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Wat werkt er in de ontmoeting met verslaafden? Hoe
ontwikkelt zich een herstelbeweging doorheen het
therapeutische werk?

Vormen de wetenschappelijk erkende methodieken
(substitutietherapie, motivationele gespreksvoering,
terugvalpreventie, psycho-educatie,...) de essentie
van onze ambulante verslavingszorg? Welke plaats
nemen de talrijke (psycho)therapeutische opleidingen
van de hulpverleners daartegenover in?

Wat met de conceptuele achtergrond van waaruit
men naar verslaving kijkt? Kunnen we nuances ma-
ken voorbij het bio-psycho-sociale verklaringsmodel?
Bepaalt de visie op verslaving hoe de terreinwerker er
mee aan de slag gaat?

Misschien bestaat onze expertise uit het hanteren
van een welbepaalde attitude? Zou het kunnen dat
het onze patiént is, de verslaafde, die expert moet
worden van wat er hem of haar te pakken had in de
verslaving? Net zoals hij of zij expert moet worden in
het uitwerken van een unieke oplossing die de ver-
slaving idealiter minder nodig zou maken?

Na 20 jaar ambulante drugszorg willen we het
werkzame element binnen onze begeleidingen, een
volgehouden attitude naar diegenen die worstelen
met drugs en andere middelen, onder de loep nemen.
We willen graag, doorheen een getuigenis, een lezing
en enkele workshops aantonen dat deze attitude
samenhangt met onze visie op verslaving en hulpver-
lening.

LOCATIE
Oud-Gasthuis
Gemeenteplein 26
1730 Asse

KOSTPRIJS
€50
(beperkt aantal plaatsen!)

PROGRAMMA
9u Ontvangst & Koffie
9u45 Welkomstwoord & Inleiding

10u

10u45

11u4s

13u

14u

15u15
16u15-17u

(Inge Temmerman, directeur VZW De Spiegel &
Vic Everaert, klinisch psycholoog De Spiegel)

Helga De Ridder (klinisch psycholoog Ambulan-
te Drugszorg De Spiegel)
‘20 jaar ambulante drugszorg: een getuigenis’

Prof. Dr. Stijn Vanheule (UG, faculteit psycholo-
gie, vakgroep psychoanalyse)

‘De psychoanalytische visie op verslaving:
concepten, kliniek & ethiek’

Debat met het publiek, de sprekers &

Prof. Dr. Freya Vander Laenen (UG, IRCP, vakgroep
strafrecht en criminologie).

Moderator: Jo Thienpont (VZW De Kiem)

Lunch

Eerste WORKSHOP naar keuze
Tweede WORKSHOP naar keuze
Receptie

ontwerp: jellevandenheede.tumbir.com
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WORKSHOPS

WORKSHOP 1 Verslavingszorg en Geestelijke Gezond-
heidszorg: overeenkomsten en verschillen.

‘Veranderingsgerichte therapie’, ‘doelstellingen’ en ‘evalu-
atie’ zijn populaire termen binnen de geestelijke gezond-
heidszorg. Hoe pas je deze toe op de verslavingszorg waar
patiénten zich aandienen met alle ambivalentie van dien?

Is dit dan echt zo anders dan binnen de reguliere geestelijke
gezondheidszorg? Wat kan de geestelijke gezondheidszorg
leren van de verslavingszorg, en vice versa?

Voorzitter ~ Sara Hertegonne (CGG Mandel en Leie,
CGG Largo)
Discutant Pieter Goetvinck (CGG Brussel)

WORKSHOP 2 En dan nu, concreet? Casuistiek bin-
nen de verslavingszorg: welke attitude, welke expertise?

Casuistiek vormt binnen een teamwerking het werkmiddel
par excellence om te onderzoeken met wie we te maken
hebben en op welke manier we de therapie opvatten. We
nodigen twee praktijkwerkers uit de verslavingszorg uit die
de uitdaging aangaan om een casus die vragen oproept,
voor te leggen aan het publiek. Samen met één van onze
intervisors gaan we na op welke manier de attitude en de
interventies afgestemd worden op de casus.

Voorzitter
Discutant

Vic Everaert (Ambulante Drugszorg De Spiegel)
Luc Vander Vennet (klinisch psycholoog,
psychoanalyticus)

Deelnemers Stephanie Gastmans (psychologe CGG Vagga
Antwerpen) en Bart Rabaey (CGG Brussel)

INFO -

ACCREDITERING voor artsen is aangevraagd.

INLICHTINGEN
helga.deridder@despiegel.org

INSCHRIJVEN

U zendt een mail (haam + nummer van de twee workshops naar
keuze) naar: studiedag@despiegel.org

Een uitnodiging tot betaling volgt. Na betaling ontvangt u een
bevestiging van inschrijving en praktische informatie.

WORKSHOP 3 Verschillende psychotherapeutische
stromingen onder één dak: hoe werkt dat (niet)?

We onderzoeken hoe één conceptuele visie op versla-
ving verschillende therapeutische invalshoeken met elkaar
verbindt. We bekijken hoe elke therapeutische stroming op
een eigen manier zijn licht werpt op deze visie en ermee aan
de slag gaat in het klinische werkveld, zowel in contact met
de patiént als in de therapeutische equipe.

Voorzitters  Elena De Feyter, Sarah De Coninck
(Ambulante Drugszorg De Spiegel)
Discutant ~ Gregory Bistoen (Dr. in de psychologische

wetenschappen, werkzaam in privépraktijk).

WORKSHOP 4 De medische insteek: een terug- en
vooruitblik.

De arts en psychiater spelen een cruciale rol in de ambulan-
te begeleiding. Er wordt teruggekeken naar de begindagen
van Ambulante Drugszorg De Spiegel, toegespitst op de rol
van de arts(en) en hoe die evolueerde doorheen de voorbije
twintig jaar. Tevens wordt een mogelijke toekomstvisie uit-
gedokterd.

Voorzitters  Dirk Scheire, lise Collier (artsen Ambulante
Drugszorg De Spiegel)
Discutant Prof. Dr. Frieda Matthys (psychiater, VUB,

voorzitter VVP, ex-voorzitter VAD)

N

O
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)

niet op de openbare weg gooien aub - v.u. Inge Temmerman, Pellenbergstraat 160, 3010 Kessel-Lo



Inleiding bij de publicatie

Elena De Feyter !

Beste lezer,

Onze ambulante werking vierde vorig jaar haar 20-jarige bestaan, een mooie gelegenheid
om onszelf in de kijker te zetten met een studiedag ‘Verslavingszorg: Expertise vs
attitude?’

De ambulante werking trok doorheen haar geschiedenis verschillende invalshoeken en
disciplines aan die, ieder op hun manier, de werking mee vormgaven. In het
terugblikken op die 20 jaar evolutie in de ambulante equipe en de visie op ambulante
verslavingszorg, keerde één mijmering telkens terug: waarin zit nu de kracht, de essentie
van onze verslavingszorg vervat? Is dat de expertise die men in de loop der jaren
opgebouwd heeft of bepaalt onze attitude ten aanzien van onze populatie de
werkzaamheid ervan? Of ... valt de expertise simen met de attitude?

We kozen deze vraagstelling als overkoepelend thema om een prikkelend programma
samen te stellen. Hiervoor gingen op zoek naar wie ons vroeger en nu zoal inspireerde
om te zijn wie we vandaag de dag zijn, een zoektocht die resulteerde in een bonte
samenstelling van jongere en oudere (ex-) medewerkers, supervisoren, professoren. Allen
brachten zij in hun bijdragen iets naar voor dat een effect heeft gehad op onze werking.
Daar waar de lezingen in de voormiddag één van de specifiekere expertises van onze
werking uitlichtten — de psychoanalytische — richtten we ons in de workshops ook op
hoe het team vanuit andere optieken ons dagelijkse werk aanstuurt.

Vandaag, anno 2018, staat de ambulante werking dan ook voor diversiteit en dialoog,
twee aspecten die tevens behoren tot de kernwaarden van vzw De Spiegel en die we
gerealiseerd zagen in de uitwerking van onze studiedag. Zo vond er een debat plaats met
alle genodigden en werden workshops rond verschillende thema’s geleid door sprekers
en discussanten. Er werd uitvoerig bevraagd, gediscussieerd, en gereflecteerd. We kiezen
vandaag om te streven naar een ambulante werking die verschillende disciplines en
referentiekaders naast mekaar laat bestaan. Binnen deze diversiteit houden we vast aan
de gezamenlijke overtuiging dat zorg individueel - op maat van de cliént - moet geboden
worden.

In deze publicatie willen we de lezer trakteren op een bundeling van ideeén en inzichten
waarvan we tijdens onze studiedag hebben mogen genieten.

We hopen dat ze ook u aanzetten tot verdere reflectie en boeiende gesprekken.

! Klinisch psychologe en afdelingshoofd in Ambulante Drugszorg De Spiegel.
elena.defeyter@despiegel.org



Inleiding bij de Studiedag 2

. 3
Vic Everaert

In naam van het team van Ambulante Drugszorg de Spiegel, heet ik iedereen van harte
welkom en licht ik graag een en ander toe i.v.m. onze studiedag. We bestaan 20 jaar. In
het voorjaar van 2017 werden we daar aan herinnerd door onze directie. En we kregen er
een vraag bij: wat willen jullie graag doen om dat in de verf te zetten?

Echt lang hebben we daar niet over nagedacht. We zouden naar buiten komen, via een
studiedag die datgene wat we dag in dag uit doen in de verf zou zetten. Er lag wel al
langer iets te broeden, de viering bood ons gewoon het perfecte alibi ... en de timing is
aan zich ook niet oninteressant.

Waarom we dat zo graag willen, naar buiten komen? Wel, ik zou liegen mocht ik
beweren dat dit enkel met onze goesting te maken zou hebben.

Wat speelt er nog? Een vraag naar erkenning voor wat we doen? Uiteraard. Dag in dag
uit luisteren we naar mensen, sturen we hier en daar voorzichtig bij. Het is een solitair
werk, een fragiel werk ook, het vraagt om veel geduld; we staan daar niet alleen voor, er
is een team, maar toch ... dus ja, natuurlijk speelt de vraag naar erkenning op de
achtergrond wel degelijk mee.

Maar dat we naar buiten wouden komen heeft ook te maken met een iets minder leuke
keerzijde — het is daarom dat onze 20 verjaardag qua timing niet slecht valt -, met een
bezorgdheid. Deze bezorgdheid betreft de toekomst van de VIaamse ambulante
verslavingszorg.

Ik ben benieuwd of we binnen 20 jaar opnieuw een studiedag zullen organiseren - 40 jaar
Ambulante Drugszorg de Spiegel? En waar ik dan vooral naar benieuwd ben is of het
werk, dat zoals ik al zei een werk van geduld is, een werk dus dat tijd vereist, of we dat
iiberhaupt gaan kunnen blijven doen?

Inge Temmerman, de directrice van VZW De Spiegel, verwees naar de overgang die
onze sector te wachten staat, van het Federale naar het Vlaamse niveau. Na 20 jaar - laat
ons eerlijk zijn - comfortabel gewerkt te kunnen hebben onder de voogdij van de federale
regering - afdeling Volksgezondheid - worden we binnenkort hopelijk warm ontvangen
in het Vlaamse welzijnsbeleid. De boodschappen die we daaromtrent opvangen, kan ik
grofweg, en dus mogelijk kort door de bocht, opsplitsen in twee terugkerende geluiden:

Enerzijds is er de grote onduidelijkheid. Niemand lijkt echt te weten wat er ons staat te
wachten, hoe die inkanteling van onze sector, in die van de GGZ, zal verlopen.

? Herwerkte versie van de toespraak die de studiedag inleidde.
3 Klinisch psycholoog in Ambulante Drugszorg De Spiegel. vic.everaert@despiegel.org
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Anderzijds is er het geluid van de verwittiging of sterker nog van een dreiging. Kort
samengevat: ‘wees niet naief, jullie gaan zich moeten bewijzen!” Het opzet van de
studiedag heeft uiteraard ook met deze achtergrond te maken.

Een vierde beweegreden, naast de goesting, die vraag om erkenning en de bezorgdheid,
brengt me bij de titel waarmee we vandaag aan de slag gaan: ‘expertise & attitude’.

Wanneer we het hebben over het herstelproces van verslaafden, en meer specifiek vanuit
het ambulante luik waarbinnen dit grotendeels gebeurt, dan merkten we de voorbije
jaren dat wat ik het ‘klassieke gespreksaanbod’ zou durven te noemen, in de schaduw
kwam te staan van pilootprojecten (bv. contingency management) en van de gekende
zogenaamde evidence based methodieken (bv. terugvalpreventie, motivationele
gespreksvoering). Nochtans maak ik me sterk dat het gros van de ambulante
drughulpverleners uit veel diversere vaatjes tapt dan de literatuur, studiedagen en
congressen laten uitschijnen. Dit ‘klassieke gespreksaanbod’ terug wat naar voor
schuiven en het misverstand uit de wereld helpen dat dit niet hedendaags zou zijn, dat
hopen we met deze studiedag ook duidelijk te maken. Want mochten de mainstream
methodieken volstaan, waarom wordt er dan vanuit de instellingen geinvesteerd in bv.
psychotherapeutische opleidingen? Of waarom werken er dan psychotherapeuten?

I.v.m. de overheveling van de verslavingszorg naar Vlaanderen haalde ik reeds aan dat
we niet weten wat ons te wachten staat. We beschikken wel over een conceptnota
verslavingszorg.4 Daarin las ik dat er in overleg gegaan wordt met de trerreinwerkers en
dat hun praktijkkennis naar waarde geschat zal worden. Vandaag staan er in totaal 16
mensen op ons programma. Ik ben iedereen die ‘ja’ gezegd heeft op onze uitnodiging
zeer dankbaar. En 15 van hen staan in die praktijk.

Zoals jullie weten voorzien we in de voormiddag een plenair gedeelte, in de namiddag
verschillende workshops. We willen jullie graag een en ander aanbieden, en vooral Helga
De Ridder en Stijn Vanheule gaan dat doen; maar minstens even belangrijk is dat we
jullie nadien de ruimte bieden om in discussie te gaan / uitleg te vragen / aanvullingen te
brengen, noem maar op. We hebben daar ruim de tijd voor voorzien.

Helga De Ridder - voormalig directrice van onze werking, mede-oprichtster en er tot op
de dag van vandaag werkzaam als misschien wel de meest gedreven klinisch psychologe
die ik ken - zal jullie eerst schetsen wat we die voorbije twintig jaren zoal achter de rug
hebben. Nadien hebben we er voor gekozen om Stijn Vanheule iets te laten vertellen
over de psychoanalytische visie op verslaving en de samenhang van die visie met een
specifieke praktijk. Misschien hebben jullie zich ook de vraag gesteld waarom het
woordje ‘ethiek’in zijn titel stond, naast concepten (de theorie) & kliniek (de praktijk).
Ik vermoed dat die ethiek in verband zal gebracht worden met die praktijk. Mocht dat
niet zo zijn ... dan hebben we nog een uur om daarover te discussiéren.

Als ik daarnet zei dat iedereen die hier vandaag aan het woord komt, uit de praktijk
komt, is er een iemand van wie ik dat niet zeker weet. Het gaat over professor Freya
Vanderlaenen. Ik weet dus niet zeker of zij ook in de praktijk staat maar haar onderzoek

* Advies conceptnota Verslavingszorg, Strategische Adviesraad Welzijn Gezondheid Gezin, nov. 2016.



en publicaties, wat ze vertelt op congressen, enz., laten uitschijnen dat ze de praktijk zeer
goed kent of goede kanalen moet hebben om er voeling mee te houden.

Ik denk dat we kunnen beginnen.

Op naar de volgende 20 jaar.



20 jaar ambulante drugszorg: een getuigenis

Helga De Ridder 3

Ik wil vandaag een persoonlijke getuigenis brengen van 20 jaar ambulante drugszorg,
van wat ik zien veranderen heb bij het doelpubliek en bij mezelf als hulpverlener en
teamlid, van wat mij geinspireerd heeft om te blijven evolueren in het werk met
verslaafden.

Beschrijving van de ambulante werking voor 2007

Het ambulant centrum van De Spiegel werd opgericht in april 1997 in Asse, Vlaams-
Brabant. Het team dat er aan de slag ging, bestond (en bestaat nog steeds) uit
psychologen, maatschappelijk werkers, artsen, een psychiater, een verpleegkundige en
een secretariaatsmedewerkster.

Bij aanvang was onze visie op druggebruik (kort geschetst) de volgende: druggebruik
werd beschouwd als een betekenisvolle keuze, misschien de beste keuze die iemand,
met zijn kwaliteiten en beperkingen, op dat moment kon maken. Een betekenisvolle
keuze impliceerde niet dat deze keuze bewust gemaakt werd, evenmin dat het een
gezonde keuze was, laat staan dat we deze keuze te respecteren zouden hebben indien ze
de gebruiker langzaam maar zeker naar de dood leidt. Nee, met een betekenisvolle keuze
werd er wel van bij het begin afstand genomen van een visie die te sterk de nadruk legt
op de verslavende kenmerken van het middel en werd er een opening gemaakt naar een
onderzoek van het symptoom, nl.: waar staat dit druggebruik voor?

Verschillende therapeutische denkkaders inspireerden destijds ons psychosociaal
werk en gaven vorm aan de dagelijkse werking van het centrum:

- Uit de cliéntgerichte benadering weerhielden we vooral het gegeven dat
druggebruik en -verslaving een overlevingsstrategie kon zijn, een keuze en een
manier om een antwoord te geven op een innerlijke impasse. Dit vormde een
mooie ingangspoort om op een cliéntvriendelijke manier met druggebruikers in
gesprek te gaan.

- In systeemgerichte benaderingen vonden we handvaten om aan de slag te
gaan met de problematiek van loskomen van het gezin en het ontwikkelen van
een eigen identiteit, problematiek die we bij veel druggebruikers opmerkten.

- De psychoanalytische benadering fungeerde in onze beginwerking vooral als
een soort ‘denkkader in het achterhoofd’ van waaruit we de psychische functie
van het druggebruik probeerden te begrijpen.

3 Helga De Ridder is klinisch psychologe en richtte 20 jaar geleden, in samenspraak met Paul Van Deun,
het ambulante luik van VZW De Spiegel op. Zij werkte er als coérdinator en werkt er vandaag als
psychologe. helga.deridder@despiegel.org
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- Inzichten uit pedagogische hoek werden voornamelijk meegebracht door
teamleden die voor hun ambulante carriére jaren in de Therapeutische
Gemeenschap gewerkt hadden. Zij benadrukten het belang van waarden zoals
openheid, eerlijkheid en verantwoordelijkheid alsook het belang van duidelijke
regels en afspraken.

- Vanuit leertheoretische inzichten tenslotte, werd aan de slag gegaan met de
factoren die het druggebruik in stand hielden: risicosituaties in kaart brengen en
vaardigheden aanleren om beter bestand te zijn tegen herval in risicosituaties.

Vanuit dit allegaartje aan visies op verslaving en verslavingsbehandeling, werd een
ambulante behandeling opgezet die bestond uit een vastomlijnde intakeprocedure van 3
gesprekken bij 2 psychosociaal begeleiders en een arts, verplichte wekelijkse gesprekken
bij één of meerdere disciplines, dagelijkse afhaling van substitutiemedicatie (indien
nodig) en een gefaseerd behandelverloop met doelstellingen en privileges die varieerden
naargelang de tijdsduur dat iemand in behandeling was en de gedragsveranderingen die
plaatsgevonden hadden. In een eerste fase werd vooral motivationeel gewerkt en in een
tweede fase, na een zestal maanden, stonden thema’s als keuzeprocessen en stappen naar
verandering centraal.

Een tamelijk eenvormig model dus, voor iedereen hetzelfde (‘iedereen gelijk voor de
wet’) en met een ideaal voor ogen, namelijk: het leven van drugsverslaafden op termijn
ombuigen tot een clean, redelijk gelukkig en maatschappelijk aanvaardbaar bestaan.

Op regelmatige tijdstippen werd de behandeling geévalueerd. Het vertrekpunt voor deze
evaluaties was te vinden in een soort tijdsschema van behandeling dat gebaseerd was op
het model van verandering van Prochaska en DiClemente en het gedachtegoed van
procesgerichte gesprekstherapie van Swildens. De eerste 6 maanden stond het opbouwen
van een vertrouwensrelatie en het motiveren tot spreken centraal. Na 1 jaar werd er
gestreefd naar het nemen van beslissingen m.b.t het druggebruik en andere
leefdomeinen en werd een inventaris gemaakt van de gewenste en bereikte
veranderingen. Indien nodig werd op dat moment het behandelaanbod uitgebreid met
leefstijltraining, terugvalpreventie, netwerkbegeleiding of een 2° begeleider. Na 2 jaar
werd bekeken of gemaakte beslissingen resulteerden in het actief uitwerken van
verandering. Na 2.5 jaar werd de vraag grondig gesteld of de druggebruiker op zijn plaats
was in onze behandelsetting. Bij die gebruikers waar geen merkbare verandering
opgetreden was, werd doorverwijzing op de agenda gezet: naar een meer
schadebeperkende setting indien ze zelf geen verandering wensten, naar een residentiéle
ontwenningsbehandeling indien ze de wens en de vaardigheden hadden om hun
druggebruik te veranderen.

Waarom was verandering nodig? Welke verandering?

Gaandeweg merkten we dat we met ons toenmalig behandelmodel veel patiénten niet
bereikten, niet in het programma hielden of geen progressie zagen maken. Ook een
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residentiéle verwijzing naar een Kklassieke ontwenningsbehandeling leverde bij die
mensen geen ‘successen’ op.

We neigden inderdaad naar een ‘one fits all>model zonder variatie. Wat wel gevarieerd
werd, was de toestemming, vanuit het team gegeven, omtrent afwijkingen van het ideale
kader: “ja, de methadone mag meegegeven worden want X heeft werk gevonden of
probeert af en toe een weekend niet te gebruiken, spreekt over zijn gebruik, kortom doet
zijn best...” Er was dus een ideale groep die het redde binnen het kader en een minder
ideale restgroep die uitviel. We zouden dit kunnen omschrijven als een beweging, van
het cliénteel, binnen een dynamiek van straf en beloning. Het was trouwens een deel van
deze restgroep die residentieel doorverwezen werd. Achteraf beschouwd was dit een
vreemde redenering: “Het marcheert ambulant niet, nu moet hij maar eens opgenomen
worden. Genoeg genoten! Tijd om ermee te stoppen!”, en dit vanuit een vaderlijke want
verbiedende en limiterende positie en een vraag naar onderwerping. En natuurlijk
marcheerde een klassieke residenti€le ontwenningsbehandeling bij die restgroep ook
niet. Omdat ze een ander soort van limitering nodig hadden en omdat ze onderwerping
niet verdroegen.

Later (rond 2009) vond ik herkenning voor die vaststelling in het boek ‘Het einde van de
psychotherapie’ van Paul Verhaeghe.6 Hij beschrijft er een groep ‘nieuwe patiénten’
gekenmerkt door een onverschillige of negatieve interpersoonlijke basisverhouding (een
typische verhouding ten opzichte van de Ander die het hen zo moeilijk maakt om van
anderen iets over te nemen), een lege of chaotische identiteit en een onvermogen om
affecten en aandriften te verwoorden of psychisch te bemeesteren waardoor het risico
van lichamelijke effecten vrij groot is.

Ook het spreken over een heel moeizaam lopende begeleiding tijdens een supervisie bij
Jean-Pierre Jacques’, expert in verslaving, arts en psychoanalyticus, was voor mij een
eye-opener. De patiént was een 28-jarige man die constant commentaar en Kkritiek op
iedereen had. Hij raasde het hele gesprek door, kwam zich voortdurend verantwoorden
en zette mij op de positie van bevrager en achtervolger. Ik probeerde zijn uitageren
zoveel mogelijk af te blokken door hem te wijzen op eigen keuzes en door niet te
reageren op zijn verwijten. Dit alles in de hoop dat hij misschien uitgeraasd zou raken en
er dan iets anders kon komen. Toch bleven de gesprekken gevechten, en dat jarenlang.
Jean-Pierre Jacques herkende in het discours van de patiént een discours van iemand die
zei het hard te verduren te hebben, die de wereld interpreteerde in termen van
vijandigheid en uitging van een systematische kwaadwilligheid van de ander. Zijn
toenemend isolement, de herhaaldelijke onderbrekingen van de sociale band en het
gegeven dat ondanks de therapeutische inspanningen niets in beweging kwam en niets
verscheen op het niveau van het verlangen, deed Jean-Pierre Jacques een psychotische
structuur veronderstellen. Hij adviseerde mij om mijn positie binnen de overdracht te
regelen door de patiént niet meer te bevragen over zijn aandeel in de misérie van zijn
leven en door mij meer op te stellen als een soort ‘secretaris-getuige-assistent’ die met de
patiént op zoek ging naar herkoppelingen. Dankzij deze supervisie en vooral dankzij het

% Verhaeghe, P. (2009). Het einde van de psychotherapie. Amsterdam: De Bezige Bij.

"Cf. 0.a. Jacques, J.-P, Figiel, C. (2006). Drogues et substitutions. Traitements et prise en charge du sujet.
Brussel, De Boeck Supérieur, Oxalis.
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gegeven dat ik meer inzicht gekregen had op de manier van in de wereld staan van deze
patiént, kwam de begeleiding nadien in een rustiger vaarwater terecht.

Een psycholoog die in 2005 ons team was komen vervoegen, leek van bij aanvang in staat
om met die moeilijker patiénten te werken en pleitte voor een meer geindividualiseerde
behandeling op maat.

Een andere reden waarom het behandelkader niet meer voldeed was de vaststelling dat
het pedagogisch geinspireerd kader bij momenten op zichzelf begon te draaien t.t.z. niet
meer in vraag gesteld werd en fungeerde los van het gedachtegoed dat het destijds vorm
gegeven had. Het weten was vertaald in een aantal afspraken en regels die het werk vorm
gaven; de grond waaruit ze waren ontsproten was verduisterd geraakt.

Ook het gedachtegoed an sich schoot tekort: het miste een conceptuele
achtergrondtheorie =~ waarop een behandelkader kon  uitgebouwd worden.
Verantwoordelijkheid, verbetering van de levenskwaliteit, beleving en eigenheid van de
cliént, enz., zijn op zich vrijblijvende begrippen indien ze niet met elkaar verbonden
worden op het niveau van een theorie. En het is enkel op dit niveau dat een visie vorm
kan krijgen. Een visie is dus nooit vrijblijvend maar impliceert een keuze om het zus en
niet zo te doen.

Het is hier dat we bij de psychoanalyse te rade gingen. Door het aantrekken van een
psycholoog, Gregory Bistoen, en een nieuw afdelingshoofd, Vic Everaert, beiden met een
psychoanalytische achtergrond, werd sinds 2008 getracht om een ander soort
behandeling aan te bieden die op een ander denkkader gestoeld was.

De functie van het druggebruik werd opnieuw naar voor geschoven, als een
subjectief gegeven, als een nieuw onderzoeksdomein, zowel voor de patiént als voor het
team. Waaraan komen de drugs tegemoet? Wat is het subjectieve effect van een product?
Wat is het verschil tussen plezier beleven en een dodelijk genot? Hoe is dat anders
georganiseerd van geval tot geval? Dat waren de zaken die dienden onderzocht en
bijgestuurd te worden.

Het zijn de effecten van de drug die oorzaak worden van de verslaving en deze
effecten zijn niet uniform maar wel subjectief gedetermineerd. ‘Iets’ in die effecten wordt
bepaald door het subject en het is dat iets dat naar voor geschoven wordt als de oorzaak
van de verslaving. Het subject zit geimpliceerd in zijn verslaving en moet
verantwoordelijkheid opnemen in het doorbreken ervan.

Het subject, dat is een neerslag van een particuliere levensgeschiedenis, van een reeks
ontmoetingen. Het verwijst naar de wensen en verlangens in een persoon, die
voortspruiten uit de grootste wonden; naar de manier waarop iemand geniet en waar hij
of zij van wakker ligt en droomt. Het subject krijgt vorm doorheen een reeks particuliere
ervaringen en een aantal determinerende confrontaties met de uitspraken van de Ander.
Het subject wordt geacht een determinerende rol te spelen in de afwikkeling van een
leven, in de reeks ontmoetingen met personen, met gebeurtenissen, met producten. Het
subject is datgene wat ‘beslist’, psychoanalytisch gezien.

Elke mens dient een antwoord te vinden, doorheen de psychische ontwikkeling en
doorheen het leven, op enkele fundamenteel moeilijke kwesties. Deze kwesties hebben te
maken met de condition humaine, met levensvragen als: wie ben ik?, wat wil ik?, waar

13



hou ik van?, van wie hou ik?, wat doet mij lijden?, waar put ik bevrediging uit?, enz. Het
betreft zaken die met identiteitsvorming, de ervaring van plezier en genot, partnerkeuze,
de verhouding ten aanzien van werk, enz. te maken hebben. Datgene waaraan een mens
lijdt, staat steeds in verband met deze existentiéle dimensie, het symptoom (verslaving
bijvoorbeeld) kan met andere woorden niet los gedacht worden van de particuliere
invulling die een mens aan zijn bestaan tracht te geven.

Er bestaat dus een psychische organisatie die de voedingsbodem heeft gevormd voor de
verslaving. Verslaving heeft in elke psychische structuur (neurose, psychose en
perversie) een ander statuut: de verslaving vormt de bovenbouw van een
psychopathologische onderbouw. Het is de klinische diagnostiek die de wijze
bepaalt waarop het behandelende team met de verslaving kan omgaan. De vraag die we
ons moeten stellen is: waarom zijn de drugs binnen de beleving van deze
patiént als een hulpconstructie gaan functioneren? De behandeling van de
verslaving is maar succesvol naarmate men ook die onderliggende pathologie behandelt.
Dit vraagt in de meeste gevallen een lange voorbereiding en geschiedt enkel indien men
de bereidwilligheid van het subject weet aan te wakkeren. In de behandeling gaat het
vooral om het onderzoek waarom iets uit de hand blijft lopen en om de zoektocht naar
een alternatief voor wat er blijft mislukken.

Hoe zien de veranderingen in het behandelkader eruit?

De veranderingen binnen onze werking zouden niet alleen te zien maar vooral te horen
moeten zijn. Er is vooral iets veranderd in onze manier van luisteren, van vraagstelling,
van invulling van termen als ‘oplossingsgericht’, ‘directief’, ...

Het discours van het centrum dat er voordien één was van aanleren van vaardigheden,
structuur bieden, concrete werkpunten ontwikkelen, gefaseerd behandelverloop met
doelstellingen per fase, iedereen gelijk voor de wet en het ideaal van de normaliteit, is
veranderd in een discours van een kliniek van het subject en het symptoom,
van een benadering geval per geval.

Al van bij de intake wordt getracht om de logica van de casus te onderzoeken,
eerder dan een ideale uitstippeling van behandeldoelen te formuleren. Vragen als:
waarom komt de patiént nu?, wat is in zijn beleving het probleem?, wat is zijn
bereidheid en verwachting naar hulpverlening toe?, hoe zit hij erbij?, hoe spreekt hij?,
... kunnen helpen om een eerste zicht te krijgen op de psychische structuur en de
functie(s) van het druggebruik. De intake is geen opsomming van klachten of
inventarisatie van problemen op vooraf afgebakende levensdomeinen meer maar heeft
als belangrijkste inzet het contact leggen met de patiént via datgene wat hij actueel zelf
op het voorplan plaatst. Het is daar dat er iets gehoord kan worden van zijn lijden. De
vraag “Wie is dat daar, die zich aangemeld heeft?” is belangrijker dan de vraag “Wat
moeten we doen?”

Daar waar bij klinische besprekingen in het verleden de evolutie van patiénten
afgewogen werd aan vooropgestelde behandeldoelen, is het nu de constructie van de
casus die doelen en opstelling bepaalt. De gevalsconstructie start met het
opsporen van de betekenaars die voor het subject van tel zijn: zicht Kkrijgen op de
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verschillende trekken, herinneringen, identificaties die zijn geschiedenis al dan niet
gemarkeerd hebben. Hoe patiénten verwoorden wat ze meemaken, hoe ze het subjectief
plaatsen, wat ze er (letterlijk) over zeggen, is hierbij belangrijk. De manier waarop
patiénten betekenis geven aan hun eigen werkelijkheid, waarop ze de libido van hun
lichaam verankeren en waarop ze een afstand tot de Ander scheppen, kunnen
richtingaanwijzers zijn om zicht te krijgen op hun onderliggende psychische structuur.

Het spreekt voor zich dat een team dat niet psychoanalytisch geschoold is, hulp nodig
heeft bij de constructie van een casus. Ons ambulant centrum heeft zich daarvoor
destijds gewend tot Nathalie Laceur, een psychoanalytica die gedurende een aantal jaren
als intervisor om de twee maanden een klinische bespreking bijwoonde. Door de manier
waarop zij vragen stelde bij het klinisch materiaal dat een begeleider aanbracht, de
manier waarop zij het materiaal ordende en wees op hetgeen ontbrak om te kunnen
ordenen, kregen teamleden zicht op hoe de logica van een casus kon onderzocht worden
en hoe de behandeling kon georiénteerd worden op basis van een structurele
diagnostiek.

Eén en ander heeft als gevolg dat er anders geluisterd wordt tijdens
gespreksbegeleidingen: er is een theorie nodig om richting te krijgen in het luisteren,
om bijvoorbeeld de functie van het gebruik te achterhalen.

‘Gardez-vous de comprendre’is hier voor mij een richtlijn van onschatbare waarde: door
al te snel te begrijpen, gaan dingen verloren. Lacan zei hierover dat het weten bij de
patiént zelf ligt terwijl de begeleider functioneert als een ‘aan het weten verondersteld
subject’ dat er zich vooral voor moet hoeden de patiént te snel te begrijpen. Eens alles
begrepen is, moet er immers niet meer gesproken worden. Bij de patiént in kwestie een
niet-begrijpen stimuleren, het onduidelijke in de verf zetten, is nodig zodat hij zichzelf
in vraag kan stellen en zodat het proces van het onbewuste op gang kan gebracht
worden. De psychoanalyse leert dat spreken een creatieve act is waarbij al sprekend
iets ontstaat dat daarvoor nog niet bestond. Het spreken is niet slechts het oplijsten van
een feitelijke geschiedenis die al gegeven is. Doorheen het spreken wordt iets
toegevoegd. En enkel in het licht van wat daar gezegd en geschreven wordt, kan in een
soort retroactieve beweging het druggebruik gesitueerd worden in de eigenheid van het
subject.

Tijdens het luisteren probeer ik te achterhalen hoe iemand zich tot zijn symptoom
verhoudt, hoe hij verwoordt wat hij meemaakt: is er twijfel of ontbreekt elke
twijfel?, historiseert men zijn geschiedenis en op welke manier doet men dat?, hoe
verhoudt men zich tot de causaliteit van een symptoom: zoekt men de schuld uitsluitend
buiten zichzelf of bevraagt men de eigen rol erin?, hoe verhoudt men zich tot de taal:
hebben woorden een direct effect, alsof er geen barri¢re is tussen de betrokkene en wat er
gezegd wordt te doen of te zijn?, wat is de plaats van de libido: een te weinig aan genot
met bronnen van bevrediging die zich buiten bevinden of een te veel aan genot8 dat in
het lichaam zelf of bij de Ander te vinden is?, enz.

Het zijn de antwoorden op dergelijke vragen die mijn opstelling mee bepalen. In het
verleden werd mijn opstelling vooral bepaald door de duur dat iemand in behandeling

Genot in de betekenis van wat Lacan als jouissance aanwees: een ondraaglijke, onbegrensde mix van pijn
en plezier die als bijzonder angstwekkend ervaren kan worden.
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was: explorerend en ondersteunend in een eerste fase van de begeleiding; directiever,
meer confronterend en meer oplossingsgericht in een tweede fase.

De inzet van mijn gespreksbegeleiding draait nu meer om een ontmoeting met datgene
wat aanleunt tegen het zichtbare, problematische gedrag. Ik probeer te mikken op wat er
achter de klacht ligt m.a.w. op wat de psychische klacht veroorzaakt. Alles begint hierbij
met een aandachtige en afwachtende vorm van luisteren.

Mijn opstelling is er nu veel meer één van trachten inzicht te krijgen in wat er gebeurt,
vermijden van de rol te nemen als deskundige in de therapie, via een echte dialoog
patiénten helpen inzicht te krijgen in hun verhaal, een ruimte creéren waarin voor de
patiént de rol van medewerker van de therapie kan geconstrueerd worden, ruimte bieden
waarbinnen het re€le waarmee het subject te maken heeft, door en met hem behandeld
kan worden.

Afhankelijk van de psychische structuur van de patiént zal mijn opstelling nog andere
verschillen vertonen: meer afwachtend en abstinent in het geval van de neurose, meer
als ‘secretaris’ die helpt betekenis te creéren zonder de eigen betekenis op te leggen, en
die helpt nieuwe oplossingen te verzinnen voor de kwellende geestelijke en fysieke
prikkels in het geval van de psychose.

Een laatste verandering heeft te maken met de finaliteit, het doel van de
behandeling: deze is veeleer een zoektocht naar een manier van leven, mét het
symptoom (dat hopelijk minder destructief zal zijn dan voordien), een zoektocht naar
een leefbare verhouding met wie we zijn.

Welke moeilijkheden ervaren we bij deze (huidige) manier van werken?

De mocilijkheden doen zich voor op 3 niveau’s: op persoonlijk vlak, op teamniveau en
op organisatie- en maatschappijniveau.

Op persoonlijk vlak:

Het is niet altijd gemakkelijk om de drang naar tastbare oplossingen en
therapeutische resultaten los te laten. Elke patiént afzonderlijk de tijd en de kans
gunnen om een eigen weg te vinden, ook al is die in mijn ogen zo gebrekkig en traag, is
soms een opgave. Wat hierbij helpt is het regelmatig ter discussie stellen van mijn eigen
fantasieén over het helpen of genezen van anderen. Mijn eigen analyse heeft alvast
geholpen om mijn motieven achter het willen helpen van mensen bloot te leggen en het
moet gezegd, deze motieven waren niet zo altruistisch als ik graag gewild had. Freud
schreef ooit aan een collega: “Ik zou u adviseren om uw therapeutische ambities terzijde
te schuiven en te trachten inzicht te krijgen in wat er gebeurt. Als u dat doet, komt het
met de therapie vanzelf terecht”. Een geruststellende gedachte.

Een andere moeilijkheid is dat de conceptuele achtergrondtheorie van de psychoanalyse
niet bepaald gemakkelijk te noemen is. Tijd nemen en inspanning leveren om me wat
theorie eigen te maken is nodig, evenals voldoende klinische bijeenkomsten bijwonen en
vorming en supervisie krijgen. De tijd en de middelen die daarvoor beschikbaar zijn
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tijdens de werkuren, zijn onvoldoende en buiten de werkuren lonken ook nog andere
geneugten des levens.

Nog een andere moeilijkheid heeft ook met geduld te maken: naast het geduld dat ik in
mijn patiéntenwerk aan de dag moet leggen, vraagt het soms ook geduld om het tempo
en de weerstanden van collega’s te respecteren.

Op teamniveau:

Het in vraag stellen binnen het team van het bestaande, vage en niet geéxpliciteerde
behandelkader van weleer, is niet van een leien dakje gelopen en blijft tot op de dag van
vandaag soms moeilijk. Het is natuurlijk een stuk gemakkelijker om te denken dat het
behandelen van drugsverslaafden met een uniforme methode kan, dan te erkennen dat
bij elke patiént weer een andere aanpak moet worden bedacht.

Maatwerk betekent dat er geen vaste regels meer zijn maar dat alles geval per geval
moet worden uitgedacht. Hoe reageren als iemand niet op gesprek komt? Hoe de
methadonbedeling organiseren? Hoe omgaan met vragen van patiénten? Het feit dat er
geen standaardantwoorden (meer) zijn, brengt onzekerheid teweeg. Want hoe bepaal je
de maat binnen het maatwerk? Wat geeft richting aan je luisteren, je handelen? De
psychoanalytische theorie levert geen nieuw set van regels maar enkel een manier van
denken, van luisteren en spreken.

Een bijkomende moeilijkheid (waar we tot vandaag niet uit zijn) is de vraag of het
mogelijk is om een ambulante werking te organiseren waarin verschillende
denkkaders naast elkaar bestaan: voor de ene patiént een gedragstherapeutische
aanpak, voor de andere een cliéntgerichte, voor nog een andere een psychoanalytische
benadering, enz. Gregory Bistoen, een vroegere medewerker, zei hierover ooit het
volgende: “Het is mijn stelling dat het onmogelijk is om meerdere programma’s in huis
te halen; alsof er een eindig aantal types pati€énten zijn die we kunnen in kaart brengen
en op wiens maat we telkens een protocol kunnen bedenken. In principe is dit nog steeds
hulpverlening volgens hetzelfde oude model, namelijk vertrekkend van een vooraf
bepaald weten dat wordt toegepast per categorie. Dit is niet de invulling van maatwerk
die we beogen vanuit een psychoanalytische achtergrondtheorie”. Elena De Feyter,
clientcentered therapeute, sinds 3.5 jaar werkzaam in ons centrum en sinds oktober
laatstleden ons afdelingshoofd, ziet het enigszins anders. Zij stelt dat een bepaald
behandelkader niet exclusief aan één theoretische stroming kan verbonden worden, dat
er — afthankelijk van wie op een bepaald moment in een team werkt - altijd meerdere
invloeden werkzaam zijn. Ze onderschrijft wel het gegeven dat er een overkoepelende en
gedeelde visie op verslaving en behandeling moet zijn maar dat er genoeg overlappen
zijn tussen de verschillende therapeutische oriéntaties zodat ze prima onder één dak
kunnen samen werken. Deze namiddag is er een workshop aan deze thematiek gf:wijd.9

® Verder in deze publicatie (vanaf p. 46) kan u de stellingnames van Elena De Feyter, Sarah De Conick en
Gregory Bistoen erop nalezen.
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Op organisatie- en maatschappijniveau:

Psychoanalytisch werken met verslaafden is niet de meest gangbare benadering in
het verslavingsveld. In dat veld en ook op wetenschappelijk en maatschappelijk vlak, is
een cognitief-gedragstherapeutische en neurobiologische visie en aanpak dominant.

In ‘Het einde van de psychotherapie’ schrijft Paul Verhaeghe hierover: “Een
diagnostische aanpak die beperkt blijft tot het gedrag, leidt tot een waardeoordeel
vermomd als diagnose, zodat de behandeling slechts symptoomdempend en
gedragscorrigerend kan zijn. Helaas is het succes van een dergelijke aanpak meestal zeer
beperkt, wat menig jonge clinicus tot de overtuiging brengt dat de gedragsstoornissen
een neurobiologische basis hebben. Het idee dat symptomen voor de patiént wel eens
een psychologische functie zouden kunnen hebben, is niet meer van deze tijd.”m

Ambulante Drugszorg De Spiegel is een onderdeel van een grotere organisatie
waarin ook een residenticel Ontwenningsprogramma en een Therapeutische
Gemeenschap huizen. Het is niet altijd gemakkelijk om met elkaar over behandeling van
verslaafden te spreken: beide residentiéle afdelingen hebben een gestructureerd en
transparant behandelaanbod dat duidelijk beschreven kan worden. Maatwerk en
psychoanalyse laten zich moeilijker uitleggen en krijgen daardoor al te vaak het etiket
vaag en intuitief te zijn. En maatwerk is dat allesbehalve: tot een individueel
behandelplan komen vergt net veel inzet, knowhow en overleg; het vraagt een
denkproces waarbij voor elke begeleiding opnieuw te bewandelen paden en uitkomsten
moeten worden ‘uitgevonden’.

Waar de conceptuele achtergrondtheorie stopt, zal onvermijdelijk het verlangen van
de hulpverlener het moeten overnemen. Bovenal is het iets van ons verlangen dat ons
aanstuurt om verder te werken, dat ons in staat stelt om telkens opnieuw patiénten te
ontvangen en over hun behandeling na te denken en te spreken, en dit al meer dan 20
jaar lang. Wat mij betreft, gaat het hier vooral om een verlangen om te weten, een
verlangen om te exploreren op welke manier een mens gegrepen is door zijn onbewuste
en wat daarvan de weerslag is op zijn leven.

Andere, niet geciteerde bronnen:

Leader, D. (2012). Wat is waanzin. Amsterdam: De bezige bij.

De psychoanalyse vandaag. Voorbij de mythes. (2012). iINWiT 8/9, Tijdschrift van de
Kring voor Psychoanalyse van de New Lacanian School.

10 Verhaeghe, P. (2009). O.c., 130.
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Bistoen, G. Tekst werking De Spiegel, ongepubliceerde tekst.
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Bistoen, G. Vijf stellingen met betrekking tot de behandeling van de toxicomanie. Eerste

paper Postgraduaat psychoanalytische therapie in Freudiaans-Lacaniaans perspectief.
Academiejaar 2008-2009.

Everaert, V. Psychoanalyse en verslaving. Tekst gebracht op Spiegelseminarie in Kessel-
Lo op 25 maart 2013.

Jacques, J-P. De verslaving in het licht van de hypothese van de gewone of alledaagse
psychose. Voordracht gehouden op 11 juni 2009 in het kader van de lezingenreeks
“Drugs in de psychiatrie: psychoanalytische invalshoeken”, Kliniek voor
dubbeldiagnose, Psychiatrisch Ziekenhuis St-Jan Eeklo.
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Verslaving en wanverhouding

Stijn Vanheule "

Een jonge man die bij me in begeleiding is klaagt omwille van de stank die om hem heen
hangt, maar die niemand uit zijn omgeving ruikt. Hij vroeg me onlangs of zijn
problemen het gevolg zijn van het feit dat hij een lichaam heeft. Een vreemde vraag zou
men kunnen zeggen: iedereen heeft toch een lichaam? Toch slaat hij met zijn vraag de
nagel op de kop. Het lichaam is geen evidentie voor onze zelfervaring. Het lichaam stelt
ons voor problemen omdat het ons van binnenuit beroert en bestookt. We moeten daar
oplossingen voor vinden en wanneer we daar niet in slagen, nemen angst en paniek het
van ons over. Onze zelfervaring als subject komt op de helling te staan.

Vooral in de psychose is dit een steeds op de loer liggend gevaar en legale of illegale
middelen zijn dan vaak een manier waarop mensen iets van of in het lichaam proberen
stil te leggen/tot rust te brengen. Die patiént van mij behandelt het vreemde in zijn
lichaam met angstremmende medicatie.

Deze worsteling met ons lichaam is het uitgangspunt van waaruit ik vandaag reflecteer
over druggebruik. Druggebruik komt niet zomaar uit het niets. Mensen gebruiken drugs
als antwoord op een ervaring van onbehagen. Dat onbehagen heeft ultiem maar één zetel
en dat is onze eigen lijfelijkheid.

Psychoanalytisch hebben we een idee over de verschillende manieren waarop we in de
zetel van ons lijf kunnen zitten. We onderscheiden daarbij een neurotische, psychotische
en perverte manier van zitten. Neurose, psychose en perversie zijn drie mogelijke
psychische reacties op het lijf dat ons lastig valt en beroert. De perversie laat ik vandaag
buiten beschouwing.

In mijn bijdrage zal ik (1) het menselijk onbehagen onder de loep nemen en het
ontleden als een toestand van ‘gemis-aan-zijn’ die ons beroert. Deze hangt samen met
een fundamentele ervaring van wanverhouding die eigen is aan onze ‘zelf-ander
beleving’. Vervolgens (2) zal ik schetsen dat ons mentaal leven - waarbinnen we met
Lacan zowel een imaginaire als een symbolische component onderscheiden - reactief
ontstaat in verhouding tot die ervaring van gemis-aan-zijn. Dan (3) zal ik het hebben
over psychose en neurose om tenslotte (4) uit te komen bij het psychisch statuut van de
verslaving.

" Prof. Dr. Stijn Vanheule is voorzitter van de vakgroep Psychoanalyse en Raadplegingspsychologie
Universiteit Gent. Met dank aan Griet Langsweirdt voor het nalezen van de tekst.
stijn.vanheule@ugent.be

20



Het lijf als zetel van ons gemis-aan-zijn

Psychoanalytisch gedacht is onze zelfervaring per definitie disharmonisch. Ons lijf
zadelt ons op met een prikkeling en met impulsen tot actie die weliswaar een biologische
oorsprong hebben, maar deze raken niet puur via de biologie gereguleerd. De mens is
behept met een levend lijf en dit levend lijf wordt bewogen door tal van behoeften en
prikkels op fysiologisch niveau, en door externe invloeden (wanneer je bv. iemand doet
schrikken, wordt dat gevoeld in het lichaam).

Om dit beter te kunnen begrijpen moeten we eerst stilstaan bij het onderscheid dat
Freud maakt tussen drift en instinct. Veel van de gedragingen van een dier hebben niet
alleen een instinctieve basis, maar worden ook grotendeels, zo niet volledig, door
biologische patronen gestuurd.

In de seksualiteit zien we een mooie illustratie van dit verschil tussen mens en dier.

Neem bij de dieren bijvoorbeeld het hert. Zoals bij vele zoogdieren is de seksualiteit bij
het hert gekoppeld aan de bronsttijd. De bronsttijd begint met fysiologische/hormonale
veranderingen en vruchtbaar worden van het wijfje. Het mannetje reageert hierop. Bij
zowel mannelijke als vrouwelijke dieren zijn tijdens de bronsttijd veranderingen in
gedrag, geur en uiterlijk waar te nemen. Het mannetjeshert denkt niet na over hoe hij
zich het beste presenteert ten aanzien van het vrouwtje, loopt niet te piekeren over
reputatie, imago of verleiding, laat staan over vragen inzake de toekomst of over de zin
van zijn betrekkingen. Het mannetjeshert doet maar.

Menselijke seksualiteit daarentegen is opmerkelijk ontkoppeld van het al dan niet
bronstig zijn van de partner. In het veld van de menselijke seksualiteit zien we dat
automatische impulsen weliswaar ons gedrag in gang zetten, maar die automatische
impulsen reguleren ons seksueel gedrag niet volledig. Bij de mens komt regulering voor
een groot deel tot stand via verbeelding, spreken en conventie. Daarom onderscheidde
Freud het begrip ‘drift’ van ‘instinct’. Een drift is een onthoofd instinct.

Een onderzoek van Durex (2007) met bevraging van 26 000 mensen in 26 landen
illustreert dit mooi: gemiddeld 103 keer seks per jaar. Het maximum vinden we bij de
Grieken: 164 keer; het minimum in Japan: 48 keer per jaar. Gezien het allemaal
subjecten van dezelfde soort zijn, de ‘homo sapiens sapiens’, valt deze variabiliteit niet
puur biologisch te verklaren. De variabiliteit hangt samen met -culturele
samenlevingspatronen die individuen socialiseren in een bepaalde omgang met lust en
seks. Enige relatie met de economische performantie van een land is hierbij niet
ondenkbaar.

Het type genot, of jouissance kunnen we met Lacan zeggen, die het lichaam beroert is
echter niet louter van de orde van de lust. Seks doet denken aan lustbevrediging, maar
voor Freud en Lacan is de drift een echte januskop. Enerzijds heeft de drift en zijn
bevrediging een component van lustvolheid, en staat ze ten dienste van het
levensbehoud. Anderzijds heeft de menselijke drift ook iets losgeslagen en draagt deze
ook een tendens tot vernietiging in zich. De menselijke drift is geen homeostatisch
systeem. Zonder verdere psychische regulering heeft ze maar één lotsbestemming, en dat
is het pad van de chaos en de destructie.
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Geen wonder dat Nietzsche stelde dat de mens een ziek dier is. De mens is structureel
ziek precies omwille van het feit dat hij via spreken en cultuur omgaat met zijn lijf. Dit
is zo omdat we een cruciaal aspect van zelf-evidentie missen in onze omgang met de
drift. Dit manco tekent de vitale ervaring van de mens. Ons ‘zijn’ voelt simpelweg niet
prettig aan.

Precies daarom ontwikkelden religies lichaamstechnieken die de zijnservaring in een
bepaalde richting duwen. Bij zenboeddhisten onder meer via de meditatie, bij taoisten
onder meer via tai-chi en bij katholieken onder meer door het vasten.

Het mentaal leven is een reactie op het gemis-aan-zijn

Lacan sprak op dit punt over een manque-a-étre aan de basis van ons functioneren.
Hiermee geeft hij enerzijds aan dat ons zijnsgevoel gekenmerkt is door een
gemiservaring die altijd en eeuwig terugkeert, alle pogingen tot opvulling ten spijt. De
mens wordt structureel te vroeg geboren stelde Lacan in 1949, en precies daardoor komt
hij onvermijdelijk als een sukkelaar ter wereld. Uit de cultuur moet hij allerlei
orthopedische middelen halen teneinde toch nog te kunnen leven.

Anderzijds drukt de zegswijze manque-a-étre ook uit dat dit manco de mens aanvuurt in
het willen compenseren van zijn gemis, wat leidt tot creativiteit en inventiviteit. Ons
‘zijn’ voelt misschien niet prettig aan, maar daarmee is het laatste woord niet gezegd.
Integendeel, het woord zelf is een antwoord op dat manco. Ook het menselijke gebruik
van genotsmiddelen kunnen we op dit punt situeren: ons ‘zijn’ voelt niet prettig aan en
precies daarom zoeken we remedies om ons gebrekkige zijn te proberen helen.
Letterlijk: om er een geheel van te maken.

Beschouwd vanuit Lacans latere werk kunnen we ons hier nog een stap verder wagen
door te stellen dat alle latere correctiepogingen ten aanzien van ons zijnstekort in feite
een herhaling vormen van het basisprobleem. De mens staat in een positie van
wanverhouding (non-rapport) ten aanzien van zichzelf en de ander. Deze non-rapport is
het element bij uitstek waar we altijd weer op botsen. Het vormt de Reéle stootsteen waar
ons functioneren steeds op botst. Ons verdere psychisch leven en de manier waarop we
in zee gaan met de ander kunnen we beschouwen als een reactie tegen deze
uitgangspositie.

Dus - en nu een eerste kleine samenvatting: ons lichaam is een beroerde substantie, die
door prikkels en tendensen wordt bewogen. Deze driftmatigheid belichaamt zowel een
tendens tot levensbehoud als tot de dood, en laat zich voelen als een diffuse
genotstoestand. In een van zijn latere voorstellingen van het psychisch apparaat noemde
Freud deze driftmatige component het Es. Met Lacan noemen we dit de jouissance.
Deze jouissance geeft aanleiding tot een bepaald type zijnstoestand, met name tot een
inherent onaangenaam gemis-aan-zijn. Deze zijnstoestand valt misschien wel
gedeeltelijk te compenseren, maar is nooit te corrigeren en is de bron van een altijd weer
opnieuw terugkerende wanverhouding met onszelf en de ander.
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Psychoanalytisch gedacht is dit diffuse door genotsprikkels getekende gemis-aan-zijn de
kern van onze zelfbeleving. Het vormt de atmosfeer waarbinnen onze ervaring van
subjectiviteit gestalte krijgt, en het tekent al onze relaties met de ander.

Uit de voorgaande stelling mag je gerust afleiden dat de kern van onze existentie geen
consistente betekenisvolle entiteit is. Er is geen ‘echt ik’ of geen ‘waar zelf dat
gereveleerd kan worden of dat gerealiseerd dient te worden. Om het met
computermetafoor te zeggen: er is geen processor (central processing unit) die alles
regelt en dirigeert.

Soms denken mensen dat psychoanalyse gaat over zelfontdekking en over te weten
komen wie je echt bent. Op een manier klopt dit wel: via een psychoanalytische
gesprekstherapie articuleer je je eigen parcours in het leven en hoor je jezelf vertellen op
welke manier je allerlei watertjes doorzwemt. Echter, dit leidt niet tot het ultieme
zelfinzicht. Meer nog, door herhaaldelijk te botsen op het eigen gemis-aan-zijn,
verdampt de vraag naar zelfinzicht.

Existentiekwesties

Een volgend cruciaal punt in de redenering die we hier ontplooien is dat onze
driftmatigheid op welbepaalde punten wordt ontlokt. Ons gemis-aan-zijn is niet altijd en
overal even prangend aanwezig in ons leven, maar komt via concrete
levensgebeurtenissen bloot te liggen. Het gaat om punten van wanverhouding of non-
rapport die we ontmoeten in de verhouding met onszelf en in relatie tot de ander. Deze
wanverhouding tekent onze ontmoetingen met de ander omdat ze zowel ons eigen
levende lichaam als ons gemis-aan-zijn op de voorgrond plaatsen. Het gaat om punten
die de vraag stellen naar wie of wat we zijn (ik noem dat existentieckwesties), en om
punten die betrekking hebben op de manier waarop de ander op onszelf betrokken is (ik
noem dat intentionaliteitskwesties).

Vier punten van non-rapport lokken onze driftmatigheid typisch uit:

Ten eerste is er onze seksuele identiteit. Mijn lichaam volgt specifieke hormonale
patronen en daar ik mijn lichaam observeer, weet ik dat ik man of vrouw ben. Aan die
vaststelling ontleen ik echter geen weten over hoe ik man/vrouw moet zijn. Er is geen
inherent instinctief weten aanwezig dat mijn handelen stuurt en ori€nteert en dat een
richting en invulling geeft aan mijn gevoel. Seksuele identiteit is er niet spontaan, maar
wordt via identificaties opgebouwd. Het bouwwerk dat daaruit volgt kan stabiel zijn of
wankel.

Ten tweede is er onze positie in de partnerverhouding, waar we worden geconfronteerd
met liefde en seksualiteit. In verhouding tot de ander spelen seksuele aantrekking en
afstoting. Wat ik niet van nature weet, is hoe ik me best positioneer in de
partnerverhouding, welke plek ikzelf kan innemen en hoe ik de ander best bejegen. De
hele problematiek van grensoverschrijdend gedrag toont hoe weinig duidelijkheid er is
in de verhouding tussen de seksen. Precies op dit punt zien we de nood aan een zekere
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mate van expliciete cultuur, dat wil zeggen als symbolisch gedragen omgangsvormen die
ons handelen kad(r)eren.

Ten derde hebben we te maken met intergenerationele verhoudingen: de verhouding
met en tussen ouders en kinderen. Ook op dit vlak weet ik niet hoe te handelen. Als
ouder mis ik een spontaan en automatisch weten ten aanzien van het kind en voor een
kind is die ouder ultiem een raadsel wiens intenties niet altijd goed te lezen of te
begrijpen zijn. Vooral het kind met separatieangst als de scheldende adolescent weten
dat het best. In onze hechtingsrelaties spelen weliswaar tendensen die zorgen voor een
nabijheid zoekende, zorgende en spelende opstelling ten aanzien van die ander, maar die
impuls geeft enkel maar een aanzet. Iedereen opnieuw staat voor de taak vorm te geven
aan intergenerationele relaties.

Ten vierde worden we ook geconfronteerd met ons leven in het licht van de dood. Vanaf
de leeftijd van 9 jaar weet een mensenkind dat het ooit gaat sterven en heeft het ook een
realistisch doodsconcept. Hieraan ontleent de mens echter geen weten omtrent hoe het
leven te leven. Dat blijft een eindeloos ploeterproces waar we niet aan ontsnappen. Het
leven heeft geen inherente zin en dat wordt precies gearticuleerd in het feit dat we er zin
willen aan verlenen.

Mensen liggen wakker en lopen weg van deze thema’s. Ons psychisch functioneren
organiseert zich als een defensieve reactie hiertegenover. Mensen bewegen zich liever in
het veld van het antwoord dan in het minder comfortabele veld van de vraagstelling.
Toch komen we ze in ons leven telkens opnieuw tegen, via ontmoetingen en incidenten.
Zo worden we gedwongen om een positie te zoeken in het omgaan met lijf en leden, in
ouder-kind verhoudingen, met partners, en trachten we zinvol te leven in het licht van
de dood.

De pure, onversneden confrontatie met deze non-rapport is het Reéle in ons leven. Het is
een Reéle dat ons overdondert, tekent en beroert. In zijn pure vorm is de confrontatie
ermee ondraaglijk. Het jaagt ons de stuipen op het lijf, maakt gek en doet ons zelfgevoel
wegzinken in het niets.

RSI

Lacaniaans gedacht zijn er drie grote antwoordstrategieén ten aanzien van dit Reéle van
de wanverhouding. Ofwel kan men op het Reéle reageren met de wereld van beeld, dat is
een imaginaire strategie; ofwel kan men erop reageren met woorden, verhalen en
redeneringen, dat is een symbolische strategie; ofwel kan men erop reageren zonder de
omweg via het beeld of het woord te maken.

De eerste twee strategieén maken de omweg via de mentale voorstelling. De laatste
strategie doet dat niet, en grijpt rechtstreeks in op het lijf als levende substantie.
Zelfverwonding, zelfdoding of genotsregulering door middelengebruik kunnen we op dit
punt situeren. We ontmoeten deze in hun pure gestalte onder de vorm van wat we
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psychoanalytisch ‘passage-a-I’acte¢ noemen. Een passage-ia-I’acte is een radicale
gedachtenloze sprong in het niets. Het is een poging om het genietende lijf een halt toe
te roepen door de vleselijkheid te lijf te gaan met een ding, waardoor in dezelfde
beweging het lijf zelf ook een dingkarakter krijgt.

Klinisch gezien verwachten we een dergelijke reactie op een moment of in de mate dat
de twee andere hanteringsstrategieén, zijnde de imaginaire en de symbolische radicaal
tekort schieten en geen buffer meer vormen tegen de jouissance en dus ook geen kader
meer bieden in de omgang met de non-rapport.

Lacan stelt de verhouding tussen R, S en I voor via 3 ringen. Psychische stabiliteit
ontstaat wanneer de ring van het Reéle verbonden raakt met S en I. Vallen S en I weg
dan is R ondraaglijk alomtegenwoordig en stort ook het psychisch leven is.

Puur beschouwd vanuit de drift en het genot is het psychisch leven heel arm.
Genotsprikkels laten zich voelen en vormen in die zin een ervaringswereld, een
psychische atmosfeer, maar meer dan dat zijn ze niet. Mentaal leven ontstaat maar op het
punt dat we beelden en woorden gaan gebruiken om voorstellingen op te bouwen over de
drift. Freud maakte daarbij een onderscheid tussen ‘dingvoorstellingen’ en
‘woordvoorstellingen’.

Dingvoorstellingen hebben we wanneer we driftimpulsen kunnen koppelen aan een
beeld. Bijvoorbeeld wanneer ik mijn seksuele opwinding koppel aan het beeld van een
vrouw of aan een seksueel scenario, of wanneer ik mijn angst kan koppelen aan een
dramatische scéne, zoals aan herinneringen van situaties die ik niet wil herhalen of aan
rampscenario’s die ik ten stelligste wens te vermijden. Dingvoorstellingen zorgen op die
manier voor een eerste vorm van genotsregulering: het affect is niet enkel een lijfelijk
gegeven, maar een reactief element binnen een situatie die lustvol of onlustvol is.

Woordvoorstellingen komen tot stand wanneer we dingvoorstellingen gaan koppelen
aan taaluitingen. Op dat moment worden driftimpulsen letterlijk vertaald. Ze worden
een onderdeel van episodische voorstellingen.

Lacaniaans bekeken kunnen we dingvoorstellingen situeren in het imaginaire register.
De kern van de imaginaire manier van omgaan met genotsimpulsen bestaat uit de
identificatie met een statisch lichaamsbeeld met een duidelijke binnen-buiten grens,
waarbinnen de driften worden geprojecteerd. Lacan beschouwt deze eerste soort
identificatie, waarbij ik mezelf gelijkstel met een beeld dat ik eigenlijk via externe
waarneming heb vastgesteld, als de basis van het ik. Dergelijk Ik-beeld zorgt voor
constantheid in de ervaring, wat me toelaat om de flux van het lichaamsgenot te
overstijgen. Mijn Ik miskent de complexiteit van de genotsimpuls die me overvalt, en
precies dat zorgt voor stabiliteit.

Woordvoorstellingen kunnen we dan weer situeren in het Symbolische. Het symbolische
register is het register van de taal. De taal laat toe om verhoudingen te articuleren, en uit
te drukken hoe ik sta tegenover mezelf, anderen en situaties waarin we verzeild raken.
Dergelijke articulatie zorgt voor een verdere regulering en fictionalisering van het genot.
Je zou kunnen zeggen dat het zorgt voor een mentalisering, want langs deze weg raakt
het genot inschreven in het mentale leven. Het leidt er ook toe dat er ordening komt in
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het imaginaire. Verbrokkelde beelden worden voortaan geordend in filmische scenario’s
over mezelf en de ander.

Iets over psychose en neurose

In de manier waarop het symbolische register functioneert, maakt Lacan een
onderscheid tussen neurotisch en psychotisch functioneren. Ik merkte het reeds op: dit
zijn twee verschillende manieren om in de zetel van het lichaam te zitten en het verschil
tussen beide zit in hoeveel houvast men al dan niet kan ontlenen aan taal, conventies en
de ander.

Kenmerkend voor de structuur van het neurotisch functioneren is dat men in de
omgang met existentickwesties gaat steunen op het perspectief van anderen. De
neuroticus bekijkt en evalueert zichzelf vanuit de ogen van een ander, en stuurt zijn
eigen handelen aan vanuit het verlangen geliefd te worden. Op die manier wordt
invulling gegeven aan de vraag hoe men best handelt als man/vrouw, als partner en als
ouder/kind en op de vraag naar de zin van het leven. Enerzijds zorgt dat ervoor dat men
niet te veel buiten de lijntjes kleurt van wat als passend sociaal gedrag beschouwd wordt,
anderzijds zorgt het voor verdringing. Verdringing treedt op wanneer onhebbelijke en
beschamende elementen actief uit het spreken en denken worden geweerd en/of sterk
worden gedramatiseerd wanneer ze er toch in opduiken. Neurotisch functioneren bestaat
eruit dat men met beperkte variatie herhaalt wat anderen ook reeds denken en doen.

Psychotisch functioneren is geworteld in een positie van grote existentiéle eenzaamheid.
Men vindt in de ander en in de conventie geen structurerende houvast om met
existentie- en genotskwesties om te gaan. De taal is er wel als instrument om na te
denken, maar het perspectief van de ander en de ons omringende conventies en
gewoontes functioneren niet als een kompas dat het handelen aanstuurt. De sociale band
zorgt niet voor een inspirerende oriéntatie. Zo staat men alleen en met lege handen voor
de diepte van de non-rapport. Lacan stelt dat er in het geval van psychotisch
functioneren een groot gat zit in het Symbolische, waardoor de symbolische orde minder
stabiel is dan in de neurose. Het Symbolische slaagt er minder in om het Imaginaire te
verankeren en hierdoor kunnen confrontaties met aspecten van non-rapport veel sneller
zorgen voor een lijfelijke overspoeling door zinloos genot die niet vlot mentaal beheerst
raakt. Die chaos van het genot laat zich dan voelen in een dreigend mentaal instorten,
wat zorgt voor extreme angst, hopeloosheid, een ervaren van diepe zinloosheid en soms
ook voor manifest psychotische symptomen.

Het psychisch statuut van verslaving

Met deze redenering in ons achterhoofd kunnen we nu explicieter ingaan op de vraag
naar druggebruik.
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Ieder van ons heeft te maken met een gemis-aan-zijn. In die zin zijn we allemaal vatbaar
voor producten en handelingen die ons dat zijnsgemis kunnen doen vergeten. Hoe
sterker ik kan opgaan in de games op mijn computer, in de series op mijn TV, in het bier
dat ik drink, de porno op mijn tablet, of in de weed die ik rook, hoe minder ik last heb
van mijn gemis-aan-zijn. Dat soort genotspraktijken, die potentieel verslavend zijn, laten
me bij wijlen toe om niet na te denken over de non-rapport in mijn leven en voegen
actief ook een aspect van directe lustervaring toe aan mijn genotstoestand.

Echter, elk van die activiteiten slaat qua genotseffect potentieel snel om in het tegendeel.
Wie te lang gamet, overmatig opgaat in binge-watching, te veel drinkt, buitenissig porno
bekijkt of te intens blowt, zal uiteindelijk eindigen in een situatie van onlust.

Als ik lust ervaar ben ik even de agens van mijn genot, met name degene die het
genieten actief oproept. Als ik onlust ervaar ben ik daarentegen de patiens van het genot,
met name degene die de genietingen in het lijf ondergaat. Drugsverslaving is een
volgehouden poging om blijvend de agens van mijn genot t