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Voorwoord

Voor elke ggz-behandelaar die in leertherapie gaat, en voor elke cliënt die 
in behandeling gaat, zal de keuze voor zijn behandelaar in eerste instantie 
bepaald worden door de inschatting of die behandelaar hem met zijn pro-
blemen verder zal brengen, zijn klachten zal doen verminderen. Je gaat in 
psychotherapie omdat je ergens onder lijdt of last van hebt, en daar wil je 
een effectieve behandeling voor.

Iedereen die in (leer-)therapie is geweest heeft aan den lijve ondervonden 
dat eigenlijk al vanaf het eerste contact met je behandelaar andere overwe-
gingen beginnen mee te spelen: Wat voor iemand is het? Wat zou ze van me 
vinden? Hoe reageert ze op wat ik zeg? Snapt ze waar ik zo mee worstel?

En na een paar zittingen: Als ze me beter leert kennen, verliest ze dan 
haar interesse in mij? Gaat ze zien wat er mis aan me is, en dat pijnlijk 
benoemen? Gaat ze hetzelfde doen wat anderen altijd doen als ik me bloot-
geef?

En na nog meer zittingen: Laat ze zich door me om de tuin leiden? Durft 
ze ook niet door te vragen? Kan ik het verdragen wanneer ze wel zal door-
vragen? Zullen we blijven steken waar ik altijd blijf steken?

De therapie is dan niet alleen meer een onderneming waar je op basis van 
ideeën van een deskundige op de meest effectieve manier je psychische pro-
blemen gaat aanpakken; nee, het wordt een contact waar je je al of niet veilig 
voelt, met een persoon waar je al dan niet vertrouwen in gaat krijgen, bij wie 
je al dan niet net als eerder je meest kwetsbare en onzekere momenten gaat 
verhullen, een relatie waarin je al dan niet gaat snappen wat er altijd in je le-
ven in je contacten misgaat, en waarin je leert daar anders mee om te gaan …
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Je voelt van alles en je wordt aan het denken gezet: niet alleen over de 
klachten en problemen die je aanbracht, maar steeds meer ook over de per-
soon die tegenover je zit. Als cliënt kruipt op deze manier de therapeutische 
relatie onder je huid. Die relatie kan je steeds meer gaan afleiden, belemme-
ren en afstoten, of kan je juist steunen, uitdagen en van alles laten meema-
ken waarmee je verder komt.

Er is in de huidige geestelijke gezondheidszorg een grote stapel handboeken 
voor de psychotherapeutisch behandelaar over hoe je de cliënt kunt helpen 
diens klachten, problemen en patronen te veranderen. Er zijn echter nog 
steeds opvallend weinig handboeken over de relatie tussen behandelaar en 
cliënt. Anton Hafkenscheid heeft zijn unieke boek uit 2014 op grond van 
ervaring in de opleiding en commentaar van collega’s verder uitgebreid en 
verdiept. Hij bespreekt verschillende theoretische perspectieven op de the-
rapeutische relatie en hij behandelt het wetenschappelijk onderzoek. Hij 
completeert dit vervolgens met hoofdstukken die de lezer helpen de thera-
peutische relatie als veranderingsinstrument in te zetten.

Als noodzakelijke aanvulling op alle stoornis-, probleem- of klachtge-
richte handboeken: een waardevol boek voor elke ggz-professional.

Sjoerd Colijn
Hoofdopleider van de opleidingen tot Psychotherapeut bij de stichtingen 
bopp West-Nederland en Midden-Nederland
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Inleiding 

Elke patiënt heeft recht op die behandeling voor haar of zijn* aandoening 
die op het moment dat de behandeling wordt gestart als de beste geldt. We-
tenschappelijke kennis, en niet het geloof van de behandelaar (of de patiënt) 
in de werkzaamheid van een behandeling, moet bepalen welke behandeling 
op dat moment de beste is. En blijken twee behandelingen op grond van em-
pirisch onderzoek even effectief te zijn, dan krijgt de goedkoopste behande-
ling de voorkeur. Ziedaar het reveil van de empirically supported treatment 
(est)-beweging, een relatief nieuwe benadering in de gezondheidszorg die 
de geneeskunde op een zo hoog mogelijk wetenschappelijk plan wil bren-
gen. Dat streven impliceert dat de geneeskunde ontdaan moet worden van 
empirisch slecht gefundeerde of door nieuwe (empirisch verkregen) kennis 
achterhaalde medische praktijken. De est-benadering legt zwaar de nadruk 
op accountability: verantwoording, zowel in termen van behandelkwaliteit 
als in termen van kosteneffectiviteit. Medici moeten zich voor hun thera-
peutisch handelen verantwoorden naar de patiënt (die ervan verzekerd moet 
zijn de behandeling te krijgen die zich wetenschappelijk als de beste heeft 
bewezen), maar ook naar de zogeheten ‘derde partijen’: andere belangheb-
benden die de almaar groeiende kosten van de gezondheidszorg voor hun re-
kening nemen. De (naar ziektebeeld georganiseerde) behandelrichtlijnen en 
behandelprotocollen die momenteel als paddenstoelen uit de grond schieten, 
zijn een logisch uitvloeisel van de est-gedachtegang. De randomized clini-

*	 Overal waar in dit boek de therapeut en patiënt met ‘hij’ en ‘hem’ worden aangeduid 
kan evengoed ‘zij’ en ‘haar’ worden gelezen.
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cal (controlled) trial (rct) geldt binnen de est-benadering als de ‘gouden 
standaard’. De rct, gerandomiseerd vergelijkend effectonderzoek met een 
(quasi-)experimentele opzet, is voor est-adepten de enige onderzoeksstra-
tegie waarmee valide beslist kan worden welke beschikbare behandeling 
empirisch als beste uit de bus komt. De rct is bekend uit het vergelijkend 
geneesmiddelenonderzoek. Toewijzing van patiënten aan medicijn A of B 
vindt plaats op grond van een toevalsprocedure, om de kans te minimalise-
ren dat een van beide medicijnen bevoordeeld wordt door a-prioriverschillen 
tussen de patiëntengroepen. Overigens is een van beide geteste pillen door-
gaans een inert medicijn of een regelrechte foppil (placebo).

Voor het vergelijkende geneesmiddelenonderzoek is de ‘dubbelblind’-si-
tuatie een conditio sine qua non. Dubbelblind wil zeggen dat patiënten en de 
artsen die de effecten van een medicijn beoordelen niet mogen weten welk 
medicijn de patiënt kreeg toegediend, om niet te worden beïnvloed door 
vooroordelen of verwachtingseffecten.

Ongeveer een kwart eeuw geleden waaide de est-benadering vanuit de so-
matische geneeskunde over naar de geestelijke gezondheidszorg. De Ame-
rican Psychiatric Association (apa) had daarin het voortouw, met het op-
stellen van behandelrichtlijnen voor specifieke psychiatrische stoornissen 
(variërend van bipolaire stoornissen, alzheimer tot nicotineverslaving), die 
overigens lang niet altijd alleen (of zozeer) op rct-resultaten zijn gebaseerd, 
maar minstens zo vaak op consensusoordelen van experts. De behandel-
richtlijnen volgden de Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatric 
Disorders (dsm) als indelingssysteem voor psychiatrische stoornissen en 
hadden een sterk biologisch-psychiatrisch stempel.

Alleen al om de steeds invloedrijkere est-boot niet te missen kon die 
andere apa, de American Psychological Association, niet achterblijven. De 
apa Division 12 Task Force werd in het leven geroepen. De apa omarmde, 
net als de psychiatrische beroepsvereniging, het stoornissenstelsel van de 
dsm, hoewel psychologen – anders dan psychiaters – van huis uit meer ver-
wantschap voelen met een dimensionale dan met een categoriale diagnos-
tiek. De apa kon zich echter ten opzichte van de psychiatrische tegenhanger 
wetenschappelijk profileren door zich af te zetten tegen consensusrichtlijnen 
en te pleiten voor richtlijnen die uitsluitend gebaseerd mogen zijn op de ‘kei-
harde’ resultaten van rct’s.

Terwijl deze fase van stroomlijning en standaardisering nog niet eens is 
voltooid komen er in hoog tempo alweer nieuwe, drastische veranderingen 
op de geestelijke gezondheidszorg af. Door de razendsnelle ontwikkelingen 
binnen de informatietechnologie staat de geestelijke gezondheidszorg aan de 
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vooravond van e-health, internet- en virtual-realitybehandelingen, waarbij 
de meeste patiënten en therapeuten elkaar nooit in levenden lijve zullen ont-
moeten. De covid-19-pandemie zal deze ontwikkelingen naar verwachting 
nog meer versnellen.

Tegen het idee van meer stroomlijning in de geestelijke gezondheidszorg 
valt als zodanig weinig bezwaar in te brengen: de geestelijke gezondheids-
zorg is een schaars en kostbaar goed, dat gewoon zo efficiënt mogelijk moet 
worden ingezet. Van therapeuten en patiënten mag op zijn minst worden ge-
vraagd dat zij zich goed bewust zijn van de maatschappelijke kosten van de 
behandelingen die zij respectievelijk bieden en ontvangen. Dat bewustzijn 
hoeft niet per se te leiden tot een opgejaagd gevoel. 

Dat richtlijnen, protocollen en digitale behandelingen de geestelijke ge-
zondheidszorg effectiever en goedkoper maken, is overigens nog allerminst 
een uitgemaakte zaak. Stroomlijning kan ook leiden tot meer bureaucratise-
ring en verkokering, dus tot inefficiëntie en daarmee tot verspilling. De snel-
le opkomst en proliferatie van richtlijnen, protocollen, verplicht monitoren 
en digitale behandelingen zetten de ambachtelijke en creatieve kant van het 
psychotherapeutisch werk hoe dan ook onder druk.

Aan de vraag welke rol en positie er in de geestelijke gezondheidszorg 
overblijven voor de therapeutische relatie valt daarmee niet te ontkomen. 
Met dit boek hoop ik duidelijk te maken dat de therapeutische relatie nog 
steeds, en juist in deze tijd, onmisbaar en springlevend is, alle managed 
care en technologische ontwikkelingen ten spijt. Daarvoor is het nodig dat 
de therapeutische relatie: (a) uit de esoterische sfeer wordt gehaald, (b) zich 
bedient van een duidelijk begrippenkader, (c) een heldere theoretische on-
derbouwing kent, en (d) zich natuurlijk ook empirisch gesteund weet.

De medische psychologie kent het adagium dat het er niet om gaat welke 
ziekte (aandoening) de patiënt heeft, maar welke patiënt de ziekte (aandoe-
ning) heeft. Bij dat adagium zoekt dit boek aansluiting. De lezer zal in dit 
boek nauwelijks dsm-iv- of dsm-5-taal tegenkomen. Ik onderken zeker de 
voordelen van descriptieve classificatie. Het wellicht belangrijkste voordeel 
is dat behandelaars zo veel mogelijk dezelfde taal spreken als zij het over 
psychopathologische verschijnselen hebben. Wanneer zich problemen in de 
therapeutische relatie voordoen kan stoornisspecifieke classificatie echter 
zeer misleidend en improductief zijn. Behandelaars zijn gemakkelijk geneigd 
om zich achter de dsm te verschuilen door problemen die in de therapeu-
tische relatie optreden ‘weg te verklaren’ uit (persoonlijkheids)stoornissen 
waarmee de patiënt eerder is geclassificeerd, of waarmee de patiënt alsnog 
wordt geclassificeerd. De verantwoordelijkheid voor wat er fout loopt, komt 
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daarmee primair bij de patiënt te liggen. Dat is niet alleen unfair, maar ook 
onwerkzaam. Kenmerkend aan de relationele therapiemodellen die in dit 
boek behandeld worden, is dat de therapeut nadrukkelijk zoekt naar zijn 
eigen aandeel in een suboptimaal of ineffectief verlopend behandelproces.

Ook erkende, afgebakende en via officiële registratie afgeschermde be-
handelvormen, zoals schematherapie, dialectische gedragstherapie, Men-
taliseren Bevorderende Therapie of Emotion Focused Therapy blijven in 
dit boek buiten beschouwing. Het voordeel van het therapeutisch werken 
binnen het kader van deze deels gemanualiseerde behandelvormen is na-
tuurlijk dat therapeuten er houvast en richting aan ontlenen. Ze kennen 
echter ook zodanige overlap dat niet altijd duidelijk is waarom ze onder een 
eigen gedeponeerde ‘merknaam’ moeten worden weggezet en beschermd. 
Zelf geloof ik dat de toekomst van de psychotherapie meer ligt in algemene, 
stoornisoverstijgende therapeutische veranderingsprincipes, zoals empathie, 
metacommunicatie en feedback. Uiteraard moeten die algemeen therapeuti-
sche veranderingsprincipes zo goed mogelijk empirisch worden verankerd.

Veel onderzoekers, docenten en therapeuten menen dat jonge collega’s 
het vak het best leren door zich eerst te bekwamen in het uitvoeren van 
behandelprotocollen bij specifieke, liefst ‘enkelvoudige’ stoornissen. Hoe 
de therapeutische relatie te hanteren is volgens hen van later belang. Met 
deze opvatting ben ik het pertinent oneens. Therapeuten kunnen niet vroeg 
genoeg in hun opleidingstraject en loopbaan kennismaken met relationele 
therapiemodellen. Het zich eigen maken van het werken binnen de therapeu-
tische relatie kost jaren en vereist veel oefening. De omschakeling van pro-
tocollair behandelen naar relationeel behandelen is lastiger dan omgekeerd. 
Veel jonge collega’s voelen zich compleet met lege handen staan als het pro-
tocol niet aanslaat en als zich in een protocollaire behandeling relationele 
spanningen tussen patiënt en therapeut manifesteren.

Na zeven jaar beleeft dit boek een tweede druk. Deze tweede druk verschilt 
drastisch van de eerste uitgave. Ervaringen met het gebruik van de eerste 
druk in het postdoctoraal onderwijs voor gezondheidszorgpsychologen, 
psychotherapeuten en klinisch psychologen waren de motivatie om het boek 
sterk uit te breiden. De eerste uitgave werd door cursisten en recensenten 
gelukkig goed ontvangen. Met name vanuit opleidingstherapeuten waren er 
echter ook kritische kanttekeningen. Ze vonden het boek soms te beknopt 
geschreven. Ook werd in de eerste versie kennis verondersteld die zij niet in 
hun vooropleiding hadden meegekregen. Dat is voor een leerboek onwen-
selijk. Het oorspronkelijke boek was ook voor de supervisiesituatie bedoeld 
(dus niet alleen voor het academische en postacademische onderwijs), maar 
een hoofdstuk over supervisie ontbrak. Het hoofdstuk over therapeutische 
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interventies leunde zwaar op het gedachtegoed van Paul Wachtel, maar dat 
gedachtegoed zelf werd nergens in het boek echt uitgewerkt. Cursisten wa-
ren het meest enthousiast over dat ene hoofdstuk over therapeutische in-
terventies. In hun commentaar gaven ze aan behoefte te hebben aan meer 
handvatten voor de alledaagse praktijk: ‘Wat kun en mag je zeggen tegen 
je patiënten, en hoe zeg je het dan?’ Laatste kritische kanttekening was dat 
er in de eerste uitgave nauwelijks aandacht uitging naar de therapeutische 
relatie in behandelingen met meer dan een patiënt (echtpaar- en gezinssys-
temen, groepen). Deze uiteenlopende kritische reacties heb ik mij ter harte 
proberen te nemen. De eerste uitgave telde negen hoofdstukken. Deze her-
ziene uitgave telt vijftien hoofdstukken, waarvan zes nieuwe. Nieuw zijn 
de hoofdstukken 1 (‘Aanloop tot de theorievorming over de therapeutische 
relatie’), 5 (‘Het interpersoonlijk paradigma: grondbeginselen en ontwikke-
lingen’), 6 (‘Het cyclische-contextuele model: heilloze en heilzame vicieuze 
cirkels, handlangers of medeplichtigen’), 11 (‘Therapeutisch commentaar 
en het daar-en-toen/dan: knowing what to say when’), 13 (‘Interpersoon-
lijke groepstherapie: therapeutisch commentaar en het hier-en-nu 2’) en 14 
(‘Supervisierelatie en persoonsgerichte supervisie’). Alle hoofdstukken uit de 
eerste druk ondergingen een update. Met name empirische uitkomsten van 
meta-analyses die na het uitkomen van de eerste druk werden gepubliceerd 
zijn toegevoegd aan deze hoofdstukken. Waar in de eerste druk slechts een 
hoofdstuk over therapeutische interventies ging, zijn dat er in deze herziene 
uitgave drie (de hoofdstukken 11, 12 en 13). Om het boek niet al te zeer te 
laten uitdijen is hoofdstuk 9 uit de eerste druk – over monitoren van het 
therapeutisch proces – geschrapt. Dit hoofdstuk heb ik gemoderniseerd en 
uitgewerkt tot een boek over deliberate practice (Hafkenscheid, 2018). In 
het oorspronkelijke boek ontbrak een opbouw in delen. De sterke uitbrei-
ding van het boek vraagt om zo’n opbouw. In deze uitgebreide en herziene 
druk worden de hoofdstukken ondergebracht in drie delen. Deel i heeft 
de grondslagen van de therapeutische relatie als thema. Dat deel omvat de 
eerste vijf hoofdstukken. Deel ii bestaat eveneens uit vijf hoofdstukken. Elk 
hoofdstuk behandelt een relationeel therapiemodel. In deel iii wordt in drie 
hoofdstukken de overstap van de theorie naar de praktijk gemaakt. Dit deel 
richt zich op voorbeeldinterventies die de behandelaar ter beschikking staan 
bij het werken in de therapeutische relatie.

Net als in 2014 verwacht ik dat dit herschreven boek in een lacune zal voor-
zien. Boeken over (of met aandacht voor) therapeutische gesprekstechnieken 
zijn er natuurlijk wel meer, maar ik ken ook zeven jaar later eigenlijk geen 
Nederlandstalig boek dat zich specifiek richt op relationele psychotherapie-
modellen. Ik heb dit boek in eerste instantie geschreven voor aankomende 
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therapeuten (studenten in de masterfase, gezondheidszorgpsychologen, kli-
nisch psychologen, psychotherapeuten en psychiaters in opleiding). Wellicht 
kunnen ook ervaren collega’s met dit boek hun voordeel doen, juist in deze 
tijd waarin de therapeutische relatie als therapeutisch instrument ten on-
rechte in de verdrukking dreigt te raken. Ik spreek de hoop uit dat dit boek 
de lezer mag inspireren.
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therapeutische relatie
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Proloog

De literatuur over de therapeutische relatie is omvangrijk, divers en in zekere 
zin onoverzichtelijk.  Het concept zelf wordt uiteenlopend gedefinieerd, als 
wetenschappers en therapeuten überhaupt al de moeite nemen om tot een 
definitie te komen. Vaak wordt stilzwijgend aangenomen dat er consensus is 
over wat er onder de therapeutische relatie wordt verstaan. Die aanname is 
onterecht. Er zijn uiteenlopende visies op de therapeutische relatie mogelijk. 
Die visies vinden hun wortels in de drie grote theoretische referentiekaders 
die de psychotherapie heeft voortgebracht: het psychoanalytische/psychody-
namische referentiekader, het leertheoretische/behavioristische referentie-
kader en het cliëntgerichte/humanistische referentiekader. In deel ii zullen 
vijf visies op de therapeutische relatie (oftewel: relationele therapiemodellen) 
worden uitgewerkt. Om die visies goed te kunnen plaatsen is enige kennis 
van de drie grote theoretische referentiekaders een voorwaarde. Daarom 
gaat dit eerste deel van start met een bespreking op hoofdlijnen van de drie 
referentiekaders, waaruit de huidige psychotherapie is voortgekomen. Dat 
gebeurt in hoofdstuk 1.	Dat een goede therapeutische relatie een voorwaar-
de is voor het succes van psychotherapie wordt door weinigen betwist. De 
wereld van de geestelijke gezondheidszorg is echter wel sterk verdeeld zodra 
het gaat over het relatieve belang van de therapeutische relatie ten opzichte 
van ‘bewezen effectieve’ technische behandelprocedures. Juist in die contro-
verse komt het er in de eerste plaats op aan dat zo concreet mogelijk wordt 
afgesproken wat er precies onder de therapeutische relatie wordt verstaan 
en wat een therapeutische relatie ‘goed’ maakt. In de tweede plaats moet 
worden uitgezocht wat er empirisch bekend is over het belang van (de kwa-
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liteit van) de therapeutische relatie voor het resultaat van psychotherapie of 
van andere psychologische behandelingen. Hoofdstuk 2 van dit eerste deel 
voorziet in een kritische verkenning van beide punten.

De therapeutische relatie is per definitie een aangelegenheid van twee (of 
meer) mensen: een hulpverlener en een hulpvrager (of meer hulpvragers).  Zo 
bezien is de therapeutische relatie dus altijd interpersoonlijk. De term ‘inter-
persoonlijk’ krijgt in dit boek echter een invulling die veel verder en dieper 
gaat. Dit boek vraagt vooral aandacht voor specifieke interpersoonlijke dy-
namieken binnen de therapeutische relatie die therapeutische verandering 
blokkeren of juist bevorderen. In het eerste geval manifesteert zich binnen 
de ‘microkosmos’ van de therapeutische relatie vaak het psychopathologi-
sche patroon waardoor de patiënt is vastgelopen. In het tweede geval kan 
de therapeutische relatie worden gezien als eigenlijke veranderingsfactor, en 
niet louter als de smeerolie om de ‘bewezen effectieve’ behandelingen hun 
werk te kunnen laten doen.

Kennis van de gehechtheidtheorie is onontbeerlijk om het interpersoon-
lijke karakter van psychopathologische patronen – binnen en buiten de the-
rapeutische relatie – goed te kunnen snappen. De gehechtheidtheorie is niet 
alleen onmisbaar om inzicht te krijgen in de disfunctionele interpersoonlijke 
patronen van de patiënt. Deze theorie helpt net zozeer om de reacties van de 
therapeut op defensief gehechtheidgedrag van de patiënt te kunnen plaatsen. 
Hoofdstuk 3 behandelt psychopathologie als gehechtheidproblematiek, met 
aandacht voor de emotionele implicaties voor de therapeut.

Tot de grondslagen van de therapeutische relatie behoren ook de tegen-
overdrachtsreacties. Daarmee wordt onder meer gedoeld op de emotionele 
reacties en daaruit voortvloeiende gedragsneigingen van de therapeut op de 
disfunctionele interpersoonlijke stijl en het defensieve gehechtheidgedrag 
van de patiënt. Tegenoverdrachtsreacties kunnen de patiënt tekort doen, 
maar kunnen ook helpen om de psychopathologie van de patiënt (interper-
soonlijk) te begrijpen en therapeutisch te bewerken. Dat is het onderwerp 
van hoofdstuk 4.

Met hoofdstuk 5 wordt het eerste deel afgesloten. In dat hoofdstuk wordt 
het interpersoonlijk perspectief op psychopathologie en op de therapeuti-
sche relatie geformaliseerd in de gedaante van de interpersoonlijke cirkel en 
de communicatieregels die aan het circulaire denken binnen de ‘interper-
soonlijke ruimte’ ten grondslag liggen. Met communicatieregels wordt niet 
bedoeld hoe communicatie zou behoren te verlopen (volgens bijvoorbeeld 
cultureel bepaalde fatsoensregels), maar meer hoe communicatiepatronen 
feitelijk kunnen worden beschreven volgens een behoorlijk vast verloop: 
zeker wanneer niet alleen verbaal (op inhoudsniveau), maar vooral ook op 
betrekkingsniveau (de ‘stille taal’) naar communicatie wordt gekeken.
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1  
Aanloop tot de theorievorming 
over de therapeutische relatie

1.1	 Inleiding

Het vakgebied van de psychotherapie is relatief jong. Pas rond de vorige 
eeuwwisseling kwam de ontwikkeling van de psychotherapie als afgeba-
kende professie op gang. Voor die tijd was het psychisch lijden van de mens 
vooral het werkterrein van individuen met aanzien binnen de gemeenschap, 
die bijzondere gaven en kwaliteiten (kennis, wijsheid) kregen toegekend, 
zoals geestelijken. Zij gaven aan psychisch lijden niet zozeer een psychologi-
sche, maar vooral een mystieke, religieuze of spirituele betekenis.

Psychotherapie en religie: hebben ze iets met elkaar gemeen? De ge-
schiedenis van de psychotherapie beslaat nog geen anderhalve eeuw. De 
geschiedenis van de wereldgodsdiensten omvat tientallen eeuwen, en som-
mige godsdiensten bestaan zelfs al een paar duizend jaar. Alleen al door 
zo’n verschil ligt een vergelijking tussen psychotherapie en religie mis-
schien niet direct voor de hand. Toch zijn er onmiskenbare parallellen 
tussen beide.

Religies zijn normatieve, ideologische en spirituele stelsels, met waarheids-
claims die wetenschappelijk bevestigd noch weerlegd kunnen worden. Re-
ligies zijn gebaseerd op godsbeelden. Uit elk godsbeeld vloeit een mens- en 
wereldbeeld voort. Die godsbeelden zijn (en worden helaas nog steeds) uit-
gevochten in grimmige godsdienstoorlogen. Omdat godsbeelden nauw ver-
bonden zijn met mens- en wereldbeelden gaat de strijd per definitie ook over 
het wezen van de mens en de wereld. Of beter gezegd: over hoe de mens en 
de wereld volgens het eigen religieuze gelijk in elkaar zouden moeten steken. 
Niet alleen tussen, maar ook binnen de religies worden de degens gekruist. 
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Controverses over de juiste uitleg van heilige en profetische teksten hebben 
heel wat keren aanleiding gegeven tot scheuringen en afsplitsingen.

Elke religieuze stroming kent rituelen. Naast de strijd over gods-, mens- 
en wereldbeelden is ook de keuze voor en de invulling van rituelen vaak de 
bron (geweest) van bittere en soms gewelddadige conflicten binnen of tussen 
religies.

Gelukkig is de geschiedenis van de psychotherapie niet in bloed gedrenkt. 
Ook die geschiedenis is echter getekend door een verhitte ideologische scho-
lenstrijd: niet over godsbeelden, maar wel over mens- en wereldbeelden, 
over de juiste uitleg van de ‘bronteksten’ en over de juiste keuze en invulling 
van behandeltechnieken.

De psychotherapie zoals wij die nu kennen is voortgekomen uit drie onder-
scheiden paradigma’s, ook wel ‘referentiekaders’, ‘scholen’, ‘hoofdrichtin-
gen’ of ‘hoofdstromingen’ genoemd. Elk bieden ze een eigen perspectief op 
de menselijke natuur en op psychopathologie. De eerste en oudste school 
is de psychoanalyse, gebaseerd op de drifttheorie en de vroegkinderlijke 
ontwikkeling. Het tweede referentiekader is de gedragstherapie (later: cog-
nitieve gedragstherapie), gebaseerd op de theorieën over leren en over cog-
nitieve informatieverwerking. De derde hoofdstroming is de cliëntgerichte 
psychotherapie, gebaseerd op humanistische en existentiële uitgangspunten. 
Deze drie paradigma’s worden in eerste instantie meestal geassocieerd met 
individuele psychotherapie. Ze hebben echter ook de systeembehandelingen 
(partnerrelatie- en gezinstherapie) en groepsbehandeling sterk beïnvloed: 
elk van de hoofdstromingen kent systeem- en groepsvarianten.

De hoofdstromingen, scholen, paradigma’s of referentiekaders bevoch-
ten niet alleen elkaars mens- en wereldbeeld, maar ook elkaars behandel-
technieken. Verderop wordt duidelijk dat deze behandeltechnieken volgens 
een antropologische optiek (Frank & Frank, 1991) flinke gelijkenis vertonen 
met religieuze rituelen. Net als veel religieuze strijd was de strijd tussen 
de psychotherapeutische referentiekaders slechts ten dele inhoudelijk ge-
motiveerd. Minstens zo belangrijk waren de sociologische en economische 
motieven. De referentiekaders moesten zich soms scherper en luidruchtiger 
profileren dan inhoudelijk gerechtvaardigd was, om erkenning te vinden bij 
patiënten, verwijzers en financiële instanties.

Ondertussen voltrok zich binnen elk van de drie paradigma’s tegelijk een 
soort oecumenische beweging: een stil transformatieproces waarbij inzich-
ten en empirische kennis uit (een van) beide andere hoofdstromingen – vaak 
in aangepaste vorm en met een eigen taal (andere concepten) – in de eigen 
hoofdstroming werden opgenomen. Ook werden behandeltechnieken van 
‘de concurrent’ in een gemodificeerde vorm, onder een andere benaming 
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en met een andere rationale, in het eigen behandelarsenaal opgenomen. Dit 
transformatieproces, dat zich dus afspeelt op zowel het theoretisch niveau 
als het niveau van het therapeutisch handelen, is allerminst voltooid. Het 
transformatieproces was onontkoombaar. Elk referentiekader is (en wordt) 
ermee geconfronteerd dat de therapeutische ambities en pretenties van het 
eerste uur lang niet altijd konden worden waargemaakt, vooral wanneer 
patiënten zich niet gedroegen (of in staat waren om zich te gedragen) vol-
gens de ‘favoriete werkelijkheidsreductie’ van het referentiekader. Zonder 
hulp van de concurrent ging het eenvoudig niet. En zelfs met die hulp bleef 
(en blijft) het vaak worstelen met de effectiviteit van psychotherapeutische 
behandeltechnieken, die gemiddeld genomen bescheiden is.

De drie grote psychotherapeutische paradigma’s zijn niet alleen van bin-
nenuit geëvolueerd. Steeds vaker werden en worden, buiten deze referentie-
kaders om, zogenaamd ‘innovatieve’ behandelvormen in elkaar geknutseld 
en naar voren geschoven. Die ‘nieuwe’ behandelvormen zijn vaak het re-
sultaat van vernuftig knip-en-plakwerk. Nadat ze in een gerandomiseerd 
vergelijkend effectonderzoek zijn uitgetest worden ze – geheel volgens de 
neoliberale traditie – zo snel mogelijk afgeschermd en gecertificeerd, alsof 
het gedeponeerde handelsmerken zijn. Deze ‘merknaambehandelingen’ ver-
wijzen in weinig meer naar de grondslagen van de hoofdrichtingen waartoe 
ze uiteindelijk vrijwel allemaal zijn terug te leiden.

Bij elkaar opgeteld wordt het aantal verschillende vormen van psychothe-
rapie inmiddels geschat op ten minste 250, en die schatting is aan de zeer 
voorzichtige kant (Cuijpers, 2012). Er bestaan aanzienlijk minder voorzich-
tige schattingen, oplopend tot ramingen van meer dan vierhonderd thera-
peutische varianten (Duncan et al., 2004). Zulke schattingen evenaren of 
overtreffen onderhand het aantal psychische stoornissen dat in het vakge-
bied wordt onderscheiden.

Nog steeds komen er behandelvormen bij. Het einde van deze aanwas aan 
therapeutische merknamen ligt niet in het verschiet. Nieuwe behandelvormen 
worden door hun bedenkers steevast met heilig vuur aangeprezen als door-
braak op de weg naar de genezing van psychisch lijden. Die lofzangen zijn wel 
enigszins vergelijkbaar met de beloftes van profeten die heil en ‘verlossing’ in 
het vooruitzicht stellen aan mensen die bereid zijn om hun profetieën voor 
waar aan te nemen en de plichten die daaruit voortvloeien te vervullen.

Religies bieden de gelovigen houvast en troost. Ze hebben in dat opzicht 
een belangrijke psychologische functie. Toch kan moeilijk worden beweerd 
dat de ene religie die functie gemiddeld beter vervult dan de andere. Even-
min kan worden volgehouden dat nieuwe religies het in dit opzicht beter 
doen dan hun voorgangers.
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Voor de psychotherapie ligt dit niet helemaal hetzelfde. Er zijn wel dege-
lijk aanwijzingen dat de hedendaagse psychotherapie heel wat effectiever is 
dan de psychotherapie uit de tijd dat het ambacht ontstond. Tegelijkertijd 
houdt de effectiviteit van psychotherapie intussen allang geen gelijke tred 
meer met de aanwas van al die als nieuw gepresenteerde behandelvormen. 
Het plafond lijkt in zicht: de effectiviteit van psychotherapie neemt niet noe-
menswaardig meer toe.

Naarmate het psychotherapeutisch speelveld dichter en dichter bevolkt 
raakt met een bonte verzameling van therapeutische methoden en technie-
ken wordt een ongemakkelijke vraag urgent: kunnen zoveel verschillende 
therapeutische methoden en technieken wel de specifieke werking en werk-
zaamheid hebben die ze door de bedenkers ervan krijgen toegedicht?

Al in de jaren dertig van de vorige eeuw kwam er voorzichtig aandacht voor 
de ‘gemeenschappelijke factoren’, ook wel ‘universele factoren’ genoemd. De 
Amerikaanse psycholoog en psychotherapeut Saul Rosenzweig (1907-2004) 
was de grondlegger van de gedachte dat therapeutische benaderingen welis-
waar naar de vorm heel divers kunnen zijn, maar op latent niveau onderlig-
gende werkzame factoren kunnen delen (Duncan, 2002). Rosenzweig (1936) 
opperde dat een bepaalde therapeutische procedure therapeutisch effectief 
kan blijken, zonder dat de theoretische verklaring voor de werkzaamheid 
ervan wetenschappelijk klopt.

Alternatieve theoretische verklaringen voor de werkingsmechanismen 
kunnen soms steekhoudender zijn dan de oorspronkelijke verklaring die de 
ontwerper van een therapeutische interventie er zelf aan gaf. Rosenzweig 
(vriend en studiegenoot van de behaviorist B.F. Skinner in Harvard) noemde 
als voorbeeld de psychoanalytische behandeling, die werkzaam zou kun-
nen zijn doordat de psychoanalyticus sociale gedragingen van de patiënt 
in het hier-en-nu van de therapeutische ontmoeting op pavloviaanse wijze 
herconditioneert. De psychoanalyticus kan in de bereikte therapeutische 
verandering ten onrechte het wetenschappelijk gelijk van zijn eigen psycho-
analytische ‘doctrine’ bevestigd zien.

Enkele decennia na Rosenzweig (1936) werd de Amerikaanse psychiater 
Jerome Frank (1909-2005) beroemd met zijn boek Persuasion and Healing 
(Frank, 1961, 1973). Dertig jaar later verscheen een geactualiseerde versie, 
die deze psychiater samen met zijn dochter Julia schreef (Frank & Frank, 
1991). Net als Rosenzweig zochten vader en dochter Frank naar het gemeen-
schappelijk fundament onder de grote verscheidenheid aan therapeutische 
benaderingen. Deze auteurs zagen het overwinnen van demoralisatie (ofte-
wel: het mobiliseren of herstellen van hoop en vertrouwen in eigen kunnen) 
bij de patiënt als een van de belangrijkste functies van elke psychothera-
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peutische benadering. Frank en Frank (1991) probeerden te verklaren hoe 
patiënten dankzij psychotherapie vermindering van lijdensdruk bereiken. 
Daarvoor trokken zij een parallel met de aanzienlijke placebo-effecten die 
soms bij vergelijkend medicatieonderzoek worden gevonden. Stoffen zonder 
actieve ingrediënten kunnen een helend effect hebben wanneer de patiënt in 
de werkzaamheid ervan gelooft, en zo is dat ook vaak het geval bij psycho-
therapeutische behandelingen. Voor vader en dochter Frank was het verschil 
tussen de moderne, professionele psychotherapie ten opzichte van de tra-
ditionele, ‘bovennatuurlijke’ genezingsrituelen eerder gradueel dan princi-
pieel. Volgens hen zijn vanuit een antropologisch perspectief vier aspecten 
kenmerkend voor de effectiviteit van alle vormen van psychotherapie: (a) 
een emotioneel geladen relatie, waarin de patiënt zich toevertrouwt aan de 
genezer, (b) een duidelijk identificeerbare praktijkruimte, waarin het gene-
zingsritueel zich voltrekt, (c) een plausibel, geloofwaardig of overtuigend 
verklaringskader (een ‘geslaagde mythe’) voor de klachten en problemen van 
de patiënt, waarmee het inzetten van het genezingsritueel gerechtvaardigd 
kan worden, en (d) de beschikbaarheid van een genezingsritueel, waarvoor 
patiënt en genezer zich beiden actief willen inzetten en waarvan beiden ge-
loven dat het een genezende werking heeft. In elke willekeurige behandel-
relatie tussen een patiënt en een therapeut komen deze vier aspecten terug. 

Frank en Frank (1991; p. 155 en p. 172) zagen de therapeutische relatie 
als een van de meest bepalende factoren voor het welslagen van een behan-
deling. In de tijd dat hun boek verscheen, waren er al de nodige onderzoeks-
resultaten waarmee hun opvatting empirisch kon worden onderbouwd.

Op het eerste gezicht lijkt de universele-factorenbenadering het belang van 
de grote psychotherapeutische referentiekaders sterk te relativeren. Volgens 
de universele-factorenbenadering bepaalt de kwaliteit van de relatie tussen 
patiënt en therapeut de uitkomst van de behandeling immers (veel) sterker 
dan de kenmerken – mensbeeld, wereldbeeld, behandelritueel – van het refe-
rentiekader waarin de therapeut ‘gelooft’. Dat is waarom de universele-fac-
torenbenadering vaak aspecifiek wordt genoemd: het doet er niet zozeer toe 
welk mensbeeld, wereldbeeld en behandelritueel aan een (wetenschappelijk) 
waarheidscriterium voldoet, zolang patiënt en therapeut overtuigd zijn van 
hun eigen ‘favoriete werkelijkheidsreductie’. Anders gezegd: de therapeuti-
sche relatie ‘staat boven de partijen’.

Toch is er wat betreft de theorievorming over de therapeutische relatie 
geen enkele reden om de drie hoofdstromingen al te lichtvaardig overboord 
te gooien. De herkomst van theorievorming over de therapeutische relatie is 
divers en tamelijk versnipperd, maar onlosmakelijk verbonden met elk van 
de drie hoofdstromingen. Om die theorievorming over de therapeutische 
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relatie te kunnen begrijpen is het nodig om op zijn minst de grondbeginselen 
van alle drie referentiekaders te kennen: het mens- en wereldbeeld, de visie 
op psychopathologie, en het daaruit voortvloeiende behandelritueel. Dat 
is waar dit eerste hoofdstuk zich op richt. De psychoanalyse is het eerste 
referentiekader dat zal worden besproken. Daarna volgt een bespreking van 
de (cognitieve) gedragstherapie, voortgekomen uit het behaviorisme. Het 
hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting van de cliëntgerichte be-
nadering.

De drie referentiekaders staan aan de basis van de diverse theoretische 
modellen over de therapeutische relatie, die verderop in verschillende hoofd-
stukken vanuit onderscheiden perspectieven worden besproken. De hech-
tingstheorie van Bowlby (hoofdstuk 3), het cyclische-contextuele psycho-
dynamische model van Wachtel (hoofdstuk 6) en het alliantiebarstenmodel 
van Safran (hoofdstuk 8) zijn geïnspireerd door de psychoanalyse; de Func-
tional Analytic Psychotherapy (fap) van Kohlenberg en Tsai (hoofdstuk 9) 
door de (cognitieve) gedragstherapie; en de interpersoonlijke communicatie-
theorie van Kiesler (hoofdstuk 7) door de cliëntgerichte benadering. Elk van 
de drie referentiekaders beschouwt het fenomeen van de ambivalentie en het 
innerlijk conflict als een centrale oorzakelijke en in stand houdende factor 
van psychopathologie, maar geeft aan het fenomeen een andere invulling, 
zoals hierna zal blijken.

1.2	 Het eerste referentiekader: de psychoanalyse

Mensbeeld en wereldbeeld, visie op psychopathologie 

Het ontstaan van de psychotherapie als eigen vakgebied kan worden toe-
geschreven aan Sigmund Freud (1856-1939), een zenuwarts van Joodse af-
komst uit Wenen, destijds – naast Boedapest – een van de twee hoofdsteden 
van de Oostenrijks-Hongaarse dubbelmonarchie.

Niet veel langer dan honderd jaar geleden ontwierp Freud de psycho-
analyse: de eerste en oudste hoofdstroming binnen de psychotherapie. De 
tijd waarin Freud zijn medische opleiding genoot werd beheerst door de 
(inmiddels gedateerde) opvatting dat psychische verschijnselen konden wor-
den begrepen door ze te ontleden in neurofysiologische en mechanische ele-
menten of basisprincipes (Safran, 2012). Als kind van zijn tijd formuleerde 
Freud zijn gedachtegoed op het grensvlak van psychologie en biologie. Zijn 
intrapsychische theorie over menselijke motivatie was gegrond in de libido-
theorie, die twee instinctieve bronnen van psychische energie onderscheidt: 
de levensdrift (seksuele drift) en de doodsdrift (agressieve drift). Deze an-
tagonistische oerdriften waren voor hem de voedingsbodem voor het men-
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selijk lijden. Driften doorlopen een cyclisch proces, volgens een biologische 
wetmatigheid. Kenmerkend aan driften is de energie-opbouw, die leidt tot 
stuwing. Naarmate de stuwing groter wordt neemt de druk op driftontla-
ding toe. Zodra de drift zich heeft ontladen begint deze zich onherroepelijk 
opnieuw op te bouwen.

De psychoanalyse is een conflicttheorie (Safran, 2012; Safran & Gardner-
Schuster, 2016). Enerzijds biedt driftontlading het individu opluchting en 
herstel van innerlijke rust. Anderzijds brengt de aandrang tot driftontla-
ding het individu potentieel in conflict met de gemeenschap (de stam, clan) 
waarvan hij deel uitmaakt. Driftontlading staat op gespannen voet met de 
geschreven en ongeschreven regels (geboden en verboden) die binnen de 
gemeenschap van kracht zijn. Wanneer gemeenschapsnormen erdoor wor-
den geschonden zal de daadwerkelijke ontlading van een drift door de ge-
meenschap worden bestraft of vergolden. Een ontwikkelingstaak voor de 
mens is dus om een balans te vinden tussen het beheersen en het ontladen 
van gestuwde driften. De gewetensontwikkeling zorgt ervoor dat gemeen-
schapsnormen al vanaf jonge leeftijd steeds meer worden verinnerlijkt. Op 
imaginair niveau kan driftontlading geblokkeerd raken doordat op bestraf-
fing of vergelding wordt geanticipeerd: bestraffing of vergelding vanuit de 
gemeenschap, maar ook vanuit het eigen geweten. Verinnerlijkte driftbe-
heersing kan net zo’n bron van menselijk lijden zijn als bestraffing of vergel-
ding van driftontlading door de gemeenschap. Als zodanig is de voortdu-
rende innerlijke strijd die de mens moet voeren in de omgang met zijn eigen 
driften een tragische kant van het menselijk bestaan.

Die strijd tussen angst en verlangen begint volgens Freud al in de vroe-
ge kindertijd: de oedipale fase, waarin het kind in een ambivalent losma-
kingsproces moet wedijveren met de ene ouder (voor de jongen: de vader) 
om de liefde van de andere ouder (voor de jongen: de moeder). De kleuter 
zou seksuele verlangens koesteren ten opzichte van de ouder van het andere 
geslacht en vijandige gevoelens ten opzichte van de als rivaal ervaren ouder 
van hetzelfde geslacht. 

De psychoanalyse is bij uitstek de leer van het onbewuste. Al in de eer-
ste levensfase zouden kinderen fantaseren over seksuele contacten met vol-
wassenen, maar die verboden fantasieën vanwege hun overweldigende en 
daarmee bedreigende karakter ‘vergeten’, door ze naar het onbewuste te 
verdringen. Van deze omstreden en dubieuze hypothese heeft de psychoana-
lyse al lange tijd afstand genomen. De hypothese was het product van een 
tijd waarin seksualiteit sterk in de taboesfeer lag. Gebleven is het psycho-
analytische uitgangspunt dat ervaringen in de (vroege) kindertijd bepalend 
zijn voor de driftregulatie in de levensloop: de manier waarop mensen in 
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