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Voorwoord

‘Goedenavond, bent u mevrouw Van de Giessen?” klonk het anderhalf jaar
geleden door de telefoon op zondagavond rond kwart over 9. Niets had me
kunnen voorbereiden op het vervolg. Na een bevestigend antwoord klonk
het aan de andere kant van de telefoonlijn: ‘Ah, u bent dus mevrouw Van
de Giessen, eerste contactpersoon van mevrouw Drijver.’ Ik was veel, maar
zeker geen eerste contactpersoon van Annemiek Drijver. Tk begeleidde haar
in het kader van de Wmo en op haar verzoek. Ze betaalde me uit haar pgb
en ik was een van haar vele begeleiders. Haar begeleidende team was groot
en bestond uit een psychiater, een psycholoog, drie verpleegkundigen, twee
fysiotherapeuten en mijzelf als ervaringsdeskundige. Bovendien verrichtte
ze nog op twee verschillende plekken wekelijks werkzaamheden op vrijwil-
lige basis. Ik had geen idee wie haar eerste contactpersoon was. Dat was
nu juist iets waarover we de afgelopen maanden een verschil van mening
hadden gekregen. Tk had niet het gevoel dat ik nog goed kon voldoen aan
haar verzoek om haar te begeleiden bij haar maatschappelijke participatie
en in haar wens om ervaringsdeskundige te worden. Er waren zoveel crises
door de manier waarop haar identiteit zich had opgesplitst ten gevolge van
trauma. Bovendien deed ze om die reden een disproportioneel beroep op me
in de avonduren. Wat was ik al veel gebeld door allerlei mensen die het vol-
strekt normaal vonden dat ik kwam opdraven. Ik was moe en had absoluut
geen zin om weer naar haar toe te gaan. Eigenlijk stond ik op het punt om
naar bed te gaan. Wie er ook belde, ik besloot om in het belang van mezelf
mijn grenzen aan te geven. Terwijl ik alles wat zo door mij heen ging voor-
zichtig probeerde te gaan zeggen, zonder de privacy van Annemiek geweld
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aan te doen, zei de persoon: ‘Mevrouw, ik ben rechercheur Brouwer, ik heb
een vervelende mededeling voor u, wij vermoeden dat mevrouw Drijver is
overleden en hebben u nodig om haar te identificeren. Bent u in de gelegen-
heid om zo snel mogelijk naar haar woning te komen?’ Stamelend zei ik: ‘Ja
natuurlijk.” Net voor ik de verbinding verbrak hoorde ik de rechercheur nog
zeggen dat ik wel voorzichtig moest rijden. Dat het geen zin had om snel
te rijden omdat mevrouw al dood was. Op de automatische piloot zorgde
ik daarna voor opvang van mijn hond en belde een collega om telefonisch
standby te blijven. In de woning van Annemiek trof ik een slagveld aan. Er
werd sporenonderzoek gedaan en ik werd meteen apart genomen voor ver-
hoor. Tk kon eindelijk uitleggen wat mijn relatie was tot Annemiek en hoe
akelig ik het vond dat ik het idee had gehad wederom opgeroepen te wor-
den voor een crisis terwijl ze blijkbaar dood was. Een vreemd schuldgevoel
maakte zich daardoor van me meester. Hoewel ik nog de stille hoop had dat
er iemand anders in haar huis zou liggen, was er geen twijfel mogelijk dat
het Annemiek was. Terwijl ik in haar huis wachtte tot de schouwarts klaar
was, schoten de afgelopen maanden door mijn hoofd. Onze aanvaringen
over mijn indruk dat ik niets meer had bij te dragen aan haar herstel, aanva-
ringen die steeds heftiger geworden waren. Ik had haar zelfs een ultimatum
gesteld waarop ik niet trots was: binnen drie maanden toegang tot de andere
hulpverleners en haar persoonlijk netwerk. Het beroep dat ze tijdens haar
crises op me deed was te zwaar voor mij alleen; het baarde me zorgen om
geen inzicht te hebben in wat haar andere begeleiders deden. Wat als haar
kat toch eens zijn verhaal kon doen? Het arme beest ...

In de eerste dagen na de dood van Annemiek werd ik veelvuldig gebeld door
mensen in haar omgeving. Zij vroegen mij bijvoorbeeld wanneer ik haar
huis kwam uitruimen (ik stond immers te boek als eerste contactpersoon)
of wie er nu verantwoordelijk was voor haar kat. Daardoor kwam ik er tot
mijn verrassing achter dat Annemiek ongeveer een week voor haar dood
op allerlei plekken mij als eerste contactpersoon had opgegeven. Daarvoor
was een van de verpleegkundigen dat geweest. Ik besloot haar te bellen. Zij
vertelde me dat Annemieks ouders inmiddels waren getraceerd in Spanje en
dat zij morgen terug zouden zijn in het land. Op mijn verbaasde uitspraak
‘de ouders die ze verafschuwde, waar ze het liefst niets meer mee te maken
wilde hebben?’ hoorde ik een voorzichtig ‘ja’. Van het een kwam het ander,
en twee uur later kwamen we tot de slotsom dat we als begeleiders van An-
nemiek bijna in elkaars spiegel keken. Er was herkenning in hoe we hadden
geworsteld met soortgelijke vraagstukken, en in hoe we hadden aangedron-
gen op contact tussen alle hulpverleners en haar persoonlijk netwerk. Steeds
weer was er een reden waarom Annemiek het had afgezegd of geblokkeerd.
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Ook haar verpleegkundige had al meerdere keren aangegeven te twijfelen
of ze nog wel door wilde als hulpverleenster en ook zij wist niet dat ze lan-
gere tijd als eerste contactpersoon te boek had gestaan. Weer een dag later
werd duidelijk dat Annemiek een natuurlijke dood was gestorven. Te weinig
medicatie in haar bloed voor een overdosis, te veel voor de medicatie die ze
had voorgeschreven gekregen. Hoewel het mijn schuldgevoel niet wegnam,
luchtte het me wel op.

Tijdens de crematieplechtigheid werd pijnlijk duidelijk hoeveel ‘verschil-
lende levens” Annemiek had geleid. De toespraken stonden soms haaks op
elkaar en leken steeds wel over iemand anders te gaan. Ook haar familie
maakte bij monde van haar broer op een indrukwekkende manier duidelijk
dat zij haar eigen waarheid had in relatie tot Annemiek. De genodigden
bleven in verwarring achter. Na de plechtigheid ontstond wat bij leven van
Annemiek nooit was ontstaan. Een groot deel van haar hulpverleners en
vrienden ontmoetten elkaar voor het eerst en blikten samen met haar ouders
op een respectvolle manier terug op haar leven. Nergens anders werd voor
mij ooit zo duidelijk hoe wij met ons allen tekort waren geschoten in het —
in samenwerking met Annemiek — zo vormgeven van zorg, behandeling en
begeleiding dat haar kansen op herstel en gezondheid optimaal waren ge-
bleven. De verbinding ontbrak, laat staan dat er sprake was van een samen-
hangend netwerk, tussen alle somatische, psychiatrische en sociale voorzie-
ningen waarvan Annemiek gebruikmaakte. En ook in het betrekken van
het informele netwerk hadden we jammerlijk gefaald. Toen ik het verzoek
kreeg om het voorwoord te schrijven voor dit boek zei ik dan ook direct ‘ja’.

Van de vele andere redenen waarom ik deze uitdaging aannam, noem ik
alleen nog het respect dat ik heb voor mijn pleegvader. Ongeveer twee jaar
geleden was ik tijdens een bijeenkomst op mijn bedrijf getuige van een ge-
sprek tussen mijn 75-jarige pleegvader en een psychiater van de plaatselijke
ggz-aanbieder. Zij vroeg hem waarom hij eigenlijk zo negatief was over
de ggz. Er gebeurden immers mooie dingen, zoals op dit moment bij het
ervaringsdeskundigheidsinitiatief van zijn dochter? Ik vergeet nooit meer
hoe zijn gezicht steeds verder verwrongen raakte. De kleur veranderde van
lichtroze naar langzamerhand gevaarlijk donkerrood. Na al die jaren voelde
hij nog de machteloze woede over hoe hij zich destijds door de psychiatrie
in de steek gelaten voelde in zijn strijd om mij naar een beter leven te be-
geleiden. Door de ogenschijnlijk simpele vraag van de psychiater belandde
hij in een draaimolen van emoties en het werd hem letterlijk zwart voor de
ogen. Wat had ik hem destijds meer begrip en uitleg gegund. Wat had ik hem
gegund dat mensen met ons samen hadden gewerkt in plaats van dat hij zo
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ontzettend eenzaam bleef in zijn zoektocht. Wat had ik het mezelf gegund
dat mensen samen met mij alert waren geweest op de fysieke consequenties
van mijn psychische problemen, waar ik nu nog steeds onder lijd. Wat was
het zinvol geweest als ze met mij hadden gesproken over hoe zelfstigma
mijn maatschappelijke participatie keer op keer frustreerde. Wat was net-
werkpsychiatrie ook voor mij belangrijk geweest. En wat een pluim voor de
schrijvers van dit boek dat juist mijn pleegvader over de conceptversie zei:
‘Daar moet het naartoe, hé Irene?’

Ik heb zéér persoonlijke redenen om het voor u liggende boek van harte
aan te bevelen. Maar op grond van mijn persoonlijke verhaal kan ik ook
een aantal kritische kanttekeningen bij het onderwerp ‘netwerkpsychiatrie’
zetten. Opmerkingen die u misschien wilt meenemen op uw leesreis.

Opmerking 1

Het belangrijkste netwerk in mijn leven, mijn gezin van herkomst, was niet
veilig. Tk heb om die reden (net als heel veel anderen) nooit de vaardigheden
geleerd die nodig zijn om succesvol deel te kunnen nemen aan welk netwerk
dan ook. De vraag is wat dat eigenlijk betekent? Wat betekent het voor de
toepassing van netwerkpsychiatrie als je net als ik in je primaire gezin (de
oervorm van een netwerk) hebt geleerd dat zo’n netwerk niet betrouwbaar is,
dat je je nog beter op de buurvrouw of je leraar kunt richten dan je te verhou-
den tot je eigen ouders? Is het inzetten van netwerkpsychiatrie dan effectief?

Opmerking 2

Wat betekent het dat veel mensen, net als ik, vaak al in hun adolescentie met
de psychiatrie in aanraking zijn gekomen en daar een diagnose hebben ge-
kregen die vaak tot stigma en zelfstigma leidt? Ik sluit niet uit dat dit invloed
heeft op de mate waarin iemand zich in staat voelt om gelijkwaardig deel te
nemen aan het netwerk. Hoe groot is de kans dat stigma en zelfstigma on-
bedoeld aanleiding zijn om juist door je eigen netwerk ‘vastgezet’ te worden
in je psychische problemen of je in toenemende mate te vereenzelvigen met
de identiteit van psychiatrisch patiént? Het netwerk wordt nu eenmaal ten
behoeve van jou in het leven geroepen.

Opmerking 3

In hoeverre word je juist benadeeld doordat zorg en voorzieningen in een
netwerk gaan samenwerken, in plaats van dat dit tot je voordeel strekt? Is
dat een valkuil? De netwerken kunnen zich immers uitstrekken tot allerlei
gebieden die niet direct iets te maken hebben met je psychische aandoening.
Waar gaat begeleiding over in ongemakkelijke bemoeizucht of erger nog een
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grove aantasting van mensenrechten (‘u mag pas een woning huren wanneer
u...’)? Waar zit je persoonlijke invloed nog als er steeds meer mensen bij het
netwerk betrokken raken? Veel mensen beschouwen zichzelf als open-min-
ded maar zijn dat vaak op een net iets andere manier dan jij.

‘Heeft netwerkpsychiatrie dan eigenlijk wel meerwaarde?’ vroeg een vriend
met wie ik over mijn gedachten rond dit boek sprak. Om het antwoord te
vinden ben ik gaan kijken naar de manier waarop ik overleefde in mijn ge-
zin van herkomst en hoe ik daar ook weer van herstelde. Ik splitste destijds
mijn identiteit op in meerdere zelfstandige ‘deelidentiteiten’ die samen een
hoogstpersoonlijk en uniek netwerk vormden binnen mijn ‘zijn’, om ervoor
te zorgen dat ik zou overleven. Het was een machteloos antwoord op de in-
dringendste zwarte periode in mijn leven. Een antwoord dat op een vreemde
manier het ultieme belang van een netwerk laat zien. Het lijkt erop dat ik
gedacht heb: ‘Als er helemaal niets of niemand meer is om op te vertrouwen,
dan vorm ik zelf maar een netwerk.” Dat ‘netwerk’ heeft me goed geholpen,
maar buiten mijn gezin van herkomst verloor het zijn waarde en ging het
zelfs in mijn nadeel werken. Mijn pleegvader bood uiteindelijk op zijn geheel
eigen wijze een netwerk dat voor continuiteit zorgde in mijn leven en dat
een mogelijkheid bood om in veiligheid te ervaren dat je alleen maar mens
kunt worden in relatie tot andere mensen. Want daar ging het mis met het
persoonlijk netwerk dat ik creéerde: mens worden in relatie tot jezelf is nog
altijd een lastige opgave. Mijn pleegvader slechtte stigmabarriéres en leer-
de me met veel geduld hoe ik dat uiteindelijk zelf kon doen. Het was geen
probleem als ik hem met betrekking tot dit onderwerp aansprak op zijn
gedrag. Bovendien wees hij me op zelfstigma. Het was een netwerk waarin
ik heb moeten leren functioneren. Lange tijd was er — alle goede wil ten
spijt — geen sprake van gelijkwaardigheid. Het is van beide zijden hard wer-
ken geweest om dit probleem te tackelen. En n6g harder werken omdat de
reguliere psychiatrie destijds weigerde aan te sluiten op het mininetwerkje.
Een maatschappelijk werker gespecialiseerd in vroegkinderlijk trauma deed
dit uiteindelijk wel. Zij bood daarmee als eerste een doorkijkje naar wat
een dergelijk netwerk kan betekenen als het écht gaat functioneren. Naar
mijn stellige overtuiging is de manier waarop mijn pleegvader toegang heeft
geboden tot zijn netwerk — en zijn nooit-aflatende bereidheid om zijn functi-
oneren daarin ter discussie te stellen — (mede)verantwoordelijk geweest voor
de manier waarop ik uiteindelijk heb kunnen herstellen. Het bood me de
mogelijkheid om te oefenen met vaardigheden die ik in mijn primaire gezin
nooit had aangeleerd en ik leerde hoe stigma te adresseren. Boven alles leer-
de ik dat ik mocht zijn wie ik was, of ik nu meer of minder leed onder mijn
aandoening. Zo kom ik tot een laatste opmerking.
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Opmerking 4

Een gezond netwerk staat of valt met de personen die er onderdeel van vor-
men. Het vraagt een grote mate van respect en bereidheid van ieder lid om
persoonlijke denkbeelden te onderzoeken en indien nodig ter discussie te
stellen. Het is misschien nog wel ingewikkelder om het doel van het netwerk
in de gaten te houden en te beseffen dat je je als professional enerzijds terug-
houdend dient op te stellen en anderzijds tegelijk proactief waar gewenst.
Aandacht voor de verschillende rollen die mensen binnen deze netwerken
innemen en de consequenties hiervan (mogelijke ongelijkwaardigheid) is
geen onnodige luxe. Peer supported Open Dialogue lijkt hier een uitstekend
middel voor en ik ben dan ook aangenaam verrast dat hieraan in dit boek
aandacht wordt besteed.

Niet toevallig heb ik ervoor gekozen om met mijn bedrijf (Stichting Herstel-
Talent) een (kleine) ‘community’ te vormen. Het hele bedrijf ademt als het
ware de netwerkgedachte. In onze community oefenen we met wat het bete-
kent om ergens bij te horen, om feedback te geven op iemands functioneren,
om van rol te wisselen of juist verschillende rollen uit te proberen. We vor-
men een soort alternatief ‘gezin’. Gelijkwaardigheid is hierbij een belangrijk
uitgangspunt. Er is respect voor de aandoeningen waarmee we worstelen in
het leven, maar ze vormen niet het belangrijkste aangrijpingspunt voor onze
onderlinge omgang. Nieuwkomers moeten hier vaak erg aan wennen, zeker
als ze langdurig met de ggz te maken hebben gehad. De community bestaat
louter uit mensen die weten wat het betekent om een herstelproces door te
maken en de weg terug te zoeken in het leven. Het is dan ook verheugend
om te zien dat dit boek aandacht besteedt aan wat herstelacademies kunnen
betekenen in een dergelijk proces. Maar 6h, wat is het ondanks die gelijk-
waardigheid ingewikkeld, dat functioneren in netwerken.

De auteurs van dit boek belichten het thema netwerkpsychiatrie van alle
kanten en verschaffen daarmee een rijke visie op het onderwerp. De vraag
is of netwerkpsychiatrie het vroegtijdige overlijden van de klant met wie ik
dit voorwoord begon had kunnen voorkomen. Ik zal het nooit weten, maar
een ding weet ik — en weten de mensen die haar nabij waren — wél: Anne-
miek was trots op haar zwaarbevochten zelfstandigheid. Aan haar lijf geen
‘begeleid wonen’ of mensen die verantwoordelijkheid van haar over zouden
nemen. Ze had te veel meegemaakt op dat gebied. Het was een trotse vrouw
die mij vol verve kon vertellen wat ze wel en niet wilde en waar ik me wel
en niet mee mocht bemoeien. Ze wist in de loop van de tijd niet alleen mij
te overtuigen van haar recht om haar leven zo in te richten als zij dat wilde.
Die middag na haar crematie konden alle mensen die haar begeleidden en
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zelfs haar ouders maar een ding concluderen: Annemiek was juist in de
laatste fase van haar leven gelukkig geweest. Het werkte voor haar om haar
netwerken gescheiden te houden. Tk hoop desondanks een dergelijke situatie
nooit meer mee te maken en ben blij dat de initiatiefnemers van het concept
netwerkpsychiatrie hun uiterste best hebben gedaan om de kunst van het
vormen van een (in)formeel netwerk rond een cliént ter voorkoming van
discontinuiteit in zorg en een stagnerend herstelproces zo degelijk en in alle
mogelijke verschijningsvormen te beschrijven.

Irene van de Giessen
directeur Stichting HerstelTalent
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