6 oktober 2020

College (3) assessment psychoanalytische processen
Verwijzingen naar specifieke pagina’s in het handboek betekenen dat het college de inhoud daarvan volgt en dat die pagina’s tot de leerstof behoren; zelf nota nemen blijft sterk aanbevolen. 

AKTUAALPATHOLOGIE: PANIEKSTOORNISSEN EN SOMATISERING

(gebaseerd op hoofdstuk 11, Handboek Klinische Psychodiagnostiek).
Voorgeschiedenis bij Freud: aktuaal- versus conflictpathologie
Vroeg in zijn theorie en praktijk een onderscheid tussen de  ‘Abwehrneuropsychosen’ en de ‘aktuaalneurose’. Zeer snel bijna uitsluitend accent op de psychoneurosen, omdat zijn behandelmethode niet werkzaam was bij de aktuaalneurose.

Kort samengevat inzake psychoneurosen:

· Innerlijk conflict en verdeeldheid 

Hedendaags: ‘innerlijk’ = structurele verdeeldheid, verhouding S en A

· Gebaseerd op (infantiele) seksualiteit/trauma

Hedendaags: gekoppeld aan verlangen en genot, in relatie tot A en anderen
· Waartegen defensie (afweer) ontstaat

Hedendaags: subjectwording en defensie-ontwikkeling vallen samen

· Binnen die ontwikkeling ontstaat de constructie van symptomen, samen met een betekenisvolle overdracht tegenover anderen
Hedendaags: ontwikkeling van basisfantasma

· Behandeling: deconstructie van symptomen & analyse van de overdracht
Aktuaalneurose staat daar tegenover:

· Oorzaak ligt op de grens van het somatische en psychologische, van het subject en de Ander

· Concreet: (a), de driftaandrang/arousal wordt niet voldoende psychologisch bewerkt

· Geen ‘psychisch’ conflict dat door het subject als dusdanig ervaren wordt

· Geen betekenisvolle symptomen, wel ‘fenomenen’; belangrijkste affect: angst en somatische angstequivalenten
· Behandeling: subjectamplificatie, op grond van uitbouw van een werkzame verhouding tussen subject en Ander/ander binnen de therapie

Freud maakt dit differentiaaldiagnostisch onderscheid heel vroeg in zijn klinische carrière. Bij de AP onderscheidt hij drie verschijningsvormen: angstneurose, neurasthenie, hypochondrie. Enkel de eerste werkt hij grondig uit. Aangezien hij zijn behandelmethode ontoereikend acht voor de AP, keert hij er later in zijn werk maar sporadisch op terug en gaat al zijn aandacht naar de PP.
Hedendaagse toepassing? Freuds theorie en kliniek vallen makkelijk te herkennen in: 
(1) Angstneurose – paniekstoornissen

(2) Somatisatie – alexithymie
Freuds angstneurose = hedendaagse paniekstoornis (DSM)
Klinische beschrijving van 1895 (zie handboek pp. 242-44) kan zo naast de DSM-beschrijving (1994) gelegd worden (pp. 245-247)

Freud:

1. Algemene irriteerbaarheid. Dit duidt een toename van excitatie aan en een onvermogen om deze te verdragen. De link met slapeloosheid is vrij algemeen. 

2. Angstige verwachting. Er is een hoeveelheid ‘vrij vlottende’ angst aanwezig die secundair en nadien aan om het even welke inhoud gekoppeld kan worden. Freud beschouwt dit als het kernsymptoom.

3. Angstaanvallen. Dergelijke aanvallen treden plots op, zonder koppeling aan een voorafgaandelijke gedachtenreeks. De angst kan eventueel secundair gekoppeld worden aan angst om te sterven, angst om gek te worden. Een combinatie tussen de angst en een verstoring van bepaalde lichaamsfuncties is zeer frequent: hartritmestoornissen, ademhalingsmoeilijkheden, zweten, razende honger.

4. Continuüm van eenvoudige angstaanvallen tot somatische angstequivalenten. Klinisch gezien varieert de proportionele vermenging van deze twee enorm, maar het centrale fenomeen blijft de angst. Als somatische angstequivalenten onderscheidt Freud: hartritmeverstoringen, ademhalingsmoeilijkheden, zweten, tremor, razende honger, diarrhee, locomotorische vertigo, congesties, paresthesieën. Freud benoemt dergelijke somatische angstequivalenten als ‘larvaire angsttoestanden’ en vermeldt dat de angst niet altijd als dusdanig ervaren wordt door de patiënt.

5. Pavor nocturnis. De nachtelijke angstaanval, gewoonlijk in combinatie met angst, zweten en ademhalingsmoeilijkheden, en dit zonder dat er daarom een nachtmerrie in het spel is.

6. Vertigo. Ook meestal in combinatie met zware angst, alhoewel niet altijd. De patiënt heeft het gevoel niet meer te kunnen blijven staan, de benen worden van rubber en men gaat door de knieën, maar vallen doet men niet. 

7. Twee soorten fobieën. De eerste groep komt erop neer dat reeds bestaande en volgens Freud vermoedelijk instinctieve aversies bij de patiënt (angst voor onweer, ongedierte, duisternis) nog versterkt worden en daardoor een fobische vorm aannemen. De tweede groep betreft de zogenaamde agorafobie, vertrekt vaak bij een aanval van vertigo en deint nadien uit naar de bewegingsmogelijkheden van de patiënt. Voor beide soorten fobieën onderstreept Freud het verschil met de psychopathologie: er is géén link met een verdrongen gedachtenreeks, waardoor de fobie niet herleidbaar is via analyse of psychotherapie, en het onderliggende affect is angst zonder meer (Freud, 1978 [1895], S. E. 3, p. 92-97).

Klinische opmerking bij Freud: sommige patiënten ervaren een angstneurose ZONDER angst (zie sub 4). Zonder de affectbeleving, en dus zonder de psychologische kant van de angst.
Opvallend: ook bij de ‘gewone’ angstneurose blijft het psychologische aspect beperkt; is hoofdzakelijk een somatische ervaring, het psychologische ontbreekt grotendeels.

Uitleg: 

· onderscheid affecten/emoties = onbewust/somatisch vs bewust/psychisch
· ‘voordeel’ van emoties: signaalfunctie; mogelijkheid tot bewuste bewerking
· Oorzaak uitblijven van bewerking? Fout gelopen verhouding subject-Ander, waardoor mentalisatie/secundaire elaboratie geen doorgang gevonden heeft (zie achtergrondstheorie)
Zie ook sub (7): dit zijn geen fobische constructies, want niet verder herleidbaar of deconstrueerbaar.

Duidelijk zichtbaar: de kloof tussen alles wat onder ‘arousal’ valt enerzijds en de (grotendeels ontbrekende) psychische elaboratie anderzijds. 

Etiologische redeneringen (abstinentie, seksuele onbevredigdheid) bij Freud zijn ontoereikend en zeer tijdsgebonden; kern is wel juist: de spanningen kunnen niet ontladen worden en wat effecten heeft op lichaam/geest. 
Wat volledig ontbreekt bij Freud: verhouding ten opzichte van de Ander/ander

Hedendaagse lezing van ‘verdringing’: affecten (en dus niet: herinneringen of cognities) blijven gefixeerd (oerfixatie) in hun oorspronkelijke somatische versie, omwille van fout gelopen verhouding subject – Ander (zie Winnicott: ‘defensieve uitsluiting’ op grond van afwijzende reacties van ouders/van de Ander; uitwerking hiervan, zie Verhaeghe, Intimiteit, hoofdstuk 8)
Link naar hedendaagse problematiek: stress; als lichamelijke spanning met een onduidelijke psychische component; AP is tegenwoordig een zéér frequent te stellen diagnose, wat ons verplicht tot een andere visie op ‘psycho’-therapie dan de klassieke)
Paniekaanval, zoals beschreven in de DSM = oude wijn in nieuwe vaten:
Een begrensde periode van intense angst of gevoel van onbehagen, waarbij vier (of meer) van de volgende symptomen plotseling ontstaan, die binnen tien minuten een maximum bereiken:

1. hartkloppingen, bonzend hart of versnelde hartactie

2. transpireren

3. trillen of beven

4. gevoel van ademnood of verstikking

5. naar adem snakken

6. pijn of onaangenaam gevoel op de borst

7. misselijkheid of buikklachten

8. gevoel van duizeligheid, onvastheid, licht in het hoofd of flauwte

9. derealisatie (gevoel van onwerkelijkheid) of depersonalisatie (gevoel los van zichzelf te staan)

10. angst de zelfbeheersing te verliezen of gek te worden

11. angst dood te gaan

12. paresthesieën (verdoofde of tintelende gevoelens)

13. opvliegers of koude rillingen 
Bespreking: zie handboek pp. 245-250
Opvallend: ‘NFPD’ werd later toegevoegd
Hedendaagse visie op etiologie? 

· Onduidelijke onderzoeksresultaten
· Klinisch valt het volgende op: 

· link met verlieservaringen

· link met separatie-angst
· comorbiditeit met stemmingsstoornissen

Onze lezing: 
· interne arousal bij het subject werd niet/niet voldoende beantwoord door de Ander, dus geen psychische bewerking
· opvallend: bij 1 op 3 ontbreekt de angstervaring (NFPD)!

· daarom staat paniekstoornis zeer dicht bij de meest oorspronkelijke vorm van onlustervaring van de infans, waarbij de A geen of onvoldoende antwoord gaf (vandaar de separatie-angst)
Somatisatie & alexithymie
Vroegere categorie ‘psychosomatiek’, heet tegenwoordig ‘somatisering’
Achtergrond:

· dualisme psyche-soma

· negatieve diagnostiek op grond van de grenzen van het medische, zie MUS
MUS, SOLK
 vanuit een psychoanalytische assessment:
· indien betekenisvol, dan zijn het conversiesymptomen (cfr infra, hysterie)
· indien geen onderliggende psychologische betekenis, dan zijn dit somatische equivalenten van of bewerkingsvormen van angst en/of depressie
Merk op: DSM-rubricering is inzake ‘somatisatiestoornis’ onbruikbaar want verkeerd, conversie en somatisering worden vermengd (handboek p. 254)

Indien somatisering, dan aktuaalpathologische fenomenen, geen symptomen

Recente bevinding: correlatie met alexithymie

= ‘geen woorden voor gevoelens’


Oorspronkelijk een psychoanalytisch begrip

Overgenomen door cognitieve psychologie: ‘deficit in cognitive processing & regulation of emotions’

Onderzoek toont drie factoren-structuur, zie handboek p. 253 – bevestigt het belang van de structurele verhouding ivm affecthantering
Besluit: aktuaalpathologie, implicaties voor de behandeling 

Handboek pp. 256-259

Ter herinnering:

· pathologie ontstaat in de verhouding tov de Ander/ander
· pathologie herhaalt zich in de verhouding tov de Ander/ander
· behandeling werkt via de verhouding tussen subject en Ander, en heeft als doel die verhouding te wijzigen

· ‘stoornissen’ reduceren tot symptomen of fenomenen (en vervolgens die proberen weg te werken) gaat volledig voorbij aan deze structuur

Aktuaalpathologie omvat paniekstoornissen, somatisering, alexithymie, maar ook zelfverwonding, verslaving, uitageren, … Kortom, alle fenomenen op het lichaam die geen psychologische gelaagdheid kennen, maar een psychologisch onbewerkte uiting of bewerking van de arousal zijn.
Gemeenschappelijke etiologische factor: gestoorde primaire verhouding tussen S en A waardoor secundaire elaboratie/mentalisatie niet of onvoldoende tot ontwikkeling gekomen is, overigens samen met de subjectwording op zich én met de basisverhouding tegenover de Ander.
Dus: paniekstoornis, somatisatie, alexithymie…. komen nooit geïsoleerd voor en kunnen steeds gekoppeld worden aan een bepaalde verhouding met de Ander/anderen.
Belangrijke opmerking: 
· het gaat over een continuüm aktuaal- - psychopathologie, dus regressie is mogelijk (cfr paniekaanval) en dus kunnen mensen via de behandeling verschuiven

· het continuüm komt in de drie structuren voor:
· Aktuaalpathologie bij psychose: ‘vreemde’ lichaamservaringen, perplexiteit & katatonie, hypochondrie

· Aktuaalpathologie bij perversie: ‘daders’ in plaats van ‘schrijvers’, cfr infra

· Aktuaalpathologie bij neurotische structuur: meest frequent in de klinische praktijk
Differentiaaldiagnostiek aktuaalpathologie bij neurotische structuur:
Zie handboek pp. 256-259
· Beschrijvend: welke soort angst (durven doorvragen, ‘gardez-vous de comprendre’)? Aard van de somatisatiefenomenen? Correlatie met AP-depressie? Ontbreken van betekenisverlening, ruimer: ontbreken van secundaire elaboratie? Geen duidelijke medische grond?
· Structureel: AP-fenomenen moeten begrepen worden binnen een bepaalde verhouding van subject tot Ander mbt (a): de A is tekortgeschoten in diens dragende en betekenisverlenende functie, waardoor het aktuaalpathologisch subject een heel typische verhouding tot de A gaat herinstalleren. 
· Typische manier waarop assessment en behandeling mislukken: de oorspronkelijk mislukte verhouding tussen subject en Ander herhaalt zich in de verhouding tussen patiënt en therapeut
· Merk op: beschrijving betreft vooral neurose, maar AP kan in de drie structuren optreden

* psychose: ‘perplexiteit’, katatonie, alles overspoelende angst; bizarre lichaamservaringen; hypochondrie

* perversie: de driftaandrang die delictketen in gang zet, 

Implicaties voor de behandeling:

· Klassieke psychotherapie (deconstructie): werkt niet

· Primair doel: herstel verhouding subject-Ander/ander

· Vervolgens mogelijk maken van secundaire elaboratie/mentalisatie: 

= subjectamplificatie
TUSSEN AKTUAAL- EN PSYCHOPATHOLOGIE:
POSTTRAUMATISCHE STRESSSTOORNISSEN EN BORDERLINE

(gebaseerd op hoofdstuk 12, Handboek klinische psychodiagnostiek).
POSTTRAUMATISCHE STRESSSTOORNISSEN
Naïeve opvattingen over trauma: is zeldzaam, heeft duidelijke effecten, veroorzaakt duidelijke hulpvraag
In de praktijk:

· Zeer frequent

· PTSD op zich beperkt ivm de hoge frequentie van trauma

· Zwaarte van trauma correspondeert niet met zwaarte PTSD
· Bovendien komt PTSD vaak pas veel later tot uiting en is er vaak geen hulpvraag
Dus: 

· assessment is véél moeilijker dan gedacht

· voor de ontwikkeling van een PTSD volstaat het trauma niet, er moet voorafgaand aan het trauma een bepaalde ‘dispositie’ bij het subject aanwezig zijn

Stelling: PTSD ontwikkelt zich na het meemaken bij een subject dat zich op voorhand al op de aktuaalpathologische positie bevond.

Argumenten:

· centraal fenomeen = angst

· normale geheugenfunctie ontbreekt (zie dissociatie, zie intrusieve fenomenen)

· somatisatiefenomenen zeer centraal

· identiteit (subjectwording) bevat eerder een splitsing (dissociatie) dan een verdeeldheid

Implicatie: 

· ‘aktuaalpathologische positie’ betekent dat PTSD kan optreden bij de drie structuren (zie ‘Crazywise’-documentaire; zie voorgeschiedenis van ‘daders’ (perverten), bijna altijd chronisch-traumatische voorgeschiedenis
· ‘aktuaalpathologische positie betekent dat het therapeutisch mogelijk is iemand te helpen om op te schuiven naar de psychologische bewerkte kant

Voorgeschiedenis van PTSD: structureel vs actueel trauma
Handboek pp. 264-268
· ‘Structureel’ trauma = onvermijdelijk, ook bij normale subjectwording
· Belangrijk: altijd gekoppeld aan separatie-angst

· Normale bewerking = subjectwording als dusdanig, evolutie naar psychopathologische positie/naar normaliteit
· Accidenteel trauma = tuchè 

· Bewerking van accidenteel trauma hangt af van de vooraf bestaande positie van het subject (AP vs PP); indien AP, dan grote kans op PTSD
Wat als structureel en accidenteel trauma door elkaar lopen?
Handboek pp. 268-271

· Basic distrust
· Dissociatie (zie Janet, zie Freud)
· Passief-actief omkering, herhalingsdwang, AP-fenomenen
DSM-diagnose: descriptief juist, maar gaat voorbij aan de essentie van de structuur
PTSD wordt gerangschikt onder de zogenaamde angststoornissen, maar klinisch vloeit deze aandoening naar heel wat andere rubrieken. De beschrijving (DSM-IV, pp. 256-258) ziet er als volgt uit:

309.81 Posttraumatische stress-stoornis

A. De betrokkene is blootgesteld aan een traumatische ervaring waarbij beide van de volgende van toepassing zijn:

(1) betrokkene heeft ondervonden, is getuige geweest van of werd geconfronteerd met één of meer gebeurtenissen die een feitelijke of dreigende dood of ernstige verwonding met zich meebracht, of die een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van betrokkene of van anderen.

(2) tot de reacties van de betrokkene behoorde intense angst, hulpeloosheid of afschuw. N.B.: Bij kinderen kan dit zich in plaats hiervan uiten in chaotisch of geagiteerd gedrag.

B. De traumatische gebeurtenis wordt voortdurend herbeleefd of één (of meer) van de volgende manieren:

(1) recidiverende en zich opdringende onaangename herinneringen aan de gebeurtenis, met inbegrip van voorstellingen, gedachten of waarnemingen. N.B.: Bij jonge kinderen kan dit zich uiten in de vorm van terugkerende spelletjes waarin de thema’s of aspecten van het trauma worden uitgedrukt.

(2) Recidiverend akelig dromen over de gebeurtenissen. N.B.: Bij kinderen kunnen angstdromen zonder herkenbare inhoud voorkomen.

(3) Handelen of voelen alsof de traumatische gebeurtenis opnieuw plaatsvindt (hiertoe behoren ook het gevoel van het opnieuw te beleven, illusies, hallucinaties en dissociatieve episodes met flashback, met inbegrip van die welke voorkomen bij het ontwaken of tijdens intoxicatie). N.B.: Bij jonge kinderen kunnen trauma-specifieke heropvoeringen voorkomen.

(4) Intens psychisch lijden bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een aspect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken.

(5) Fysiologische reacties bij blootstelling aan interne of externe stimuli die een aspect van de traumatische gebeurtenis symboliseren of erop lijken.

C. Aanhoudend vermijden van prikkels die bij het trauma hoorden of afstomping van de algemene reactiviteit (niet aanwezig voor het trauma) zoals blijkt uit drie (of meer) van de volgende:

(1) Pogingen gedachten, gevoelens of gesprekken horend bij het trauma te vermijden.

(2) Pogingen activiteiten, plaatsen of mensen die herinneringen oproepen aan het trauma te vermijden.

(3) Onvermogen zich een belangrijk aspect van het trauma te herinneren.

(4) Duidelijk verminderde belangstelling voor of deelneming aan belangrijke activiteiten.

(5) Gevoelens van onthechting of vervreemding van anderen.

(6) Beperkt uiten van affect (bijvoorbeeld niet in staat gevoelens van liefde te hebben).

(7) Gevoel van beperkte toekomst te hebben (bijvoorbeeld verwachting geen carrière te zullen maken, geen huwelijk, geen kinderen, of geen normale levensverwachting).

D. Aanhoudende symptomen van verhoogde prikkelbaarheid (niet aanwezig voor het trauma) zoals blijkt uit twee (of meer) van de volgende:

(1) Moeite met inslapen of doorslapen.

(2) Prikkelbaarheid of woedeuitbarstingen.

(3) Moeite met concentreren.

(4) Overmatige waakzaamheid.

(5) Overdreven schrikreacties.

E. Duur van de stoornis (symptomen in B, C en D) langer dan één maand.

F. De stoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen in sociaal of beroepsmatig functioneren of het functioneren op andere belangrijke terreinen. 

Bespreking DSM: Handboek pp. 274-277

Sub A: etiologie
Sub B: gestoord geheugen, ‘ander’ geheugen

Sub C: verdere defensies tegen (B)

Sub D: de somatisatiefenomenen, spiraalsgewijze verergering
Kritische bedenkingen: 
· Veronderstelling dat traumatische voorgeschiedenis bekend is

· geen link met subjectstructuur (perversie? Psychose?)

· geen koppeling aan subjectpositie (aktuaalpathologisch)
Is puur descriptief, en hangt daardoor in het luchtledige; is zonder twijfel één van de meest gemankeerde diagnoses

Differentiaaldiagnostische moeilijkheden en implicaties voor de behandeling
Handboek pp. 277-280

Merk op: PTSD is géén aparte subjectstructuur, géén aparte positie; is een beschrijving waarmee wij structureel aan de slag kunnen. 
Vanuit een psychoanalytisch assessment is PTSD een aktuaalpathologische positie (binnen één van de drie structuren) die bijzondere kenmerken vertoont ten gevolge van een accidenteel trauma. In het zwaarste geval raken structureel en accidenteel trauma met elkaar vermengd, met als resultaat de Borderline Persoonlijkheidsstoornis. 
Door de specifieke verschijningsvorm is PTSD heel vaak een te laat gemaakte of zelfs een gemiste diagnose. 
· Descriptief: massale ‘comorbiditeit’, met zéér uiteenlopende aanmeldingsklachten; hier meer dan ooit noodzakelijk om tot een structurele assessment over te gaan
· Structureel: verhouding tov A en anderen (wantrouwen, passief/actief omkering) herhaalt zich tov clinicus 
· Typische manier waarop assessment en behandeling mislukken: de oorspronkelijk mislukte verhouding tussen subject en Ander herhaalt zich in de verhouding tussen patiënt en therapeut, met als resultaat een her-traumatisering (afwijzende, verwerpende therapeut)
Implicaties voor de behandeling:

· Klassieke psychotherapie (deconstructie): werkt niet

· Primair doel: herstel veilige en dragende verhouding subject-Ander/ander waardoor subject een actieve positie kan innemen en zeggenschap verwerft

· Vraagt enorm veel tijd!

· Heel vaak ook werken op en met het lichaam

· Pas als dat voldoende geïnstalleerd is, wordt secundaire elaboratie/mentalisatie mogelijk

= subjectamplificatie
BORDERLINE PERSOONLIJKHEIDSSTOORNIS
= een van de meest gestelde DSM-diagnoses in de institutionele psychiatrie, met een zeer negatieve bijklank (DSM beschrijving, zie handboek p.46)

Etiologie: vermenging structureel en accidenteel trauma

Concreet: chronische verwaarlozing, emotioneel, fysiek en seksueel misbruik

Structureel: behoort tot neurotische structuur, kant aktuaalpathologie (vaak verwarring met psychose)
Klinisch goed bestudeerd vanuit de attachment theory: 
· anxious/resistant en disorganised/disoriented 
· niet in staat tot mentaliseren/secundaire elaboratie
· accent op hic et nunc, op het onmiddellijke en het concrete
Gevolg: 
· ‘lege’ identiteit (bestaan slechts in de blik van de ander)

· Zwakke affect- en driftregulering (‘stoornissen in de impulscontrole’)

· reflectieve functie loopt zeer moeizaam (subject heeft geen toegang tot zichzelf) in tegenstelling tot het zeer goed kunnen lezen van de ander (hypermentaliseren)

Als effect van de subjectwording ontstaat er een zeer moeilijke verhouding tov de Ander/anderen, met als resultaat heel vaak een morele veroordeling en zelfs verwerping in de kliniek; zie handboek pp. 283-287:
Subjectwording/identiteitsontwikkeling verloopt deficiënt, wat meteen betekent dat het beeld bij het subject over de ander ook deficiënt is

· Projectieve identificatie

· Splitting

· ‘enactment’

· Aantrekken en afstoten

· Herhaling van het seksueel misbruik, eventueel met actief/passief omkering

Implicaties voor differentiaaldiagnostiek en behandeling
Zie handboek pp. 288-292

Differentiaaldiagnostiek

· Descriptief: angst- en arousalhantering via aktuaalpathologische fenomenen die veel verregaander zijn dan somatisering en paniekstoornissen en ‘gewone’ PTSD (waarbij accidenteel trauma vaak éénmalig geweest is); normale driftregulatie en affecthantering ontbreken grotendeels

· Structureel: verhouding subject – Ander zoals die verschijnt in de verhouding met anderen. Zeer dubbel: ander is nodig (dus: claimend, eisend), ander is gevaarlijk (dus wegduwend, extreem wantrouwend), met snelle wisselingen tussen de twee posities
Te onderscheiden van:

· Psychotische structuur, op grond van behoud van realiteitsbesef en een normale verhouding tov de taal

· Perverte structuur; bij borderline is seksualiteit ‘pervers’, grensoverschrijdend en ‘promiscu’, maar is de betekenis ervan anders; cfr infra bij perverte structuur: het stereotype perverse scenario ontbreekt bij borderline, bij perversie ligt in de verhouding tov Ander het accent op genot en angst, niet op verlangen
Implicaties voor de behandeling:

· Geen klassieke psychotherapie, wegens geen symptomen en geen makkelijk installeerbare, werkzame therapeutische verhouding
· Behandeling dient ahw de subjectwording over te doen in een beveiligde omgeving, met interventies die op het hier en nu gericht zijn; residentieel: Mentalization based treatment, zie https://en.wikipedia.org/wiki/Mentalization-based_treatment
· Risico dat de behandeling de oorspronkelijke traumatische verhoudingen herhaalt (afwijzing, verwerping, misbruik) is zeer groot
TER ILLUSTRATIE : DOCUMENTAIRE ‘CRAZYWISE’
Via deze link https://blog.conamore.com/bijzonder-verhaal/psychose-ziekte-of-zegening kom je bij een artikel, waar helemaal onderaan een link staat naar een documentaire ‘Crazywise’. De effecten van de trauma komen er overtuigend in aan bod, daarom geef ik de link dooren vraag dat jullie de documentaire bekijken; de theoretische bespiegelingen zijn m.i. niet altijd even overtuigend, dus staar je daar niet blind op. Kijk en luister zo klinisch mogelijk. 
�. Equivalenten, en niet: substituten. In dit laatste geval zouden we te maken hebben met betekenisvolle symptomen, en dus met een psychopathologie. 


� https://nl.wikipedia.org/wiki/Somatisch_onvoldoende_verklaarde_lichamelijke_klachten


� Zeer sterk aanbevolen boek, klinisch en wetenschappelijk: Van der Kolk, Bessel, The Body Keeps the Score. 


Mind, Brain and Body in the Transformation of Trauma. Pinguin Books. 


https://www.ntvp.nl/interview-bessel-van-der-kolk-traumas-laten-in-het-lichaam-diepe-sporen-na/
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