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Verpleging en motivering tot behandeling
in de TBR

door	 van Marle

Samenvatting

De Commissie Rechtspositie Terbeschikkinggestelden heeft in haar Interim-
rapport een onderscheid moeten maken tussen verpleging en behandeling in de
TBR-inrichtingen. Dit is noodzakelijk geweest aangezien de Grondwet dwang-
behandeling verbiedt terwijl in het Wetboek van Strafrecht dwangverpleging
als zodanig als maatregel opgelegd kan worden. Het onderscheid dient derhalve
duidelijk en eenduidig te zijn. In dit artikel wordt getracht aan de hand van
enkele basale principes criteria te formuleren waaraan verpleging respectieve-
lijk behandeling voldoen, teneinde de toepassing van de een of de ander toets-
baar te maken voor eventuele beklaginstanties.

Verpleging voldoet aan de volgende criteria: ( I ) primaire preventie ; (2) tertiai-
re preventie ; (3) interacties gericht op het actuele functioneren in het milieu ; (4)
het personeel heeft de volgende verantwoordelijkheid ; (5) geen blijvende per-
soonlijkheidsverandering nagestreefd ; (6) ondersteunende benadering ; (7) be-
veiliging op korte termijn.

Behandeling voldoet aan de volgende criteria: (a) secundaire preventie ; (b)
interacties gericht op het intrapsychische functioneren ; (c) de patiënt draagt
medeverantwoordelijkheid ; (d) blijvende persoonlijkheidsverandering wordt
nagestreefd ; (e) oprakelende benadering ; (f) beveiliging op lange termijn.

Deze tweedeling blijkt in de praktijk niet voldoende te zijn alle soorten van
interacties in het leefmilieu van de kliniek te kwalificeren. Er bestaan namelijk
verder impliciet motiverende factoren die inherent zijn aan het samenleven van
patiënten en personeel op een gesloten afdeling, waar psychotherapeutische
uitgangspunten als referentiekader worden gebruikt.

Inleiding

Nu een rechtspositieregeling voor tbr-gestelden in de maak is (Com-
missie Haarsi, waarbij opgelegde behandelingsinterventies expliciet
als beklagwaardig of niet geoorloofd worden vastgelegd, lijkt mij de tijd
aangebroken de term 'verpleging' zoals die in art. 37 van het Wetboek
van Strafrecht voorkomt, nader te definiëren. Voor de goede gang van
zaken bij de tenuitvoerlegging van de tbr is een juiste interpretatie
noodzakelijk: wanneer verpleging ongemerkt overgaat in behandeling
bevindt men zich op het verkeerde pad. Een goede terreinafbakening is
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niet mogelijk als ook niet de term behandeling op zijn inhoud en
intentie wordt bekeken, vandaar dat hieraan tevens een paragraaf
gewijd wordt.

Behandeling wordt in het Interim Rapport van bovengenoemde com-
missie gedefinieerd als: behandelingen met wel of geen fysieke of
medicinale middelen, die zich daarin onderscheiden van andere onder-
delen van het dagprogramma van de verpleegden, dat zij veelal op
afspraak — naar tijd en plaats — gegeven worden (p. 27/, en het metho-
disch en systematisch gebruik maken van interacties binnen de groep
door de sociotherapeutische medewerkers, terwijl daartoe tevoren
geen afspraak naar tijd en plaats is gemaakt (p. 28). Deze laatste frase is
mijns inziens te breed geformuleerd aangezien het gehele sociothera-
peutische handelen hieronder kan vallen. De commissie vond dit
waarschijnlijk ook, gezien de toevoeging: 'Het vorenstaande betekent
niet, dat de sociotherapeutische medewerkers in hun omgang met de
verpleegden niet methodisch en systematisch gebruik mogen maken
van hun deskundigheid. Een beïnvloeding van stemmingen, gedragin-
gen en handelingen vindt reeds plaats door het enkele verblijf in een
sociotherapeutisch milieu, waar de verpleegden samenwonen en re-
gelmatig met sociotherapeutische medewerkers omgaan' (p. 28). De
stm'ers mogen dus wel methodisch en systematisch gebruik maken
van hun deskundigheid in hun omgang met de verpleegde, als het maar
geen gebruik maken van de interacties binnen de groep is op een al of
niet tevoren gemaakte afspraak naar tijd en plaats. Is beïnvloeding van
stemmingen, gedragingen en handelingen geen deskundig gebruik
maken van interacties? De grens tussen verpleging en behandeling
blijft mistig: 'aan die beïnvloeding zal de verpleegde zich feitelijk niet
kunnen onttrekken'.

In een materiële rechtspositieregeling is het voor alle partijen van
belang dat er toetsbare criteria worden gehanteerd bij wat wel en wat
niet beklagwaardig is, zodat men op grensoverschrijdingen kan antici-
peren. De zinsnede: systematische en methodische beïnvloeding van
stemmingen, gedragingen en handelingen voldoet niet als het gaat om
het onderscheid verpleging respectievelijk behandeling. Beide kunnen
namelijk door die beïnvloeding tot stand gebracht worden. Tevens lijkt
mij de wens voorbarig dat afbakening van behandeling met fysieke of
medicinale middelen ten opzichte van verzorging geen problemen zal
opleveren (p. 27): beide kunnen voor zowel verpleging als behandeling
aangewend worden en de grens ertussen wordt nergens geëxpliciteerd.
Waar het om gaat bij een rechtspositieregeling is het vastleggen wat
wel en wat niet kan binnen het vigerend kader van regelingen binnen de
tbr. Het is derhalve noodzakelijk vooral op het grensvlak tussen verple-
ging en behandeling duidelijkheid te creëren. Mijns inziens zijn de
bovengenoemde definities uit het Interimrapport te globaal gesteld om
een toetsing mogelijk te maken. Niet het gebruik van de genoemde
middelen of de sociotherapeutische beïnvloeding als zodanig valt on-
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der de een of de ander, maar de intentie waarvoor zij aangewend wor-
den. Wat is de bedoeling van een interventie: een verplegingsdoelstel-
ling of een behandelingsdoelstelling?

Teneinde tot het formuleren van criteria te komen waaraan verple-
ging, respectievelijk behandeling te herkennen vallen en die dus een
leidraad in de praktijk kunnen betekenen, zal ik in de volgende paragra-
fen de essentialia van verpleging en behandeling binnen het tbr-kader
schetsen. Na het vastleggen van de mijns inziens relevante criteria wil
ik tot slot uitvoeriger stilstaan bij het grensvlak tussen beide, namelijk
de beïnvloeding door het sociotherapetisch milieu zelf en het motive-
ren tot medewerking aan de behandeling.

Het tbr-kader

Bij de totstandkoming van de terbeschikkingstelling van de regering
(art. 37.3 Sr. bij ontoerekenbaarheid en art. 37.a Sr. bij verminderde
toerekenbaarheid) stond de veiligheid van de samenleving centraal. De
aanleiding tot het creëren van dwangverpleging was namelijk dat bij
veroordeling van delinquenten handelend vanuit een geestelijke stoor-
nis, de driedeling die het Wetboek van Strafrecht uit 1886 bood een te
groot risico in zich droeg voor recidive, namelijk: ontslag van rechts-
vervolging zonder meer, plaatsing in een krankzinnigengesticht met
een duur van ten hoogste één jaar, of een verminderde straf. Bovendien
bestond er van meet af aan onduidelijkheid bij de rechters over de
strafrechtelijke consequenties bij een verminderde toerekenbaarheid
(art. 37.1 niet van toepassing, maar wel psychisch gestoord). De tbr is
dan ook een praktische, crimino-politieke maatregel (Nieboer 1970/
teneinde met behulp van verpleging op last van de minister van Justitie
de psychisch gestoorde delinquent buiten de samenleving te houden.
De aard van de psychische stoornis maakte verpleging noodzakelijk,
welke — met het beperkte therapeutische arsenaal van destijds — neer-
kwam op het streven naar een zo goed mogelijke socialisering, met
andere woorden aanpassing aan de eisen van de inrichting, die op hun
beurt weer een afspiegeling waren van de waarden en normen van de
maatschappij. Van de tbr-gestelde werd aanpassing verwacht en hij
werd daarin geholpen doordat het verblijfsmilieu aan hem werd aange-
past, met name door de inbreng vanuit de medische discipline (consul-
terend geneesheer, geneesheer-directeur, etc.). Voor wat betreft dit
aangepaste milieu voor tbr-gestelden heeft de medische inbreng gelijke
tred gehouden met de ontwikkelingen in de psychiatrie en de gedrags-
wetenschappen, zodat heden ten dage het milieu in de tbr-kliniek met
recht een behandelingsmilieu genoemd mag worden. Het is in het licht
van de historische ontwikkeling en van de strekking van de aangehaal-
de artikelen in het Wetboek van Strafrecht echter onjuist de middelen
van uitvoering c.q. de aard van het verblijfsmilieu (verpleging resp.
behandeling) te verwisselen met de doelstelling van de tbr: deze blijft
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gericht op het beveiligen van de samenleving tegen een bepaalde cate-
gorie delinquenten.

Deze primaire beveiligingstaak te loochenen mag dan aantrekkelijk
zijn uit hoofde van een gewenste identiteit van behandelaar sec Met
een eigen (eigen/wijze van ethiek en handelen, het is onjuist tegenover
de rechtsprekende macht die binnen zijn juridische kader de betrokke-
ne op een bepaalde wijze uit de samenleving verwijderd heeft, onjuist
tegenover de betrokkene aangezien deze tbr-gesteld blijft zolang hij
delictgevaarlijk is en niet tot aan het bereiken van geluk, zelfredzaam-
heid of andere doelstellingen van een psychiatrische behandeling, en
onjuist naar zichzelf als behandelaar toe — omdat men zelf ook beveili-
gingsverantwoordelijkheid draagt: zowel de belangen van de betrokke-
ne als de belangen van de samenleving dienen tijdens het gedwongen
verblijf behartigd te worden.

Beveiliging is niet alleen het uitgangspunt, maar ook de doelstelling
van de behandeling (Van Marle 1983).

Verpleging

Het bovenstaande impliceert niet dat, nu wij niet meer hoeven te
volstaan met verpleging en mogen spreken van behandeling bij psy-
chisch gestoorde delinquenten (Reicher 1977/, de term verpleging on-
juist respectievelijk overbodig is geworden. Terecht wordt er naast de
bestaande wetgeving in de nieuwe regelingen met betrekking tot de
terbeschikkingstelling (wetsontwerp tbs, rechtspositie tbr-gestelden)
van juridische zijde weer gesproken over verpleging en niet over behan-
deling. Een feit blijft namelijk dat het merendeel van de betrokkenen
die tot tbr veroordeeld worden, tegen hun wil in een tbr-kliniek terecht
komt ; dit heeft een directe invloed op hun gemotiveerdheid tot coope-
ratie bij de tenuitvoerlegging. En als zij niet behandeld willen worden,
mag en kan hun dat grondwettelijk niet afgedwongen worden.

Daarnaast maakt, zoals al is gezegd, hun specifieke geestelijke ge-
steldheid— aanleiding tot de maatregel—een specifieke opvang noodza-
kelijk. Er dient een directe preventie van ontvluchting en recidive te
bestaan door materiële beveiligingswaarborgen (muren, elektronika,
gesluisde toegangswegen/. Ook moet het verblijfsklimaat qua opvang
en attitude een zelfde preventieve werking hebben, in die zin dat
ontvluchting en molest jegens medepatiënten en/of personeel voorko-
men wordt of dat er in het stadium van ontstaan deëscalerend ingegre-
pen kan worden. Deze primaire preventie wordt voornamelijk uitge-
voerd door daartoe opgeleid personeel, zowel beveiligingsbeambten als
sociotherapeutische medewerkers, zodat ik naast de materiële beveili-
ging een personele beveiliging wil stellen. Daarbij dienen onwil en de
gestoordheid van de betrokkene als het ware zodanig gekanaliseerd te
worden dat er niet alleen in een gemeenschap verbleven kan worden,
maar dat ook hun geestelijke gesteldheid zich niet verslechtert, en
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bestaande pathologische gedragspatronen begrepen, geanticipeerd en
adequaat beantwoord kunnen worden. Om een sociaal-geneeskundige
term voor dit laatste te gebruiken: er dient ook sprake te zijn van
tertiaire preventie (Zonneveld 1970). Materiële en personele beveili-
ging (d.w.z. primaire preventie) en de tertiaire preventie tesamen vor-
men het aangepaste milieu voor de tbr-gestelde, i.c. constitueren de
condities van zijn verblijf. Mijns inziens is dit wat verstaan dient te
worden onder verpleging, respectievelijk dwangverpleging als het gaat
om het afgedwongen verblijf in de inrichting. Verpleging is geen zich
passief houden aan gemaakte regelingen: teneinde verslechtering van
de toestand van de patiënt te voorkomen, is het noodzakelijk tegen-
wicht te bieden tegen de herhalingstendensen in het afwijkend
gedragspatroon en tegen de hospitaliserende invloeden van het verblij-
ven in een 'total institution' die een tbr-kliniek nu eenmaal is.

Van het milieu inclusief het personeel dient dan ook voortdurend
een appèl uit te gaan naar de verpleegden tot het nemen van verant-
woordelijkheid voor het eigen gedrag ten opzichte van dat directe
leefmilieu. Hierbij wordt het gezonde deel van de persoonlijkheid
aangesproken. Verpleging is niet een actief ingrijpen in de persoonlijke
leef sfeer van de betrokkene teneinde een blijvende persoonlijkheids-
verandering te bewerkstelligen, maar is een activiteit met als doel de
adaptatie aan het huidige milieu te bevorderen, haar doel ligt in het
heden. Om het in psychotherapeutische termen te stellen: verpleging
werkt persoonlijkheidsondersteunend.

Behandeling

In tegenstelling tot verpleging werkt behandeling met een doel op
lange termijn, i.c. persoonlijkheidsverandering opdat de prognose zal
verbeteren. Deze poging de bestaande pathologische toestand tot een
einde te brengen en te doen verkeren in gezondheid wordt, analoog aan
beide eerder genoemde vormen van preventie, secundaire preventie
genoemd. Voor het merendeel der tbr-gestelden geldt dat hun bestaan-
de persoonlijkheid zich heeft moeten ontwikkelen als aanpassing aan
een veelal defectueus milieu, waarin elementen van affectieve en/of
pedagogische verwaarlozing de sfeer bepaalden. Aangezien deze, zoals
de levensgeschiedenissen van het merendeel der tbr-gestelden aanto-
nen, van de geboorte af aan hun invloed hebben doen gelden, heeft dit
geleid tot personen bij wie de normale vroegkinderlijke ontwikkeling
gestagneerd is: het kleine kind heeft zich blijvend verschanst in bepaal-
de aandriften, behoeftebevredigingen en fantasieën die hem ongrijp-
baar maken voor die hem bedreigende, affectief kille buitenwereld. Dit
verschansen heeft zoveel energie gekost — en kost nog zoveel energie —
dat aan een verdere intellectuele en relationele ontwikkeling niet is
toegekomen. Voor de tbr-populatie valt aan te nemen dat de stap naar
een eigen identiteit niet is gemaakt. In technische termen: voor of
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tijdens de individuatie-separatiefase (Mahler e.a. 1975) heeft fixatie
plaats gevonden.

In diagnostische zin levert dit een aantal ziektebeelden op, met name
persoonlijkheidsstoornissen (Kohut 1977), alle echter gekenmerkt
door:

1. algehele insufficiëntiegevoelens in de eigen persoon ;

2. een intense woede jegens de verwaarlozende ouderfiguur (in prak-
tijk meestal de moeder), die het aangeboren vertrouwen en de behoefte
aan veiligheid van het jonge kind heeft geschonden (Bowlby 1973) ;

3. het daaruit voortvloeiende, destijds terechte, alles overheersende
wantrouwen ; en ten slotte

4. de meest aan de oppervlakte gelegen, gesocialiseerde laag waar-
door het mogelijk blijft op enigerlei wijze in de samenleving te functio-
neren.

De basale insufficiëntiegevoelens moeten namelijk tot elke prijs
voor de ervaring van de persoon zelf en natuurlijk ook voor die van de
ander verborgen blijven aangezien zij te bedreigend zijn voor het eigen
zelfgevoel. Deze kwetsbaarheid wordt op vele manieren gecompen-
seerd — hetgeen bij voorbeeld tot uiting komt in een carrière tot delin-
quent — wat echter een strakke regie over zichzelf en zijn omgeving
vergt. Het falen van deze regie geeft aanleiding tot een geweldige
hoeveelheid woede uit angst voor het teruggeworpen worden op deze
insufficiëntiegevoelens. Dit falen is echter onontkoombaar aangezien
de gemotiveerdheid tot regie gebaseerd is op een ireëel beeld van
zichzelf als almachtig, ideaal, etc., dat door de realiteit na enige tijd
zonder pardon gelogenstraft wordt.

Bij een behandeling wordt er in het heden gericht gewerkt naar de
wortels van de persoonlijkheidsstoornis toe, waarvan de schaduwen
zich toonden in de reële situatie rond de delicten en zich manifesteren
via het ageren in de actuele situatie van de opname. De vrijkomende,
opgekropte woede en de afweer ertegen bij de patiënt maken de behan-
deling zeer intensief en niet zonder gevaar. Dit is echter wel noodzake-
lijk aangezien zonder behandeling louter een nieuwe aanpassing van-
uit dezelfde archaïsche motieven plaatsvindt en dus een gecontinueer-
de delictgevaarlijkheid op langere termijn. Waar het om gaat is de
herhalingsdrang van de patiënt voor hem herkenbaar en controleerbaar
te maken. Dit is alleen met zijn (onbewuste of bewuste) hulp mogelijk:
hijzelf moet voldoende steun en veiligheid ervaren om de eigen angsten
en insufficiëntiegevoelens ook te voelen en in een niet bedreigende
situatie daarop te reageren c.q. van daaruit te handelen. Dit blijft het
essentiële onderdeel van elke behandeling dat niemand van de patiënt
kan overnemen: dwangbehandeling is derhalve een contradictio in
terminis.
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Criteria

Resumerend leiden de bovenstaande beschrijvingen tot de hierna vol-
gende basale eigenschappen van verpleging en behandeling. Met basaal
wordt bedoeld dat die eigenschappen gekozen zijn, die zowel grondbe-
ginselen zijn als dat zij elkaar wederzijds uitsluiten. Verpleging en
behandeling hebben tevens overeenkomstige uitgangspunten, zoals
bij voorbeeld de relevante interacties in het hier-en-nu. Vanzelfspre-
kend hebben de overeenkomsten ook hun invloed in het directe leefmi-
lieu: zij vormen als het ware de verborgen verleiders tot behandeling.
Hierop kom ik later terug.

Verpleging voldoet aldus aan de volgende eigenschappen:
1. primaire preventie (zie tekst) door materiële en personele beveili-

ging ;

2. tertiaire preventie (zie tekst) door het sociotherapeutische leefkli-
maat ;

3. doelstellingen van de interactie gericht op het actueel functione-
ren in het leefmilieu ;

4. het personeel heeft de volledige verantwoordelijkheid ;

5. geen blijvende persoonlijkheidsverandering nagestreefd ;

6. ondersteunende benadering waarbij de gezonde aanpassingsmo-
gelijkheden in de persoon worden aangesproken ;

7. uiteindelijk doel: beveiliging op korte termijn, in het nabije he-
den.

Behandeling voldoet aan de eigenschappen:
a. secundaire preventie (zie tekst) ;

b. doelstellingen van de interacties gericht op het intrapsychisch
functioneren op basis van de geestelijke stoornis ;

c. de patiënt draagt medeverantwoordelijkheid voor het proces ;

d. blijvende persoonlijkheidsverandering wordt nagestreefd ;

e. oprakelende benadering waarbij afweermechanismen, aandriften
etc. worden blootgelegd ten behoeve van emotioneel inzicht ;

f. uiteindelijk doel: beveiliging op langere termijn, in de toekomst.
Met behulp van deze onuitwisselbare grondbeginselen is een analyse
mogelijk van een willekeurig praktijkprobleem waar het gaat om de
vraag: vallen deze interventies nog binnen het kader van de verpleging,
of is hier sprake van behandeling. Derhalve wil ik spreken van verple-
gingscriteria en behandelingscriteria.

Als nu het doen van een behandelaanbod en het motiveren tot
medewerking aan een behandeling, die door de Commissie Haars beide
tot de verpleging worden gerekend (p. 27) getoetst worden aan deze
criteria, dan zien we dat zij terecht onder verpleging worden gerang-
schikt. Namelijk de beide interventies voldoen aan de verplegingscri-
teria 2, 3, 4, 5, 6: zij bieden perspectief en voorkomen hospitalisatie, in
het actuele leefmilieu krijgt de patiënt het signaal: 'ik doe dit niet goed,
het kan anders', de interventies zijn voor de verantwoordelijkheid van
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de zegsman. Met het louter aanbieden van mogelijkheden tot verande-
ring verandert er in de patiënt zelf niets structureel, er wordt eerder een
appèl gedaan op wat hij kan, door die interventies raakt hij meer op
zichzelf betrokken en minder op zijn omgeving. Oppervlakkig gezien
zouden die interventies ook voldoen aan a, b en f. Dit is niet zo aange-
zien het doen van een behandelingsaanbod aan of het motiveren van de
patiënt niet zijn ziekte stopt of hem gezonder maakt (soms zelfs het
tegendeel), noch is het bedoeld om inzicht in zichzelf te krijgen of
innerlijke blokkades op te heffen (hoogstens de bewuste afwijzing van
therapie) of kan het ertoe leiden dat door deze interventies sec de
prognose verbetert. Met het aanbrengen van een rationele dichotomie
tussen verpleging en behandeling doen wij echter niet volledig recht
aan de meer complexe realiteit van het verblijven in een sociotherapeu-
tisch milieu, met name omdat de betrokkene zich er niet aan kan
onttrekken. Zoals al gesteld zijn er ook overeenkomsten tussen verple-
ging en behandeling, die behandeling 'spontaan' op gang brengen.

Ter afsluiting zal ik de invloed hiervan op patiënt bespreken.

Motiverende factoren

Allereerst zijn er de expliciete wijzen om de patiënt richting behande-
ling te brengen, zoals het al genoemde doen van een behandelingsaan-
bod en het motiveren tot medewerking aan een behandeling. Dit zijn
door het personeel bewust geïntendeerde opmerkingen, die, gedaan op
een bepaald gekozen tijdstip en onder verwijzing naar een concrete
emotie, gedachte of gedragswijze, het karakter krijgen van een behan-
delingsinterventie (een zg. confrontatie of duiding). Vandaar dat die
expliciete wijzen ook een algemeen karakter moeten hebben: de pa-
tiënt moet zich eraan kunnen onttrekken. Aan de beïnvloeding van het
sociotherapeutische klimaat als vorm van samenleven kan hij zich
niet onttrekken: hij zit er voortdurend midden in.

Bepaalde eigenschappen inherent aan dat klimaat zijn niet te vatten
binnen de dichotomie verpleging/behandeling aangezien zij algemene
voorwaarden voor beide zijn.

Deze impliciete motiverende factoren zijn:
1. de sfeer van (relatieve) tolerantie die veiligheid en rust biedt ;

2. het hier-en-nu van de interacties waarbij personeel en patiënten
voortdurend in dezelfde ruimte zitten en op elkaar reageren ;

3. vanuit een professionele (voor het personeel) en noodgedwongen
wijze van op elkaar betrokken zijn, ontkomt men niet aan het ontstaan
van betekenisvolle relaties, die als vehiculum gaan dienen tot verdere
interacties ;

4. de vanuit het personeel komende empathie, dat wil zeggen: de
erkenning van de subjectieve realiteit van de patiënt, is noodzakelijk
om nberhaupt contact te krijgen voor welk doel dan ook en brengt alle
betrokkenen emotioneel in beweging ;
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5. het constant op elkaar betrokken zijn met alle gebeurtenissen en
oplossingen die hieruit voortvloeien, creëert 'social learning', welk
proces zonder bewuste intenties daartoe verloopt (Yalom 1970) ;

6. de duidelijke scheiding in macht en onmacht, inherent aan de
'total institution' met zijn afhankelijkheidsrelaties, heeft grote emo-
tionele overeenkomsten met de gezinsconfiguratie van weleer (vader-
moeder, broertjes & zusjes). Hierdoor ontstaan onbewuste herhalings-
patronen in het gedrag van patiënt die daardoor in de actuele realiteit
spanning gaat ervaren.

Deze impliciete, non-verbale, motiverende factoren zijn voorwaar-
de tot het aangepast milieu dat de verpleging van tbr-gestelden moge-
lijk maakt. Derhalve zijn zij niet uit te schakelen: indien dit wel zou
gebeuren kan er niet meer gesproken worden van verpleging en wordt
de tbr-kliniek tot gevangenis. Uit het bestaan van deze factoren valt het
goed te begrijpen dat een aantal tbr-gestelden dat in de inrichting alle
behandeling afwijst, toch na verloop van tijd een verandering ten goede
laat zien.

In de praktijk gaat het hier vaak om personen met narcistische
persoonlijkheidskenmerken, die behandeling primair als behandeld
worden ervaren, en de angst door passiviteit en afhankelijkheid onge-
daan maken voor pseudo-zelfstandigheid. Deze uit zich in een conse-
quent verzet tegen de behandeling, terwijl in hoge mate de aandacht
van het personeel gevraagd wordt voor alle andere zaken, inclusief
negatief gedrag. In de omgang worden deze personen gepercipieerd als
uitdagend en eisend met de paradoxale boodschap 'kijk maar, ik heb je
niet nodig'. Het verzet tegen de behandeling heeft waarschijnlijk zijn
wortels in het verzet tegen de indringende moederrepresentant, die
allerlei innerlijke slechte dingen kan zien, die de persoon bij zichzelf
ook niet wil erkennen, zoals zijn potentiële gevaarlijkheid. In het hier
beschreven basale milieu wordt aan het appèl tegemoet gekomen,
zonder indringend te zijn. De betrokkene beleeft dit als zijn eigen
macht en kunde en leert uitdagenderwijs hoe zijn omgeving hem
beleeft en waar hij zelf op moet letten. Tijdens dit proces verandert er
daarbij in de persoonlijkheidsstructuur niets ; de Ik-functies, waaron-
der de adaptatiemechanismen, nemen echter in vermogen toe. De
patiënt heeft als het ware geleerd interacties die leiden tot een delict te
herkennen en te voorkomen, zonder dat zijn eigen gevoelens, gedach-
ten en fantasieën zelf veranderd zijn.

Besluit

Met het opgraven van enkele criteria van verpleging en behandeling
hoop ik het onderscheid tussen beide in de praktijk duidelijk gemaakt
te hebben. Aangezien zij beschrijvenderwijze tot stand zijn gekomen,
zijn zij in wetenschappelijke zin nog hypothetisch en dienen zij in
aanmerking te komen voor verder onderzoek. Mijns inziens staat dit
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hun toepassing niet in de weg bij het ontrafelen van de verschillende
problemen die in de loop der tijd als beklag naar voren zullen komen.
De rechtspositieregeling zelf gaat immers uit van een (summier gedefi-
nieerd/ verschil tussen verpleging en behandeling.

Met het aangeven van de impliciet motiverende factoren heb ik
willen laten zien dat uitgaan van een verpleging sec alleen juist is waar
het gaat om bewust geïntendeerde acties van het personeel. In het
leefklimaat bestaan er wel degelijk behandelingsmomenten, waardoor
patiënten op een dusdanige wijze in beweging kunnen worden ge-
bracht, dat er geen weg meer terug is naar de onverschilligheid. Het
biedt ook een verklaring voor niet verwachte verbeteringen en een
verdwijnen van de delictgevaarlijkheid. En dit zij alle betrokkenen een
waarschuwing, het wil zeggen dat er bij de zogenaamde onbehandelba-
ren niet slechts een bewuste afkeer van behandeling bestaat, waardoor
zij na verloop van tijd uit de tbr kunnen worden ontslagen, maar dat er
diepere persoonlijkheidsfactoren in het spel zijn, die maken dat patiënt
ook ontoegankelijk blijft voor de impliciete benaderingspogingen. Dit
wijst mijns inziens op een basale stoornis in het intermenselijke con-
tact, welk contact de betrokkene vermoedelijk zelf nooit heeft ervaren,
waardoor bij beëindiging van de tbr 'omdat die toch niets helpt' een
groot risico voor recidive blijft bestaan.
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