt?

Geheimhouding
Wij beseffen hoe belangrijk het is, de identiteiten van onze patiën-
ten te beschermen tegen mogelijke herkenning uit bijv. lezingen of
publicaties. Onze patiënten hebben geheimen, om te beginnen ge-
heimen die zij zélf niet eens weten. In het verloop van een behan-
deling is het van groot belang dat de therapeut respecteert, dat de
patiënt — en sommige patiënten in het bijzonder — het nodig kan
hebben gedurende kortere of langere tijd, geheimen te hebben die
de therapeut nog niet weten mag (Khan, 1974 a). (Bij zulke patiën-
ten gaat het niet in de eerste plaats om 'anaal verzet', hoewel de
analiteit hierin buitengewoon belangrijk is.) Ik ben er van over-
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tuigd, dat het vermogen, uiteindelijk zo'n geheim, en de daarmee
verbonden latente inhouden met de therapeut te kunnen delen, als
voorwaarde heeft dat de beslotenheid van de ruimte van de thera-
peutische relatie verzekerd moet zijn; dat de privacy van hetgeen
de patiënt daarin prijsgeeft even compleet is als wanneer hij dat-
gene alleen maar zou dénken.
Dit hangt samen met de speciale aard en functie van de therapeu-
tische relatie en de therapeutische ruimte. Ik wil hier herinneren
aan iets dat Freud schreef (Freud, 1914, blz. 154) betreffende de
functie van de overdrachtsneurose in de analytische kuur: 'De over-
dracht schept dus een tussengebied, tussen ziekte en het werkelij-
ke leven in, door het medium waarvan de overgang van de ene
naar de andere geëffectueerd wordt.' (Mijn vertaling, mijn cursief.)
Hoewel wij in feite hier dagelijks mee werken, werd en wordt
mijns inziens dit inzicht van Freud, zo kort en bijna terloops aan-
geboden, lang niet altijd in zijn volle betekenis geapprecieerd. Pas
sinds 1953, in Winnicott's conceptie van 'transitional phenomena'
en van de 'potential space' (Winnicott, 1971), is de elaboratie die
dit inzicht verdient gekomen, n.a.v. het onderzoek van de ontwik-
keling die het geestelijk leven bij de zuigeling en peuter ondergaat
onder invloed van het elkaar afwisselen van de beschikbaarheid
en de afwezigheid van de moeder, in haar voor het kind noodza-
kelijke functies. Dat de differentiatie en elaboratie van het gedach-
ten- en gevoelsleven in de therapeutische relatie ontstaat in nét
zo'n 'potentiële ruimte' tussen therapeut en patiënt (Green, 1975;
Khan, 1974 a — hetgeen teruggrijpt naar het primordium van de
potentiële ruimte tussen moeder en kind als model; hetgeen de lo-
cus is van wat zich in het therapeutische proces ontvouwt; én het-
geen tegelijkertijd het gevolg en tevens de loochening is van de
separatie tussen de twee partijen — wordt nog steeds m.i. onvolle-
dig geapprecieerd, zelfs door menig psychotherapeut, resp. -ana-
lyticus van niveau.
Uit het voorafgaande zal het wellicht duidelijker blijken dat de
ruimte van de psychotherapeutische relatie een gebied is van een
derde realiteit, tussen de inwendige en de uitwendige realiteit in en
tevens deze beiden met elkaar verenigend, die géén inbreuk of
schending verdraagt. Zó essentieel komt mij dit voor, voor het wel-
slagen van de psychotherapeutische doelstelling, dat zelfs de gevol-
gen van de supervisie-situatie, die ik zeker noodzakelijk acht voor
het leerproces bij de zich formerende therapeut, kritisch bestu-
deerd dienen te worden in het licht van deze overwegingen. Deze
'derde realiteit' waarvan ik spreek is — uiteraard — het gebied van
illusie, waarin paradox waarheidsgehalte bezit; wanneer het be-
schikken over dit gebied of het hanteren ervan bij patiënt, bij the-
rapeut, of bij beiden te zeer blijft haperen, zal het psychothera-
peutische proces zijn verloop niet kunnen voltooien.
Op dit moment in mijn betoog zou men wellicht kunnen vragen
waar toch hét kardinale punt waar het om gaat gebleven is? —
nl. dat het voor het welslagen van een psychotherapeutisch proces
er toch uiteindelijk aankomt op het kunnen verwerken van psychi-
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sche pijn; op het kunnen volbrengen van rouwprocessen (Kuiper,
1976). Dit is natuurlijk ontegenzeggelijk waar . . . máár: naar mijn
mening zal men géén individu kunnen vinden dat het emotionele
geweld van (lang uitgestelde, fors afgeweerde) rouwprocessen
doorstaan kan wanneer hij de beschikking over dit derde gebied
daar niet tegenover kan stellen. Want zowel het vermogen gebruik
te maken van de cultureel aangegeven vormen die een beleving
van verbondenheid bieden (bijv. kunst, geloof, sport), als ook het
vermogen om te sublimeren, hangen m.i. hiervan af.

Daarom lijkt het mij op zijn best naïef — zo het niet gekwalificeerd moet
worden als een cynische reclame-stunt — om op dit moment psychothera-
pie op grote schaal voor de z.g. L.I.B.O.-patiënten te propageren: zolang de
voorliggende opgave — en hier doet het er niet toe of het nu om de 'LIBO-
patiënten' of om patiënten uit de sociaal meer begunstigde klassen gaat —
is, om na te gaan welke invloeden bevorderen en welke belemmeren dat de
mens over dit vermogen, dit derde gebied, beschikken kan, ten einde doel-
treffende vormen van psychotherapeutische hulp te kunnen ontwerpen voor
affectief-verwaarloosden en anderen die vanwege hun onvermogen om dit
'derde gebied' te gebruiken zelden gebaat zijn met onze psychotherapeuti-
sche theorie en techniek in het ontwikkelingsstadium waarin zich deze nu
bevinden.

Naast het voorafgaande, dat m.i. voor álle patiënten geldt, komt
nog dat er bepaalde patiënten zijn bij wie het vermogen een ge-
heim te hebben extra belangrijk is gezien zijn samenhang met de
afbakening van de Ik-grenzen en het overwinnen van de beangsti-
gende fantasieën van de almacht (alziendheid, alwetendheid) van
de ouders; het is zelfs zo'n cruciaal punt, dat dáár juist de grens ligt
tussen krankzinnig-zijn of niet; tussen psychose of neurose (Casto-
riadis-Aulagnier, 1976).
Wat mogen wij dan verwachten als consequenties voor ons psycho-
therapeutisch werk, wanneer de patiënt om de continuïteit van
zijn behandeling zeker te stellen gedwongen wordt geheim mate-
riaal af te staan, dat dan vervolgens ergens anders in een dossier
komt te staan waar hij er géén controle over heeft? Naar mijn
mening zullen nagenoeg álle behandelingen hierdoor op zijn
minst bemoeilijking resp. vertraging ondervinden, terwijl menige
behandeling erdoor zonder meer onmogelijk zal worden gemaakt;
dit nog afgezien van de ethische aspecten van het probleem.

Rapportering
Weinig waarde kan ik hechten aan de beweringen van collegae die
mij verzekeren dat zij langzamerhand erg bedreven zijn geworden
in het opstellen van rapporten (die zij al dan niet met de patiënten
bespreken), en dat zij geen nadelige uitwerking op het behande-
lingsproces hebben opgemerkt. Hoe willen zij dit nagaan? Voor-
opgesteld: men dient een patiënt hierover niet gerust te stellen wan-
neer hij zich ongerust maakt: een geruststelling is een sadistische
manoeuvre, en werkt ook niet therapeutisch; bovendien promo-
veert de therapeut zich d.m.v. de geruststelling tot een almachtige
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figuur (die de almacht overigens niet waar kan maken). Een patiënt
zal bovendien niet gauw hierover protesteren, tenzij hij merkt dat
de therapeut open staat om zijn eerste, meestal zachte of verhulde
protest te horen. En veel therapeuten zullen, denk ik, aarzelen om
zélf bezwaar te maken — of wellicht zelfs te willen voelen — wan-
neer hán financiële zekerheid met de rapportage-eis samenhangt.
In mijn eigen praktijk waren het — enigszins tot mijn verbazing —
juist de hysterici of de patiënten met een aanzienlijk hysterische
component in hun pathologie, die het meest paranoïd reageerden
op de mogelijkheid, dat er over hen gerapporteerd zou moeten
worden. Vooral het artikel van Khan (1974 b) heeft mij geholpen
om te begrijpen waarom dit zo was. Zélf voelde ik de noodzaak om
een eigen standpunt hierover te formuleren, dat niet louter mocht
afhangen van de gevoelens van de patiënten. Ik besloot dat een
inhoudelijke geheimhouding het beste leek te zijn, en ik ben er in
retrospect van overtuigd dat deze beslissing juist is geweest: na-
dat ik de patiënten had verteld, welk standpunt ik zélf innam, kwam
er met zeer frappante consistentie, ná het bespreken van de infan-
tiele wortels van de paranoïde angsten, een indrukwekkende aan-
zet in het vrijkomen van verdrongen materiaal; een versnelling,
dus, van het therapeutische proces. (Door deze kwestie meen ik
dus toevallig meer geleerd en begrepen te hebben over de hyste-
rie.) Omgekeerd ben ik er van overtuigd, dat tegemoetkoming aan
de rapportage-eis grote, zelfs onoplosbare moeilijkheden zou heb-
ben gegeven, in de zin zoals ik hier boven al heb gezegd. (Het
vrijkomen van nieuw materiaal waardoor het verloop van het the-
rapeutische proces verder gaat is het criterium waaraan wij in het
dagelijks werk de juistheid van een duiding toetsen.) Het betreft
hier weliswaar een numeriek kleine groep van maar vier (insti-
tuuts)patiënten, maar de grote consistentie van de bevindingen
plus het feit dat aandacht voor deze voor mij nieuwe inzichten bij
nóg acht patiënten uit mijn praktijk eveneens met grote consistentie
het behandelingsproces faciliteerde (bevestiging door extrapola-
tie) zijn voor mij erg overtuigend geweest. Voor mij is het duide-
lijk, dat de gewenste controle op de kwaliteit van het therapeutisch
werk, op behandelingsindicaties en op de noodzaak al of niet be-
handelingen voort te zetten niet via een samenwerking tussen insti-
tuten en verzekeringsartsen te realiseren valt zonder het psycho-
therapeutisch werk zélf te schaden, maar alléén veilig gesteld kan
worden via de professionele eisen van de specialistische c.q. sub-
specialistische verenigingen zélf, én via de registratie-eisen gesteld
door de (semi-)overheid.

Centrale intake
Over het streven van de overheid, via de z.g. 'centrale intake' zo-
als beoogd in het RI(A)GG plan een nauwkeuriger vaststelling van
de behoefte aan psychotherapie te verkrijgen heb ik ernstige be-
denkingen, niet wat betreft de opzet van het idee, maar wat betreft
de uitvoering: ik vrees nl. dat hiermee niet Freud's droom
(1919, blz. 166-168) dat de vruchten van zijn ontdekkingen uitein-
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delijk ook voor de gewone man beschikbaar zouden kunnen wor-
den gestalte zou krijgen, maar eerder de — openlijk geëtaleerde —
cynische verachting van invloedrijke ambtenaren voor problemen
betreffende het menselijke gevoelsleven (Anbeek, 1977, blz. 25),
ambtenaren die zélf blijkbaar gefixeerd zijn in een overwaarde-
ring van macht en geld, en die hun medeburgers de mogelijkheid
van een ontplooiing uit de misvormingen waarin zij zélf zijn blijven
steken alleen kunnen misgunnen. Wanneer zulke mensen de archi-
tecten worden voor de bemanning van de 'centrale intake', voorzie
ik dat hetgeen geldt als 'de behoefte aan psychotherapie' zeer snel
tot een sub-minimum weg-gemanipuleerd zal worden.
Nog één opmerking over de noodzaak van controle: een van de
beste controle-middelen tegen excessieve duur van een behande-
ling, nl. een behoorlijke eigen financiële bijdrage van de patiënt,
heeft men in de nieuwe wetgeving (omwille van een bepaalde
maatschappij-visie?) laten vervallen!

Rigide indicatiestelling
Er mag nog één gevaar van een nagenoeg volledige institutiona-
lisering van de psychotherapie worden genoemd. De opvattingen
van stafleiders, die tóch al heel zwaar wegen (niet geheel ten on-
rechte) zullen dankzij de institutionalisering en standaardisering
een rigiditeit in hun uitwerking verwerven m.b.t. de indicatiestel-
ling, waardoor de ingewikkelder gevallen stelselmatig afgewezen
zullen worden. Dit, terwijl de nieuwe inzichten in de dynamische
psychopathologie, de klinische research dus, het vooral hebben
moeten van de grensgebieden. Men zal dan kunnen rekenen op
een verarming in de ontwikkeling van kennis in het vak. Het pro-
bleem wordt nóg ingewikkelder wanneer men het koren van het
kaf tracht te scheiden in de metapsychologische suprastructuur die
de laatste jaren opgebouwd is in onze literatuur. Om een voor-
beeld met enig reliëf te geven: wanneer Ella Sharpe (1930, 1931)
bijna vijftig jaar geleden een geslaagde analyse van een vrouw met
een parafrenie publiceren kon, de daarbij werkzame dynamiek én
de door de analytica gebruikte techniek helder en in eenvoudig te
volgen menselijke termen uiteenzettend, kan men zich afvragen
hoeveel van een modern werk als dat van Kohut (1971) overblijft
om wérkelijk iets nieuws bij te dragen tot onze kennis en inzicht.
Ligt niet het grootste probleem eerder in de sector van de over-
dracht van emotionele kennis dan in die van de overdracht van
theoretische kennis? . . . nl., dat ons grootste struikelblok in tech-
niek zich dáár bevindt, waar wij zélf emotioneel materiaal verwant
aan hetgeen waarmee de patiënt ons confronteert nog niet vol-
doende hebben geïntegreerd?
Vooraanstaande mensen uit het veld van de research-georiënteer-
de psychotherapeutische praktijk wijzen de laatste tijd steeds meer
op het verschijnsel, dat onder de patiënten die zich bij ons voor
psychotherapeutische hulp aanmelden verhoudingsgewijs steeds
minder klassiek neurotische beelden te vinden zijn, en steeds meer
die beelden die gekenmerkt worden door stoornissen in het zelf-

444



Psychotherapie is medisch

gevoel en in de identiteitsbeleving als individu: Racamier, bijv.
(1978) spreekt van de 'blote psychosen' ('des psychoses nues'), bij
zeer kwetsbare mensen met een paranoïd-depressief, sensitief
karakter, die vanwege hun ontoereikende afweer veel meer onder
het leven te lijden hebben dan de mensen met 'aangeklede psycho-
sen' ('des psychoses habillées'), nl. vooral de groep der aperte
schizofrenieën met waanvorming en hallucinaties. Er wordt op dit
terrein werkelijk erg veel vruchtbaar (en natuurlijk anderzijds ook
veel dubieus) onderzoek gedaan (ook in de zelfstandige therapeu-
tische praktijk), met ver-strekkende implicaties voor theorie en
techniek, o.a. wat betreft onze psychiatrische conceptualisering
van wat er aan de hand is in de niet-organische psychotische beel-
den (d.i., o.a. wat de essentiële aard van de eraan ten grondslag
liggende stoornissen kan zijn). Het lijkt van evident belang, dat
deze benadering en de biologisch-psychiatrische benadering elkaar
kunnen blijven aanvullen.
Naar mijn idee hebben wij veel meer kans deze uitdaging ade-
quaat tegemoet te treden wanneer de over-en-weer dialoog tussen
psychotherapeutische instituten en zelfstandig praktiserenden blijft
bestaan, dan wanneer een instituutsmonopolie een feit zal zijn ge-
worden: de instituuts-atmosfeer, waar men, omwille van de groeps-
cohaesie en omwille van hiërarchische overwegingen, elkaar pleegt
na te praten, werkt m.i. creativiteit en soepelheid van theoretisch
denken vaak tegen. Terwijl Franse en Amerikaanse vakgenoten
er steeds meer op wijzen dat de bestaande pathologie lijkt te ver-
schuiven en terwijl er op gewezen wordt dat pathologie en de wer-
king van de onderdelen van de psyche ten opzichte van elkaar on-
der invloed van actuele culturele instabiliteit aan het veranderen
lijken te zijn, zo dat onze klassieke neurose-theorie zeer nodig aan
revisie en uitbreiding toe kan zijn, wil het zijn vitaliteit behouden
(Eissler, 1969; Lichtenstein, 1977), hoor ik instituuts-stafleden de
laatste jaren alléén verklaren: 'De goede gevallen gaan tegenwoor-
dig naar elders', (bedoeld wordt de nieuwe therapieën die ineens
in de mode zijn) 'terwijl "ze" de slechtste gevallen naar óns toe
sturen.'
Het probleem van de hysterie kan dienen als paradigma voor de
gevaren van institutionele verstarring in het stellen van indicaties.
Freud schreef zó veel over de hysterie, dat (met uitzondering van
de contributies van Abraham) het daarna wellicht een uitgeput
onderwerp leek te zijn; in ieder geval werd er in verhouding daarna
over deze aandoening weinig in de analytische literatuur gepubli-
ceerd. Het idee is nog wijd verbreid — niet het minst bij de psycho-
therapeutische instituten — dat de hysterie van alle neurotische
aandoeningen het meest therapeutisch toegankelijk en behandel-
baar is (voor de analyse). Waarschijnlijk is dit idee een gevolg van
het feit, dat Freud's eerste ontdekkingen over de infantiele sexua-
liteit en de verdringing bij hysterische patiënten werden gedaan.
Echter, hoewel men dit nog steeds niet overal beseft, gelijkt de
speurtocht naar de goed analysabele en curabele hysterie enigszins
op de opsporing van de Heilige Graal, hoewel wij misschien iets
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minder pessimistisch mogen zijn dan Khan (1974 b): van de 'goe-
de' gevallen die overblijven — de groepen I en II van Zetzel (1968)
— mag betwijfeld worden of zij eenzelfde neurose hebben als het-
geen wij onder de noemer 'hysterie' zijn gewend te verstaan. De
door Easser en Lesser (1965) voorgestelde revisie komt mij ook
niet als geheel bevredigend voor: presenteert zich niet menig ge-
remde hysterie vol goede 'belofte' (Khan, 1974 b), terwijl — wan-
neer althans niet alles op een brave pseudo-analyse uitdraait —
van achter het masker van de inperking een ongeëvenaarde primi-
tieve furie, geweld en chaotische ontreddering te voorschijn komt?
De hysterie is nog steeds een enigmatische zaak, die onopgeloste
problemen stelt, en die — de bloeiendste produktie van infantiel
psychosexueel materiaal niet tegenstaande — resistenter is voor
de analytische genezing dan wellicht welke andere aandoening ook
(Khan, 1974 b; Segal, 1954; Wisdom, 1961; Zetzel, 1968). Khan
zélf heeft zijn opvattingen omtrent de analysabiliteit van de hyste-
rie tussen 1962 (1962/1974, blz. 38) en 1974 blijkbaar radicaal
herzien.
Het misverstand is waarschijnlijk ontstaan doordat Freud de func-
tie en betekenis van de infantiele sexualiteit zoals hij het bij hyste-
rici aantrof heeft miskend (Khan, 1974 b; Wisdom, 1961), en dat
de erotische en fallische praeoccupatie van hysterici de aandacht
afgeleid heeft van het essentiële defect, nl. een al hele vroege stoor-
nis in de band tussen moeder en kind, en dus in het vermogen van
het zich ontwikkelend kind om object-betrekkingen te onderhou-
den (Fairbairn, 1952; Khan, 1974 b; Segal, 1954). Ook Greenacre
o.a. wijst er op dat de vroegste levensbehoeften in de band met de
moeder toch wel veel meer inhouden dan het bevredigen van
oraal-libidineuze verlangens alléén (1966).
Het is hier niet de plaats om een uitvoerige, herziene hypothese
omtrent de hysterie uiteen te trachten te zetten, maar ik heb de
indruk dat men, wanneer men in de behandeling hiervan slagen wil,
zich bezig zal moeten houden met hetzij Ego-misvormingen van-
wege pathogene identificaties; hetzij een periode van het leven
waarin een geïnternaliseerde Super-ego zich nog niet heeft ge-
vormd, en waarin veiligheid (basic trust), zekerheid en erotiek zich
uit een gemeenschappelijke matrix nog niet t.o.v. elkaar hebben
gedifferentieerd; hetzij met deze beide, formidabele toestanden.
Mijn eigen ervaringen in een psychotherapeutisch instituut dat er
hoge maatstaven t.a.v. de kwaliteit van het werk op nahoudt heb-
ben uitgewezen dat juist óók onder de stafleden van het instituut
men zich vaak te weinig ervan bewust is, hóe therapie-resistent de
hysterie wel kan zijn. Het zou jammer zijn, wanneer verdergaande
institutionalisering aan zulke misvattingen een toegenomen rigi-
diteit zou verlenen.

Slotwoord

Vanaf de Griekse oudheid ziet men door de geschiedenis van de
mensheid in Europa en 'het Westen' heen, de strijd tussen het stre-
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ven naar vrijheid van ontwikkeling voor het individu, en de pogin-
gen van enkelen om de massa onder hun overheersing geknecht
te houden. In dit, óns tijdperk, waarin massificatie gepaard gaat
met voorheen ongekend technologisch raffinement, is het de vraag
geworden of het individu, zoals wij dit begrip in de westerse be-
schaving kennen en waarderen, zal kunnen overleven (Mitscher-
lich, 1978). Hiermee staat of valt ook de levensvatbaarheid van
psychotherapie zoals wij die kennen, nl. in dienst van de persoon-
lijke ontplooiing van het individu. De vernietigingskracht van mo-
dern oorlogstuig, en de aantasting door de mens van zijn eigen
leef-milieu, hoe afgrijselijk ook, worden in vervaarlijkheid wellicht
geëvenaard of zelfs overtroffen door de technologische ontwikke-
lingen die de wens-fantasie, massale macht te verkrijgen over de
geesten van de bevolking, steeds realiseerbaarder maken. Het is
niet toevallig dat Mevr. Castoriadis (1976) haar artikel begint met
een herinnering aan de door George Orwell in zijn boek '1984'
geschetste situatie: de overheid heeft een taal ontworpen, 'new-
speak', waarin het onmogelijk is een gedachte te formuleren die de
overheid onwelgevallig zou kunnen zijn, en heeft zodoende de be-
volking gereduceerd tot de status van robotten, wezens wier be-
staan dus niet meer een leven genoemd zou kunnen worden. Wan-
neer de voorwaarden voor een ge-actualiseerde paranoia in de
maatschappij om ons heen steeds meer gestalte krijgen, is het
inadequaat geworden om nog van louter paranoïde fantasieën te
blijven spreken. Psychotherapeuten moeten alert zijn op de geva-
ren van de huidige ontwikkelingen, en dienen weerstand te bieden
aan de groeiende tendens, de zelfstandigheid van hun arbeidsom-
standigheden en de privacy van hun patiënten aan te tasten. Psy-
chiatrische collegae, die voorheen wat gereserveerd stonden t.a.v.
de erkenning van psychotherapeuten niet-medici, zullen vanuit het
bovenstaande wellicht tóch iets zinvols in het idee vinden, om niet-
medici die aan de gestelde opleidings-eisen voldoen onder een
aangepaste wetgeving te brengen; wanneer ook déze mensen nl.
de zelfstandige praktijk mogen uitoefenen, zal de volledige institu-
tionalisering van ons vak moeilijker geforceerd kunnen worden,
en zal de zelfstandige psychotherapeutische praxis wellicht zijn
levensvatbaarheid kunnen behouden.
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