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e s s a y

Het verklaren van symptomen: lichaam-object 
en lichaam-subject
b . c .  t e r  m e u l e n ,  t . c . a . m .  v a n  w o e r k o m

achtergrond Medisch onverklaarde somatische symptomen vormen een uitdaging voor 
de moderne geneeskunde. Ze komen frequent voor en zijn vaak chronisch. 
doel In dit artikel komt de benaderwijze van dergelijke klachten aan de orde. 
methode De opvattingen over het menselijk lichaam van de Franse filosoof Merleau-Ponty 
staan hierbij centraal. Het dubbelconcept van Merleau-Ponty wordt geïllustreerd aan de hand 
van een patiënte met een borderlinepersoonlijkheidsstoornis en complex-regionaal pijnsyndroom.
resultaten Merleau-Ponty onderscheidt een lichaam-object en een lichaam-subject. Het 
lichaam-object is het determineerbare en voorspelbare lichaam van de medische wetenschap. Het 
lichaam-subject is het lichaam zoals we dat reeds beleven, nog voor we ons ervan bewust zijn. Het 
is een pre-reflectief lichaam dat betekenis geeft aan de wereld om zich heen. 
conclusie Wij pleiten ervoor het lichaam niet alleen als object, maar ook als subject te 
benaderen, namelijk door opnieuw aandacht te schenken aan de betekenis van symptomen als 
uitdrukking van een innerlijke beleving. Het op fysisch-chemisch niveau onverklaarbare wordt op 
die manier meer inzichtelijk. 
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)3, 151-160]

trefwoorden borderlinepersoonlijkheidsstoornis, complex regionaal pijn-
syndroom, medisch onverklaarde somatische symptomen, Merleau-Ponty

In de huidige medische praktijk zijn er tal van 
lichamelijke klachten waar we ‘niet goed de vinger 
op weten te leggen’. In dat geval is er onvoldoende 
inzicht in predisponerende, uitlokkende (causale) 
en onderhoudende factoren. De benaming van 
dergelijke klachten is zeer divers; in de literatuur 
spreekt men onder andere van ‘lichamelijk onbe-
grepen’, ‘lichamelijk onverklaarde’ en ‘functionele 
klachten’. In een recent overzichtsartikel in dit 
tijdschrift pleiten Van Dieren en Vingerhoets 
(2007) voor gebruik van de term ‘medisch onver-
klaarde somatische symptomen’ (moss). Voor-
beelden van dergelijke klachten zijn chronische 
vermoeidheid, fibromyalgie en whiplash. moss 
komen frequent voor. Het percentage van derge-

lijke stoornissen ligt bij nieuwe, poliklinische 
patiënten tussen de 25 en 35 (Hamilton e.a. 1996; 
Van Hemert e.a. 1993). Daarnaast duren moss 
vaak lang. Zo vonden Potts en Bass (1995) dat van 
een groep patiënten met atypische pijn op de borst 
75% na 10 jaar nog steeds dezelfde klachten had.

Zijn er nieuwe ontwikkelingen op het gebied 
van diagnostiek en behandeling van moss? Ver-
anderen onze inzichten ten gunste van een behan-
deling? Er zijn twee antwoorden mogelijk. Het 
positieve antwoord stelt dat voortschrijdend 
wetenschappelijk inzicht ertoe leidt dat we moss 
uiteindelijk (toch) door veranderingen in de mate-
rie kunnen verklaren. Een voorbeeld hiervan zijn 
nieuwe inzichten over chronische pijn, verkregen 
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dankzij functionele magnetische-resonantie-
beeldvorming (fmri) (Snijders e.a. 2007). Terwijl 
aanhoudende pijn aanvankelijk als een onver-
klaard, en daarmee, ten onrechte, vaak als psy-
chisch fenomeen werd gezien, kunnen we nu ver-
anderingen in het disfunctionerende brein ook 
daadwerkelijk aantonen. Overigens zeggen deze 
veranderingen, in de vorm van oplichtende her-
sengebieden op de scan, nog niets over de wijze 
waarop de patiënt zijn klachten ervaart, of over de 
wijze, psychisch dan wel somatisch, waarop ze 
ontstaan zijn. Anderen nemen een negatief stand-
punt in door te stellen dat de objectiverende, 
wetenschappelijke methode niet alle medische 
klachten kan verklaren, aangezien deze benade-
ring de positie van het individu (lees: subjectivi-
teit) ondermijnt.

De tweedeling in ‘optimisten’ en ‘sceptici’ 
dateert uit de eerste helft van de 20ste eeuw toen er 
een debat ontstond over de draagwijdte van het 
wetenschappelijk project. In een lezing op de 
Franse radio formuleerde de filosoof Maurice Mer-
leau-Ponty (1908-1961, figuur 1) de inzet van dit 
debat als volgt:

‘Het gaat om de vraag of de wetenschap een voor-
stelling van de wereld geeft of zal kunnen geven die com-
pleet is. Kan zij een voorstelling van zaken bieden die 
volledig en toereikend is en die zodanig is afgesloten dat 
er geen zinvolle vragen meer te stellen zijn? Het gaat dus 
niet om het negeren of beknotten van de wetenschap, 
maar om de vraag of de wetenschap het recht heeft al die 
onderzoekingen te negeren of als illusoir af te doen die 
niet, zoals zijzelf, volgens maten en vergelijkingen wer-
ken en die geen conclusies trekken uit wetten, geen 
bepaalde consequenties uit bepaalde condities afleiden 
zoals de klassieke natuurkunde dat doet’ (Merleau-
Ponty 2003).

Uiteindelijk beantwoordde Merleau-Ponty 
deze vraag negatief. In navolging van Edmund 
Husserl (1859-1939), de grondlegger van de feno-
menologie, onderscheidde hij behalve weten-
schappelijke kennis, ook kennis die er reeds van 
nature is (intuïtief). Deze tweede kenwijze duidde 
hij ook wel aan met ‘voorwetenschappelijk’ of 
‘pre-reflectief’. We kunnen de twee kenwijzen van 

Figuur 1  De Franse filosoof Maurice Merleau-Ponty (1908-1961): 

‘De relativiteitstheorie bevestigt de gedachte dat een laatste 

en absolute objectiviteit een droom is’ (2003)

Merleau-Ponty als volgt definiëren. De eerste 
vorm van kennen is natuurwetenschappelijk en 
wordt ook wel ‘the view from nowhere’ genoemd: ze is 
objectiverend en probeert een beeld van de wereld 
te geven, vrij van waarden en persoonlijke beteke-
nis. De tweede vorm van kennen richt zich op de 
wijze waarop wij de wereld beleven, onszelf in de 
wereld situeren en er betekenis aan verlenen. Deze 
beleving is uniek voor het individu (subjectief) en 
is er reeds voor wij ons ervan bewust zijn (pre-
reflectief), namelijk op het niveau van de lichame-
lijkheid.

Het gevolg is dat er twee benaderingen van 
het menselijk lichaam mogelijk zijn: het lichaam 
als object (corps objet) en het lichaam als subject 
(corps sujet). Deze notie is naar onze mening funda-
menteel voor de benadering van moss. Alvorens 
wij deze twee concepten operationaliseren aan de 
hand van een casus, kijken wij eerst naar beide 
benaderingen: wat houden deze begrippen in?
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dubbelconcept: lichaam-object en 
lichaam-subject

Het lichaam-object is het lichaam dat wij 
hebben. Het is een dingachtig lichaam waarvan wij 
de fysisch-chemische eigenschappen kunnen 
beschrijven, om er vervolgens wetmatigheden op 
hetzelfde fysisch-chemische niveau in te ontdek-
ken. Door theorieën zijn we in staat te verklaren 
waarom iets gebeurt zoals het gebeurt. Daarnaast 
kunnen we voorspellen wat er gaat gebeuren in de 
toekomst. Het lichaam-object is met andere woor-
den een gedetermineerd organisme. Deze benade-
ring heeft het denken in de geneeskunde tot nu toe 
gedomineerd. Dat wij een lichaam hebben, is een 
dagelijkse ervaring. Het is de ervaring van een 
instrument dat ons in de steek kan laten, wanneer 
we het bij wijze van spreken het hardst nodig heb-
ben.

Tegenover ‘hebben’ staat ‘zijn’. Het is opval-
lend dat we die manifestatie van het lichaam veel 
minder bewust ervaren. Wellicht is dat kenmer-
kend voor het lichaam als een ‘zijn’.

Een voorbeeld kan de twee wijzen waarop wij 
ons lichaam ervaren, verduidelijken. Wertenbroek 
e.a. (2006) beschrijven drie patiënten met gedrags-
veranderingen ten gevolge van een hersentumor. 
Hun gedrag en persoonlijkheid waren geleidelijk 
veranderd zonder dat er voor hen of hun omgeving 
aanwijzingen waren voor een medische oorzaak. 
De één dacht dat zij te oud voor het werk was 
geworden, een ander gaf zijn eigen bedrijf op en 
ging in loondienst met de gedachte dat hij dan 
meer tijd voor zichzelf overhield. De derde ging 
zich steeds meer buitensluiten, met het idee dat de 
wereld te complex was geworden.

Wat deze personen ervoeren, waren verande-
ringen in hun bestaan, waarvan de zin veranderde. 
Deze veranderde zin weerspiegelde een veranderd 
brein, een veranderd lichaam waarvan zij zich niet 
bewust waren. Dat er iets mis was met hun brein 
werd pas begrepen, toen de patiënten ook andere 
klachten kregen, zoals blindheid aan één oog en 
hoofdpijn. Op dat moment waren zij niet enkel 
hun lichaam, maar hadden zij een lichaam.

Zijn verwijst naar onze subjectiviteit, die we kun-
nen definiëren als het vermogen om objecten en 
personen uit onze omgeving om te vormen naar 
onze beleving, waardoor zij iets anders worden 
dan ze zelf zijn. De mens be-tekent zijn leefwereld 
en geeft daardoor zin aan zijn bestaan. Dit gebeurt 
op twee niveaus: voor-bewust (lichaam-zijn) en 
bewust. Richten we ons op het lichaam, dan is de 
mens reeds een subject vóór hij zich (reflectief) 
bewust wordt van zijn eigen bestaan. Vanaf het 
moment dat het in de wereld is, vertoont het 
lichaam al zinvol gedrag in relatie tot zijn omge-
ving. Dit komt tot uiting in tal van ons niet 
bewuste handelingen, waarbij het lichaam zich 
situeert ten opzichte van zijn omgeving.

In zijn Algemene theorie der menselijke houding 
en beweging geeft de hoogleraar Psychologie Buy-
tendijk (1948) tal van voorbeelden, waaronder de 
dreig-knipreflex. Hij schrijft hierover: ‘De oog-
 dreig reaktie blijkt bij nadere beschouwing geheel iets 
anders te zijn dan een cerebrale reflex met een bepaald 
anatomisch aan te wijzen prikkel-verloop. Zij is een ant-
woord op een situatie die door de instelling van het ant-
woordende individu (mens of dier) ontstaat. Om dit ant-
woord te kunnen geven, moet zowel de mogelijkheid zich 
reaktief te kunnen instellen, alsook het kunnen waarne-
men (beleven) van het dreigend naderen mogelijk zijn’. 
Met andere woorden: het lichaam betekent een 
prikkel als dreigend en reageert hierop. Hoezeer de 
dreigreflex meer is dan een gedetermineerd ant-
woord op slechts een fysieke prikkel, blijkt uit het 
feit dat je de reflex niet bij jezelf kunt opwekken. 
Het lichaam-subject is ons lichaam als zingever, 
wat we moeten onderscheiden van ons lichaam als 
object of instrument. Wij zijn een lichaam, omdat 
het op een bepaalde, niet-bewuste wijze opgeno-
men wordt in ons zinsontwerp.

Wij presenteren de casus van een patiënte 
met een complex regionaal pijnsyndroom (crps). 
Het crps is een multifactorieel ziektebeeld, zon-
der een sluitende pathofysiologische verklaring. 
In die zin kunnen we spreken van moss. Daar-
naast heeft de patiënte een borderlinepersoonlijk-
heid, of liever gezegd: zij ‘is borderline’. Is dit gege-
ven louter toevallig, of is er een verband tussen 
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crps en de constitutie van patiënte? Algemener 
geformuleerd: kunnen wij meer inzicht in het 
crps krijgen door de symptomen te zien in het 
licht van een specifieke zijnswijze, hier gedefini-
eerd als de wijze waarop de patiënte betekenis 
geeft aan haar eigen lichaam en de wereld om zich 
heen?

De opzet van onze beschrijving is zuiver 
exploratief: de symptomen worden enkel vanuit 
hun isolement in een groter kader geplaatst, 
namelijk de patiënte en haar omgeving, zonder 
dat gesproken wordt over oorzaak en gevolg.

gevalsbeschrijving

Patiënte is een 28-jarige vrouw. Zij wordt 
beoordeeld op de polikliniek Neurologie wegens 
progressieve uitval van armen en benen. De klach-
ten waren begonnen na een valpartij: vijf jaar gele-
den brak patiënte haar linker pols (collesfractuur), 
die gezet werd en gegipst. Enkele weken later - het 
gips was inmiddels verwijderd - raakte de hand 
gezwollen met veel pijn. De pijn is sindsdien con-
tinu aanwezig en heeft een zeurend karakter. Er is 
tevens een verminderde vaardigheid en de hand 
voelt als ‘verdoofd’. Het is alsof deze ‘er niet meer 
bijhoort’. Twee jaar later ontstond er een identiek 
beeld aan haar rechter been. De aanleiding was een 
verstuikte enkel. Lopen lukte vervolgens niet meer 
en patiënte belandde in een rolstoel, waar zij nooit 
meer uitgekomen is. Het onderbeen werd pijnlijk 
en gezwollen, met verkleuring van huid en nagels; 
er werd voor het eerst gesproken over dystrofie.

Recent deed patiënte een suïcidepoging met 
paracetamol, waarop zij onder aandacht van de 
psychiater kwam. Aanvankelijk werd zij ambulant 
gevolgd. Aangezien ze zich echter toenemend suï-
cidaal uitte (‘morgen ben ik er toch niet meer’) en 
zichzelf ging mutileren, volgde opname in een 
psychiatrische kliniek.

Bij spanningen kerft zij met een mes in haar 
armen, maar ze ervaart geen pijn; het is immers 
alsof ze ‘in dood vlees’ snijdt. Op de vraag waarom 
ze zichzelf verminkt, antwoordt ze: ‘om anderen te 
jennen’. Ze doorsneed onder meer de rechter N. 

radialis in de onderarm, met een ‘dropping hand’ 
als gevolg, die eveneens dystrofische kenmerken 
gaat vertonen. Patiënte geeft aan dat er zowel gees-
telijk als lichamelijk vervreemding ontstaat. Het 
lijkt alsof zij zichzelf niet meer is en in het lichaam 
van een ander zit. Dit effect wordt versterkt door 
hallucinaties. Zij hoort stemmen die over haar 
praten, zonder dat ze precies kan vertellen waar-
over de gesprekken gaan. Op het moment vindt ze 
haar leven leeg en waardeloos. Verveling maakt de 
dagen lang. Bovendien voelt ze zich ongemakke-
lijk om naar buiten te gaan: ‘ik zie er niet uit’.

Aangezien de dystrofie ernstig invalideert, 
wordt besloten patiënte naar de neuroloog te ver-
wijzen voor een intrathecale behandeling met 
baclofen. De voorgeschiedenis vermeldt eczeem op 
jonge leeftijd. Patiënte werd in die tijd langdurig 
gezwachteld: ‘ik was net een mummie’. Het 
eczeem maakte dat ze ‘met de nek aangekeken 
werd’. De tractusanamnese is positief voor diabe-
tes mellitus, waarvoor zij insuline krijgt. De fami-
lieanamnese is positief voor een psychotische 
stoornis bij vader, waardoor deze langdurig opge-
nomen is geweest. Vader wordt dan ook omschre-
ven als ‘de grote afwezige’. Ze wil hem nooit meer 
zien. Er zijn overigens geen aanwijzingen voor 
(seksueel) misbruik van de kant van haar vader. 
Patiënte heeft na afronden van de middelbare 
school korte tijd in de thuiszorg gewerkt. Ook 
heeft ze enige tijd ingeschreven gestaan bij een 
modellenbureau. Ze heeft echter nooit een 
opdracht gehad. Intoxicaties zijn roken en alco-
holgebruik (tot recent 10 consumpties alcohol 
dagelijks).

Bij lichamelijk onderzoek zien wij een adi-
peuze jonge vrouw, die zich door haar moeder laat 
voortduwen in een met kraaltjes versierde rolstoel. 
Zij heeft haar haren in meerdere kleuren geverfd 
en oogt morsig: haar kleding is bevlekt en om haar 
handen en rechter been zitten sterk vervuilde 
windsels. Ze heeft met andere woorden een opval-
lende lichaamstaal en maakt tevens een kinder-
lijke, claimende indruk. Ze reageert verongelijkt. 
Afwijkingen bij onderzoek zijn: oedeem aan en 
dystone stand van beide armen en het rechter 
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been. Tevens voelen deze ledematen koud aan en is 
de kracht diffuus gestoord (gemeten volgens 
Medical Research Council (mrc): graad 4; in de 
mrc-gradering is graad 5 niet-afwijkend; bij 
graad 3 kan de zwaartekracht net worden over-
wonnen en bij graad 0 is er geen enkele spieraan-
spanning). De vitale en gnostische sensibiliteit 
zijn handschoenvormig verminderd tot net onder 
de linker pols. De peesreflexen zijn normaal. Er 
zijn opvallende littekens als gevolg van automuti-
latie. Op basis van anamnese en onderzoek stellen 
wij de diagnose: complex regionaal pijnsyndroom.

Decursus Er volgt een behandeling met ba-
clofen, die een positief effect op de dystonie heeft. 
Ten tijde van follow-up is er een nieuwe gebeur-
tenis: patiënte doet opnieuw een zelfmoordpo-
ging door van de tweede verdieping te springen 
en breekt daarbij haar linker enkel. Bij opeenvol-
gende polibezoeken zijn alle vier de ledematen 
ingepakt. De behandelend psychiaters hebben 
ondertussen de diagnose borderlinepersoonlijk-
heidsstoornis gesteld. Hiervoor pleiten onder 
andere: suïcidepogingen en automutilatie, ge-
voelens van leegte, een vervormd zelfbeeld, woe-
deaanvallen en extreme stemmingswisselingen.

Zes maanden later wordt de patiënte in ver-
band met haar fysieke beperkingen opgenomen in 
een verpleeghuis. Ondanks enige remissie van de 
dystonie blijft ze vooralsnog rolstoelgebonden. 
Haar overige neurologische uitval heeft zich niet 
verder uitgebreid. De borderlinesymptomen zijn 
met behulp van psychotherapie redelijk onder 
controle: er is afname van zelfmutilatie en ook zijn 
er minder fluctuaties in de stemming.

beschouwing

In de inleiding introduceerden wij twee 
benaderingen van de patiënt: het verklaren van 
symptomen vanuit het lichaam-object en vanuit 
het lichaam-subject. Het gaat om twee visies, die 
weliswaar te onderscheiden, maar niet te scheiden 
zijn. We kunnen het dubbelaspect van het mense-
lijk lichaam vergelijken met dat van de bekende 

figuur 2   ‘Twee-in-één’; afbeelding van de Deense Gestalt-psycholoog 

Edgar Rubin

Rubin-figuur (figuur 2): de toeschouwer ziet 
afwisselend twee afbeeldingen, die toch één zijn.

Eerste visie op de casus: het lichaam als object

In de huidige geneeskunde zijn wij het meest 
gewend om te redeneren vanuit het lichaam-
object. Het lichaam-object is het product van al 
onze wetenschappelijke inspanningen. Beschou-
wen we de casus vanuit het lichaam-object, dan is 
de klinische presentatie typisch voor een crps: 
letsel of operatie aan een arm of been dat vervol-
gens een combinatie van motore, sensibele en 
autonome verschijnselen uitlokt. Voor de diag-
nostische criteria voor dit syndroom verwijzen wij 
naar de criteria van de International Association 
for the Study of Pain (Merskey & Bogduk 1994). 
Soms raken ook meerdere ledematen betrokken: 
bij een onderzoek onder 839 patiënten was dit bij 
39 het geval (Veldman e.a. 1993). Er is in de regel 
een opvallende discrepantie tussen de ernst van de 
aanleiding, die meestal gering is, en de ernst van 
de symptomen, die sterk invaliderend kunnen 
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zijn: Subbarao en Stillwell (1981) vonden retro-
spectief dat slechts 38% van de patiënten met een 
crps weer volledig terugkeert naar zijn of haar 
oude niveau. Klinische kenmerken zijn onder 
andere: pijn, gevoeligheid en allodynie (senso-
risch); oedeem, kleur- en temperatuursverande-
ringen (autonoom); bewegingsbeperking, de zoge-
naamde ‘inability to move’ (motorisch) (Goris e.a. 
1990; Veldman e.a. 1993). Daarnaast komen er fre-
quent andere bewegingsstoornissen voor in com-
binatie met het crps (Van Rijn e.a. 2007). De 
patiënte uit de casus behoort eveneens tot deze 
groep, waarbij de ledematen vaak een typische, 
dystone stand aannemen.

Over de pathofysiologie van het crps is rela-
tief weinig bekend. Men kan perifeer afferente, 
perifeer efferente en centrale mechanismen 
onderscheiden (Geertzen e.a. 2006). Perifeer affe-
rente mechanismen die betrokken zijn bij het ont-
staan van crps zijn onder meer ontsteking en 
weefselhypoxie. De ontsteking blijkt uit ver-
hoogde concentraties van ontstekingsmediatoren 
in het bloed zoals calcitonin gene-related peptide (Bir-
klein e.a. 2001). Weefselhypoxie blijkt uit een ver-
hoogde huidconcentratie van lactaat (Birklein e.a. 
2000). Tot de perifeer efferente mechanismen 
behoren autonome stoornissen zoals een 
gestoorde temperatuursregulatie en een versneld 
transpireren bij patiënten met crps. Ook in het 
centrale zenuwstelsel zijn er veranderingen, waar-
onder sensitisatie (het aanpassen van de pijn-
drempel) en een afname van de somatosensore 
representatie van het aangedane ledemaat in de 
cortex (Maihöfner e.a. 2003).

Aangezien er geen eenduidige, somatische 
oorzaak voor het crps bestaat, is er altijd veel aan-
dacht voor psychische factoren geweest. In 1929 
merkte Bolten op dat de patiënten ‘zich buitenge-
woon angstig gemaakt hebben over de gevolgen 
van het ongeval en dat zij zichzelf dus zeer ongun-
stig autosuggestief beïnvloed hebben’. Juist bij 
patiënten met een uitgebreide dystonie van meer-
dere ledematen, zoals de patiënte uit de casus, zijn 
psychische klachten prominent aanwezig (Van 
Hilten e.a. 2001). Angst en depressieve klachten 

binnen deze groep lijken echter vooral reactief te 
zijn, en niet oorzakelijk. Vooralsnog zijn er onvol-
doende aanwijzingen dat psychische factoren een 
crps kunnen uitlokken of onderhouden (DeGood 
e.a. 1993, Geertzen e.a. 1994). Ook is er niet zoiets als 
een ‘crps-persoonlijkheid’ (Monti e.a. 1998). 
Vooral borderlinetrekken, die met hun zelfdes-
tructieve component juist voor crps lijken te pre-
disponeren, hangen niet samen met het crps. 
Goris en Van Spaendonck (1991) benadrukken dat 
het crps vaak ten onrechte als een somatoforme 
stoornis wordt gezien, zeker wanneer patiënten 
een psychiatrische voorgeschiedenis hebben. In 
dat geval verblijven patiënten vervolgens tijden-
lang in het verkeerde circuit, met het begeleidende 
maatschappelijke en sociale stigma. In 2006 ver-
scheen in Nederland de richtlijn ‘Complex regio-
naal pijnsyndroom type I’ (te vinden op www.cbo.
nl) (Geertzen e.a. 2006).

Tweede visie op de casus: het lichaam als subject

In de inleiding werd gesteld dat lichamelijke 
klachten behalve vanuit het lichaam-object, ook 
vanuit het lichaam-subject benaderd kunnen 
worden. Het feit dat de patiënte met doeken 
omwonden de spreekkamer binnengereden 
wordt, heeft voor de behandelaar op het eerste 
gezicht geen betekenis, behoudens een mogelijk 
wat theatrale presentatie. Dit verandert echter 
wanneer zij haar verhaal doet: de windsels zouden 
nu ook kunnen verwijzen naar de huidziekte uit 
haar kinderjaren. Op deze wijze krijgen ze symbo-
lische betekenis. Maar wat symboliseren ze? De 
essentie is volgens ons dat ostentatieve mummifi-
catie haar beschermt, haar behoedt gedegradeerd 
te worden tot een object en wel in de waarneming 
van de ander.

Sartres toneelstuk Huis Clos is geheel en al 
gewijd aan die waarneming en vooral de onver-
mijdelijkheid daarvan. Citeren we uit de dialoog 
tussen Garcin en Inès:

Garcin: ‘We gaan weer rustig zitten, we doen onze 
ogen dicht en ieder voor zich probeert de aanwezigheid 
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van de anderen te vergeten’.
Inès: ‘Ach wat! Vergeten.(...) Uw zwijgen schreeuwt 

mij in mijn oren. Spijkert u uw mond maar dicht, snijdt 
uw tong maar af, kan dat u beletten te bestaan? Kunt u 
uw gedachten soms stilzetten? Ik hoor ze, ik hoor ze tik-
ken, als een wekker, tik tak, en ik weet dat u die van mij 
hoort. (…) u bent overal, ieder geluid dringt bezoedeld tot 
mij door omdat u het in het voorbijgaan heeft gehoord. 
Zelfs mijn gezicht heeft u gestolen: u kent het en ik ken 
het niet’ (Sartre 2000).

Ook in onze casus staat de blik van de ander 
centraal. Het eczeem op jonge leeftijd heeft haar 
tot een kwetsbaar voorwerp van die blik gemaakt. 
Haar middelbareschooltijd beschrijft ze als een 
verschrikkelijke tijd, waarin ze voortdurend 
getreiterd wordt. Het is een onzekere tijd: ‘Ben ik 
te dik? Ben ik wel mooi genoeg?’ Uiteindelijk 
schrijft ze zich in als fotomodel, zonder dat ze ooit 
een opdracht zal krijgen. Het eindresultaat is ver-
vreemding, welke de essentie vormt van de bor-
derlinepersoonlijkheid, die aan het einde van haar 
middelbareschooltijd steeds meer manifest wordt. 
Zij vervreemdt van haar eigen lichaam (deperso-
nalisatie), waarvan zij de ledematen niet meer 
voelt en de stoffelijke windsels een verlengstuk 
zijn. Zij beschrijft haar lichaam als ‘dood vlees’, 
wanneer ze er met een mes in kerft. Het niet voelen 
van haar eigen, ‘dode lichaam’ is paradoxaal: ener-
zijds voelt zij haar lichaam niet (‘het is niet van 
mij’) en kan er dus in kerven, anderzijds moet zij 
zichzelf pijnigen om het lichaam te ervaren (‘pijn 
om te zijn’). De veranderingen zijn er niet enkel op 
het niveau van het lichaam, wat de kern van het 
subject is bij Merleau-Ponty, maar ook reflectief, 
op het niveau van het bewustzijn. Haar bewuste 
bestaan wordt eveneens leeg, wat maakt dat zij 
zoekt naar spanning (alcoholabusus en zelf-
moordpogingen), wederom om zichzelf te voelen 
binnen de leegte van haar bestaan (Mooij 2006).

Geredeneerd vanuit het lichaam-subject is er 
wél sprake van een ‘crps-persoonlijkheid’: de 
wijze waarop de patiënte met de aangedane hand 
omgaat, is immers typerend voor de manier 
waarop zij reeds jaren met haar eigen lichaam 

omgaat. Zij be-tekent haar lichaam als vreemd - let 
wel: dit gebeurt onbewust (pre-reflectief) - en dus 
ook de aangedane hand, waarvan de beleving nu 
opeens inzichtelijk wordt. We kunnen weliswaar 
niet verklaren waardoor de patiënte aan crps lijdt, 
maar we kunnen wel begrijpen waarom zij haar 
hand beleeft zoals zij die beleeft, wanneer we de 
hand niet langer in isolement zien, maar deel laten 
uitmaken van een situatie. Leidt begrijpen, hier 
gedefinieerd als het bevatten van de subjectieve 
betekenis van de dystrofische ledematen door de 
arts, enkel tot meer empathie of ook tot een oplos-
sing, in de zin van therapie?

Terugkeer naar de oorspronkelijke beleving: 
spiegeltherapie

McCabe e.a. (2003) beschrijven een therapie 
voor het crps, die we vanuit het perspectief van 
het lichaam-subject goed kunnen beredeneren. 
Bij de zogenaamde mirror feedback therapy maakt 
men gebruik van illusie, door het normale, contra-
laterale ledemaat met behulp van spiegels op de 
dystrofische kant te projecteren. Dit gebeurt door 
middel van een kastje waar de patiënt zijn of haar 
handen insteekt en vervolgens van bovenaf 
inkijkt. Wanneer de patiënt deze visuele projectie 
waarneemt, ervaart deze een tijdelijke terugkeer 
naar het vertrouwde, oorspronkelijke lichaam. 
Daarbij treedt bij patiënten die gedurende een 
aantal weken deze vorm van therapie volgen, een 
significante reductie van pijn en verstijving op. 
Het gaat hier om een tijdelijke beleving die niet 
alleen visueel is, maar optreedt als totaalervaring, 
waarbij de pijn verdwijnt op het moment dat het 
door crps aangetaste ledemaat zijn functie in de 
wereld lijkt te hervinden. Een brede toepasbaar-
heid van deze behandeling wordt op het moment 
nog onderzocht. Een voorlopige conclusie is dat de 
hervonden beleving, die subjectief is, van een nor-
maal ledemaat essentieel voor de genezing is.

Willen we het effect van de spiegeltherapie 
daarnaast vanuit het lichaam-object verklaren, 
dan moeten we ons richten op de somatosensori-
sche cortex, waar onze lichaamsbeleving veran-
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kerd is in een lichaamsschema. Deze verankering 
(representatie) is plastisch, dat wil zeggen, aan 
voortdurende verandering onderhevig, doordat 
bestaande synapsen aangepast worden en nieuwe 
synapsen gevormd worden. Er zijn zowel acute als 
chronische veranderingen van de synaps te onder-
scheiden. Acute veranderingen zijn het directe 
resultaat van een stimulus. Chronische verande-
ringen worden pas na weken of maanden zicht-
baar, waarbij het gaat om fundamentele wijzigin-
gen in het lichaamsschema (corticale reor gani - 
satie).

Anatomische studies met apen toonden bij-
voorbeeld aan dat na vingeramputatie, het corti-
cale gebied van de geamputeerde vinger binnen 
twee maanden wordt ingenomen door gebieden 
die normaliter corresponderen met de naastgele-
gen vingers (Merzenich e.a. 1984). Er treedt met 
andere woorden uitbreiding op van bestaande cor-
ticale velden, terwijl het veld dat niet meer in 
gebruik is, degenereert.

Ook bij het crps treedt omvangrijke corti-
cale reorganisatie op: het gebied voor het aange-
taste lichaamsdeel is in grootte afgenomen, met 
compensatoire uitbreiding van de nabijgelegen 
corticale gebieden (Maihöfner e.a. 2003). Waarom 
corticale reorganisatie samenhangt met pijn, is 
vooralsnog onduidelijk. Mogelijk spelen aber-
rante re-innervatiemechanismen een rol (Eisen-
berger & Lieberman 2004).

conclusie: wetenschap en zingeving

De Duitse natuurkundige Heisenberg zei 
ooit: ‘wat we observeren is niet de natuur zelve, maar de 
natuur, zoals die zich prijsgeeft door middel van onze 
manier van vragen stellen’. In de huidige genees-
kunde zijn wij sterk geneigd om louter naar het 
lichaam-object te vragen. Het lichaam-object is 
immers een ‘ding onder de dingen’, waar we, van-
uit onze wil om te objectiveren en te reproduceren, 
het beste raad mee weten.

In dit artikel hebben wij een tweede categorie 
van vragen stellen geïntroduceerd, die betrekking 
heeft op het lichaam-subject. Deze manier van 

vragen stellen, die de zin van symptomen onder-
zoekt, is terug te voeren op de Franse filosoof Mer-
leau-Ponty en werd in de Nederlandse neurologie 
toegepast door onder anderen zenuwarts Prick 
(1971). Aan de hand van een casus hebben wij het 
belang van deze benadering willen aantonen, 
onder andere met het oog op therapie. Het zijn 
met name de moss, die ons oproepen naar alter-
natieve benaderingen te zoeken, dat wil zeggen 
anders dan de lichaam-objectbenadering. Wij  
concluderen dat het lichaam-subject een zeer 
waardevol concept lijkt.

v Prof. dr. A. Mooij, psychiater, dr. A. Keyser, neuroloog, en 

drs. M. van Rijn, arts in opleiding tot neuroloog, lazen eerdere versies 

van dit artikel kritisch door.
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summary

Explaining symptoms: body-object and body-subject – B.C. ter Meulen, T.C.A.M. van 
Woerkom –
background Medically unexplained somatic symptoms present a real challenge to 
modern medicine. They occur frequently and are often chronic.
aim To discuss the physician’s approach to these symptoms.
method We focus on the views of the human body put forward by the French philosopher 
Merleau-Ponty. His view is illustrated with the help of a case study concerning a patient suffering 
from borderline personality disorder and complex regional pain syndrome.
results Merleau-Ponty draws a distinction between body-subject and body-object. By 
body-object he means the body as determined and predicted by medical science. By body-subject he 
means the body as we experience it, even before we are aware of it. It is our pre-reflexive body that 
gives meaning to the world around us. 
conclusion We argue that the physician should regard the body not only as an object, but 
also as a subject, thereby giving renewed attention to the significance of symptoms as an expression 
of inner experience. In this way symptoms that cannot be explained on a purely physico-chemical 
level will become more meaningful. 
[tijdschrift voor psychiatrie 51(2009)3, 151-160]

key words body-object, body-subject, borderline personality disorder, complex 
regional pain syndrome, medically unexplained somatic symptoms, Merleau-Ponty


