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22 september 2020 – lesblok 1: 

Diagnostiek/assesment definieert wat een probleem is, en dus ook de behandeling. Vraag: op welke grond gebeurt de definiëring? 
Gezondheidszorg en hulpverleningssector willen helpen, met daarin een bijzondere plaats voor psychiatrie en psychologie.
Doel: het helpen oplossen van een bepaald probleem. Maar: de definiëring van het probleem bepaalt wat het doel is, en vaak ook meteen de oplossingsmethode. 
Nodig: kritisch nadenken over de wijze waarop het probleem omschreven wordt, over wie de autoriteit bezit om het te omschrijven, en binnen welke context (welk vertoog) de omschrijving gebeurt. 

De combinatie daarvan bepaalt zowel de aard van het probleem, als vorm en doel van de behandeling.  

Bijvoorbeeld:

“ADHD” = gedragsmatige omschrijving, vanuit een pedagogisch-medisch vertoog, waarbij het probleem farmacologisch aangepakt wordt en opgelost is als kind in de klas stil zit en oplet.

Merk op: 

· ADHD is voor het kind zelf meestal geen probleem.
· Het probleem wordt ‘officieel’ omschreven en vastgesteld door een externe instantie, die daartoe gemachtigd is (zelfs letterlijk: een diagnose van een stoornis geldt wettelijk enkel indien gegeven door een medicus). 
· De externe instantie kijkt vanuit de eigen expertise – een medicus kijkt anders dan een psycholoog, die anders kijkt dan een sociale werker.

· De behandeling wordt door de gezaghebbende instantie bepaald, vaak zonder al te veel inspraak van de betrokkene, en zonder rekening te houden met wat buiten de probleemdefiniëring valt.
Dit toont hoe hulpverlening niet alleen maar hulpverlening is, maar uitdrukkelijk een machtsaspect bevat, en daardoor altijd ethisch beladen is.

Cfr. J.Lacan: (Lacan, 1986 [1959-1960], L’Ethique de la psychanalyse, p. 220):
“(…) ce que je veux, c’est le bien des autres à l’image du mien. Ca ne vaut pas si cher. Ce que je veux, c’est le bien des autres, pourvu qu’il reste à l’image du mien. Je dirai plus, ça se dégrade si vite que ça devient – pourvu qu’il dépende de mon effort’.
Dus:
· Voor wie/volgens wie is iets een psychologisch/psychiatrisch/sociaal probleem?

· Binnen welk vertoog (Foucault), en dus binnen welke mensvisie?

· Wat is de daarbij aansluitende oplossing/behandeling, met welke bedoeling?
Tegenwoordig zijn de antwoorden volop in beweging: van ‘diagnostiek’ naar ‘assessment’, van een categoriale diagnostiek naar een procesmatige, van een medische naar een psychosociale. De achtergrondsgeschiedenis maakt het belang daarvan duidelijk, zie M.Foucault (1961) Histoire de la folie à l’âge classique, over het ontstaan en de evolutie van de psychiatrie. 
Zie hiervoor Verhaeghe, P. (2019), Over normaliteit en andere afwijkingen, Amsterdam: Prometheus.

Bedoeling van diagnostiek & behandeling is toch mensen helpen? Historisch gezien is dat doel er pas heel recent bij bekomen, en was de oorspronkelijke bedoeling anders:

1) historisch gezien gaat psychiatrie van start met een functie die tot vandaag de dag belangrijk blijft en die we niet zo graag meer horen: het aanpassen, het normaliseren, zelfs het disciplineren van mensen zodat ze opnieuw inpassen in de maatschappelijke orde – desnoods onder dwang

2) de functie die wij vandaag het meest verwachten: hulp bieden, ondersteunen, psychotherapeutische begeleiding, is er pas veel later aan toegevoegd.

Hoe dit begrijpen? Het beste antwoord is studie van de geschiedenis – in dit geval aan de hand van Michel Foucault ‘Geschiedenis van de waanzin’.

Op basis van die studie zal ik straks, bij mijn besluit een DERDE doel naar voren kunnen schuiven, voor de psychiatrie en de psychotherapie, naast de twee vorige.
GESCHIEDENIS
Vertrekpunt: 1656, ‘de grote opsluiting’, Louis XIII in Frankrijk

= alle marginalen worden van straat gehaald en opgesloten in een asiel, op grond van een interneringsmaatregel

Marginalen: afgedankte prostituées, bedelaars, daklozen, mensen met een beperking, alcoholverslaafden en … ‘waanzinnigen’ (algemene, door Foucault bewust gebruikte term: ‘folie’)
De maatregel kadert uitdrukkelijk in de handhaving van de openbare orde door een steeds meer centraal geleide staat.

Vanaf dat moment wordt internering een derde mogelijkheid om mensen in het gareel te houden, naast institutionele religie (gericht tegen ‘ketters’, dwz gelovigen die hun geloof en bijbehorende maatschappelijke regels anders invulden) en het gerecht (gericht tegen misdadigers).

Internering richt zich op mensen die de normen niet volgen, die afwijken van wat als normaal wordt beschouwd. De bedoeling van hun internering is disciplinering, dat wil zeggen, hen mores leren, de juiste moraal bijbrengen. 

De waanzinnigen maken deel uit van de groep marginalen, maar krijgen al snel een apart statuut. Ze worden niet als ziek beschouwd, integendeel, in de beschrijvingen lezen we dat de bewakers zich verwonderen over de robuuste gezondheid van de waanzinnigen. Waanzin wordt in die periode vooral begrepen als het beest in de mens dat terug de overhand neemt; daarom zijn waanzinnigen gevaarlijk – vaak worden ze binnen het asiel zelf nogmaals opgesloten. Van behandeling is er geen sprake.

Vanaf de Verlichting komt er daar verandering in, op grond van twee verschillende, maar onderling gekoppelde redenen:

· Waanzin wordt gekoppeld aan rede, en dan vooral aan het verlies van de rede

· Waanzin krijgt voor het eerst het statuut van ziekte
Voor de Verlichting staat de rede centraal, als hoogste vermogen van de mens. Iemand die waanzinnig is, is net waanzinnig omdat hij of zij niet meer redelijk kan denken en handelen. Waanzin en redeloosheid komen op één lijn te staan. 

Waarom iemand redeloos wordt, zal de zich toen pas ontwikkelende medische wetenschap verklaren:


De oorzaak ligt in de passies: wanneer iemand gedurende een langere periode te hevige passies vertoont, dan heeft dit een overprikkeling van het zenuwstelsel tot gevolg.

Een dergelijke overprikkeling van het zenuwstelsel maakt iemand ziek, vandaar ook het idee van zenuwziekte, maladie nerveux en dit tot vandaag de dag: ‘ik voel mij nerveus’, ‘ik krijg het op mijn zenuwen’.


Onderliggende redenering: hevige hartstochten en de daaruit voortvloeiende overprikkeling zijn het gevolg van een verkeerde levensstijl van de patiënt, die verkeerde keuzes gemaakt heeft. ‘Verkeerd’ in de betekenis van moreel verkeerd.

Let op het belang van deze combinatie: op het ogenblik dat waanzin begrepen wordt als een ziekte, houdt dat meteen ook een moreel oordeel (eigenlijk een veroordeling) in: iemand wordt waanzinnig omdat hij gekozen heeft voor een verkeerde levensstijl.
Deze probleemdefiniëring keert uitdrukkelijk terug in het behandelingsmodel:

De medische behandeling van de waanzin staat in heel Europa bekend als het traitement moral, het morele behandelingsmodel, binnen speciaal daarvoor gecreëerde instellingen. 

De behandeling werkt op twee sporen, zij het met hetzelfde doel: iemand terug tot rede te brengen, en dat wil zeggen: terug tot de juiste morele normen en waarden. 

· Het ene spoor is lichamelijk-medisch: via allerlei technieken en diëten moet het verzwakte lichaam gezuiverd en aangesterkt worden.

· Het andere spoor is moreel-pedagogisch en beoogt een disciplinerende heropvoeding; het asiel functioneert als een reusachtig gezin waarin de arts de plaats aan de top inneemt: hij is de ‘chef de clinique’ als patriarchale incarnatie van de juiste, gezondmakende moraal.

Merk op: het gaat nog steeds over een uitoefening van macht, zij het nu in een medische verpakking.

De volgende stap in de geschiedenis zoals beschreven door Foucault, komt er medio negentiende eeuw. Geneeskunde wil zichzelf een natuurwetenschappelijk statuut aanmeten, en daarin is geen plaats meer voor moraal, laat staan voor een diagnose die berust op een moreel oordeel en voor een behandeling die moreel zuiverend en disciplinerend wil zijn. De praktijk blijft grosso modo dezelfde (pedagogisch-disciplinerend), het kader en het vertoog worden uitsluitend in medische termen beschreven. Merk op dat psychiatrie van start gaat als wat we vandaag benoemen als forensische psychiatrie.
Foucault eindigt zijn werk met de stelling dat, wanneer de psychiatrie zich identificeert met een natuurwetenschappelijke benadering, de arts onvermijdelijk zijn morele positie gaat ontkennen. 

Als gevolg daarvan ontstaat er vanaf medio negentiende eeuw een kloof tussen een verondersteld natuurwetenschappelijke theorie enerzijds en een morele praktijk (diagnostiek én behandeling) die door en door disciplinerend blijft anderzijds.  

VANDAAG
Tot zover de geschiedenis tot pakweg 1850 zoals beschreven door Foucault. Kunnen wij vandaag nog iets met zijn conclusies?

Een verleidelijk en gemakkelijk antwoord is het volgende:

· De hedendaagse psychiatrie is alleen maar verder opgeschoven in de door Foucault beschreven richting, dat wil zeggen: biologisch- natuurwetenschappelijk, met als gevolg de ontkenning van het morele en disciplinerende aspect in haar praktijk.
· Daartegenover zouden we dan de psychoanalyse en de latere psychotherapie kunnen plaatsen, die wel degelijk aandacht hebben voor de patiënt of de cliënt vanuit een humane insteek.

De stelling die ik naar voren schuif, is anders:

· Zowel de psychiatrie als de psychotherapie hebben zich uitdrukkelijk geïdentificeerd met het natuurwetenschappelijk model,

· Terwijl ze in de praktijk meer dan ooit moraliserend en disciplinerend te werk gaan.
· Dat laatste wordt door beiden ontkend, wat ik ronduit gevaarlijk vind, omdat daardoor een debat over de morele bedoeling onmogelijk wordt.

Uitwerking en argumentatie:

De verwetenschappelijking van de psychiatrie gaat van start met de Duitse Emil Kraepelin, begin vorige eeuw, en leidt uiteindelijk tot de opstelling van de DSM. Kraepelin legt het accent op waanzin als ziekte.

De verwetenschappelijking van de psychotherapie gaat van start met Sigmund Freud, in dezelfde periode, en leidt uiteindelijk tot de cognitieve gedragstherapie. Freud legt het accent op waanzin als redeloosheid.

Psychiatrie en psychotherapie verschillen in hun kijk op waanzin maar in hun uitwerking vertonen ze meer overeenkomsten dan verschillen.
In beide gevallen: hoe wetenschappelijker de psychiater of de psychotherapeut pretendeert te zijn, des te meer ontkent hij dat hij als een morele autoriteit te werk gaat en zijn patiënten dwingt in de richting van sociale aanpassing.

Uitwerking: psychotherapie.
Sigmund Freud (1856-1939) ontwikkelde een methode om de patiënt bewust te maken van het irrationele van zijn passies, waardoor de patiënt zijn aandriften niet langer hoefde te verdringen. In de plaats daarvan, zo schrijft Freud letterlijk, kan de patiënt zijn irrationele aandriften nu bewust veroordelen. 

Behandeling betekent dat de patiënt geleerd wordt een innerlijk debat aan te gaan, een debat van de rede met zichzelf om de rede terug te herstellen. Om zich terug in te voegen in de normaliteit.

CGT: Een halve eeuw later komt de cognitieve gedragstherapie, als meest wetenschappelijk onderbouwde psychotherapie. In de taal van de Verlichting uitgedrukt komt het doel van CBT op het volgende neer: de onredelijke gedachten van een cliënt moet vervangen worden door redelijke. In het hedendaagse jargon heten gedachten ‘cognities’, ‘onredelijk’ wordt vervangen door ‘slecht’ of ‘ongewenst’. 

De Nederlandse kunstenares-filosofe Eva Meijer beschrijft uit eigen ervaring hoe zij als CBT-cliënte eerst geleerd werd een onderscheid te maken tussen ‘goede’ en ‘slechte’ gedachten en vervolgens hoe ze haar ongewenste gedachten kon bestrijden ‘door hun waarheidsgehalte ter discussie te stellen en door te laten zien dat ze niet werken.’ 

De therapeut functioneert hierbij als morele autoriteit die borg staat voor het onderscheid tussen goede en slechte gedachten – goed en slecht in functie van de heersende normaliteit. Dit wordt wat verborgen door het gebruikte vakjargon, net zoals in het freudiaanse model, maar beiden komen qua bedoeling krek op hetzelfde neer als het moral treatment model. 

Nog een opvallende overeenkomst is de verklaring waarom een behandeling mislukt: voor Freud is dat omdat patiënten te veel weerstand vertonen; voor CBT zijn dergelijke cliënten therapieresistent. 

In het geval van mislukking volgt vaak een doorverwijzing naar de psychiatrie & farmacologie en volgt er een opgelegde behandeling, vaak onder wettelijke verplichting.  

Wat met de psychiatrie? Ook bij de hedendaagse psychiatrie dezelfde evolutie: een toenemende verwetenschappelijking met precies daardoor een ontkenning van haar morele en disciplinerende insteek. 

Uitwerking: Psychiatrie
Emil Kraepelin (1856-1926) is de vader van de biologische psychiatrie: waanzin is het gevolg van hersenziektes, die moeten we zo gedetailleerd mogelijk beschrijven, om op basis daarvan hun biologische ondergrond te kunnen ontdekken.

Het resultaat is een schijnsucces: zijn handboek wordt overal in Europa gebruikt, zijn beschrijvingen worden steeds uitvoeriger en elke heruitgave is lijviger, bij de achtste editie heeft hij al vier boekdelen nodig. 

MAAR: het blijft bij beschrijvingen van wat hij zelf ‘toestandsbeelden’ noemt; geen enkele daarvan kan hij herleiden tot een ziekte, wat hij trouwens zelf toegeeft.

Een halve eeuw na Kraepelin hebben we de DSM, die als het meest wetenschappelijk onderbouwde psychiatrisch handboek voorgesteld wordt.

· Zelfde basisidee: geen ‘mental disorders’, wel ‘brain disorders’

· Zelfde schijnsucces: ook hier nemen beschrijvingen alleen maar toe, elke nieuwe editie is dikker en vermeldt steeds meer stoornissen (van 182 naar 347); ook hier is van geen enkele stoornis aangetoond dat het over een ziekte handelt, en ook dat wordt door de opstellers van de DSM zelf toegegeven.

Een nadere analyse van de wijze waarop een DSM-diagnose in elkaar steekt, legt het sociaal-normatieve karakter ervan bloot. Het gaat wel degelijk over bloot leggen, want het sociaal-normatieve aspect wordt in alle toonaarden ontkend, dat hoort niet bij een objectief wetenschappelijk aanpak. Uitleg:
Hoe ziet een DSM-stoornis eruit? Is gebaseerd op:

· Een in rubriekjes gegroepeerde beschrijving van eigenschappen, emoties en gedragingen – let wel: NIET van medische symptomen. Intelligentie is een eigenschap, woede is een emotie, bewegen is een gedrag.
· De beschreven eigenschappen, emoties of gedragingen komen hetzij TE VEEL, hetzij TE WEINIG voor, en daarom zijn ze afwijkend.

· Voor dat te veel of te weinig zijn er géén objectieve maatstaven.

De inschatting daarvan is inderdaad een inschatting die gemaakt moet worden door de arts, zonder objectieve criteria. 

Voorbeeld: de diagnose van de Borderline Persoonlijkheidsstoornis wordt toegekend als een patiënt beantwoordt aan 5 van de 9 beschrijvende rubrieken. Een van die rubrieken luidt als volgt: ‘Inadequate, intense woede of moeilijkheid om kwaadheid te beheersen’.
Wanneer is woede inadequaat, en hoe intens moet woede zijn om intens te zijn? 
De negen rubrieken waarmee de DSM de borderline persoonlijkheidsstoornis probeert te vatten, staan vol vergelijkbare kwantitatieve omschrijvingen (‘intens’, ‘duidelijk’, ‘frequent’, ‘recidiverend’, ‘duidelijk en aanhoudend’, ‘krampachtig’) waarbij de diagnosticus telkens moet inschatten of het kenmerk wel voldoende ‘aanhoudend’ ‘intens’, ‘duidelijk’ of ‘krampachtig’ aanwezig is of niet. Daar zijn er géén objectieve maatstaven voor, en het gevolg laat zich zeer makkelijk raden. De inschatting van het te veel of te weinig berust op sociale normen, die op grond van een intuïtieve inschatting toegepast worden, vermomd als psychodiagnostische ‘instrumenten’ (vragenlijsten, semi-gestructureerde interviews, …).
Dit geldt voor alle DSM-rubriceringen: een bepaald gedrag, emotie of eigenschap treedt te veel of te weinig op, objectieve maatstaven ontbreken. Beoordeling daarvan blijft uitermate subjectief. De beslissing hangt af van de diagnosticus zelf en berust altijd op sociaal-normatieve criteria. 

Toch blijven zowel Kraepelin als de DSM-opstellers geloven dat ze met hersenziektes te maken hebben die genézen moeten worden. De dominantie van het (in dit geval medische) vertoog maakt invraagstelling nauwelijks mogelijk. 
Als we vervolgens nakijken welke behandelingen er toegepast worden, is het hard schrikken, want dan gaat het uitdrukkelijk over disciplinerende behandelingen die nochtans voorgesteld worden als medische technieken

· Kraepelin, hersenziektes, dus meteen maar sleutelen aan de hersenen: lobotomie, insulineshocktherapie, electroshocktherapie

= van geen enkele is de medische werkzaamheid bewezen of begrepen; de twee eerste zijn afgevoerd wegens barbaars en gevaarlijk; alle drie leiden ertoe dat de patiënten veel handelbaarder worden (tussen haakjes: vooral toegepast op vrouwelijke patiënten)

· Vandaag toch niet meer het geval? Toch wel, maar meer verdoken: psychofarmaca, isolatie, bestraffing, … indien normen van de instelling niet gevolgd worden; de meest humane én paradoxale houding is de weigering iemand op te nemen als hij/zij zich te abnormaal gedraagt (!!!)
Algemeen, cfr hoger: diagnostiek bepaalt het doel van de behandeling; bepaalde gedragingen, kenmerken of emoties komen te veel of te weinig voor; dus: de behandeling moet het te veel naar omlaag brengen, en het te weinig naar omhoog.

In de praktijk betekent dit pillen, waardoor het te veel onderdrukt wordt, en het te weinig opgepept 

· Merk op: wetenschappelijk is het vaak onduidelijk hoe psychofarmaca werken of waarom ze werken; in ieder geval: nooit genezend, enkel symptoomdempend, waarbij het niet eens over symptomen gaat, maar over eigenschappen, gedrag of emoties.
· Zeer opvallend: de zwaarst dempende medicijnen – neuroleptica – worden steeds meer voorgeschreven aan onhandelbare kinderen/jongeren en aan vervelende senioren in rust- en verzorgingstehuizen.

Merk op: het aantal gedwongen opnames in de psychiatrie is sterk aan het stijgen. Terzijde: psychiatrie is de enige medische specialisatie die een behandeling onder dwang kan opleggen. 

Natuurlijk is er ook een zachtere psychiatrie, die meer aandacht besteedt aan de patiënt zelf. Maar ook daar zien we hoe de oorzaak van een stoornis bij de patiënt zelf gelegd wordt, dat wil zeggen, bij zijn verkeerde levensstijl, de verkeerde keuzes die hij gemaakt heeft. 

Bijvoorbeeld in geval van burn-out krijgen patiënten vaak te horen dat ze beter wat minder hard gewerkt hadden, dat het echt verkeerd is altijd maar te willen excelleren, enzovoort.
Ter vergelijking: beeld je even in dat Freud begin vorige eeuw aan zijn neurotische patiëntes gezegd had dat ze hun seksuele verlangens toch niet zo hard moesten onderdrukken, dat wat minder ook wel kon? 

Telkens opnieuw is de onderliggende boodschap dezelfde: het individu heeft verkeerde keuzes gemaakt, bovendien: moreel verkeerde keuzes, en daardoor wordt hij of zij ziek, dus moet hij ook instaan voor de veranderingen.

BESLUIT

Hoe meer psychiatrie en psychotherapie pretenderen te behoren tot het natuurwetenschappelijke veld, des te meer ontkennen ze de morele insteek in hun diagnostiek/assessment en het disciplinerende in hun behandeling.

Het ethische aspect is volgens mij onvermijdelijk en hoeft niet per definitie verkeerd te zijn. Elke maatschappij heeft een georganiseerde praktijk nodig met als doel afwijkende mensen te beschermen tegen zichzelf én de groep te beschermen tegen afwijkende mensen.
Wat er wél verkeerd is, en zelfs gevaarlijk, is de ontkenning daarvan; de ontkenning opent de deur naar willekeur en misbruik en maakt een debat over de vigerende normen en waarden onmogelijk (standaardvoorbeeld: homoseksualiteit, tot niet zo lang geleden een psychiatrische ziekte; vandaag, op grond van debat, normaal). 

Aldus beschouwd (zie inleiding) hebben psychiatrie, en ondertussen ook psychotherapie, een dubbele functie en doel:
1) bescherming van de maatschappelijke orde tegen gestoorde en daarom potentieel gevaarlijke mensen (= de oorspronkelijke bedoeling)
2) bescherming van een individu tegen zichzelf op grond van begeleiding, ondersteuning, therapie. 
Het gaat altijd over mensen die niet beantwoorden aan een maatschappelijk verwachte normaliteit. De oorspronkelijke bedoeling van de psychiatrie is m.i. zowel onvermijdelijk als noodzakelijk.  

MAAR: dan moet deze functie ook open en duidelijk geformuleerd worden, en niet ontkend en/of verborgen achter pseudo-medische redeneringen.

Indien open en duidelijk geformuleerd, dan wordt er een debat mogelijk over een ideale normaliteit, over de vigerende normen en waarden en over de impact van de maatschappelijke verwachtingen op het individu.
En daardoor treedt er meteen een DERDE FUNCTIE voor de psychiatrie en de klinische psychologie naar voren, met name uitdrukkelijk een kritische stem laten horen over de gevolgen van maatschappelijke veranderingen op de mentale gezondheid.
Vgl met de gewone geneeskunde: onze hoge leeftijd en lange gezondheid is vooral een gevolg van structurele maatregelen die de overheid genomen heeft op grond van sterk aandringen vanuit de medische wetenschap: rioleringen, gezond drinkwater, betere voeding, inentingen … en zijn niet het gevolg van een medische preoccupatie met  de individuele patiënt.

Psychiatrie en klinische psychologie moeten vandaag hetzelfde doen: zoveel en zo luid mogelijk aan de overheid de boodschap geven dat er structurele veranderingen moeten komen ten einde de psychosociale gezondheid te bevorderen.

Zeker op twee vlakken is dat nodig:

· structureel investeren in opvang en begeleiding van kinderen: tekort aan crèches, tekort aan scholen, tekort aan leerkrachten, tekort aan naschoolse opvang (op veel plaatsen in Vlaanderen zijn er wachttijden van twee jaar voor kinderen-met-problemen)
· andere arbeidsorganisatie, gezien het aantal burn-outs en stressgerelateerde aandoeningen 

Als dat niet gebeurt, zal het aantal mensen dat uitvalt (kinderen, jongeren en volwassenen) alleen maar blijven stijgen. 

Psychiatrie en psychotherapie moeten een morele autoriteit opeisen op maatschappelijk vlak. Een dergelijke autoriteit is traditioneel reeds aan het werk in de diagnostiek, zij het opnieuw impliciet, wat het disciplinerende aspect ervan zowel versterkt als verbergt – zie volgende lesblok. 

22 september 2020 – lesblok 2: discourstheorie (Lacan) als basis om de verhoudingen te begrijpen binnen het diagnostisch proces.
Kritische houding tov assessment en diagnostiek kan op twee vlakken gebeuren:
· Inhoudelijk: wat is de validiteit/betrouwbaarheid van een diagnose?

· Formeel: welke verhoudingen worden er uitgetekend tussen diagnosticus en gediagnosticeerde, wat zijn de effecten daarvan?

Het tweede vlak krijgt weinig aandacht, terwijl het nochtans cruciaal is. Een dergelijke verhouding drukt een machts/gezagspositie uit: iemand heeft het gezag (de macht) om te bepalen of iemand anders afwijkend/abnormaal is (en dus een behandeling nodig heeft).

Gevolg: het ontstaan van typerende sociale verhoudingen die bepalend zijn voor de identiteit van iemand binnen deze verhouding. Daarop zicht krijgen is des te belangrijker, in het licht van het feit dat diagnostische labels ondertussen een identiteitsstatuut gekregen hebben (‘de’ autist, ‘de’ borderliner, ‘de’ ADHD-er).
De discourstheorie (Lacan) is hierbij uitermate bruikbaar, omdat deze theorie een structuur uittekent (verschillend vand Foucault, waar het accent op inhoud en praktijken ligt).

Uitgangspunten:
· communicatie houdt steeds een bepaalde mislukking in, zelfs wanneer ze lukt

· communicatie verloopt binnen een bepaalde sociale verhouding, die typisch is voor een bepaald discours

Algemene uitleg: een vertoog bestaat uit posities die bezet worden door bepaalde termen
Formeel, de posities:
agens


ander

waarheid
//
product

met daarin twee disjuncties: 

tussen de twee bovenste termen de disjunctie van de onmogelijkheid

tussen de twee onderste termen de disjunctie van het onvermogen.

Vandaar: structureel bepaalde onvolkomenheid van communicatie

Inhoudelijk, de termen: 

S1 (meesterbetekenaar), S2 (het weten), het verdeelde subject $  en (a).
Toelichting (zie colleges ‘Cultuur- en maatschappijkritiek’): betekenaars staan in arbitraire verhouding tov betekende; betekenis verschuift voortdurend, wordt bepaald door de context en is retroactief; S1 is de meesterbetekenaar, die pretendeert samen te vallen met zichzelf (wat een onmogelijkheid is); S2 is de aanduiding voor alle andere betekenaars samen, en dus voor het weten; het verdeelde subject: het subject is het voortdurend verschuivende en verdeelde product van de betekenaars dat probeert samen te vallen met ‘zichzelf’ (cfr infra, mensvisie); (a): wat buiten de betekenaars blijft, het Reële, wat we proberen te bemeesteren (lichamelijkheid, seksualiteit, ziekte, dood, oorsprong,…)
De vier termen roteren in een vaste volgorde over de vier posities met als resultaat vier verschillende discours. De benaming van een vertoog hangt af van de door het discours bepaalde sociale verhouding.
Aldus: vier verschillende vertogen (het meester-, het hysterisch, het universitair en het analytisch discours) met vier verschillende sociale verhoudingen. Twee van de vier zijn uitermate bruikbaar om de verhoudingen te begrijpen binnen de traditionele psychodiagnostiek.
S1
 

S2
$ 
//
a
Meesterdiscours

S2
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//
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Hysterisch discours 

Diagnostiek/assessment en de daardoor bepaalde sociale verhoudingen kunnen we het best begrijpen met het hysterisch en het meesterdiscours (zie hiervoor ook: Handboek klinische psychodiagnostiek, Leuven, Acco, pp. 59-62; gratis downloadbaar van UFORA).
Het hysterisch, verdeelde subject is verdeeld omwille van de onderliggende (a) en doet daarom appel op de meester, in de positie van de ander. Als antwoord op dit appel produceert de meester een kennis, die evenwel geen antwoord biedt op (a), waardoor het proces kan herbeginnen. 

Merk op: de twee discours versterken elkaar onderling, het hysterisch discours installeert meesterfiguren; meesterfiguren creëren hysterie; er is een wederzijdse afhankelijkheid, vaak zelfs medeplichtigheid. Cfr Lacans antwoord aan mei 68-studenten: “Vous voulez un maître, vous l’aurez’.

Toegepast op een medische diagnostiek: nood aan diagnose, als geruststelling (‘Ze weten wat het is!’), als vertrekpunt voor behandeling. 

Dit is nog veel meer het geval bij psychologisch/psychiatrische assessment: de problematiek heeft te maken met het dwingende van (a) en de verdeeldheid van het subject, waarvoor een zekerheidsbiedend antwoord gezocht wordt bij een meesterfiguur (‘zeg mij wat ik heb, zeg mij wie ik ben’). Een diagnostische uitspraak is zowel angstreducerend (het beangstigende van a wordt bemeesterd door er een betekenaar op te kleven) als ‘helend’ (de verdeeldheid van het subject wordt ‘heel’ gemaakt). 
Met enige overdrijving heeft dit het volgende effect: als een psychiatrische diagnose binnen het meester- & hysterisch vertoog plaatsgrijpt, dan is de diagnostische uitspraak meteen ook de ‘behandeling’ (zie hiervoor ook: Handboek klinische psychodiagnostiek, Leuven, Acco, pp. 64-66; gratis downloadbaar van UFORA).

Dit verklaart de ethische dimensie die onvermijdelijk aanwezig is in assesment/diagnostiek, gekoppeld aan het identiteitsverlenende aspect.
Ethisch: 

Psychologisch/psychiatrische moeilijkheden raken altijd aan/hebben steeds te maken met fout gelopen antwoorden op existentiële vragen (wie ben ik, hoe verhoud ik mij tegenover mezelf, tegenover mijn lichaam, tegenover de ander). Voorbij de antwoorden blijven de vragen insisteren (bijvoorbeeld wat is man zijn, wat is vrouw zijn), vragen waar de psychologie/psychiatrie hetzij maatschappelijk-normatieve antwoorden op geeft vanuit een meesterpositie (zie eerste deel van dit college, Foucault), hetzij iemand helpt om nieuwe keuzes te maken voor andere invullingen.

Diagnostiek/assesment is derhalve identiteitsverlenend, met als risico dat bij een categoriale diagnostiek het label zèlf als vervreemdende identiteit gaat fungeren (mensen dragen hun label jarenlang mee). Een assessment gericht op processen zal dit risico veel minder met zich meebrengen (een proces kan voorbij gaan en vervangen worden door een ander proces).  
Zie vorig lesgedeelte: wat is het doel van de behandeling?

· Iemand normaliseren, dwz, iemand helpen/opleggen zich aan te passen aan de vigerende normen, op het vlak van existentiële vragen?

· Iemand de kans bieden om fout gelopen antwoorden op existentiële vragen te herbekijken en op zoek te gaan naar andere antwoorden?

De tweede bedoeling is de meest humane én de moeilijkste, ook al omdat veel mensen dit niet willen. Ze verwachten een oplossing aangeboden/opgelegd te krijgen, met als resultaat het hysterisch en meesterdiscours die elkaar wederzijds versterken.

22 september 2020 – lesblok 3: centrale redeneerlijn van deze colleges:
Psychologische/psychiatrische problemen ontstaan in de verhouding tussen mensen, komen tot uiting in latere verhoudingen, moeten behandeld worden door en binnen een verhouding, met als doel een gewijzigde verhouding. 
Psychiatrische diagnostiek is tot vandaag categoriaal (‘labels’) en gericht op het individu.
Hedendaagse aanpak in de wetenschappen is behoorlijk anders: 
· procesmatig (wat beter aansluit bij de mogelijkheid tot verandering) 
· biopsychosociaal, waarbij elk van de drie één invalshoek is, naast de twee andere; elke vorm van reductionisme is fout, zeker op etiologisch vlak
· autoriteit van kennis wordt meer horizontaal georganiseerd, minder top-down, met meer teamwork plus beginnende inspraak van ervaringsdeskundigen
MAAR: nog steeds heerst er een dominant medisch reductionisme: ‘alles’ is (neuro)biologisch, psychologische ervaringen zijn slechts epifenomenen.
Soms ook psychologisch reductionisme: ‘alles’ wordt veroorzaakt door psychologische factoren, ‘nurture’ is belangrijker dan ‘nature’, het lichaam is alleen maar domme materie.
In beide gevallen reductionistisch en dus fout; bovendien: veel te weinig aandacht voor het sociale, zowel in de ruimere-abstracte (de Ander) als in de beperkte-concrete betekenis (anderen). 

Nodig, voor een hedendaagse psychiatrisch/psychologisch assessment: procesmatig-structurele benadering, omdat stoornissen/problemen zich steeds voordoen in verhouding tot anderen, of tot de Ander (als aanduiding voor het maatschappelijke), op grond van een biopsychosociaal redenering, met bijzondere aandacht voor wat het meest verwaarloosd wordt, i.e. het sociale (in de ruime betekenis van het woord: de mens als sociaal zoogdier), precies omdat het verwaarloosd wordt.
Stelling: mentale problemen ontstaan in, komen tot uiting in en moeten behandeld worden in een verhouding tot de Ander/anderen.
Bij wijze van illustratie:

· borderline persoonlijkheidsstoornis: voortdurend hommeles met anderen

· ADHD: problematisch voor onderwijzer en andere leerlingen

· Depressie: ‘ik ben niets, ik beteken niets voor de ander’

· Paranoia: ‘de ander heeft het op mij gemunt’

· Eetstoornissen: verhouding tegenover het eigen lichaam zit alles behalve goed; bovendien is voedsel de eerste uitwisseling met anderen.

· …

Denkoefening: ga bij elke DSM-stoornis na hoe die gekoppeld is aan sociale interactie, met bijbehorende normen, aan de verhouding tot de ander/de Ander; vervolgens hoe dat ook terugkeert in de therapeutische verhouding tot de clinicus; vervolgens wat het doel van de behandeling is, en wie dat ten goede komt.
“Bijzondere aandacht voor wat het meest verwaarloosd wordt, i.e. het sociale”: dit betreft de verhouding ten opzichte van de Ander: maatschappelijke gronden van mentale problemen bij het individu, op grond van de identiteitsontwikkeling 
Zie colleges “Cultuur- en maatschappijkritiek”:
· Ander = het geheel van woorden, beelden & grote verhalen

· Het dominante vertoog binnen de grote Ander spiegelt een ideale identiteit voor, waar het kind, maar ook de volwassene zo goed mogelijk probeert aan te beantwoorden

· Identiteit betreft de verhouding tov zichzelf/het eigen lichaam, tot de ander-gelijke, de ander van de autoriteit, de andere gender
Een dergelijk dominant vertoog verschuift (vergelijk de maatschappij van voor 1975, voor 1990, met de huidige), wat betekent dat een ander tijdperk (een andere Ander) een andere ideale identiteit voorhoudt. En bijgevolg andere afwijkingen installeert.
Vandaar: er zijn geen ‘wezenlijke’ stoornissen die onveranderbaar zijn; wat er wèl gelijk blijft, zijn de onderliggende processen. De inhouden van de processen zijn tijd- en plaatsgebonden.

Klassiek voorbeeld: psychose voor en na W.O.I.  Voordien accent op de manisch-megalomane kant, de ‘ik ben Napoleon’-waan; na W.O.I: diepe melancholie en ‘Weltuntergangs’waan – in beide gevallen een uitvergroting van ‘de Ander’.

Recenter voorbeeld: vergelijk de verhouding tot eigen lichaam en tot andere gender voor en na 2000. 

TOEPASSING: identiteitsconstructie en de ontwikkeling van stoornissen
· met elke nieuwe DSM-editie blijft het aantal verschillende soorten stoornissen toenemen

· het aantal mensen dat een diagnose opgespeld krijgt, blijft ook stijgen, onder meer omdat de inclusiecriteria steeds ruimer en vager worden

Een populaire aanname bij al die stoornissen, ook en vooral bij kinderen en jongeren, is dat we te maken hebben met neurobiologisch bepaalde ontwikkelingsstoornissen met vermoedelijk een genetische basis. 
De eigenlijke diagnostische criteria op grond waarvan stoornissen bij jongeren vastgesteld worden, komen steevast neer op in rubriekjes geordende beschrijvingen van bepaalde gedragingen of eigenschappen en bepaalde affectbelevingen, waarvan in de DSM-beschrijving aangegeven wordt dat die te veel of te weinig optreden. De daarbij gehanteerde, verondersteld kwantitatieve normen zijn altijd intuïtief en zonder uitzondering gebaseerd op sociale conventies. 

Een dergelijke manier van diagnostiek bedrijven heeft heel concrete gevolgen voor de behandeling. Als een stoornis neerkomt op het te veel of te weinig aanwezig zijn van bepaalde eigenschappen, gedragingen of affecten, dan moet de behandeling die doen afnemen of doen toenemen. Daarmee zijn we voor honderd procent terug aanbeland bij Michel Foucault, want een dergelijke behandeling is zonder meer disciplinerend, en psychotherapie verglijdt naar een disciplinerende pedagogiek of disciplinerende leerpsychologie, vaak genoeg ondersteund door psychofarmaca. Het uiterst relatieve succes van dergelijke behandelingsmodellen kunnen we afmeten aan een maar zelden aangehaalde paradox: ondanks onze evidence-based behandelingen blijft het aantal stoornissen stijgen. 

Mijn stelling: de stortvloed aan stoornissen bij kinderen en jongeren zijn grotendeels gevolgen van de manier waarop zij hun identiteit moeten ontwikkelen, op grond van beelden die hen al vroeg voorgehouden worden, in combinatie met de huidige maatschappelijke organisatie. 

Ten einde dat duidelijk te maken vat ik kort mijn visie op identiteit samen.
IDENTITEIT

Psychologische identiteit is een constructie, gebaseerd op wat ons vanaf de babytijd voorgehouden wordt
· twee processen: 

· identificatie of mirroring: inhoudelijk zeer determinerend 

· separatie of individuatie: mogelijkheid tot het zelf maken van keuzes en bijgevolg instaand voor een stuk autonomie
· Inhoud: identiteit bestaat uit vier cruciale verhoudingen waarin het ik een ‘eigen’ positie inneemt:

· verhouding tegenover het andere geslacht

· verhouding tegenover de autoriteit

· verhouding tegenover de ander-gelijke

· verhouding tegenover mezelf, mijn lichaam

Processen
Identificatie, spiegeling met moeder, ruimer, met de ouders, vanaf geboorte

· spiegeling: moeder vertelt en toont wat we voelen, waarom we dat voelen, hoe we daarmee moeten omgaan en later, hoe we met de ander moeten omgaan

· Begint al voor de geboorte: actieve foetus: “Er zit pit in, helemaal mijn grootvader, zal het ver brengen” of “Nu al een ambetante ADHD’er, wat zal dat straks worden”

· Spiegeling blijft niet beperkt tot moeder, (pas op voor ‘mother blaming’!) ook ruimer, gezin, dorp, land, enz.  - dit breidt zich steeds uit. 

= het grote verhaal, het narratief, dat voor een cultuurgebonden gemeenschappelijke stam in de identiteit zorgt; identiteit is altijd GROEPsidentiteit
Separatie: afstandname van opgedrongen spiegeling, zelf keuzes maken voor andere invullingen
· Is opvallend bij bepaalde leeftijdsperiodes: op twee jaar (‘the terrible two’s’, koppigheidsfaze), puberteit – maar is vanaf het begin aanwezig 

· Merk op: separatie = kiezen voor iets of iemand anders, nooit ex nihilo
· Dit proces kennen en begrijpen we veel minder
DUS: zowel determinisme (identificatie) als een stuk vrijheid (separatie), waardoor wij zelf ook kunnen sturen.
INHOUD: verhoudingen

Identiteit zit NIET ‘diep van binnen’, integendeel, bestaat uit typische verhoudingen waarin ik als ik een positie inneem tegenover een bepaalde belangrijke ander. 
- gender identiteit: hoe verhoud je je bvb als man tegenover een vrouw, hoe vul je wederzijds die identiteit in?

- De ander van de autoriteit, bvb de ander van de andere generatie: hoe verhoud je je als jongere tegenover een ouder iemand? 

- De ander gelijke – hoe verhoud je je tegenover leeftijdsgenoten, tegenover collega’s? 

- En vooral: verhouding tov onszelf en tov het eigen lichaam

Al die verhoudingen zijn het resultaat van cultureel bepaalde identificatie- en separatieprocessen, waarbij we bepaalde denkbeelden overgenomen hebben en andere geweigerd. Elke particuliere opvoedingsverhouding brengt bovendien particuliere accenten met zich mee, waardoor onze identiteit naast gemeenschappelijke (op grond van de Ander) ook particuliere (op grond van anderen) trekken vertoont. 
Merk op: 

· onze identiteit, als samenspel van die verhoudingen, zit vol normen en waarden 

· De omgeving is determinerend voor identiteit; overtuigende illustratie is adoptie; opgroeien in een ander groot verhaal = andere identiteit, dwz andere verhoudingen tov de ander met daarin andere normen en waarden 

Deze manier om identiteit te begrijpen kan vrij makkelijk vanuit een algemeen psychologisch standpunt begrepen worden. Ik voeg er een hedendaagse psychoanalytische insteek aan toe:

· onze identiteit is altijd verdeeld, met als belangrijkste illustratie de verhouding tussen ik en mezelf. Bij wijze van voorbeeld: ik kan kwaad zijn op mezelf, blij zijn met mezelf, mezelf tegenkomen, weglopen van mezelf, enzovoort.
· onze identiteit is nooit af en wordt structureel gekenmerkt door een onvolledigheid – nooit kan ik volledig samenvallen met de mij voorgehouden beelden. Voorbeeld: nooit ben ik genoeg man, genoeg vrouw, genoeg vader, genoeg moeder. 

Beide kenmerken – het verdeeld zijn en de onvolledigheid – beschouw ik als structureel bepaald. Ze maken deel uit van hoe wij in elkaar steken, ze zijn wezenlijk, ‘ontologisch’.  
Wat er wèl behoorlijk kan veranderen is de manier waarop die twee kenmerken ingevuld worden, de manier dus waarop ik, waarop wij omgaan met onze verdeeldheid en onvolledigheid.

Die invulling hangt af van de beelden die ons voorgehouden worden, ruimer: van het vertoog, de symbolische orde waarin wij opgroeien. Van de maatschappij dus. 

STOORNISSEN

De stelling die ik daarstraks naar voren schoof ivm het toenemende aantal stoornissen, heeft alles te maken met het feit dat de ons voorgehouden beelden en het ons voorgehouden narratief, de voorbije halve eeuw zeer ingrijpend gewijzigd zijn. 
· Ze zijn inhoudelijk gewijzigd, met als gevolg andere stoornissen

· De criteria op grond waarvan besloten wordt tot abnormaliteit zijn veel scherper geworden, de ‘tolerantiegrens’ is gedaald, met als gevolg: meer stoornissen.

Hoe ziet onze identiteit er NU uit?

Sedert jaren ‘80 wordt alles in economische termen uitgedrukt. Het concrete doel daarvan is eenvoudig: zoveel mogelijk winstmaximalisatie op zo kort mogelijke tijd.  
Het bedrijfsleven ontwikkelde daarvoor een bepaald Human Resource Management, gebaseerd op de volgende redenering: 

· de ‘beste’ mensen/instellingen zijn zij met de hoogste output 

· de beste aanpak om dit te realiseren, is te zorgen voor onderlinge concurrentie in combinatie met angst
· nodig daarvoor: constante evaluaties en onderlinge vergelijking

= de pilootversie daarvan vinden we bij het Amerikaanse Enron bedrijf die deze aanpak benoemde als RANK and YANK: alle werknemers worden geëvalueerd en gerangschikt, en ieder jaar wordt een op vijf ontslagen (deze met de laagste productiviteit), na hen eerst publiek aan de schandpaal genageld te hebben

Tegenwoordig spreekt men minder van ‘Rank and Yank’, wel van ‘up or out’.
Achtergrond daarvan: het neoliberale mensbeeld dat ondertussen overal aanwezig is, het Human Resource Management genre ‘up or out’ is maatschappelijk veralgemeend (opvoeding, onderwijs, tewerkstelling,…). Het dominante narratief bepaalt onze identiteit op basis van twee overtuigingen:
Ten eerste, de mens is maakbaar. Mooi en juist, maar vergleden naar een ziekmakende karikatuur: iedereen moet het maken!

Perfectie is haalbaar, mits voldoende inspanning: perfect lichaam, perfecte relatie, perfecte seks, perfecte kinderen, perfecte carrière, perfecte job.

Begrijp: als dat niet het geval is, dan is het je eigen schuld; Toeval, ziekte, tegenslag, … bestaan niet. 

Ten tweede, de mens is een hypercompetitief wezen dat alleen maar uit is op eigen belang en eigen profijt; mens als ‘rationele speler’, de ‘homo economicus’
Dus: het sociale aspect in de mens wordt ontkend en zelfs belachelijk gemaakt (‘Altruïsme is toch berekend egoïsme’), collega’s zijn concurrenten. Gevolg: niemand is echt te vertrouwen. 

Bovendien komt er nog een derde imperatief bovenop de verplichting om het te maken in voortdurende concurrentie met anderen: de pleonexia, het steeds meer moeten bezitten en consumeren in vergelijking met anderen. De term pleonexia komt van Aristoteles die dit in de vierde eeuw voor Christus beschreef als een gevaarlijk kenmerk dat door opvoeding zoveel mogelijk ingeperkt moet worden. Onze maatschappij doet exact het tegenovergestelde. 

De stelling dat dit mensbeeld dominant geworden is, kunnen we Foucauldiaans afleiden uit verschuivingen in ons taalgebruik. Ik geef een paar voorbeelden.

· let eens op ons gebruik van het woordje “succes”? 
· frequent scheldwoord op de speelkoer van de lagere school? Loser!
De uitdrukkingen die we gebruiken als we het over de liefde hebben, zijn ook erg verrassend:

· we hebben het over de huwelijksmarkt, iemand die ‘terug op de markt’ komt
· We ‘investeren’ in relaties. Investeren = je beleggingen diversifiëren, regelmatig ergens elders leggen – lijkt me niet echt bevorderlijk voor een duurzame relatie.

Amusementsprogramma’s op televisie bevestigen en versterken dit mensbeeld: 
tv-zenders brengen zogenaamde “reality shows”, die ons de zogenaamde realiteit tonen, van The weakest link tot Robinson Island, Top Starter, Temptation Island enzovoort; altijd dezelfde boodschap: bikkelharde concurrentie, ‘winner takes it all’. Denk ook aan de onderliggende boodschap van het populaire ‘Wie is de mol?’: je kan niemand vertrouwen. 
Conclusie:
· neoliberale ideologie installeert overal een RANK AND YANK systeem 

· dit haalt het slechtste in ons naar boven, veroorzaakt sociale angst, en installeert wantrouwen als basishouding
Huidige maatschappij is, ondanks de overvloed, een uitsluitingsmaatschappij geworden (cfr infra: separatie- of verlatingsangst). 
HOE ZIEN DE HUIDIGE STOORNISSEN ER UIT?

Het nieuwe mensbeeld heeft een serieuze impact op zowel de inhoud (de verhoudingen en bijbehorende normen en waarden) als op de twee ontologische kenmerken (het verdeeld zijn en de onvolledigheid).  

Sedert pakweg 1990 is er een betekenisvolle verandering in de manier waarop wij onze verdeeldheid ervaren 

Vroeger: 

· vijandige verdeeldheid tussen lichaam en ziel, tussen het Freudiaanse Es en Ueber-Ich wegens verboden verlangens; 

· overtuiging slecht (zondig) te zijn. 

· Voornaamste emotie: schuld. 

· Bijbehorende stoornis: neurose (ik ben slecht), waarbij psychotherapie de plaats innam van de biecht 
Vandaag: 

· verdeeld tussen wat ik maar ben en wat ik nog moet worden; 

· overtuiging dat het nooit genoeg is, dat ik nooit goed genoeg ben 

· Voornaamste emotie: schaamte. 

·  Bijbehorende stoornis: angst en depressie (ik faal, burn-out), waarbij coaching en training meer en meer de plaats innemen van psychotherapie
De huidige bezorgdheid om onszelf en om ons lichaam is niet zorgzaam, het is een bezorgdheid over de afstand die we nog moeten afleggen om de perfectie te bereiken. Kinderen en jongeren zijn daar bij uitstek vatbaar voor.
De tweede ingrijpende verandering betreft onze houding tegenover de onvolmaaktheid die inherent is aan onze identiteit. In een vorig tijdperk stond het menselijk falen sterk op de voorgrond, elke mens wist dat zijn falen onvermijdelijk was en hij of zij moest maar zien hoe hij of zij zich daarmee uit de slag trok. 

Tegenwoordig krijgen we de tegenovergestelde overtuiging voorgehouden: perfectie is bereikbaar als je de juiste keuzes maakt en je je maar hard genoeg inspant.  Bovendien gebeurt dit in voortdurende concurrentie, niet alleen met anderen, maar ondertussen ook met onszelf. Ook deze boodschap komt het duidelijkst over bij kinderen en jongeren, met als resultaat een toename en een verandering in het soort stoornissen en problemen die we bij hen aantreffen. 
Wat is het huidige beeld van de ideale mens, en bijgevolg de ideale identiteit?

= de succesvolle manager van zichzelf, die het zogezegd volledig op grond van eigen inspanning gemaakt heeft, in concurrentie met alle anderen; die tweehonderd procent overtuigd is van eigen kunnen, en zichzelf zeer goed kan verkopen – zie Trump
Dit beeld wordt langs alle kanten voorgehouden, in de media, in de reclamewereld maar ook via onderwijs en opvoeding. Bovendien worden kinderen en jongeren voortdurend geëvalueerd en vergeleken met andere kinderen. 
Het doel van het onderwijs is ondertussen volledig economisch (STEM-vakken, gericht op industrie; aandacht voor klassieke talen, voor literatuur en cultuur, getuigt van een oubollige romantiek).
Denk maar aan het gangbare taalgebruik in ‘visie’-teksten over onderwijs:

· ‘kennis is menselijk kapitaal’; 

· ‘competenties vormen een kapitaal dat jongeren moeten leren beheren en ontwikkelen’; 

· ‘leren is een langetermijninvestering’

· Het doel van het onderwijs is ondernemerschap 

Resultaat:  

1; jongeren die zich ontwikkelen zich tot competitieve individualisten met weinig gevoel voor solidariteit, en dat normaal vinden

2; jongeren die daarin falen, worden bestempeld als ‘losers’
De groep die faalt, krijgt grosso modo volgende omschrijvingen:

· ofwel hebben ze zich ze niet genoeg ingespannen, ze zijn lui

· ofwel hebben ze een stoornis 

In plaats van de vroegere neurose krijgen we tegenwoordig de FOP-stoornissen (Faalangst – Onzekerheid – Perfectionisme)

= wanhopig willen beantwoorden aan het ideaal met de voortdurende angst dat het zal mislukken
· faalangst en controledwang, bijna altijd in combinatie met eetstoornissen en zelfverwonding

· depressie (ik ben niets), burn-out

· hoogsentitief/overprikkeld

· slaapstoornissen 
Gaat altijd gepaard met schuld- en schaamtegevoelens op grond van het maakbaarheidsidee.
De groep die wèl slaagt, kan stoornissen vertonen op grond van het veel te goed samenvallen met het ideaal, met als typische kenmerken:

· een onrealistische zelfoverschatting

· ontkenning van elke mislukking door de schuld systematisch bij anderen te leggen

· het ontbreken van elke vorm van mededogen en het rücksichtslos gaan voor eigen succes

Opvallend genoeg hebben we voor deze groep veel minder labels, zij het dat ze beantwoorden aan de klassieke beschrijvingen van pathologisch narcisme en psychopathie.
Vooral de groep falers komt bij de hulpverlening terecht; hun diagnose en behandeling, zoals voorgeschreven door labelsystemen genre DSM, sluit aan bij het systeem op zich, omdat de categorisaties gebaseerd zijn op sociale normen. Op de koop toe laat deze vorm van diagnostiek uitschijnen dat dergelijke stoornissen een neurologisch-genetische grond hebben. 
Deze pseudo-medicalisering wordt door veel patiënten en hun omgeving in dank aanvaard. Immers: als het hebben van een stoornis betekent dat je aan een ziekte lijdt, dan kan je er zelf weinig of niets aan doen, je hoeft je niet langer schuldig te voelen. 
Hiermee ontstaat het risico dat, ondanks alle goede bedoelingen van hulpverleners, de hulpverlening structureel medeplichtig wordt met het systeem. 

Dwz: een systeem dat mensen uitrangeert – up or out –de oorzaak daarvan bij henzelf legt, en vervolgens een behandeling aanbiedt om toch maar ietwat minder te mislukken en ietwat beter aangepast te raken aan het opgelegde ideaal. 

Binnen deze redenering blijft de focus op de individuele patiënt liggen, niet op de ruimere context, noch op de maatschappelijke organisatie die aan de basis ligt van dergelijke problemen. 

Merk op:

· bij ongeveer alle stoornissen is het relatief makkelijk om zowel het verhoudingsaspect te zien (cfr borderline; narcisme; …) als de maatschappelijke ondergrond; dit is het gemeenschappelijke, door het tijdperk bepaalde luik in de identiteit en de bijbehorende stoornissen.

· Terzelfdertijd zijn individuen die eenzelfde label krijgen, onderling verschillend; de verklaring daarvoor is de specifieke manier waarop elk van hen zijn of haar identiteit (c.q. stoornis) ontwikkeld heeft in interactie met specifieke anderen, naast het feit dat er ook biologische factoren eigen aan een bepaald individu, een invloed kunnen uitoefenen.

Vandaar de noodzaak om de identiteitsontwikkeling specifieker te beschrijven, met bijzondere aandacht voor de daarbij behorende processen, zodat assessment daarop kan aansluiten – dit komt aan bod in de volgende colleges. 
� � HYPERLINK "https://paulverhaeghe.psychoanalysis.be/boeken/2020-09-03-foucault.pdf" �https://paulverhaeghe.psychoanalysis.be/boeken/2020-09-03-foucault.pdf�





� https://boekenblog.paulverhaeghe.com/bregje-hofstede-eva-meijer/


� Het is een zaak van gezag of autoriteit als de bron van het diagnostisch systeem algemeen aanvaard wordt, met vrijwillige onderwerping tot gevolg (indien niet, dan betreft het macht, met gedwongen onderwerping tot gevolg, zie colleges Cultuur- & maatschappijkritiek).


� Het is mogelijk dat de voorstelling van de structuur en de specifieke invulling per vertoog niet goed weergegeven worden door bepaalde tekstprogramma’s. De juiste voorstellingen kan je terugvinden in het volgende artikel:


https://paulverhaeghe.psychoanalysis.be/artikels/From%20Impossibility%20to%20Inability.pdf
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