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Voor een fijne tango zijn er twee nodig!

In 1993 publiceerde de Canadese psychiater David Dawson, samen met zijn collega Harriet L. MacMillan, het boek Relationship management of the borderline patient. Toen ik dit boek ruim twee jaar geleden las, werd ik er bijzonder door gegrepen. Enerzijds was dat vanwege de uitgesproken heldere fenomenologische registraties, waarin ik veel van mijn dagelijks geworstel met cliënten met borderline pathologie herkende. Aan de andere kant zette het boek mij aan het denken over de therapeutische relatie in het algemeen en in het bijzonder over de rol die de persoon van de hulpverlener hierin speelt. Het boek is weliswaar al zes jaar oud, maar aangezien dit gedachtegoed op steeds meer plaatsen in Nederland een invloed op de behandelstrategieën bij cliënten met borderline-pathologie krijgt lijkt het de moeite waard om er alsnog op dit moment aandacht aan te besteden. Na een bespreking van het boek van Dawson en MacMillan associeer ik nog even voort op de betekenis van de persoonlijkheid van de therapeut voor het hulpverleningsproces in het algemeen.

Het boek opent met een historisch overzicht van het begrip borderline en vervolgt met een vergelijking met de submoleculaire natuurkunde. Dit uitstapje naar de fysica wordt gemaakt om te illustreren dat ook in deze tak van de wetenschap fenomenen beschreven zijn, waarbij het object van observatie essentieel van aard verandert onder invloed van het feit dat het wordt geobserveerd. Dawson en MacMillan leggen hiermee het accent op het kwetsbare en met name contextafhankelijke zelfsysteem van cliënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis. In stressvolle omstandigheden en/of in bepaalde persoonlijke contacten neigen deze cliënten ertoe om extreem -zowel emotioneel, cognitief als op gedragniveau- te reageren, waarbij zij makkelijker en ongecontroleerder dan de doorsnee mens verspringen van het ene ontwikkelingsstadium naar het andere. Het ene moment treedt er een intelligente en adequaat opererende volwassene naar voor om ons korte tijd later te confronteren met een primitief, angstig, razend of hulpeloos kind. Deze shifts in het niveau van functioneren kunnen worden uitgelokt door stimuli van binnenuit (bijvoorbeeld de stemming), maar ook door invloeden van buiten: de aard en de eisen van de context op een bepaald moment.

 Dit mechanisme kan geïllustreerd worden door te kijken naar een hulpverlener en een cliënt met een borderline persoonlijkheidsstoornis, die elkaar ontmoeten in een crisissituatie. Een al of niet in symbolische witte jas gestoken hulpverlener werkt op een angstige cliënt met een borderline persoonlijkheidsstoornis als de spreekwoordelijke rode lap op een stier (waarbij het duel weliswaar meestal door de stier zelf op touw is gezet).  In de angstige ogen van de cliënt is de helper per definitie een competente,  autoriteitdragende, dus machtige persoon. Iemand die de cliënt moet redden, maar tevens iemand die dreigt controle over hem* te krijgen. Het eerste is zeer gewenst, maar het tweede moet ten koste van alles voorkomen worden. Deze situatie genereert een krachtige dubbele binding. De hulpverlener verkent de situatie, wordt nieuwsgierig en tracht te doen waartoe hij geroepen is: helpen. Dit is de basis van het sociaal contract. De gestresste cliënt met een borderline persoonlijkheidsstoornis wordt door de nabijheid van de competente hulpverlener en zijn bezorgde hulp nog incompetenter en regredieert door deze stimulus naar een meer primitieve egotoestand.  

 Het gevolg hiervan is dat de angst en het gevoel van hulpeloosheid bij de cliënt toenemen en dat zijn controle over de situatie dreigt af te nemen. Aangezien voor een angstig iemand niets zo bedreigend is als toenemend controleverlies zal, als reactie hierop, de cliënt alles in het werk stellen om de controle over de situatie te herwinnen. Onder deze omstandigheden kiest de cliënt voor een, op het eerste gezicht, niet zo voor de hand liggende reactie: hij gaat zich nog meer als patiënt gedragen.  De winst hiervan is dat dit bij de hulpverlener de meest voorspelbare reactie oproept: helpen.  Als deze vervolgens op het punt staat om in woord of daad tot actie over te gaan worden alle, vaak paradoxale en destructieve, registers opengetrokken, in een poging om het gedrag van de hulpverlener te neutraliseren en controle over de situatie te krijgen. Dit vraagt weer om een reactie aan de kant van de hulpverlener, enzovoort.

 Vanuit een psychoanalytisch perspectief kan hieraan nog toegevoegd worden: er is een toename van de angst, die middels het mechanisme van projectieve identificatie door de cliënt als agressie van de kant van de hulpverlener wordt beleefd en zo mogelijk ook wordt opgeroepen. Dit leidt weer tot een boze reactie. Vandaar ook de vaak aanwezige boosaardigheid, waar deze ontmoetingen mee gepaard gaan. 

 Wat Dawson benadrukt is dat veel van de extreme symptomatologie van de borderline persoonlijkheidsstoornis wordt opgeroepen door het contact met de hulpverlening. Hoe harder de hulpverlener zich geroepen voelt om te helpen, hoe meer verantwoordelijkheid hij geneigd is van de cliënt over te nemen, hoe ambitieuzer en alomvattender de therapievorm, des te onontkoombaarder dreigt het bovenstaande scenario zich te ontrollen.

 Op geloofwaardige wijze en met veel voorbeelden uit de praktijk laten de auteurs zien hoe deze minicollusie (het nauw samenvloeien en elkaar versterken van twee egosystemen) tussen hulpverlener en hulpvrager in diverse settings (ambulant/klinisch/enzovoort), veel van de aan de borderline persoonlijkheidsstoornis gerelateerde symptomen oproept en spiraalsgewijze doet toenemen. Velen van ons die in de geestelijke gezondheidszorg werkzaam zijn kennen deze patronen maar al te goed: automutilatie, suïcidedreiging, steeds risicovoller ageren, noodsignalen uit de omgeving, al of niet gedwongen opnames, onhanteerbare escalaties gedurende vaak langdurige en onproductieve opnames en tenslotte een meer of minder geforceerd en machteloos ontslag of erger. 

 Dawsons remedie tegen het optreden van deze destructieve interactie is even simpel in woorden als zij lastig is om in praktijk te brengen: No therapy therapy!  De essentie hiervan is een basishouding, waarbij de hulpverlener wel consequent contact aanbiedt, maar daarbij systematisch de volwassen kwaliteiten van de cliënt aanspreekt en ten koste van alles vermijdt om de verantwoordelijkheid voor zijn voelen en gedrag over te nemen. De behandelaar mag empathisch zijn, begripvol of steunend, maar kan beter nog zijn tong afbijten dan oplossingen aan te dragen of openlijk te trachten bepaald gedrag van de cliënt te beteugelen. De focus is ondertussen scherp gericht op het procesmatige aspect van de interactie: wat tracht de cliënt met jou te doen?  In welke hoek tracht hij jou te manoeuvreren? Wat roepen deze manoeuvres bij jou op?  Wat is de aard van het ‘wisselgeld’ bij de onderhandelingen? Hoe wordt getracht jou het helpen af te dwingen en wat zullen uiteindelijk de consequenties zijn voor het gevoel van competentie van de cliënt? 

 Als de therapeut deze abstinente en verantwoordelijkheid bevorderende houding consequent en lang genoeg volhoudt, dan treedt er bij de cliënt een zogenaamde switch op: de omslag naar een rijpere egotoestand. De cliënt maakt zich los van de verstikkende dubbele binding (je moet me helpen, maar ik wil de controle houden dus mag je me niet helpen) met de hulpverlener, herneemt de verantwoordelijkheid voor zijn eigen situatie en weet deze vervolgens meestal heel goed zelf een constructieve wending te geven.

Geheel nieuw zijn Dawsons visie en zijn aanbevelingen natuurlijk niet. Er kunnen paralellen worden getrokken met begrippen uit diverse andere theoretische kaders. Meerdere therapiescholen (onder andere de psychoanalytische en cliëntgerichte) waarschuwen voor de gevaren van een overactieve basishouding. De cognitieve gedragstherapeut Jeffrey Young (1994) gaat bij zijn benadering van de borderline persoonlijkheidsproblematiek uit van een combinatie van biologische kwetsbaarheid en aangeleerde disfunctionele schema’s, die ontstaan zijn in de interactie met de soms pathogene omgeving. Hij onderscheidt bij individuele cliënten verschillende zogenaamde schema-modes (te vergelijken met ego-staten), die elk een eigen set van cognities bevatten met daaraan gekoppelde gevoelens en gedragingen. Ook hij stelt dat het kenmerkend is voor cliënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis dat ze nogal ongecontroleerd tussen deze modi kunnen verspringen.

Het is duidelijk dat ook de overlap met het concept van de dissociatieve identiteitsstoornis groot is. De invalshoek van het relationship management benadrukt echter meer de eigen verantwoordelijkheid van de cliënt en lijkt daardoor beter hanteerbaar en minder risicovol voor de dagelijkse praktijk.

Ook is het goed om ons te realiseren dat het contextafhankelijke niveau van functioneren niet een unieke kwaliteit is van cliënten met borderline pathologie. Het vormt de basis voor het paradigma van de Transactionele Analyse. In de termen van deze benadering kun je stellen dat de  borderline cliënt erg voortvarend (met weinig triggers) overspringt van de ene ego-positie (bijvoorbeeld volwassene-volwassene) naar een andere (vaak ouder-kind). 

 Waarin onderscheidt Dawson zich wel van bovenstaande referentiekaders? Naast het consequent tegengaan van regressie bij de cliënt en het systematisch aanspreken van volwassen en constructieve tendensen springt vooral de aandacht voor het interactioneel aspect in het oog. Dawson spreekt in dit verband van een sociaal contract. Een dergelijk contract bevat dikwijls niet uitgesproken wederzijdse verwachtingen. Het is cultureel bepaald en wordt vaak niet alleen met een instituut maar tevens met de therapeut als professional en als persoon aangegaan.

Dit brengt ons als vanzelf bij het aandeel van de persoonlijkheid van de hulpverlener bij de ontwikkeling van het hulpverleningsproces. Bij het lezen van het boek was ik enthousiast over de scherpe analyses van de interacties met cliënten en over het bij nadere beschouwing niet eens zo nieuwe paradigma. Maar vooral inspireerde het mij tot de gedachte dat het ‘Dawson-effect’ wellicht ook optreedt in de behandelrelatie met andere cliënten. De specifieke pathologie van een cliënt met een borderline persoonlijkheidsstoornis bewerkstelligt alleen een vergrotingsfactor, waardoor je als het ware met een loep naar de relatie tussen cliënt en hulpverlener kunt kijken. Bij cliënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis loopt, onder andere in de interacties met de hulpverlening, de spanning hoger en sneller op dan bij andere cliënten. In stressvolle omstandigheden worden de afweermechanismen eerder gemobiliseerd en deze zijn vaak primitiever van aard. De reacties op de hulpverlener verlopen heftiger en onbeheerster dan bij doorsnee cliënten en zijn daardoor beter zichtbaar of voelbaar. De mate waarin dit plaatsvindt wordt in het diagnostisch onderzoek in het model van Kernberg (1981) zelfs als het belangrijkste criterium gehanteerd voor de aanwezigheid van borderline pathologie.

 Als je er van uitgaat dat een hulpverleningsrelatie een veel gewonere relatie is dan wij  tot op heden over het algemeen geneigd zijn aan te nemen (van Gael, 1998), dan wordt in het licht van het gedachtegoed van Dawson de vraag wat je binnen de hulpverleningsrelatie uitvoert des te prangender. Het uitoefenen van je vak leidt soms niet alleen tot schade bij jezelf en je naasten, maar ook bij cliënten. De cliënt besmet niet alleen de hulpverlener met zijn psychisch lijden, maar natuurlijk ook vice versa.

Lying on the couch van Irvin Yalom (1996) is formeel geen vakliteratuur, maar wel een roman die uit het leven gegrepen is. Wellicht juist door de soms wat karikaturale uitvergroting, die deze schrijfvorm mogelijk maakt, biedt het een extra herkenbare inkijk in wat zich in de hoofden van therapeuten en binnen behandelrelaties afspeelt. Op zeer plastische wijze laat de auteur zien hoe de processen en interacties in therapiekamers bepaald niet alleen wordt ingegeven door professionele overwegingen in het belang van de cliënt, maar in sterke mate ook door de persoonlijke drijfveren van de hulpverlener.

 Dit levert gelukkig niet alleen schrikbarende, maar tevens ontroerende taferelen op. Maar alles bij elkaar onderstreept het wel hoe echt, hoe gewoon, of hoe wederkerig  hulpverleningsrelaties vaak zijn. Daarmee wordt duidelijk dat wat er zich binnen die relaties afspeelt het gezamenlijk product is van twee mensen. Binnen deze context kan de volgende vraag worden gesteld: hoe groot is de iatrogene schade die we met al onze goede bedoelingen en professionaliteit aanrichten? Of wat voorzichtiger uitgedrukt: in hoeverre beperken we de effectiviteit van onze behandelingen doordat we ons al te zeer verschuilen achter onze deskundigheid en doordat we ons onvoldoende bewust zijn van bijvoorbeeld het machtsaspect binnen behandelrelaties? 

 Dat de persoonlijkheid van de hulpverlener een belangrijke rol speelt in het therapieproces wordt ook benadrukt in meerdere bijdragen aan het themanummer over de persoon van de psychotherapeut van dit tijdschrift (november 1998). Maar meer dan de meeste auteurs in dit themanummer ben ik geneigd om hieromtrent een aantal directe en persoonlijke vragen te stellen aan het adres van de hulpverlener en daarmee zeker ook aan mijzelf: Wat zijn wij therapeuten middels ons beroep aan het uitageren? Welke (on) bewuste drijfveren of noden worden binnen de professionele relatie uitgeleefd of afgeweerd? Waarom kunnen we het helpen vaak zo moeilijk laten? Zou het waar zijn, wat Tolstoi beweert, namelijk dat ons mededogen met cliënten een manier is om onszelf en anderen onze deugdzaamheid te tonen? Zou het kunnen dat we de onmacht in ons eigen bestaan compenseren door de ons vanzelfsprekend toegedichte macht binnen de therapeutische relatie? Waarom voelen wij ons eigenlijk tot dit beroep aangetrokken? Is het mogelijk dat persoonskenmerken die ons deden kiezen voor dit beroep, ons juist ertoe voorbestemmen om in regressiebevorderende processen met cliënten, zoals Dawson die beschrijft, te belanden? Is het denkbaar dat saaie, kleurloze hulpverleners zich soms voeden met de overmaat aan emoties van hun cliënten? Is de standaard leertherapie wel een effectief middel om dergelijke gevoelige aspecten van een behandelaar aan het licht te brengen en te corrigeren? Of bewerkstelligt deze alleen de illusie dat we minder feilbaar zijn dan onze cliënten?

 Vanuit systeemtherapeutische kaders (bijvoorbeeld Whitaker, 1989) is er een meer vanzelfsprekende aandacht voor de betekenis van de persoonlijke beperkingen van de behandelaar op de presentatie van de klachten van de cliënt en op het verloop van het therapieproces. De idiosyncratische tekortkomingen van de behandelaar worden binnen deze school als een gegeven beschouwd. De cliënten moeten het er maar mee doen. Het is nu eenmaal zo dat mensen met bepaalde persoonlijkheidstrekken zich tot dit vak aangetrokken voelen. Daar moeten de cliënt en de behandelaar samen het beste van maken. Wat niet wegneemt dat enige erkenning van en respect voor de persoonlijke eigenaardigheden ons  therapeuten tot aanbeveling strekt en het therapieproces zeker in gunstige zin kan beïnvloeden.

 Het valt buiten mijn ambitie deze door Dawson geïnspireerde vragen te beantwoorden. Wel lijkt het mij, op dit moment in de ontwikkeling van ons vakgebied, een van de belangrijkste opgaven om niet alleen onze kennis omtrent de aard en de behandeling van psychisch lijden te vergroten, maar systematisch ook de blik naar binnen te keren. Ik beleef het als een uitdagende gedachte om met elkaar, als beroepsgroep in ruime zin, verder te peinzen en te praten over de betekenis van onze persoonlijke eigenschappen en de motieven die een rol spelen bij het uitoefenen van dit prachtige beroep. 

André Havas

september 1999

* In mijn relaas heb ik voor de leesbaarheid cliënten met een BPS aangeduid met ‘hij’, in de wetenschap dat het merendeel van deze cliënten van het vrouwelijk geslacht is.
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