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Woord vooraf

Dit werk is het sluitstuk van het collectieve onderzoeksprogramma De gestoorde
psyche: theorie en praktijk in Nederland in de twintigste eeuw, dat in 1999 na een subsidie-
toekenning van de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek
vanstartging. Hetinitiatiefhiervoor kwam vanuit de Faculteitder Geestesweten-
schappen van de Universiteit van Amsterdam, de Faculteit der Cultuur- en Maat-
schappijwetenschappen van de Universiteit Maastricht en het Trimbos-instituut
te Utrecht. Als cosrdinatoren van dit project waren wij onder andere verantwoor-
delijk voor de synthese van oud en nieuw historisch onderzoek op het gebied van
de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg in Nederland vanafhet eind van de
negentiende eeuw. Zonder de inbreng en ondersteuning van vele anderen hadden
wij ditomvangrijke overzichts- en naslagwerk niet kunnen schrijven.

Allereerst zijn wij dank verschuldigd aan de deelnemers van het onderzoeks-
programma De gestoorde psyche en aan de bijeenkomsten die in het kader van dit
project tussen 1999-2005 plaatsvonden. Gemma Blok, Cecile aan de Stegge, Joost
Vijselaar en Ido Weijers vormden samen met ons de kerngroep van het onder-
zoeksprogramma. De bijeenkomsten, die meestal op het Trimbos-instituut te
Utrecht plaatshadden, werden verder min of meer regelmatig en al dan niet ge-
durende de gehele onderzoeksperiode bijgewoond door Karin Bakker, Peter van
Drunen, Leonie de Goei, Annemieke Klijn, Michiel Louter, Inge Mans, Toine Pie-
ters, Jessica Slijkhuis, Henk van der Velden, Hans de Waardt en Cees Willemsen.
Als stagiairs participeerden ook Sopa Bouman, Monica Braun, Jesse Mertens, Mar-
tine Noordegraaf, Fleur Parabirsing en Leonieke Verhoeven in het onderzoeks-
programma. Wij denken met plezier terug aan de vaak levendige en inspirerende
discussies, meestal naar aanleiding van voordrachten over lopend onderzoek, en
hebben daarvan veel opgestoken. In het bijzonder willen wij Cecile, Jessica, Joost,
Karin en Henk, Martine, Peter en Anne Louwen bedanken voor het gebruik dat
wij hebben kunnen maken van hun (nog) ongepubliceerde onderzoeksresultaten
en Monica, Leonieke en Sopa voor hun ondersteunende logistieke en onderzoeks-
werkzaamheden. Cecile heeft ons enorm geholpen met het verzamelen van illu-
straties. We zijn haar zeer erkentelijk voor het beschikbaar stellen van afbeeldin-
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gen uit haar eigen collectie. Peter verzorgde bijlage 7 over de ontwikkeling van
de psychiatrische beroepsgroep. Verder zijn wij Ruud Abma erkentelijk voor zijn
betrokkenheid bij ons project, zijn bijdrage aan de voltooiing van een van de deel-
onderzoeken en voor enkele waardevolle adviezen en correcties. Ook Tom van der
Grinten bedanken wij voor zijn inbreng op een deelterrein van ons onderzoeks-
programma.

Bij de voltooiing van het manuscript van dit boek heeft een begeleidingscom-
missie als klankbord gediend. Deze commissie bestond uit Leonie de Goei, Harry
Rooijmans (voorzitter), Piet de Rooy, Paul Schnabel en Joost Vijselaar. Daarnaast
hebben ook Ruud Abma, Karin Bakker, Annemieke Klijn en Cecile aan de Stegge
het gehele manuscript of delen daarvan gelezen. Met hun accurate commentaar
en nuttige suggesties hebben wij ons voordeel gedaan. Wij bedanken ook Peter
Romijn van het NIOD voor zijn commentaar op het hoofdstuk over de Tweede
Wereldoorlog en Cecile voor haar inhoudelijke bijdragen (eveneens over de oorlog
ende paragrafen over verpleegkundein dedelen 4 en 5). Logistieke ondersteuning
ontvingen wij van de medewerkers van het Huizinga Instituut voor Cultuur-
geschiedenis, Paul Koopman, Francien Petiet en Jantine Beuvens.

Bijzonder erkentelijk zijn wij Harry Rooijmans en het Bestuur van de Vereni-
ging Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde voor hun nietaflatende steun, die
vooral in moeilijke tijden bijzonder welkom was. Voorts bedanken wij de uitgeef-
directeur Paul Dijkstra en de bureauredacteur Wouter Scheen, alsmede de beeld-
redacteur Iris Stekelenburg-van Halem voor de plezierige samenwerking.

Marijke Gijswijt-Hofstra
Harry Oosterhuis

XIvV



Inleiding

Rond 1900 waren in Nederland ruim 8ooo mensen opgenomen in 27 krankzin-
nigen- en zwakzinnigengestichten. Een onbekend aantal werd verpleegd in 19
sanatoriaof herstellingsoorden voor zenuwlijders, 4 sanatoriavoor alcoholisten en
3 gestichten voor epileptici.’ Verder was een onbekend aantal mensen in behande-
ling bij zenuwartsen met een particuliere praktijk. Het totaleaantal Nederlanders
dat toen op de een of andere manier in psychiatrische verpleging en/of behande-
ling was zal de 10.000 niet te boven zijn gegaan. Op een totale bevolking van ruim
5 miljoen was dat niet meer dan 2 promille van alle Nederlanders.? Op psychia-
trisch-neurologisch terrein waren ruim 100 artsen, tegen de 1000 oppassers en
ongeveer 260 gediplomeerde verplegenden werkzaam ?

Ten tijde van de laatste eeuwwisseling, toen Nederland rond 16 miljoen inwo-
ners telde, konden mensen met psychische stoornissen of moeilijkheden terecht
in 29 psychiatrische ziekenhuizen - in 1996, voor een grote fusiegolf, werden
nog 50 algemeen psychiatrische ziekenhuizen (APZ) geteld -, 56 psychiatrische
afdelingen van algemene ziekenhuizen of universiteitsklinieken, 39 kinder-
en jeugdpsychiatrische voorzieningen inclusief medische kindertehuizen, 277
psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghuizen, 9 psychotherapeutische ge-
meenschappen, 15 forensische klinieken en 8 herstellingsoorden.* In alleen de
psychiatrische ziekenhuizen verbleven op 1 januari 2000 bijna 20.000 patiénten,
terwijl het aantal opnamen in dat jaar ruim 52.000 bedroeg. De gehele intramu-
rale sector van wat geestelijke gezondheidszorg was gaan heten, beschikte toen
over meer dan 50.000 bedden en bood plaats aan zo'n 3 promille van de Neder-
landse bevolking. Als wij de ongeveer 40.000 verstandelijk gehandicapten mee-
rekenen die in speciale tehuizen verbleven, dan loopt dat promillage tegen de 6.

VanAndel 1901; Geneeskundig Jaarboekje 1901, 10; 4 TenHaveetal. 1998, 92; Trimbos-instituut
vergelijk Van der Esch 1975-1980, I: 81. De totale 2000; Rigteretal.s.a.

capaciteitvan de sanatoria bedroeg niet meer 5 Rigteretal.s.a., 26, tabel 3; Ten Horn 1997, 136;
danvijfhonderd bedden. vergelijk Centraal Bureau voor de Statistiek
Schnabel 1997a, 121. 2002, 103.

VanDrunen 2004, 12; Aan de Stegge, proefschrift
invoorbereiding.
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Bovendien was een fijnmazig stelsel van ‘semimurale’ voorzieningen - instellin-
gen voor deeltijdbehandeling, crisis- en opvangcentra en beschermende woon-
vormen - tot ontwikkeling gekomen met een capaciteit van ongeveer 18.000
plaatsen - goed voor zo'n 1 promille van de bevolking. Ook boden bijna 750 vrij-
gevestigde psychiaters en meer dan 2000 niet-medische psychotherapeuten hun
dienstenaan. Verder bestonden op het terrein van de geestelijke gezondheidszorg
al langer diverse ambulante voorzieningen, die in 1982 waren opgegaan in bijna
60 Regionale Instellingen voor Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (Riagg)
en die vanaf de jaren negentig deels fuseerden met psychiatrische ziekenhuizen”
Ambulante psychiatrische behandelingen vonden ook plaats in bijna 150 polikli-
nieken van psychiatrische, algemene en universitaire ziekenhuizen.® Alcohol- en
drugsverslaafden konden terecht in 20 verslavingsklinieken, bijna 20 Consul-
tatiebureaus voor Alcohol en Drugs en een 30-tal alternatieve voorzieningen.’
Op jaarbasis verwerkten deze ambulante instellingen tezamen aan het eind van
de twintigste eeuw meer dan een half miljoen nieuwe hulpvragen.”

In de totale geestelijke gezondheidszorg™ waren tegen het eind van de eeuw
bijna 33.000 hulpverleners werkzaam: naastartsen en verpleegkundigen ook psy-
chologen, pedagogen, maatschappelijk werkers en specialistische vaktherapeu-
ten.”” Het aantal mensen dat zij jaarlijks in behandeling kregen, is moeilijk exact
vast te stellen - alleen inschrijvingen werden geregistreerd en naar schatting tus-
sen 20 en 50 procent daarvan kwam voor rekening van een relatief kleine groep
patiénten en cliénten die binnen een jaar meermaals in één of meer voorzienin-
gen hulp kreeg. Als we het gemiddelde van de geschatte dubbeltellingen aan-
houden komen we op bijna 350.000, oftewel ruim 2 procent van de Nederlandse
bevolking - een vertienvoudiging vergeleken met een eeuw daarvoor.” Het ging
daarbij niet alleen om psychiatrische patiénten, maar ook om ‘cliénten’ die met
uiteenlopende geestelijke problemen en psychosociale moeilijkheden kampten.

Het zal duidelijk zijn: gedurende de twintigste eeuw heeft het relatief kleine
en marginale psychiatrische zorggebied, waarvan mensen in de regel alleen ge-
bruikmaakten als de nood hoog was gestegen, zich zowel absoluut als relatief
uitgebreid en is het uitgegroeid tot een omvangrijke geestelijke gezondheids-

Ten Haveetal. 1996, 128.
Datwil zeggen: APZ'en, PAAZ’en, academische
ziekenhuizen, psychiatrische poliklinieken,

6 ZieHutschemaekers, Ten Have en Jacobs 1995, 10
29-42;Schnabel 19982 en Schnabel 19972, 11
119-131.

Van Drunen 2004, 40; Hutschemaekers, Van der
Camp en Van Hattum 2001, 23-24; Nederlands
centrum Geestelijke volksgezondheid 1987,
110-465; Tonnaer 2001, 7.

Nederlands centrum Geestelijke volksgezond-
heid 1994, 18; Vos en Hutschemaekers 1999, 178.
Nederlands centrum Geestelijke volksge-
zondheid 1994, 15; Hutschemaekers 1995, 76;
Inspectievoor de Gezondheidszorg 1998, 89;
Tonnaer 2001, 7.

12

13

categoraleinstellingen voor kinder- en jeugd-
psychiatrie, verslavingszorg en TBS-gestelden,
medische kindertehuizen, beschermende
woonvormen, medische kleuterdagverblijven,
Riaggs, CAD’s en particuliere praktijken. Zie
Vos en Hutschemaekers 1999, 180.

Vos en Hutschemackers 1999, 180; vergelijk
Hutschemaekers en Neijmeijer 1998.

Vos en Hutschemaekers 1999, 175; Hutsche-
mackers 2000; Tonnaer 2001, 9.
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zorg. Hoewel er soms ook probleemgebieden uit het psychiatrische werkveld ver-
dwenen, was er in de twintigste eeuw onmiskenbaar sprake van een tendens om
steeds meer kwesties tot het terrein van de psychiatrie en de geestelijke gezond-
heidszorg te rekenen. Het psychiatrische werkveld was niet alleen in omvang toe-
genomen, maar ook van gedaante veranderd.

Vraagstelling

In dit boek beschrijven wij de ontwikkeling van het psychiatrisch en deels ook
neurologisch vakgebied vanaf het eind van de negentiende tot aan het begin van
de eenentwintigste eeuw in samenhang met de veranderende probleemcultuur
rond geestelijke verwarring.'* Onze aandacht richt zich vooral op de wijze waarop
uiteenlopende geestelijke moeilijkheden betekenis kregen in de benoemingen
en duidingen van zowel de direct betrokkenen - de lijders, hun naasten en hun
behandelaars - als vanuit de bredere maatschappij. Met andere woorden: hoe sig-
naleerden en articuleerden betrokkenen moeilijkheden als specifieke psychiatri-
sche of geestelijke gezondheidsproblemen? Wanneer gingen deskundigen over
tot behandeling in de context van enerzijds hun interactie met de hulpvragers en
anderzijds de instellingen en maatschappelijke omgeving waarin die wisselwer-
king plaatsvond? Ditzijn de vragen die in deze studie centraal staan.

Dit boek gaat dus niet over de geschiedenis van geestesziekten of psychische
mocilijkheden op zichzelf - vragen omtrent hun al dan niet historische of cultu-
rele bepaaldheid komen alleen zijdelings aan de orde”. In dit boek gaat het vooral
over de wijze waarop mensen op die psychische moeilijkheden reageerden, ermee
omgingen, hoe en in welke termen zij deze onderscheidden van normaliteit of

Hetattenderende begrip ‘probleemcultuur’
ontlenen wijaan Van Lieshout 1993 en
Van Lieshout 1994.

doordetijd heen min of meer hetzelfde blijven,
terwijl het bijandere psychische problemen
omverschijnselen gaatwaarvan de gedaanteen
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Inhoeverre de uitingsvormen en de omvang
van geestesziekten en psychische stoornissen
doordetijd heeneninverschillende culturen
hetzelfde zijn of variéren is een kwestie die tot
denodige discussie onder historicien socio-
logen heeft geleid. Sommigen benadrukken
dathetniet om objectiefvaststelbare, gegeven
verschijnselen gaat, maar dat psychiatrische
ziektebeelden als cultureel en historisch
geconstrueerde categorieén tijd- en plaatsge-
bondenzijnen datde toepassing van de mo-
derne psychiatrische diagnostick op uitingen
vanwaanzin in hetverleden onvermijdelijk
totvertekeningleidt. Anderenstellen datde
uitingen ende omvang van eenaantal ernstige,
medelichamelijk bepaalde geestesziekten

dearticulatieal naar gelang de historische en
maatschappelijke omstandigheden variéren
endiezich mededaaromnieteven vanzelfspre-
kend en eenduidigin het psychiatrisch werk-
veld laten onderbrengen. Zie voor uiteenlo-
pendestandpunten in deze discussie: Foucault
1961/1979; Scull 1979; De Swaan 1979; De Swaan
1982; Donnelly 1983; Porter 1991; Shorter
1997/1998; Akkermans 2006. Voor specificke
studies over de historiciteit van psychiatrische
en psychische problemen zie bijvoorbeeld
Hekma 1987; Hutschemackers 1990; Gomperts
1992; Van 't Hof 1994; Micale 1995; Slijkhuis
1998; Houston en Frith 2000; Oosterhuis 2000;
Brancaccio 2001; Withuis 2002 en Van Belzen
2004.
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gezondheid, benoemden en verklaarden. Het gaat ons om de aan verandering on-
derhevige betekenisgeving aan geestelijke verwarring. De vraag naar het wezen
en de oorzaken ervan - biologisch, psychisch of sociaal - kunnen en willen wij
niet beantwoorden. Die discussie laten wij over aan psychiaters en andere des-
kundigen die zich bezighouden met diagnose en behandeling. Voor ons historici
is relevant dat geestelijke moeilijkheden, wat hun aard en oorzaken ook mogen
zijn, in de geschiedenis uiteenlopende maatschappelijke betekenissen en conse-
quenties te zien geven, waaronder hetal dan niet onderkend en benoemd worden
als problemen die artsen of andere deskundigen kunnen behandelen. In die zin
zijn het domein en de inhoud van de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg
in hoge mate sociaal en cultureel bepaald. Nog sterker dan in de somatische ge-
neeskunde is het onderscheid tussen gezond en ziek daarin onderhevig aan van
tijd en plaatsafhankelijke criteria.’®

Op het niveau van de direct betrokkenen bij de psychiatrie en geestelijke ge-
zondheidszorg biedt een zowel sociologisch als economisch opgevat marktbe-
grip een belangrijk heuristisch en analytisch instrument.” Het gaat daarbij om
perspectieven ‘van onderop’ (hulpvragers) en ‘van bovenaf’ (hulpaanbieders), met
inbegrip van hun onderlinge relaties en wederzijdse beinvloeding. Vanuit het
perspectief van (potentiéle) hulpvragers en hun naasten verwijst het breed opge-
vatte marktbegrip naar het geheel van de voor hen beschikbare opties om hulp
of genezing te verkrijgen, alsook de financieringsmogelijkheden.”® De ontwik-
keling en het functioneren van de psychiatrische en geestelijke gezondheids-
markt vormen de leidraad van ons verhaal. Deze markt stond uiteraard niet op
zichzelf, maar werd op zijn beurt beinvloed en begrensd door processen in de
bredere samenleving - een beinvloeding die uiteraard ook andersom plaatsvond.
Op het niveau van de samenleving gaat onze aandacht uit naar de economische
conjunctuur, de instrumenten van wet- en regelgeving en financiering die zijn
ingezet om een en ander te realiseren, het overheidsbeleid en de verzorgingsstaat,
de verhouding tussen staat en particulier initiatief, de invloed van godsdienst en
verzuiling, en veranderende opvattingen over burgerschap.

Wij hebben de idee van de psychiatrische markt maar ten dele empirisch kun-
nen onderbouwen. Bij de huidige stand van het onderzoek ontbreekt het aan vol-
doende informatie over het perspectief van ‘onderop” de beleving van de lijders
en hun hulpzoekgedrag. Hetzelfde geldt voor de zorg en behandeling buiten de
psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg: in familiekring, door huisartsen of
door alternatieve genezers. De omvang van dit deel van de markt moet niet wor-
den onderschat. Vandaar dat de reguliere, professionele aanbodzijde van de psy-
chiatrische en geestelijke gezondheidsmarkt noodgedwongen meer aandacht

16 Schnabel 19913, 501; vergelijk Vos en Hutsche- 17 ZieGijswijt-Hofstra 1991; De Blécourten
maekers 1999. Van Vegchel 1993; De Blécourt en Usborne 2004.
18 Vergelijk De Blécourt 1999, 14-15.
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krijgt dan de vraagkant en dat het domein van de psychiatrie en geestelijke ge-
zondheidszorg uitgangspunt en basso continuo van het boek vormen. Hierbij zij
opgemerkt dat er in de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg waarschijnlijk
een sterker verband dan in de somatische geneeskunde bestaat tussen enerzijds
de omvang en de aard van het professionele hulpverleningsaanbod en anderzijds
de mate waarin aandoeningen worden herkend als door deskundigen te behan-
delen problemen.

Het gaat in dit verband om de volgende vragen. Welke en hoeveel zorg- en
hulpverleningsinstellingen en organisaties kwamen tot stand? Wie namen het
initiatief daarbij, waar waren deze gevestigd en met welke (financiéle) midde-
len werden ze gerealiseerd? Welke hulpverleners waren daarin werkzaam? Hoe
situeerden zij zich op de markt oftewel op welke moeilijkheden was hun behan-
delingsaanbod gericht? Hoeveel patiénten ofwel cliénten werden er bewaakt,
verzorgd, behandeld en begeleid? Hoe werd dit alles gefinancierd en wettelijk
geregeld? Wie fourneerde de middelen en welke motieven hadden de financiers?
Wat was het publieke imago van de verschillende voorzieningen en de daarin
werkzame hulpverleners? Welke beroepsgroepen waren naast medici werkzaam
in de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg? Hoe waren zij opgeleid en geor-
ganiseerd? Wat was de verhouding tussen medici en andere beroepsgroepen? Wat
waren hun motieven en denkbeelden en waaruit bestond hun wetenschappelijke
bagage? Hoe en in welke termen onderscheidden zij ziekte van gezondheid en
respectievelijk abnormaal van normaal als het om geestelijke verwarring ging en
in welke zin veranderden de betekenissen ervan? Welke benaderingen (medisch-
biologisch, psychologisch, sociaal, moreel of combinaties daarvan) volgden zij
in theorie en praktijk en hoe verhielden deze zich tot elkaar? Waaruit bestonden
hun werkzaamheden (bewaking, zorg, observatie, diagnostiek, behandeling of
begeleiding)?

Waar mogelijk zal op basis van ouder en nieuw onderzoek ook de andere kant
van de marktaandachtkrijgen: de ervaringen, belevingen, uitingen en therapeu-
tische trajecten van patiénten en cliénten. Wie maakten in de loop der tijd van de
diverse soorten voorzieningen gebruik en waarom, gedurende hoe lang, en met
welk resultaat? Op grond van welke criteria kwamen mensen in de psychiatrie
en geestelijke gezondheidszorg terecht? Welke rol speelden sekse, leeftijd, soci-
ale achtergrond (stand, klasse), hun leefomgeving, godsdienst en etniciteit daar-
bij? Welke positie namen zij in ten aanzien van de hulpverleners? In hoeverre be-
schikten zij over machtsmiddelen, wat waren hun rechten en hoe organiseerden
zij zich? Hoe ontwikkelde de hulpvraag zich (mede) onder invloed van het veran-
derende psychiatrische en geestelijke gezondheidszorgdomein, zijn imago en de
veranderende betekenissen van de te behandelen moeilijkheden? En in hoeverre
was de ontwikkeling van het psychiatrisch domein (mede) een functie van de fei-
telijke of veronderstelde hulpvraag? Nogmaals, deze laatste vragen laten zich aan
dehand van hetbeschikbare onderzoek slechts ten dele beantwoorden.
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Wat de maatschappelijke context betreft zullen diverse relevante economische,
sociale, culturele en politicke factoren en ontwikkelingen aandacht krijgen:
de economische conjunctuur, industrialisering, het ontstaan van een diensten-
economie, schaalvergroting, verstedelijking, sociale nivellering en democrati-
sering, verzuiling en ontzuiling, godsdienst en secularisering, individualise-
ring, collectieve en individuele emancipatie, veranderende omgangsvormen in
het sociale verkeer, de toenemende betekenis van wetenschap, techniek en des-
kundigheid, de rol van de overheid en particuliere initiatieven, de verzorgings-
staat en de veranderende inhoud van burgerschap, in de zin van burgerrechten,
maar ook van participatie in de civil society. Maatschappelijke reacties op geeste-
lijke verwarring konden een breed spectrum bestrijken; in de moderne westerse
samenleving waren deze gerelateerd aan de bekende trits vrijheid, gelijkheid en
broederschap.” Tegenover vrijheid van denken en handelen stonden onvrijheid,
vrijheidsberoving en dwang, tegenover gelijkheid qua rechten en plichten of
billijkheid van behandeling stonden ongelijkheid en onbillijkheid. En tegenover
broederschap oftewel respect, humaniteit en betrokkenheid die mensen jegens
anderen opbrengen stonden onverschilligheid, miskenning, minachting en ver-
waarlozing.

Psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg ondergingen nietalleen de invloed
van de rest van de maatschappij, in de loop van de twintigste eeuw beinvloedden
zij op hun beurt de samenleving ook steeds sterker. Psychiatrie en geestelijke
gezondheidszorg hebben onmiskenbaar een stempel gedrukt op de twintigste-
eeuwse samenleving en het mensbeeld: in toenemende mate werden afwijkende
gedragingen en levensmocilijkheden in termen van geestesstoornis of psychisch
probleem benoemd. Psychiatrische en psychotherapeutische begrippen gingen
bijvoorbeeld deel uitmaken van het alledaagse taalgebruik, de individuele bele-
ving en de wijze waarop mensen met elkaar verkeerden. Gedragingen en gevoe-
lens werden deels begrepen in het licht van interpretatieckaders die afkomstig
zijn uitde psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg. Een bekend voorbeeld is de
psychoanalyse. Begrippen als het onbewuste en verdringing drongen door in het
dagelijkse taalgebruik. Naast en in plaats van de bestaande, sterk door het chris-
tendom bepaalde reflectie op het eigen handelen in termen van goed en kwaad,
won mede door de invloed van het psychoanalytische gedachtegoed de reflectie
op het innerlijk in termen van persoonlijke eigenheid, ontwikkeling en gevoe-
lens, driften en verlangens terrein. In meer algemene zin stond de psychothe-
rapie model voor de wijze waarop mensen al dan niet in het openbaar over hun
persoonlijke leven en gevoelens spreken en waarop zij op basis van gelijkheid en
redelijkheid, zonder het (openlijk) gebruik van machtsmiddelen, met elkaar over-
leg voerden, zowel in de privésfeer als in het publiecke domein. Psychiatrie en gees-
telijke gezondheidszorg hebben tot op zekere hoogte bijgedragen tot een nieuwe

19 Ziehierover Gijswijt-Hofstra 1989, 26.



20

21

INLEIDING

publiecke moraal, nadat die van het gegeven gezag en de godsdienst deels waren
weggevallen.>

De Nederlandse psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg werden niet al-
leen beinvloed vanuit de eigen maatschappij, maar ook door ontwikkelingen
op dit terrein in het buitenland. Tot aan de Tweede Wereldoorlog diende vooral
de psychiatrie in de Duitstalige landen als voorbeeld, in het bijzonder op het ge-
bied van de universitaire psychiatrie, de architectuur van psychiatrische inrich-
tingen, therapie en de sociale psychiatrie. Daarna namen Amerika, Engeland en
tot op zekere hoogte ook Frankrijk en Italié deze rol over, in het bijzonder waar
het de psychohygiéne, de ambulante hulpverlening, de therapeutische gemeen-
schap, de ‘antipsychiatrie’, de sociotherapie en de deinstitutionalisering betrof.
Waar mogelijk zullen de internationale invloeden die van belang waren voor de
Nederlandse psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg aandacht krijgen. Ten-
einde hetal dan nietspecifieke karakter van de ontwikkeling van de Nederlandse
psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg vanuit internationaal perspectief in
kaart te brengen, trekken wij vergelijkingen met andere westerse landen, met
name Duitsland, Groot-Brittannié, Frankrijk, Italié en de Verenigde Staten. Wat
waren de overeenkomsten en verschillen tussen de Nederlandse psychiatrie en
geestelijke gezondheidszorg en die in andere landen? Vertonen de Nederlandse
psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg unieke kenmerken?

Afbakening

Wat wel en niet tot de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg behoort, is op
voorhand niet te bepalen. Het domein en de inhoud ervan vormden in de afge-
lopen eeuw geen constant gegeven, maar waren aan voortdurende verandering
onderhevig. De verschillende vormen van geestelijke verwarring en aanverwante
moeilijkheden, die voor een deel in de tijd van gedaante veranderen of zelfs min
of meer tijdelijk zijn, lieten zich niet altijd even vanzelfsprekend en eenduidig in
het werkveld van de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg onderbrengen.
Wat waren de objecten van de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg? Onder
de noemers van niet alleen psychiatrie* en neurologie, maar ook van psychische
hygiéne, geestelijke volksgezondheid en geestelijke gezondheidszorg zijn in de
loop van de twintigste eeuw uiteenlopende en wisselende vormen van zorg en be-
handeling gerangschikt: die voor krankzinnigen of geesteszieken, zenuwlijders,
neurotici en psychosomatische patiénten, zwakzinnigen, maatschappelijk on-
volwaardigen, psychopaten, toevallijders of epileptici, zintuiglijk defecten (blin-

Schnabel en Onland 1979, 67; Schnabel 1996, veld van psychiaters, gestichts-, krankzin-
158. nigen-enzenuwartsen of hoeze verder ook
Onder psychiatrie verstaan we het (praktische mochten heten; het gaatin elk geval om medi-
enwetenschappelijke) vakgebied of beroeps- schebeoefenarenvan hetvak.
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den, slechthorenden en doofstommen), alcohol- en drugsverslaafden. Daarnaast
vielen onder deze termen hulpverlening en preventief ingrijpen bij opvoedings-
problemen en leermoeilijkheden van kinderen, levens-, huwelijks- en gezins-
moeilijkheden, seksuele problemen, zwangerschap(sonderbreking) en ongehuwd
moederschap, problemen van jongeren en militairen, relatieproblematiek, het
disfunctioneren van groepen, psychische moeilijkheden, identiteitsproblemen,
zingevingsproblematiek, zelfontplooiing, beroepskeuze, thuisloosheid en le-
vensbeéindiging. Met de uitbreiding van het objectgebied gingen ook de werk-
zaamheden van psychiaters en andere beroepsgroepen in de geestelijke gezond-
heidszorg een steeds grotere variatie en differentiatie vertonen. Ging het in de
negentiende eeuw nog voornamelijk om bewaking, bewaring, beheer en verzor-
ging, in de twintigste eeuw wonnen diagnostiek, therapie, begeleiding, preventie
en voorlichting aan belang.” Het antwoord op de vraag welke moeilijkheden en
activiteiten tot het werkgebied van de psychiatrie en de geestelijke gezondheids-
zorg behoorden, was herhaaldelijk inzet van claims en strijd om professioneel
gezag, (beJhandelingsbevoegdheid en - niet te vergeten — geld.

Het bredere gebied dat vanaf het midden van de jaren twintig geestelijke
volksgezondheid en vanaf begin jaren veertig in toenemende mate geestelijke
gezondheidszorg heette, is een domein waarin behalve psychiaters ook andere
beroepsgroepen werkten en dat derhalve niet exclusief medisch-psychiatrisch
was. De grenzen ervan zijn moeilijk te bepalen en verschoven voortdurend. Des-
ondanks biedt de geschiedenis van dit werkveld wel enig houvast: we laten ons
leiden door de wijze waarop de begrippen geestelijke volksgezondheid en gees-
telijke gezondheidszorg in het verleden invulling hebben gekregen in de opeen-
volgende, vanaf1936 tot heden verschijnende Gidsen voor degeestelijke volksgezondheid
dan wel geestelijke gezondheidszorg. Deze vormden, tenminste in de afgelopen ze-
ventig jaar, een min of meer continue bron met een gelijkblijvend doel: met deze
gidsen, in eerste instantie bedoeld voor verwijzers, toonden psychiatrie en gees-
telijke gezondheidszorg aan de maatschappij wat zij te bieden hadden.

Om nog enige verdere inperking mogelijk te maken hebben wij op min of
meer pragmatische gronden gekozen voor de volgende afbakening van ons on-
derwerp. Wij brengen het veranderende domein van psychiatrie en geestelijke
gezondheidszorg in kaart aan de hand van alle praktijken, instellingen en orga-
nisaties waarin psychiaters (ofwel gestichts- en zenuwartsen) al dan niet samen
met andere beroepsgroepen werkzaam waren. We volgen deze gespecialiseerde
geneeskundigen en kijken waar en met wie ze werkten, wat deze medici en (een
aantal) andere beroepsgroepen dachten en deden en wie zij behandelden, bege-
leidden dan wel verzorgden. Concreet betekent dit dat wij de volgende werkge-
bieden, instellingen en organisaties tot het domein van psychiatrie en geestelijke
gezondheidszorg rekenen: krankzinnigengestichten, psychiatrische inrichtin-

22 Schnabel 1995, 13-31.
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gen dan wel ziekenhuizen en psychiatrische (poli)klinieken van psychiatrische,
universiteits- en algemene ziekenhuizen, met inbegrip van de consultatieve en
liaison-psychiatrie; sanatoria, kuuroorden, verpleeg- en rusthuizen voor zenuw-
enneuroselijders; intra- en extramurale voorzieningen voor alcohol- en drugsver-
slaafden; de gerechtelijke of forensische psychiatrie en de daarbij horende instel-
lingen; psychiatrische voor- en nazorgdiensten en andere sociaal-psychiatrische
voorzieningen; particuliere praktijken van zenuwartsen en psychiaters; en de zo-
genoemde ambulante geestelijke gezondheidszorg: de consultatiebureaus voor
‘moeilijke kinderen’, waaronder de Medisch-Opvoedkundige Bureaus, diverse
bureaus voor levens-, gezins- en huwelijksmoeilijkheden, de institutionele psy-
chotherapie envanafbegin jaren tachtig de Riaggs.

De ‘belendende percelen’ van het domein van de psychiatrie en geestelijke ge-
zondheidszorg, zoals andere takken van geneeskunde (in het bijzonder de neuro-
logie), de kerkelijke zielzorg, de armenzorg en filantropie, het maatschappelijk
werk, de werkterreinen van psychologen, justitie, het buitengewone onderwijs
en de alternatieve psychosomatische hulpverlening (zoals New Age-therapeuten
en allochtone behandelaars), komen in het boek min of meer uitgebreid aan de
orde. Het psychiatrische en geestelijke gezondheidsdomein kreeg immers vorm
invoortdurend verschuivende en soms betwiste grensafbakeningen ten opzichte
van deze werkgebieden. Wij volgen het verloop daarvan, maar de hoeveelheid
aandacht die wij aan deze grensgebieden schenken, hangt af van de mate waarin
ze overlapten met psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg. Datzelfde geldt
voor de intra- en extramurale zwakzinnigenzorg en de psychogeriatrische zorg,
die aanvankelijk voor een groot deel onderdeel waren van de krankzinnigenzorg,
maar zich vanaf omstreeks 1960 verzelfstandigden.

Historiografie

Onze studie is gebaseerd op de bestaande historische literatuur over de geschie-
denis van psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg en op onderzoek dat vanaf
1999 tot 2006 is verricht in het kader van het onderzoeksprogramma De gestoorde
psyche: theorie en praktijk in Nederland in de twintigste eeuw. * Tot halverwege de jaren
zeventig van de vorige eeuw bestonden historische studies van de psychiatrie
hoofdzakelijk uit curiosa, jubileum- en gedenkboeken, biografische bijdragen
en enkele bronnenpublicaties van de hand van inspecteurs van de krankzinni-
genzorg. Psychiaters die in het verleden van hun vakgebied geinteresseerd waren,
schreven over de wordingsgeschiedenis ervan en de instellingen waarin hun voor-
gangers werkten. Deze geschiedschrijving is als ‘internalistisch’” en ‘presentis-

Voor historiografische overzichten zie Van 1994; Gijswijt-Hofstra en Oosterhuis 2001a,
Belzen en Vijselaar 1991, Van Belzen en Vijselaar 2001b; vergelijk Huisman 2005.
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tisch’ of ‘finalistisch’ te karakteriseren. De nadruk lag op de eigen, interne dyna-
miek van de psychiatrie als betrekkelijk autonome vorm van wetenschappelijke
kennisverwerving. De eigentijdse stand van zaken in het vak diende - meestal
impliciet - als leidraad voor de beschrijving van het verleden. De onderliggende
vooronderstelling was dat onwetendheid, bijgeloof, mishandeling en verwaarlo-
zing in de loop der tijd plaatsmaakten voor toenemend wetenschappelijk inzicht
eneen rationele en humanitaire behandeling van geesteszieken.

Ditsoort geschiedschrijving door direct betrokkenen maakte vanaf de tweede
helft van de jaren zeventig plaats voor nieuw onderzoek van vooral sociale weten-
schappers en historici die de psychiatrie met meer distantie benaderden en die
aansluiting zochten bij de sociale en mentaliteitsgeschiedenis. Daarbij deden
buitenlandse voorbeelden en de kritiek vanuit de antipsychiatrische beweging
op de praktijk van de inrichtingspsychiatrie ook hun invloed gelden. In Frank-
rijk, Groot-Brittannié, Duitsland en de Verenigde Staten stelden zogenaamde re-
visionistische auteurs als M. Foucault, T.S. Szasz, R. Castel, A. Scull, D.J. Rothman
en K. Dérner de vanzelfsprekende uitgangspunten van de psychiatrie en haar ge-
eigende geschiedbeeld ter discussie.” Hun aandacht richtte zich in het bijzonder
op de etikettering van sociaal afwijkend gedrag als geestesziekte, de belangen en
macht van de psychiatrische beroepsgroep, de bijdrage van de psychiatrie aan de
disciplinering en normalisering van maatschappelijk ongewenste individuen en
groepen, en de verwevenheid van psychiatrische praktijken met sociale, econo-
mische en politieke ontwikkelingen.

Hoewel Nederlandse onderzoekers indertijd ook meer oog kregen voor de
maatschappelijke context, vond de radicale kritiek van de revisionisten op de psy-
chiatrie, in het bijzonder met betrekking tot de rol die zij zou spelen in de ka-
pitalistisch-burgerlijke maatschappij en de moderne interventiestaat, hier maar
in beperkte mate weerklank. De Nederlandse geschiedschrijving van de psychi-
atrie bleef overwegend empirisch en descriptief georiénteerd. Bovendien ging
het voornamelijk om gedetailleerde deelonderzoeken; theoretisch onderbouwde
overzichtswerken en vergelijkende studies ontbraken nagenoeg.® Dat laatste
hing mede samen met het gebrek aan continuiteit en institutionele inbedding
van het onderzoek. Het onderzoek aan de universiteiten was verbrokkeld en
afhankelijk van de interesse van individuele wetenschappers.

Alleen in het Nederlands centrum Geestelijke volksgezondheid, vanaf 1996
Trimbos-instituut, in Utrecht werd vanaf het eind van de jaren zeventig min of
meer structureel en vaak in opdracht vanuit het veld historisch onderzoek uit-
gevoerd, dat resulteerde in een gestage stroom van publicaties en enkele ten-
toonstellingen.*® Wat begon met een inventarisatie van het historisch bezit van

24 Foucault1961/1979;Szasz 1971;Szasz 1972; Cas- 26 Daarnaastmoeten ook twee themanummers
tel 1976; Scull 1979; Rothman 1971; Dérner 1969. over de geschiedenisvan de psychiatrie van het

25 EenuitzonderingvormtBinneveld 1985 over de Gronings Historisch Tijdschrift Groniek (nr. 71
negentiende-eeuwse krankzinnigenzorg. (1981) en nr. 109 (1991)) worden genoemd.
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psychiatrische inrichtingen, leidde in 2005 uiteindelijk tot de realisering van het
Nationaal Museum voor Psychiatrie Het Dolhuys in Haarlem.” De belangstelling
die in het Utrechtse sociaal-wetenschappelijke onderzoeksinstituut ontstond
voor hetverleden en die werd belichaamd door met name P. Schnabel, A.J. Heerma
van Voss, T.E.D. van der Grinten, J. Vijselaar, L. de Goei en I. Mans, was mede in-
gegeven door de toenmalige veranderingen in en discussies over de organisatie
van de tot dan toe verbrokkelde en niet duidelijk afgebakende geestelijke gezond-
heidszorg. Het streven naar meer samenhang en beleid op dit terrein bracht met
zich mee dat de vraag aan de orde kwam wat geestelijke gezondheidszorg eigen-
lijk inhield en zou moeten inhouden. Onderzoek naar het verleden van diverse
hulpverleningsvormen en hulpverleningsinstellingen diende mede om duide-
lijkheid te verschaffen over de identiteit van de geestelijke gezondheidszorg, haar
positie op de medische en welzijnsmarke, en de koers die zij zou moeten volgen.

Dankzij hetonderzoek in zowel het Trimbos-instituutals daarbuiten zijn over
tal van aspecten van de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg historische
studies voorhanden. Over de ontwikkeling van het psychiatrisch en neurologisch
vak en beroep verschenen een monografie, een bundel en een gedenkboek met
interviews en enkeleartikelen.”® Wat betreft de deelgebieden van dit medisch spe-
cialisme hebben vooral de universitaire® en forensische psychiatrie®®, en in min-
dere mate de militaire psychiatrie’’ aandacht gekregen. Ook verschenen diverse
studies over de geschiedenis van andere in de geestelijke gezondheidszorg werk-
zame beroepsgroepen.’

De geschiedschrijving van psychiatrische inrichtingen - van meer dan twin-
tig is het verleden geboekstaafd - bestaat voornamelijk uit gedenk- en jubileum-
boeken.® Deze zijn overwegend beschrijvend van aard, waarbij gaandeweg wat
meer aandacht is gekomen voor de maatschappelijke context. De kracht van deze
inrichtingsgeschiedenissen is vooral gelegen in de grote hoeveelheid informa-
tie over de institutionele en therapeutische ontwikkelingen en de wetenschap-

Vijselaar 1981. 33 VanHeemstra19s1; Hutetal. 1961;Bambang
Abma en Weijers 2005; Frederiks, Bruynen Oetomo 1970; Cahn 1970; Jongmans 1971;
Eling 2002; Van t Hof 1996; Oosterhuis en Klatter 1973; Rooijmans-Dénszelmann 1982;
Wolters 1998. Verder zijn de ongepubliceerde Binneveld en Wolf1985; Hogenstijn 1987; Van
studies van Van Drunen 2004 en Slijkhuis 2005 Ommen 1988; Kappelhof1992; Vijselaar 1993a;
vanbelang. Hutschemaekers en Hrachovec 1993; Slangen
Kuilman 1980; Van Belzen 1088b; Van Belzen 1994; Furnéeen Jonkman 1994; Kamminga
1988c; Van Belzen 1991; Van Belzen 1994; De 1995; Dankers en Van der Linden 1996; Gorisse
Goei 1992 (over de universitaire kinder-en 1997; Vijselaar 1997a; Willemsen 1997; Fuks-
jeugdpsychiatrie); Rooijmans 1998; De Waardt Mansfeld en Sunier 1997; Blok en Vijselaar 1998;
2005. Zie ook Mooij 1999 en Van Bergen 2005. Bakker, Blok en Vijselaar 1999; Blok en Vijselaar
Haffmans 1984; Hamers 1986; Hofstee 1987; s.a.[1999]; Bakker en De Goei 2002a; Huiskes en
Koenraadt 1991a; Draaisma 1995; Weijers 1995, Van der Kroef2002; Kool-Blokland s.a. [1999];
1996; Koenraadt, Kelk en Vijselaar 2007. DeBoer 2004; Billekens etal. 2005. Zie ook
Binneveld 1995, 1998. Vijselaaretal. 2007.

Zievoor desynthese van diestudies: Hutsche-
mackers en Neijmeijer 1998.
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34
35

36

37

38

39

pelijke en ideologische opvattingen die hieraan ten grondslag lagen. Aan de pre-
cieze verhouding tussen theorie en praktijk in de diverse inrichtingen is evenwel,
op een enkele uitzondering na*, weinig aandacht besteed. Het zijn overwegend
geschiedenissen vanuit het perspectief van de aanbieders van zorg, en dan vooral
de psychiaters, want over de verpleging en de ervaringen van patiénten is weinig
gepubliceerd.> Wel heeft de invloed van godsdienst en verzuiling op het opname-
en personeelsbeleid, de behandelpraktijk en het dagelijks leven in de inrichting
aandacht gekregen.’* Over het (naoorlogse) verleden van kinder- en jeugdpsychia-
trische instellingen en de toenemende inbreng van psychiatrie in een tehuis voor
kinderbescherming verscheen een drietal studies.”

Terwijl historisch onderzoek naar de specifieke zorg voor zenuwlijders vrij
schaars is*® en ook over de psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen
nauwelijks historisch onderzoek beschikbaar is® zijn aan de geschiedenis van
de zwakzinnigenzorg, die tot ver in de twintigste eeuw deels was ingebed in de
krankzinnigenzorg, maar liefst vijf monografieén, drie proefschriften, een bun-
deltje lezingen en een themanummer van het tijdschrift Comenius gewijd.* De
geschiedenis van het psychiatrisch verpleegkundig beroep is onderbedeeld. Tot
dusverre is er één proefschrift, dat de periode 1890-1920 bestrijkt, een gedenk-
boekje, en zijn er voorts enkele ongepubliceerde doctoraalscripties, publicaties
van verpleegkundigen die herinneringen aan de verpleging hebben opgetekend
en enkele artikelen.# Verder bestaan er studies over de historische verzamelin-
gen en de architectuur van psychiatrische ziekenhuizen,* de juridische aspec-
ten van de psychiatrie, de rechtspositie van patiénten en het staatstoezicht,® de
belangenbehartiging voor en zelforganisatie van psychiatrische patiénten,*
de financiering,® specifieke therapieén in de inrichtingspsychiatrie, waaronder

Vijselaar 1997a.

Wel krijgtdeverpleging door religieuzen veel
aandachtin Willemsen 1997 enin Bakker en De
Goei2002a. Willemsen schenkt ook aandacht
aanhet patiéntenperspectief, netals Blok en
Vijselaar 1998 en Bakker, Blok en Vijselaar 1999.
Lindeboom en Van Lieburg 1984; Van Belzen
1989; Furnée en Jonkman 1994; Hutschemae-
kers en Hrachovec 1993; Kamminga 1995;
Fuks-Mansfeld en Sunier 1997; Bakker en De
Goei 2002a.

De Goei, Van 't Hof en Hutschemaekers 1995;
Van 't Hof, Broerse en De Goei 1997; Dimmen-
daal 1998.

Hutschemaekers en Hrachovec 1993; zie voor
Nederlandsonderzoek ininternationaal vergelij-
kend perspectief: Gijswijt-Hofstraen Porter 2001.
VanAlphen 1982; Van Alphen 1988; Van der Beek
1983a; Van der Beek 1983b; Vos 2007b.

Jak 1993; Dankers en Van der Linden 1994; Klijn
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1995; Hakker 1997; Jak 1999; Jak 1988; Mans
1998; Tonkens 1999; Vijselaar 1993b; Leonards,
Weijers en Van Wel 1998; Weijers, Tonkens en
Mans 1998; Klijn 1998; Graas 1998.

Boschma 2003; Kokee en Aan de Stegge 1991;
Weisglas 1981; De Laat 1984; Groen 1992; Struik
1994; Zondag 1995; De Leeuw, Nieuwenhuisen
Schilt 1997; Aan de Stegge 2001a; Aan de Stegge
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Kerkhoven 1996; Mens 2003; Klijn 2005, 2007a.
DeGraafen Beumer 1991; zie ook Van der Esch
1975-1980; Vijselaar 1985a; Kappelhof 1990;
Legemaate 1991; VandeKlippe 1997; Lucieer 2005.
Heermavan Voss 1978; Van der Kroef 1990;
Dercksenen Van’t Hof 1996.

Vergelijk De Wit 1991; Bakker en Van der Velden
2004a; Bakker en Van der Velden 2004b; Bak-
keren Van der Velden 2005; Bakker en Van der
Velden, monografieinvoorbereiding.
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de psychofarmaca,* en de invloed van de antipsychiatrie in de intramurale psy-
chiatrie.#

Nederland onderscheidt zich internationaal door een uitgebreid netwerk van
voorzieningen op het gebied van de sociale psychiatrie, geestelijke volksgezond-
heid en ambulante geestelijke gezondheidszorg. Deze zijn dan ook onderwerp
van een ruim aantal dissertaties, monografieén, gedenk- en jubileumboeken en
tal van artikelen.* Deze richten zich meer op hetideeéngoed en de institutionele
en organisatorische aspecten, dan op de hulpverleningspraktijk en de beleving
van patiénten en cliénten.® De verzuilde katholieke psychohygiéne en ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg hebben in het bijzonder de aandacht getrok-
ken, onder andere in verband met de veranderende opvattingen en praktijken
rond moreel beladen onderwerpen als voortplanting, moederschap, huwelijk,
opvoeding en homoseksualiteit>° Ook de geschiedenis van de psychoanalyse - de
receptie van Freuds ideeéngoed in Nederland en de vestigingsstrijd van de bewe-
ging - en van de psychotherapie - zowel ideeén, professionalisering, organisatie
als praktijk - zijn min of meer uitgebreid onderzocht.

Mede vanwege de verzuiling, de combinatie van publieke financiering en
particuliere uitvoering en het gebrek aan centrale codrdinatie was de organisa-
tie van de ambulante geestelijke gezondheidszorg in Nederland tot begin jaren
tachtig, toen de Riagg ontstond, zeer versnipperd en onoverzichtelijk. Het aantal
verenigingen en instellingen dat zich op diverse deelgebieden van de extramu-
rale geestelijke gezondheidszorg richtte, is groot en het beeld wordt nog eens ge-
compliceerd door de talloze naamswisselingen, reorganisaties en fusies. De ver-
splintering en voortdurende reorganisatie hebben met zich meegebracht dat veel
historisch bronnenmateriaal van de ambulante sector moeilijk te traceren is of
verloren is gegaan en dat over patiénten en cliénten nog minder bekend is dan in
deintramurale psychiatrie.>*

Psychologisering is een begrip dat - in verschillende betekenissen - vaak op-
duikt in de geschiedschrijving van de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg.
Het is zinvol een onderscheid te maken tussen enerzijds de direct met therapeu-

De Lange 1998; Snelders 2000; Pieters, Snelders terhuis 1992; Bakker, De Goeien Vijselaar 1994;
en Houwaart 2006. Akkermans2006.

Blok 2004. Vergelijk Tonkens 1999. 50 Sommer 1983; Sommer 1984; Sommer 1985;
Zie onderandere Van der Grinten 1987a; Mijs Van Berkel 1990; Oosterhuis 1992; Westhoff
1987; Van der Stel 1995; De Goei 2001; Brants 1996.

2004; Heermavan Vos 1980; Heerma van Vos 51 Bulhof1983; Ter Meulen 1988a; Brinkgreve
1991; Vijselaar 1987; De Schepper 1991; Van 1984; Van de Sande 1996; Stroeken 1997; Brink-
Limbeck en Van Alem 1991; Spits 1992; Dercksen greve,Onland en De Swaan 1979; De Swaan,
en Van 't Hof 1994; Graas 1996; Willemsen 2001; Van Gelderen en Kense 1979; Van Lieshout en
Akkermans 2006; De Goeien Van der Hoorn DeRidder 1991a; De Waal 1992; Vijselaar 1992;
2006. Reijzer 1993; De Groot 1995a; Greven 2006.
Uitzonderingen zijn: De Swaan, Van Gelderen 52 Zichetinventariserend onderzoek naar het
en Kense 1979; Van Lieshout en De Ridder 19913; historisch bezit vanambulanteinstellingen
Van der Wurff1987; Van der Wurff 1993; Oos- door Popkema 1993.
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tische hulpverlening verbonden en daardoor teweeggebrachte betekenisgeving
aan moeilijkheden en anderzijds een meer algemene, zich in de maatschappij
voltrekkende mentaliteitsverandering. Psychologisering kan verwijzen naar de
maatschappelijke verbreiding van psychiatrische, psychologische en pedagogi-
sche vormen van zorg en hulpverlening die deels functies van de kerk en de rech-
terlijke macht overnamen. Daardoor werden moeilijkheden niet alleen meer be-
oordeeld op basis van vaste morele en juridische normen, maar ook begrepen in
termen van persoonlijke motieven en gevoelens> Het begrip psychologisering
dient ook ter aanduiding van een maatschappelijk proces dat deels onafhanke-
lijk van de uitbreiding van de geestelijke gezondheidszorg en de psychologische
hulp- en dienstverlening is te traceren. Het gaat dan om een mentaliteitsveran-
dering die te omschrijven is als een combinatie van toenemende individualise-
ring en verinnerlijking. In de Nederlandse samenleving was vanaf de jaren zestig
sprake van een zich over steeds bredere bevolkingslagen uitspreidende tendens
om innerlijke roerselen en persoonlijke gevoelens te articuleren’* Deze ontwik-
keling is overigens ook in andere westerse landen, met name in Frankrijk en de
Verenigde Staten, gesignaleerd.

Een vraag die in de (buitenlandse en Nederlandse) historische en sociologi-
sche literatuur geregeld opduikt betreft het verband tussen de uitdijing van de
geestelijke gezondheidszorg en de psychologisering in de rest van de maatschap-
py.>® Was de therapeutische hulpverlening de drijvende kracht achter de psy-
chologisering of speelden de deskundigen in op een veranderde mentaliteit van
mensen? Het antwoord op deze vraag hangt in hoge mate samen met de waarde-
ring van de psychologisering. Buitenlandse en ook enkele Nederlandse auteurs,
die sterk waren geinspireerd door het werk van Foucault en die in de jaren tach-
tig de toon aangaven, wijzen op de uitbreiding van de invloed van de psychiatrie,
de psychoanalyse en de psychologie buiten de inrichtings- en ziekenhuismuren.
Deze wordt door de Engelse psychologen J. Hodges en A. Hussain gekarakteri-
seerd als het ‘psycomplex’, in navolging van de door de Franse socioloog J. Donze-
lot gemunte term ‘voogdijcomplex’>® Deze termen verwezen naar het fijnmazig,
steeds sterker aan de staat gelieerd netwerk van therapeutische en opvoedkun-
dige instellingen dat zich vanaf het eind van de negentiende eeuw in de westerse
maatschappij verspreidde. De explosieve groei van hulpverleningsinstellingen
in de twintigste-eeuwse verzorgingsstaat is volgens hen niet te verklaren uit een
toenemende behoefte aan zorg. In hun optiek is deze min of meer aan de mensen

53 VanWel 1981;Abma 1981/1982; Abma 1983; Van logische benaderingen van hulpverlening zie:
Lieshout, Maas en Mol 1983; Pols 1988a; Mol en Keulartz 198;.
Van Lieshout 1989; vergelijk Castel en Le Cerf 56 Donzelot 1977; Hodges en Hussain 1979, 112.
1981-82; Castel, Castel en Lovell 1982; Ingleby InNederland vond de term psycomplex ver-
1983; Ingleby 1985; Rose 1990. breiding door het werkvanR. AbmaenF. van
54 Abmaetal. 1995. Wel. Zie Abma 1981/1982. Zie voorts Jansz en
55 Vooreenoverzichtvandeverschillendesocio- Van Drunen 1996, 2004.
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opgedrongen en hebben therapeuten uiteenlopende moeilijkheden op basis van
standaarden van normaliteitals individuele, psychische problemen gedefinieerd.
Het sociale, morele of politicke karakter van moeilijkheden zou door hun indivi-
dualiserende interpretatiewijze verdoezeld worden: de ‘psydeskundigen’ maak-
ten mensen tot uitwisselbare psychologische subjecten, die waren afgesneden van
hun historische en maatschappelijke wortels en die daardoor beter beantwoord-
den aan de doelmatigheidseisen van de moderne technologie en de kapitalisti-
sche economie. In de therapeutische interventies, hoewel ogenschijnlijk gericht
op verbetering en zelfontplooiing, zou openlijke dwang plaats hebben gemaakt
voor een meer subtiele en ‘zachte’ vorm van professionele machtsontplooiing en
disciplinering:”

Evenminalsdezogenaamderevisionistische geschiedschrijving van de negen-
tiende-eeuwse inrichtingspsychiatrie heeft deze kritische interpretatie in Ne-
derland veel navolging gevonden in het empirische onderzoek. Wellicht hangtdit
samen met het feit dat veel Nederlandse geschiedschrijvers op dit terrein meer of
minder nauw bij de geestelijke gezondheidszorg betrokken waren en dat zij vaak
onderzoek verrichtten in opdrachtvaninstellingen uit hetveld. Een andere reden
zou kunnen zijn dat de geestelijke gezondheidszorg in Nederland meer open
stond voor kritiek van buitenaf en zich voortdurend aan veranderende maat-
schappelijke omstandigheden aanpaste, waardoor hulpverleners op meer krediet
in de samenleving konden rekenen dan in andere landen. Er is reeds gewezen op
de belangrijke bijdrage van katholieke deskundigen aan de liberalisering van de
(seksuele) moraal. Meer in hetalgemeen sloot de ambulante zorg in de naoorlogse
jaren aan bij de sociale modernisering door het bevorderen van zelfstandige, mo-
biele, flexibele en naar ontplooiing strevende individuen, en in de jaren zestig en
zeventig omarmde ze de democratiseringsgolf en het emancipatiestreven van
groepen als jongeren, vrouwen, homoseksuelen en oorlogsslachtoffers.®

De terughoudendheid die de meeste Nederlandse auteurs in acht nemen als
het gaat om kritiek op de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg hangt wel-
licht ook samen met het feit dat niet zozeer de disciplineringstheorie van Fou-
cault, als wel de civilisatietheorie van N. Elias het interpretatiekader van veel his-
torisch-sociologisch onderzoek vormde. Terwijl Foucault en zijn navolgers stellen
datpsychische moeilijkheden worden geconstrueerd door deskundigen die macht
over leken uitoefenen, zijn dergelijke problemen volgens eliaanse beschouwingen
toegenomen als gevolg van veranderde sociale verhoudingen en omgangsvormen
en de daardoor gewijzigde emotichuishouding van de moderne westerse mens.
Sociale conventies maakten plaats voor persoonlijke afwegingen. Door de afname
van machtsverschillen werden afhankelijkheidsrelaties minder statisch en een-

Zienaast Donzelot 1977 metname Castel en Le van de Nederlandse welzijnszorg zie

Cerf1981-82; Castel, Castel en Lovell 1982; Lasch Achterhuis 1979.

1977; Lasch 1979. Voor een vergelijkbare analyse 58 Brinkgreve en Westerbeek 1991; Oosterhuis
1992; De Haan 1997; Withuis 2002.
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zijdig, verminderde de sociale distantie tussen rangen, standen, generaties en
seksen, en konden mensen een grotere variéteit aan gevoelens tot uiting brengen.
Dit bracht met zich mee dat omgangsvormen minder vastlagen en mensen meer
dan voorheen met elkanders motieven en gevoelens rekening moesten houden.
De bevelshuishouding ruimde het veld voor de onderhandelingshuishouding, in
de woorden van de socioloog A. de Swaan® Naarmate de omgang tussen mensen
informeler werd, gebruikten zij meer en meer psychologische duidingen om el-
kaarsuitingen te begrijpen en het eigen gedrag op datvan anderen af te stemmen.
Maar juist hierdoor nam ook de innerlijke belasting toe en werd de kans groter
dat op individueel niveau angsten en onzekerheden ontstonden.® Volgens deze
optiek hadden mensen innerlijke moeilijkheden onafhankelijk van professionele
hulpverleners die zich aandienden om specifieke problemen te behandelen. Wat
deze hulpverleners wel deden is een begrippenkader bieden, waarin diffuus en
niet duidelijk gearticuleerd leed was te verwoorden als een professioneel te be-
handelen probleem. Ook droeg de uitbreiding van de professionele hulpverlening
bij aan een vergroting van de vraag naar deskundige hulp: mensen gingen in toe-
nemende mate hun eigen gevoelens en ervaringen duiden in termen van de bete-
kenissen die deskundigen aan moeilijkheden gaven. De Swaans omschrijving van
deze ontwikkelingals ‘protoprofessionalisering’ veronderstelt een wisselwerking
tussen de groeiende invloed van therapeutische beroepsgroepen en veranderin-
geninomgangsvormen, attitudes en mentaliteit, waardoor mensen ontvankelijk
werden voor deskundige hulp. Maatschappelijke verhoudingen bepaalden mede
welke moeilijkheden werden gesignaleerd en besproken, welke klachten als be-
handelbare problemen golden en wie ze ter behandeling kreeg voorgelegd of naar
zich toetrok.*

Het eerder aangehaalde begrip probleemcultuur van de psycholoog I. van
Lieshout sluit bij dit perspectief aan. Tegenover disciplinerings- en professiona-
liseringsperspectieven volgens welke deskundigen het initiatief nemen en een
dominanterol vervullen, benadrukt Van Lieshout datin derelatie tussen deskun-
digen en leken geen sprake is van eenzijdige beinvloeding. Zij zouden niet altijd
tegenover elkaar staan, maar ‘een verbinding met elkaar aan[gaan] via hun be-
trekkingen tot het gedefinieerde probleem.” In het begrip probleemcultuur komt
tot uitdrukking, in haar woorden, ‘hoe interpretaties van deskundigen, belevin-
genvan consumenten én hun onderlinge betrekking’ de bouwstenen vormen van
probleembelevingen, probleemdefinities en probleempercepties.®

De gedachte dat de verbreiding van psychiatrische of psychologische hulp-
verlening en adviezen niet alleen een kwestie van een zich uitdijend aanbod was,

59 DeSwaan1979. 62 VanLieshout 1994, 375; vergelijk Oosterhuis

60 DeSwaan 1983; vergelijk Wouters 1990. 2000 over de wederzijdse beinvloeding van de

61 VanDantzigenDe Swaan 1978; De Swaan, Van eind-negentiende-eeuwse Duits-Oostenrijkse
Gelderen, Kense 1979, 20; vergelijk De Swaan psychiater R. von Krafft-Ebing en diens patién-
1989, 231-232. ten.
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maar ook te verklaren valt als onderdeel van een algemenere mentaliteitsveran-
dering, is de leidraad voor enkele historisch-sociologische studies over de histori-
sche bepaaldheid van psychiatrische ziektebeelden.® Deze zetten vraagtekens bij
deidee datde frequentie van psychische stoornissen in de moderne maatschappij
is toegenomen. Aangezien definities van geestelijke moeilijkheden afhankelijk
waren van veranderende culturele betekenissen en de inhoud ervan niet gelijk
bleef, valt de vraag naar het daadwerkelijk voorkomen van stoornissen en de om-
vang daarvan in heden en verleden niet eenduidig te beantwoorden. Daarnaast
ondergraven deze studies de gedachte dat psychische problemen door therapeu-
tische beroepsgroepen zijn geconstrueerd en dat er sprake was van een eendui-
dige machtsrelatie tussen professionele hulpverleners en leken. Het gaat eerder
om veranderende interpretaties van ongebruikelijke gedragingen en gevoelens,
zowel door hetlekenpubliek als door de deskundigen. De grotere herkenbaarheid
van bepaalde stoornissen en het groeiende aanbod van professionele zorg is vol-
gens dezeredenering niet los te zien van bredere maatschappelijke veranderingen.

Alswe de balans opmaken van de historische en deels historisch-sociologische
literatuur, dan kunnen we constateren dat vooral in de afgelopen twintig jaar een
indrukwekkend aantal publicaties is verschenen over de geschiedenis van psychi-
atrie en geestelijke gezondheidszorg in Nederland. Een nieuwe cesuur, zoals de
wending richting sociale en mentaliteitsgeschiedenis vanaf halverwege de jaren
zeventig, heeft zich echter niet voorgedaan. De constatering dat het onderzoek
overwegend een empirisch en descriptiefkarakter had, geldtin het bijzonder nog
steeds voor de geschiedschrijving van de inrichtingspsychiatrie - uitzonderingen
daargelaten. Voor de geschiedschrijving van de bredere, extramurale geestelijke
gezondheidszorg ligtditanders. Hier isal langer sprake van meer theoretische re-
flectie en aandacht voor de bredere maatschappelijke context. Dit verschil hangt
ongetwijfeld deels samen met de uiteenlopende institutionele contexten van het
onderzoek vanaf de jaren zeventig. Het onderzoek naar de ambulante hulpver-
lening is vanaf het eind van dat decennium vooral ontwikkeld door sociale we-
tenschappers aan universiteiten, deels geinspireerd door het werk van Foucault,
maar nog sterker dankzij de door Elias geinspireerde ‘Amsterdamse School” in
de historische sociologie. Verder heeft het onderzoek naar de geestelijke gezond-
heidszorg in bredere zin ook geprofiteerd van de academische belangstelling van
sociologen en historici voor in het bijzonder de katholieke verzuiling en emanci-
patie. De geschiedschrijving van de inrichtingspsychiatrie daarentegen is groten-
deels buiten de universiteit tot stand gekomen in de vorm van opdrachtonder-
zoek vanuit hetveld zelf.

Ondanks het grote aantal studies vertoont het onderzoek naar de geschiede-
nisvan de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg in Nederland nog lacunes -

63 Ziebijvoorbeeld Gomperts 1992 over desociale Lieburg 1992 over depressie; Van 't Hof 1994 over
fobie; Hutschemaekers 1990 over neurosen; Van anorexianervosa.
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op enkele is reeds gewezen. Te denken valt aan het hulpzoekgedrag, de therapeu-
tische ‘carriere’ en de ervaringen van patiénten en cliénten in zowel de
intramurale psychiatrie als de ambulante geestelijke gezondheidszorg, de in-
vloed van gender,* alternatieve behandelpraktijken en instellingen, geestelijke
gezondheidszorg voor en door diverse groepen allochtonen,® de verschuivende
grenzen tussen gezond ofwel normaal en ziek ofwel abnormaal en de manier
waarop hieraan uitdrukking wordt gegeven,* de behandelpraktijken van psychi-
aters, hun werkzaamheden in de algemene gezondheidszorg en particuliere
praktijken, de introductie en invloed van psychofarmaca,” biografieén van psy-
chiaters, internationale vergelijking van Nederland met andere landen,®® psychi-
atrie in de (voormalige) Nederlandse kolonién,® het imago en de (kunstzinnige)
verbeelding van de psychiatrie in de samenleving, de popularisering en maat-
schappelijke legitimatie van psychiatrische kennis en de cultuurhistorische be-
tekenis van psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg.

Voor een deel zijn deze en eerder genoemde lacunes opgevuld door het hier-
voor reeds genoemde onderzoeksprogramma De gestoorde psyche. Dat richtte zich
op de sociaal-culturele geschiedenis van de Nederlandse psychiatrie en gees-
telijke gezondheidszorg vanaf het eind van de negentiende eeuw tot heden. De
doelstelling van het programma was een geschiedschrijving van de psychiatrie
en geestelijke gezondheidszorg in Nederland waarin hun cognitieve inhoud, be-
handelpraktijken, organisatie en institutionele en sociaal-culturele context in
hun onderlinge samenhang worden geanalyseerd. Het programma ging in 1999
van start met twee postdoctorale deelprojecten, een over de ontwikkeling van
de psychiatrische beroepsgroep, uitgevoerd door I. Weijjers, P.van Drunen eninde
slotfase tevens R. Abma,® en een over patiénten in krankzinnigengestichten en
psychiatrische inrichtingen door J. Vijselaar”* Naast deze twee onderzoeken om-
vatte het programma vanaf het begin ook twee promotieonderzoeken, een over
de invloed van de antipsychiatrie in Nederland door G. Blok™ en een over de psy-
chiatrische verpleegkunde door G.J.C. aan de Stegge ”*

Naast de voornoemde deelnemers, die samen met ons de kerngroep van het
programma vormden, heeft zich gedurende langere of kortere tijd nog een aantal
onderzoekers bij het programma aangesloten: L. de Goet, die in 2001 promoveerde
op de geschiedenis van de psychohygiénische beweging; ].H.M. de Waardt, die

64 DeGoei1989;]ansen enBrinkgreve 1991; Van 70 VanDrunen 2004; Abma en Weijers 2005.
Lieburg 1992. 71 Deeindrapportage over dit projectis nogniet
65 Hoffer2000; Knipscheer 2000. gereed. Zie evenwel: Vijselaar 2005; Vijselaar
66 Ziebijvoorbeeld Mol en Van Lieshout 1989. 2007b; Vijselaar 2007c.
67 PietersenSnelders2o0s;vooreigentijdseanaly- 72 Blok2004.
seszie Pieters, TeHennepeenDeLange 2002,en 73 Deeindrapportage over dit projectis nog niet
Bos2002. gereed. Zie evenwel: Aan de Stegge 20012; Aan
68 Gijswijt-Hofstraen Porter 1998, 2001; Neve en deStegge 2001b; Aan de Stegge 2001¢; Aan de
Oosterhuis 2004; Gijswijt-Hofstraetal. 2005. Stegge 2004, Aan de Stegge 2005a; Aan de Stegge
69 Gerritsenetal. 1986; Kerkhoven 1993. 2005b.
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een boek schreef over de geschiedenis van de universitaire psychiatrie in Neder-
land”s; C.Th. Bakker, die samen met H. van der Velden onderzoek verricht naarde
financiering van de geestelijke gezondheidszorg’; T. Pieters, die zich bezighoudt
met wetenschapssociologisch en -historisch onderzoek op het terrein van de psy-
chofarmaca’’; I. Mans, die in 1998 promoveerde op de geschiedenis van de zwak-
zinnigenzorg in Nederland’; J. Slijkhuis, die onderzoek deed naar de geschiede-
nis van de psychiatrische beroepsvorming in de periode 1870-19147%; A. Klijn, die
de bouwgeschiedenis van het psychiatrisch ziekenhuis Vijverdal in Maastricht
beschreef* en M. Louter, die op basis van interviews de belevingswereld van psy-
chiatrische patiénten in de afgelopen drie decenniain kaart bracht.”

Van al dit nieuwe onderzoek hebben wij ten behoeve van dit boek dankbaar
gebruikgemaakt. Aan de hand van overwegend gepubliceerde bronnen, zoals
tijdschriften op het gebied van geneeskunde, psychiatrie en geestelijke gezond-
heidszorg en gidsen voor de geestelijke gezondheidszorg, hebben wij zelfaanvul-
lend onderzoek verricht, in het bijzonder naar de kwantitatieve gegevens over
instellingen, hun capaciteit, behandelaars en patiénten, naar de zorg voor ze-
nuwlijders, naar de inhoud van de sociale psychiatrie en de ambulante geestelijke
gezondheidszorg, naar wetgeving en overheidsbeleid, naar het verband tussen
psychiatrie en cultuurkritiek en naar de invloed van psychiaters op de publicke
moraal. Ten behoeve van de vergelijking van Nederland met andere landen heb-
ben wij samen metJ. Vijselaar en G. Blok enkele internationale symposia georga-
niseerd. Deinzichten die daar hetresultaat van waren en die hun neerslag hebben
gevonden in enkele publicaties, hebben wij ook in dit boek verwerkt.®

Omstreden geschiedschrijving

De geschiedschrijving van de psychiatrie werd (en wordt), in andere landen nog
sterker dan in Nederland, gekleurd door de eigentijdse achtergrond en ideolo-
gische opvattingen van de auteurs. We hebben reeds gewezen op de neiging van
psychiaters om de geschiedenis van hun vak voor te stellen als wetenschappelijke
en humanitaire vooruitgang. De eigentijdse stand van zaken in de psychiatrie en
niet zelden ook de specifieke richting die zij aanhangen, verschaft hen het selec-
tie- en beoordelingscriterium voor de beschrijving van het verleden.® De eerder

De Waardt 2005. 78 Mans 1998.

Hetonderzoek heeft tot nu toe geresulteerd in 79 Slijkhuis 2002, 2005.
eenongepubliceerderapportage: BakkerenVan 8o Klijn 2005, 2007a.

der Velden 2004a. En voorts: Bakker en Van der 81 Louter 2005.

Velden 2004b; Bakker en Van der Velden 2005. 82 ZieGijswijt-Hofstra en Porter 1998; Gijswijt-
Zie tevens: Bakker en Van der Velden, monogra- Hofstraen Porter 2001; Neve en Oosterhuis
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genoemde revisionisten, die zich kritisch, zo niet afwijzend opstelden ten aan-
zien van de psychiatrie en wezen op de verwevenheid van psychiatrische praktij-
ken met maatschappelijke verhoudingen, waren voor een belangrijk deel geinspi-
reerd door de antiautoritaire protestbeweging van de jaren zestig en de kritische
of antipsychiatrie. Even tijdgebonden was de felle reactie op het revisionisme
van de Canadese historicus E. Shorter, die in 1997 een veelgeprezen overzichts-
werk van de geschiedenis van de psychiatrie in de westerse wereld publiceerde.®
Zijn omarming van de biomedische benadering van geestesziekte en verkette-
ring van andere richtingen in de psychiatrie, in het bijzonder de psychoanalyse,
lijken mede te zijn ingegeven door het klimaat van de jaren negentig: een groot
vertrouwen in het moderne hersenonderzoek en de werking van psychofarmaca,
alsmede teleurstelling over en afkeer van de erfenis van de jaren zestig, waaron-
der het psychotherapeutische ethos. Shorter voerde overigens een gevecht tegen
windmolens, want de revisionisten beheersen het historisch onderzoek naar de
psychiatrie al sinds de jaren tachtig in het geheel niet meer. Deze zijn inmiddels
opgevolgd door een nieuwe generatie van ‘postrevisionistische” historici die min-
der last hebben van ideologische bevlogenheid. Weliswaar proberen zij net als de
revisionisten de ontwikkelingen in de psychiatrie te begrijpenin samenhang met
die in de samenleving, maar ze doen dat veel genuanceerder en zonder de psy-
chiatrie te reduceren tot een verlengstuk van de staat of andere maatschappelijke
krachten.?®

Dat de geschiedschrijving van de psychiatrie nogal wat emotie en strijd heeft
opgeroepen, is op twee manieren te verklaren. De eerste verklaring houdtverband
met de aard van de psychiatrie zelf. Sterker dan voor de rest van de geneeskunde
is de geschiedenis van de psychiatrie van belang voor de identiteitsvorming
van het vak. Dit medisch specialisme was en is een verdeelde en omstreden dis-
cipline, die zowel onder de beroepsbeoefenaren zelf, als onder hun patiénten en
- vooral sinds de jaren zestig - buitenstaanders aanleiding gaf tot uitgesproken
opvattingen. De geschiedenis van de psychiatrie leert dat zij een moeilijk te de-
finiéren en af te bakenen vak is. Psychiaters zelf hebben vaak benadrukt dat hun
vak een vorm van geneeskunde is. Zij hielden zich echter niet alleen bezig met
de diagnose van geestesziekten en de behandeling en verzorging van individuele
patiénten. Psychiaters begaven zich tevens op het terrein van sociale begeleiding,
ondersteuning en opvoeding van mensen met geestelijke stoornissen en moei-
lijkheden. Behalve op individuele patiénten of cliénten richtten sommigen van
hen zich ook op de samenleving en manifesteerden zij zich als bewakers van de
maatschappelijke orde en als volksopvoeders of juist als cultuurcritici en maat-
schappijhervormers.* Psychiaters beperkten zich dus niet tot als medisch of psy-

Shorter 1997. 86 Vergelijk Van Lieshout en Mol 1986; Schnabel
Micale en Porter 1994; vergelijk Bynum, Porter, 1995, 84-105; De Goei 2001; Kennedy 2007.
Shepherd 1985-88, Scull 1989; Scull 1991. Zie ook
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chisch beschouwde moeilijkheden, maar hun bemoeienis strekte zich ook uit tot
sociale, ethische en politicke kwesties.

Het object van de psychiatrie lag niet vast en ook de benoeming en indeling
van psychiatrische ziektebeelden was aan verandering onderhevig. Wat de verkla-
ring en behandeling van psychische stoornissen betreft was er geen sprake van
een gemeenschappelijk paradigma en laat de psychiatrie zowel in het verleden als
inhetheden eenvoortdurenderichtingenstrijd zien. In het bijzonder in de steeds
terugkerende pendelbeweging tussen somatogene en psychogene verklaringen
en natuur- en menswetenschappelijke benaderingen ontbrak het niet aan pola-
risatie en wederzijdse verkettering. Uiteenlopende modellen, theorieén en thera-
pieén wisselden elkaar af of bestonden naast elkaar. Bovendien hing de keuze
voor een bepaalde behandeling of verzorging nietalleen af van wetenschappelijke
inzichten, maar evenzeer van de vigerende waarden en normen omtrent de wijze
waarop mensen met elkaar behoren om te gaan.”” Hoge verwachtingen konden
vaak niet worden waargemaakt: de werkelijkheid van geestesziekte bleek weer-
barstig. Psychiaters lieten zich dan ook veelvuldig eerder leiden door wat naar
hun idee in de praktijk werkte dan door wetenschappelijke kennis. In dit verband
heeft de socioloog Schnabel de psychiatrie gekarakteriseerd als ‘de wetenschap
van de onopgeloste raadsels en de wanhoop’.*® Mede door het gebrek aan thera-
peutische resultaten en de geregeld terugkerende kritiek op de bejegening van
patiénten door psychiaters of andere beroepsgroepen kwamen de wetenschap-
pelijke en de maatschappelijke legitimiteit van de psychiatrie voortdurend ter
discussie te staan. Anderzijds waren de verwachtingen van zowel psychiaters als
hun clientele en het bredere publiek omtrent nieuwe behandelmethoden - bij-
voorbeeld in de jaren zestig en zeventig de diverse psycho- en sociotherapieén en
in de afgelopen twee decennia de psychofarmaca - steeds weer hooggespannen.
De opvattingen in de maatschappij over de psychiatrie varieerden van verguizing
tot ophemeling. De geschiedschrijving van de psychiatrie weerspiegelt in zekere
zin de verdeeldheid van het vak zelfen de sterk wisselende beeldvorming ervan in
desamenleving. Vanwege de voortgaande discussie over de oorzaken van geestes-
ziekte en de behandeling ervan blijft de geschiedenis actueel.

De tweede verklaring voor het omstreden karakter van de historiografie heeft
te maken met de sociaal-culturele betekenisgeving aan geestelijke verwarring.
Mede vanwege haar raadselachtigheid, de uiteenlopende reacties die zij oproept
- vaak afkeer en angst vermengd met medelijden, maar soms ook idealisering -
en het gebrek aan een eenduidige wetenschappelijke verklaring kan geestesziekte
dienen als projectiescherm voor uiteenlopende visies op mens en maatschappij.
Dit des te meer omdat vooral voor ernstig geesteszieke mensen geldt dat zij de
fundamentele regels van het sociale verkeer, de normale loop van de alledaagse
interactie op basis van onuitgesproken, maar door iedereen gedeelde verwach-

87 Schnabel 1996, 157. 88 Schnabel 1996, 154-155.
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tings- en vertrouwenspatronen, doorbreken. ‘Psychische stoornissen zijn de ero-
sie van het sociale leven’, aldus Schnabel.* De onbegrijpelijke en voor anderen
oninvoelbare uitingen van psychisch gestoorden vallen buiten de vanzelfspre-
kendheid en voorspelbaarheid waarop ‘normaal’ sociaal gedrag gebaseerd is. De
psychiatrie biedt een begrijpelijke verklaring voor dergelijke onbegrijpelijke
gedragingen: het gaat om ziekte. De definitie van psychische stoornis, zowel in
de psychiatrie als in de samenleving, hangt echter deels samen met maatschap-
pelijke normen omtrent al dan niet acceptabel gedrag, Op deze manier beweegt
de psychiatrie zich op het gevoelige terrein waar de (veranderlijke) regels van het
samenleven zichtbaar worden.*° Een dergelijk sociologisch inzicht is overigens in
het verleden ook al door enkele psychiaters verwoord. Zo vroeg een van de grond-
leggers van de sociale psychiatrie in Nederland, A. Querido, zich in 1949 af hoe
de in de samenleving wijd verspreide afkeer van geesteszieken was te verklaren:
‘Wellicht is de diepste grond,” opperde hij, ‘dat de gesocialiseerde mens voelt, dat
de geesteszieke zich veroorlooft wat hij met zoveel moeite heeft opgegeven en
datde geesteszieke onverhuld uitspreekt, waarvan de gezonde hoogstens droomt.
[..]Indeze houding zit eigen angst.”"

Uitgangspunten en inspiratiebronnen

Wij hebben ons in dit boek verre proberen te houden van ideologisch en politiek
beladen standpunten en discussies. Presentisme, in welke vorm dan ook, trachten
we zo veel mogelijk te voorkomen door de ontwikkeling van de Nederlandse psy-
chiatrie en geestelijke gezondheidszorg in de context van de toenmalige maat-
schappij en cultuur te begrijpen. Zo hebben wij bijvoorbeeld geprobeerd zo veel
mogelijk recht te doen aan de terminologie die in de tijd zelf werd gebezigd en
aan de toen gangbare betekenisgeving. Dat wij het belang van de taal benadruk-
ken, van de begrippen ter aanduiding van geestelijke verwarring en de lijders
eraan, heeft als reden dat terminologie voor de gebruikers een belangrijk struc-
turerend element vormde voor hun waarneming, houding en gedrag, en dat het
gebruik van taal bovendien deel uitmaakte van hun gedrag. Voor de historisch
onderzoeker maakt het taalgebruik in het verleden het bij uitstek mogelijk om
zich een beeld te vormen van de toen gangbare kennis, classificaties, waarderin-
genenverklaringen.®

Zoals eerder opgemerkt onthouden wij ons van een oordeel over de aard en
verklaring van psychische stoornissen. Waar wij in elk geval niet van uitgaan is
dat dergelijke moeilijkheden voornamelijk of alleen bestaan bij de gratie van het

89 Schnabel 1992, 26. 91 Querido 19492, 270-271.
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hulpverleningsaanbod of de maatschappelijke veroordeling van afwijkend of on-
begrijpelijk gedrag, zoals de revisionisten en ook adepten van de sociologische
etiketteringstheorie en Foucaults disciplineringstheorie hebben beweerd. Deze
radicaal sociaal-constructivistische benadering veronachtzaamt en bagatelli-
seert de realiteit van geestelijke verwarring, wat de gedaante en de oorzaak ervan
ook mogen zijn. In navolging van De Swaan stellen wij dat mensen onafhankelijk
van de maatschappelijke reactie erop met uiteenlopende moeilijkheden kunnen
kampen. Echter, moeilijkheden zijn niet objectief gegeven als psychiatrische of psy-
chische problemen. Dergelijke problemen zijn interpretaties die in een specifieke
sociale context tot stand komen.** Niet de moeilijkheden zelf, maar de specifieke
betekenissen die ze als probleem krijgen, zijn sociaal-cultureel geconstrueerd.
Verder nemen wij een agnostisch standpunt in tegenover psychiatrische verkla-
ringen, of deze nu biologisch, psychologisch, sociaal of anderszins van aard zijn,
en spreken wij geen voorkeur uit voor de een of andere psychiatrische benadering
ofantipsychiatrische visies. Wat wij in dit boek bieden is een beschrijving en ana-
lyse van de rol die deze verschillende benaderingen speelden in de context van het
werkveld van de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg, van aanbod van en
vraag naar zorg en behandeling, en van het bredere maatschappelijke krachten-
veld en culturele klimaat.

In onze beschrijving en analyse van het verleden van de Nederlandse psychi-
atrie en geestelijke gezondheidszorg hebben wij op een pragmatische en eclecti-
schemanier gebruikgemaaktvan diverseattenderende begrippen en theoretische
perspectieven. Het belang dat wij hechten aan terminologie en betekenisgeving,
de begrippen probleemcultuur en psychologisering, het marktidee, de eliaanse
figuratiesociologie en de daarop geénte verzorgingssociologische benadering
van De Swaan zijn hierboven al aan de orde gekomen. In verband met de aandacht
die wij schenken aan de samenhang tussen ontwikkelingen in de psychiatrie en
geestelijke gezondheidszorg enerzijds en burgerschap anderzijds baseren wij
ons op werk van de sociologen ].W. Duyvendak en E. Tonkens. Zij hebben enkele
begrippen geintroduceerd ter aanduiding en karakterisering van verschillende
idealen van zelfontplooiing, die in de loop van de tweede helft van de twintigste
eeuw van invloed zijn geweest op de Nederlandse samenleving: geleide, spontane
en autonome zelfontplooiing.** Daarnaast hebben wij ons laten inspireren door
zowel wetenschapshistorisch onderzoek naar disciplinevorming als historisch-
sociologisch onderzoek naar beroepsvorming en professionaliseringsprocessen.

In het wetenschapshistorisch onderzoek van de afgelopen decennia is bena-
drukt dat wetenschappelijke disciplines geen onveranderlijke, essentiéle ken-
merken bezitten die vanaf hun ontstaan tot hun huidige gedaante hun identiteit
bepalen.®> Deze benadering neemt stelling tegen de eerder genoemde finalisti-

VanDantzigen DeSwaan 1978; De Swaan 1984, 11. 95 De Vries 1982; Harbers 1986; Boon en De Vries
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sche oftewel presentistische geschiedschrijving: de veronderstelling dat de wor-
dingsgeschiedenis van een discipline continuiteit en gestage vooruitgang ver-
toont en dat een vakgebied zijn eigenheid ontleent aan een onveranderlijk object
of gelijkblijvende onderzoeksvragen. Nieuwe theorieén en praktijken leiden
daarentegen vaak tot een verandering van het object en de onderzoeksvragen
van een wetenschap, de aard van de kennis die zij oplevert, alsmede van de gren-
zen en taakverdeling tussen verschillende disciplines. De wijze waarop een vak
is georganiseerd en afgebakend is derhalve niet (uitsluitend) te verklaren aan de
hand van een vanzelfsprekende afgrenzing en ordening van het deel van de wer-
kelijkheid dat haar objectgebied vormt. De manier waarop kennis en de prakti-
sche toepassing daarvan in disciplines zijn verdeeld, wordt niet door een gegeven
structuur van de werkelijkheid gedicteerd, maar is veeleer het resultaat van de
wordingsgeschiedenis van disciplines en de veranderende demarcaties die hun
onderlinge verhouding bepalen. Zo ligt de werkelijkheid van geestelijke verwar-
ring niet eenvoudig klaar om door psychiaters te worden ontdekt, beschreven
en verklaard als door hen te behandelen ziekten en stoornissen. Deze realiteit is
mede het resultaat van het handelen van psychiaters, waarin tegelijk met hun
kennis ook hetobject van die kennis, hun werkterrein en de verhouding totandere
vakgebieden gestalte krijgen.

Het handelen van wetenschappers en deskundigen wordt niet alleen gestuurd
door hetstreven naar ‘zuivere’ kennis, maar ook door de ambitie om voor hun dis-
cipline wetenschappelijk en maatschappelijk aanzien en legitimiteit te verwer-
ven. Hun al dan niet succesvolle pogingen relevante buitenstaanders (politici,
beleidsmakers, andere wetenschappers, opinievormers, leken, cliénten) van de
geldigheid van hun definities van de werkelijkheid te overtuigen, zijn te begrij-
pen in termen van professionalisering. Het ontstaan en de ontwikkeling van be-
roepen en professies is vanouds een sociologisch thema, maar sinds enkele decen-
nia hebben professionaliseringsprocessen, in het bijzonder op het gebied van de
geneeskunde, de aandacht van (wetenschaps)historici getrokken.** Oudere soci-
ologische, grotendeels door het structureel-functionalisme van T. Parsons gein-
spireerde professionaliseringstheorieén leggen veel nadruk op de (altruistische)
functie die professies op basis van wetenschappelijke kennis en specialistische
vaardigheden in de moderne maatschappij vervullen. De door hoge ethische stan-
daarden geinspireerde professies zouden zich niet zozeer door economisch eigen-
belang laten leiden, als wel door dienstbaarheid aan het publiek belang. Vanafde
jaren zestigis er kritick gekomen op dit beeld, dat nauw aansloot bij het zelfbeeld
van de professies: in de conflict-sociologische benadering ligt de nadruk op de
(politieke en economische) belangen en machtdie ze nastreven. De aandacht gaat
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dan uit naar de wijze waarop professionele groepen diensten en arbeidstaken
proberen te monopoliseren ten koste van leken en andere beroepsgroepen. In de
derde, meer historische benadering, die in de laatste decennia terrein heeft ge-
wonnen en waarin de dynamiek van professionalisering centraal staat, wordt niet
bij voorbaat aangenomen dat altruisme of machtsstreven bepalend zijn voor het
optreden van professies en worden hun ontstaan en ontwikkeling beschreven
tegen de achtergrond van historisch en maatschappelijk variabele omstandighe-
den. Deze (veelal vergelijkende) benadering vraagt aandacht voor de invloed van
het overheidsbeleid, bureaucratisering, wetgeving en de (meer of minder) vrije
markt waarop professies hun diensten aanbieden.

Verder valt er in het onderzoek naar professionalisering een onderscheid
te maken tussen ‘actionistische’ en ‘structuralistische’ benaderingen. In de ac-
tionistische optiek ligt de nadruk op de strategieén waarmee beroepsgroepen
zowel op hun werkplek als in de maatschappij hun belangen, zeggenschap en
machtspositie trachten te bevorderen en veilig te stellen. Professionaliserende
beroepsgroepen streven naar aanzien, autonomie, formele toelatingseisen op
basis van gestandaardiseerde opleidingstrajecten en een monopoliepositie, stel-
len een interne gedragscode op en grenzen hun vakgebied af tegenover andere
disciplines, onder andere door middel van een langdurige en specialistische
scholing. Het structuralistische perspectief brengt het ontstaan van een profes-
sie in verband met sociale moderniseringsprocessen. Professionalisering is een
proces dat de invloed ondergaat van zowel wetenschappelijke ontwikkelingen en
de belangen van de beroepsgroep, als van veranderingen in de maatschappelijke
arbeidsdeling als geheel en de vraag die er in de samenleving bestaat naar gespe-
cialiseerde diensten. Actionistische verklaringen lopen het gevaar dat ze aan een
professie in wording motieven en een beroepsidentiteit toeschrijven die op het
moment van haar vroege ontwikkeling nog niet bestaan, maar juist het product
zijn van een latere ontwikkeling. In de structuralistische verklaring bestaat het
gevaar vansociologisch reductionisme en blijven de intenties van de betrokkenen
onderbelicht. Deze twee benaderingen sluiten elkaar niet uit maar vullen elkaar
aan.

Samengevat laten zich in dit boek drie zwaartepunten onderscheiden: de
hulpverleningsmarkt, het domein van de psychiatrie en geestelijke gezond-
heidszorg, en de wederzijdse beinvloeding van dit werkterrein en bepaalde maat-
schappelijke ontwikkelingen. De door ons gehanteerde attenderende begrippen
- probleemcultuur, psychologisering, professionalisering — en theoretische per-
spectieven - de figuratiesociologie van Elias, de verzorgingssociologie van De
Swaan, de wetenschapshistorische benadering van beroeps- en disciplinevor-
ming - dienen om deze drie hoofdlijnen te preciseren en om de verbanden ertus-
sen te verduidelijken.

Vraag en aanbod hingen nauw samen met de vigerende probleemcultuur in
een bepaald tijdsgewricht, dat wil zeggen de betekenissen die moeilijkheden kre-
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gen als behandelbare problemen. Het aan De Swaan ontleende begrip protopro-
fessionalisering vormt hiervan een specificatie en is, zoals we zullen zien, vooral
relevant om de werking van een groot deel van de ambulante marke, in het bijzon-
der die van psychotherapie, te begrijpen. Verder waren vraag en aanbod in hoge
mate afhankelijk van de economische conjunctuur: de mogelijkheden van hulp-
verleningsaanbieders om de opbouw van zorgvoorzieningen te bekostigen en het
vermogen en de bereidheid van hulpvragers (of hun financiers) om voor professi-
onele behandeling te betalen. Kenmerkend voor Nederland was dat de hulpverle-
ningsmarkt, zowel het aanbod als de vraag, eveneens sterk de invloed onderging
van en tegelijkertijd bijdroeg aan de levensbeschouwelijke verdeeldheid zoals die
vorm kreeg inde verzuiling.

Het hulpverleningsaanbod is niet los te zien van de reikwijdte van het domein
van psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg. Dat kreeg op zijn beurt weer
vorm door de invulling die de daarin werkzame beroepsgroepen gaven aan hun
vak en de mate waarin zij hun professionele ambities wisten te realiseren. Van-
uit dit perspectief zullen wij psychiaters en deels in hun kielzog de psychiatrisch
verpleegkundigen in dit boek systematisch volgen en daarbij in het bijzonder
aandacht schenken aan de wijze waarop zij hun beroepsdomein vormden en af-
bakenden ten opzichte van andere werkterreinen waarop andere beroepsgroepen
zichdeden gelden.

De vraag naar bepaalde vormen van psychiatrische en geestelijke gezond-
heidszorg werd mede beinvloed door het imago van hulpverleningsinstellingen
in de samenleving en de wijze waarop mensen zichzelf, anderen en hun moeilijk-
heden begrepen en zij met elkaar omgingen. Wat het belevingsaspect betreft bie-
den het begrip psychologisering en het kernidee van Elias’ civilisatietheorie - de
verschuiving van externe dwang (Fremdzwang) naar innerlijke beheersing (Selbst-
zwang) - aangrijpingspunten om ontwikkelingen aan de vraagkant van de hulp-
verleningsmarkt te begrijpen als onderdeel van meer omvattende maatschappe-
lijke processen. De voortgaande sociale democratisering in de twintigste eeuw
als gevolg van de afnemende ongelijkheid in de machts- en afhankelijkheidsver-
houdingen tussen (groepen) mensen zou op individueel niveau gepaard gaan met
verinnerlijking, een toenemende neiging om moeilijkheden als psychische pro-
blemen te duiden. Ook de veranderingen in het denken over en de omgang met
dwang en zelfbeschikking in de psychiatrische zorg voor geesteszieken, waaraan
wij de nodige aandacht zullen schenken, worden vanuit de eliaanse optiek in een
breder kader geplaatst.

Hetzelfde geldt voor de wijze waarop invulling werd gegeven aan het begrip
geestelijke (volks)gezondheid en de keerzijde daarvan. Het vertoog van de bewe-
ging voor geestelijke volksgezondheid vertoonde opvallende parallellen met de
reacties vanuit de bovenlaag van de Nederlandse samenleving op sociaal-eco-
nomische en politieke veranderingen. Zowel in de psychiatrie en de geestelijke
gezondheidszorg als onder de politieke en intellectuele elites wisselden cultuur-
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pessimisme en maakbaarheidsoptimisme elkaar voortdurend af en was de ver-
houding tussen individu en gemeenschap steeds weer in het geding. Zelfbeheer-
sing en zelfsturing ter vervanging van dwang en controle van buitenaf vormden
in de gehele twintigste eeuw de kernelementen in de formulering van idealen
omtrentzelfontplooiing en democratisch burgerschap.

Opbouw

In grote lijnen is ons uit vijf delen bestaande boek chronologisch opgebouwd. Het
eerste deel, ‘Psychiatrie in opbouw (1870-1918), begint, na een korte terugblik op
de voorgeschiedenis, in 1871 met de oprichting van de Nederlandsche Vereeni-
ging voor Psychiatrie, die in de drie daarop volgende decennia werd gevolgd door
ingrijpende veranderingen in de bestaande krankzinnigenzorg en een begin-
nende expansie van het psychiatrisch-neurologisch werkterrein. Rond het einde
van de Eerste Wereldoorlog kwamen enkele nieuwe ontwikkelingen op gang die
het gezicht van de psychiatrie blijvend zouden veranderen en die deels het funda-
ment legden voor de verdere verbreding van haar werkveld.

Deel 2, ‘Beloftes van het nieuwe (1918-1940), dat de periode van het interbel-
lum beslaat, gaat grotendeels over die veranderingen en verbreding. Naast en in
zekere zin ook tegenover de zich in sociale en medische zin vernieuwende inrich-
tingspsychiatrie ontstond een nieuw werkterrein, dat van de geestelijke volksge-
zondheid.

Deel 3, ‘Ontwrichting, uitbouw en kentering (1940-1965), omvat de periode
van de Tweede Wereldoorlog en de daarop volgende ‘lange jaren vijftig’. Die pe-
riode kenmerkt zich door enerzijds de consolidatie en verdere organisatorische
uitbreiding van wat in het interbellum tot stand was gekomen, en anderzijds in-
houdelijke vernieuwingen die vanaf 1965 mede dankzij de toegenomen welvaart
ende verzorgingsstaat op bredere schaal ingang vonden in de psychiatrie en gees-
telijke gezondheidszorg.

Het tijdvak dat wij in deel 4 behandelen, ‘Geestelijke gezondheidszorg voor
iedereen en niemand (1965-1985), vormt wellicht de meest turbulente periode in
de geschiedenis van de Nederlandse psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg.
Nietalleen inhoudelijk vanwege de doorwerking van de zogenaamde antipsychi-
atrie en de daarmee gepaard gaande polarisatie en grote publieke aandacht, maar
ook organisatorisch, vanwege de snelle en omvangrijke uitbreiding van de psy-
chiatrische en psychosociale hulpverlening, alsook de toenemende overheidsbe-
moeienis.

In het midden van de jaren tachtig kwam aan deze polarisatie en uitdijing een
eind en begon een nieuwe periode, die zich ons inziens moeilijk in een paar steek-
woorden laat karakteriseren omdat wij er nog middenin zitten. Deel 5 over de tijd
vanaf halverwege de jaren tachtig tot 2005 draagt de titel ‘Schuivende schotten en
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haperende vermaatschappelijking (1985-2005). In deze periode kwam een einde
aan de organisatorische scheiding tussen de intra- en extramurale geestelijke ge-
zondheidszorg, die in Nederland sinds de jaren twintig had bestaan. Daarnaast
vonden ingrijpende zorginhoudelijjke vernieuwingen plaats, waarbij het doel was
om het aantal en de duur van opnamen in psychiatrische ziekenhuizen te beper-
ken en deze deels te vervangen door woon- en behandelfaciliteiten in de maat-
schappij. Aan heteind van de twintigste eeuw stokte deze ontwikkeling.

In de nabeschouwingen van de afzonderlijke delen zetten we de hoofdlijnen
van de geschetste ontwikkelingen nogmaals uiteen en vergelijken wij daarbij
steeds de psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg in Nederland met die in een
aantal andere landen. In de slotbeschouwing komen wij terug op de vragen die
wij eerder in deze inleiding aan de orde stelden en bieden wij een samenvattend
overzicht. Verder proberen wij mede aan de hand van internationale vergelijking
aan te geven wat de bijzondere kenmerken zijn van de geschiedenis van de Neder-
landse psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg.

Binnen de vijf opeenvolgende delen hebben wij in grote lijnen steeds dezelfde
indeling in hoofdstukken gehanteerd op basis van de verschillende werkgebieden
van psychiatrie en geestelijke gezondheidszorg: de intramurale zorg en de diverse
werkvelden buiten de muren van gestich, inrichting, ziekenhuis of kliniek, zo-
als de forensische psychiatrie en het terrein van de geestelijke volksgezondheid
of ambulante geestelijke gezondheidszorg. Deze hoofdstukken worden steeds
voorafgegaan door een algemeen overzicht van het psychiatrisch vakgebied: de
werkplekken van psychiaters, hun beroepsorganisaties en de academische vakbe-
oefening. In de nabeschouwingen zullen wij telkens aandacht schenken aan bui-
tenlandse invloeden op de Nederlandse psychiatrie en geestelijke gezondheids-
zorg en aan de vergelijking van de ontwikkelingen in Nederland met die in een
aantalanderelanden.

Mede om redenen van efficiéntie, deskundigheid en persoonlijke interesse
hebben wij het zeer brede onderzoeksgebied onderling verdeeld. Marijke Gijs-
wijt-Hofstra heeft zich gericht op de intramurale psychiatrie en geestelijke ge-
zondheidszorg in de periode tot 1965, inclusief de zwakzinnigenzorg en de zorg
voor zenuwpatiénten, de psychiatrische verpleegkunde en de wetgeving op deze
terreinen. Harry Oosterhuis heeft de ontwikkeling van het psychiatrisch vak en
werkterrein, de beweging voor geestelijke volksgezondheid, de ambulante sector,
devrijgevestigde beroepsbeoefenaren, de universitaire en forensische psychiatrie,
de psychiatrische bijdragen aan cultuurkritiek, publieke moraal en het denken
over burgerschap, het overheidsbeleid, de maatschappelijke context, alsook de
intramurale psychiatrie en de verpleegkunde vanaf 1965 voor zijn rekening geno-
men. Deze werkverdeling neemt niet weg dat wij gezamenlijk verantwoordelijk
zijnvoor de gehele inhoud van ditboek.
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Psychiatrie in opbouw (1870-1918)

Inleiding

De institutionele krankzinnigenzorg is al eeuwen oud, maar pas in de negen-
tiende eeuw groeide deze uit tot een bij uitstek geneeskundig domein en kwam
het medische vak dat psychiatrie ging heten tot ontwikkeling. In Nederland was
de oprichting van de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie in 1871 in dit
opzicht een mijlpaal: voor het eerst organiseerden geneeskundigen die in krank-
zinnigengestichten werkzaam waren (gestichtsgeneesheren) zich - en wel onder
de noemer psychiatrie. Deze vereniging vormde de aanzet tot de vorming van een
nieuw medisch specialisme, enkele decennia later verenigd met de neurologie.
Tot ver in de twintigste ecuw zou de zorg voor geesteszieken in krankzinnigen-
gestichten dan wel psychiatrische inrichtingen of ziekenhuizen het omvangrijk-
ste werkveld en het kerndomein van het nieuwe specialisme zijn. Al in de laatste
decennia van de negentiende eeuw begonnen beoefenaars van de psychiatrie en
de neurologie hun activiteiten echter ook op andere terreinen, buiten de muren
van het gesticht, te ontplooien.

Wij beginnen dit eerste deel met een korte terugblik op de (internationale) ge-
schiedenis van de krankzinnigenzorg vanaf het eind van de achttiende eeuw en
de problemen die zich in Nederland voor 1870 - toen van psychiatrie nog amper
sprake was - op dit terrein voordeden (hoofdstuk 1.1). Alvorens wij ingaan op de
pogingen die geneeskundigen na 1870 vooral vanuit de Nederlandsche Vereeni-
ging voor Psychiatrie ondernamen om deze problemen het hoofd te bieden, be-
lichten wij in hoofdstuk 1.2 kort de ingrijpende veranderingen die de Neder-
landse samenleving in de periode 1870-1918 doormaakte. Deze vormden tot op
grote hoogte de maatschappelijke voorwaarden voor de ontwikkeling van de
krankzinnigenzorg en het psychiatrisch-neurologisch vak en werkveld in die pe-
riode. Hoofdstuk 1.3 gaat over het ontstaan van het psychiatrisch-neurologisch
specialisme en biedt een overzicht van de werkplekken van artsen die de psy-
chiatrie (en deels ook de neurologie) beoefenden. Vervolgens behandelen wij in
de hoofdstukken 1.4 en 1.5 de ontwikkelingen in de institutionele krankzinni-
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genzorg. De hoofdstukken 1.6 tot en met 1.9 zijn gewijd aan vier nieuwe psychia-
trisch-neurologische werkvelden die vanafhet eind van de negentiende eeuw ge-
stalte kregen: respectievelijk de zorg voor zenuwzieken, zowel in instellingen als
daarbuiten; het academische onderwijs en onderzoek; het op preventie gerichte
hygiénisme, waaronder in het bijzonder de psychiatrische bemoeienis met alco-
holisme; en tot slot de gerechtelijke psychiatrie en criminele antropologie.

1.1 De negentiende-eeuwse krankzinnigenzorg
DE EERSTE PSYCHIATRISCHE REVOLUTIE

In de periode tussen 1780 en 1850 traden in de westerse wereld ingrijpende veran-
deringen op in het denken over wat waanzin, krankzinnigheid, zinneloosheid of
zotheid heette. Er werd afstand genomen van de gangbare morele en religieuze
benadering die geestelijke verwarring in verband bracht met zonde en schuld.
Zowel geneeskundigen als verlichte filantropen die zich het lot van zinnelozen
aantrokken, betoogden dat dezen niet door Gods straf of het noodlot waren ge-
troffen, maar dat zij leden aan een ziekelijke aandoening die mogelijk te verhel-
pen was. Er kwam een nieuwe voorziening uitsluitend voor waanzinnigen, het
krankzinnigengesticht, dat hen niet alleen van de maatschappij afzonderde,
maar dat ook was bedoeld om hen therapeutisch te behandelen. De Eerste Psy-
chiatrische Revolutie - zo staan deze vernieuwingen te boek in de geschiedschrij-
ving - omvatte verder wetgeving die de opname in een krankzinnigengesticht
aan rechtsregels onderwierp en normen stelde ten aanzien van de beschikbaar-
heid en deinrichting van de gestichten.’

Terwijl geneeskundigen in de Oudheid en Middeleeuwen waanzin, onder an-
dere aan de hand van de theorie van de lichaamsvochten, ook al in termen van
ziekte verklaarden, overwoog in het christendom de morele veroordeling. Ver-
wardheid van geest werd overwegend begrepen in termen van bezetenheid en
demonie, als een uiting van de strijd tussen God en duivel om de ziel. Hoewel
de benadering van krankzinnigheid als een van buitenaf komende demonische
kracht of goddelijke straf bleef bestaan, verschoof het accent in de zeventiende
en achttiende eeuw naar de irrationaliteit waarvan zinnelozen blijk gaven. Deze
veranderende visie hing samen met de maatregelen van overheden om groepe-
ringen die als een bedreiging voor de maatschappelijke orde golden, door mid-
del van institutionalisering onschadelijk te maken. In zijn Folie et déraison: histoire

1 Deontwikkeling enverspreidingvande jarenzestig en zeventig van de twintigste eeuw
psychoanalyse vanaf 1900, waardoor de psycho- wordt tezamen met de ‘deinstitutionalisering’
logische benadering terrein won, geldtalsde vande psychiatrische zorg wel als de Derde
Tweede Psychiatrische Revolutie en het optre- Psychiatrische Revolutieaangemerkt. Zie
denvandeantipsychiatrische beweginginde Castel, Castelen Lovell 1982.
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delafolical’dge classique (1961) over de omgang met waanzin in het zeventiende- en
achttiende-eeuwse Frankrijk spreekt M. Foucault in dit verband van ‘de grote op-
sluiting’, die in 1656 zou zijn begonnen met de instelling van het Hopital Général
te Parijs. Waanzinnigen die buiten familieverband leefden en die voor ordepro-
blemen zorgden, werden tezamen met andere probleemgroepen, zoals crimine-
len, zwervers, bedelaars, libertijnen, hulpbehoevenden en chronisch zieken, in
hospitalen opgesloten.

Het is de vraag of de opsluiting wel zo massaal en systematisch was als Fou-
cault beweert. De meeste zinnelozen waren, tot in de negentiende eeuw, in de
gemeenschap opgenomen en leefden in gezins- en familieverband. Slechts een
minderheid was ondergebracht in hospitalen en tucht-, armen- en gasthuizen.
Alleen als ze crimineel of gevaarlijk voor anderen waren, volgde opsluiting in
gevangenissen en aparte dolhuisjes of cellen binnen een gasthuis. Instellingen
voor uitsluitend krankzinnigen, zoals het Londense Bethlem, waren betrekkelijk
schaars. Daarnaast ontstonden in de achttiende eeuw particuliere en op winst
gerichte ‘gekkenhuizen’ en liefdadige instellingen die zich specifiek op waanzin-
nigen richtten. De zorg voor zinnelozen en zotten die vanwege hun gevaarlijke
of lastige gedrag niet in de samenleving te tolereren waren of die niet door hun
naasten werden verzorgd, was in de eerste plaats een kwestie van ordehandhaving
en daarnaast van liefdadigheid en winstbejag. De voorzieningen waren hetero-
geen en kleinschalig, waanzinnigen werden nog nauwelijks onderscheiden en
gescheiden van andere ordeverstoorders en hulpbehoevenden, en van medische
zorg was vrijwel geen sprake.”

Het ontstaan van het krankzinnigengesticht als geneeskundige voorziening
is te danken aan de doorwerking van de Verlichting. Mede als gevolg van de toe-
nemende aandacht voor irrationaliteit als maatschappelijk probleem ontstonden
tijdens de achttiende eeuw nieuwe opvattingen over waanzin alsaandoening van
de redelijke vermogens van de mens. Volgens de empiristische kennisleer was
waanzin hetresultaatvan een verkeerde verwerking van impressies vanuit de bui-
tenwereld en onjuiste associaties van op die zintuiglijke indrukken gebaseerde
ideeén, waardoor het contact met de realiteit verstoord was geraakt. Foutieve
ideeénassociaties verankerden zich in de geest en de op hol geslagen verbeelding,
fantasie en passies verhinderden de toegang tot de werkelijkheid. In deze redene-
ring was waanzin niet zozeer een van buitenaf komende demonische invloed die
‘uitgedreven’ moest worden, maar een stoornis in de mens die te wijten was aan
deindividuele omstandigheden en levensgeschiedenis.

In het verlichtingsdenken was waanzin niet meer een bovennatuurlijk, on-
menselijk fenomeen, maar een gebrek van de in wezen rationele geest dat ver-
klaarbaar en behandelbaar was. Als vorm van onredelijkheid bij uitstek werd een

Parry-Jones 1972; Scull 1979; Donnelly 1983;
Shorter 1997; Porter 2002.
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verwarde geest geassocieerd met bijgeloof en gebrek aan beschaving, die een hin-
dernis voor vooruitgang vormden. Maar behalve als terugval naar een dierlijk,
ongeciviliseerd niveau, gold het verlies van redelijke vermogens ook als een gevolg
van de voortschrijdende beschaving die met haar toenemende verfijning steeds
hogere eisen stelde aan de mentale capaciteiten van de mens. Sommigen zouden
daartegen niet opgewassen zijn en vielen ten prooi aan verwarring: zij bleven ver-
stoken van de weldadige invloed van de beschaving en ondervonden des te sterker
haar ontwrichtende gevolgen.

Of waanzin nu werd geweten aan een gebrek of een overdaad aan beschaving,
in beide verklaringen was het onderscheid tussen geestelijke integriteit en ge-
stoordheid niet onoverbrugbaar en bleef in waanzinnigen een menselijke kern
bewaard op basis waarvan zij recht hadden op zowel een humane als een thera-
peutische behandeling’ Het verlichte mensbeeld behelsde een optimistisch ge-
loofin de mogelijkheid de mens te verbeteren: de goede natuur die allen in wezen
deelden en die het fundament voor rede en moraal was, zou, zo nodig met extra
steun en aanmoediging en een juiste afstemming van het leefmilieu, tot ont-
plooiing kunnen komen. De aanhangers van de Verlichting koesterden een groot
vertrouwen in de mogelijkheid om door middel van (herjJopvoeding mensen zelf-
beheersing, verantwoordelijkheidsbesef, orde en regelmaat bij te brengen. Deze
in wezen burgerlijke waarden zouden een kwestie zijn van goede wil, een strijd
tegen hetirrationele en voor de vooruitgang.

Het burgerlijke emancipatie- en democratiseringsstreven en de vorming van
een civil society waarin onafhankelijke burgers de gebreken van hun eigen samen-
leving onderkennen en er verantwoordelijkheid voor nemen, was een belangrijke
maatschappelijke voorwaarde voor de hervormingen in de krankzinnigenzorg:
waanzin kwam ter discussie te staan als sociaal probleem waar iets aan moest
worden gedaan. Het optreden van de hervormers is te begrijpen tegen de achter-
grond van de opkomende burgerlijke maatschappij waarin een sociaal bewust-
zijn ontstond en waarin, onder invloed van de Verlichting en de Franse Revolutie,
debehandeling van krankzinnigen aandachtkreegin hetlichtvan fundamentele
mensenrechten. Het vertrouwen in de mondigheid en emancipatie van de mens
en de veronderstelling dat het onderscheid tussen rede en waanzin niet onover-
brugbaar was, vertaalde zich in de overtuiging dat krankzinnigen door middel
van gericht ingrijpen weer tot rede waren te brengen. Vooral in het revolutionaire
Frankrijk profileerden vooraanstaande geneeskundigen, onder wie P. Pinel, zich
als maatschappijverbeteraars. Na de val van het Ancien Régime zou de medische
stand in samenwerking met het gecentraliseerde en gerationaliseerde overheids-
apparaat zorg moeten dragen voor de bestrijding van sociale misstanden die de
gezondheid van burgers bedreigden. ¢

3 Dérner 1969; Kaufmann 1995; Roelcke 1999; 4 Dérner 1969; Castel 1976; Blasius 1984;
Gaudeten Swain 1999. Kaufmann 1995; Gaudet en Swain 1999.
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Alin de tweede helft van de achttiende eeuw pleitten sommige geneeskundigen,
bijvoorbeeld de Engelsman W. Battie en de Italiaan V. Chiarugi, voor een genees-
kundige krankzinnigenzorg, maar de definitieve basis daarvoor werd rond 1800
in Frankrijk en Groot-Brittannié gelegd. De kern ervan was een nieuwe therapeu-
tische methode, de zogenaamde morele behandeling. In Frankrijk verkondigde
de aan de Parijse gestichten Bicétre en Salpétriere verbonden arts Pinel dat zin-
nelozen nietaan hun lot mochten worden overgelaten, maar in aanmerking kwa-
men voor behandeling. Pinel, die volgens de inmiddels ontzenuwde overlevering
de verwarde geesten van hun ketenen bevrijdde, stelde dat zij patiénten waren,
die in een afhankelijkheidsrelatie met een leidsman van hoog moreel kaliber, bij
voorkeur een medicus, weer bij zinnen konden worden gebracht. Pinels leerboek
uit 1801, waarin hij de beginselen van de morele behandeling uiteenzette, had
veel invloed. Zijn opvolger, J.E.D. Esquirol, bracht de door Pinel bepleite hervor-
mingeninde praktijks

In Groot-Brittannié kwam de morele behandeling in eerste instantie buiten
de medische wereld en in kleine, particuliere gestichten tot ontwikkeling. De
grondleggers ervan, F. Willis, W. Tuke en diens kleinzoon S. Tuke waren geen ge-
neeskundigen. Willis was een geestelijke die een particulier krankzinnigenge-
sticht exploiteerde en die in 1788 de waanzinnige koning George III met succes
behandelde. W. Tuke was een vooraanstaand lid van de Quaker-gemeenschap in
York. In 1792 nam hij hetinitiatief tot de oprichting van de Retreat, een tehuis waar
krankzinnigen uit zijn geloofsgemeenschap een humane verzorging en behan-
deling moesten krijgen. In zijn Description of the Retreat (1813) zette S. Tuke de be-
ginselen van de nieuwe behandeling uiteen en de Yorkse instelling ging een voor-
beeldfunctie vervullen. Dwangmiddelen, lijfstraffen en verwaarlozing maakten
plaats voor een regelmatig dagritme, arbeid (op hetland), onderwijs en kerkgang.
De morele behandeling hield een voortdurend appel in op het zelfrespect en de
eigen verantwoordelijkheid van de patiént. De oorzaak van diens waanzin werd
gezochtin een persoonlijk tekort, vooral in een gebrek aan zelfbeheersing. De be-
handelaar moest door middel van zijn morele overwicht, zijn doordringende blik
en zijn wilskracht een heilzame invloed op de patiént uitoefenen en zo diens cha-
otische natuur bedwingen. De morele therapie was niet zozeer medisch als wel
opvoedkundig en geestelijk van aard. De veronderstelling was dat waanzinni-
gen hun redelijkheid en wilskracht verloren hadden en dat herstel mogelijk was
door middel van een systematische beinvloeding in een kalmerende omgeving.
Het leefmilieu zou van doorslaggevende betekenis zijn voor zowel het ontstaan
als de genezing van waanzin. De afzondering in een gesticht met een hecht ge-
organiseerd en hiérarchisch ingericht leefverband op het rustgevende platteland
diende ertoe om het dagelijkse leven van krankzinnigen totaal te controleren en

Goldstein 1987; over derol van Pinelende
mythevorming daarover: Weiner 1994.
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te sturen. Orde en regelmaat, arbeid, onderwijs, religieuze instructie en het sys-
tematisch aanleren van zelfbeheersing, wilskracht en deugdzaamheid waren de
middelen om ditdoel te bereiken.

In Groot-Brittannié ontstond vanaf het eind van de achttiende eeuw ook een
maatschappelijke protestbeweging tegen de slechte behandeling die veel waan-
zinnigen ten deel viel. Filantropen en evangelische christenen begonnen de
slechte omstandigheden in zowel particuliere gekkenhuizen als openbare ge-
stichten aan de kaak te stellen en voor een menselijke behandeling van waanzin-
nigen te pleiten. Een betere bejegening, huisvesting en voeding zouden de kans
op genezing verhogen waardoor krankzinnigen weer productieve burgers wer-
den. Deze morele entrepreneurs waren ook verontrust over het morele verval en
de zedeloosheid als gevolg van de beginnende industrialisering en de daarmee
gepaard gaande maatschappelijke ontwrichting. Ze kregen in hun campagnes
steun van maatschappijverbeteraars, die onder invloed van het utilitarisme van
J. Bentham geloofden in de rationele maakbaarheid van mens en samenleving. Zo
ontstond een hervormingsbeweging op basis van zowel christelijk-humanitaire
en paternalistische bewogenheid, als een streven naar rationaliteit, nuttigheid en
efficiency met behulp van wetenschappelijke deskundigheid. In de eerste decen-
niavan de negentiende eeuw boekten de hervormers successen, mede vanwege de
bijval van politici. Een serie parlementaire onderzoeken bracht de slechte behan-
deling van (vooral arme) waanzinnigen onder de aandacht van de regering en het
publiek. Ondanks het verzet tegen staatsinterventie op dit gebied kregen de her-
vormers in de jaren dertig en veertig de wind mee en kwam er wetgeving gericht
op verbetering van de krankzinnigenzorg. Lokale overheden dienden te voorzien
in openbare gestichten. Vanafde jaren veertig groeide hun aantal snel.

De verspreiding van de morele behandeling als therapie voor krankzinnigen
- waarbij ideaal en praktijk zeker niet altijd naadloos op elkaar aansloten - werd
mogelijk door hun toenemende institutionele segregatie van andere, in toene-
mende mate als problematisch beschouwde groepen, zoals paupers, chronisch
zieken en invaliden, zwervers, werklozen en criminelen. Aanvankelijk werd de
scheiding niet in de eerste plaats vanuit therapeutische motieven doorgevoerd,
maar hield deze verband met een veranderde houding ten aanzien van overlast
en armoede. Deze resulteerde in een reorganisatie van de armenzorg, de opvang
van hulpbehoevenden en ordeverstoorders, en het gevangeniswezen, waarbij her-
opvoeding door middel van arbeid als richtsnoer diende. In eerste instantie ont-
stond het publieke krankzinnigengesticht in Groot-Brittannié als uitvloeisel van
de reorganisatie van de armenzorg en het tuchthuis. Hoofddoel was het zo vei-
lig en goedkoop mogelijk segregeren van waanzinnigen ten opzichte van groe-
pen die tot arbeid in staat waren. Behalve krankzinnigen werden ook armen en
misdadigers anders behandeld: voor allen zou heropvoeding - tot respectievelijk
redelijkheid, arbeidzaamheid en deugdzaamheid - de remedie zijn. Economische
overwegingen speelden vooral in het zich industrialiserende Groot-Brittannié

34



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

een belangrijke rol. Aangezien onhandelbare waanzinnigen moeilijk waren in te
schakelen in het reguliere arbeidsproces lag een aparte instelling alleen al vanuit
overwegingen van doelmatige organisatie voor de hand.® Tegelijkertijd speelden
humanitaire motieven zeker ook een rol. In de jaren dertig voerde de Engelse arts
J. Conolly in twee Engelse publieke gestichten de non-restraint-behandeling in,
waarmee volledig werd afgezien van fysieke dwang. Deze behandelmethode, die
hoge eisen stelde aan de organisatie van het gesticht en aan de discipline van het
verplegend personeel, kreeg in Engeland na 1850 veel aanhang. Op het continent
kreeg zij vooralsnog alleen systematisch navolging in Nederland (in het gesticht
Meerenberg bij Santpoort) en Denemarken.

In Duitsland hadden morele behandeling en non-restraint nauwelijks invloed
op de praktijk van de krankzinnigenzorg. Weliswaar ontwierp de hoogleraar
in de geneeskunde ].C. Reil de psychische Curmethode, waarin hij elementen van de
morele behandeling combineerde met de beginselen van de romantische genees-
kunde, maar hij was niet werkzaam in een gesticht en hij kon zijn ideeén niet toe-
passen. Bepaalde kenmerken van de morele behandeling waren terug te vinden
in deaanpak van de geneesheer E. Horn, diein 1806 de leiding van de krankzinni-
genafdeling van het Berlijnse ziekenhuis de Charité op zich nam. Hij onderwierp
het dagelijkse leven in deze inrichting aan een strikte orde teneinde de patién-
ten zelfbeheersing bij te brengen. Waar bij Reil de persoonlijke, op vertrouwen
gebaseerde relatie tussen arts en patiént met een minimum aan dwang centraal
stond, legde Horn de nadruk op discipline en de aanpassing van het individu aan
de gestichtsorde. Overigens muntte Reil in 1808 het begrip psychiatrie (Psychiate-
rie, acht jaar later vervangen door Psychiatrie), dat in de tweede helft van de negen-
tiende eeuw gangbaar werd.”

Nationale overheden toonden zich gevoelig voor de roep om de krankzinni-
genzorg te verbeteren, zoals bleek uit de krankzinnigenwetten die in Frankrijk
in 1838, in Nederland in 1841, in Groot-Brittannié in 1845 en in Belgié in 1850 tot
stand kwamen. Ook in Amerikaanse en Duitse staten werden regels en procedu-
res vastgelegd door middel van wetten of bestuurlijke maatregelen. De wet- en
regelgeving diende in de eerste plaats om gestichtsopname aan regels te binden.
Daarbij moest een evenwicht worden gevonden tussen het belang van weinig
tijdrovende opnameprocedures ten behoeve van een effectieve geneeskundige
behandeling en het principe van de rechtsstaat dat burgers niet zonder legitieme
reden van hun vrijheid beroofd mogen worden. Het recht van de staat om hin-
derlijke, maar doorgaans niet misdadige krankzinnigen uit de samenleving te
verwijderen, waarvoor in de liberale rechtsorde juridische belemmeringen be-
stonden, werd gerechtvaardigd met een deels humanitaire en deels medische
argumentatie: de noodzaak om hen, voor hun eigen bestwil, te beschermen en

6 Scull1g79enScull 1993; vergelijk Freeman200s5. 7  Shorter 1997, 17.
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te behandelen.® Hoewel gestichtsartsen de nadruk legden op het streven naar ge-
nezing als reden voor opname en daarvoor een medische verklaring vereist was,
bleef de bescherming van de maatschappij of de naasten tegen overlast en gevaar
een belangrijke functie van de gestichten.

De wetgeving omvatte verder voorschriften met betrekking tot de oprichting,
ligging, outillage en personeelsbezetting van gestichten en de verzorging van pa-
tiénten, alsmede de taak van de overheid, in het bijzonder wat betreft de beschik-
baarheid van voldoende faciliteiten, het beheer van publieke gestichten en het
toezicht op de krankzinnigenzorg. Vanaf de jaren veertig kwamen er op basis van
hooggespannen verwachtingen omtrent de geneesbaarheid van verwarde geesten
overal in West-Europa en de Verenigde Staten nieuwe en vaak grote gestichten op
het platteland tot stand. Daarnaast werden ook kloosters, gevangenissen en gast-
en tuchthuizen omgebouwd tot geneeskundige gestichten. In Groot-Brittannié
en de Verenigde Staten vormden particuliere en lokale initiatieven en sociale be-
wegingen de drijvende kracht achter de hervormingen in de krankzinnigenzorg.
Daar werden de slechte behandeling en verwaarlozing van geestelijk gestoorden
in het openbaar aan de kaak gesteld om de publicke opinie en de politiek te bein-
vloeden. In Frankrijk en diverse Duitse staten speelden de overheid en de medi-
sche stand een initiérende rol.

Hoewel krankzinnigheid al voor de negentiende eeuw soms als ziekte gold
en geneeskundigen somatische behandelingen toepasten, bezaten medici geen
exclusieve competentie op dit gebied. Behalve dokters maakten ook geestelijken,
filosofen, rechtsgeleerden, opvoedkundigen, moralisten, filantropen, maatschap-
pijhervormers en particuliere eigenaren of uitbaters van krankzinnigentehuizen
aanspraak op zeggenschap. De hervormingen in de krankzinnigenzorg en de
toepassing van de morele behandeling betekenden niet dat een dominante posi-
tie - laat staan een monopolie - van artsen vanzelfsprekend was. De nadruk lag in
deeerste helft van de negentiende eeuw op de vermeende eenheid van lichaam en
ziel, alsmede op een moreel-opvoedkundige behandeling van waanzinnigen. De
morele therapie was in feite een vorm van heropvoeding met de verlichte burger-
lijke moraal en humanitair-religieuze waarden als richtsnoer. Deze benadering
had weinig van doen met de somatische behandelingen van geneeskundigen en
was deels juist ingegeven door verzet tegen bestaande medische ingrepen als
aderlaten. De nieuwe aanpak ontstond in het gesticht en niet in de universitaire
medische faculteit.

Met name in Engeland ontwikkelden religieus en humanitair bewogen leken
de morele behandeling. Pas toen de filantropisch en religieus geinspireerde her-
vormers successen begonnen te boeken, sloten geneeskundigen zich bij hen aan.
Hoewel leken doorgaans de gestichten bestuurden, wisten medici de dagelijkse
leiding naar zich toe te trekken. Behalve met hun therapeutische expertise gin-

8 Castel 1976 en Donnelly 1983.
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gen zij zich ook profileren met hun deskundigheid op het terrein van beheer van
gestichten.? In Frankrijk was de morele therapie weliswaar door de medicus Pinel
geintroduceerd, maar tot ver in de negentiende eeuw zagen geneeskundigen zich
geconfronteerd met geestelijken, juristen en filosofen die ook zeggenschap op-
eisten op het gebied van krankzinnigheid en die zich competent achtten de mo-
rele behandeling toe te passen. Aangezien religieuze congregaties zich bezighiel-
den met de zorg voor waanzinnigen en het onderscheid tussen morele therapie
en zielzorg niet duidelijk was, ondervonden gestichtsartsen concurrentie en te-
genwerking van geestelijken. Niet zonder strijd lukte het artsen zich de morele
behandeling toe te eigenen door haar als medische therapie te profileren. Uitein-
delijk sanctioneerde de Krankzinnigenwet van staatswege de vooraanstaande rol
van geneeskundigen in de gestichtszorg.”

In het midden van de negentiende eeuw begonnen Franse, Britse, Duitse en
Amerikaanse gestichtsgeneesheren - in de Angelsaksische wereld ook aange-
duid als alienists - zich te organiseren in beroepsorganisaties en rond tijdschrif-
ten gewijd aan hun werkterrein, dat psychologische geneeskunde of psychiatrie
ging heten. Britse gestichtsgeneesheren verenigden zich in 1841 in de Association of
Medical Officers of Asylums and Hospitals for the Insane en vanaf 1847 respectievelijk 1853
verschenen de Journal of Psychological Medicine and Mental Pathology en de Asylum Jour-
nal. Hun Franse collega’s richtten in 1843 de Annales médico-psychologiques op en kre-
gen in 1852 met de Société médico-psychologique een eigen vereniging. In Duitsland
kwamen in 1842 en in 1854 respectievelijk de Gesellschaft von Deutschen Irrendrzten en
de Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Gerichtliche Psychologie tot stand, elk met hun
eigen tijdschrift: het Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie und psychisch-gerichtliche Medi-
zin, (1844) en het Correspondenz-Blatt der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Gericht-
liche Psychologie(1854). De Verenigde Staten kregen in 1844 met de oprichting van de
Association of Medical Superintendents of American Institutions for the Insane een beroeps-
vereniging voor gestichtsartsen en met de American Journal of Insanity (1844) een vak-
blad.

Hoewel de geneeskundige opleiding nog geen specialisme psychiatrie kende,
gingen gestichtsgeneesheren zich vanaf het midden van de negentiende eecuw
profileren als de deskundigen op het gebied van geestesziekte. De medische ken-
nis omtrent de aard en de oorzaken van geestesziekte was echter niet eenduidig.
Voor de negentiende eeuw hadden geneeskundigen reeds somatische therapieén
toegepast, maar de veronderstelling dat de oorzaken van waanzin in het lichaam
waren te vinden, stond op gespannen voet met de morele behandeling die ge-
stichtsgeneesheren zich toe-eigenden en die grotendeels bestond uit psychische
en morele beinvloeding. Aangezien ze hun vak als onderdeel van de wetenschap-
pelijke geneeskunde zagen, zetten medici zich af tegen een filosofische optiek en
het christelijke mensbeeld, maar dat betekende niet dat ze geestesziekte tot orga-

o Scull 1979, 183-185. 10 Goldstein 1987. Vergelijk Scull 1975 en Scull
1976.
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nische of fysiologische stoornissen reduceerden. Zij motiveerden de toepassing
van een therapie die grotendeels bestond uit pedagogische maatregelen door te
wijzen op de psychosomatische eenheid van de mens en de wederzijdse beinvloe-
ding van lichaam en geest. Velen geloofden dat de oorzaak van waanzin zowel in
lichamelijke als ‘morele’ factoren te vinden was, dat wil zeggen deels ook in de
zin van wat later psychologisch ging heten. Vandaar dat godsdienstige instruc-
tie, voor zover deze bijdroeg aan het bedwingen van de irrationele neigingen en
aan de versterking van het morele kaliber van de persoonlijkheid, deel uitmaakte
van de morele behandeling.” De vraag of geestesstoornissen hun oorzaak primair
in lichamelijke aandoeningen dan wel in psychologische, morele of maatschap-
pelijke invloeden vonden, leidde voor het midden van de negentiende ecuw al
tot controversen onder geneeskundigen, met name in Duitsland, waar de zoge-
naamde Psychiker de degens kruisten met de Somatiker.

Inde tweede helft van de negentiende eeuw zochten toonaangevende psychia-
ters aansluiting bij de natuurwetenschappelijke geneeskunde, waarin het lichaam
als fysisch-chemisch mechanisme centraal stond. Met name in Duitsland en
Frankrijk zette een nieuwe generatie artsen zich af tegen de in hun ogen onweten-
schappelijke moreel-pedagogische aanpak. De Angelsaksische psychiatrie volgde
aan heteind van de eeuw. Volgens de biomedische benadering waren de oorzaken
van geestesstoornissen te vinden in anatomische en fysiologische afwijkingen,
vooral van de hersenen en de rest van het zenuwstelsel. In dit perspectief konden
psychiaters niet, zoals tot dan toe, volstaan met het observeren en beschrijven
van de symptomen van patiénten en het classificeren van ziektebeelden, maar
moesten zij door middel van hersenanatomisch en neurofysiologisch onderzoek
in laboratoria hun klinische waarnemingen in verband proberen te brengen met
lichamelijke afwijkingen. Hoewel een meer psychologische optick in de klini-
sche praktijk bleef bestaan als methodologisch kader voor de beschrijving van
symptomen en ziektegeschiedenissen, benadrukten vooral universitaire psychi-
aters het belang van anatomie, fysiologie en neurologie. Vooral in Duitsland en
Oostenrijk ging de academische psychiatrie, waarvoor de Berlijnse hoogleraar
W. Griesinger de basislegde, vanaf 1860 steeds meer de toon aangeven. Er kwamen
leerstoelen en universitaire psychiatrische klinieken voor onderwijs en onder-
zoek tot stand. Onderzoekers fileerden en prepareerden de hersenen van gestor-
ven patiénten en tuurden door microscopen teneinde het geheim van de waanzin
te ontsluieren. In Frankrijk verwierf de psychiatrie twee decennia later een vaste
plaats aan de universiteit - de eerste leerstoelen werden rond 1880 ingesteld - en
bleef de academische vakbeoefening beperkter van omvang dan in de Duitstalige
landen. De degeneratietheorie, die op basis van J.-B. Lamarcks evolutietheorie
de overerfelijkheid van verworven gebreken centraal stelde, was een invloedrijke

Scull 1979; Vandermeersch 1984; Goldstein 12 Verwey 1980.
1987.
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Franse bijdrage aan de biomedische psychiatrie. In Groot-Brittannié vestigde de
psychiatrie zich pasin de twintigste eeuw op de universiteit.”

Tegelijkertijd nam in de tweede helft van de negentiende eeuw niet alleen
de hoeveelheid gestichten, maar ook hun omvang toe. Het aantal opgenomen
krankzinnigen groeide zowel absoluut als relatief en deze ontwikkeling trad in
alle westerse landen op. In de historische literatuur zijn verschillende verklarin-
gen - die elkaar niet hoeven uit te sluiten - naar voren gebracht. De meest voor de
hand liggende verklaring is een daadwerkelijke toename van geestesstoornissen,
zoals tijdgenoten beweerden, waarbij ze veelvuldig verwezen naar de invloed en
druk van de moderniserende samenleving op individuen. Volgens de Canadese
historicus E. Shorter zijn er aanwijzingen dat bepaalde psychiatrische en neuro-
logische aandoeningen, namelijk neurosyfilis (tabes dorsalis en dementia para-
lytica), met alcoholisme verbonden stoornissen en wat in de twintigste eeuw
schizofrenie ging heten, inderdaad meer voorkwamen dan voorheen.’*

Anderen wijzen erop dat het stijgende aantal gestichten de toegankelijkheid
en bereikbaarheid van de krankzinnigenzorg vergrootten, waardoor opnamen
gemakkelijker te realiseren vielen. Het aanbod schiep zo de vraag.” Eenmaal op-
genomen nam de verblijfsduur van vooral chronische krankzinnigen toe, ook
vanwege hun stijgende levensverwachting. Een andere belangrijke factor was mo-
gelijk de afnemende tolerantie voor afwijkend en storend gedrag en hulpbehoe-
vendheid in de maatschappij en ook de verminderde bereidheid en mogelijkheid
van gezinnen en families om de zorg voor gestoorde verwanten op zich te nemen,
bijvoorbeeld in verband met urbanisatie, krappe huisvesting, loonafhankelijk-
heid en het onvermogen van geesteszieken om bij te dragen aan het gezinsinko-
men. Bovendien liet de zorg voor krankzinnige verwanten zich moeilijk vereni-
gen met het veranderde burgerlijke gezinsleven, waarin huiselijkheid, intimiteit
en emotionele wederkerigheid centraal kwamen te staan.

De Engelse historicus A. Scull zoekt de achterliggende verklaring in de op-
komst van de kapitalistische markteconomie en de daarbij horende liberale con-
tractmaatschappij waarin rationeel handelen de overheersende gedragsnorm
werd en die het traditionele - op persoonlijke banden, paternalisme en standen
gebaseerde - sociale weefsel ondermijnde. Naarmate mensen meer bloot kwa-
men te staan aan de werking van de anonieme markt en de gevolgen van de indu-
strialisering, werd de verzorging van onproductieve verwanten problematischer.
Bovendien kwam de inzet van werkkrachten in dienst te staan van een rationele
organisatie van arbeid met het oog op een optimale productiviteit. Geestesstoor-
nissen stonden de vorming van gedisciplineerde arbeidskrachten in de weg en
daarom waren de lijders niet goed te handhaven in de maatschappij en evenmin
in instellingen als armen- en tuchthuizen en gevangenissen, waar de arbeids-

Engstrom 2003; Oosterhuis 2000, 77-112; 14 Shorter 1997, 53-64.
Goldstein 1987, 348-369; Dowbiggin 1991; 15 Ziebijvoorbeeld Binneveld 198s.
Freeman 2005, 121.
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ethiek als richtsnoer voor heropvoeding ging gelden. Sociale ontwikkelingen als
industrialisering en urbanisatie hebben de gestichtszorg volgens Scull bevorderd
ende uitbreiding ervan versterkte op haar beurt de tendens dat krankzinnigheid
eerderals probleem werd herkend en ervaren.®

Volgens de Franse socioloog R. Castel, de Duitse historicus D. Blasius, de
Duitse psychiater K. Dérner en de Amerikaanse historici R. Nye, ]. Goldstein en
I. Dowbiggin hield de groei van de geinstitutionaliseerde krankzinnigenzorg
mede verband met het streven van de moderne gecentraliseerde en gebureaucra-
tiseerde staat alsook de medische stand om afwijkend gedrag te controleren en
onschadelijk te maken.” Dérner en Blasius wijzen erop dat in het Tweede Duitse
Keizerrijk (1871-1918) de gestichten als onderdeel van de armenzorg steeds meer
in de greep kwamen van schaalvergroting, bureaucratische regelgeving en orde-
handhaving. De bestuurlijke definitie van krankzinnigheid als ordeprobleem dat
dwang en politiemaatregelen vereiste, ging ten koste van therapeutische en hu-
manitaire oogmerken. Mede vanwege de zwakke politieke positie van de liberale
burgerij en van de parlementaire democratie kon de overheid haar greep op de
krankzinnigenzorg als sociaal beheersingsinstrument verstevigen. In de Duitse
Ordnungspsychiatrie genoten (arme) krankzinnigen minder bescherming tegen de
overheid dan in andere West-Europese landen. Blasius betwijfelt dat de gestichts-
bevolking groeideals gevolg van een afnemend maatschappelijk tolerantieniveau
ten aanzien van krankzinnigheid: totaan het eind van de negentiende eeuw wer-
den veel krankzinnigen door verwanten thuis verzorgd. Het kwam voor dat pa-
tiénten in inrichtingen werden vastgehouden tegen de wil van hun familie, zelfs
alsdie bereid was de verzorging op zich te nemen.

Ook Castel, Nye, Goldstein en Dowbiggin zien de uitbreiding van de krank-
zinnigenzorg in de tweede helft van de negentiende eeuw in samenhang met het
geintensiveerde streven naar beteugeling van storend en ondermijnend gedrag.
Terwijl in de Angelsaksische wereld de samenwerking van verwanten en de ge-
stichten de belangrijkste drijvende kracht achter de toenemende institutionali-
sering vormde, zou in Frankrijk en Duitsland het samenspel tussen de overheid
en de medische stand een belangrijke rol hebben gespeeld. Volgens Castel, Nye,
Goldstein en Dowbiggin rekten medici de definitie van geestesziekte zodanig op
datook sociaal en moreel ongewenst gedrag eronder kwam te vallen. Dat zou blij-
ken uit nieuwe, respectievelijk nieuw gedefinieerde psychiatrische ziektebeelden
als monomanie, insania moralis (morele waanzin), psychopathie, seksuele per-
versie en alcoholisme, waarbij niet zozeer de verstandelijke vermogens als wel het
gevoelsleven en het morele besef zouden zijn aangetast, de grote invloed van de
sociaal-biologische degeneratietheorie in de psychiatrie, alsmede het ontstaan
van de gerechtelijke psychiatrie en de criminele antropologie. Deels ondersteund

16 Scull 1979 en Scull 1993; vergelijk Dérner 1994. 1987; Dowbiggin 1991; Blasius 1994; vergelijk
17 Dérner 1969; Castel 1976; Nye 1984; Goldstein Scull 1901.
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door de overheid, breidden artsen hun competentiegebied uit en namen ze func-
ties van kerk, justitie en politie over. De gestichten zouden niet alleen dienen om
te verzorgen en te genezen, maar ook om de grenzen tussen normaal en abnor-
maal te bewaken en mensen te isoleren die niet konden voldoen aan de eisen van
demoderniserende samenleving.

Hoe het ook zij, in de loop van de negentiende eeuw ontwikkelde de afzonde-
ring van krankzinnigen in een gesticht zich van een betrekkelijk ongewone maat-
regel, voortgekomen uit ernstige noodzaak en voornamelijk in de steden, tot een
steeds breder geaccepteerde, min of meer vanzelfsprekende reactie op waanzin.
Het groeiende aantal gestichten, de grotere bekendheid onder het publiek ermee
eneenzich profilerende groep geneesheren die van de behandeling van krankzin-
nigheid hun specialisme maakte, waren factoren die bijdroegen aan de idee dat
waanzinnigen zieken waren die niet konden deelnemen aan de samenleving.* De
medische legitimatie maakte het voor de verwanten wellicht gemakkelijker hun
krankzinnige familielid aan een gesticht toe te vertrouwen - het was immers voor
zijn of haar eigen bestwil. Voor patiénten betekende dat niet per definitie een
verslechtering van hun levensomstandigheden. Gestichtsverpleging kon vooral
arme krankzinnigen verlossen van verwaarlozing en fysiek geweld in de eigen
familiekring of in armen- en tuchthuizen. Ook is niet uit te sluiten dat sommi-
gen baat konden hebben bij de afgeschermde leefwereld en rustgevende routine
van gestichten.”

Naarmate de sterke toename van vooral chronische en ongeneeslijke krank-
zinnigen, die vroeger bij hun verwanten of in andere instellingen waren onder-
gebracht, de gestichtscapaciteitin de loop van de tweede helft van de negentiende
eeuw onder druk zette, groeide de kloof tussen ideaal en praktijk. Veel minder
patiénten dan verwacht waren te genezen. De gestichten dienden niet alleen als
geneeskundige instellingen voor geesteszieken, maar waren ook bewaarplaat-
sen voor in het bijzonder arme hulpbehoevenden die zich in de maatschappij
niet konden handhaven: zwakzinnigen, demente bejaarden, lijders aan allerlei
organische kwalen, zoals epilepsie en andere neurologische aandoeningen, en
gestoorde criminelen. In het gesticht werden zij onderworpen aan de dwang en
routine van de ‘totale institutie’. Krankzinnigengestichten kregen deels het
karakter van tucht- en armenhuizen en qua geslotenheid en regime hadden ze
veel weg van gevangenissen, kloosters en kazernes.* De overbevolking en groot-
schaligheid van de publieke gestichten stonden op gespannen voet met de voor-
waarden voor de morele behandeling: kleinschaligheid en een persoonlijke,
op vertrouwen gebaseerde verhouding tussen dokter en patiént. In de massale,
hiérarchische gestichten kregen orde, regelmaat, discipline en rust de prioriteit
en kwam het streven naar genezing op de tweede plaats te staan, temeer omdat

18 Porter 1991, 33. 20 Binneveld 1985, 113; vergelijk Scull 1979 en
19 ZieShorter 1997, 1-4. Finzschen Jiitte 1996.
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met de groei van het aantal patiénten de noodzaak om de kosten per patiént te
drukken des te noodzakelijker werd. Het gebrek aan therapeutisch succes, de
toepassing van dwang en de ophef over arbitraire beslissingen omtrent opnamen
bezorgden de overwegend vanwege de armenzorg gefinancierde krankzinnigen-
zorg eenslechte reputatie in de publieke opinie.

Van de voorstellen om acute gevallen van krankzinnigheid, waarbij de kans op
genezing groot zou zijn, te scheiden van chronische patiénten en om de laatsten
tegen geringere kosten te verplegen, kwam over het algemeen weinig terecht.
Hetzelfde gold, deels vanwege de hogere kosten, voor alternatieven als gezins-
verpleging, die reeds lang in het Belgische dorp Geel en rond de eeuwwisseling
op bescheiden schaal ook in andere landen toepassing vond. Artsen, die hun
greep op de krankzinnigenzorg hadden verstevigd, brachten vaak als bezwaar
tegen alternatieven voor de gestichtsverpleging naar voren dat het medisch toe-
zicht ontoereikend was. Het geringe aantal genezingen weten zij aan het feit dat
krankzinnigen vaak niet tijdig werden opgenomen: het publiek en de overheid
zouden niet doordrongen zijn van het belang van snel medisch ingrijpen. In
Duitsland begonnen academische psychiaters zich van de gestichten te distantié-
ren. Met hun pleidooi voor breed toegankelijke psychiatrische klinieken in grote
steden, waarin acute geesteszieken en ook zenuwlijders in een vroeg stadium van
hun stoornis een medische behandeling ondergingen, zetten Griesinger en zijn
geestverwanten zich af tegen de afgelegen krankzinnigengestichten op het plat-
teland, diein hun ogen waren verworden tot louter bewaarinrichtingen.”

Gestichten waren volgens Griesinger ongeschikt om medische kennis over
waanzin te vergaren. Aan diagnostiek en onderzoek naar de oorzaken ervan kwa-
men de met beheerstaken overbelaste gestichtartsen niet toe. Hun voornaamste
doel was het bewaren van orde en rust: het veelvuldig gebruik van dwangmid-
delen vormde volgens Griesinger een belemmering voor een objectieve waar-
neming van waanzin. Vooral in Duitsland en in mindere mate in Frankrijk
ontstond een kloof tussen de universiteitspsychiatrie en de gestichtszorg.” Des-
alniettemin begonnen ook gestichtsgeneesheren zich in de laatste decennia van
de negentiende ecuw te oriénteren op het medische model en de organisatie van
algemene ziekenhuizen. Door middel van een scheiding tussen onbehandelbare
en geneeslijke patiénten, de invoering van het kleinschalige paviljoensysteem en
de introductie van bedverpleging, hydro- en elektrotherapieén probeerden zij de
gestichten aan heteind van de negentiende eeuw het karakter van een ziekenhuis
te geven. Daarnaast kwamen er psychiatrische en neurologische voorzieningen,
zoals psychiatrische afdelingen van ziekenhuizen, particuliere klinieken en ze-
nuwartsenpraktijken, rust- en kuuroorden en sanatoria ten behoeve van vooral
zenuwpatiénten. Vooral in particuliere instellingen lieten patiénten uit de ho-
gere en middenklassen hun psychische stoornissen bij voorkeur als (somatische)

21 Engstrom 2003, 51-87. 22 Engstrom 2003; Goldstein 1987, 322-377.
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zenuwkwalen behandelen omdat daaraan niet het sociale stigma van krankzin-

nigheid kleefde.”

KRANKZINNIGENZORG ZONDER PSYCHIATRIE IN NEDERLAND

Voor zover zinnelozen in Nederland voor het midden van de negentiende ecuw
uit de maatschappij waren verwijderd, verbleven zij in gestichten, maar ook in
gast-, tucht- en armenhuizen en gevangenissen. Met uitzondering van een aantal
stadsgestichten - diein’s-Hertogenbosch en Utrecht stamden uithetmidden van
de vijftiende eeuw - waren deze niet uitsluitend voor waanzinnigen bedoeld.*
Plaatselijke autoriteiten beslisten over de internering van krankzinnigen die de
openbare orde verstoorden of van wie de verwanten opsluiting verzochten van-
wege overlast of overbelasting. Geneesheren zorgden in de regel voor een medi-
scheverklaring van waanzin, maar verder strekte hun bemoeienis zich doorgaans
niet uit. In de eerste helft van de negentiende eeuw bestond er nog nauwelijks ge-
neeskundige zorg voor krankzinnigen. Ze werden bewaakt door oppassers zonder
scholing of specifieke opleiding en voor de bestrijding van onrust was lijfsdwang
gangbaar. Krankzinnigen vormden vooral een probleem als de maatschappelijke
ordein hetgeding was ofals familieleden niet meer voor hen konden zorgen.

De in 1811 door de Fransen ingevoerde Code Civil bepaalde dat meerderjarigen
die in een voortdurende staat van waanzin verkeerden, onder curatele kwamen
te staan en door hun verwanten of in een gesticht moesten worden verzorgd.
Drie jaar later maakte een Koninklijk Besluit het mogelijk om ook niet-chroni-
sche lijders die gevaarlijk of hinderlijk voor de samenleving waren, onder dwang
voor ten hoogste een jaar — zo nodig was een verlenging met steeds een jaar moge-
lijk—in een gesticht te plaatsen.

De Regtbanken van Eersten Aanleg zullen zijn bevoegd, om, op verzoek van Naast-
bestaanden, of wel ter requisitie van onze Officieren van Justitie, tot behoud van de goede orde,
wering vanopenbarezedeloosheid of voorkoming van ongelukken, buiten formvan proces, te confi-
neren in een Verbeterhuis zoodanige personen, welke wegens zinneloosheid, verregaande verkwis-
ting, of andere buitensporige en slechte gedragingen, voor de zamenleving ongeschike zijn, of zich
dezelve onwaardig hebbengemaake, zoo langezij geene merkbare blijken van beterschap geven.

Een onderzoek naar het aantal krankzinnigen - een telling in het noordelijke
deel van het nieuwe Verenigde Koninkrijk leverde ruim 1200 op - en hun leefom-

23 Shorter 1992, 216-217; Shorter 1997, 113-144; houdende voorschriften betrekkelijk het con-
Oosterhuis 2000, 91-94, 118-125. finement, op verzoek van Naastbestaanden

24 VanderEsch 1975-1980, I1: 3. Zie voorts 1.4, of terrequisitie der Officieren van Justitie, van
paragraaf ‘Verzuild bouwen aan de krankzin- Personen, doorzinneloosheid of om andere
nigenzorg’. redenen, voor dezamenleving ongeschike.

25 Besluitvanden12denFebruarij 1814, no. 25, Staatsblad.
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standigheden, dathet Ministerie van Binnenlandse Zaken op verzoek van koning
Willem I in 1816 instelde, gaf twee jaar later aanleiding tot een nieuw Koninklijk
Besluit. Dit ‘Menschlievend Besluit’ maakte gewag van de noodzaak van verbe-
terde en nieuwe gestichten uitsluitend voor krankzinnigen en stelde voorwaar-
den aan hun verzorging: genezing van de ‘ongelukkigen” moest voorop staan en
de provinciale besturen dienden toezicht uit te oefenen.

Het bleef bij goede voornemens. Uit een onderzoek dat in 1825 plaatsvond en
waarbij ruim 1800 krankzinnigen werden geteld, bleek dat van geneeskundige
zorg geen sprake was, dat de diverse instellingen, waarin ruim zevenhonderd van
hen waren opgenomen, in geen enkel opzicht aan de gestelde eisen voldeden en
dat van plannen tot nieuwbouw niets terecht was gekomen.” Ook nieuwe voor-
stellen van ambtenaren van de afdeling Armenzorg van het Ministerie van Bin-
nenlandse Zaken, van de Gentse geneesheer J. Guislain en van een staatscommis-
sie, die zich in het kader van de armenzorg boog over plannen tot grootschalige
nieuwbouw van krankzinnigengestichten onder auspicién van de rijksoverheid,
liepen op niets uit, onder meer vanwege de kosten, de perikelen van de Belgische
afscheiding en het gebrek aan daadkracht van de centrale overheid. De armen-
zorg, waarvan de krankzinnigenzorg deel uitmaakte, was in handen van lokale
overheden en vooral particuliere, grotendeels kerkelijke, initiatieven. Deze lieten
geen directe staatsbemoeienis toe — de Armenwet van 1854 zou deze constellatie
bezegelen.®

Enkele ambtenaren op het Ministerie van Binnenlandse Zaken, onder wie
de referendaris van het Armwezen C.J. Feith, en vernieuwingsgezinde medici,
met name J.L.C. Schroeder van der Kolk, bleven aandringen op verbeteringen.
Als hoogleraar geneeskunde aan de Universiteit van Utrecht schonk Schroe-
der van der Kolk, later betiteld als ‘de Nederlandsche Pinel’, in de jaren dertig in
zijn onderwijs aandacht aan geestesziekte.” Als geneesheer van het Buitengast-
huis in Amsterdam en als regent van het Utrechtse gesticht van de Willem Arntsz
Stichting was hij bij de praktijk van de krankzinnigenzorg betrokken. Behandel
krankzinnigen nietlangerals wilde beesten, zo luidde zijn boodschap, maar voed
ze op als kinderen door middel van doelmatige straf en beloning. Ook pleitte hij
voor de nodige geneeskundige voorzieningen, zoals medicamenten en baden,
de introductie van arbeid, ontspanningsmogelijkheden, godsdienstoefening en
de scheiding van verschillende categorieén patiénten naar sekse, stand en rustig
danwel onrustig gedrag.

Op basis van Schroeder van der Kolks aanwijzingen onderging het Utrechtse
gesticht in 1831 een verbouwing, hetgeen navolging vond in de gestichten van

Koninklijk Besluit 11 april 1818; Van der Esch ondergebracht. Zie De Graaf 1991, 86.
1975-1980,I: 12; Mooy 1964, 12. 28 VanderEsch 1975-1980, I: 12-15; Binneveld en
VanderEsch 1975-1980,1: 79. Een telling in 1838 Van Lieburg 1979, 15-21; Binneveld 1985, 44-73.
leverde ruim 1900 krankzinnigen op, van wie 29 VanGeuns 1888, 179. Over Schroeder van der
meerdanachthonderd ininstellingen waren Kolk zie Van der Esch 1954.
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Deventer en Zutphen. In 1837 hield hij als rector-magnificus een rede waarin hij
de slechte leefomstandigheden van krankzinnigen aan de kaak stelde en aan-
drong op verbetering van de zorg - ‘met zachtheid en voorzigtigheid” - en ge-
neeskundige behandeling3° Schroeder van der Kolk, die erop wees dat Nederland
achterliep bij andere landen, vond gehoor bij het Ministerie van Binnenlandse
Zaken. Het ministerie vroeg hem een rapport op te stellen omtrent de eisen waar-
aan krankzinnigengestichten moesten voldoen. Dit rapport, getiteld Verslag over
de beste wijze van verbetering der Krankzinnigengestichten in ons Vaderland, diende hij eind
1837 in. Op basis hiervan stelde het ministerie een circulaire op die de provincie-
besturen in mei 1838 ontvingen onder bijvoeging van een tweetal geschriften van
de Utrechtse hoogleraar, te weten Schets der volstrekte vereischten van een goed gesticht
tot genezing van krankzinnigen, en der wijze van beheer van het zelve en de bovenvermelde
rectorale rede’ In plaats van grootschalige rijksgestichten en radicale vernieu-
wing werd nu, op basis van praktische overwegingen van ‘doeltreffendheid, een-
voudigheid, onkostbaarheid en uitvoerbaarheid’, ingezet op kleinere provinciale
inrichtingen en geleidelijke verbeteringen van de bestaande stadsgestichten naar
Utrechts voorbeeld >

Het belangrijkste resultaat van het hervormingsstreven was de Krankzinni-
genwet, die in 1841 tot stand kwam, en waarvoor Schroeder van der Kolk samen
met Feith de voorzet gaf. Deze omvatte regelgeving omtrent opname en ontslag
van krankzinnigen in en uit een gesticht, het beheer van hun bezittingen, hun
registratie, de geneeskundige functie van gestichten en het overheidstoezicht op
de krankzinnigenzorg. De wetstekst was doordrenkt van optimisme en goede
bedoelingen. De wetgever maakte gewag van ‘de voortgang der Wetenschappen’
en verwachtte ‘dat de herstelling der krankzinnigen aanmerkelijk bevorderd
wordt, door eene spoedige geneeskundige behandeling, in daartoe meer in het
bijzonder ingerigte gestichten’?* De wet introduceerde een onderscheid tussen
geneeskundige gestichten ten behoeve van de behandeling van geesteszieken
en bewaarplaatsen, bedoeld om ongeneeslijke, chronische krankzinnigen lang-
durig van de maatschappij af te zonderen. De laatste instellingen moesten zoda-
nige verbeteringen doorvoeren dat ze in aanmerking kwamen voor het predikaat
geneeskundig of ze dienden op termijn te verdwijnen: oudere bewaarplaatsen
die tekortkomingen vertoonden zouden hun deuren moeten sluiten en nieuwe
waren niet meer gewenst.

Het was de bedoeling dat krankzinnigen voortaan zo veel mogelijk en, met
het oog op een effectieve behandeling, het liefst zo spoedig mogelijk, in genees-
kundige, uitsluitend voor hen bestemde gestichten werden ondergebracht. Bepa-
lingen omtrent de kwaliteit en de capaciteit van de verpleging ontbraken echter.

30 Mooy 1964, 14. 33 Geciteerd in Querido 1939, niet-gepagineerde
31 Vijselaar 1985b, 273-274. bijlage ‘Overzichtvan de ontwikkeling der
32 VanderEsch 1975-1980, I: 16. Nederlandsche wetgeving’, wetvan 1841, artikel 1.
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Wel kregen provinciebesturen de taak om - binnen of buiten hun provincie - voor
voldoende plaatsingsruimte te zorgen voor krankzinnigen voor wie opname was
vereist. De invoering van het ‘oppertoezigt der Regering’ met wettelijke bevoegd-
heden, uitgeoefend door een ambtenaar van het Ministerie van Binnenlandse
Zaken en een geneesheer - de eerste inspecteurs waren Feith en Schroeder van der
Kolk - gold voor zowel particuliere als gemeentelijke instellingen 3 De Inspectie,
die voor ieder gesticht eens in de drie jaren was voorgeschreven, omvatte de in-
richting en het bestuur, de rechtmatigheid van de opnamen, het gedurende de
eerste vier weken na de opname dagelijks bijhouden van de patiéntendossiers en
de zorg en behandeling van de patiénten. Ondeugdelijk bevonden instellingen
kon de overheid op advies van de inspecteurs sluiten, nadat de provinciale bestu-
ren waren gehoord.

Onder krankzinnigen verstond de wet ‘allen die van het geheel of gedeeltelijk
vrije gebruik van hunne verstandelijke vermogens beroofd zijn’. Hoewel een ge-
neeskundige moest bepalen of iemand krankzinnig was, volstond een medische
verklaring niet om een krankzinnige in een gesticht op te nemen. Hiervoor was
een civielrechtelijke machtiging van de president van de Arrondissementsrecht-
bank vereist — ook indien een meerderjarige patiént zelf opname gewenst achtte
-, dan wel een (voorlopige) inbewaringstelling op gezag van de burgemeester
(in afwachting van een definitieve rechterlijke beslissing)* Familieleden of de
Officier van Justitie konden een verzoek tot een rechterlijke machtiging indie-
nen. De Krankzinnigenwet legde derhalve de eindverantwoordelijkheid voor
gestichtsopname bij de rechter.

Schroeder van der Kolk had dit anders gewild. Hem stond namelijk een wet
voor ogen die opname mogelijk maakte zonder tussenkomst van de rechter, zoals
die in de Franse Krankzinnigenwet van 1838 was geregeld.’* De Minister van Jus-
titie C.F. van Maanen achtte het echter in strijd met de Grondwet, het Burgerlijk
Wetboek en de Nederlandse rechtstraditie als buiten de rechter om over de vrij-
heid van burgers werd beschikt. Voor gestichtsopname was volgens de minister
de rechterlijke machtiging een absolute vereiste.” Anders dan Frankrijk en bij-
voorbeeld ook Belgié, dat met de Krankzinnigenwet van 1850 het Franse voor-
beeld volgde, koos Nederland hiermee voor een opnameprocedure die nimmer
buiten de rechter om kon plaatsvinden. De juridische dimensie van de krankzin-
nigenzorg werd nog eens geaccentueerd door de controlerende taak die de Offi-
cier van Justitie kreeg toegemeten. Deze diende erop toe te zien dat patiénten niet
wederrechtelijk waren opgenomen en dat hun een goede behandeling ten deel
viel. Desalniettemin was het oordeel van de geneesheer van cruciaal belang: zon-

34 VanderEsch 1975-1980,1: 19. initiatiefvan de patiént) gebruik is gemaake, is
35 Querido 1939, niet-gepagineerde bijlage ‘Over- onsnietbekend.
zichtvandeontwikkeling der Nederlandsche 36 Van Geuns 1888, 90-144; Prestwich 2003.
wetgeving’. Inhoeverre vande mogelijkheidtot 37 ZieVijselaar 1985b, 280-281.
een dergelijke ‘vrijwillige’ opname (op eigen
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der een medische verklaring kon de rechter immers geen machtiging tot opname
verlenen. In de besluitvorming bij een gestichtsopname waren rechter en arts af-
hankelijk van elkaar.

De rechterlijke machtiging gold voor een jaar en was tweemaal te verlengen,
telkens voor een jaar, als de gestichtsgeneesheer verdere verpleging noodzake-
lijk achtte. Voor ontslag uit het krankzinnigengesticht was geen rechterlijke
toestemming nodig. Indien de geneesheer van oordeel was dat een patiént ge-
heel dan wel ‘genoegzaam’ was hersteld, kon het gestichtsbestuur zonder meer
tot ontslag overgaan. Alleen als de geneesheer aangaf dat ontslag gepaard ging
met ‘gevaar voor de openbare orde of vrees voor ongelukken’, werd het openbaar
ministerie van de rechtbank, die de machtiging tot opname had verleend, op-
nieuw ingeschakeld en kon de rechter het ontslag verhinderen. Als een patiént na
driejaarnogniet hersteld was verklaard, werd verondersteld dat er sprake was van
een voortdurende staat van krankzinnigheid. Het Burgerlijk Wetboek van 1838
bepaalde dat meerderjarigen die in ‘gedurige staat van onnozelheid, krankzin-
nigheid of razernij’ verkeerden onder curatele moesten komen te staan. Deze be-
paling voorzag alleen in opneming van langdurig krankzinnigen in gestichten,
en had geen betrekking op recente en acute gevallen van krankzinnigheid. Door
voor de laatsten een driejarige termijn (een rechterlijke machtiging voor een jaar,
die twee keer kon worden verlengd) in te voeren, onderving de Krankzinnigenwet
van 1841 dezelacune 3

De Nederlandse Krankzinnigenwet was in zekere zin paradoxaal. De noodza-
kelijke rechterlijke machtiging tot gestichtsopname bracht, in theorie althans,
voor de opgenomen krankzinnige een extreme mate van onvrijheid en afhanke-
lijkheid met zich mee. Weliswaar was er geen sprake van een strafrechtelijk von-
nis en onderscheidde opname in een krankzinnigengesticht zich van gevangenis-
detentie, maar toch zullen de betrokkenen gestichtsverpleging wellicht eerder als
opsluiting, dan als geneeskundige maatregel hebben ervaren. Tegelijkertijd bood
de wet garanties tegen een onrechtmatige inbreuk op de burgerlijke vrijheden. De
rechter diende er immers, als bewaker van de wettelijk vastgelegde burgerrechten,
op toe te zien datde vrijheidsberoving op een legitieme wijze plaatsvond.

In hoeverre leidde de Krankzinnigenwet tot een daadwerkelijke verbetering
van de krankzinnigenzorg? In hun eerste Inspectierapport (1842) maakten Schroe-
dervan der Kolk en Feith gewag van misstanden in tal van gestichten. Vooral met
het Buitengasthuis in Amsterdam was het droevig gesteld. Er heerste, in hun
woorden, ‘eene verschrikkelijke ellende, morsigheid, dierlijkheid en onrust.»
Lof hadden zij daarentegen voor het Nijmeegse Cellebroederenhuis. De ‘door
menschenliefde” gedreven oppasser J. van Duuren had samen met zijn vrouw de
patiénten uit hun cellen en van hun ketenen bevrijd en hen met arbeid bezigge-
houden. Op voordracht van de inspecteurs, die zijn aanpak voorbeeldig achtten,

38 VanderEsch 1975-1980,1: 17; Mooy 1964, 15. 39 Vijselaar1997b, 15.
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werd Van Duuren een ridderorde verleend.* In hun Inspectierapport over de jaren
1844-1846 gaven Schroeder van der Kolk en Feith hoog op van de verbeteringen
in de levensomstandigheden in de gestichten, die dankzij de Krankzinnigen-
wet tot stand waren gekomen. ‘In dien korten tijd [is] de ellendigste en dikwijls
menschonteerende wijze van verplegen dier ongelukkigen, overal in een zachte,
menschlievende en doelmatige behandeling veranderd.* Ook hun latere rappor-
ten getuigen van tevredenheid over de bereikte resultaten, al signaleerden zij in
het verslag over de jaren 1851-1853 wel dat nog lang niet alle gestichten een ge-
neesheer met een volle dagtaak hadden aangesteld. De Dordrechtse gestichtsarts
N.B. Donkersloot schreef in 1870 dat de Nederlandse inrichtingen voor krank-
zinnigen ‘zelfs naar het oordeel van bevoegde buitenlanders’ de toets der verge-
lijking met andere landen zeer goed konden doorstaan, en daarbij zelfs een vrij
hoge positieinnamen.*

Inderdaad waren diverse gestichten die niet aan de wettelijke vereisten volde-
den, opgeheven en hadden andere verbeteringen doorgevoerd. Van de 31 gestich-
ten die Nederland eind 1842 telde, waren er in 1843 nog maar 25 over. Ook in de
daaropvolgende jaren gingen tal van ondermaatse bewaarplaatsen dicht. In 1850
bestonden er naast elf geneeskundige gestichten nog zes bewaarplaatsen. Vijftien
jaar later waren er nog maar twee bewaarplaatsen en ze verdwenen definitief in
1884 toen de tweede Krankzinnigenwet van kracht werd.® Met de geneeskundige
gestichten bleef het evenwel over het algemeen tamelijk slecht gesteld, de posi-
tieve geluiden van de Inspectie en Donkersloot ten spijt.* Vernieuwingsgezinde
geneeskundigen drongen aan op de bouw van nieuwe geneeskundige gestichten
op het platteland, waar rust, ruimte, mogelijkheden tot arbeid in de open lucht
en afzondering van de samenleving hun heilzame invloed zouden kunnen uit-
oefenen. Hiervan kwam vooralsnog niet veel terecht. De enige uitzondering was
het in 1849 geopende gesticht van de provincie Noord-Holland, Meerenberg. Dit
gesticht, gelegen in het duingebied bij Bloemendaal, was naar verluidt het eerste
op het vasteland van Europa waarin, naar Engels voorbeeld, fysicke dwangmid-
delen zoals dwangbuizen en -stoelen waren afgeschaft.* Weliswaar kwamen in
de daarop volgende twee decennia nog twee nieuwe gestichten tot stand, dat in
Franeker (1851) en Coudewater te Rosmalen (1870), maar de huisvesting bestond
uit bestaande gebouwen.*

De andere geneeskundige gestichten die als zodanig erkenning verkregen,
waren gevestigd in oude stadsgestichten of andere bestaande bebouwingen.
Teneinde tegemoet te komen aan de wettelijke voorschriften ondergingen deze
verbouwingen en renovaties. Dit nam niet weg dat de outillage van de meeste
gestichten gebrekkig bleef en dat het verblijf daarin voor zowel patiénten als

Vander Esch 1949, 12-13; Rombouts 1949, 139. 44 DeGraafenBeumer 1991, 41; Vander Esch
Geciteerd in Van der Esch 1975-1980, I: 23. 1975-1980, I: 21-30.

Donkersloot 1870, 3. 45 ZieVijselaar 1997¢, 49-51.

Vander Esch 1975-1980, I: 22-23. 46 ZieVanHeemstra 1951, respectievelijk

Jongmans 1971, 1985.
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personeel verre van aangenaam moet zijn geweest. De sterftecijfers waren hoog
en besmettelijke ziekten kwamen geregeld voor. Krankzinnigen waren niet altijd
van andere, lichamelijk zieke of gebrekkige gestichtsbewoners gescheiden en de
verzorging liet veel te wensen over. Van verpleging was nog geen sprake: de op-
passers die voornamelijk tot taak hadden om de patiénten te bewaken, waren niet
voor dit werk geschoold en het verloop onder hen was groot. Lijfsdwang en cellu-
laire opsluiting bleven in zwang en mishandeling van patiénten kwam voor.+

De wijze waarop bijvoorbeeld het Rotterdamse pest- en dolhuis een transfor-
matie onderging tot geneeskundig gesticht en als zodanig in 1861 erkenning ver-
wierf, is waarschijnlijk illustratief voor de krankzinnigenzorg in het algemeen. +*
De geneesheer, die slechts in deeltijd in het gesticht werkte, kon weinig invloed
uitoefenen op de inrichting en het beheer van het gesticht. De vereiste segrega-
tievan krankzinnigen van andere hulpbehoevenden verliep zeer langzaam en pas
een kleine twintig jaar na de invoering van de Krankzinnigenwet kregen zij een
apartonderkomen. Het uitblijven van nieuwbouw en renovatie, die pas vanaf 1856
op gang kwamen, belemmerde de toepassing van de zedenkundige behandeling,
zoals de morele behandeling hier heette. De arbeid die de patiénten verrichtten
was vrij zinloos. Het stadsbestuur trachtte de Inspectie voortdurend te bewegen
haar maatstaven te verlagen.

Ook in andere gestichten ontbrak het aan mogelijkheden om de geneeskun-
dige doelstelling van de krankzinnigenzorg te verwerkelijken, hoewel geneeshe-
ren, mede op aandringen van Schroeder van der Kolk, niet terughoudend waren
bij het toedienen van medicijnen en zij daarnaast hydrotherapie voor de meest
uiteenlopende vormen van krankzinnigheid aanwendden. De toepassing van de
zedenkundige behandeling en van de non-restraint-methode stelde eisen aan de
ruimtelijke indeling en de scheiding van verschillende categorieén rustige en on-
rustige, handelbare en onhandelbare patiénten. Daaraan konden de Nederlandse
gestichten, met uitzondering van Meerenberg, moeilijk voldoen. Het ontbrak
over hetalgemeen aan rusten ruimte en aan voldoende geneeskundigen. De heil-
zaam geachte landarbeid was meestal niet mogelijk omdat de stadsgestichten
niet beschikten over de benodigde grond op het platteland. Wel vonden elemen-
ten van de zedenkundige behandeling zo goed en zo kwaad als het ging ingang:
werkverschaffing, godsdienstbeoefening ter bevordering van zelfbeheersing,
ontspanningsmogelijkheden en soms wat onderwijs.*

Vooral na 1860 kregen veel gestichten met overbevolking te kampen. Vanaf
hun verslag over de jaren 1860-1863 wezen de inspecteurs herhaaldelijk op het
landelijk gebrek aan plaatsruimte.”® De opnamecijfers bleven stijgen en het ver-
dwijnen van veel bewaarinstellingen werd onvoldoende gecompenseerd door
nieuwe plaatsruimte in geneeskundige gestichten, die in steden nauwelijks de

47 VanderEsch 1975-1980,I: 42-45. 49 VanderEsch 1975-1980,1: 33-42.
48 Binneveld 1985,74-102. 50 VanderEsch 1975-1980,1: 26.
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mogelijkheid hadden uit te breiden. Tussen 1850 en 1884 verviervoudigde het
aantal verpleegden - van ruim 1200 tot meer dan 4900 - terwijl de Nederlandse
bevolking in die periode met zo'n 30 procent, van ruim 3 tot nog geen 4 miljoen
groeide’ Een geringer aantal gestichten moest een beduidend groter aantal
krankzinnigen dan voorheen huisvesten. Hoewel de genezing als doelstelling
vande krankzinnigenzorg was erkend, bleef een opname, vaak gefinancierd door
de armenzorg, dikwijls eerder een ordemaatregel teneinde de familie, de naaste
omgeving of de samenleving van overlast te verlossen, dan een medische ingreep.
Vooral krankzinnigen die storend, agressief of schrikwekkend gedrag vertoon-
den kwamen in een gesticht terecht. Wellicht werden sommigen van hen, als ze
gewelddadig gedrag vertoonden, in hechtenis genomen. Pas vanaf 1871 was het
verboden om krankzinnigen in gevangenissen op te sluiten.>

Dedoorvoering van hervormingen in de Nederlandse krankzinnigenzorg was
halfslachtig. Het voorbeeld van Utrecht — aanpassing van de bestaande instelling
in plaats van nieuwbouw - bood de provinciale en gemeentelijke overheden de
mogelijkheid om een kostbare, grootschalige vernieuwing van de krankzin-
nigenzorg uit de weg te gaan en verbeteringen langzaam en met geringe kosten
door te voeren. Dat verbeteringen vaak lang op zich lieten wachten was in de eer-
ste plaats te wijten aan de onwil van rijk, provincies en gemeenten om deze finan-
cieel te ondersteunen. Mede door de decentralisatie van het bestuur en de geringe
daadkrachtvan de rijksoverheid - in dit opzicht verschilde Nederland van landen
als Frankrijk en Pruisen - konden zij de verantwoordelijkheid op elkaar afschui-
ven en hun activiteiten beperken tot een ondersteuning van particuliere initia-
tieven. De provinciebesturen dienden volgens de Krankzinnigenwet te voorzien
in voldoende verpleegruimte voor krankzinnigen, maar dat betekende niet dat
zij de verplichting hadden om inrichtingen op te zetten. De provincie Noord-
Holland vormde een uitzondering. Vooral dankzij de inspanningen van enkele
Amsterdamse en Haarlemse stadsbestuurders en een groep geéngageerde genees-
kundigen in de hoofdstad kwam Meerenberg tot stand, een gesticht dat voldeed
aan de toenmalige geneeskundige maatstaven en dat een internationale reputa-
tie verwierf.” De andere provincies maakten, waar mogelijk, gebruik van de be-
staande stedelijke en particuliere instellingen in de eigen provincie. Provincies
waar voorzieningen ontbraken (Groningen, Drenthe en Zeeland) of waar de capa-
citeit van de bestaande gestichten niet toereikend was (Gelderland en Limburg)
sloten contracten met gestichten elders. De ongelijkmatige spreiding van de ge-
stichten over hetland bracht met zich mee datveel patiénten op grote afstand van
hun woonplaats en verwanten waren ondergebracht. De Krankzinnigenwet kon
nieuwbouw niet afdwingen en stelde geen limiet aan het aantal patiénten in de
tochal vaak nauw bemeten gestichten.

Vander Esch 1975-1980, I: 23; Nederlands Inter- 52 VanderEsch 1975-1980, I11: 77.
disciplinair Demografisch Instituut 2003, 13. 53 Vijselaar 1997b, 28-32.
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Vergeleken met Groot-Brittannié ontbrak het in Nederland aan maatschappelijk
engagement ter verbetering van de krankzinnigenzorg. De leefomstandigheden
van krankzinnigen gaven nauwelijks aanleiding tot openbare discussies en trok-
ken weinig aandacht van politici>* Hervormingsvoorstellen die de inspecteurs
van het Staatstoezicht en geneeskundigen lanceerden, zoals de bouw van nieuwe
gestichten op het platteland, de invoering van gezinsverpleging, een grotere ver-
antwoordelijkheid van de overheid, vereenvoudiging van de opnameprocedure
en nieuwe wetgeving — vooral de noodzakelijke rechterlijke machtiging was veel
geneeskundigen een doorn in het oog - liepen vooralsnog op niets uit. De Neder-
landse krankzinnigenzorg onderscheidde zich van de Duitse, Franse en Engelse
door een geringere invloed van medici. Zij kregen wel een taak op het gebied van
diagnose en behandeling, maar de mogelijkheden daartoe waren beperkt in de
meeste Nederlandse gestichten. Weer met uitzondering van Meerenberg waren
zij ondergeschikt aan de regentencolleges en kerkelijke besturen die de gestich-
ten beheerden. Veel gestichten bleven lange tijd verstoken van een inwonend
geneesheer in vaste dienst. Mede door het gebrek aan een carriereperspectief en
de geringe mogelijkheden om wetenschappelijk onderzoek te verrichten was de
functie van gestichtsgeneesheer weinig aantrekkelijk voor ambitieuze medici>
Er was dan ook een tekort aan artsen in de krankzinnigenzorg en hun deskun-
digheid was niet altijd optimaal. De organisatie van gestichtsartsen en de vor-
ming van het medisch specialisme psychiatrie kwamen in Nederland twee a drie
decennia later op gang dan in Groot-Brittannié, Frankrijk en Duitsland.

De loopbaan van J.N. Ramaer, een van de eerste geneesheren in Nederland
met een voltijdse betrekking in een gesticht, is illustratief voor de zwakke posi-
tie van medici in de krankzinnigenzorg. Het krankzinnigengesticht te Zutphen,
waar Ramaer van 1842 tot 1863 werkte, was verbouwd en heringericht volgens de
richtlijnen die in 1838 door Schroeder van der Kolk waren opgesteld en het kreeg
spoedig na de inwerkingtreding van de Krankzinnigenwet officieel erkenning
als geneeskundig gesticht. Desondanks moest Ramaer vaststellen dat het niet
geschikt was voor de toepassing van de zedenkundige behandeling en het prin-
cipe van de non-restraint. Dat had niet alleen te maken metde ligging en het gebrek
aan faciliteiten, maar kwam vooral ook doordat de bestuurlijke verhoudingen de
geneesheer te weinig zeggenschap boden over de levensomstandigheden in het
gesticht. In zijn strijd voor meer invloed moest hij het eind jaren vijftig afleggen
tegen de regenten en de beheerders van het gesticht. Hij vertrok uiteindelijk naar
Delft om daar geneesheer-directeur van het plaatselijke gesticht te worden.”® In
1869 nam Ramaer ook daar ontslag om zich volledig op zijn praktijk aan huis te
concentreren. Ramaer was van mening dat een goede krankzinnigenzorg alleen
mogelijk was indien de geneesheer als directeur met ongedeeld gezag de leiding

54 Binneveld 1985, 68. 56 Vijselaar 1995a; over Ramaer zie ook Ariéns
55 VanderEsch 1975-1980,1: 24, 51. Kappers1917.
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had over alle aspecten van het gestichtsleven.”” In 1871 werd hij benoemd tot in-
specteur van het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten
ennam hij hetinitiatief tot de oprichting van de Nederlandsche Vereeniging voor
Psychiatrie.

Deze vereniging zou een belangrijke rol spelen in de vorming van het psychi-
atrisch vak en de veranderingen die de krankzinnigenzorg in de laatste decennia
van de negentiende eeuw doormaakte. Alvorens wij hierop ingaan zullen wij in
het volgende hoofdstuk de bredere maatschappelijke ontwikkelingen belichten
die van belang zijn om het toegenomen collectieve engagement van de gestichts-
geneesheren en deresultaten daarvan te begrijpen.

1.2 Deuitdagingen van de moderne massamaatschappij

De grondwetswijziging van 1848 vestigde de liberale rechtsstaat en het parle-
mentaire stelsel in Nederland. Met de verkrijging van fundamentele vrijheids-
rechten - de onaantastbaarheid van bezit en privésfeer; vrijheid van godsdienst,
levensovertuiging, meningsuiting en pers; het recht tot vereniging, vergadering
en betoging - werden alle Nederlanders gelijkwaardige burgers voor de wet. Van
democratie in de zin van volksinvloed op het bestuur was echter nog geen sprake,
aangezien het censuskiesrecht vooralsnog beperkt bleef tot de bovenlaag van de
bevolking, die beantwoordde aan de liberale criteria voor actief staatsburger-
schap: eigendom, onafhankelijkheid, redelijk inzicht en verantwoordelijkheids-
besef. Volwaardig burgerschap was niet zozeer een geboorterecht, als wel een
status die moest worden verdiend. Productieve deugd - arbeidzaambheid, spaar-
zaambheid en nuttigheid - vormde het onderscheidende criterium, dat in schril
contrast stond met het vermeende parasitisme van zowel arbeidsschuwe paupers
alsaristocratische nietsnutten. Het liberale burgerschapsidee had een sterk utili-
tair karakter: door zich vooral economisch te ontplooien en al calculerend - met
respect voor de rechten van anderen - hun eigen nut te maximaliseren, konden
individuen zich als volwaardig burger kwalificeren. Daarnaast zou het onderwijs
moeten zorgen voor geestelijke verheffing.

Het liberaal-burgerlijke bestel kenmerkte zich door een paradoxale combina-
tievan enerzijds formele openheid en gelijkheid - de burgerlijke verworvenheden
zouden een algemene geldigheid bezitten en in principe voor allen toegankelijk
zijn - en anderzijds feitelijke geslotenheid en hiérarchie: ook al bestonden er geen
formele standsverschillen, de kleine groep van volwaardige staatsburgers die be-
schikte over actief en passief kiesrecht, onderscheidde zich van de massa die om
economische en culturele redenen was uitgesloten van politieke participatie® In
de laatste drie decennia van de negentiende eeuw kwamen de dominantie van de

57 Ramaeri1871,12-13. 58 Hemerijck, SimonisenLehning 1992;
Van Gunsteren 1992b; Te Velde en Aerts 1998.
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liberale burgerij en het exclusieve staatsburgerschap echter onder druk te staan.
Mede als gevolg van de beginnende industrialisering en de groeiende economie,
de toenemende geografische en sociale mobiliteit en het ontstaan van een civil
society op nationale schaal, deden tot dan toe buitengesloten en achtergestelde
bevolkingsgroepen zich gelden.”

In economisch opzicht gaven de laatste decennia van de negentiende eecuw
- later dan in de buurlanden - een accentverschuiving te zien van een agrarisch-
ambachtelijke naar een industriéle productiewijze, die zich weerspiegelde in een
veranderende beroepsstructuur. In het midden van de negentiende eeuw was het
grootste deel van de werkende bevolking (meer dan 40 procent) nog in de land-
bouw en visserij werkzaam, boden handel en dienstverlening werk aan ongeveer
30 procenten vormde de nijverheid met nog geen kwartde kleinste sector. Aan het
begin van de twintigste eeuw was het aandeel van zowel de handel en diensten
als de industrie gegroeid - tot respectievelijk een kleine 40 procent en bijna een
derde. Het aandeel van de agrarische sector was gezakt tot onder de 30 procent.®
Deze tendens zette zich, hoewel in een langzamer tempo, in de twintigste eeuw
voort. De verandering in de economische structuur ging gepaard metde vorming
van een industriéle arbeidersklasse, een vermindering van hetaantal zelfstandige
beroepsbeoefenaren en een toename van het aantal loontrekkers.* De industria-
lisering bevorderde de verstedelijking (die in Nederland vanouds al op een hoog
niveau lag). Het inwonertal van de vier grootste steden groeide in de laatste drie
decennia van de negentiende eeuw met meer dan 100 procent en dat van de mid-
delgrote steden met meer dan 6o procent, terwijl de aanwas van de plattelands-
bevolking nog geen 20 procent bedroeg.” Aanvankelijk was de Nederlandse in-
dustrie kleinschalig en gericht op de productie van consumptiegoederen, maar
vanaf de jaren negentig kwamen de grootschalige metaalnijverheid, scheeps- en
machinebouw en de chemische industrie tot ontwikkeling en werd de basis ge-
legd voor technologische innovatie en de expansie van grote ondernemingen.”

Als gevolg van de economische groei vanaf de jaren zeventig en de versnelling
daarvan vanafde jaren negentig tot de Eerste Wereldoorlog verbeterden de mate-
riéle levensomstandigheden van een groot deel van de bevolking. Tussen 1860 en
1900 halveerde de werkloosheid en steeg het reéle inkomen met gemiddeld 150
procent. Vanaf 1880 verminderde hetaantal mensen datvan dearmenzorg afhan-
kelijk was, werd de inkomensongelijkheid minder groot, daalde de sterfte en ver-
beterde de volksgezondheid als gevolg van betere voeding en hygiénische maatre-
gelen, waardoor besmettelijke ziekten werden teruggedrongen. Een toenemend
deel van de bevolking toonde zich ontvankelijk voor een moderne, dynamische
levenshouding in de zin dat het bestaan minder werd ervaren als een onvermij-

59 Bax1988;DeBeus, Van Doorn en Lehning 1989; 61 DeRegt1984,18.
Knippenberg en De Pater 1990; Van den Brink 62 DeRegt1984,24.
1996; Bosmans 1988, 402. 63 Smits 1999.

60 DeRegt 1984, 18; vergelijk Horlings 2001, 232.
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delijk lot en meer als beinvloedbaar en verbeterbaar. Dit bleek bijvoorbeeld uit de
daling van het geboortecijfer en een stijging van de gemiddelde levensduur.*

In het eerste driekwart van de negentiende eeuw bleven het gezichtsveld en
de mobiliteit van de meeste Nederlanders beperkt tot de eigen woonplaats of
regio. Vooral de voltooiing van het spoorwegnet en een grotere verbreiding van
dagbladen droegen vanaf de jaren zestig bjj tot een toenemende maatschappe-
lijke betrokkenheid op nationale schaal, het eerst onder de burgerlijke elite, maar
geleidelijk aan ook onder bredere lagen van de bevolking. De emancipatiebewe-
gingen van orthodoxe protestanten en katholieken, die de basis legden voor de
verzuiling, alsook de arbeidersbeweging zorgden voor de sociaal-politicke mo-
bilisering van een steeds groter deel van de Nederlanders.® De verzuiling, de
koppeling van levensbeschouwing aan politieke en maatschappelijke organisa-
tievorming, vormde nietalleen een reactie op wat de confessionelen als verwerpe-
lijke godsdienstige vrijzinnigheid en dreigende secularisering zagen, maar was
tegelijkertijd ook nauw verbonden met het ontstaan van een democratiserende
massasamenleving. Door vorming van de orthodox-protestantse, katholieke en
sociaal-democratische zuilen maakten geografische verdeeldheid en lokale bin-
dingen deels plaats voor levensbeschouwelijke banden en tegenstellingen op
nationale schaal. De leiders mobiliseerden hun achterban met de moderne mid-
delen van massapolitiek (partijvorming, ideologie, massabijeenkomsten en cha-
rismatisch leiderschap) en maatschappelijke zelforganisatie, zoals vak-, school-,
woningbouw- en vrijetijdsverenigingen, en collectieve verzekeringen.*

In Nederland hebben de industrialisatie en het toenemende sociaal-politieke
activisme niet zo polariserend en ontwrichtend gewerkt als in andere landen. De
politicke democratisering, die in 1917 en 1919 uitmondde in het algemeen kies-
recht voor mannen en vrouwen, verliep geleidelijk. de tegenstelling tussen kapi-
taal en arbeid werd afgezwakt door de standen- en klassenoverschrijdende orga-
nisatie op basis van godsdienst en een zekere wederzijdse accommodatie tussen
de burgerlijke liberalen, de confessionelen en het reformistische deel van de ar-
beidersbeweging. Het emancipatiestreven van de laatste groepen was ondanks
de vernieuwings- en verzetsretoriek overwegend gericht op maatschappelijke
integratie. Daarbij oriénteerden hun leiders zich voor een groot deel op burger-
lijke waarden, die een minder standsgebonden en een algemenere betekenis als
nastrevenswaardige burgerschapsidealen en als bindmiddel van de natie kregen.
Centraal stond daarbij het belang van zelfbeheersing en verantwoordelijkheids-
besef: de intoming van onwillekeurige impulsen en het uitstel van onmiddel-
lijke behoeftebevrediging ten behoeve van een verbetering van het levenspeil en
de maatschappelijke positie op de langere termijn. Deze waren te realiseren door

Smits 1999; De Rooy 2002, 125-126; Van der Stel Vanden Brink 1996; Te Velde 1998, 193.
1995, 128-129, 138; Houwaart 1991, 289-290; 66 Stuurman 1983;Van Rooden 1996; Bax 1988;
Verdoorn 1981; Van Poppel 2001. Schuursma 2000, 192; Knippenberg en
Knippenbcrg en DePater 1990; Bax 1988, 112; Van der Wusten 2001.
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een arbeidzaam en productief bestaan, spaarzaamheid, zelfredzaamheid, orde-
besef en plichtsbetrachting. Ook konden gezinswaarden, het streven naar zede-
lijke verheffing en een evenwichtige balans tussen individuele zelfstandigheid
en gemeenschapszin op algemene instemming rekenen. De geschoolde arbei-
dersklasse, die een meer gerespecteerde levensstijl en sociale stijging en zeker-
heid nastreefde, nam bepaalde burgerlijke waarden bereidwillig over. In velerlei
opzicht zetten de confessionele en sociaal-democratische elites het al eerder op
gang gekomen burgerlijke beschavingsoffensief voort.”

Het streven naar volksverheffing, waarvoor met name de Maatschappij tot
Nut van 't Algemeen en protestantse groeperingen als het Réveil en de Inwendige
Zendingzich al langer hadden ingezet, kreeg in de laatste decennia van de negen-
tiende eeuw een krachtige impuls en wijdere verbreiding. De maatschappelijke
veranderingen riepen bezorgde en cultuurpessimistische geluiden op. Met het
ontstaan van een massasamenleving en de voortgaande democratisering groeide
in de maatschappelijke bovenlaag de beduchtheid voor de overheersing van rede-
loze hartstochten en driften, die tot tuchteloosheid, verslapping en sociale des-
integratie zouden kunnen leiden. De amorfe massamaatschappij zou zich nietde
mate van individuele vrijheid kunnen veroorloven die voorheen de elite van ge-
goede en redelijke burgerheren in de standenmaatschappij was toevertrouwd. In
liberale pleidooien voor een nationale volksopvoeding stond ‘karaktervorming’
centraal. Terwijl in het klassieke liberalisme de nadruk lag op het rationele en
zelfstandige denken als motor voor maatschappelijke vooruitgang, ging het nu
vooral om het bijbrengen van normbesef, plichtsgevoel, gemeenschapszin, wils-
kracht en zelftucht. In het bijzonder de orthodoxe protestanten, die zich met een
sterke morele gedrevenheid profileerden, stonden een soortgelijk burgerschaps-
ideaal voor. Losbandige en onverantwoorde gedragingen als drinken, dansen,
kermisgang en ander ‘platvermaak’, geldverkwisting, impulsieve behoeftebevre-
diging, lediggang, kinderverwaarlozing en seksuele uitspattingen dienden be-
streden te worden.®®

In het nieuwe beschavingsoffensief ging het echter niet louter om een van bo-
venaf opgelegde disciplinering van een volstrekt amorfe en passieve volksmassa.
De angst voor sociale onrust en revolutie, het streven naar een ordelijk en deugd-
zaam leven, de bevordering van verantwoordelijk burgerschap en economische
motieven speelden zeker een rol. Daarnaast ging het ondanks de patriarchale en
morele bevoogding ook om de welgemeende intentie om uitzichtloze armoede en
socialeachterstand uit te bannen.® Er kwam steeds meer erkenning van de nood-
zaak om sociale hervormingen door te voeren. Dat uitte zich in een aanwassende
dadendrang van zowel burgers als overheid teneinde diverse maatschappelijke

AertsenTe Velde 1998; De Regt 1984, 247-249; 68 TeVelde 1992; Hoekstra 2005.
DeRooy 2002, 125; Vander Stel 1995, 84, 123; 69 Schuursma 2000, 80; vergelijk De Regt 1984.
Wedman 1998, 243-244; Hoekstra 2005.
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problemen aan te pakken: armoede, werkloosheid, ziekte, gebrekkige huisves-
ting, slechte arbeidsomstandigheden, achterstanden in het onderwijs, verwaar-
loosde kinderen, ongehuwde moeders, drankmisbruik en criminaliteit. Het
cultuurpessimisme van het fin de siecle werd meer dan gecompenseerd door het
optimistische geloofin de mogelijkheid om de maatschappij door middel van ge-
richtingrijpen te verbeteren.”° Terwijl de burgerlijke waarden de bovenlaag voor-
heen dienden om zich van de volksmassa te onderscheiden, won nu de gedachte
terrein dat de burgerlijke verworvenheden ook binnen het bereik van de lagere
klassen konden komen.

De eerste aanzetten tot sociaal activisme kwamen vanaf de jaren zeventig van
een groeiend aantal liberalen dat overtuigd raakte van de noodzaak om maat-
schappelijke problemen, in het bijzonder de noden van de groeiende industriéle
arbeidersklasse (de ‘sociale quaestie’), onder ogen te zien. Deze radicale of soci-
aal-liberalen, die in de jaren negentig hun stempel op drie kabinetten drukten,
ontwikkelden een nieuwe visie op burgerschap, sociale rechtvaardigheid en de
rol van de overheid”” In het klassicke liberalisme lag de nadruk op de zelfwerk-
zaambheid van burgers en beperkte de rol van de overheid zich tot de bewaking
vanrechtenorde en hetscheppen van voorwaarden waardoor zij hun capaciteiten
konden ontplooien: de bevordering van de vrije markt en het onderwijs. Geleide-
lijk namen de vernieuwingsgezinde liberalen afstand van het laissez-faire van hun
oudere geestverwanten en legden zij een verband tussen de ontwikkelingsmoge-
lijkheden van individuen en hetal dan niet ingrijpen van de overheid in de maat-
schappij. Zij erkenden dat kansen niet gelijk waren verdeeld en dat de realisering
van zelfredzaambheid niet uitsluitend afhing van de individuele wilskracht en
vermogens. Wisselende economische en sociale omstandigheden bepaalden het
individuele bestaan in hoge mate en mensen konden buiten hun schuld en nala-
tigheid om in moeilijkheden raken. Alleen collectieve sociale verzekeringen en
overheidsinterventie konden kwetsbare groepen bescherming tegen rampspoed
garanderen. De onpersoonlijke risico’s van de moderne maatschappij, waar het
individu machteloos tegenover stond, vereisten publieke regelingen. Overheids-
ingrijpen was soms nodig om de voorwaarden te scheppen waardoor alle mensen
de kans kregen hun economische en sociale positie te verbeteren en zich op die
manier ook te kwalificeren als volwaardige staatsburgers. De sociaal-liberalen
achtten uitbreiding van het kiesrecht onvermijdelijk en namen ook het initiatief
tot sociale wetgeving. Vanaf 1874, toen arbeid door kinderen beneden de twaalf
jaar bij wet werd verboden, maakte de overheid langzaamaan een begin met de
invoering van (nieuwe) wetten op het gebied van de arbeid, de volksgezondheid,

DeRegt 1984, 33,244-246; De Rooy 2002, 104; 71 DeRooy 1987; DeBeus 1989; Stuurman 1991;
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het onderwijs, de kinderbescherming, de armenzorg, de ouderenzorg, de volks-
huisvesting en de zedelijkheid 7

De grotendeels door confessionelen gedomineerde kabinetten zetten aan het
begin van de twintigste eeuw de door sociaal-liberalen ingezette sociale politiek
voort, hoewel deze zich terughoudender opstelden ten aanzien van overheidsin-
terventie dan de sociaal-liberalen (en de sociaal-democraten). De confessionelen
gaven de voorkeur aan sociale zorg door maatschappelijke organisaties, waarbij
wetgeving niet meer dan een ondersteunend kader vormde. Mede als gevolg van
de toenemende invloed van de confessionelen vanaf de eeuwwisseling bleef de rol
van de overheid beperkt tot regelgeving en subsidieverstrekking en kwam de uit-
voering van sociale verzekeringen en de sociale en gezondheidszorg grotendeels
in handen van het particuliere (vooral confessionele) initiatief in het zogenoemde
maatschappelijke middenveld”? Desondanks breidden de overheidstaken en
-uitgaven zich vanaf het eind van de negentiende eeuw uit. Dat gebeurde vooral,
door economische nood gedwongen, ten tijde van de Eerste Wereldoorlog’*

Naarmate de bevolkingsomvang sneller toenam, hetland intensiever werd ge-
bruikt en de complexiteit van de samenleving groter werd, groeide de behoefte
aan sociale regulering en ordening. De overheid kon niet langer volstaan met het
handhaven van orde en veiligheid; zij werd steeds meer beoordeeld naar haar ver-
mogen om sociaal-economische problemen aan te pakken. Ook talloze aspecten
van het persoonlijke leven van haar burgers, zoals opvoeding, huisvesting, de zorg
voor de gezondheid, seksueel gedrag en alcoholgebruik, werden onderwerp van
wettelijke voorschriften en overheidstoezicht”> Behalve politici, bevlogen maat-
schappijverbeteraars en morele entrepreneurs, in het bijzonder uit confessionele
kring, waren vooral de aan invloed en zelfbewustzijn winnende professionele
groepen alsartsen, onderwijzers, jeugdleiders, overheidsambtenaren, ingenieurs
en maatschappelijk werkers de dragers van het sociaal-morele activisme. In het
bijzonder voor vrouwen uit burgerlijke kring waren op dit terrein taken wegge-
legd. Vanwege hun vermeende zorgzaamheid en deugdzaamheid zouden zij bjj
uitstek geschikt zijn voor werkzaamheden op sociaal-charitatief terrein, zoals
verpleging, armenbezoek, maatschappelijk werk, kinderbescherming en woning-
toezicht. De toenmalige feministische beweging onderschreef een dergelijke
roeping van de vrouw.”®

72 Achtereenvolgens de Arbeidswet (1889), Veilig- togh 1998; Van den Berg 2001, 37-38; Schuursma
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De invoering van wetten ter vergroting van de materiéle en sociale bestaans-
zekerheid en het streven naar morele verheffing van het volk waren twee kanten
vandezelfde medaille. Datkwam in dejaren 1911 en 1912 tot uiting in de verscher-
ping en uitbreiding van de zedelijkheidswetgeving en de vernieuwing van de
Armenwet. De armenzorg in Nederland was vanouds grotendeels in handen van
kerkelijke of particuliere charitatieve organisaties. De Armenwet van 1854 schreef
voor dat gemeenten alleen bijstand mochten bieden als armen niet in aanmer-
king kwamen voor ondersteuning door andere instellingen. Vanaf omstreeks
1870 won vanuit het burgerlijke particuliere initiatief een nieuwe benadering
van armenzorg terrein: deze zou niet louter moeten bestaan uit leniging van de
nood vanuit christelijke of filantropische barmhartigheid, maar uit ondersteu-
ning waaraan eisen en controle waren verbonden. Het ging om actieve bemoeie-
nis om op basis van een gedifferentieerde beoordeling van de omstandigheden en
deattitude van de armen en door middel van het aankweken van een deugdzaam
en arbeidzaam leven tot een zodanige verbetering te komen dat de hulpbehoe-
venden zich zelf konden redden en geen steun meer nodig hadden. In de nieuwe,
geindividualiseerde aanpak lag de nadruk op de heilzame werking van nauw per-
soonlijk contact tussen armen en - vooral vrouwelijke - vertegenwoordigers van
deburgerij of, in een later stadium, maatschappelijk werkers.””

Deze veranderende praktijk werd geformaliseerd in de nieuwe Armenwet.
Terwijl het in de Armenwet van 1854 om het ‘opheffen van de nood” ging, was
nu sprake van ‘opheffing van het geval’, dat wil zeggen herstel van zelfredzaam-
heid7® Weliswaar handhaafde de nieuwe Armenwet officieel het primaat van de
kerkelijke en particuliere armenzorg, maar in feite werkten de diverse instellin-
gen steeds meer samen onder leiding van de gemeentelijke armenraad. De taak
van de (lokale) overheid werd uitgebreid door de zogenaamde dubbele bedeling:
de gemeenten vulden de kerkelijke en particuliere ondersteuning aan. Al in de
tweede helft van de negentiende eeuw daalde de bijdrage van de laatste in de kos-
ten van de armenzorg gestaag en nam die van de gemeenten toe. Rond de eeuw-
wisseling was het gemeentelijke aandeel al groter dan dat van de kerken. De ker-
kelijke en particuliere armenzorg was afhankelijk van vrijwillige giften, terwijl
deoverheid dankzij belastingheffing over structurele inkomsten beschikte.”

De zorg om het morele gehalte van de bevolking had al vanaf het midden
van de negentiende eeuw aanleiding gegeven tot tal van activiteiten, die zich in
het bijzonder concentreerden op alcoholisme en prostitutie. De verschillende
organisaties ter bestrijding van (buitensporig) drankgebruik kwamen voort uit
diverse initiatieven: filantropische bekommernis onder gegoede burgers, gods-
dienstige bewogenheid, vooral onder orthodox protestanten, en hetsocialistische
streven naar verheffing en emancipatie van de arbeidersklasse. De overeenkom-

77 DeRegt1984. 79 Neij 1989, 16, 42, 291; Leeuwen 1999, 173.
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sten waren echter groter dan de verschillen: alle benadrukten de morele en maat-
schappelijke gevaren van sterke drank en hadden als doel de consumptie ervan
terug te dringen of zelfs geheel uit te bannen.* Orthodoxe protestanten onder
leiding van O. Heldring en H. Pierson namen het initiatief tot de bestrijding van
de medisch en politioneel gereglementeerde prostitutie en de redding van ‘geval-
len vrouwen’. Vanaf de jaren zeventig sloten ook feministen, katholieken, sociaal-
democraten, sociaal-liberalen en medici zich aan bij de abolitionistische bewe-
ging. Deze slaagde aan het eind van de negentiende eeuw in haar opzet: er kwam
een eind aan het medisch en politioneel toezicht op prostitutie, dat was bedoeld
om geslachtsziekten in te dammen. De diverse zedelijkheidsorganisaties, die tus-
sen 1880 en 1920 het levenslicht zagen, breidden daarop hun activiteiten uit tot
de bestrijding van het nieuw-malthusianisme (geboorteregeling), abortus, por-
nografie, viouwenhandel, kindermisbruik, geslachtsziekten, homoseksualiteit,
gokken en als onzedelijk beschouwde vormen van volksvermaak. Daarbij werd
niet alleen gewezen op het morele kaliber van het Nederlandse volk, maar ook op
hetbelang van de volksgezondheid.*

De modernisering bracht in Nederland vooralsnog geen grootschalige
secularisering teweeg, maar veeleer een herwaardering en verdieping van het
geloof onder delen van de bevolking. De rechtzinnige protestantse en katholieke
groeperingen die zich vanaf het eind van de negentiende eeuw emancipeerden,
zetten hun streven naar een herkerstening van de moderne maatschappij kracht
bij met een zedelijkheidsoffensief. Maar ook liberalen, sociaal-democraten en de
opkomende vrouwenbeweging gaven blijk van een drang tot morele profilering.
Nadat aan het begin van de twintigste eeuw door een sociaal-liberaal en een con-
fessioneel kabinet wetsvoorstellen waren ingediend teneinde de verspreiding van
pornografie en voorbehoedsmiddelen tegen te gaan, kwam in 1911 op confessio-
neel initiatief, maar met steun van een deel van de liberale en sociaal-democrati-
sche partijen, een verscherping en uitbreiding van de zedelijkheidswetgeving tot
stand. De verbodsbepalingen, die in grote lijnen tot omstreeks 1970 van kracht
bleven, betroffen vooral prostitutie, pornografie, geboorteregeling, abortus,
homoseksualiteit, publieke seksuele uitingen en gokken. Deze zetten de toon
voor een repressief moreel klimaat. Confessionele leiders riepen hun achterban
op tot een actieve bestrijding van alles wat huwelijk, gezin en de goede zeden zou
aantasten. Gestimuleerd door de nationale zedenwetgeving voerden gemeenten
allerlei bepalingen in op dit terrein en fulmineerden zedelijkheidsverenigingen
tegen een te vrije omgang tussen de seksen, te veel bloot in zwembaden, op het
strand of in de kunst, film-, cabaret- en toneelvoorstellingen en mode die de
zinnen te zeer prikkelden, alsook tegen geboorteregeling, homoseksualiteit en
pornografie. Seksuele hervormings- en emancipatiebewegingen als de Nieuw-

80 VanderStel 1995, 141-153; 157-177. De Bruijn 1979; Hekma 1987 en Mooij 1993. Zie
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Malthusiaansche Bond (NMB), die geboorteregeling voorstond, en het Neder-
landsch Wetenschappelijk Humanitair Komitee (NWHK), dat voor gelijkberech-
tiging van homoseksuelen opkwam, moesten hetin het bijzonder ontgelden.*

Het vooral door confessionele groepen gedragen zedelijkheidsoffensief
stuitte op weinig principieel verzet in de Nederlandse politiek en samenleving,
onder meer omdat liberalen, socialisten en feministen geen weerwoord hadden
en tot op grote hoogte deelden in de overtuiging dat deugdzaamheid en zelf-
beheersing noodzakelijk waren voor een goed geordende samenleving. Naarmate
het vertrouwen in de kracht van de rede, mede onder invloed van het ontstaan
van de moderne massasamenleving en de verschrikkingen van de Eerste Wereld-
oorlog, verzwakte, nam de beduchtheid voor het driftleven toe. Met onbesuisd
hedonisme wilden weinigen geassocieerd worden. In het verzuilde Nederland
bestond onder alle levensbeschouwelijke groeperingen een groot wantrouwen
tegen consumptief genot en individueel non-conformisme, want die stonden op
gespannen voet met de verantwoordelijkheid en de gemeenschapszin die nodig
waren om politieke, godsdienstige en emancipatoire idealen te verwezenlijken.
Bovendien was de zedelijkheidswetgeving tot op zekere hoogte te beschouwen als
eenvorm van moderne beschermende sociale wetgeving: de overheid nam een ac-
tieve rol op zich om maatschappelijke misstanden - bijvoorbeeld de uitbuiting
van vrouwen in de prostitutie of misbruik van jeugdigen door homoseksuelen -
tegen te gaan.®

1.3 De eerste medische specialisatie: het psychiatrisch-
neurologische vak en werkveld

Het was tegen de achtergrond van de op gang komende modernisering van de
Nederlandse samenleving, in het bijzonder het groeiende sociale activisme, en
de eerder geschetste problemen in de krankzinnigenzorg dat een nieuw medisch
vak gestalte kreeg. In 1871 spraken enkele gestichtsgeneesheren op een bijeen-
komst van de Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst
(NMG) in Winschoten over de wenselijkheid om een vereniging van geneeskun-
digen op het terrein van de krankzinnigenzorg in het leven te roepen. Twee van
hen, Ramaer, consulterend geneesheer van de gestichten te Delft en Den Haag,
en Donkersloot, verbonden aan het gesticht in Dordrecht, waren vooraanstaande
leden van de NMG en hadden met onder anderen G.E. Voorhelm Schneevoogt,
geneesheer van het Amsterdamse Buitengasthuis, een belangrijke rol gespeeld
bij de oprichting van deze medische organisatie in 1849. Voorhelm Schneevoogt
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was de eerste voorzitter en Ramaer de eerste secretaris. Zij maakten deel uit van
een groep hervormingsgezinde geneeskundigen die zich inzette voor een her-
vorming van het versplinterde medische onderricht en het daarmee verbonden
stelsel van uiteenlopende geneeskundige bevoegdheden. Geneeskundigen moes-
ten zich op basis van een uniforme natuurwetenschappelijke opleiding aan de
universiteit verenigen in één beroepsgroep. Verder dienden zij maatschappelijke
verantwoordelijkheid op zich te nemen door zorg te dragen voor de volksgezond-
heid. In de krankzinnigenzorg waren nieuwbouw van gestichten en vergroting
van de medische zeggenschap nodig. Zowel op het terrein van de openbare hy-
giéne als op dat van de krankzinnigenzorg achtten de medische hervormers een
daadkrachtiger optreden van de rijksoverheid gewenst. Hun eisen gingen verder
dandievan hun voorganger Schroeder van der Kolk.*

Metname Ramaer, die meermaals hetvoorzitterschap van de NMG bekleedde,
ondernamin de daarop volgende twee decennia pogingen om de krankzinnigen-
zorg te verbeteren en het medische aandeel daarin te versterken.®> Aangezien de
medische hervormingsbeweging en de NMG in de jaren zestig aan slagkracht
inboetten, wisselden Ramaer en enkele geestverwanten het streven naar een ver-
betering van de krankzinnigenzorg door middel van een algehele vernieuwing
van de geneeskunde in voor een meer beperkte zelforganisatie van gestichtsart-
sen. Samen met A.H. van Andel, eerste geneesheer van het gesticht te Zutphen,
R. Lammerts van Bueren, geneesheer-directeur van het gesticht te Franeker, en
Donkersloot nam Ramaer het initiatief tot een bijeenkomst waarvoor zij andere
gestichtsartsen uitnodigden. Op 17 november 1871 verzamelden zich in Utrecht
tien van hen en richtten zij de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie (NVP)
op. In totaal dertien gestichtsgeneesheren sloten zich bij de nieuwe vereniging
aan en Ramaer werd voorzitter.*

De Nederlandse gestichtsartsen organiseerden zich later dan hun Franse,
Britse en Duitse collega’s. Ramaer hield tijdens de oprichtingsbijeenkomst een
rede waarin hij het gehele krankzinnigenwezen in Nederland als achterlijk kwa-
lificeerde, niet alleen ten opzichte van het buitenland, maar ook in vergelijking
met de rest van de geneeskunde.¥” De vereniging was bedoeld om hierin verbete-
ring te brengen. Het belangrijkste probleem was volgens Ramaer dat de krank-
zinnigenzorg een wetenschappelijke grondslag ontbeerde. Hij achtte het bovenal
gewenstdatde NVP de psychiatrie bevorderde als een ‘stellige’ natuurwetenschap
naar het voorbeeld van nieuwe ontwikkelingen in de algemene geneeskunde.
Daartoe was het noodzakelijk dat het isolement van de gestichtsgeneesheren
werd doorbroken en datzij regelmatig metelkaar en met onderzoekers op genees-
kundig gebied in contact traden om zowel praktische ervaringen als wetenschap-
pelijke kennis uit te wisselen. Ramaer betreurde het ontbreken van universitair
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onderwijs in de psychiatrie, waardoor studenten in de geneeskunde weinig of
niets leerden over geestesziekten. Wie de krankzinnigenzorg als werkveld koos,
was voor zijn deskundigheid grotendeels aangewezen op de praktijkervaring in
een gesticht. Ook de beperkte zeggenschap van geneeskundigen in de gestichten
belemmerde de wetenschappelijke en medische profilering van de psychiatrie.
Gestichtsgeneesheren waren gewoonlijk ondergeschikt aan uit plaatselijke nota-
belen bestaande besturen, die onvoldoende oog hadden voor de geneeskundige
aspecten van de krankzinnigenzorg. Nederland stak in dit opzichtslechtafbij de
omringende landen, zo benadrukte Ramaer. Een wetenschappelijke onderbou-
wing van de psychiatrie zou volgens hem een einde kunnen maken aan de slechte
maatschappelijke reputatie van het krankzinnigengesticht. In de publicke opi-
nie was het eerder een gevangenis om lastpakken op te bergen dan een zieken-
huis. De vereniging had ook een taak op het gebied van de belangenbehartiging,
nietalleen ten behoeve van de leden, maar ook om de zorg voor en de leefomstan-
digheden van hun patiénten te verbeteren. Daartoe zou de vereniging haar stem
moeten laten horen bij regering en parlement, en in publieke fora.

In zekere zin was de NVP de eerste medische specialistenvereniging in een tijd
waarin de meeste geneeskundigen algemene praktijken voerden en velen van hen
medische specialisatie afwezen omdat zij daardoor toenemende concurrentie
vreesden. Specialisering was mede een gevolg van het groeiende medischeaanbod
en een krapper wordende markt.*® Vanwege hun geisoleerde positie in de gestich-
ten en het stigma dat aan hun patiénten kleefde, vormden gestichtsgeneesheren
echter geen bedreiging op de reguliere medische markt en kwam de psychiatri-
sche vereniging zonder bezwaren en tegenwerking van andere medici tot stand.®
In medisch-wetenschappelijk opzicht kon de psychiatrie zich niet met andere
opkomende specialismen meten. Deze onderscheidden zich door kennisverdie-
ping op een deelgebied van de geneeskunde na de algemene medische opleiding.
Terwijl medische specialismen vanafde jaren tachtig in de regel tot ontwikkeling
kwamen op basis van een wetenschappelijke voorsprong op de algemene genees-
kunde, was de oprichting van de NVP ingegeven door het idee dat de psychiatrie
gebuktging onderachterstand

De toonaangevende leden van de NVP waren liberaal en positivistisch in-
gesteldeartsen die wetenschap en sociaal verantwoordelijkheidsgevoel beschouw-
den als de peilers voor maatschappelijke vooruitgang. Met veel strijdvaardigheid
zetten behalve Ramaer, Donkersloot, Van Andel en Lammerts van Bueren ook
Voorhelm Schneevoogt, J. van Geuns, B.H. Everts, H. van Cappelle, A.O.H. Tel-
legen, J.P.Th. van der Lith, J. van Deventer, C. Winkler en G. Jelgersma zich in de

88 Vanmedisch specialisten was voor heteerstin Hettotaalaantal artsen nam tussen 1890
1883 indeannalenvan de NMG sprake. Zie Re- en 1920 toe van zo'n 2000 tot meer dan 3000. Zie
dactie Medisch Contact 1972. Hetaantal artsen dat Mooij 1999, 279-281; De Bijl 2000, 41-42.
zichalsspecialistafficheerde, bedroegin 1883 80 Beumer1991,42.
32,in 1900 136 enin 1920 meerdan yoo. 90 Juch1997,32-33.
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jaren zeventig en tachtig in om het aanzien en de kwaliteit van hun vak te ver-
hogen.** Zo streefden zij naar een vergroting van hun invloed in de krankzinni-
genzorg door zich in te zetten voor meer medische zeggenschap in het reilen en
zeilen in de gestichten, terugdringing van de gerechtelijke bemoeienis bij opna-
men, een krachtiger optreden van de overheid ter handhaving van de bepalingen
van de Krankzinnigenwet en een verbetering van de gestichtszorg door middel
van een verpleegopleiding. Daarnaast drongen zij aan op de institutionalisering
van het psychiatrisch onderwijs en wetenschappelijk onderzoek door het instel-
len van academische leerstoelen. Ook trachtten zij het werkgebied van hun vak
uit te breiden door te pleiten voor een grotere rol van de psychiatrie in de recht-
spraak, een verbinding van de psychiatrie met de neurologie, behandelvoorzie-
ningenvoor patiénten die niet krankzinnig waren maaraan zenuwaandoeningen
leden, en hygiénistische maatregelen in de samenleving teneinde geestes- en
zenuwziekten zo veel mogelijk te voorkomen. NVP-leden hadden een belang-
rijk aandeel in de vernieuwing van de Krankzinnigenwet van 1841, die in 1884 tot
stand kwam.”> Om bekendheid te geven aan de activiteiten van de vereniging en
de kennisuitwisseling te bevorderen gaf de NVP een periodiek uit, achtereenvol-
gens Handelingen der Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie (1873-1882), Psychiatrische
Bladen (1883-1896) en Psychiatrische en Neurologische Bladen (1897-1947). De laatste titel-
wijziging van het tijdschrift hing samen met het feit dat de vereniging zich vanaf
1895 uitdrukkelijk openstelde voor artsen die zich toelegden op de neurologie.
Haar naam veranderde toen in Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie en
Neurologie (NVPN).

Het ledental van de NVP(N), die twee keer per jaar vergaderde, groeide van
13 1n 1871 naar 115 in 1900 en 203 in 1920, van wie iets meer dan 8o procent ook
daadwerkelijk in Nederland werkzaam was op psychiatrisch en/of neurologisch
gebied.”? Behalve de gewone leden kende de vereniging ook een aantal honoraire
leden: hoge ambtenaren, notabelen, politici en gerenommeerde binnen- en bui-
tenlandse artsen. Tot 1911, toen de eerste vrouwelijke leden hun intrede deden,
was de NVP(N) een exclusief mannelijk gezelschap.®* De toestroom van leden
weerspiegelde het groeiende aantal artsen dat zich niet alleen op geestesziekten,
maar ook op zenuwaandoeningen en uiteenlopende psychosomatische klachten
richtte.”” Terwijl het aantal gestichtsgeneesheren rond 1870 de 20 niet te boven
ging, waren in 1900 75 en in 1920 137 artsen werkzaam in krankzinnigengestich-
ten of andere instellingen als sanatoria, rusthuizen en kuuroorden voor zenuw-
lijders, inrichtingen voor epileptici, voor idioten en achterlijken en voor drank-

zuchtigen.®
91 Bouman 1921;Sillevis Smitten Jansen 1971, 5; 94 Slijkhuis200s.
Slijkhuis 2005, hoofdstuk 1. 95 Abmaen Weijers 2005, 39, 53, 95.
92 Zie1.4, paragraaf ‘De tweede Krankzinnigen- 96 VanDrunen 2004, 12, 16.
wet’.

93 VanDrunen 2004, 18.
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In het Geneeskundig Jaarboekje, dat sinds 1867 in samenwerking met de NMG ver-
scheen om een overzicht te bieden van alle geneeskundige instellingen en prakti-
serende medici, afficheerde een toenemend aantal zich als specialist op het gebied
van ‘zenuwziekten’, ‘zenuw- en zielsziekten’, ‘zenuwziekten en geestelijke afwij-
kingen’, ‘psychosen en neuropathologie’ of ‘zenuw- en stofwisselingsziekten’ en
als ‘psychiater’ of ‘neuroloog’?” Sommigen voerden een zelfstandige praktijk aan
huis, al dan niet gecombineerd met een aanstelling elders, en ze vonden ook em-
plooiin ziekenhuizen en poliklinieken voor de somatische gezondheidszorg. Van
de 55 leden die de NVP in 1885 telde, werkten er 10 als vrijgevestigde ‘consulte-
rende’ artsen in de zenuw- en zielsziekten.®® In 1900 waren er ten minste 24 en in
1920 ten minste 74 van dergelijke specialisten met een particuliere praktijk, die
steeds meer werden aangeduid met de algemene noemer ‘zenuwarts’. Meer dan
de helft van hen was te vinden in Den Haag en Amsterdam.” Het aantal zenuw-
artsen dat een functie bekleedde in de somatische gezondheidszorg was veel ge-
ringer, maar groeide in de eerste twee decennia van de twintigste eeuw substanti-
eel van 7 naar 27. Nog sterker expandeerden de vanaf 1893 bestaande universitaire
psychiatrisch-neurologische klinieken: in 1900 waren daarin 6 en in 1920 32 ge-
neeskundigen - deels assistenten in opleiding — aangesteld.’
de academische specialisten die zich vanaf de jaren negentig als ‘psychiater” of
‘neuroloog’ betitelden.” In de loop van de twintigste eeuw kregen deze bena-
mingen meer en meer navolging buiten de universiteiten. Dat het psychiatrisch-
neurologisch vakgebied ook op een groeiende belangstelling van legerartsen kon
rekenen, blijkt uit het feit dat in 1900 3 en in 1920 6 officieren van gezondheid in
dekrijgsmachtlid waren van de NVPN.*

Tussen 1870 en 1900 vervijfvoudigde het aantal artsen dat op enigerlei wijze
werkzaam was op psychiatrisch-neurologisch terrein van een twintigtal tot 107,
om in de twee daaropvolgende twee decennia te verdubbelen tot 220. De stijging
tussen 1900 en 1920 was overigens niet uitzonderlijk in vergelijking met de groet
van de gehele medische professie - van 1760 naar bijna 3500 - en van andere spe-
cialismen.’” Een andere overeenkomst met de rest van de geneeskunde was het
geringe aantal vrouwen; vanaf 1906 deden de eersten hun intrede in de psychi-
atrie en in 1920 maakten zij ruim 12 procent van het totaal aantal vakbeoefena-

Het waren vooral

97 VanDrunen 2004, 14; Abmaen Weijers 2005, 1906 en 1914 respectievelijk 29, 52 en 61, ofwel
39,95. ongeveer eenderde van het totaal.

98 Slijkhuis 2005. 100 VanDrunen2004,12,16.

99 VanDrunen 2004,9, 12, 13, 16, 18, 20. Aangezien 101 Determ psychiater wasin 1868 al gebezigd door
degegevensover vrijgevestigde gespecialiseerde Voorhelm Schneevoogtinzijnintreeredeals
artsen in de GeneeskundigeJaarboekjes zich in lectoraan hetAmsterdamse AthenaeumIllustre.
1900 totde 6 grootste steden enin 1920 totde 33 Nog eerder had Ramaer hetbegrip psychiatrie
grootste plaatsen beperken, is hetaannemelijk gebruiktinde titel van het tijdschriftdathijin
dathunaantal hogerlagdan 24. Volgens Slijk- 1853 oprichtte: Nederlandsch Tijdschriftvoor de
huis (2005) bedroeg hetaantal vrijgevestigden Geregtelijke Geneeskundeenvoor Psychiatrie.
onderde NVPN-ledenindejaren 1896, 102 VanDrunen 2004, 15, 19.

103 VanDrunen 2004, 12-13, 16-18.
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ren uit.'* Van een duidelijke afgrenzing van het vak ten opzichte van de rest van
de geneeskunde was overigens geen sprake. Ten eerste bestonden er tot 1932 geen
formele criteria of wettelijke voorschriften met betrekking tot de opleiding en
het recht om zich als specialist op het terrein van de zenuw- en zielsziekten - of
andere medische deelgebieden - te afficheren of in een krankzinnigengesticht,
sanatorium of zwakzinnigeninrichting te werken. In de krankzinnigenzorg was
het artsendiploma voldoende en leerden geneeskundigen het vak in de prakeijk
en door middel van zelfstudie. Weliswaar werden aan enkele universiteiten col-
leges in de psychiatrie gegeven, maar deze vormden geen verplicht onderdeel van
de studie geneeskunde.””> Sommige vakbeoefenaars, vooral artsen met academi-
sche ambities, ondernamen studiereizen naar het buitenland, meestal Duits-
land, Oostenrijk of Zwitserland, om aldaar universitaire klinieken te bezoeken en
colleges van vooraanstaande hoogleraren te volgen.*®

Ten tweede bleek de openheid van het specialisme ook uit het grote aantal art-
sen dat zich niet direct na het behalen van hun medische bevoegdheid, maar pas
later in hun loopbaan toelegde op de zenuw- en zielsziekten. Het kwam ook voor
dat specialisten op dit terrein hun aandacht op een gegeven moment verlegden
naar een ander deel van de geneeskunde.”” Dat het vak verre van scherp omlijnd
was, bleek eveneens uit het feit dat de leden van de NVPN niet tot een eensgezind
standpunt konden komen als het om de belangen van gestichtsartsen ging. Die
klaagden over hun slechte maatschappelijke aanzien, karige bezoldiging en ge-
brek aan opleiding, loopbaanperspectief en wetenschappelijke middelen.*® Een
commissie van de NVPN stelde in 1904 vast dat de vereniging niet krachtig kon
optreden omdat de samenstelling ervan - en dus ook het specialisme als geheel -
te heterogeen was:

nietalleen ishetbegrip psychiater inonsland een nietscherp omschreven denkbeeld, het s
ookgeeneischvoor hetlidmaatschap dervereeniging: alle Nederlandsche geneeskundigen kunnen
alslidworden aangenomen; van bindende besluitenzal danvoorlopig ook wel geen sprake zijn.

Wat de werkplekken en aard van de werkzaamheden betreft vallen binnen het
psychiatrisch-neurologisch specialisme drie profielen te onderscheiden: de ge-
stichtsgeneesheer met een aanstelling in dienstverband en daarnaast mogelijk
een kleine zelfstandige praktijk; de zenuwarts met een particuliere praktijk aan
huis, al dan niet in combinatie met een praktijk of aanstelling in een algemene
polikliniek of ziekenhuis; en de universitaire hoogleraren, privaatdocenten en
arts-assistenten die naast hun academische aanstelling soms ook nevenfuncties

104 VanDrunen 2004, 18. 107 VanDrunen 2004, 17.

105 Zieverder 1.7, paragraaf‘Deleerstoelenenhet 108 VanDeventer 1903; Van Deventer etal. 1904;
universitaire onderwijs in de psychiatrie en Bouman 1906.
neurologie’. 109 VanDeventeretal. 1904, 549.

106 Abmaen Weijers 2005, 32.

69



DEEL 1

110
111
112
113
114

bekleeddenenerparticuliere praktijkenop nahielden."* Terwijlhetledenbestand
van de NVP in de beginjaren bijna geheel uit gestichtsgeneesheren bestond, was

111

hun aandeel daarin in 1914 teruggelopen tot minder dan de helft.”" Hun aan-
deel in het psychiatrisch-neurologisch specialisme als geheel bedroeg in 1900
70 procent en in 1920 62 procent, terwijl het aandeel van de buiten de gestichts-
muren werkzame zenuwartsen tussen 1900 en 1920 toenam van 22 tot 34 procent

endatvan de universitaire sector van 6 tot 15 procent.'?

1.4 Het grote bouwen

‘DE DIERENBESCHERMING ZOU DAAR NOG EEN VRUCHTBAAR TERREIN

VOOR HARE WERKZAAMHEDEN HEBBEN''"

De weduwe Johanna Stuten-te Gempt (1829-1898) publiceerde in 1892 een ver-
slag van haar ervaringen in het krankzinnigengesticht aan het Slijkeinde te Den
Haag, een kleine twee jaar nadatzij voor de tweede en laatste maal uit dit gesticht
was ontslagen.”* Kort na de dood van haar man in 1889 was zij, ‘aangetast door
zware melancholie’, voor het eerst opgenomen en na vijf maanden als ‘hersteld”’
ontslagen. Na een halfjaar volgde een tweede opname, ditmaal, naar zou blijken,
van iets kortere duur. Drie maanden later werd mevrouw Stuten als ‘niet hersteld’
ontslagen, hoewel zij zichzelf wel degelijk verlost wist van haar melancholie. Dit
‘vonnis’ betekende dat de krankzinnigverklaring van kracht bleef en daarmee
ook het stigma van gekte, alsmede de juridische handelingsonbekwaambheid.
Vermoedelijk hoopte de eerste geneesheer, S. Reeling Brouwer, op deze manier te
voorkomen dat mevrouw Stuten haar klachten over het gesticht in de openbaar-
heid zou brengen; deze zouden als wartaal van een gek ontzenuwd kunnen wor-
den. Ditleverde uitstel maar geen afstel op. Nadat zij nalang aandringen een con-
traverklaring had weten los te krijgen van Reeling Brouwers opvolger, Tellegen,
kon zij overgaan tot publicatie van haar ‘lijdensgeschiedenis, die in hoofdzaak de
geschiedenisisvan elken patient die den drempel van dat huis betreedt’.
Hoewel zij als klassepatiénte - de eerste- en tweedeklassepatiénten van de
vrouwenafdeling werden ‘dedamespatiénten’ genoemd, endederdeklassepatién-
ten ‘de menschen’ - nog relatief bevoorrecht was geweest, kreeg ook zij het zwaar
te verduren.”® Huisvesting, voeding en de behandeling door artsen en ‘oppasse-
ressen’ waren abominabel. Het ‘overoude’ gebouw was ‘kil, vochtig, lugubre ... en
uitermate tochtig’ en de riolen verspreidden dikwijls een ‘verpestenden stank’."”

Van Drunen 2004, 20. caties van Johanna Stuten-te Gempt:
Slijkhuis 2005, hoofdstuk 3. Van Eijk-Osterholten Bokenkamp 1983.
VanDrunen 2004, 12, 16. 115 Stuten-te Gempt 1892, 1.

Stuten-te Gempt 1892, 11. 116 Stuten-te Gempt1892,8.

Zie voor nadere informatie over leven en publi- 117 Stuten-te Gempt 1892, 3.
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De cellen (lees: isoleercellen) bevonden zich achter de zalen van de derde klasse ‘op
een open, kille, vochtige plaats, waar nimmer een zonnestraal binnendringt en
waarvan de ondergrond wemelt van muizen en ratten’.”® Het meubilair bestond
uit een harde stoel - en dat nog niet eens in iedere cel - en een stinkend privaat
zonder deksel. Hoewel de cel door middel van buizen te verwarmen was, werd
deze mogelijkheid vaker niet dan wel benut. Zo kon het gebeuren dat van een pa-
tiénte derde klasse s nachts in de cel de tenen waren afgevroren en dat mevrouw
Stuten zelf zware reumatiek opliep nadat zij in een natte cel was opgesloten en
directdaarop een hevige vorstinviel.

Dit zijn bepaald niet de enige staaltjes van slechte behandeling die Stuten-
te Gempt opvoert. Neem het voorbeeld van een vrouw die aan haar haardos naar
de cel werd gesleept en dermate werd geslagen dat zij een van haar duimen brak.
Niemand hoorde de wanhoopskreten, schreef Stuten-te Gempt, ‘de wereld hoort
ze niet, de betrekkingen hooren ze niet en de afschuwelijke gestichtsmuren zwij-
gen als het graf. Er is geen controle, geen toezicht, geen bescherming voor on-
gelukkigen, die minder dan een dier, die als het uitvaagsel van het menschdom
worden behandeld.” Vandaar de opmerking dat de dierenbescherming - deze was
sedert 1864 georganiseerd in Nederland - daar nog een vruchtbaar terrein voor
haar werkzaamheden zou hebben.”

Hetvoerthier te ver om het verhaal van Stuten-te Gempt tot het eind toe te vol-
gen. Duidelijk is in ieder geval wel dat het in dit oude Haagse gesticht zeer slecht
toeven was. Naaraanleiding van de brochure van Stuten-te Gemptstelden Tweede
Kamerleden vragen, waarop het Ministerie van Binnenlandse Zaken, waaronder
het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten ressorteerde,
en dat van Justitie onderzoeken lieten verrichten. Een en ander leidde onder an-
dere tot het ontslag van de regenten, de eerste geneesheer en heel wat oppassers,
oppasseressen en overig personeel van het Haagse gesticht, alsook tot de aanstel-
ling van een geneesheer-directeur, zodat de eindverantwoordelijkheid niet lan-
ger bij deregenten berustte.*

Er waren meer gestichten die ook naar toenmalige maatstaven gebreken ver-
toonden. Als aan het gebouw zelf al niet veel mankeerde, dan viel er toch door-
gaans wel een en ander aan te merken op de behandeling door bijvoorbeeld artsen
en oppassers of oppasseressen. Zo publiceerde de voormalige patiént E.J.A. Mel-
ster - een medicijnenstudent - van het krankzinnigengesticht te Zutphen in 1902
een litanie van klachten over, wat hij noemde, de mishandelingen die hij daarin
had ondergaan.””’ Al eerder, in 1885, had de tegen zijn wil opgenomen geneesheer
A.Luyten een boekje open gedaan over zijn dertien maanden lange, naar zijn zeg-
gen onrechtmatige opsluiting in ditzelfde gesticht.

118 Stuten-te Gempt 1892, 8. 120 VanEijk-Osterholten Bskenkamp 1983, 17-21;
119 Stuten-te Gempt 1892, 10-11; Davids 1989. vergelijk Schuurmans 1990.
121 Melster 1902.
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Patiénteinbed metlange, legegang, Voorburg, Vught.
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Wat heb ik vele patiénten als bij den dag zien achteruitgaan en zien verslimmeren na
hunne plaatsing in het krankzinnigengesticht te Zutphen! Nu kan dit laatste in andere gestich-
ten wel iets beter zijn, - daar er in het gesticht te Zutphen, én bij den Heer van Andel, én byj den
Heer van der Chijs [de gencesheren van het gesticht] ongeveer geen geneeskunde bestaat, het s in
hoofdzaak eene bewaarplaats dat gesticht."

Aan positievere geluiden ontbrak het inderdaad niet geheel en al. Dezelfde
medicijnenstudent die zo negatief berichtte over het Zutphense gesticht was vol
lof over het in 1886 geopende gereformeerde gesticht Veldwijk te Ermelo, waar
hij in 1900 na elf maanden Zutphen nog zes weken verbleef. ‘Die inrichting en de
geheele behandeling is daar uitstekend.”” Ook de Amsterdamse weduwe Doetje
Reinsberg-Ypes, die tien jaar eerder in Veldwijk werd opgenomen, maar niet de
publiciteit zocht, toonde zich in haar dagboek tamelijk tevreden over haar ver-
blijfin Ermelo.”

Desalniettemin bepaalden de negatief getoonzette verhalen, die overigens
zeker niet alleen in Nederland vielen te beluisteren, de beeldvorming van de
krankzinnigengestichten.”> Voor het grote publiek stond het wel vast dat men
koste wat 't kost een krankzinnigverklaring en gestichtsopname moest zien te
voorkomen. Dat mensen met geld daarbij de meeste kans van slagen hadden, zal
niet verbazen. Overigens maakten ook vooral artsen, zoals verenigd in de NVP,
endeinspecteurs van het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigenge-
stichten zich zorgen over de toestand van en in de gestichten.

DE TWEEDE KRANKZINNIGENWET

In 1884 werd, mede dankzij de inzet van de NVP en in het bijzonder van Ramaer,
een nieuwe Krankzinnigenwet van kracht.”** De ‘Wet van den 27sten April 1884,
(Staatsblad No. 96), tot regeling van het Staatstoezicht op krankzinnigen’ vormde
- vanuit medisch oogpunt - een verbeterde versie van de Krankzinnigenwet van
1841.7 Kern van beide wetten vormde het Staatstoezicht op Krankzinnigen en
Krankzinnigengestichten enerzijds en regelgeving omtrent gestichtsopname en
ontslag anderzijds. Met tussentijdse wijzigingen bleef de wet van 1884 van kracht

Querido(1939) en Van der Esch (1975-1980). Zie
verder Van Geuns 1888; Mooy 1964; Legemaate
1991; VandeKlippe 1997; Vijselaar 1985a;
De Graafen Beumer 1991; Lucieer 2005.

127 Zievoordeze kwalificatie: Legemaate 1985,

Luyten 1885, 72. Zie ook Luyten 1899.

Melster 1902, 31.

Van Belzen 2004.

Zie over Duitsland: Schmiedebach 1996; Gold-
berg 2002; Goldberg 2003. Over de Verenigde

Staten: Grob 1994, 129-138. Over Frankrijk:
Dowbiggin 1991,76-93. Envoorts: Blok 2004,
16-18 en Blok 2000.

Debelangrijkste overzichtenvan de Neder-
landse krankzinnigenwetgeving en het Staats-
toezichtdiezowel de negentiendeals een goed
deelvande twintigste ecuw beslaan zijn die van
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tot aan de inwerkingtreding van de Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatri-
sche Ziekenhuizen in 1994. Dat er ruim veertig jaar na de invoering van de eerste
Krankzinnigenwet een tweede kwam, had zeker niet te maken met het streven
van medici om de rechterlijke machtiging af te schaffen. Vooral in de NVP was
die wens herhaaldelijk geuit en wel het meest pregnant door Donkersloot. In zijn
brochure, De krankzinnige tegenover de wet en de maatschappij, vroeg hij zich af waarom
‘er een speciéle Wet moet zijn, die de verpleging regelt van de verbijsterden van
geest, terwijl het geheel wordt vrijgelaten, op welke wijze men met andere gebre-
ken wenscht te handelen?” Het antwoord was volgens hem niet ver te zoeken:

men beschouwt de gestichten, waarin deze soort van lijders worden verpleegd, nog altijd
als ‘gevangenissen’ of ‘bewaarplaatsen’, waar dezieke achter grendels wordt gesloten, waar hij ge-
heelindemagtisvandedirecticen haresuppoosten, waar hij vanzijne persoonlijke vrijheid, tijde-
lijkofvooraltijd, moetafstand doen, en waaruithij maarmet moeite ontslagen kan worden.**

De wet verbond niet alleen een massa onnodige formaliteiten aan de opname in
krankzinnigengestichten, maar kon daardoor ook een noodzakelijk geachte op-
name bemoeilijken, vertragen of zelfs onmogelijk maken. Het is toch vreemd,
zo vervolgde Donkersloot - en daar kwam ook de familie van de krankzinnige in
beeld - ‘datik een regterlijke machtiging behoef, om een mijner naaste en dierste
betrekkingen van een ziekte te laten genezen [..]"* Het liefst zou hij zien dat in
Nederland een ‘vrije toegang tot de gestichten’, dus zonder tussenkomst van de
rechter, mogelijk zou worden - net als dat volgens hem in Frankrijk, Engeland, de
Scandinavische landen, Belgié en de meeste Duitse staten het geval was. Waarom,
aldus Donkersloot,

moet nu juist Nederland, tusschen al die beschaafde staten ingelegen, een zoo duren, lasti-
gen, onaangenamen enofficiélenwegvolgen, omaandenkrankzinnige den toegang tot hetgesticht
teverschaffen? Staat dan de bevolking van Nederland op eenzoo lagen trap van moraliteit, dat men
noch aan de bloedverwanten van een te verplegen persoon, noch aan den arts, die een certificaat
afgeeft, noch aan de directie van een verplegingsgesticht, zooveel vertrouwen kan schenken, als dat
eenEngelschmandoeteneen Franschman, een Duitscher eneenBelg, een Deen en een Noor?°

128 Donkersloot 1870, III. Deze typering lijkt haaks waarvan eendeel, ook in gefortuneerde
testaan op Donkersloots verklaring van de kringen, werd mishandeld of verwaarloosd
groeivande gestichtsbevolking. Dezezou een (55-56). Donkersloot schreefde brochure mede
gevolgzijnvan het toegenomen vertrouwen inreactie op deindertijd geruchtmakende
vanhetpubliek in de gestichten. De sterke stij- zaak-Elders. De Haarlemsearts Elders deed
gingvan hetaantal patiéntenvan 8ooin 1844 eenvergeefse pogingomde echtgenootvande
totover de 3000in 1870, gafvolgenshemaan vrouw met wie hij eenverhouding had, in een
hoezeer ‘dearmste enaanzienlijkste familién krankzinnigengesticht te plaatsen. Zie
erhareverbijsterde ofzwakzinnigeledenaan Querido 1939, 78-82.
toevertrouwen’ (3). Ook meende hij te weten 129 Donkersloot 1870, IV.
datmeerdan een kwartvandekrankzinnigen 130 Donkersloot 1870, 66-67.

inNederland buiten de gestichten verbleef,
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Dit was niet louter retoriek. Nederland onderscheidde zich inderdaad van de ge-
noemde landen doordat opname in een krankzinnigengesticht zonder rechter-
lijke machtiging niet mogelijk was.”’ Zo kende de Franse Krankzinnigenwet van
1838 enerzijds de mogelijkheid van ‘vrijwillige’ opname in een krankzinnigenge-
sticht op louter medische indicatie, dus zonder tussenkomst van enige autoriteit,
en anderzijds de placement d'office — de ambtshalve (dwang)opname door de prefect
van het desbetreffende departement of, in spoedeisende gevallen, de burgemees-
ter. (Overigens staat nog wel te bezien of de feitelijke gang van zaken bij opname
in de omringende landen zoveel minder duur, lastig, onaangenaam en formalis-
tisch was als Donkersloot suggereerde.?) In Nederland werd in 1916 de zogeheten
vrijwillige opname, zonder rechterlijke machtiging, mogelijk in speciaal daar-
toe aangewezen, open afdelingen van krankzinnigengestichten.3 Vervolgens
duurde het nog tot 1929 eer gemeenten de wettelijke verplichting kregen om de
verpleegkosten voor hun rekening te nemen van behoeftige ingezetenen die voor
eenvrijwillige opname in aanmerking wensten te komen. Tot dan toe gold datal-
leen voor opnamen met een rechterlijke machtiging.

Tot 1916 had de rechter bij opname in een krankzinnigengesticht dus in alle
gevallen het laatste woord, zij het dat ook een geneeskundige verklaring was
vereist. Deze bijzondere positie van Nederland tot op dat moment was, zoals we
eerder zagen, vooral te wijten aan het stempel dat de Minister van Justitie, Van
Maanen, had weten te drukken op de eerste Krankzinnigenwet.* Hoewel ge-
steund door Binnenlandse Zaken kon de toen nog niet op nationale schaal ge-
organiseerde medische beroepsgroep geen vuist maken tegen deze juridische
stellingname, waarin de bescherming van burgerrechten voorop stond. Ook ten
tijde van de totstandkoming van de tweede Krankzinnigenwet bleken de medi-
sche pleidooien voor de opnamemogelijkheid zonder rechterlijke tussenkomst of
machtiging geen kans te maken. Zoals in de Memorie van Toelichting bij het ont-
werp van de tweede Krankzinnigenwet viel te lezen: ‘De roeping des geneesheers
brengt niet mede, over iemands vrijheid te beschikken’ > Ruim veertig jaar erva-
ring met de Krankzinnigenwet van 1841 leverde dan ook eerder een bestendiging
dan eenaantasting van hetjuridische primaatop.

De tweede Krankzinnigenwet was een ingrijpend gewijzigde versie van een in
1881 ingediend wetsontwerp dat de inspecteurs Ramaer en Van Cappelle in sa-
menwerking met het lid van de Hoge Raad Mr. A.A. de Pinto en de referendaris
bij het Departement van Justitie Jhr. Mr. G.J.Th. Beelaarts van Blokland hadden
opgesteld. De bedoeling was om door middel van een uitbreiding en intensive-

Ziebijvoorbeeld Van Geuns 1888; Querido 1939. 133 Zieoverdediverse betekenissen van de term
Zie bijvoorbeeld Porter en Wright 2003; Gijswijt- vrijwilligin ditverband: Legemaate 1991,
Hofstraetal. 2005. Internationaal vergelijkend 25-27.

onderzoek naar de krankzinnigenwetgeving 134 Zie1.1, paragraaf ‘Krankzinnigenzorgzonder
endedoorwerking daarvaninde prakeijk, is psychiatriein Nederland’.

nietvoorhanden.
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ring van het Staatstoezicht en enkele andere maatregelen het peil van de krank-
zinnigenzorg te verhogen.”* Dat was uiteindelijk veel minder verbeterd dan de
wetgever in 1841 voor ogen stond. Een jaar voor de invoering van de wet had Van
Cappelle, inspecteur van het Staatstoezicht in de jaren 1875 tot 1889, al direct in
het eerste nummer van de eerste jaargang van de Psychiatrische Bladen de alarm-
klok geluid. De overbevolking had volgens hem een ontoelaatbaar niveau bereikt:
het kwam herhaaldelijk voor dat voor de plaatsing van krankzinnigen tever-
geefs aan de deur van alle gestichten in Nederland was aangeklopt omdat deze
vol zaten.”” De oorzaak lag niet zozeer in een toename van het aantal krankzin-
nigen in Nederland, meende Van Cappelle, als wel in het feit ‘dat men meer dan
vroeger gebruik maaktvan de gelegenheid, die de gestichten aanbieden voor eene
goede verpleging van krankzinnigen.” Dat zou weer een gevolg zijn van de snel-
lere, goedkopere en gemakkelijker middelen van vervoer - denk aan het spoor-
wegnet datin de laatste decennia was aangelegd - en van de dankzij aanvullende
rijks- en provinciale subsidies toegenomen bereidheid van gemeentebesturen om
behoeftige krankzinnigen in een gesticht te plaatsen.””® Het was in de ogen van
Van Cappelle dan ook zonneklaar: meer plaatsruimte was de enige remedie voor
het probleem van de overbevolking.

De tweede Krankzinnigenwet bevatte bepalingen omtrent een door de In-
spectie per gesticht vast te stellen maximum aantal patiénten en een minimum
aantal geneesheren - deze ontbraken in de eerste Krankzinnigenwet - en voerde
een registratieplicht in van dwangmaatregelen in krankzinnigengestichten.
Hiermee was echter nog niet alles gezegd, laat staan gedaan. De wet voorzag in de
oprichting van een Rijkskrankzinnigengesticht, bedoeld voor de verpleging van
krankzinnigen wier onderhoud ten laste kwam van het Rijk of wier plaatsing in
een gesticht door de strafrechter was gelast. In 1876 had de Staten-Generaal een
regeringsvoorstel tot de bouw van een rijksgesticht nog afgewezen, onder meer
vanwege de vrees voor uitbreiding van de staatszorg. Voor zover de plaatsruimte
dit toeliet zou het rijksgesticht ook behoeftige krankzinnigen voor rekening van
gemeenten kunnen opnemen. Al in 1884 vond de opening plaats van het Rijks-
krankzinnigengesticht te Medemblik, ondergebracht in de verbouwde voorma-
lige Rijks-Marinegebouwen.”” Nog duidelijker dan de wet van 1841 verplichtte
de nieuwe wet de provincies om te voorzien in voldoende plaatsruimte voor in de
provincie wonende of verblijvende krankzinnigen. Zo nodig zouden provincie-
besturen, al dan niet in samenwerking met andere provincies, dienen te zorgen
voor de oprichting en instandhouding van gestichten die aan de wettelijke eisen

voldeden.

135 Geciteerd in Querido 1939, 93. 138 VanCappelle 1883, 12. Mede dankzij de ‘Indi-

136 Zieover devoorgeschiedenisvan de Krankzin- schebaten’ waren deaanlegvan het spoorweg-
nigenwet van 1884: Van der Esch 1975-1980, I11: netenandere groeiende overheidsuitgaven te
67-70. financieren. Zie ook De Rooy 2002, 79.

137 VanCappelle1883,7. 139 VanCappelle 1883,6-7.
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Voor de oprichting van een krankzinnigengesticht was een vergunning van de
regering nodig. Als gestichten golden alle woningen waarin meer dan twee krank-
zinnigen, die niet tot het eigen gezin behoorden, werden verpleegd. Onveranderd
was de bepaling dat gestichten uitsluitend voor verpleging van krankzinnigen
waren bestemd. In de wet van 1884 was evenwel niet langer sprake van geneeskundige
gestichten en de bewaarplaatsen waren helemaal geschrapt. Gestichten waren
voortaan blijkbaar per definitie medische instellingen. Nieuw was voorts dat de
wetnadere eisen stelde voor een te verlenen vergunning:

1ste; eene ruime, gezond gelegen woning, met voldoende gelegenheid tot beweging in de
openlucht;

2de; afscheiding der seksen, behalve bij kinderen beneden tienjaar;

3de; voldoendegelegenheid totafzondering naar den aard en hetgetal der krankzinnigen;+°

4de; voldoendevoorziening in dengenceskundige diensteninden huisdienst naar denaard en
het getal der krankzinnigen, met dien verstande dat door Ons [de koning] voor elk gesticht na ver-
hoor van het bestuur en na ingewonnen advies van Gedeputeerde Staten, het maximum bepaald
wordtvan hetgetalverpleegden en het minimumvan het getal geneeskundigen.'+'

Kennelijk hoopte de wetgever metdeze eisen een aantal misstanden op het gebied
van huisvesting, overbevolking en personeelsvoorziening weg te nemen dan wel
te voorkomen. Ook de invoering van een registratieplicht van toegepaste dwang-
middelen hield een extra mogelijkheid tot controle in.

HetStaatstoezichtkwam voortaanin handen van ten minste twee inspecteurs:
zij moesten arts zijn en mochten geen geneeskundige praktijk en zonder speciale
toestemming geen andere functie uitoefenen. Bovendien strekte het Staatstoe-
zicht zich uit tot ‘alle krankzinnigen, met uitzondering van hen die, zonder van
hunne vrijheid te zijn beroofd, in hunne eigene woning of in die hunner ouders
of echtgenooten worden verpleegd’+* Krankzinnigen die in andere dan de ge-
noemde woningen verbleven, kwamen derhalve wél onder staatstoezicht te staan.
Dat was een belangrijke verruiming ten opzichte van de wet van 1841, die slechts
het toezicht op de gestichten en de daarin verblijvende krankzinnigen regelde.

Bevatte de Krankzinnigenwet van 1841 nog wél een omschrijving van het be-
grip krankzinnige, in de wet van 1884 ontbrak deze. Volgens de Memorie van Toe-

lichting was hetbegrip krankzinnigheid

140 Bijvoorbeeld aparteverblijfsruimten voor maximumaantal verpleegden en het mini-
rustige en onrustige krankzinnigen. mum aantal geneeskundigen vast testellen.
141 Geciteerd in Querido 1939, bijlage ‘Overzicht 142 Geciteerd in Querido 1939, bijlage ‘Overzicht
vande ontwikkeling der Nederlandsche wet- vandeontwikkeling der Nederlandsche wet-
geving’, wetvan 1884. Inde praktijk washetde geving’, wetvan 1884. Alle hierop volgende
taakvandelnspectie omvoorieder gestichthet citaten uitde wet van 1884 zijn afkomstig uit
deze bijlage.
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terelatiefen daardoor te onbegrensd, dan dat men al de daaronder voorkomende toestan-
den gemakkelijk en met weinige woorden zou kunnen aanduiden en in eene algemeene definitie
samenvatten. Daarom doet de wetgever wijzer, elke definitie weg te laten, dan eene omschrijving
van het begrip krankzinnigheid te geven, die voor rechters en geneeskundigen overbodig s, en er
slechts toe leiden kan, om in eenig bijzonder geval hunnevrijheid van oordeel en beslissing meer te
belemmeren danwenschelijkis.'

Dat neemt niet weg dat de tweede Krankzinnigenwet, waarin de opname van on-
toerekeningsvatbaar verklaarde plegers van strafbare feiten aan de orde komt, wel
degelijk een formulering bevat met mogelijk een algemenere strekking. Het gaat
daar om plaatsing in een krankzinnigengesticht van ‘iemand die een strafbaar
feit gepleegd heeft, dat hem wegens de gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke
stoornis zijner verstandelijke vermogens niet als misdrijf kan worden toegere-
kend’ 4+ Ongeveer dezelfde formulering zou ook in het Wetboek van Strafrecht
van 1886 worden opgenomen.

Net als de Krankzinnigenwet van 1841 bepaalde die van 1884 dat opname in
een gesticht slechts mogelijk was met een rechterlijke machtiging. Wel werd de
procedure wat eenvoudiger doordat voortaan de kantonrechter in plaats van de
arrondissementsrechter de machtiging verleende. Een meerderjarige bloedver-
want of aangehuwde, de echtgenoot, voogd of curator van een krankzinnige kon
hiertoe een verzoek indienen ‘hetzij dit in het belang der openbare orde, of in dat
van den lijder zelver wordt vereischt’. Tevens vermocht iedere meerderjarige, ‘die
gevoelt, dat zijn toestand verpleging in een krankzinnigengesticht wensche-
lijk maakt’, zelf om plaatsing in een dergelijk gesticht verzoeken. De Arrondis-
sementsrechtbank kwam er alleen nog aan te pas indien de officier van justitie
een dergelijk verzoek indiende. Daartoe was deze onder meer bevoegd bij afwe-
zigheid van de in de wet vermelde bevoegde personen, of zelfs verplicht indien hij
plaatsing van de krankzinnige onder verzekerd toezicht ‘in het belang der open-
bare orde of ter voorkoming van ongelukken noodzakelijk” achtte of indien hem
was gebleken dat een krankzinnige werd verwaarloosd. In spoedeisende gevallen
konden krankzinnigen voor een periode van hooguit acht dagen door de burge-
meester in een krankzinnigengesticht of ‘bij onvermijdelijke noodzakelijkheid’
in een gevangenis in bewaring worden gesteld. Net als de wet van 1841 bepaalde
ook de wet van 1884 dat de rechterlijke machtiging slechts was te verlenen indien
een bevoegde, nietaan het betreffende gesticht verbonden geneeskundige een re-
cent opgestelde verklaring overlegde dat de persoon in kwestie ‘in een toestand
van krankzinnigheid verkeert’.

143 Geciteerd in Querido 1939, 83. vatbaar komtoverigensin deze wet nietvoor.
144 Ontleend aan Querido 1939, bijlage ‘Overzicht Zie hierna ook 1.9 over de gerechtelijke psychi-
vandeontwikkeling der Nederlandsche wet- atrie.

geving’, wetvan 1884. De term ontoerekenings-
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Voor de gestichtsgeneesheer was de taak weggelegd om gedurende de eerste twee
weken na opneming dagelijks zijn bevindingen in een daartoe bestemd register
bij te houden, vervolgens gedurende een halfjaar ten minste wekelijks, en daarna
ten minste maandelijks. Bovendien diende hij uiterlijk drie dagen na de opne-
ming aan de officier van justitie bij de rechtbank van het arrondissement waarin
het gesticht was gelegen, nader te berichten over de toestand van de patiént en
in het bijzonder of diens toestand zijn ‘verdere afzondering van de Maatschap-
pyj’ rechtvaardigde. Vervolgens moest bij deze rechtbank binnen vier weken na
de machtiging tot opname een nader verzoek, vergezeld van een gemotiveerde
verklaring van de geneesheer van het gesticht, worden ingediend om de patiént
gedurende ten hoogste één jaar in het gesticht te verplegen. Eventueel kon ver-
lenging worden aangevraagd. De rechtbank kon eventueel getuigen oproepen en
ook deverpleegde zelfhoren.

Nieuw was de in de wet van 1884 opgenomen mogelijkheid tot het verlenen
van verlofaan de verpleegde om het gesticht voor een bepaalde tijd te verlaten. De
bepalingen voor het ontslag weken niet noemenswaardig af van die in de eerste
wet. Zo was geen rechterlijke toestemming voor ontslag vereist indien de genees-
heer van oordeel was dat een patiént geheel of in voldoende mate was hersteld.
De wet van 1884 week wél af van die van 1841 waar het ging om het beheer van
de goederen van de verpleegden - veelal een sinecure gezien de armlastige staat
van de meesten - en hun ondercuratelestelling. De vroegere wet bepaalde dat ver-
pleegden, voor zover zij al niet voor hun opname onder curatele stonden, pas na
een verblijf van drie jaar in een gesticht onder curatele kwamen te staan. De latere
wet schreef voor dat in een gesticht opgenomen meerderjarigen het beheer over
hun goederen en, voor zover van toepassing, over dat van anderen automatisch
verloren. Hun status was vergelijkbaar met een ondercuratelestelling volgens het
Burgerlijk Wetboek. Indien noodzakelijk kon een provisionele bewindvoerder,
bijvoorbeeld een familielid, het beheer overnemen tot het moment dat de ver-
pleegde het gesticht verliet ofwel dat een curator over de betrokkene was aange-
steld. Afgezien van de rechterlijke machtiging betekende deze eventueel ook na
ontslag voortdurende handelingsonbekwaamheid een extra steen des aanstoots,
zeker voor patiénten die over enig bezit beschikten, zoals de eerder aangehaalde
mevrouw Stuten-te Gempt.

Afgezien van de reeds langer geventileerde bezwaren tegen de verplichte rech-
terlijke machtiging bleek de tweede Krankzinnigenwet allerminst ideaal. In zijn
historisch overzicht schaarde P. van der Esch, inspecteur van het Staatstoezicht
van 1955 tot 1967, de tweede Krankzinnigenwet onder de ‘krakende wagens, die
het langst duren’'# Zo bleek het ondoenlijk om binnen de hiervoor gestelde zes
maanden voor ieder gesticht het maximum aantal verpleegden en het minimum
aantal geneeskundigen vast te stellen en was pas in 1890 het moment daar datalle

145 VanderEsch 1975-1980,I11: 70.
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hiertoe benodigde Koninklijke Besluiten waren afgekondigd. Bovendien werd
daarna de inwerkingtreding nog twee jaar uitgesteld. Ook ontplooiden de pro-
vincies slechts weinig initiatieven om de overbevolking in de gestichten te ver-
minderen en liet de medewerking van lagere overheden en gestichtsbesturen, bij-
voorbeeld waar het ging om het aanbrengen van noodzakelijke verbeteringen, te
wensen over. Bovendien schortte het aan de naleving van de meldingsplicht van
buiten de gestichten verpleegde krankzinnigen. Burgemeesters voerden ter ver-
ontschuldiging aan dat het onvoldoende duidelijk was wat onder krankzinnig-
heid diende te worden verstaan, dan wel dat idioten en imbecielen geen krank-
zinnigen waren. In hun verslag over de jaren 1888-1890 spraken de inspecteurs
over een ‘chaos van indolentie en tegenstand’. Als het aan hen had gelegen dan
was alsnog een omschrijving van krankzinnigheid in de wet opgenomen.** Ook
Querido, die een halve eeuw later een boek over het Nederlandse krankzinnigen-
recht publiceerde en die zich sterk maakte voor een nieuwe wet, beschouwde het
ontbreken van een definitie van krankzinnigheid als een van de zwakke punten
van de wet van 1884. De tegen het eind van de negentiende eeuw door Querido’s
vakgenoten geuite kritiek gold echter vooral de continuering van de rechterlijke
machtiging.'¥ In latere decennia zou de wet nog diverse wijzigingen ondergaan,
onder meer op dit punt.

DE GRENZEN VAN KRANKZINNIGHEID

Hetontbrakin de tweede Krankzinnigenwet dan wel aan een definitie van krank-
zinnigheid, maar zoals we zagen bood hij, net als het Wetboek van Strafrecht van
1886, wél een uitleg van ontoerekeningsvatbaarheid in termen van een gebrekkige
ontwikkeling of ziekelijke storing der geestvermogens. In de praktijk strekte het
Staatstoezicht zich uit over deze beide categorieén. Onder de noemer krankzin-
nige vielen zowel zwakzinnigen - indertijd met termen als idioten en imbecielen
aangeduid - als geesteszieken, waartoe bijvoorbeeld ook epileptici werden gere-
kend. In de decennia na de invoering van de tweede Krankzinnigenwet zou de af-
grenzing van krankzinnigheid een belangrijk punt van aandacht vormen, zowel
van juridische als van medische zijde. Terwijl juristen net als de eerder vermelde
inspecteurs voor een duidelijke begrenzing van krankzinnigheid geporteerd
waren, lieten artsen zich hierover niet zo eenduidig uit. Sommigen maakten een
scherpe scheiding tussen krankzinnigheid en overige psychische aandoeningen,
anderen betoogden dat een dergelijke scheiding niet mogelijk was en spraken
van een continuiim van geestes- en zenuwziekten."** Vooral artsen die op eniger-
lei wijze betrokken waren bij de behandeling van zenuwziekten, met de Leidse
hoogleraar Jelgersma voorop, verdedigden dit laatste standpunt.

146 VanderEsch 1975-1980,I11: 71. 148 Vergelijk DeBoeretal. 1984, 78.
147 Querido 1939, 83,94.
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In de Psychiatrische (en Neurologische) Bladen kreeg deze problematiek met enige regel-
maat aandacht. Zo schreef Tellegen, de geneesheer die Stuten-te Gempt in 1892
genezen verklaarde van haar krankzinnigheid, in 1884 een artikel over ‘krank-
zinnigheid, hare oorzaken en hare behandeling’. De grens tussen gezondheid
en krankzinnigheid was naar zijn mening geen scherpe en er was dan ook een
overgangsgebied, ‘bewoond door tal van halve gekken’'# Krankzinnigheid of
verstandsverbijstering, door Tellegen als synoniemen opgevat, was in zijn visie,
conform het indertijd wetenschappelijk gangbare fysiologische ziektebegrip
in de natuurwetenschappelijke geneeskunde, een hersenaandoening en een in
principe te genezen ziekte. Hoe sneller de behandeling na de manifestatie van
de eerste ziekteverschijnselen begon, hoe beter de prognose. Tellegen verdeelde
krankzinnigen in vier groepen: ten eerste de ‘aangeboren krankzinnigen’, waar-
mee hij op idioten en imbecielen doelde; ten tweede de krankzinnigen met ‘eene
grof materieele hersenaandoening’, bijvoorbeeld lijders aan dementia paralytica;
ten derde de lijders aan een intoxicatiepsychose, meestal door alcohol; en ten
vierde de eigenlijke krankzinnigen met ‘eene zeer duidelijke verstandelijke afwij-
king’, waaronder de melancholici, de ‘maniact’, de hallucinanten en waanzinni-
gen, en de dementen.”® Hoewel Tellegen het belang van een tijdige behandeling
onderstreepte, waarschuwde hij anderzijds tegen een te haastige gestichtsop-
name. ‘Zoolang bij het groote publiek de krankzinnigheid nog in een slechten
reuk staaten hij, die in een gesticht geweest is, daarop wordt aangekeken, zoolang
is het wenschelijjk, niet zonder ernstige redenen daartoe over te gaan.” Vandaar,
zo vervolgde Tellegen, dat degenen die het konden betalen eerder in een Duitse
inrichting voor zenuwzieken of in een maison desanté terechtkwamen. ‘Zenuwach-
tig of ziek wil men wel genoemd worden. Het heet dat men eene koudwaterkuur
moet ondergaan. En wanneer men geneest, is men niet krankzinnig geweest, al-
leen wat overspannen of overwerke.”

Opmerkingen van een dergelijke strekking vielen ook na 1884 nog veelvuldig
te beluisteren. In datlicht bezien is het bepaald niet verwonderlijk dat sedertdien
ook in Nederland diverse herstellingsoorden of sanatoria voor ‘zenuwlijders’ tot
stand kwamen.” Jelgersma, die in de jaren 1894-1899 geneesheer-directeur van
het Arnhemse sanatorium voor zenuwlijders de Vogel- en Plantentuin was en zich
alshoogleraar in Leiden vervolgens inzette voor de totstandkoming van het sana-
torium Rhijngeest voor zenuwlijders, was net als Tellegen van oordeel dat krank-
zinnigheid niet scherp viel te begrenzen. In een in 1890 gepubliceerde kritiek op
de opnameregels in de Krankzinnigenwet van 1884, wees hij er althans op datde
diagnose van krankzinnigheid moeilijk was en ‘de grens tusschen nervosisme en

152

Tellegen 1884, 8-9; vergelijk ook Wellenbergh 152 Zieook 1.6. Dezorg voor zenuwlijders en
1883. bijlage 3: Chronologisch overzichtsanatoria
Tellegen 1884, 13-14. enherstellingsoorden voor zenuwlijdersin
Tellegen 1884, 44. Nederland 1884-1940.
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krankzinnigheid in hetalgemeen niet s te stellen’3 Lijders aan functionele neu-
rosen — dat wil zeggen zonder aantoonbaar lichamelijke oorzaak -, en dan vooral
lijders aan hysterie, neurasthenie en diverse soorten dwanggedachten, voerde hij
op als gevallen die op de grens van krankzinnigheid verkeerden.” Jelgersma’s
voornaamste bezwaar tegen de wet was dat een gestichtsopname altijd een offi-
ciéle krankzinnigheidsverklaring vereiste. En dat terwijl krankzinnigheid een
ziekte was waarvoor een ieder zich schaamde: ‘de ziekte moge doorgaan voor
zenuwachtigheid, voor toevallen, voor alles, als het maar geen krankzinnigheid
is.”> Net als Tellegen en Jelgersma gaf ook Van Deventer, geneesheer-directeur
van het gesticht Meerenberg te Santpoort, in 1892 te kennen datiedere poging om
krankzinnigheid precies te definiéren en scherp af te bakenen schipbreuk had
geleden.”*

Niet iedereen was een dergelijke mening toegedaan. Inspecteur Van Andel
leek zich niets aan te trekken van de door zijn vakgenoten aangevoerde bezwaren.
In een toespraak in 1896 voor de NVP toonde hij zich vanuit ‘administratief-prak-
tisch oogpunt’ tevreden met een bondige omschrijving van krankzinnigheid.
‘Krankzinnig is hij, die ten gevolge van gebrekkige ontwikkeling, of ziekelijke
storing zijner verstandelijke vermogens, niet in staat [is] zich zelven te leiden of
derechten van anderen te eerbiedigen.””” Het voordeel van deze definitie was vol-
gens Van Andel dat ook idioten eronder te vatten waren - een opmerking die hij
niet nader beargumenteerde. Hoe dan ook, voor hem was duidelijk wat krank-
zinnigheid inhield en waar de grenzen ervan lagen. In een reactie op Van Andel
opperde de Aalsmeerse arts JW.H. Wijsman in 1899 een alternatieve, maar even-
eens dichotome oplossing. Terwijl Van Andel in Wijsmans woorden een ieder als
krankzinnig beschouwde ‘die idioot of onwijsis’, ging het er Wijsman primair om
vast te stellen wie uit maatschappelijk oogpunt als krankzinnig kon gelden. Volgens
hem was datiedereen ‘die handelend volgens overtuiging en beste weten, daden
verricht schadelijk voor de lichamelijke of stoffelijke belangen van het algemeen,
hemzelf, dergenen dieaan zijn zorgen zijn toevertrouwd, of van derden.”*

Ondanks zijn bezwaren tegen een nauwe omschrijving van krankzinnig-
heid wenste ook Jelgersma een tweedeling te maken, en wel tussen een weten-
schappelijke en een praktische diagnose van krankzinnigheid. Een wetenschap-
pelijke diagnose, zo betoogde hij in 1897 in een artikel over zenuwinrichtingen,
was iets anders dan een oordeel over de maatschappelijke noodzaak tot opname
in een krankzinnigengesticht. De vrijheidsberoving waarmee de gestichtsop-
name gepaard ging, zouden medici, zo benadrukte hij, ‘alleen als een noodzake-
lijk kwaad’ moeten beschouwen.”® Als het om zenuwlijders ging die blijk gaven

153 Jelgersma 1890, 88. 156 VanDeventer 1892b, 234.

154 Jelgersma 1890, 104. Zevenjaar later zou diens 157 VanAndel 1896, 131.
leerboek over dit themaverschijnen: Jelgersma 158 Wijsman 1899, 182.
1897a. 159 Jelgersma1897b, 186,188.

155 Jelgersma 1890, 86.
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van ziekte-inzicht en die zich vrijwillig onder behandeling stelden, dan ver-
diende opname zonder vrijheidsberoving in een zenuwinrichting veruit de voor-
keur. Jelgersma herhaalde dit standpunt nog eens in andere bewoordingen in de
inleiding tot zijn Leerboek der functioneele neurosen uit datzelfde jaar. Het inmiddels
veelgebruikte onderscheid tussen functionele neurosen en psychosen achtte hij
vanuit wetenschappelijk oogpunt niet langer houdbaar, onder meer omdat beide
ziektetoestanden zeer geleidelijk in elkaar zouden overgaan. Praktisch gezien zag
hij echter wel degelijk de noodzaak, en kennelijk ook de mogelijkheid, van een
scheiding tussen neurosen en psychosen, aangezien bij de neurosen wel ziekte-
inzicht bestond en bij de psychosen niet. Juist op het gebrek aan ziekte-inzicht
berustte, volgensJelgersma, ‘de maatschappelijke gevaarlijkheid der psychosen’.

Van daar de maatschappelijke scheiding, die noodig is geweest in zieken, die gevaarlijk
zijnvoorzich zelf en de openbare orde en anderen, die dat niet zijn. De eersten zijn de krankzinni-
gen, de laatsten zijn de zenuwlijders. Voor de eersten is noodig gebleken eene opheffing van hunne
persoonlijkevrijheid, voor delaatsteis het dat niet.”*

Jelgersma liet hier evenwel vrijwel direct op volgen dat lang niet alle lijders aan
psychosen van hun vrijheid behoefden te worden beroofd: voor lichte gevallen,
zoals lijders aan melancholie, was dat niet nodig. De implicatie van Jelgersma’s
redenering was dat zij eventueel ook in een instelling voor zenuwlijders terecht
konden, ook al zei hij dat niet metzoveel woorden.

Duidelijker was de visie die de redactie van het Nederlandsch Tijdschrift voor Ge-
neeskunde in 1897 verkondigde met betrekking tot het ontbreken van een definitie
van krankzinnigheid in de Krankzinnigenwet. Daardoor liet de wet

vrijheid om in zoogenaamde zenuw-inrichtingen personen te herbergen, die noch in hun

eigen, noch in anderer belang in de eigenlijke gestichten thuis behooren, die volstrekt niet gevaar-
lijk zijn voor zichzelf of anderen, die naar de communis opinio niet krankzinnig zijn, maar op wie
evenwel een definitie van krankzinnigheid van toepassing zou kunnen verklaard worden. Deze
zenuw-inrichtingen, wierontstaaninonze oogen, eender meestnuttige der indirecte gevolgenvan

de Wetvan 1884 isgeweest, hebben eenzeergewenschten invloed op degestichten uitgeoefend.”s

Deze uitspraak moet Jelgersma als muziek in de oren hebben geklonken. Waar hij
nog een enigszins dubbelzinnig standpunt innam als het ging om de afgrenzing
tussen krankzinnigen en zenuwlijders, daar liet de geneesheer-directeur van
het gesticht Brinkgreven bij Deventer, ].L.Ch.G.A. le Riitte, er in 1904 geen enkel
misverstand over bestaan waar het volgens hem op stond. Hij was van oordeel dat
het onmogelijk was ‘om practisch een grens te trekken tusschen zenuwzieken en

160 Jelgersma1897a, 2. 161 Redactioneel Nederlandsch Tijdschriftvoor Genees-
kunde 1897, 374.
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krankzinnigen, daargelaten of 't wetenschappelijk mogelijk en gewenscht is.
Ditgeluid viel ook nadien nog met enige regelmaat te beluisteren.’

Kortom, terwijl Van Andel en Wijsman uit praktisch of maatschappelijk
oogpunt een duidelijke afbakening van krankzinnigheid mogelijk en gewenst
achtten, trokken andere artsen deze in twijfel. Nadat in de jaren negentig van
de negentiende eeuw een communis opinio leek te zijn ontstaan over de in we-
tenschappelijk opzicht vloeiende grenzen tussen enerzijds krankzinnigheid en
anderzijds gezondheid en zenuwlijden, bleek de praktijk weerbarstiger. Juist de
wettelijke bepalingen omtrent de krankzinnigverklaring plaatsten de verant-
woordelijken voor een lastig dilemma. Enerzijds was wel een duidelijke afpaling
van krankzinnigheid nodig om de met opname in een gesticht gepaard gaande
vrijheidsberoving te verantwoorden, anderzijds bleck een dergelijke grens hoe
dan ook poreus en voor discussie vatbaar.'** In hun kritiek op de dichotome inter-
pretatie van krankzinnigheid en op de wettelijke voorschriften ten aanzien van
opname en verblijf in een krankzinnigengesticht wisten medici zich gesteund,
zo niet aangemoedigd, door de publieke opinie. Wanneer zij verbonden waren
aan inrichtingen voor zenuwlijders of werkzaam waren als vrijgevestigd zenuw-
arts, konden zij bovendien verzekerd zijn van een clientele die in staat en bereid
was zelf de kosten van behandeling en verpleging te dragen, en die op die manier
hoopte te ontsnappen aan hetstigma van krankzinnigheid en gestichtsopname.

In 1904 onderging de Krankzinnigenwet een zodanige wijziging dat inrich-
tingen die onder openbaar bestuur of een instelling van weldadigheid vielen,
bij Koninklijk Besluit een ‘aanwijzing” konden krijgen op grond waarvan zij bui-
ten de wettelijke formaliteiten om meer dan twee krankzinnigen mochten op-
nemen.'® Daarmee beoogde de wetgever een tweetal veranderingen in te voeren.
Ten eerste kwam hierdoor de weg vrij voor aangewezen universiteitsklinieken
- te beginnen met die in Groningen - om zowel ‘krankzinnigen’ als ‘zenuwlij-
ders’ te verplegen en wel zonder dat een rechterlijke machtiging nodig was. Dit
was een eerste, voorzichtige stap in de richting van een relativering van het juri-
dische onderscheid en de scheiding tussen krankzinnigen en zenuwlijders. Ten
tweede maakte de wetswijziging het mogelijk om rustige, ongeneeslijke krank-
zinnigen, onder wie dementen, vanuit krankzinnigengestichten over te plaatsen
naar ‘oude-mannen- en vrouwenhuizen en soortgelijke inrichtingen’, zoals de
Memorie van Toelichting het omschreef.*® Deze overplaatsing was bedoeld om
het plaatsgebrek in de gestichten te verminderen en hun behandelfunctie te ver-

sterken.
162 Geciteerd in Legemaate 1991, 46. Gijswijt-Hofstra2004.Zie 1.5, paragraaf
163 Ziebijvoorbeeld: Schermers 1908, 4. “Tussen thuis en gesticht’ en 1.6, paragraaf
164 Onderzoek op basisvan patiéntendossiers ‘Op degrens: zenuwlijders in Rhijngeest’.

laatziendatde grenzen van krankzinnigheid 165 Ziehierover Legemaate 1991, 44-47.

in de praktijk vloeiend waren. Vijselaar 2005; 166 Geciteerd in Legemaate 1991, 45.

Vijselaar, monografiein voorbereiding;
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Naar achteraf bleek zou de wetswijziging van 1904 tevens de benodigde wettelijke
speelruimte bieden voor het in 1915 door inspecteur J.H. Schuurmans Stekhoven
geinitieerde instituut van de ‘aangewezen afdeling” een open of sanatoriumafde-
ling van een gesticht waar opname eveneens zonder rechterlijke machtiging, op
vrijwillige basis plaatsvond.’” De gestichten die een dergelijke afdeling opzetten,
gaf hij aanvankelijk de benaming ‘inrichting voor zenuwlijders en zielszieken
met eene afdeeling voor krankzinnigen’. Volgens zijn definitie waren zielszie-
ken patiénten die zonder een rechterlijke machtiging waren opgenomen, terwijl
krankzinnigen patiénten waren die met een rechterlijke machtiging waren opge-
nomen. Reeds in 1916 introduceerde Schuurmans Stekhoven de wat minder om-
slachtige term ‘psychiatrische inrichting’, een term die vervolgens decennialang
gangbaar bleef. Voor alle duidelijkheid: de scheidslijn tussen de gestichtsafdeling
en de open afdeling was een juridische — wél of geen rechterlijke machtiging ver-
eist—en geen medische in de zin van al dan niet behandelbaar, zoals wel is gesug-
gereerd.’s®

De discussie over de grenzen van krankzinnigheid betrof niet alleen de ver-
houding tot zenuwziekten, maar ook de plaats die artsen idiotie toebedachten.
Idiotie - en ook de lichtere variant imbecillitas — gold indertijd als een vorm van
krankzinnigheid, hoewel niet voor iedereen. Van Andel wees er in 1896 op dat
de rangschikking van idioten onder krankzinnigen, hoewel een vaststaand feit
voor veel artsen, zowel in medische als lekenkring omstreden was.*® Volgens de
Memorie van Toelichting op de Krankzinnigenwet van 1884 was idiotie een soort
krankzinnigheid en vielen idioten net als (andere) krankzinnigen onder het
Staatstoezicht. Tegelijkertijd bevatte de Memorie een pleidooi voor de scheiding
tussen deze twee groepen met het oog op hun verpleging.”° Alleen al gezien het
aanzienlijke contingent minderjarigen onder deidioten lag datvoor de hand.

Pas ten tijde van de Eerste Wereldoorlog kwam de term zwakzinnigheid in
zwang. Zo schreef inspecteur Schuurmans Stekhoven in 1915 over Huize Padua
te Boekel dat een paviljoen voor ‘niet-vrije verpleging’ (waarvoor een rechterlijke
machtiging nodig was) van idioten en imbecielen niet, zoals tot dusver gebrui-
kelijk, de naam zou dragen van idiotengesticht, maar van zwakzinnigengesticht.
Deze aanduiding zou voor familieleden minder stuitend zijn en bovendien cor-
recter omdat behalve idioten ook imbecielen in dit gesticht aanwezig waren en
beide categorieén als zwakzinnigen waren te betitelen.” Tezelfdertijd kreeg
deze instelling bij Koninklijk Besluit een aanwijzing met de vergunning om twee
paviljoens te bestemmen voor de verpleging van rustbehoevenden en voor de

167 ZieSchuurmans Stekhoven 1915; Schuurmans 170 VanderEsch 1975-1980, I11: 45.

Stekhoven 1916; Van Lier 1917. 171 SchuurmansStekhoven 1915, 556. Zie voor
168 DeRidder 1984. Meer hieroverinz.2, paragraaf indertijd gebezigde classificaties vanidiotie,
‘Deaangewezen of sanatoriumafdeling’. imbeciliteiten dergelijke: Mans 1998, 161-163.

169 VanAndel 1896, 132.
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vrije verpleging van zwakzinnigen en krankzinnigen. De nevenschikking van de
beide laatstgenoemde categorieén is veelzeggend.

VERZUILD BOUWEN AAN DE KRANKZINNIGENZORG

De tweede Krankzinnigenwet markeert een nieuwe fase in de Nederlandse
krankzinnigenzorg. Al verschilde deze wet slechts op onderdelen van de eerste
Krankzinnigenwet en vormde zij niet de directe oorzaak van nieuwe ontwikke-
lingen - het in 1884 geopende Rijkskrankzinnigengesticht te Medemblik vormt
een uitzondering — opmerkelijk is wél dat zich al spoedig een hausse in de bouw
van krankzinnigengestichten begon af te tekenen. Terwijl tussen 1841 en 1884
drie nieuwe gestichten waren geopend”?, werden in de resterende jaren van de
negentiende eeuw maar liefst zes gestichten en drie buiten- of succursaalge-
stichten - dependances van stadsgestichten op het platteland - gebouwd.””? Een
viertal kleinere, overwegend slechts korte tijd bestaande particuliere gestichten
en de eveneens onder het Staatstoezicht vallende ‘idiotengestichten’ zijn hierbij
niet meegerekend.”* Had voordien hetinitiatief overwegend gelegen op stedelijk,
veelal semipubliek niveau (zelfstandige stichtingen onder beheer van stedelijke
regentencolleges”’) dan wel, in het geval van Meerenberg, bij het bestuur van
de provincie Noord-Holland, vanaf 1884 kwam daar de rijksoverheid bij en, nog
belangrijker, gingen particuliere, confessionele organisaties zich actief inzet-
ten. Net als op andere terreinen van het maatschappelijk leven manifesteerde de
verzuiling zich ook in de krankzinnigenzorg. De gereformeerden liepen hierbij
voorop. Inde jaren 1900-1914 gingen de bouwactiviteiten door, nu ook van katho-
licke en joodse zijde: nog eens elf nieuwe gestichten openden hun deuren, waar-

172 Hetprovinciaal gesticht te Meerenberg te buitengesticht, verdient ook de uitbreiding
Bloemendaal (1849), het gemeentelijke gesticht van het provinciale gesticht Meerenberg met
aandeAcademiestraat te Franeker (1851) en het MeerenbergIlin 1888 vermelding.
particuliere, katholieke gesticht Coudewaterte 174 Devierkleinere gestichten waren: het
Rosmalen (1850). Gestichtaan de Nieuwe Gracht te Haarlem

173 DeRijkskrankzinnigengestichten te Medem- (1887-1895), VillaRuimzicht te Ede (1895-1902),
blik (1884) en Grave (1898); de (semi)publicke Noorderhaven te Groningen (1896-1903) en
gemeentelijke gestichten Voorburg te Vught Veldzicht te Gorssel (1898-1938). Zie ook bijlage
(1885, buitengestichtvan Reinier van Arkel 1a: Chronologisch overzichtkrankzinnigen-
teDenBosch, datonder de Godshuizen viel), gestichten en psychiatrische inrichtingen
Brinkgreven (1894/1878, buitengestichtvan het in Nederland 1884-1940. Zie voor informatie
St. Elisabeths Gasthuis te Deventer), Vrijenban overdeidiotengestichten verderop in deze
(1894, buitengesticht van het St. Jorisgasthuis te paragraafalsmede bijlage 2: Chronologisch
Delft; wordthiernanietapartgeteld omdatde overzichtidiotengestichten en zwakzinni-
beide gestichten bij Koninklijk Besluit uit 1902 geninrichtingen in Nederland 1884-1940.
werden samengevoegd tot St. Jorisgasthuis) 175 Ziebijvoorbeeld: Nederlandsche Vereeniging
enhetLeidse gesticht Endegeest te Oegstgeest voor Geestelijke Volksgezondheid 1936, 57-58.
(1897); de particuliere, gereformeerde gestich- Zie ook bijlage 1a: Chronologisch overzicht
ten Veldwijk te Ermelo (1886), Bloemendaal krankzinnigengestichten en psychiatrische
teLoosduinen (1892) en Dennenoord te Zuid- inrichtingen in Nederland 1884-1940.

Laren (1895). Hoewel strikt genomen geen
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176

177

onder één buitengesticht en twee instellingen ter vervanging van oude stadsge-
stichten.” De hervormden zouden pas in de jaren dertig hun eerste gestichten
opzetten.””

De periode van 1884 tot aan de Eerste Wereldoorlog kenmerkt zich niet alleen
door een flinke toename van de hoeveelheid gestichten (van 14 naar 31, inclusief
de buitengestichten) en het opmerkelijke aandeel van het verzuilde bouwen -
bijna de helft van de nieuwe gestichten kwam voort uit particulier, veelal confes-
sioneel initiatief — maar ook door een toenemende populariteit van bouwen op
hetplatteland en van het paviljoenstelsel. Bovendien laat deze periode een begin-
nende differentiatie zien door de totstandkoming van een vooralsnog bescheiden
aantal aparte voorzieningen voor zwakzinnigen, epileptici en alcoholisten, naast
de al aangestipte inrichtingen voor zenuwlijders. Voorts bracht de academische
vestiging van de psychiatrie de oprichting van een vijftal psychiatrisch-neurolo-
gische (semi-Juniversiteitsklinieken metzich mee.”®

In het jaar dat de tweede Krankzinnigenwet van kracht werd, telde Neder-
land veertien, merendeels stedelijke krankzinnigengestichten. De acht oudste
van voor de negentiende eeuw daterende gestichten waren zonder uitzondering
stadsgestichten.”® Van de zes negentiende-eeuwse gestichten die Nederland in
1884 telde, waren er drie in een stad en drie op het platteland gesitueerd.” Terwijl
de acht oudste gestichten onder stedelijk toezicht of beheer stonden, bieden de
latere gestichten een gevarieerder beeld met één provinciaal gesticht(Meerenberg

Het provinciaal gesticht Duin en Bosch te Cas-
tricum (1909; ter overbrugging was tijdelijk het
Gestichtaan deZwanenburgwal te Amsterdam
(1905-1910) in gebruik); Oud-Rosenburg te
Loosduinen van de gemeente Den Haag (1900)
ter vervanging van het GestichtSlijkeinde per

178 Zieoverinstellingen voor zenuwlijders: 1.6.
Dezorg voor zenuwlijders; over universiteits-
klinieken: 1.7. De universitaire psychiatrie en
neurologie; over voorzieningen voor alcoho-
listen: 1.8. Hygiénisme en de psychiatrische
zorg voor alcoholisten.

1909; Het Groot Graffel te Warnsveld, buiten- 179 Hetbetreft Reinier van Arkel te’s-Herto-
gestichtvan hetOude en Nieuwe Gasthuis te genbosch (1442), het Willem Arntsz Huis
Zutphen (1900); Maasoord te Poortugaal van te Utrecht(1461), het St. Elisabeths Gast-
degemeente Rotterdam ter vervanging van huis te Deventer (1581), het Gestichtaan de
hetDoorgangshuis(1909); de Willem Arntsz Hooghstraat te Rotterdam (1599-1909), het
Hoeve, buitengestichtvan Willem Arntsz Huis Gestichtaan hetSlijkeinde te Den Haag (1607-
te Utrechtdie onder hetbeheer van een Stich- 1900), het Oude en Nieuwe Gasthuis te Zut-
tingviel (1911); het particuliere, gereformeerde phen (1625), hetSt. Jorisgasthuis te Delft (1729)
gesticht Wolfheze te Wolfheze (1907); het par- en hetKrankzinnigengesticht te Dordrecht
ticuliere, gereformeerd-hervormde Vrederust (1760-1898). Zie voor een overzichtvan oudere,
teBergen op Zoom (1909), het particuliere, v66r 1884 opgeheven gestichten Van der Esch
katholieke St. Servatius(1907) en St. Anna(1908) 1975-1980, 11: 3.

te Venray en St. Bavo te Noordwijkerhout(1914); 180 Hetbetrofrespectievelijk: Calvariénberg,

het particuliere, joodse Het Apeldoornsche
Bosch te Apeldoorn (1909).

Hetin 1909 geopende Vrederust te Bergen op
Zoom was een gezamenlijk gereformeerd-
hervormde onderneming vande Vereeniging
tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen
inZeeland.

88

hetvoormalige Zinnelooshuis, te Maastricht
(1843), hetNederlandsch Israélitisch Krank-
zinnigengesticht te Amsterdam (1845), het
Krankzinnigengesticht te Franeker (1851),
Huize Padua te Boekel (1822; werd in 1841 als
bewaarplaatsenin 1885 alskrankzinnigen-
gestichterkend), Meerenberg te Bloemendaal
(1849) en Coudewater te Rosmalen (1870).



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

bij Santpoort), twee stadsgestichten (Calvariénberg in Maastricht en het gesticht
te Franeker) en drie particuliere gestichten, waarvan twee van katholieke (Huize
Padua te Boekel en Coudewater in Rosmalen) en één van joodse signatuur (Neder-
landsch Israélitisch Krankzinnigengesticht in Amsterdam). Reeds voor de invoe-
ring van de tweede Krankzinnigenwet en voordat gereformeerden eigen gestich-
ten opzetten, waren dus van katholieke en joodse zijde al activiteiten ontplooid.
Toch waren deze particulier-confessionele inspanningen nog maar een beschei-
denvoorbode van waterna 1884 zou volgen.

Vergelijken we de negentiende-eeuwse bouw van gast- of ziekenhuizen met
die van krankzinnigengestichten, dan valt te constateren dat tussen 1810 en 1900
in totaal 108 nieuwe ziekenhuizen en sanatoria zijn opgericht, waarvan het me-
rendeel na 1850 en vooral na 1880 - een tendens die op veel bescheidener schaal
ook de bouw van krankzinnigengestichten te zien geeft. Van deze negentiende-
eeuwse ziekenhuizen hadden er 45 (40 procent) een katholicke en negentien (17,5
procent) een protestantse signatuur. Op een bevolking van 37 procent katholie-
ken en zon 6o procent protestanten was de katholieke inbreng opmerkelijk. Al
eerder dan de katholieke kwamen enkele joodse ziekenhuizen van de grond. Voor
zowel joden als katholieken gold dat zij hiermee, nadat hun gelijkberechtiging
aan het eind van de achttiende ecuw de formele belemmeringen had weggeno-
men, uitdrukking gaven aan hun emancipatie. De katholieken konden daarbij
putten uit het verplegend potentieel van de diverse zustercongregaties die sedert
de jaren 1820 waren opgericht.”® Diakonessen vervulden een soortgelijke functie
in de protestantse diakonessenhuizen, waarvan er in de negentiende eeuw naar
Duits voorbeeld dertien werden opgericht, te beginnen met het Utrechtse diako-
nessenhuisin 1844.

Na de Doleantie in 1886 onder leiding van de antirevolutionaire voorman
A. Kuyper - de dolerenden gingen in 1892 samen met een meerderheid van de Af-
scheidingsgemeenten van 1834 op in de Gereformeerde Kerken in Nederland -
werden vanaf 1890 totaan de eeuwwisseling vijf ziekenhuizen van gereformeerde
signatuur gebouwd en kwam in 1894 de oprichting van de Vereeniging tot Be-
vordering van Gereformeerde Ziekenverzorging in Nederland tot stand. Dat was
gezien het betrekkelijk kleine aantal gereformeerden, zon 7 a 8 procent van de
bevolking, geen geringe prestatie, zeker als we bedenken dat zij zich ook relatief
gezienzééractiefbetoonden in het krankzinnigenwezen. In de eerste helftvan de
twintigste eeuw kwam het katholieke aandeel in de ziekenhuisbouw nog hoger
te liggen dan daarvoor, namelijk op 76 van de 142 tussen 1900 en 1950 gestichte
ziekenhuizen, dus ruim de helft. Het totale protestantse (gereformeerde en
Nederlands Hervormde) aandeel bleef beperkt tot 19 ziekenhuizen.**

De verhoudingen lagen anders waar het de bouw van particuliere krankzinni-
gengestichten betrof. Daar ontplooiden de gereformeerden, reeds voordat zij hun

181 Ziebijvoorbeeld Eijt 1995. 295-297; Bambang Oetomo 1974. Zie ook
182 Drogendijk 1975, 33-55; Van der Korst 1988, Van Lieburg 2000.
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eerste ziekenhuis bouwden, onder aanvoering van de afgescheiden predikant
en hoogleraar aan de Theologische Hogeschool Kampen L. Lindeboom en mede
daartoe aangezet door Kuyper in de decennia na 1884 veruit de meeste activitei-
ten.’ Afgezien van de bouw van Coudewater in 1870, een initiatief van lokale no-
tabelen, kwamen de katholieken pas vanaf 1907 met eigen initiatieven en waren
deze organisatorisch veel meer versplinterd dan die van de gereformeerden. Dat
juist de gereformeerden zich op dit terrein zo duidelijk manifesteerden heeft te
maken met hun specifieke opvattingen over geestesziekte en krankzinnigen-
verpleging. Al in 1875 pleitte Lindeboom voor barmhartige zorg op christelijke
grondslag voor zieken, krankzinnigen, doofstommen en blinden. Net als Kuyper
stelde hij dat de bestaande krankzinnigenzorg en psychiatrie ‘zielloos’ waren en
keerde hij zich tegen staatsbemoeienis op dit terrein. Aangezien geestesziekte een
gevolg zou zijn van een gebrek aan geloof, duivelse invloeden of de straf van God
voor zonde, achtten Lindeboom en zijn orthodox-protestantse geestverwanten
zorg op bijbelse grondslag de beste geneeswijze voor krankzinnigen. Een derge-
lijke zorg viel in de algemene gestichten onvoldoende te realiseren.”®* Daar zou de
met de zedenkundige behandeling verbonden godsdienstige invloed en nadruk
op morele verantwoordelijkheid inmiddels uit het gestichtsleven verdwenen zijn
- reden waarom de gereformeerden eigen gestichten oprichtten.”™ Volgens de ge-
reformeerden waren krankzinnigen erbij gebaatin het eigen godsdienstig milieu
en volgens de eigen christelijke normen in gestichtelijk nagebootst gezinsver-
band als het ware een morele heropvoeding te ondergaan om terugkeer naar de
maatschappij mogelijk te maken.”*® Gereformeerden pleitten bovendien voor ge-
zinsverpleging van krankzinnigen, in het eigen dan wel in een ander christelijk
huisgezin.”®”

Een krankzinnigengesticht kon, anders dan een gewoon ziekenhuis, ook een
landelijk bereik hebben. Voor een relatiefkleine, maar zich zeer actief opstellende
denominatie als de gereformeerden lag hier een interessante kans om de eigen
idealen in praktijk te brengen. Voeg daarbij de gunstige constellatie van enkele
gezaghebbende, zich voor de zaak inzettende gereformeerde leidersfiguren en
een gulle, voor een klein deel ook draagkrachtige en op nationale schaal gemobi-
liseerde achterban, en het begin was er. Allereerst kwam in 1884 op initiatief van
Lindeboom de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en
Zenuwlijders in Nederland tot stand.”®® Het twee jaar later geopende Veldwijk te

183 Lindeboomen VanLieburg 1984, 23-36. was overgegaan totoprichting van eenaparte,

184 VanBergen 2005, 121, 119-139. als ‘kleine zuster’ beschouwde Vereeniging

185 Vijselaar 1997¢, 270-271. tot Christelijke Verzorging van Zenuwlijders

186 Lindeboom en Van Lieburg 1984, 49; VanBelzen inNederland enin 1903 een eigen voorzie-
1989, 134-139. ning voor zenuwlijders was geopend. In 1938

187 Zie1.s, paragraaf‘Machtenonmachtvande veranderde de naamvan devereniging in
gestichtsgeneesheren’. Vereeniging tot Christelijke Verzorging van

188 Devereniging werd in 1906 omgedoopt tot Geestes- enZenuwzieken. Zie Lindeboom en
Vereeniging tot Christelijke Verzorging van VanLieburg 1984, 70-72 en Van Bergen 2005,
Krankzinnigenin Nederland, nadatin 1900 119-171.
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Ermelo was het eerste in een reeks van vijf krankzinnigengestichten, een sanato-
rium voor zenuwlijders en een universiteitskliniek die de vereniging dan wel een
later opgerichte zustervereniging oprichtten.”® Na Veldwijk volgden de gestich-
ten Bloemendaal te Loosduinen (1892), Dennenoord te Zuidlaren (1895), Wolfheze
te Wolfheze (1907) en Vogelenzang te Bennebroek (1928), en voorts het Christelijk
Sanatorium voor Zenuwlijders te Zeist (1903) en de Valeriuskliniek te Amsterdam
(1910). Collectes, giften, contributies, legaten, leningen en verpleeggelden finan-
cierden de bouw en exploitatie van deze instellingen. Net als dat voor andere ge-
stichten gold, bekostigden de gemeentelijke armenkassen de verpleeggelden
voor het overgrote deel.®

Veldwijk werd het protestants-christelijke modelgesticht. De kleinscha-
lige paviljoenbouw in landelijke omgeving bood gunstige condities voor het in
praktijk brengen van een christelijke variant van ‘gezinsverpleging’ binnen het
gesticht, waarover later meer. Na Meerenberg bij Santpoort (1849) en Coudewater
te Rosmalen (1870) was Veldwijk het eerstvolgende gesticht dat zich op geruime
afstand van een stad in een landelijke omgeving bevond.”' Ook de latere gestich-
ten van de vereniging waren op het platteland gesitueerd. Veldwijk was het eerste
Nederlandse krankzinnigengesticht met een paviljoenstelsel, een bouwvorm die
reedsvanaf 1880 in deziekenhuisbouw gangbaar was.”* De overige gereformeerde
gestichten, alsook de meeste andere confessionele gestichten en het merendeel
van devan overheidswege gebouwde gestichten zouden dit voorbeeld volgen.?3

Dit van oorsprong Schotse ‘cottage system’ en ook in Duitsland toegepaste
stelsel, dat de architect van Veldwijk tot inspiratie diende, bestond uit kleinere,
los van elkaar staande paviljoens, elk voor ongeveer dertig tot veertig patiénten.
Het week af van het eertijds gebruikelijke corridorstelsel - een groot gebouw met
lange gangen en aan weerszijden daarvan verblijf- en slaapzalen.* Ieder pavil-
joen was voorzien van een eigen, door een hek afgescheiden tuin. Naarmate een
gesticht over meer paviljoens beschikte, ontstond de mogelijkheid om de diverse
afdelingen apart te huisvesten, bijvoorbeeld paviljoens voor observatie, voor rus-
tige, halfrustige of onrustige patiénten, voor lichamelijk zieken en soms ook voor
idioten. Dit alles gebeurde met inachtneming van de hoe dan ook geldende en
wettelijk vastgelegde regel, namelijk de gescheiden onderbrenging van mannen
en vrouwen.”” De kleinschalige formule van Veldwijk met paviljoens, die ieder

189 Devereniging was ook betrokken bij de oprich- zinnigengestichten en psychiatrischeinrich-
ting van het gereformeerd-hervormde gesticht tingenin Nederland 1884-1940.
Vrederust te Bergen op Zoom. 194 Detoenmaligeinspecteurs Ramaeren Van
190 Lindeboom en VanLieburg 1984,91-108.Zie ook Cappelle haddenalsvoorstanders van het
Bakkeren Van der Velden 2004a, hoofdstuk 1. paviljoenstelsel de vereniging aangeraden om
191 HuizePadua(1822), ook op het platteland gele- Duitse, volgens ditstelsel gebouwde inrich-
gen, had aanvankelijk nietde bestemming van tingen te bezoeken, hetgeen gebeurde. Zie
krankzinnigengesticht. Lindeboom en Van Lieburg 1984, 44-50.
192 Drogendijk 1975, 47. Zie ook Mens 2003, 93-95. 195 Kerkhoven 1996, 101-102, 111-112; Mens 2003,
193 Ziebijlage 1a: Chronologisch overzichtkrank- 91-95.

91



DEEL 1

aan hooguit twintig patiénten onderdak boden, bleek relatief duur, onder meer
omdat naar verhouding veel verplegend personeel nodig was. Mede om die reden
en ook vanwege de aanwassende toestroom van patiénten kregen de andere gere-
formeerde gestichten paviljoens die ten minste het dubbele aantal patiénten kon-
den huisvesten.”* Ook de niet-gereformeerde gestichten met een paviljoenstelsel
kregen grotere paviljoens.

Tegen het eind van de negentiende eeuw bood Veldwijk plaats aan ongeveer
400 patiénten. Ruim tien jaar later, in 1910, was dat aantal al toegenomen tot bijna
600. Daarmee behoorde Veldwijk - net als de andere gereformeerde gestichten -
tot de middelgrote gestichten met zo'n 300 tot 600 bedden. Ruim de helft van de
Nederlandse gestichten kende bij de eceuwwisseling een dergelijke omvang. Van-
uit internationaal perspectief bezien waren de Nederlandse gestichten dan ook
betrekkelijk kleinschalig.” Van deze ‘Nederlandse standaard’ weken alleen Mee-
renberg met ongeveer 1300 en Voorburg te Vught met tegen de 9oo bedden aan-
zienlijk naar boven af."*®

Omderij van protestantse gestichten uit deze periode te completeren verdient
ook het in 1909 geopende Vrederust te Bergen op Zoom vermelding. Dit gesticht
was een initiatief van de uit 1904 daterende gereformeerd-hervormde Vereeni-
ging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen in Zeeland. Dat het gesticht
uiteindelijk niet in Zeeland, waar zich geen enkel krankzinnigengesticht be-
vond, maar in het naburige Bergen op Zoom terechtkwam, had te maken metde
voorwaarden die de vereniging aan het terrein stelde: bosrijk, goed bereikbaar per
trein of tram en voldoende drinkwater van goede kwaliteit. Een Zeeuwse locatie
die aan deze voorwaarden voldeed, bleek niet voorhanden.”® Hoewel primair be-
doeld voor patiénten uit Zeeland, verschafte Vrederust ook onderdak aan patién-
ten van elders, in het bijzonder uit Zuid-Holland en in mindere mate uit West-
Brabant.>

Eveneens in 1909 opende de in 1898 opgerichte Vereeniging Het Centraal
Israclietisch Krankzinnigengesticht in Nederland Het Apeldoornsche Bosch
te Apeldoorn. Dit gesticht had een landelijke functie, maar zou na de sluiting
van het Nederlandsch Israelietisch Krankzinnigengesticht te Amsterdam in
1921 overwegend uit de hoofdstad afkomstige joodse patiénten opnemen. An-
ders dan de beide christelijke verenigingen ging het deze joodse vereniging niet
om een door de eigen godsdienst geinspireerde behandel- en verpleegwijze van
geesteszieken, maar, beperkter, om daarin plaats te bieden aan de naleving van
de voorschriften van de Israélitische godsdienst. Het Apeldoornsche Bosch werd

196 Lindeboomen VanLieburg 1984, 50. 199 Pasin1981zoueen psychiatrischziekenhuis
197 ZieGijswijt-Hofstraen Oosterhuis 2005, 26. worden opgericht op Zeeuwse bodem, name-
198 VanderEsch 1975-1980,1: 81. Zie voor infor- lijk het Psychiatrisch Ziekenhuis Zeeland te
matie over de ontwikkeling van de capaciteit Goes.
bijlage 1a: Chronologisch overzichtkrankzin- 200 Gorisse 1997, 12-17, 26.

nigengestichten en psychiatrischeinrichtin-
geninNederland 1884-1940.
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gebouwd volgens de formule van het ‘grootpaviljoensysteem’, ook wel kazerne-
bouw genoemd, ter onderscheiding van het ‘kleinpaviljoensysteem’ met losse pa-
viljoens voor de verschillende afdelingen.>

De katholieke bouwactiviteiten kwamen, zoals gezegd, ruim twintig jaar
later op gang dan die van de gereformeerden. Zij beschikten echter reeds over een
tweetal gestichten in Noord-Brabant. Het in 1822 opgerichte Huize Padua te Boe-
kel van de Broeders Penitenten kreeg, na vanaf 1841 als bewaarplaats voor krank-
zinnige mannen te hebben gefungeerd, in 1885 erkenning als krankzinnigen-
gesticht.*** Het in 1870 geopende particuliere gesticht Coudewater te Rosmalen
was weliswaar niet in handen van een congregatie, maar droeg wel een duidelijk
katholieke signatuur aangezien de verpleging aan religieuzen was toevertrouwd,
namelijk de Broeders en Zusters van Barmhartigheid uit het Belgische Ronse.>
Bovendien had het uit 1442 daterende semipublicke gesticht Reinier van Arkel
te 's-Hertogenbosch al vanaf 1853, toen de bisschoppelijke hiérarchie werd her-
steld, religieuzen voor de verpleging van krankzinnigen ingezet: de broeders van
O.L. Vrouw van Lourdes uit Belgié en de reeds genoemde Zusters van Barmhartig-
heid.**Hetin 1885 geopende buitengesticht Voorburg te Vught zou dit voorbeeld
volgen.> Zo bezien bleef de betrokkenheid bij de krankzinnigenzorg van katho-
lieke zijde dus niet achter bij die van de gereformeerden.

Toen het begin twintigste ecuw tot de bouw van nieuwe katholicke gestichten
kwam, lag het initiatief hiertoe, anders dan bij de gereformeerden en later ook de
hervormden, die hun bouwactiviteiten in verenigingsverband ontplooiden, bij
Belgische broeder- of zustercongregaties. Als eersten richtten in 1907 de Broeders
van Liefde uit Gent een gesticht op, het voor mannelijke krankzinnigen bestemde
St. Servatius te Venray. Een jaar later volgden de Zusters van Liefde met een ge-
sticht voor vrouwelijke krankzinnigen, St. Anna, eveneens te Venray.** Het derde
katholieke gesticht uit deze periode, het in 1914 geopende St. Bavo te Noordwij-
kerhout, ook van de Broeders van Liefde, was tevens het eerste dat zich boven de
grote rivieren bevond.*” De Zusters van Liefde lieten zich evenmin onbetuigd, zij
het dat zij pas met de stichting van Sancta Maria in 1928 naar Noordwijkerhout
kwamen. Al deze katholicke gestichten bestonden uit paviljoens. Net als de ge-
reformeerde gestichten behoorden ook de katholieke uit deze periode tot de mid-
delgrote instellingen.

Met voorbijgaan aan een viertal kleinere gestichten die slechts korte tijd be-
stonden, resteren nog de in de periode 1884-1914 van overheidswege gebouwde
en de provinciale gestichten. Het Rijkskrankzinnigengesticht te Medemblik
(1884) was primair bestemd voor personen voor wie de provincies en gemeenten
geen verantwoordelijkheid op zich namen, zoals krankzinnige militairen en

Fuks-Mansfeld en Sunier 1997, 21-29. 204 Kappelhof1992.
Vander Esch 1975-1980, II: 99-100. 205 Binneveld en Wolf198s.
Jongmans 1971; Jongmans 1985. Zie over de 206 Billekensetal. 2005.
Broedersvan Liefde ook: Klijn 2007b. 207 [SintBavo] 1965.
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misdadigers, alsmede patiénten zonder vaste woonplaats, die buiten de gemeen-
telijke armenzorg vielen.>*® Nadat dit door een wetswijziging in 1896 mogelijk
was gemaakt, werd in 1898 te Grave een tweede, kleiner Rijkskrankzinnigenge-
sticht voor vrouwen geopend. Het Medemblikse gesticht nam hierna alleen nog
mannen op. De provincie Noord-Holland bleef de enige provincie met eigen
gestichten. Naast Meerenberg, dat in 1888 een forse capaciteitsuitbreiding on-
derging, kwam daar in 1909 het provinciale Noord-Hollandse gesticht Duin en
Bosch te Castricum bij.>*®

Een aantal oudere stadsgestichten breidde zich uit door middel van vestigin-
gen buiten de stad. Het eerste buitengesticht, dat van Reinier van Arkel te 's-Her-
togenbosch, kwam in 1885 gereed: Voorburg te Vught.** Het in 1878 aangekochte
en op zeer bescheiden schaal in gebruik genomen Deventerse buitengesticht
Brinkgreven bood met ingang van 1894 onderdak aan zo'n tweehonderd patién-
ten.”” Het Delftse buitengesticht Vrijenban ging eveneens in 1894 open.** Daarop
volgde in 1900 het Zutphense buitengesticht Het Groot Graffel te Warnsveld.*
Het Willem Arntsz Huis te Utrecht nam tot slot in 1911 de Willem Arntsz Hoeve te
Den Dolder officieel als buitengesticht in gebruik.>

Enkele grote gemeenten, te weten Leiden, Rotterdam en Den Haag, lieten
compleetnieuwe gestichten bouwen, al dan niet ter vervanging van oude stadsge-
stichten. Het Leidse gemeentelijke gesticht Endegeest te Oegstgeest ging in 1897
open.”” Het Rotterdamse gemeentelijke gesticht Maasoord te Poortugaal opende
in 1909 zijn deuren. Tezelfdertijd kon het Doorgangshuis in Rotterdam - het
oude Gesticht aan de Hoogstraat was na 1896 teruggebracht tot een bescheiden
doorgangshuis - definitiefsluiten.””® Het semipublicke Haagse, in 1900 geopende
gesticht Oud-Rosenburg te Loosduinen, dat aanvankelijk als buitengesticht fun-
geerde, nam met de sluiting van het Gesticht aan het Slijkeinde te Den Haag in
1909 definitief de taken van dit oude gesticht over - de instelling waarover Stu-
ten-te Gemptzichin 1892 had beklaagd.””

Dat Leiden, Rotterdam en Den Haag tot de nieuwbouw van eigen gestichten
overgingen, was nietvanzelfsprekend. Alshetaan de Inspectie had gelegen had de
provincie Zuid-Holland het Noord-Hollandse voorbeeld gevolgd en zelf een pro-
vinciaal gesticht geéxploiteerd.”® Volgens de Krankzinnigenwet was het immers
de wettelijke taak van de provincies om te zorgen voor voldoende plaatsruimte

208 Cahn 1970.Zie over Medemblik ook: Van der 216 VanderEsch 1975-1980, I: 81. Zie ook Bakker,
Esch 1970 en 1.9. over gerechtelijke psychiatrie. Blok en Vijselaar 1999.

209 Danner 1997,74-89. Envoorts Van Kleffens 1959. 217 Vander Esch 1975-1980,I: 81.

210 Binneveld en Wolf198s. 218 Naderonderzoekis wenselijk naardebe-

211 Hogenstijn 1987, 70. sluitvorming ten aanzienvan devoorziening

212 Slangen 1994. in plaatsruimte voor de verpleging van

213 VanderEsch 1975-1980, I: 81. krankzinnigen, de daarmee gepaard gaande

214 Vander Woord 1961, 365; Dankers en Van der machtsstrijd op dediverse niveaus en de rol
Linden 1996. vandeInspectie bij ditalles.

215 Bloken Vijselaar 1998.
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FIGUUR 1.1 Bouw/opening vankrankzinnigengestichtennaar beheersvormensignatuur 1884-1899 en 1900-1914.
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FIGUUR 1.2 Totalevoorraad aan krankzinnigengestichtennaar beheersvormensignatuur per 1884, 1900 en 1914.
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voor de armlastige krankzinnigen uit de eigen provincie. In Zuid-Holland, met
naar verhouding veel oude, voor de lokale bevolking bedoelde stadsgestichten,
bleek de oprichting van een provinciaal gesticht evenwel geen haalbare kaart.”
Na veel getouwtrek bleef het eerst bij de verbetering van de stadsgestichten, later
gevolgd door nieuwbouw op het platteland. Voorts zag de provincie zich genood-
zaakt plaatsen te reserveren in gestichten buiten Zuid-Holland, zoals in gesticht
Vrederust te Bergen op Zoom. Ondanks een flinke capaciteitsgroei van de ge-
stichten in Zuid-Holland - van ongeveer 930 in 1884 naar bijna 2200 in 1910 - werd
in 1913 maar liefst 40 procent van alle patiénten buiten de provincie verpleegd.**

Voor zwakzinnigen of, volgens de toenmalige terminologie, idioten kwamen
in sommige krankzinnigengestichten aparte voorzieningen tot stand.”' Zo had
Meerenberg te Bloemendaal als eerste een aparte idiotenafdeling en, vanaf 1851,
een gestichtsschool met apart onderwijs voor idioten*?, en opende Voorburg te
Vught rond 1890 een aparte afdeling. Vanaf 1902 beschikte ook Huize Padua te
Boekel daarover en vanaf 1916 was daar een aangewezen afdeling voor de vrije ver-
pleging van zwakzinnigen en krankzinnigen. Van de ruim 100 idiote minderjari-
gendierond 1902 in krankzinnigengestichten verbleven, waren er ruim 6o onder-
gebrachtin deaparte afdelingen van de genoemde gestichten, terwijl er zich 40 in
andere krankzinnigengestichten bevonden, temidden van volwassen krankzin-
nigen.** Ook later opgerichte krankzinnigengestichten als Endegeest te Oegst-
geest, St. Servatius te Venray en Het Apeldoornsche Bosch bouwden aparte afde-
lingen voor minderjarige idioten.

Alskrankzinnigengestichtenin de zin der wet kwamen in de periode 1884-1914
vijfidiotengestichten totstand, alle op particulier initiatief en mede op aandrang
vande Inspectie.””* Drie ervan hadden een protestantse en 2 een katholicke signa-
tuur. De eerste was 's-Heerenloo te Ermelo (1891) van de (gereformeerde) Vereeni-
ging tot Opvoeding en Verpleging van Geesteszwakke Kinderen, met zon 200
plaatsen aan het begin van de twintigste eeuw. In 1895 volgde de erkenning van
Bethesda te Wagenborgen, een gesticht van de Vereeniging tot Christelijke Lief-
dadigheid, met ongeveer 50 plaatsen voor jeugdige en volwassen idioten.**

219 ZieVijselaar 1998a,14-21. ming om maximaal 40 patiénten te verplegen

220 Vijselaar1998a, 21. dicaanzwakzinnigheid dan wel epilepsie

221 ZieVan Deventer 1916. Zie voor een informatief met psychischestoornissen leden. Zie Van der
overzichtvandezwakzinnigenzorg: Mans Esch 1975-1980, 111, 50-51. Zie ook bijlage 2:
1998. Envoorts: Vijselaar 1993b. Zie ook 1.4.3, Chronologisch overzichtidiotengestichten
paragraaf ‘Degrenzenvan krankzinnigheid’. enzwakzinnigeninrichtingenin Nederland

222 VanDeventer 1916, 116; Van der Esch 1975-1980, 1884-1940.
I11: 44; Weijers en Tonkens 1999, 356; Jak 1988, 225 VanDeventer 1916, 139. Nade Tweede Wereld-
94-99; Vijselaar 1997¢, 59. oorlogzou hetgesticht te Wagenborgen zich

223 VanDeventer 1916, 128-129; Van der Esch 1975- ontwikkelen toteen psychiatrischeinrichting
1980, I11: 45. voor chronici. Vanaf 1960 werd de naam Groot

224 Hetkatholieke, in 1863 geopende St. Antonius- Bronswijk gehanteerd. ZieKlatter 1973.

gesticht te Rotterdam kreeg in 1886 toestem-
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E.C. Wentinck, ontwerpvoor Veldwijk, Ermelo, 1884.
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De 2 katholieke idiotengestichten Huize Assisi¢ te Udenhout en Boldershof
te Druten volgden in respectievelijk 1904 en 1907. Huize Assisié bood in 1915
onderdak aan ongeveer 240 idiote jongens. Boldershof had in 1915 plaats voor
ruim 6o idiote meisjes. De rij werd in 1911 voorlopig afgesloten met de oprichting
van Lozenoord te Ermelo door dezelfde gereformeerde vereniging die 20 jaar
eerder 's-Heerenloo had gesticht. ’s-Heerenloo was voortaan bestemd voor uit-
sluitend jongens, Lozenoord alleen voor meisjes.””® Behalve de geneeskundige
idiotengestichten werden, in navolging van de in 1855 door de predikant C. van
Koetsveld opgerichte Haagse gestichtsschool voor idioten, tussen 1900 en 1914
nog eens 10 van dergelijke schoolinternaten opgezet.*” Daarnaast boden katho-
lieke ‘liefdegestichten’, zoals St. Anna en St. Joseph te Heel, en protestants-chris-
telijke ‘huizen van barmhartigheid’, zoals in Wagenborgen en de Johannes Stich-
ting te Nieuwveen, onderdak aan idioten en andere hulpbehoevenden.**

Het geheel overziend kwamen aparte voorzieningen voor zwakzinnigen in
Nederland, vergeleken met landen als de Verenigde Staten, Duitsland en Enge-
land, pasin een laat stadium en in een traag tempo tot stand.” Eind 1909 verble-
ven ongeveer 500 vooral jongere ‘idioten’ in speciale idiotengestichten, tegenover
ruim 2000 - zowel minderjarigen als volwassenen - in de krankzinnigengestich-
ten.”° Slechts een klein deel van alle zwakzinnigen was in gestichten of tehuizen,
van welke aard ook, ondergebracht. Naar schatting zaten er in 1912 ongeveer 4000
zwakzinnigen in een of andere inrichting, dat wil zeggen ongeveer 7 zwakzinni-
gen op iedere 10.000 Nederlanders. Dat aantal zou pas vanaf halverwege de twin-
tigste eeuw substantieel stijgen. Tegen 2000 waren ongeveer 33 zwakzinnigen op
iedere 10.000 Nederlanders uit huis geplaatst, bijna een vervijfvoudiging verge-
leken meteen ecuw eerder.’

Ook de sedert eind negentiende eeuw tot stand gekomen inrichtingen voor
epileptici en sanatoria voor alcoholisten berustten op particulier, overwegend
protestants-christelijk initiatief. Het bleef echter bij een bescheiden aantal en
hun capaciteit was klein, reden om er hier niet verder bij stil te staan.»* Voor zover
epileptici en alcoholisten werden opgenomen kwam het overgrote deel terechtin
krankzinnigengestichten.”’ Daarnaast konden minder zware gevallen van epi-
lepsie en alcoholisme hulp krijgen in sanatoria voor zenuwlijders, vooral in de
beide grotere sanatoria voor zenuwlijders te Zeist en Oegstgeest.”*

226 Jak 1988;]Jak 1993; Kluit 1992. Bethesda-Sarepta te Haarlem (1884) voor
227 Zievooreenoverzicht: Mans 1998, 200. Zie ook: vrouwelijke patiénten en Meer en Bosch te
Weijers en Tonkens 1999. Heemstede (1885) voor mannelijke patiénten.
228 Klijn 1995; Hakker 1997. Dederdeinrichting voor epileptici (en idio-
229 Mans 1998, 164. ten) was van katholieke signatuur, namelijk
230 Weijersen Tonkens 1999, 367. hetSt. Antonius Gesticht te Rotterdam (1863).
231 Mans 1998, 166. Zie Van Andel 1901. Zie verder 1.8. Hygiénisme
232 VanAndelvermelddein 1901 drieinrichtingen ende psychiatrische zorg voor alcoholisten.
voor epilepticienvier sanatoriavooralcoholis- 233 Ziebijvoorbeeld Van Deventer 1916.
ten. Twee inrichtingen voor epileptici waren 234 Schermers 1908. Zievoorts 1.6, paragraaf
van de Christelijke Vereeniging voor de verple- ‘Opdegrens: zenuwlijders in Rhijngeest’.

gingvanlijdersaanvallende ziekte, namelijk
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Veldwijk, Ermelo: Heesteroord, paviljoenvoor halfrustige
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De hoofdlijnen zullen inmiddels duidelijk zijn. Na invoering van de Krankzin-
nigenwet van 1884 kwamen zowel van overheidswege als van particulier-confessi-
onele zijde tal van nieuwe krankzinnigengestichten tot stand. ].M.W. Binnevelds
bewering dat de overheid op het gebied van de krankzinnigheid geen daadkracht
vertoonde en niet bijdroeg aan de uitbreiding van de gestichtscapaciteit, is niet
geheel juist.” Volgens de hierboven aangehouden telling van 19 tussen 1884 en
1914 geopende krankzinnigengestichten - inclusief buitengestichten, maar ex-
clusief idiotengestichten - waren er 10 in de publieke of semipublieke sector en
9 in de particuliere, confessionele sector gebouwd. Indien we niet alleen kijken
naar het aantal nieuwe instellingen, maar ook naar hun capaciteit (inclusief de
idiotengestichten), dan komt de (semi)publieke sector nog sterker voor de dag
met, volgens een telling van 1914, ongeveer 4800 nicuwe bedden tegenover ruim
4200 nieuwe bedden in de particuliere sector. Als we ook de nieuwbouw bij de in
1884 al bestaande gestichten - bijvoorbeeld Meerenberg Il met ruim 400 bedden -
meerekenen, dan blijkt de (semi)publieke sector nog groter te zijn.»¢

Toch valtniet te ontkennen dat de bouw van krankzinnigengestichten in hoge
mate in het teken stond van de indertijd opkomende verzuiling en daar op zijn
beurt ook sterk toe bijdroeg. Naast de (semi)publieke sector ontplooide de parti-
culiere, confessionele sector in toenemende mate eigen initiatieven — na 1884 be-
trof het aanvankelijk gereformeerde, later ook katholieke en joodse initiatieven.
Desalniettemin waren ook met de particulier-confessionele bouw en exploitatie
van gestichten substantiéle overheidsgelden gemoeid - vooral van provincies en
gemeenten -, bijvoorbeeld in de vorm van provinciale leningen, voorschotten en
degegarandeerde bezetting van bedden tegen een bepaalde prijs. Het was immers
de wettelijke taak van provinciebesturen om in voldoende plaatsruimte voor hun
ingezetenen te voorzien, als het al niet binnen de provincie kon, dan toch daar-
buiten. Dat juist in deze periode de grote bouwgolf op gang kwam, valt mede te
begrijpen tegen de achtergrond van de inmiddels grotere financiéle armslag voor
overheidsingrijpen op sociaal gebied, waartoe vooral de sociaal-liberale kabinet-
tenindejaren 1890 deaanzet gaven.

Voorts waren gemeenten krachtens de Armenwet verplicht om de verpleeg-
en vervoerkosten voor krankzinnige, armlastige ingezetenen te betalen.”” De
Armenwetvan 1854 had de betalingsverplichting voor medische armenzorg bij de
gemeenten gelegd, aanvankelijk de gemeente waar iemand was geboren en vanaf
1870 de woongemeente. Krankzinnigenzorg was en bleef nog lange tijd overwe-
gend armenzorg - rond 1910 ging het om maar liefst driekwart van de gestichts-
bevolking en dit percentage zou daarna alleen nog maar stijgen.”* Op hun beurt
ontvingen de gemeenten per opgenomen armlastige krankzinnige een vaste

235 Binneveld 1982, 117; vergelijk Binneveld 1985, 238 DeWit1991,9en 12. Bakker en Vander Velden
156 en ook Kerkhoven 1996, 100. 2004a, bijlage 1. Zie voor de betreffende cijfers

236 ZieVanderEsch 1975-1980, I: 81. over 1914, 1919, 1924.en 1929: Inspectie van het

237 Zieonder meer Gijswijt-Hofstra 2002. Staatstoezichtop Krankzinnigen en Krank-

zinnigengestichten 1932a,I: 157.
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DuinenBosch, Bakkum 1920.
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jaarlijkse bijdrage van het rijk en van provincies uiteenlopende percentages van
de verpleegkosten. De rijksbijdrage voor de verpleging van gemeentepatiénten
werd in 1900 vastgesteld op 40 gulden per patiént per jaar. (Bezuinigingen zouden
in 1924 een einde maken aan deze tussentijds niet aangepaste en door de inflatie
aan het eind van de Eerste Wereldoorlog sterk in waarde verminderde subsidie.)
Daarnaast konden gemeenten krachtens de Armenwet de kosten van de armen-
zorg - dus inclusief die van de krankzinnigenverpleging - naar draagkracht ver-
halen op de armlastige patiénten en hun onderhoudsplichtigen, dat wil zeggen
echtelieden, ouders, grootouders, kinderen of kleinkinderen.*

Rond de eeuwwisseling bedroegen de jaarlijkse kosten voor de verpleging van
zo'n 8ooo krankzinnigen in de onder het Staatstoezicht vallende gestichten on-
geveer 2 miljoen gulden.?* In 1909 was dit bedrag opgelopen naar ruim 3 miljoen
gulden voor inmiddels ongeveer 11.000 krankzinnigen. Op dat moment bedroeg
het percentage krankzinnigen dat geheel voor rekening van familie of andere
particuliere bronnen kwam ruim 18 procent. Het aandeel van de rijkspatiénten
- verpleegden die geheel voor rekening van de rijksoverheid kwamen - bedroeg
ongeveer 7 procent. De overigen waren gemeentepatiénten voor wie de gemeen-
ten in 1909 ruim anderhalf miljoen gulden moesten betalen. Bijna de helft van
de financiering van de krankzinnigenzorg kwam derhalve voor rekening van de
gemeenten. De rest was, zoals tabel 1.1 aangeeft, min of meer gelijk verdeeld over
particulieren, provincies en rijksoverheid.*+

TABEL 1.1 Verdeling vande uitgaven aan krankzinnigenzorg inguldens (x 1000) enals percentage van de totale

uitgaven.**

1909 1929
Bedrag Procent Bedrag Procent
Rijk 457 14,7 869 59
Particulier 674 21,6 3.416 231
Provincies 472 15,2 3.187 21,5
Gemeenten 1.512 48,5 7.317 494
Totaal 3.115 100 14.789 100
239 BakkerenVander Velden 2004a, 16; Bakker en 242 Berekend op basisvaninformatieuitde
Vander Velden 2004b, 1032. verslagen van hetStaatstoezichtendearmen-
240 BakkerenVander Velden 2004a, 13. zorgstatisticken van het CBS (Bakkeren
241 BakkerenVanderVelden 2004a, 16-19; 2004b, Vander Velden 2004b, 1033).

1032-1035.
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Dennenoord, Zuidlaren, achterzijde hoofdgebouw.
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Het zal duidelijk zijn dat het aandeel van de overheid in de krankzinnigenzorg
aanzienlijk was. Afgezien van de regulering van de krankzinnigenzorg door mid-
del van wetgeving en staatstoezicht, bestond dit aandeel uit een substantieel
zorgaanbod van ten dele nieuwe (semi)gemeentelijke, provinciale en, als novum,
ook rijksgestichten, en uit de financiering van maar liefst bijna 8o procent van de
zorg.

Gegeven hun verplichtingen in het kader van de Armenwet was er gemeenten
- maar ook provincies - veel aan gelegen om krankzinnigen zo goedkoop moge-
lijk te laten verplegen. Om kosten te besparen werden armlastige krankzinnigen
soms ver van huis ondergebracht.>#

Er konden evenwel ook andere, wel degelijk met het belang van patiénten cor-
responderende overwegingen zijn voor opname in een veraf gelegen gestiche,
namelijk de confessionele signatuur ervan. Zo betrokken het gereformeerde ge-
sticht Veldwijk en het joodse gesticht Het Apeldoornsche Bosch hun ‘eigen’ pa-
tiénten in principe uit het hele land. De uitbouw van het spoorwegnet had dit
inmiddels vergemakkelijkt.

Gestichtsartsen toonden zich evenwel niet onverdeeld gelukkig met deze ont-
wikkeling. Met enige regelmaat spraken zij hun zorg uit over de kwalijke effecten
van een te grote afstand tussen gesticht en familie.’** Zeker armlastigen zagen
zich immers met hoge kosten geconfronteerd als zij hun opgenomen krankzin-
nige familielid wilden bezoeken. Het dilemma was niet gering. Het was duidelijk
dat de ook van medische zijde bepleite verpleging in een rustige plattelandsom-
geving enin heteigen confessioneel milieu op gespannen voet stond met de even-
zeer wenselijk geachte nabijheid van de familie. Aan dit dilemma zou pas in de
laatste decenniavan de twintigste eeuw definitief een einde komen metde invoe-
ring van regionalisatie, de organisatie van alle vormen van psychiatrische dienst-
verlening per regio.”* Zover kwam het pas nadat de verzuiling en daarmee de
confessioneel georganiseerde zorg aan belang hadden ingeboet en de rijksover-
heid deregie in handen had genomen.

Veruit de meeste zorg maakten (gestichtsjartsen en de Inspectie zich indertijd
over de overbevolking en het plaatsgebrek in de gestichten, een zorg die overhe-
den ten volle deelden. De statistiecken, zonder aflaten door de Inspectie gepro-
duceerd, logen er niet om. Had de gestichtsbevolking eind 1884 een omvang van
ongeveer 4800, eind 1914 was deze gestegen tot ruim 14.500.2*° Bij een bevolkings-
groei van 4,2 miljoen naar 6,2 miljoen hield dit in dat het promillage van in ge-

243 Vergelijk Schuurmans Stekhoven 1922, 204: chiatrischeinrichtingen, inclusiefzwakzin-
tabel XVI. nigeninrichtingen, in Nederland 1884-1964.
244 BestuurNederlandsche Vereeniging voor Detellingen hebben betrekking op de gehele,
Psychiatrie 1894; Breukink 1913. onder hetStaatstoezichtvallende gestichts-
245 Ziededelengens. bevolking, inclusiefdeidiote krankzinnigen.
246 Ziebijlage 5a: Verpleegden in gestichten en psy- Zie ook 1.5, paragraaf ‘De gestichtsbevolking’.
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stichten opgenomen krankzinnigen ten opzichte van het bevolkingscijfer van
Nederland was gestegen van 1,1 naar 2,3.¥ Hoeveel er ook werd gebouwd, het
was nooit genoeg. Het leek wel of iedere uitbreiding van de capaciteit een nieuwe
stroom gestichtsbewoners aantrok. En alsof dat alles nog niet erg genoeg was, ste-
gen de kosten voortdurend. Uiteraard leverde alleen al de groei van de gestichts-
bevolking een navenant aanwassende kostenpost op, maar daar bleef het niet bij:
ook de verpleegprijs per bed ging omhoog, voornamelijk als gevolg van de verbe-
tering van de arbeidsvoorwaarden van het verplegend personeel en de daarmee
verbonden loonstijgingen.**

Wanhopig namen artsen en Inspectie de situatie in ogenschouw. Werd Neder-
land steeds gekker? Lag hetaan een verstopping van de gestichten met chronische
patiénten? Moest er voor hen dan niet een apart soort voorziening komen, in de
trant van de vroegere bewaarplaatsen? Over de vraag of het aantal krankzinnigen
verhoudingsgewijs was toegenomen, liepen de meningen uiteen. Wel waren me-
dici het er zonder meer over eens dat de gestichten in toenemende mate bevolkt
waren geraakt met chronische patiénten. Dit belemmerde de zo noodzakelijk ge-
achte doorstroming ten behoeve van acute, geneeslijk geachte patiénten die op
hun beurt, ten gevolge van een te late opname, de schare van chronici alleen nog
maar groter dreigden te maken.** Toch vond het door diverse medici geopperde
voorstel om rustige, chronische patiénten dan maar in aparte, minder dure ver-
pleeginrichtingen onder te brengen geen onverdeeld positief onthaal.>>® Een van
de naar voren gebrachte bezwaren was dat de gestichten dan zouden blijven zit-
ten met de onrustige en veel bewerkelijker patiénten. Het bleef dan ook bij een
voorstel, al gingen de oprichting van speciale idiotengestichten en de aanpassing
vande Krankzinnigenwetin 1904 wel degelijk in die richting.

De periode 1884-1918 overziend blijkt dat Nederland, dat ook pas in deze jaren
op grotere schaal ging industrialiseren, een inhaalslag maakte met de bouw van
krankzinnigengestichten. In diverse andere westerse landen was de grote bouw-
golf al eerder op gang gekomen. Met deze landen deelde Nederland evenwel de
ervaring dat de vergroting van de gestichtscapaciteit onvoldoende soelaas bood
voor de overbevolking en het plaatsgebrek. De omvang van de meeste Neder-
landse gestichten bleef bescheiden, zeker in vergelijking tot de Verenigde Staten
en Engeland, waar zeer grote gestichten met enkele duizenden patiénten geen

247 ZieBinneveld 1985, 156. 1909; Schermers 1913; Schuurmans Stekhoven

248 Zieoverdestijgende kostenvan de krankzin- 1910. Voorts: Cox 1910b. Volgens Cox schom-
nigenzorg: Van Cappelle 1883; Koster 1891; meldehet percentage ‘herstelden’ ten op-
Koster 1893; Schermers 1904a; Schermers 1906a; zichtevande ‘overgeblevenen’, dat wil zeggen
Schermers 1913; Meijer 1909; Cox 1910a; deopgenomenen minus de overgeplaatsten,
Schuurmans Stekhoven 1910. Voorts: De Goei inde periode 1864-1902 tussen ongeveer 30
2001, hoofdstuk 1; 1.5, paragraaf ‘Tot verplegen 40 procent.
geroepen’. 250 Tellegen 1891; Van Deventer 1892a; Meijer

249 Schermers 1904a;Schermers 1906b; Schermers 1909.
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uitzondering waren.”' Kleinschaligheid was hoe dan ook kenmerkend voor Ne-
derland. Het land, zeker het westelijk deel, telde tal van steden en stadjes, waar-
van een aantal met een eigen krankzinnigengesticht. Hoewel er sprake was van
kritiek op de geisoleerde ligging van sommige plattelands- en buitengestichten,
viel dit, althans vergeleken met andere westerse landen, uiteindelijk nog wel mee.
Per trein of tram waren de meeste instellingen redelijk goed bereikbaar.

Kenmerkend voor Nederland was bovendien dat de krankzinnigenzorg zich
na 1884 in betrekkelijk korte tijd ontwikkelde van een overwegend publiek bestel
in de richting van een gemengd bestel met enerzijds gemeentelijke of semipu-
blieke stads- en buitengestichten, provinciale en rijksgestichten, en anderzijds
particuliere, merendeels gereformeerde en katholieke instellingen. Deze confes-
sionalisering of verzuiling in de krankzinnigenzorg betekende een ware omslag.
Vooral de relatieve abruptheid van deze overgang en de profilering van verschil-
lende confessionele groeperingen verlenen de Nederlandse ontwikkelingen hun
bijzondere kleur. Van de 14 krankzinnigengestichten die Nederland in 1884 telde
waren er 3 particulier, waarvan één joods en 2 katholiek. In 1914 lagen de verhou-
dingen geheel anders. Van de 31 gestichten waren er 13 particulier, waarvan 5 van
katholieke signatuur, 4 gereformeerd en één gereformeerd-hervormd, 2 joods en
éénkleineinstelling neutraal.

Om ter vergelijking enkele andere westerse landen te noemen: het Duitse Rijk
beschikte reeds langer over een omvangrijke particuliere, grotendeels confessio-
nele sector. In 1881 waren 117 van de 223 krankzinnigengestichten in particuliere
handen, in 1913 gold dat voor 320 van de in totaal 546. Aangezien de particuliere
gestichten over veel minder capaciteit beschikten dan de publieke sector, was
hun feitelijke aandeel in de krankzinnigenzorg geringer dan deze cijfers sugge-
reren, hoewel toch nog altijd ruim 52 procentin 1881 en ruim 58 procent in 1913.>*
Weliswaar zien we ook in Nederland een toename van de particulier-confessio-
nele sector in deze periode, maar de uitgangspositie was een andere, namelijk een
voornamelijk (semi)publiek bestel. Een vergelijkbare uitgangspositie treffen we
aan in landen als Frankrijk en Engeland: daar werd de publieke sector echter eer-
dersterker dan zwakker.”

In navolging van Foucaults beschouwing over de zeventiende en achttiende
eeuw is de opzienbarende aanwas van de gestichtsbevolking in de tweede helft
van de negentiende en begin twintigste eeuw door historici getypeerd als ‘de

251 Grob 1994; Braslow 1997; Scull 1993. Ter vergelij- zenverdeeld waren over 290 instellingen,
king: deveertien grote gestichtenin het Duitse waardoor het gemiddelde op 59 per zieken-
Westfalen hadden in 1915 een capaciteitvoor huislag, terwijl de 16.000 bedden voor krank-
11.000 patiénten, dus zo'n 8oo per gesticht. Zie zinnigen en zenuwlijders over 34 gestichten
Walter 1996, 27 en Gijswijt-Hofstra etal. 2005. verspreid waren, zodathet gemiddeldeaantal
Vergeleken metdealgemene ziekenhuizen op 471 kwam. Schermers 1922, 26-27.
waren de Nederlandse gestichten echter wel 252 Walter 1996, 77-78.
grootschalig. D. Schermers steldein 1922 vast 253 Coffin2005; Freeman 2005.

datde 17.000beddeninalgemene ziekenhui-
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grote opsluiting”.”* Het is nog maar de vraag of deze typering terecht is, zeker als
zij daarmee bedoelen dat de overheid een systematisch beleid voerde om lastige
‘gekken’ voor altijd op te bergen. In Nederland was dat beslist niet het geval. De
gestichten waren juist opgezet als geneeskundige gestichten, met de uitdrukke-
lijke bedoeling om mensen beter te maken of in elk geval weer terug te brengen in
de maatschappij en niet om ze levenslang vast te houden. Die intentie weerspie-
gelde zich ook in de praktijk van de krankzinnigenzorg, zoals we nog zullen zien.
Bovendien was de opname in een gesticht omgeven door juridische waarborgen.
Als het al tot misbruik kwam, dan was de kans bepaald niet denkbeeldig dat dit
vroeger of later naar buiten zou komen.

De toename van de gestichtsbevolking was evenwel onmiskenbaar, zij het
minder groot dan in andere westerse landen. In Engeland bijvoorbeeld nam de
gestichtsbevolking toe van 1,6 promille in 1859 naar 2,8 in 1884 en 3,7 in 1909.
Pruisen kende vergelijkbare, zij het per provincie sterk uiteenlopende aantallen.
Daarmee vergeleken bleven de Nederlandse cijfers duidelijk achter, met in 1884
en 1914 een gestichtsbevolking van 1,1 respectievelijk 2,3 promille.”> Enkele ge-
stichtsgeneesheren en inspecteurs braken zich indertijd al het hoofd over de oor-
zaken van de groei. In 1883 volstond inspecteur Van Cappelle nog met de simpele
observatie dataanbod vraag creéert.”® Tien jaar later kwam de arts W. Koster met
een andere verklaring. Op grond van een extrapolatie van cijfers van Meerenberg
concludeerde hij dat 8 2 9 procent van de gevallen en ook de groei van krankzin-
nigheid aan het misbruik van sterke drank te wijten waren.>” D. Schermers, ge-
neesheer-directeur van het gesticht Bloemendaal te Loosduinen, verkondigde in
1906, kort voor zijn benoeming tot geneesheer-directeur van het Christelijk Sana-
torium voor Zenuwlijders te Zeist, een andere visie. Op grond van een analyse van
de gestichtsbevolking in de periode 1875-1900 meende hij dat de toename onder
meer viel toe te schrijven aan de verminderde weerzin onder de bevolking tegen
de gestichten, waardoor meer en meer krankzinnigen die vroeger thuis zorg kre-
gen, in het gesticht terechtkwamen. Ook verwees Schermers naar de door het
Staatstoezicht uitgeoefende aandrang tot opname van krankzinnigen en de toe-
genomen bereidwilligheid van gemeentebesturen om de gestichtsverpleging van
armlastige patiénten te bekostigen.>®

Inspecteur Schuurmans Stekhoven ging in 1910 nog wat dieper op de kwes-
tie in. Allereerst maande hij tot voorzichtigheid. Het ging niet aan de sterke
vermeerdering van de gestichtsbevolking zonder meer toe te schrijven aan een
snelle stijging van het aandeel van krankzinnigen onder de Nederlandse bevol-
king zolang niet was onderzocht of er ook andere factoren in het spel waren.”
Volgens hem was de groei van de gestichtsbevolking ten dele terug te voeren op

254 Foucault1961;Binneveld 1985; zie ook Scull 257 Koster 1893, 305.
1979; Scull 1999, 295; Porter 2003, 16. 258 Schermers 1906a, 1048.
255 ZieBinneveld 1985, 106; Walter 1996, 73-75. 259 SchuurmansStekhoven 1910, 445.

256 VanCappelle 1883.
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de opeenhoping van een steeds groter deel van de bevolking in de grote steden.
Het stadsleven zou psychopaten aantrekken en het ontstaan van een psychose
bevorderen. En tevens ‘is de stad minder tolerant tegenover den geestelijk inva-
lide en drijft hem veel sneller dan eene landelijke omgeving gedaan zou hebben
naar het gesticht.* Als tweede factor noemde Schuurmans Stekhoven ‘het zich
gaandeweg uitbreidende domein van den psychiater: de toenemende medische
aandacht voor geestelijke afwijkingen werkte meer opnamen in de hand. Een
derde factor was het toegenomen zorgaanbod als gevolg van de vermeerdering
van het aantal gestichtsplaatsen, zoals Van Cappelle al eerder had gesuggereerd.
Ten slotte wees de inspecteur netals Schermers nog op de verminderde weerstand
tegen gestichtsopname van de kantvan de familie. ‘Naar mate de gestichten meer
het karakter erlangen [sic|] van ziekenhuizen en naar mate de vrije verpleging,
bijv. in annexe gezinnen, meer op den voorgrond treedt, moet ook de schroom
tegende plaatsing van een bloedverwantin een gestichtafnemen.”*

Schermers, die zich in 1906 nog op de vlakte had gehouden, kwam uiteindelijk
in 1913 na veel wikken en wegen tot de slotsom dat de toename van de gestichts-
bevolking niet volledig was te verklaren uit de diverse ‘omstandigheden’, zoals
door Schuurmans Stekhoven en hemzelf ook nu weer werd aangevoerd. Zelfs
de verminderde weerzin en het afgenomen wantrouwen tegen gestichtsverple-
ging vormden, tezamen met enkele andere factoren, geen voldoende verklaring.
Daarom zou een daadwerkelijke toename van het aantal krankzinnigen ook voor
de hand liggen. ‘Het komt mij voor, zo schreef hij, ‘dat ook het hedendaagsche
leven met al zijn schadelijke factoren hier een groote rol speelt en dat dit mede
een oorzaak is, waardoor in ons land het aantal krankzinnigen de laatste jaren op
bedenkelijke wijze toeneemt.

Driekwart eeuw later boog ook Binneveld zich over de kwestie. Hij schreef
de groei van de gestichtsbevolking vooral toe aan een verlaagd maatschappelijk
tolerantieniveau ten aanzien van krankzinnigen: naarmate het aantal gestichten
groeide vonden meer en meer mensen het minder acceptabel om krankzinnigen
thuis te verzorgen en in de samenleving te handhaven. De ruimtelijke nabijheid
van veel gestichten en de aanwezigheid van instellingen met de eigen religieuze
signatuur werkten deze ontwikkeling volgens Binneveld alleen maar in de hand.
Daarnaast signaleerde ook hij dat het toegenomen aanbod vrij snel de vraag naar
gestichtsverpleging bevorderde.** In het volgende hoofdstuk zal duidelijk wor-
den hoe hetin de praktijk was gesteld met het tolerantieniveau van de familie van
krankzinnigen.

Zieook 1.2. Deuitdagingenvan de moderne speeldezichrond de ceuwwisselingafrond
massamaatschappij. de nieuwe diagnose neurasthenie oftewel
Schuurmans Stekhoven 1910, 446. zenuwzwakte. Neurasthenie werd eveneens
Schuurmans Stekhoven 1910, 446. inverband gebracht metdeziekmakende
Schermers 1913, 600-601. Zie 0ok 1.6. De zorg- factorenindemoderne samenleving.

voor zenuwlijders. Een vergelijkbare discussie 264 Binneveld 1985, 195.Zie ook Staal 1987.
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1.5 De wereld van het gesticht

Wat speelde zich binnen de gestichten af? Hoe zag de wereld van de gestichten
eruit? Wie waren de patiénten, wat was hun voorgeschiedenis en hoe verliep hun
verblijf in het gesticht? Wie waren belast met hun verpleging of verzorging, en
hoe werden zij op deze taken voorbereid? Welke rol vervulden de artsen en welke
mate van zeggenschap was hun toebedeeld?

Kenmerkend voor het gestichtsleven was de massaliteit. Slaapzalen en ver-
blijfsruimten voor enkele tientallen krankzinnigen waren eerder regel dan uit-
zondering.”® Veldwijk te Ermelo was met paviljoens voor maximaal 20 patiénten
relatiefkleinschalig.** Hoe krap en opeengepakt krankzinnigen waren onderge-
bracht, blijkt uit het Inspectieverslag over 188s5. Volgens de inspecteurs kon elk
derverpleegden in deslaapzalen van het pas geopende gesticht Voorburg te Vught
gemiddeld over 24 kubieke meter lucht beschikken, ‘hetgeen een voordeelig con-
trast aanbiedt met de overbevolkte slaapzalen van de meeste der bestaande ne-
derlandsche krankzinnigengestichten.” Desalniettemin besloten de inspecteurs
onder aandrang van gestichtsgeneesheren de bouwtechnische eisen ‘zoo laag te
stellen als de gezondheidsbelangen der verpleegden en de noodzakelijkheid van
orde en rust in de gestichten maar eenigszins toelieten.”” Het kwam erop neer
dat de norm van gemiddeld 24 kubieke meter ruimte per verpleegde in de slaap-
vertrekken naar beneden ging tot 20 zonder en 15 mét kunstmatige ventilatie. Be-
halve voor voldoende luchtverversing was ook ‘een behoorlijken afstand der krib-
ben’ vereist, variérend van 0,80 meter in de afdelingen voor rustigen tot 1 meter
in de afdelingen voor onrustigen. De inspecteurs vonden het ‘geen bezwaar toe
te staan dat eene rij van kribben met de hoofd- tegen de voeteinden eener andere
rij aansluit.**® De normen voor nieuwbouw waren nauwelijks royaler. Zo presen-
teerde inspecteur W.P. Ruysch in 1891 een in overleg met hem en zijn collega Van
Andel tot stand gekomen ontwerp voor een gesticht dat voorzag in tussen 12 en
15 kubieke meter per lijder in de dagverblijven, en tussen 20 en 24 kubieke meter
in de nachtverblijven.”® De huisvesting van klassepatiénten was uiteraard aan-
zienlijk ruimer en comfortabeler.

Rond 1900 beschikten de meeste gestichten ten minste over een aparte opna-
meafdeling, gescheiden afdelingen voor rustigen, halfrustigen en onrustigen, en
een ziekenafdeling ter verpleging van patiénten met lichamelijke kwalen. En dat
alles voor mannen en vrouwen apart, want een strikte scheiding tussen de sek-
sen was de onbetwiste en bovendien wettelijk vastgelegde norm. De zogenoemde
‘geslachtsas’, die in de vorm van een hoge haag het terrein van het Deventerse bui-
tengesticht Brinkgreven in tweeén deelde, illustreert dit treffend.”> Of neem de

265 Deprecieze cijferszijn moeilijk teachterhalen. 268 Ramaeren Van Cappelle 1887, 184.

Mens (2003) geeft hierover geen uitsluitsel. 269 Ruysch 1891, 202. Zie ook: Cox etal. 1892,
266 Zieook Coxetal.1892,222. 222-224.
267 RamaerenVan Cappelle 1887, 169. 270 Hogenstijn 1987, 70.
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muur in de kapel van Voorburg te Vught die moest beletten dat de broeders en
zustersreligieuzen elkaar tijdens de godsdienstoefening konden zien.”

Toen inspecteur Van Deventer in 1905 berichtte over een internationaal verge-
lijkend onderzoek naar de toestand van krankzinnigengestichten in Frankrijk,
Duitsland, Itali¢, Zwitserland en Belgié - Nederland behoorde niet tot de onder-
zochtelanden - kon hij het met de conclusies eens zijn.”> Het moderne krankzin-
nigengesticht was inderdaad in bijna alle onderzochte landen geheel van karak-
terveranderd.

Devroegere geneeskundige gevangenissen hebben plaats gemaakt voor werkelijke zieken-
inrichtingen. De groote monumentale, symmetrische gebouwen, waar de lijders zonder eenige
groepeering dooreengemengd werden verpleegd, hebben plaats gemaakt voor een complex van
gebouwen (paviljoens).”

De vroegere ‘massale behandeling” was vervangen door ‘individueele behande-
ling’ met per afdeling of paviljoen gemiddeld 25 tot 50 patiénten, een gemiddeld
aantal geneeskundigen van 1 op 100 patiénten en een aantal verplegenden van 1
op 10.

Het verplegend personeel moest voldoen aan bepaalde eisen van geschiktheid
en bekwaambheid en hun opleiding vond in de inrichting zelf plaats. Van Deven-
ter, die begin jaren negentig van de negentiende eeuw tot de initiatiefnemers
voor een verpleegopleiding in eigen land behoorde, noteerde bovendien met in-
stemming dat ook in het buitenland de ‘hooge waarde der vrouw als verpleegster
...meer enmeer aan hetlicht’ trad.”#De verschillen tussen de onderzochte landen
waren evenwel groot. De onderzoekers hadden moeten vaststellen ‘dat Frankrijk,
datjarenlang den eersten rang heeft ingenomen, van zijne voetzuil is afgedaald’,
dat ook Belgié op een ‘zeer lage trap’ stond, en dat Duitsland op dat moment de
eerste plaats bezette.””” Van Deventer achtte het kennelijjk niet zijn taak om Ne-
derland een rapportcijfer te geven. Het is nog maar de vraag hoe dit cijfer zou zijn
uitgevallen. Weliswaar gold in Nederland voor de verpleging de norm van 1 ver-
pleger of verpleegster op 6 patiénten, maar daar stond tegenover dat nog in 1909
gemiddeld niet minder dan 200 patiénten aan één gestichtsgeneesheer waren
toevertrouwd.”*

271 Binneveld en Wolf 1985, 46. 275 VanDeventer 1905, 417-418.

272 VanDeventer 1905. 276 Poslavsky 1961,76-77.

273 VanDeventer 1905, 414. 277 Schermers 1904a; Schermers 1906a; Schermers

274 VanDeventer 1905, 414. De psychiatrische ver- 1913; Schuurmans Stekhoven 1922; Van den
pleegopleiding in Nederland komt ter sprake Bergh 1922; Kraus 1933.

in 1.5, paragraaf ‘Totverplegen geroepen’.
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DE GESTICHTSBEVOLKING

Wie waren de krankzinnigen die eind negentiende, begin twintigste eeuw in de
gestichten verbleven? De jaarlijkse verslagen van het Staatstoezicht op Krankzin-
nigen en Krankzinnigengestichten en daarop gebaseerde analyses laten zien hoe
het patiéntenbestand in de loop der jaren was samengesteld, inclusief het aan-
tal opnamen en het aantal mensen dat al dan niet hersteld het gesticht verliet of
daarin overleed.”” De gestichtsbevolking, steeds per 1 januari vastgesteld, steeg
van 4700 in 1884 via ruim 8100 in 1900 naar ruim 14.500 in 1915.”* Het kwam erop
neer dat er van iedere 1000 inwoners in 1884 ongeveer 1,1, in 1900 bijna 1,6 en in
1915 ongeveer 2,3 in een krankzinnigengesticht verbleven. Het jaarlijks aantal
opnamen, exclusief de overplaatsingen vanuit een ander gesticht, steeg van ruim
1000 in 1884 naar ongeveer 1800 in 1900 en bijna 3000 in 1914.7° Mannen en vrou-
wen waren ongeveer even sterk vertegenwoordigd.

De Inspectie verzamelde ook gegevens over de ‘aard der krankzinnigheid’ van
de patiénten die in de onder het Staatstoezicht vallende gestichten (zowel krank-
zinnigen- als idiotengestichten) verbleven, al nam zij die slechts bij uitzonde-
ring op in de verslagen van het Staatstoezicht. Hoewel de Inspectie in de loop van
de hier besproken periode enkele veranderingen aanbracht in de naamgeving
en de rubricering van de diverse vormen van krankzinnigheid, bleef het aantal
rubrieken - zestien - gelijk.”** Per 31 december 1909 was de verdeling van de ge-
stichtsbevolking naar de ‘vorm der psychose’, zoals Schuurmans Stekhoven het
noemde, als volgt (zie tabel 1.2).2*"

Dementia praecox, thans beter bekend als schizofrenie, was indertijd met
bijna 34 procent veruit de meest voorkomende diagnose, op afstand gevolgd door
imbecillitas (11 procent) en paranoia (ruim 10 procent). Indien we op grond van
hedendaagse indelingscriteria een globale ordening aanbrengen in de indertijd
onderscheiden rubrieken, dan levert datals hoofdgroepen op:

1 psychotischestoornissen (paranoia, amentia, dementia praecox): 46 procent;

2 zwakzinnigheid (imbecillitas, idiotia): 20 procent;

3 cognitieve stoornissen (dementia senilis, dementia organica, dementia secun-
daria): 10,5 procent;

4 stemmingsstoornissen (mania, melancholia, insania periodica): 10 procent;

5 neurologische stoornissen (insania epileptica, dementia paralytica): 8,5 pro-

cent.”®

278 Schuurmans Stekhoven 1922, tabel V: 166-169. 280 Schermers 1906a, bijlage I; Schuurmans Stek-
Ziebijlage 5a: Verpleegden in gestichten en hoven 1922, tabel VIII. Zie ook Slijkhuis 2005.
psychiatrischeinrichtingenin Nederland 281 Bron:Schuurmans Stekhoven 1922, tabel VIII.
1884-1964. 282 Dezeindelingisontleend aan Vijselaar,

279 Ziebijlage sa: Verpleegdenin gestichtenen monografieinvoorbereiding, hoofdstuk 1.
psychiatrischeinrichtingen, inclusiefzwak- Zie ook Vijselaar 2005.
zinnigeninrichtingen, in Nederland 1884-
1964.
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TABEL 1.2 Debevolking dergestichtenop 31 december 1909 naar devormder psychose.

Vorm der psychose Mannen Vrouwen Totaal Totaalin percentages

Mania 46 118 164 1,40
Melancholia 123 239 362 3,08
Insania periodica 253 395 648 5,52
Paranoia 624 603 1227 10,45
Insanianeurotica 88 266 354 3,01
Amentia 44 113 157 1,34
Insania toxica 108 28 136 1,16
Insaniaepileptica 427 293 720 6,13
Dementiasenilis 262 328 590 5,02
Dementia paralytica 232 51 283 241
Dementiaorganica 70 43 113 0,96
Dementia praecox 2048 1940 3988 33,95
Dementiasecundaria 179 359 538 458
Imbecillitas 751 542 1293 11,01
Idiotia 590 457 1047 8,91
Casus ceterl 86 40 126 1,07
Totaal 5931 5815 11746 100,0
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Uit de bovenstaande cijfers komt duidelijk naar voren dat een substantieel deel,
in totaal ongeveer twee vijfde, van de toenmalige gestichtsbevolking bestond uit
zwakzinnigen en lijders aan cognitieve of neurologische stoornissen. Lijders aan
seniele dementie maakten met zo'n 5 procent vooralsnog een betrekkelijk klein
deel van de gestichtsbevolking uit. De samenstelling van de gestichtsbevolking
anno 1909 was een heel andere dan die van het huidige psychiatrische ziekenhuis.
Lijders aan psychotische en stemmingsstoornissen, die tegenwoordig het over-
grote deel van de patiéntenpopulatie uitmaken, vormden indertijd een beschei-
denmeerderheid van nog geen 6o procent.*

De beschikbare statistiecken laten voorts zien dat zowel absoluut als relatief
gezien meer opgenomen krankzinnigen uit steden dan van het platteland af-
komstig waren. De toegenomen urbanisatie vanaf eind negentiende eeuw zou
deze al langer bestaande tendens alleen maar versterken. In 1899 was al bijna 46
procent van de Nederlandse gestichtsbevolking afkomstig uit de sterk verstede-
lijkte provincies Noord- en Zuid-Holland.*®* De onderlinge verschillen tussen
de steden waren aanzienlijk. Volgens een berekening uit 1918 stond Amsterdam
(3,4 van gemeentewege verpleegde krankzinnigen op 1000 inwoners) met afstand
bovenaan, gevolgd door Utrecht (2,7), en daarna Rotterdam en Den Haag met een
gelijke score (2,2).”%

De leeftijdsverdeling van de gestichtsbevolking was in het laatste kwartvan de
negentiende eeuw betrekkelijk stabiel met als sterkst vertegenwoordigde groe-
pen die van 30 tot 40 jaar (23 procent), gevolgd door die van 20 tot 30 (21 procent)
en 4o tot 50 jaar (19 procent). De 50- tot 60-jarigen waren minder sterk vertegen-
woordigd (14 procent), terwijl de 6o-plussers ook een tamelijk bescheiden groep
vormden (ruim 14 procent).”® In 1914 waren de verhoudingen veranderd door de
gemiddeld veel oudere gestichtsbevolking.”” Deze veroudering lijkt ten dele op
het conto te kunnen worden geschreven van een toename van het aantal chro-
nische patiénten in de gestichten en van een stijging van de gemiddelde levens-
duur: alsze al niet bejaard waren bij opname, dan werden ze het wel in de loop van
hun verblijfin het gesticht. De 30- tot 40-jarigen en de 40- tot 50-jarigen vormden
toen de grootste groepen (ieder 21 procent), terwijl de groep 20- tot 30-jarigen re-
latief klein was (bijna 14 procent) en vergeleken met eind negentiende eeuw veel
minder sterk was vertegenwoordigd. De 50- tot 60-jarigen waren inmiddels wat
talrijker (17 procent), maar de verhoudingsgewijs grootste stijging vertoonden de
6o-plussers (20 procent). Ook vergeleken met de bevolking als geheel waren de ou-
dere leeftijdsgroepen, en dan vooral de yo-plussers, sterk oververtegenwoordigd,

283 BorgesiusenBrunenberg 1999, 15-16. ouderendatmetkinderen en niet-verwanten
284 Schermers 19062, 1046-1047. leefde nam af, terwijl hetaantal ouderen dat
285 Kraus 1933, 3. Vergelijk Stavenuiter 1993, 91. alshoofd van heteigen huishouden stond ge-
Stavenuitersignaleertin Amsterdaminde noteerd, licht toenam.
periode 1851 en 1891 een proces van toenemende 286 Schermers1906a, 1050-1051.
individualisering bij ouderen. Hetaantal 287 Kraus1933,18.
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zoals een berekening van de ‘asyleringscoéfficiént’ van de Nederlandse bevolking
- hetaantal in gestichten verpleegden per 10.000 van de bevolking - per leeftijds-
groep over de jaren 1909 en 1910 laat zien.**® Zowel voor het laatste kwart van de
negentiende eeuw als voor 1914 gold dat mannen enigszins waren oververtegen-
woordigd in de lagere leeftijdsgroepen en vrouwen in de hogere leeftijdsgroepen.
Waar ditomslagpuntaan het eind van de negentiende eeuw bij 30jaar lag, was dit
in 1914 opgeschoven naar 4ojaar.

De burgerlijke staat van de gestichtsbevolking vertoont eveneens een onge-
lijkmatige verdeling. Vergeleken met de bevolking als geheel verbleven in 1909
en 1910 aanzienlijk minder gehuwden dan ongehuwden in de krankzinnigen-
gestichten, en ook minder getrouwden dan mensen die getrouwd waren ge-
weest. In zijn dissertatie Krankzinnigheid in Nederland (1933) gaf G. Kraus, vanaf 1930
geneesheer-directeur van het Provinciaal Ziekenhuis nabij Santpoort (het voor-
malige Meerenberg), hiervoor de plausibele verklaring dat gehuwden langer kon-
den steunen op de zorg van andere gezinsleden, terwijl ongehuwden in de regel
mocilijker konden terugvallen op hun naaste omgeving en mede daardoor de
maatschappij sneller tot overlast werden.?® Ook de door Kraus geanalyseerde in-
formatie over de kerkelijke gezindte van de gestichtsbevolking heeft betrekking
op de opnamen in 1909 en 1910. Gezien de betrekkelijk kleine absolute aantallen
valt hieruit, naar hij ook zelfaangeeft, slechts met enige terughoudendheid op te
maken dat verhoudingsgewijs veel joden en ook lutheranen, en slechts weinig ge-
reformeerden waren opgenomen, terwijl katholieken iets onder en hervormden
ietsboven het gemiddelde zaten.>°

Een sterk in het oog lopende sociale scheidslijn, ten slotte, berustte op klasse
of stand. Het overgrote deel van de patiénten was afkomstig uit de lagere stan-
den - op zichzelf niet verwonderlijk, want het overgrote deel van de bevolking
behoorde daartoe. Rond 1910 werd ongeveer driekwart van de gestichtsbevolking
op kosten van de armenzorg verpleegd, terwijl 18 procent daarvan bestond uit
zelfbetalende patiénten.®' Dit sociale onderscheid was duidelijk zichtbaar door
de gescheiden verpleging van eerste-, tweede- en derdeklassepatiénten, en door
de gestichtskleding die derdeklassepatiénten, uitgezonderd in de gereformeerde
gestichten, doorgaans droegen. Daarbij zij opgemerkt dat sommige gestichten
alleen derdeklassepatiénten opnamen, hetgeen intern tot meer gelijkheid, maar
naar buiten toe tot een verhoogde stigmatisering kon bijdragen. De gestichtskle-
ding zou pasin dejaren zestig van de twintigste eeuw geheel en al tot het verleden
gaan behoren.»*

De Inspectieverslagen bevatten ook informatie over de frequentie waarmee
patiénten aan krankzinnigheid leden en de duur ervan voor opname. Tevens

288 Kraus1933,17. 201 DeWit 1991; Bakker en Van der Velden 2004a,
289 Kraus1933,22-27. 2004b.
290 Kraus1933,106-107. 292 Ziebijvoorbeeld: Blok 1998c, 228-229; vergelijk

Schermers 1911, 378.
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J.H. Schuurmans Stekhoven.
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biedteen artikel van Schermers een overzicht van overledenen en herstelden - per
leeftijdsgroep en naar opnameduur - gedurende het laatste kwart van de negen-
tiende eeuw.”” Ongeveer 8o procent van de opnamen betrof mensen die voor het
eerst krankzinnig waren. Tussen 1875 en 1900 steeg het aandeel van deze groep
van bijna 77 procent naar bijna 82 procent, terwijl het percentage van degenen die
meer dan eenmaal aan krankzinnigheid leden navenant kleiner werd. Schermers
plaatste overigens wel de kanttekening dat de opgaven omtrent de terugkeer der
krankzinnigheid dikwijls niet juist bleken te zijn. ‘Vaak tracht de familie het te
verbergen, dat de patiént niet voor de eerste maal krankzinnig is, doordat men
het als een soort van schande schijnt te beschouwen, wanneer men door deze
ziekte wordt aangetast.”* Voor bijna 34 procent van de patiénten volgde opname
binnen 3 maanden nadat ze krankzinnig waren geworden, voor ruim 22 procent
was die periode 3 tot 12 maanden, voor bijna 32 procent langer dan een jaar, ter-
wijl bijna 8 procent sedert de vroegste jeugd krankzinnig - vermoedelijk ‘imbe-
ciel’ of idioot” - was.

Tijdens het laatste kwart van de negentiende eeuw overleed gemiddeld bijna
35 procent van de opgenomen patiénten in het gesticht. Aan het begin van deze
periode was dit percentage aanzienlijk hoger (ruim 39 procent) dan aan het eind
(bijna 31 procent), terwijl de sterfte onder mannen steeds groter was dan bij vrou-
wen. Ongeveer twee vijfde van de overledenen was een jaar of korter opgenomen
geweest. Het aantal ‘herstelden’ - in de verslaglegging niet nader gespecificeerd
- bleef iets achter bij de overledenen, namelijk ruim 30 procent.”> Bovendien
vertoonde ook dit percentage in het laatste kwart van de negentiende eeuw een
dalende tendens, zij het met schommelingen, van ruim 37 procent naar bijna 29
procent. Tussen 1900 en 1911 zou het herstelpercentage vrijwel steeds boven de 30
uitkomen.”* Onder vrouwen was het percentage herstelden, ook na 1900, belang-
rijk hoger dan onder mannen. In het laatste kwart van de negentiende eeuw werd
van de herstelden bijna 72 procent een jaar of korter verpleegd, en 47 procent tus-
senoen6maanden.

Decijfers gavenalleaanleiding tot bespiegelingen over het effect van gestichts-
verpleging. Gestichtsartsen en inspecteurs hadden immers voortdurend be-
nadrukt dat de gestichten net als gewone zieckenhuizen bedoeld waren om te
genezen. Dat het percentage herstelden desalniettemin op ongeveer 30 procent
bleef steken, brachten zij enerzijds in verband met een te late opname - hoe eer-
der iemand na de manifestatie van krankzinnigheid werd opgenomen, hoe gro-
ter de kans op herstel - en anderzijds met de relatieve toename van ‘psychosen’
met een slechte prognose zoals ‘vecordia, dementia, idiotia en paralysis cerebri’
en een relatieve afname van ‘affectieve psychosen’, terwijl die over het algemeen

293 Schermers 1906a. Alle gegevens zijn apart voor voorbereiding, hoofdstukken 7 en 8. Zie ook
mannen en vrouwen gepresenteerd. 2.3, paragraaf ‘Terug naar de maatschappij’.
204 Schermers 19063, 1054. 206 Schermers 1913, 594.

295 ZieVijselaar 2005; Vijselaar, monografiein

118



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

Hetverloop vandegestichtsbevolking, 1850-1915.

TABEL 1.
Sterkte der Afgevoerd als:
bevolking op Op ” Py Overleden.
niet- niet-
Jaar. ! Januari. » |krankzinnig] hersteld. hersteld.

M | V. |T. |M |V |T |[M[V.|T|M VoI T. IM|V.|IT.| M. | V. T.

1850 505| 592 | 1187| 221 | 237| 458 5] 4| 9| 86 88| 174 82| 20| 52y 79| 64| 143
1860 984 | 1086 | 2070) 337 351| 688) 5| 5(10] 122| 136 | 258 40| 35| 75| 127 | 131 | 258
1870 1644 | 1731 | 33751 478 | 465 943 6| 5| 11§ 185 223 | 408 |118] 79{197] 193 | 186 | 379
1880 | 2015 | 2201 | 4216 551 | 530 | 1081 | - | — | — | 187 225 412] 63| 63/126] 270 | 191 | 461
1890 | 2952 [ 3127 | 6079 646 | 720 [ 1366 | — | — | — | 195] 250 | 445) 77| 76]153] 305| 297 | 602
1900 4096 ’4043 8139| 928 851 [1T79| 6] 3| 9| 294 | 334} 628 |150]145/205| 375 | 305 | 680
1909 | 5479 | 5441 (10920 1373 | 1326 [ 2699 | 10| 2 12| 336 | 395 731 {139]161)|300] 436

1910 | 5931 | 5815 | 11746] 1384 | 1407 {2791 | 13| 3| 16] 395 | 460 | 855 |168{147|315 4271 ] 961
1911 6205 | 6185 |12390] 1396 | 1487 | 2883 | 4| 4| 8 516 | 921 |171]197|368 507 | 1073
1912 | 6455 | 6448 |12003] 1411 [ 1462 | 2873 | 5| 2| 7| 419 444 | 863 [182]|265]|447| 485 | 486 | 971
1913 | 6775 | 6713 |13488| 1427 | 1470 | 2897 | 15| 6| 21 | 406 | 468 | 874 |227|210{437{ 537 | 541 | 1078

457 | 849 {177(196(373| 512 | 471 | 983

B

1909 t/m 1913 gemiddeld:| 1398 | 1431 | 2829 | 9| 4| 13
479 | 884 |207(2201427| 618 | 513 | 1131

&

1914 | 7017 | 6958 |13975 1529 | 1465 | 2004 | 15| 2| 17
05l 7200 fisol — | — | — 1=|=|-]--] -] -1|-{=|-1 -]-

* Exclusicf de overgeplaatsten uit (naar) Nederlandsche gestichten, doch inclusief de overgeplaatsten uit

(naar) buitenlandsche gestichten (en kolonies).
Onder de opgenomenen zijn vanaf 1909 begrepen degenen, die als niet-krankzinnig werden aigevoerd.
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de beste prognose gaven. Relatief hoge herstelcijfers kwamen in het laatste kwart
van de negentiende eeuw voor bij lijders aan mania acuta (ruim 62 procent) en aan
insania cyclica (55 procent).””

Nadat Schermers reeds in 1909 de genezingskans in een gesticht op dat mo-
ment lager had aangeslagen dan vroeger, kwam ook W.H. Cox, geneesheer-directeur
van het krankzinnigengesticht te Utrecht, in 1910 tot de weinig bemoedigende
slotsom dat de inmiddels verbeterde krankzinnigenverpleging niet tot een hoger
genezingspercentage had geleid.”® Inspecteur Schuurmans Stekhoven meende
evenwel dat een genuanceerder oordeel op zijn plaats was. Hij wenste de resultaten
van de verpleging niet alleen te bezien in termen van herstel, maar ook in termen
van verbetering van de lichamelijke en geestelijke toestand van de verpleegden.
Bovendien was het volgens hem zaak de duurzaamheid van het resultaat, afgeme-
ten aan hetaantal heropnamen, mee te wegen. Hoe dan ook kon ‘men niet van het
gesticht verwachten en verlangen, dat het de ongeneeslijken geneest’. En helaas,
aldus Schuurmans Stekhoven, vertoonde juist het percentage ‘chronisch onge-
neeslijke gevallen’ in de laatste decennia een stijging.>®

TUSSEN THUIS EN GESTICHT

Het collectieve beeld van de gestichtspatiénten dat uit de statistiecken opdoemt is
uiteraard onpersoonlijk en afstandelijk. Voor meer directe en genuanceerde in-
formatie vormen patiéntendossiers een onontbeerlijke, maar tot dusverre relatief
weinig benutte bron > Waar de statisticken bijvoorbeeld vermelden hoeveel tijd

Schermers 1906b, 57. Schermers verwees expli-
cietnaar deleervande Duitse psychiater
E.Kraepelinendehieruitvoortvloeiende ‘ver-
anderingin opvatting omtrentdenaard der
psychosen’.

Schermers 1909; Cox 1910a.

Schuurmans Stekhoven 1910, 449-450.
Aangezien de patiéntendossiers volgens een
bepaald, zij hetindeloop der tijd evoluerend
stramien zijn opgebouwd, bevatten zij door-
gaans eenzelfde type basisinformatie. Door
de patiént geschreven brieven, dagboeken
enaantekeningen zijn evenwel in dergelijke
dossierszelden te vinden. Ongepubliceerde
engepubliceerde egodocumenten van (ex-)
patiénten of familieleden van (ex-)patiénten
kunnen waardevolle informatie opleveren
over hun persoonlijke ervaringen. Zie Vijselaar
1988. Voor de meer recente periode vormen ook
interviews een belangrijke bron. Zie Louter
2005. Zievoor recent, sterk kwalitatief gericht
onderzocek op basis van patiéntendossiers uit
Nederlandse psychiatrischeinrichtingen of
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sanatoriavoor zenuwlijders: Vijselaar over
Voorburg, Endegeest en Wolfheze (Vijselaar
2005; Vijselaar 2007b; Vijselaar 2007¢; Vijselaar,
monografieinvoorbereiding), respectievelijk
Gijswijt-Hofstra over Rhijngeest (Gijswijt-
Hofstra2004). Zie voorts 1.6, paragraaf‘Op de
grens: zenuwlijders in Rhijngeest’. In Neder-
land was Peeters de pionier van historisch dos-
sieronderzoek: Peeters etal. 1979; Peeters en
De Vos 1982. Nadien benutte Hutschemaekers
patiéntendossiers van een negental psychia-
trischeinrichtingen, klinieken en dergelijke
voor zijn studie naar neurosen in Nederland
inde twintigste eeuw. Hutschemaekers 1990;
Hutschemaekers 1993b; Hutschemaekers
1993c. Zievoor dossieronderzoek inde
extramurale psychiatrie: Gomperts 1992;
Oosterhuis 1992; Oosterhuis 2000; Israéls
2001; Akkermans 2006. Zie voorts het recente
dossieronderzoek van A. Suzukiover Engelse
enJapanse psychiatrischeinrichtingeninde
negentiende en twintigste eeuw: onder meer
Suzuki 2003a; Suzuki 2003b; Suzuki 2005;
Suzuki 2006.
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verliep tussen het optreden van krankzinnigheid en de opname in een gesticht,
bieden patiéntendossiers nader zicht op het voortraject tot en met de uiteinde-
lijke aanleiding tot opname. J. Vijselaars onderzoek naar patiéntendossiers van
de gestichten Voorburg, Endegeest en Wolfheze maakt onder meer duidelijk dat
familieleden zich gedurende lange tijd veel moeite getroostten om een krankzin-
nige thuis te verzorgen. Pas als het echt niet langer ging, bijvoorbeeld omdat de
belangrijkste verzorger wegviel of omdat de patiént al te lastig of onhandelbaar
werd, kwam opname in een gesticht noodgedwongen in zicht.

Een eveneens informatieve bron bestaat uit de ingekomen en uitgaande stuk-
ken van Burgemeester en Wethouders, zoals L. de Graaf die recentelijk voor de pe-
riode 1900-1940 in de gemeente Tiel onderzocht* Deze stukken werpen onder
meer licht op de belangrijke rol die de gemeente speelde, in het bijzonder bij de
opname van behoeftige krankzinnigen en de keuze van een gesticht. Financiéle
overwegingen van de kant van de gemeente wogen daarbij zwaar. De familie van
dekrankzinnige had doorgaans geen inspraak bij de keuze van een gesticht; de ge-
meente hield alleen rekening met de confessionele achtergrond van de familie 32

Over het voortraject, wat zich voorafgaande aan de gestichtsopname zoal af-
speelde, was tot voor kort vrij weinig bekend. Dankzij Vijselaars dossieronder-
zoek weten wij thans aanzienlijk meer over de klachten en symptomen van de lij-
ders, de ‘voorzorg’ - de zorg in eigen kring en hulp van derden - de aanleidingen
tot opname, de gang naar het gesticht, en ook over wat daarop volgde. Aangezien
zijn rapportage is verdeeld over twee langere perioden (circa 1890-1950 en 1950-
1990) en daarbinnen geen duidelijke cesuren zijn aangebracht, is het hierna niet
steeds doenlijk en evenmin wenselijk om consequent en ietwat geforceerd een
scheiding aan te brengen tussen gegevens over de perioden 1890-1918, 1918-1940
en 1940-1950. Hoewel de grote kentering, met de komst van de nieuwe psychofar-
maca, in de jaren vijftig ligt, getuigen de dossiers wel degelijk van veranderingen
die zich binnen elk van beide, door Vijselaar aangehouden verslagperioden - dus
die van voor en na 1950 - voltrokken. Afgezien van de nieuwe therapieén die in
het interbellum vol verwachting het gesticht werden binnengehaald, deden zich
ook totdusverre minder bekende verschuivingen voor, bijvoorbeeld op het gebied
van hetvoor- en het natrajectin brede zin. Zo kon Vijselaar onder meer vaststellen
datalgemene ziekenhuizen vanaf de jaren twintig - toen reeds soms voorzien van
een psychiatrisch-neurologische afdeling of polikliniek - en zenuwartsen vanaf
dejaren dertig een belangrijker rol gingen vervullen in het proces dat op een be-
paald moment in gestichtsopname zou uitmonden. Vrijgevestigde of in de alge-
mene gezondheidszorg werkzame zenuwartsen vervulden trouwens al langer
en met enige regelmaat een soortgelijke rol voor patiénten die in een sanatorium
voor zenuwlijders zouden belanden > Het merendeel van deze patiénten bekos-

301 DeGraaf200;7. 303 Gijswijt-Hofstra 2004. Zievoorts 1.6,
302 DeGraaf2007,53-54. paragraaf‘Op de grens: zenuwlijdersin
Rhijngeest’.
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tigde zelf zijn verpleging, terwijl in Endegeest en Wolfheze met louter derdeklas-
severpleging, maar ook in Voorburg dat wél klasseverpleging aanbood, het gros
van de patiénten op armenzorg was aangewezen.

Vijselaars onderzoek laat zien dat het voortraject naar het gesticht een dikwijls
lange en moeizame weg was3**Zoals we eerder zagen meenden artsenin hetbegin
vande twintigste eeuw, en in hun voetspoor ook Binneveld, datde groeivan de ge-
stichtsbevolking mede of vooral zijn oorzaak vond in een verminderde weerstand
tegen gestichtsopname van de kant van de familie en een verlaagd maatschappe-
lijk tolerantieniveau ten aanzien van krankzinnigen. De dossiers doen echter ver-
moeden dat die weerstand nog bepaald groot was, net als de feitelijke bereidheid
- hoezeer ook noodgedwongen - om een krankzinnig familielid te verzorgen.
Hetverhaal van een ruim vijftigjarige vrouw die zes jaar tevoren diep neerslachtig
was geworden, niets meer zei en af en toe voedsel weigerde, maar later wartaal was
gaan spreken en bovendien agressief en gevaarlijk gedrag was gaan vertonen, en
dieal die tijd door haar volwassen dochter was verzorgd, is slechts een van vele die
Vijselaar in de dossiers heeft aangetroffen. In de periode vanaf eind negentiende
eeuw tot 1950 werd ruim de helft van de patiénten uit de 160 onderzochte dossiers
van Voorburg, Endegeest en Wolfheze vanuit het eigen milieu van gezin of fami-
lie opgenomen. Van deze groep patiénten was bijna een vijfde al langer dan vijf
jaar ziek. Daarbij ging het doorgaans om mensen met relatief milde psychische
klachten, die volgens de diagnose bij opname leden aan cognitieve stoornissen
of aan neurologische kwalen, zoals epilepsie. Van hen vertoonde een kleine helft,
vooral ouderen, symptomen van dementie. Daarnaast betrof het vooral mensen
met een verstandelijke handicap die hun jeugd thuis hadden doorgebracht. Met
andere woorden: kinderen verzorgden hun demente ouders en ouders verzorgden
hun ‘idiote’ of ‘imbeciele’ kinderen. Maar ook mensen met zwaardere psychische
aandoeningen kregen soms nog geruime tijd zorg in familiekring.

In een aantal gevallen riepen verwanten tevens de hulp van derden in. In on-
geveer een vijfde van de onderzochte dossiers komt een huisarts ter sprake: niet
alleen als opsteller van de krankzinnigheidsverklaring, maar ook, en dat vooral
vanaf 1910, als behandelaar. De behandeling bestond doorgaans uit het voor-
schrijven van medicijnen als broom, opium, morfine, barbituraten of slaapmid-
delen en, vanaf de jaren twintig, luminal, een anti-epilepticum. Tot in de jaren
twintig maken de dossiers sporadisch en vanaf de jaren dertig met enige regel-
maat melding van zenuwartsen. Zij werden vooral geconsulteerd in geval van
stemmingsstoornissen en psychotische beelden.

Wanneer de situatie thuis onhoudbaar werd, maar opname in een gesticht of
psychiatrische inrichting kennelijk (nog) niet aan de orde of mogelijk was, kon
de familie haar toevlucht nemen tot opvang elders. Naar Schuurmans Stekhoven

Zie Vijselaar 2005; Vijselaar, monografie in
voorbereiding, hoofdstukkenzen 3.
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reeds in 1910 schreef, toonden de cijfers van het Staatstoezicht aan ‘dat voor zeer
velen de weg naar het krankzinnigengesticht leidt door een der gasthuizen of
aanverwante inrichtingen.” Hij vermoedde dat dit

zoowel chronisch invaliden [waren], die naar het krankzinnigengesticht werden gezonden
zoodra zij in het gasthuis storend werden, als acute gevallen van krankzinnigheid voor wie eerst
in een gasthuis, sanatorium of dergelijke inrichting plaats is gezocht, alvorens tot het krankzin-
nigengesticht-als hetultimum refugium - de toevlucht werd genomen s

Vier jaar later kon de inspecteur melden dat in 1913 bijna 14 procent van de ge-
stichtspatiénten afkomstig was uit zogenaamde aangewezen inrichtingen (in-
stellingen van weldadigheid en universiteitsklinieken), tegen de 20 procent uit de
overige gasthuizen en aanverwante inrichtingen, een kleine 4 procent uit gevan-
genissen en aanverwante gestichten, terwijl ruim 62 procent ‘overige gevallen’
rechtstreeks vanuit huisin een gesticht terechtkwam >

In de dossiers van Voorburg was er tot begin jaren twintig inderdaad geregeld
sprake van opvang in een van de katholieke liefdegestichten. Van voorzieningen
als rusthuizen en sanatoria voor zenuwlijders lijkt slechts spaarzaam gebruik te
zijn gemaakt - niet zo verwonderlijk omdat het in de dossiers van alle drie de in-
richtingen overwegend om armere mensen gaat. Daarentegen bleken algemene
ziekenhuizen in toenemende mate een rol te vervullen in de tijdelijke opvang en
behandeling van psychiatrische patiénten. Dat gold eveneens voor universitaire
klinieken, zij het dat ze minder frequent in de dossiers voorkomen dan de alge-
mene ziekenhuizen 3

Dat het er op een gegeven moment toch van kwam om iemand met rechter-
lijke machtiging en al - want daar viel voor de komst van de aangewezen afde-
lingen niet aan te ontkomen - in een krankzinnigengesticht te doen opnemen,
kon enerzijds in de hand worden gewerkt door een plotselinge of geleidelijke ver-
ergering dan wel een acuut optreden van geestelijke verwarring, en anderzijds
doordat thuis of elders onvoldoende of geen verzorging en/of behandeling meer
mogelijk was. Uiteraard ging het een meestal met het ander samen. Toch is het
onderscheid van belang omdatalleen al het wegvallen van een verzorgend gezins-
of familielid aanleiding kon zijn tot opname. Vijselaar onderscheidt vier veel
voorkomende aanleidingen of redenen tot opname: (1) overlast voor de naaste om-
geving, (2) gevaar voor anderen, (3) gevaar voor zichzelf en (4) de behoefte aan (in-
stitutionele) zorg en behandeling (ook lichamelijk). Bij mensen die al langer ‘ziek’
waren, kon een escalatie van de moeilijkheden, veroorzaakt door vrij plotselinge
gedragsveranderingen en het optreden van extreme verschijnselen, de doorslag
geven. Het ging dan bijvoorbeeld om gewelddadigheid, agressie, vernielzucht,

305 SchuurmansStekhoven 1910, 447. 307 Vijselaar, monografieinvoorbereiding,
306 SchuurmansStekhoven 1914, 288. hoofdstuk 2.
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prikkelbaarheid, tieren, ‘lastig’ gedrag, zelfmoordneigingen of het niet willen
eten. Ook een meer geleidelijke verergering van de problematiek kon uiteinde-
lijk tot een dermate hoge belasting van de omgeving leiden dat de verzorgers en
andere naasten het niet langer aankonden. Om een van de vele door Vijselaar ge-
noemde voorbeelden aan te halen: bij een eind negentiende eeuw in Voorburg
opgenomen vrouw waren de eerste verschijnselen een jaar of zeven tevoren opge-
treden. In haar dossier was sprake van ‘[eJen algemeen lastig vallen en dollepraat.
Aanhoudend. Het wordt erger.” Ten slotte dreigde de vrouw ‘meermalen met een
scherp voorwerp’ en verdroeg zij geen enkele ‘tegenspraak of harde behandeling.
Dan wordtze razend.”°®

Uit Vijselaars analyse blijkt dat ‘overlast’ als motief voor opname in veruit
de meeste gevallen neerkwam op overlast voor de direct betrokken gezins- of
familieleden: zij waren het die de situatie niet langer aankonden. Overlast voor
de buren of de wijdere woonomgeving is slechts in weinig dossiers te vinden. Een
‘gevaar voor de openbare orde’ kwam, met andere woorden, aanzienlijk minder
voor dan tot dusverre veelal is aangenomen 3 Ook als ‘gevaar voor anderen’ vol-
gens de dossiers de aanleiding tot opname was - in ongeveer een derde daarvan
was dat het geval, vrijwel even vaak als ‘overlast’ - is slechts zelden een nadere con-
cretisering daarvan te vinden. Het ziet er dan ook naar uit dat de vermelding van
‘gevaar voor anderen’ voornamelijk diende als een formele reden voor het afge-
venvan een rechterlijke machtiging, zonder dat zich in feite al iets gevaarlijks had
voorgedaan. Kennelijk was alleen al de veronderstelde mogelijkheid van gevaar-
lijk gedrag voldoende om iemand in een geneeskundige verklaring als een gevaar
voor anderen te bestempelen. Desalniettemin is in verschillende dossiers wel de-
gelijk sprake van daadwerkelijke bedreigingen en agressie. Een voorbeeld is de in
1907 in Endegeest opgenomen epileptische man, die maar moeilijk van de drank
kon afblijven. Na een toeval werd hij vaak woest en hij had daarbij ‘personen ge-
slagen en gebeten, [en] een boel gebroken’3*

Al met al komt Vijselaar tot de slotsom dat slechts een beperkt aantal patién-
ten een concreet gevaar voor anderen vormde. Daarbij komt nog datin de dossiers
vrijwel nooit sprake is van slachtoffers. ‘Gevaar’ werd binnen de context van gezin
of familie vaker gesignaleerd en ook geconcretiseerd dan wanneer het alleen-
staanden betrof - bij ‘overlast’ deed zich het omgekeerde patroon voor. Mogelijk
konden huisgenoten lastig gedrag nog wel verdragen, maar legden bedreigingen
en agressief gedrag een dermate grote druk op hen dat geesteszieken de grenzen
van wat de omgeving aankon overschreden. Een andere conclusie is dat mannen
vaker wegens gevaar voor anderen in een gesticht terechtkwamen dan vrouwen,
terwijl bij ‘overlast’ het omgekeerde het geval was. Voorts werden mensen met

Vijselaar, monografiein voorbereiding, 310 Vijselaar, monografieinvoorbereiding,
hoofdstuk 3. hoofdstuk 3.
Vijselaar, monografiein voorbereiding,

hoofdstuk 3.
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psychotische stoornissen, en daarnaast ook epilepticien alcoholverslaafden, meer
dan gemiddeld vanwege gevaar voor hun omgeving opgenomen.

Bij ongeveer een vijfde van de patiénten kwam in de geneeskundige verkla-
ring de kwalificatie ‘gevaar voor zichzelf’ voor. Het ging daarbij om neigingen of
pogingen tot suicide, zelfverminking en voedselweigering. Net als ‘gevaar voor
anderen’ blijkt ook ‘gevaar voor zichzelf” vooral vanuit gezins- en familieverband
te zijn gesignaleerd. Wat de laatste belangrijke, in bijna een vijfde van de dossiers
voorkomende aanleiding tot opname betreft, de behoefte aan (institutionele)
zorg en behandeling, ging het verhoudingsgewijs vaak om zwakzinnigen en
dementen die een groeiende, waarschijnlijk vooral ook lichamelijke, zorg behoef-
den, waarin gezin of familie niet meer in voldoende mate kon voorzien.

Terecht concludeert Vijselaar dat er kanttekeningen op hun plaats zijn bij de
veronderstelling dat de psychiatrie functioneerde als een systeem dat krankzin-
nigen zonder meer uit de samenleving stootte. Uit de dossiers blijkt dat veelal
niet geestesziekte op zichzelf, maar ‘de sociale onmogelijkheid” - een uit 1928
daterende bewoording van de gestichtsarts H.C. Jelgersma - aanleiding gaf tot
opname. Vijselaar voegt daaraan toe dat deze sociale onmogelijkheid ‘meestal
voortsproot uit de verstoring van het evenwicht tussen de draaglast (de ernst van
het problematische gedrag van de “patiént”) en de sociale draagkracht van de om-
geving (het vermogen [van de naasten| om te “dulden”, te verdragen, te beinvloe-
den en te verzorgen). Kortom: het gesticht of de inrichting fungeerde niet zelden
alseen ‘ultimum remedium’voor ‘een sociaal onhoudbare situatie.”"

KRANKZINNIG IN HET GESTICHT

Als eenmaal het besluit tot opname in een krankzinnigengesticht was genomen,
een rechterlijke machtiging was afgegeven, en de gemeente - als voornaamste
betalende instantie - of, in een minderheid van de gevallen, de draagkrachtige
familie had vastgesteld waar de patiént terecht kon, dan volgde de reis naar het
gesticht. Afhankelijk van de afstand tussen iemands woonplaats en het gesticht,
en van de vervoersmogelijkheden, kon de reis korter of langer duren. Als die per
trein plaatsvond, werd doorgaans een aparte coupé gereserveerd. Hoe dan ook
ging er begeleiding mee, als het geen politie was, dan toch een krankzinnigenver-
pleger of -verpleegster uit het gesticht of de woonplaats van de patiént, of alleen
maar een familielid 3>

Eenmaal binnengebracht ging de patiént - indien voldoende handelbaar -
linea recta met een verplegende mee naar de badkamer voor een grondige was-
beurt” Daarop volgde een eerste lichamelijk onderzoek door een arts en de gang
naar de slaapzaal of -kamer om in bed te worden gestopt. Hoe lang de nieuwe

Vijselaar, monografie in voorbereiding, hoofd- 312 Vijselaar, monografieinvoorbereiding,
stuk 4. hoofdstuk 4. Zie ook De Graaf 2007, 50-51.
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patiént in bed moest blijven en aan welk regime hij of zij vervolgens werd onder-
worpen varieerde per periode, gesticht en aandoening. In ieder geval diende de
geneesheer in de twee weken volgend op de opname nader onderzoek te verrich-
ten naar de lichamelijke en psychische gesteldheid van de patiént. Verplegenden
hadden tot taak de bloeddruk, de temperatuur, de ademhaling en de stoelgang
bij te houden en notities te maken van het gedrag van de patiént. De wet schreef
immers voor dat artsen veertien dagen na opname definitief vaststelden of er
sprake was van krankzinnigheid en of verdere gestichtsverpleging noodzakelijk
was.

Tot in de jaren twintig bleef het therapeutisch repertoire beperkt tot arbeid,
medicijnen, bedverpleging en permanente baden. Behalve medicatie - zoals ver-
meld waren vooral broom en opium populair - was arbeid al veel langer in zwang,
zo niet als therapie dan toch als nuttige bezigheid. In de negentiende eeuw
bestond de zedenkundige behandeling, zoals halverwege de negentiende eeuw
geintroduceerd in het ‘modelgesticht’ Meerenberg, voor een belangrijk deel uit
werkverschaffing¢De bedverpleging werd naar hetvoorbeeld van de Duitse psy-
chiater C. Neisser in de jaren negentig van de negentiende eeuw in Nederland in-
gevoerd. De somatische, natuurwetenschappelijke verklaring van geestesziekte
als organische en fysiologische hersenaandoening, die naar het voorbeeld van de
Duitse psychiater W. Griesinger in Nederland sedert de jaren 1860 opgang deed,
kreeg nu ook in de gestichtspraktijk een belangrijker plaats toebedeeld. Ook
drong de Franse degeneratietheorie in de Nederlandse krankzinnigenzorg door.
Die wees zowel schadelijke milieu-invloeden, slechte gewoonten alsook overerfe-
lijkheid aan als oorzaken van lichamelijke en geestelijke afwijkingen >

De somatische benadering van krankzinnigheid bracht nieuwe vormen van
behandeling met zich mee zoals die ten dele ook in de moderne ziekenhuizen -
het lichtend voorbeeld voor de nieuwe generatie gestichtsgeneesheren - toepas-
sing vonden. Bedverpleging was daar één van. Enerzijds was deze bedoeld om pas
opgenomen patiénten te observeren en als vorm van behandeling voor in het bij-
zonder psychotische en stemmingsstoornissen, anderzijds als een methode om
derusten de orde in het gesticht te bevorderen en de toepassing van afzondering
en dwangmiddelen terug te dringen. Uit de jaarverslagen van Meerenberg blijkt
dat de door geneesheer-directeur Van Deventer ingevoerde bedbehandeling snel
aan populariteit won: terwijl in 1896 en 1897 ongeveer 14 procent van de patién-
ten in bed werd verpleegd, was dat in 1903 al met een kwart van de patiénten het
geval. Hoe dan ook moesten nieuwe patiénten ter observatie ongeveer twee weken
of, indien ze lichamelijk verzwakt waren, voor langere tijd in bed blijven.’* Om

313 Zieoverhetleveninkrankzinnigengestichten digebehandeling en de ‘non-restraint’ in
rond 1900: Vijselaar 1982. Zie ook Van Belzen Meerenberg: Vijselaar 1997c.
2004, hoofdstuk 2 over hetverblijfvan Doetje 315 Zieook 1.y Deuniversitaire psychiatrieen
Reinsberg-Ypesin Veldwijk. neurologie en 1.8. Hygiénisme en de psychia-
314 Zievoornadereinformatie over dezedenkun- trische zorg vooralcoholisten.

316 Boschma1997a,97; 2003, 65-70.
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eenander voorbeeld te noemen: het gereformeerde gesticht Bloemendaal te Loos-
duinen ging in 1899 over tot bedverpleging, nadat twee paviljoens daartoe waren
verbouwd.?” In 1917 wijdde J. van der Kolk, geneesheer-directeur van Endegeest
enRhijngeest, een lezingaan de bedbehandeling in de gestichten, een onderwerp
dat volgens hem nog geen uitvoerige aandacht had gekregen in Nederland.>*® Bij
zijn aantreden in Endegeest bestond een bepaling dat alle nieuwe patiénten na
opname ten minste veertien dagen in bed moesten blijven. Niemand zou zon
regel op dat moment nog verdedigen, meende Van der Kolk, die bedbehandeling
zeker nietafwees, maar wel waarschuwde voor een overmatig gebruik ervan.

Vijselaars onderzoek naar patiéntendossiers van Voorburg, Endegeest en Wolf-
heze wijst uit dat hooguit een kleine helft van de betreffende patiénten die tus-
sen 1900 en 1919 waren opgenomen, te eniger tijd bedverpleging ondergingen.3*
In dejaren twintig steeg dit aandeel naar iets meer dan de helft, om vervolgens in
de jaren dertig te dalen naar een derde. Terwijl over de hele periode genomen in
Endegeest en Wolfheze ongeveer de helft van de patiénten bedverpleging kreeg,
bleef Voorburg met een vijfde duidelijk achter. Gedurende de hele periode en voor
dedrieinrichtingen tezamen kwam bedverpleging veruit het meeste voor bij psy-
chotische en stemmingsstoornissen.

Vanaf 1904 raakte nog een vierde behandelvorm, speciaal voor onrustige pa-
tiénten, in zwang, te beginnen in Endegeest: de ‘geprolongeerde’ of ‘permanente’
baden, gevuld met lauwwarm water, waarin patiénten etmalen of soms zelfs we-
kenlang zaten totdat de onrust was geweken.** Alleen al vanwege het vele werk
voor de verpleging en de relatief hoge kosten vond deze behandelmethode slechts
in beperkte mate toepassing. Tot 1920 komt de behandeling in een zeer beschei-
den aantal van de onderzochte dossiers ter sprake, en dan nog alleen in die van
Endegeest. In de jaren twintig steeg het aantal badbehandelingen - nu ook, en
vanaf 1925 louter in de Voorburgse dossiers aangetroffen - om vervolgens in de
jaren dertig te dalen. We zien hier dus eenzelfde ontwikkeling, zij het op veel be-
scheidener schaal, als bij de bedverpleging. Toch zijn er ook belangrijke verschil-
len. In Voorburg, waar de bedverpleging veel minder voorkwam dan in Endegeest
en Wolfheze, vond de badbehandeling juist meer dan in Endegeest toepassing,
terwijl dein de steekproef opgenomen dossiers van Wolfheze geen enkele vermel-
ding van badbehandeling bevatten. Badbehandeling werd net als bedverpleging
het meest benut bij stemmings- en psychotische stoornissen.

Veel patiénten kregen trouwens helemaal geen behandeling, ook niet door
middel van werkverschaffing. Zij brachten hun dagen samen met hun lotgenoten

317 Lindeboomen VanLieburg 1984, 155-156. schiktevanafdeopeningin 1910 over enkele
318 VanderKolk 1916, 477. Zie ook Vijselaar 1998b, badkamers voor langdurige badbehande-
50-51. ling. Zie Lindeboom en Van Lieburg 1984, 156.
319 Vijselaar, monografieinvoorbereiding, Meerenberg kreegin 1913 een speciale voor-
hoofdstuks. ziening voor langdurige badbehandeling. Zie
320 Vijselaar 1998b, 51-54. De Valeriuskliniek be- Boschma 19972, 99-102; Boschma 2003, 70-73.

Zievoorts: De Jong 1997a.
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op de paviljoens door in ledigheid, terwijl verplegenden erop toezagen dat zij el-
kaar uit verveling of ergernis niet in de haren vlogen. Wel vertoonde het aantal
niet-behandelde patiénten een dalende tendens. Tussen 1900 en 1909 ging hetom
ongeveer een derde, in de tien jaar daarna om ruim een kwart en gedurende het
interbellum om een vijfde van de patiénten. Ook hier zijn de verschillen tussen de
drie inrichtingen groot: over de hele periode gerekend komt Voorburg uit op 43
procentonbehandelde patiénten, Endegeest op 22 procent en Wolfheze op 11 pro-
cent. Voorburg was dan ook een relatiefarm gesticht met een verhoudingsgewijs
groot aantal zwakzinnigen. Endegeest was al met al, mede door de band met de
Leidse universitaire psychiatrie, sterker medisch georiénteerd, terwijl Wolfheze
vermoedelijk vooral dankzij het relatief grote aantal arbeidende patiénten op een
hoog percentage behandelden uitkomt. Het waren vooral dementen en zwakzin-
nigen die geen behandeling kregen, terwijl mensen met psychotische en stem-
mingsstoornissen het aanzienlijk minder vaak zonder therapie hoefden te stel-
len.

Hoewel artsen bed- en badbehandeling alsmede de zogenaamde vasthouding
door verplegenden mede aanprezen als alternatief voor het gebruik van mecha-
nische dwangmiddelen en zij ook medicijnen met een kalmerende werking toe-
dienden, bleek het in de praktijk lastig om het geheel zonder dwangmiddelen
te stellen. Volgens het Koninklijk Besluit van 3 juni 1884 golden als vormen van
lijfsdwang: vastbinden der handen, losse dwanghandschoenen, dwanghand-
schoenen met gordel, dwangbuis of dwangjak, vastbinden der voeten, voetrie-
men, vastbinden op een gewone stoel en de dwangstoel. Onder afzondering werd
verstaan opsluiting in een afzonderingskamer, cel of gesloten bedstede* Van de
wettelijke verplichting tot registratie van het gebruik van dwangmiddelen is ver-
moedelijk een remmende werking uitgegaan, hoewel de inspecteurs aanvanke-
lijk niet op de medewerking van alle gestichten konden rekenen. Vanafhet begin
van de jaren negentig van de negentiende eeuw was de registratie evenwel zoda-
nig verbeterd dat de inspecteurs aan de hand van tabellen met opgaven van de in
ieder gesticht toegepaste lijfsdwang met mechanische middelen en afzondering
gaandeweg konden aantonen dat de eerste inmiddels tot de uitzonderingen be-
hoorde en dat de laatste minder vaak voorkwam. Een vergelijkbaar beeld schets-
ten de inspecteurs - Schuurmans Stekhoven vanaf 1901 en Van Deventer vanaf
1905 - voor de jaren daarna, waarbjj zij evenwel successievelijk de tabellen over
lijffsdwang en afzondering achterwege lieten en de registratie als zodanig na 1914
in het slop raakte. Reeds in het verslag over de jaren 1909-1911 wezen de inspec-
teurs erop dat een volledige registratie van de dwangtoepassing onuitvoerbaar
was gebleken, alleen al omdat het

321 ZieVandeKlippe 1997, 30-37.
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zo0o moeilijk is om te bepalen wat een dwangmiddel is [...| Sommige middelen toch heb-
ben een tweeslachtig karakter, en zullen door den een als dwangmiddelen, door den ander niet als
zoodanig worden aangemerkt. Er zijn allerlei overgangen tusschen echte dwangmiddelen en die,
welke hetnietzijn*

De zogeheten inwikkeling - verplegenden wikkelden de onrustige patiéntin een
droogof natlaken met daaroverheen een met grove steken vastgenaaide deken en
in zeer ernstige gevallen daaromheen ook nog een canvaszeil - viel bijvoorbeeld
buiten de registratieplicht en kwam dan ook op ruime schaal voor. Soms werd al-
leen het bovenlichaam ingewikkeld, zodat de patiént nog wel kon lopen. Een en
ander deed Schuurmans Stekhoven en Van Deventer in 1916 verzuchten dat het
dwangregister ‘thans ook bij nauwkeurige invulling volkomen onbruikbaar is
omde frequentie van de toepassing van dwang te leeren kennen.*

De inwikkeling van patiénten mocht dan niet als een te registreren en der-
halve in principe met terughoudendheid te gebruiken dwangmiddel gelden, ten
aanzien van het isoleren van patiénten, waarvoor wél registratieplicht bestond,
legden psychiaters een grotere bezorgdheid aan de dag. Een in 1905 door een com-
missie van de NVPN uitgebracht rapport omtrent hetisoleervraagstuk bevatte in
ieder geval de dringende aanbeveling om onrustige patiénten zo min mogelijk en
alleen in uiterste noodzaak af te zonderen. De commissie ging ervan uit dat iso-
latie netals het gebruik van dwangmiddelen op hun retour waren.’*¢ Daartoe was
al eerder, bijvoorbeeld in gereformeerde gestichten, een eerste aanzet gegeven. Zo
waren in Dennenoord al geen isoleercellen meer aanwezig en werden ze in Bloe-
mendaal in 1899 afgebroken

Het failliet van de dwangmiddelenregistratie zo'n twintig jaar na de invoe-
ring ervan betekende geenszins dat deze geen blijvende invloed had. Zeker vanaf
de jaren negentig lijkt van de registratieplicht op zijn minst een matigende wer-
king te zijn uitgegaan. De introductie van de bedverpleging en, zij het in mindere
mate, de badverpleging versterkte dit proces. Dat werpt overigens meteen een in-
teressant licht op de vraag naar het onderscheid tussen dwangmiddel en behan-
deling. Zoals H. van de Klippe in haar dissertatie over dwangtoepassing na onvrij-
willige psychiatrische opname terecht opmerkt, bestond er een brede consensus
dat het aan de behandelend artsen was om uit te maken wat in het kader van de
behandeling goed was voor de patiént, ook als dat het gebruik van dwangmidde-
len inhield. Mits zij de door de (straf)wet en de medische ethiek gestelde grenzen
inachtnamen, was hun beslissingsbevoegdheid inzake dwangtoepassing en vrij-
heidsberoving nagenoeg onbeperkt. Sterker nog, volgens Van de Klippe maakten
gestichtsartsen niet eens een onderscheid tussen dwang, vrijheidsbeperking en
behandeling3*

322 Geciteerdin Van deKlippe 1997, 36. 324 LeRdtte 1905, 55.
323 Geciteerd in VandeKlippe 1997, 37. 325 Lindeboomen VanLieburg 1984, 154.
326 VandeKlippe 1997, 33.
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Het is duidelijk dat in de loop der tijd vanuit de diverse betrokken partijen - art-
sen, wetgever, verplegenden, patiénten en hun familie - uiteenlopende invullin-
genzijn gegeven aan hetbegrip dwang. Het beslissende woord in deze kwestie, als
het al als zodanig aandacht kreeg, bleef lange tijd voorbehouden aan artsen. Dat
zij de inwikkeling niet als dwangmiddel in de zin der wet hoefden te beschouwen
was éénding, datzij deze ter beteugeling van onrustals een normale behandeling
wensten op te vatten, ging natuurlijk een stap verder. In de destijds gebruikte
leerboeken voor de verpleegkundige opleiding gold de inwikkeling eveneens
als een normale, zelfs moderne, bij onrust te gebruiken methode, die humaner
was dan de vroegere middelen, zoals gesloten dekselbedden, dwangbuizen en
dwangpakken?” Naar het zich laat aanzien hebben alleen de inspecteurs daarbij
vraagtekens gezet. Dat deed vrijwel niemand, de inspecteurs inbegrepen, waar
het ging om de manuele vasthouding en de bed- en de badbehandeling of om de
toediening van medicijnen. Van Deventer, die in 1892 reeds schreef dat hij me-
dicamenteuze dwang evenzeer afkeurenswaardig achtte als lijfsdwang, was in
dit opzicht een uitzondering3*® Kortom, enerzijds werden de grenzen van het
medisch toelaatbaar geachte in de periode 1884-1918 scherper getrokken, met als
gevolgdathet gebruik van de geregistreerde dwangmiddelen afnam, anderzijds ble-
ven die grenzen vaag en rekbaar, getuige de nieuwe behandelvormen die eveneens
een sterk element van dwang konden bevatten, ook al vatten medici dit indertijd
zelden zo op.

De auteurs van de tussen 1897 en 1926 gepubliceerde leerboeken voor de
krankzinnigenverpleging keurden het gebruik van mechanische dwangmid-
delen integraal of vrijwel geheel af. Verplegenden ontvingen dan ook geen in-
structies voor de correcte toepassing van deze middelen. Zij kregen wél training
in andere technieken, zoals het vasthouden van onrustige patiénten en ‘moderne
verpleegmethoden’, waaronder bedverpleging, natte inwikkelingen of geprolon-
geerde badbehandeling. De auteurs van de leerboeken bespraken het afzonde-
ren van patiénten in aanzienlijk minder negatieve termen dan de mechanische
dwangmiddelen. Zonder afzondering, daar waren de meesten het wel over eens,
kon de inrichtingspsychiatrie het niet stellen. Naarmate de vroegere geisoleerd
liggende celblokken plaatsmaakten voor afzonderingskamers en isoleercellen in
de paviljoens zelf, leken de belangrijkste bezwaren tegen het eenzaam opsluiten
van patiénten, zoals het risico van verwaarlozing of verergering van hun geestes-
ziekte als gevolg van de extreme afzondering, te zijn ondervangen3* De afzonde-
ringskamer oftewel single room was vlakbij een gemeenschappelijke ruimte gesi-
tueerd, had een groot raam en was gemeubileerd. De single room werd, zo mogelijk
met de deur open, gebruikt voor de afzondering van een patiént die storend ge-
drag ten opzichte van anderen vertoonde. De isoleercel was op afstand gesitueerd

327 ZieAandeStegge 2005a. 329 AandeStegge 20052, 348-349.
328 VanDeventer 1892b, 245.
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van andere ruimten, had een ‘kijkgat’ in plaats van een raam, was voorzien van
een dikke, vergrendelde deur, en had geen dan wel aan de vloer verankerde meu-
bels. Het gebruik van de isoleercel was bedoeld om te voorkomen dat een patiént
zichzelfofanderen ernstig letsel toebracht.

Wat is er in patiéntendossiers terug te vinden van de bestrijding van onrust,
ongeremd gedrag, agressie en dergelijke? Vijselaar onderscheidt een viertal me-
thoden die werden benut ter beteugeling of beperking daarvan: (1) het verblijf in
een isoleercel of afzonderingskamer; (2) het gebruik van dwangjakken of inwik-
kelingen; (3) de badbehandeling; en (4) interne overplaatsing naar een ‘slechtere’
afdeling, dat wil zeggen van ‘rust’ naar ‘half-onrustig’ en vandaar naar ‘onrust’»°
Ongeveer een derde van de patiénten uit de onderzochte dossiers werd te eniger
tijd wegens onrustig gedrag naar een andere, minder rustige afdeling overge-
plaatst. De bedoeling daarvan was het herstel van orde en vrede op een ‘rustige’
afdeling. Bovendien kon overplaatsing naar een onrustiger afdeling als straf en
terugplaatsing naar een rustiger afdeling als beloning voor ordelijk en aangepast
gedrag worden gehanteerd. In ongeveer een vijfde van de dossiers van Endegeest
en van Voorburg valt deze vorm van ‘gedragsregulatie’ vast te stellen. De dossiers
van Wolfheze maken hier veel minder frequent melding van.

Afzondering in een single room of isoleercel vormde in de Endegeester en de
Voorburgse dossiers de meest voorkomende vorm van ‘dwang’. In Endegeest ging
het om een derde van de patiénten, in Voorburg om een vijfde. De onderzochte
dossiers van Wolfheze bevatten nauwelijks aantekeningen over isolatie, maar des
te frequenter over inwikkeling en fixatie. Van laatstgenoemde methoden lijkt in
Endegeest en Voorburg slechts bij hoge uitzondering gebruik te zijn gemaakt.33
De badbehandeling, ten slotte, werd alleen in de dossiers van Endegeest en Voor-
burg vermeld. Vijselaar concludeert dat de badbehandeling daar primair was
bedoeld als middel om onrust en opwinding te beteugelen.s

Dwang of geen dwang, normaal gesproken verliepen de dagen en nachten
voor de patiénten volgens een vast patroon. s Ochtends vroeg wekten de verple-
gers of verpleegsters hen. Degenen die dat konden en mochten stonden onder
hun toeziend oog op en kleedden zich aan, om zich daarna naar de verblijfszaal
te begeven voor het ontbijt. Behalve in de gereformeerde gestichten droegen der-
deklassepatiénten gestichtskleding. Na het ontbijt volgde, alweer voor wie dat
kon en mocht, de arbeid, althans voor derdeklassepatiénten. Die bestond ener-
zijds uit huishoudelijk werk en tuin- of landarbeid voor de eigen behoeften van
het gesticht, en anderzijds uit de vervaardiging van artikelen voor de verkoop.
Vrouwen kregen voornamelijk taken in de verschillende takken van de gestichts-
huishouding, bijvoorbeeld in de wasserij, de mangel- en strijkkamer of de naai-
kamer, waar zij onder meer de gestichtskleding vervaardigden en verstelden. Ook

Vijselaar, monografiein voorbereiding, 332 Vijselaar, monografiein voorbereiding,
hoofdstuké. hoofdstuké.

Vijselaar, monografieinvoorbereiding,

hoofdstuké.
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haakten of breiden ze sokken, wanten, mutsen en andere artikelen die mede voor
de verkoop waren bestemd. Mannen deden het zwaardere werk buitenshuis of
verrichtten werk als touwpluizen of manden vlechten. Mede dankzij de inzet van
hun gratis arbeidskracht konden de totale uitgaven van het gesticht, en daarmee
ook de verpleegprijzen, laag blijven. IJverige patiénten ontvingen een bescheiden
beloning in natura: voor mannen bestond die uit tabak of sigaren, voor vrouwen
uitsuikerin de koffie en snoepjes 333

De geneesheer-directeur van het Rijkskrankzinnigengesticht te Grave, J. Kat,
vond evenwel dat dergelijke beloningen niet voldoende waren.**In 1909 bepleitte
hij datverpleegden in ruil voor hun arbeid een geregelde geldelijke beloning kre-
gen. Daarmee had hij sinds ongeveer een jaar dermate goede ervaringen opge-
daan dat die zijns inziens ook elders navolging verdienden. Het vooruitzicht op
een geldelijke beloning had behalve hetaantal werkenden ook de ‘intensiteit’ van
de arbeid belangrijk doen toenemen. Een kwart van het verdiende geld moesten
de patiénten in een ontspanningskas storten, terwijl zij over de rest zelf mochten
beschikken.

Na de arbeid, op gezette tijden onderbroken voor koffie, thee of een maaltijd,
was er gelegenheid tot ontspanning, hetzij in de tuin of op de binnenplaats van
het gesticht, hetzij binnenshuis met spelletjes, handwerken of voorlezen. Ook
maakten patiénten muziek en brachten zij deze tijdens uitvoeringen in het ge-
sticht ten gehore. Daarnaast verzorgden fanfares of kamermuziekensembles van
buiten het gesticht afen toe een concert. Op zondag konden zij die dat wilden de
godsdienstoefening bijwonen. Meerenberg had voor elk wat wils: voor protestan-
ten was er een eigen Nederlands Hervormde Kerk, voor katholieken een kleine
kapel en joden konden op zaterdag in het schoollokaal of in de bezoekerskamer
sabbat vieren. Uiteraard waren de gereformeerde en de katholieke gestichten in
sterkere mate van godsdienst doordrongen.*> Gereformeerde gestichten, en dan
met name Veldwijk met zijn kleine paviljoens, trachtten de patiénten bovendien
een christelijke gezinsomgeving aan te bieden, metaan het hoofd van ieder vrou-
wenpaviljoen een huismoeder en van ieder mannenpaviljoen een huisvader en
-moeder, doorgaans een echtpaar. De meeste andere gestichten hadden een on-
persoonlijker karakter.

Voor contact met de buitenwereld waren patiénten aangewezen op de bezoe-
ken van familie en vrienden, die op bepaalde tijdstippen mochten plaatsvinden.
Deze contacten waren des te moeilijker te realiseren naarmate het gesticht zich
verder van de eigen woonplaats bevond. Voor een gesticht als Endegeest, dat zijn
clientele voor een belangrijk deel uit Leiden en omstreken betrok, gold datin veel
mindere mate. Daar konden in ieder geval de Leidse patiénten doorgaans op ta-
melijk frequent bezoek van hun verwanten en vrienden rekenen. Zoals Vijselaar

333 Ziehierover Vijselaar 1982, 78-83. 335 Vijselaar 1982, 88-96.
334 Kat1909. 336 Vijselaar 1998d, 125-129.
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op grond van Endegeester dossiers constateerde, verhoogde de nabijheid van de
familie de kans op een proefverlof en vervolgens het ontslag uit het gesticht.
Zover kwam het evenwel, bezien voor alle Nederlandse gestichten tezamen, voor
slechts ruim een derde van de patiénten.®”

De gestichtsgeneesheren en ook inspecteurs koesterden aanvankelijk hoge
verwachtingen van de gezinsverpleging. Vooral in het begin van de twintigste
eeuw kreeg dit onderwerp vrij veel aandacht in de Psychiatrische en Neurologische
Bladen en in 1901 stelde de NVPN een commissie in om een rapport erover op te
stellen.® De commissie bestond uit de geneesheer-directeuren J.H.A. van Dale
(Veldwijk), Van Deventer (Meerenberg) en W. Vos (Rijkskrankzinnigengesticht te
Grave). Mits onder verantwoordelijkheid van een gesticht georganiseerd verwel-
komden zij gezinsverpleging als een onmisbaar alternatief voor of aanvulling
op de gestichtsverpleging’* Voor rustige, chronische patiénten, patiénten met
‘primaire en secundaire zwaktetoestanden’ - dat wil zeggen zwakzinnigen - en
voor ‘periodici’ tijdens hun ‘lucide interval” kon gezinsverpleging een voor hen-
zelf mogelijk aangenamer en een stellig goedkoper alternatief bieden. Daarnaast
bepleitte de commissie gezinsverpleging als overgangsmaatregel voor ‘reconva-
lescenten’ of als proef voor het definitieve ontslag3+ Haar rapport kon op grote
instemming in de NVPN rekenen.

Ondanks deze positieve geluiden stelde de gezinsverpleging in Nederland
evenmin alsin andere landen getalsmatig veel voor.3*' Reeds tijdens eenin 1902 te
Antwerpen gehouden congres over gezinsverpleging liet Van Dale niet na zich er-
over te verwonderen dat de gezinsverpleging in Nederland nog niet veelvuldiger
toepassing vond, terwijl ‘toch het Nederlandsche volk bekend is om zijn liefde en
eerbied voor het huisgezin en waardeering voor het huiselijke leven.” Gezinsver-
pleging was volgens hem de verpleging van de toekomst. Hij constateerde

dat de publicke opinie in Nederland meer en meer partij kiest voor gezinsverpleging, die
zich het meest aansluit aan het natuurlijke menschelijke leven; het meest voldoet aan deze twee
diepgaande en onvervreemdbare behoeften des menschen, ook, ja, bovenal van den krankzinnige,
behoefteaanvrijheid en behoefte aan liefde3*:

Hoe stond de situatie er feitelijk voor? Behalve Veldwijk, in Nederland de koplo-
per op dit gebied, en de andere gereformeerde gestichten maakten in ieder geval
ook Meerenberg onder Van Deventer en, vanaf het begin van de twintigste eeuw,

337 Zieverder2.3, paragraaf ‘Terug naar de maat- 339 VanDeventer, Van Dale en Vos 1902b, 36.
schappij’. 340 VanDeventer, Van Dale en Vos 1902b, 23. Zie
338 ZieSchermers 1901; Van Dale 1901; ook reeds Van Dale 1901, 192.
Van Deventer, Van Dale en Vos 1902a. Laatstge- 341 VanDale 1901, 193. Van Dale verwees expliciet
noemde publicatie werd tevens afzonderlijk naar deontwikkeling van de gezinsverple-
uitgebracht: Van Deventer, Van Dale en Vos ginginDuitsland gedurende ‘delaatstejaren’
1902b. Voorts: Van Deventer 1902a; —overigenszonderaantallen te noemen.
Van Deventer 1902b; Vos 1904; Melchior 1915. 342 Geciteerd in Melchior 1915, 432.
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de beide rijkskrankzinnigengestichten systematisch gebruik van gezinsverple-
ging’¥ Was in Nederland in 1902 een honderdtal patiénten in gezinsverpleging
ondergebracht, in 1912 bedroeg dat aantal niet meer dan 141, waarvan de gerefor-
meerde gestichten er 96 onder hun hoede hadden* Toen F.A. Melchior Jr., ge-
neesheer in Duin en Bosch te Castricum, in 1915 de balans opmaakte, was hij van
mening dat de toepassing van gezinsverpleging van krankzinnigen op ruimer
schaal niet alleen wenselijk, maar ‘indien goed aangevat|, ook mogelijk was3*
Zeven jaar later zou een belangrijke uitbreiding van de gezinsverpleging tot
stand komen met de oprichting van het door de provincies Drenthe, Groningen
en Friesland bekostigde gesticht Beileroord te Beilen*® Gezinsverpleging vond
ook plaats buiten de verantwoordelijkheid van een gesticht om. Het oudste, be-
kendste en qua omvang meest substantiéle voorbeeld is wel de gezinsverpleging
in hetBelgische Geel. Door de jaren heen werd een niet gering aantal Nederlandse
patiénten, al dan niet onder verantwoordelijkheid van het Staatstoezicht, in Geel
ondergebracht¥

Voor zover gestichtsartsen gezinsverpleging propageerden en benutten als
overgangsfase tussen gesticht en maatschappij, kan dit type verpleging worden
gezien als een vorm van nazorg avant la lettre. De vanaf de jaren twintig geintrodu-
ceerde buitendiensten van gestichten zouden een soortgelijke functie gaan ver-
vullen, zij het dat die op een geheel andere wijze waren georganiseerd.’** Wat de
beide vormen van ‘nazorg’ met elkaar verbond was de daadwerkelijke aandacht
voor wat er met patiénten vlak voor - in het geval van de gezinsverpleging - of na
hun ontslag uit het gesticht gebeurde. Het waren pogingen om de overgang van
patiénten naar de maatschappij te begeleiden en op die wijze een terugval naar
de oude problemen te voorkomen. Dat de taak van de gezinsverpleging aan het
formele ontslag uit het gesticht voorafging en de latere buitendiensten pas na het
ontslag bijstand verleenden doet in dit verband minder ter zake. Het punt is dat
reeds voor de oprichting van buitendiensten voor nazorg, gestichten pogingen
ondernamen, hoe bescheiden ook, om patiénten bij te staan bij hun overgang van
gesticht naar maatschappij.

Zie voor nadere informatie over de gezinsver-
pleging in Veldwijk, Meerenberg en het Rijks-

bleven zo’n 250 patiénten van Beileroord in
gezinsverpleging en ruim veertig patiénten

krankzinnigengesticht te Grave: Van Deventer,
Van Dale en Vos 1902b. En voorts: Van Dale 1901,
190-191; Van Deventer 1902a; Vos 1904. Veldwijk
hadin 1900 44 patiénten in gezinsverpleging
ondergebracht. De gezinnen, veelal beambten
vandestichting, waren verplichtSchermers’
Handleiding bij hetverplegenvankrankzinnigen uit
1898 te bezitten. Zie Van Dale 1901, 191.

344 Melchior 1915, 433.
345 Melchior 1915, 450.
346 VanderEsch 1971-1972. Omstreeks 1935 ver-

347

348
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inde gestichtsverpleging. Zie voor meer infor-
matie over de gezinsverpleging: 2.3, paragraaf’
‘Gestichtsgeneesheren verenigd’.

Vergelijk ook De Graaf2007, 47, 65. Uitde inge-
komen enuitgaandestukken van hetCollege
vanBurgemeester en Wethoudersvande
gemeente Tiel blijktdat, indien Nederlandse
gestichten geen plaatsruimte hadden, Geel
alsalternatief toevluchtsoord voor krankzin-
nigen fungeerde.
Zie2.4.Krankzinnigenzorgin de maatschap-
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TOT VERPLEGEN GEROEPEN

Datdeopstellers van de tweede Krankzinnigenwet het adjectief geneeskundig bij
de omschrijving van het begrip gesticht achterwege hadden gelaten, betekende
niet dat aan het geneeskundige aspect minder belang werd gehecht dan in de
eerste Krankzinnigenwet. Het betekende eerder dat er inmiddels minder aanlei-
ding was om dit adjectief toe te voegen, aangezien de bewaarplaatsen waren af-
geschaft en de geneeskundige functie van krankzinnigengestichten, althans in
theorie, vanzelfsprekend was geworden. Dat de realisering ervan in de praktijk
veel te wensen overliet, was dan ook een bron van frustratie voor gestichtsartsen.
Teneinde deze geneeskundige functie van gestichten beter tot zijn recht te laten
komen, droegen gestichtsartsen en inspecteurs al spoedig na de inwerkingtre-
ding van de tweede Krankzinnigenwet een viertal oplossingen aan: (1) een vari-
ant op de vroegere indeling in geneeskundige gestichten en bewaarplaatsen, (2)
verhoging van het peil van de oppassers en oppasseressen door het aanbieden van
een verpleegopleiding, (3) toekenning van de algehele verantwoordelijkheid voor
de gang van zaken in het gesticht aan een geneesheer-directeur, (4) bevordering
van de psychiatrie tot verplicht examenvak in de studie geneeskunde* Laatst-
genoemde oplossing zou tot 1921 op zich laten wachten. De bestuurlijke hervor-
ming van de gestichten - de derde oplossing - was weliswaar eerder op gang geko-
men, maar stuitte, zoals in de volgende paragraafzal blijken, op veel weerstand.

Over de eerstgenoemde oplossing waren de meningen verdeeld. Volgens som-
migen zou terugkeer naar een scheiding tussen genezings- en verplegingsge-
stichten - zoals de nieuwe terminologie luidde - een oplossing bieden voor het
probleem van de te grote, te volle en met chronische patiénten ‘verstopte’ gestich-
ten. Gestichten konden immers hun geneeskundige functie pas naar behoren
vervullen als de tijdige opname van patiénten niet langer was geblokkeerd en er
voldoende personele en ruimtelijke capaciteit was om patiénten op een medisch
verantwoorde wijze te observeren, diagnosticeren en behandelen. Alleen zo viel te
voorkomen dat artsen in principe geneeslijke patiénten als ongeneeslijk moesten
afschrijven.

Reedsin 1890 bepleitte Tellegen, die twee jaar eerder in Voorburg te Vught ont-
slag had genomen wegens competentiegeschillen met de regenten, de oprichting
van genezingsgestichten voor zon 100 tot 300 patiénten, om te beginnen in de
vier academiesteden. Ongeneeslijken zouden uit dergelijke gestichten worden
‘geévacueerd’. Deze moesten, aldus Tellegen, worden ingericht als ziekenhuizen
met een centrale rol voor de bedbehandeling.3* De verplegingsgestichten zouden
zo'n 1000 tot 1200 patiénten kunnen huisvesten en bij voorkeur op het platteland
gesitueerd moeten zijn om arbeid in de open lucht mogelijk te maken. Bijkomend
voordeel was dat deze instellingen goedkoper waren te bouwen en te beheren dan
de genezingsgestichten.

349 Tellegen 1890. 350 Tellegen 1890, 193.
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In 1892 kwam een commissie van de NVP, waarin ook Tellegen zitting had, met
soortgelijke aanbevelingen.>’ De door hem voorgestelde scheiding tussen gene-
zings- en verplegingsgestichten kon echter bepaald niet op aller instemming re-
kenen. Als argumenten ertegen voerden artsen bijvoorbeeld aan dat verplegings-
gestichten voor chronische patiénten het stempel van ongeneeslijkheid zouden
krijgen, dat deze gestichten toch ook een klinische afdeling zouden moeten be-
zitten voor het geval dat de geestesziekte tijdelijk verergerde, en dat geneeskun-
dige gestichten rustige, arbeidzame verpleegden vanwege hun heilzame uit-
werking op de overige verpleegden niet konden missen. Ook bij de vermeende
kostenbesparing in verplegingsgestichten zetten de critici vraagtekens** Hoe-
wel de idee van een scheiding tussen de beide soorten gestichten dus niet onom-
streden was, laat staan tot beleid werd verheven, betekenden de oprichting van
de psychiatrische universiteitsklinieken voor in het bijzonder acute patiénten, en
zeker hun erkenning als aangewezen inrichting na 1904, net als de aangewezen
inrichtingen voor chronici (waaronder oude-mannen- en vrouwenhuizen), wel
degelijk eenstap in dierichting.

Over de noodzaak om het peil van de verpleging te verhogen - de tweede op-
lossing - bestond meer overeenstemming3» Zeker toen de somatische benade-
ring in de psychiatrie aan populariteit won en de verpleging in algemene zie-
kenhuizen verbeterde, bleek eens te meer hoe ontoereikend de verpleging door
ongeschoolde en als onbeschaafd bestempelde oppassers en oppasseressen in de
krankzinnigengestichten veelal was. De kwaliteit van de verpleging door religi-
euzen kwam eveneens ter discussie te staan3> Teneinde hierin verbetering aan te
brengen besloot de NVP, conform het in 1890 uitgebrachte advies van een hiertoe
aangewezen commissie, om een opleiding en een examen voor krankzinnigen-
verpleging in te stellen” De commissie achtte een algehele, van bovenaf te initi-
eren reorganisatie van het verplegend personeel noodzakelijk. De ‘hoofd-genees-
heer’zou nietalleen moeten voldoen aan de eis ‘dat hij alles in het werk stelle, wat
strekken kan, om het verplegend personeel goed te maken en goed te houden’, hij
zou daartoe ook voldoende macht moeten krijgen.>® Theoretisch onderwijs aan
hetverplegend personeel achtte de commissie van essentieel belang. Evenveel be-
lang kende zij toe aan het praktisch oefenen van verpleegtechnische handelingen
op allerlei soorten krankzinnige patiénten, onder het toezicht van een meer erva-

renverpleegkracht.

351 Coxetal.1892. 354 ZieBakker2002a,23-28;Boschma 2003,

352 Zieonder meer Meijer 1909; Jacobi 1913. 167-174.

353 Zieoverdegeschiedenisvandekrankzinni- 355 Deeersteexamens voor krankzinnigenverple-
genverpleging in Nederland: Boschma 1997a; gingwerdenin 1892 afgenomen.
Boschma 1997b; Boschma 2003; Aan de Stegge 356 VanDeventer, Ruysch en Tellegen 1890, 230.

2001a; Aan de Stegge 2004, Aan de Stegge 20052,
AandeStegge 2005b; Aan de Stegge, proef-
schriftin voorbereiding, hoofdstukI.
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Ziekenverpleging en dus ook krankzinnigen-verpleging is net als alle menschelijke ken-
nis, eene wetenschap en eene kunst, die slechts aan enkelen aangeboren is, maar die door de mees-
ten moet worden geleerd. Onderwijs in de verpleging is dus voor iederen, zoowel wereldlijken als
geestelijken verpleger (verpleegster) volstrekt noodzakelijk. Toewijding, christelijke liefde en hoo-
gereroeping, hoeverdienstelijk en hoe onmisbaar ook, zijn nietvoldoendes”

Een door de vereniging benoemde commissie van drie leden zou eenmaal per jaar
examen dienen af te nemen in krankzinnigenverpleging en namens de vereni-
ging een diploma als krankzinnigenverpleger of -verpleegster moeten uitreiken.
Een of meer leden van deze commissie moest een theoretische en praktische cur-
sus in krankzinnigenverpleging geven aan ‘daarvoor geschikte personen’. Over
criteria voor geschiktheid liet het rapport zich niet gedetailleerd uit. Wel waren
voor toelating bewijzen van goed zedelijk gedrag en goede gezondheid, alsmede
een leeftijd van ten minste 22 jaar en minimaal twee jaar werkervaring in een zie-
keninrichting vereist, waarvan ten minste éénjaar in een krankzinnigengesticht.
Voorts benadrukte het rapport het belang van verheffing en de terugdringing
van het verloop onder het personeel door middel van goede lonen, de kans op be-
vordering en een goede behandeling. Alleen zo was goed personeel aan te trekken,
‘datzedelijk en maatschappelijk aan billijke eischen voldoet’3*

Van Deventer, die reeds in de jaren tachtig in het Amsterdamse Buitengast-
huis met hulp van zijn vrouw AW. Stelling en adjunct-directrice A. Reijnvaan
de hervorming van de ziekenverpleging ter hand had genomen en na zijn aan-
treden als geneesheer-directeur van Meerenberg in 1892 een opleiding krank-
zinnigenverpleging startte, liet er in datzelfde jaar in een beschouwing over dit
nieuwe beroep geen misverstand over bestaan datverplegen primair een taak was
voor ‘zusters, de eigenlijke zieken-verpleegsters’3>® Ook benadrukte hij dat deze zusters
uit de ‘beschaafde stand” afkomstig dienden te zijn. Cox, eerste geneesheer van
Brinkgreven te Deventer, deelde Van Deventers opvattingen voluit, maar over de
haalbaarheid ervan had hij zo zijn twijfels. In een artikel over wat inmiddels de
verpleegsterskwestie was gaan heten, schreef hij zorgelijk hoe moeilijk het was
om aan ‘beschaafde’ verpleegsters te komen. Net als de NVP-commissie van 1890
pleitte ook hij voor betere arbeidsomstandigheden en hogere salarissen teneinde
beschaafde vrouwen een aantrekkelijker perspectief te bieden. Hij wilde niet met
minder genoegen nemen: een krankzinnigenverpleegster behoorde ‘altijd ... een
beschaafde vrouw’ te zijn3* Beschaafd stond bij Cox voor algemeen ontwikkeld.

Van Deventer, Ruysch en Tellegen 1890. Cursi- hoofdstukI.Nadatin 1878 deeerste, doorde
vering door Van Deventer, Ruysch en Tellegen. Vereeniging Het Witte Kruis georganiseerde
Van Deventer, Ruysch en Tellegen 1890, 232. opleiding voor verpleegsters van start was
Van Deventer 1892b, 250; Van Deventer 1888. gegaan, kwamin 1883 op initiatiefvan Van
Van Deventer zou ook een handboek voor Deventer c.s. de eerste zickenhuisopleiding
krankzinnigenverpleging publiceren. Zie voorverpleegsters tot stand. Zie Wiegman
Van Deventer 1897; Aan de Stegge 20052; Aan 1998.

deStegge, proefschriftin voorbereiding, 360 Cox1898a,242.

144



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

J.vanDeventer.

145



DEEL 1

Wat hem betrof dienden de gestichten de eisen in dit opzicht hoog te stellen en
het examen met vakken als natuurkennis, geschiedenis, aardrijkskunde en ‘Hol-
landsche taal’ uit te breiden3®

Dezelfde Cox liet in 1898, hetjaar van de Nationale Tentoonstelling van Vrou-
wenarbeid in Den Haag, weten hoe hij dacht over de ‘aequivalentie’ van man en
vrouw: die bestond niet* Man en vrouw waren volgens hem biologisch ongelijk-
waardig - hetintellect van de vrouw stond lager dan dat van de man - hetgeen te-
vens een maatschappelijke ongelijkwaardigheid met zich meebracht. Cox bracht
de ‘moraal van de geschiedenis’ als volgt onder woorden. ‘De plaats der vrouw,
haar door de natuur aangewezen, is in het huisgezin, haar schoonste roeping: het
moeder zijn.” Voor meisjes die niet huwden, konden die ‘betrekkingen’ op Cox’
goedkeuring rekenen ‘waarbij de schoone eigenschappen der vrouw, fijngevoe-
ligheid, tact, hulpvaardigheid, tot haar recht komen, als daar zijn onderwijs, ver-
pleging, het geneesheerschap voor vrouwen en kinderen’3® Voorts kwam voor
ongehuwd blijvende vrouwen ook kantoorwerk in aanmerking.

In een reactie op Cox’ artikel over de verpleegsterskwestie plaatste Schermers
vraagtekens bij de door Cox en Van Deventer gewenste beschaving van verplegen-
den. Schermers, de toenmalige geneesheer-directeur van het gereformeerde ge-
sticht Bloemendaal, was auteur van de Handleiding bij het verplegen van krankzinnigen,
die na 1898 nog vele herdrukken zou beleven. Temperament, humeur en karak-
ter achtte hij voor het verplegend personeel van meer belang dan beschaving in
de betekenis die Cox eraan gaf. ‘Om in den waren zin van het woord beschaafd te
zijn,’ aldus Schermers, ‘moet niet alleen de intellectueele, maar ook de moreele
zijde van den mensch onbevlekt zijn.” Sterker nog, hij werkte liever met personeel
dat moreel hoog stond en intellectueel minder ontwikkeld was dan met mensen
bij wie het omgekeerde het geval was. ‘Want wanneer men moreel hoog staat, is
het altijd mogelijk het intellect verder te ontwikkelen, terwijl men het omge-
keerde althans in een krankzinnigengesticht zelden verkrijgen zal.” Schermers
gaf dan ook de voorkeur aan verpleegpersoneel uit de kleine burgerstand ofwel
uit Kuypers achterban van de ‘kleine luyden’. Vooral de milieus van landbouwers,
handwerkslieden, soms ook arbeiders, naaisters of dienstmaagden leverden naar
zijn oordeel vaak ‘uitnemende krachten’. Wel gold vanzelfsprekend als eis dat zij
het lager onderwijs met vrucht hadden doorlopen. Hoofdzaak bleven echter het
karakter en hethumeur: ‘het moeten menschen zijn met tacten aanleg tot verple-
gen; kalm, geduldig, lankmoedig, vriendelijk, vroolijk en toch bedaard, ernstig
en niet stroef, betrouwbaar, waarheidslievend, aangenaam van voorkomen, niet
driftig of zenuwachtig, zonder lichaamsgebreken, enz.” Kortom, volgens Scher-
mers zou het rampzalig zijn ‘wanneer men dergelijke kostbare elementen van de
verpleging van krankzinnigen zou willen uitsluiten alleen op grond daarvan, dat

361 Zieook Cox 1903. 363 Cox1898b, 461-462.
362 Cox 1898b.
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hunnen kennis op het gebied van aardrijkskunde en geschiedenis, van natuur-
kunde en wiskunde, van letterkunde en muziek te wenschen overliet.*** Daar
kwam nog bij dat verreweg het grootste deel der krankzinnigen in de gestichten
tot de lagere standen van de maatschappij behoorde. Voor hen was de algemene
ontwikkeling van een krankzinnigenverpleger of -verpleegster van minder be-
lang dan voor patiénten in de hogere klassen.

Wat de opleiding en de examinering betreft stond Schermers vooral praktisch
onderricht voor, met daarnaast onderwijs in de geneeskundige vakken, aandacht
voor algemene ontwikkeling op lagereschoolniveau en ‘grondig onderwijs’ in
de bijbelse geschiedenis en de gereformeerde leer. Verder zag hij liever dat niet
de NVP-commissie het examen zou afnemen, maar degenen die de examinandi
hadden onderwezen, opdat ook de morele aspecten een rol konden spelen in de
beoordeling. In feite was de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krank-
zinnigen en Zenuwlijders in Nederland reeds eind 1895 met een eigen opleiding
van start gegaan’® Mede naar aanleiding van Schermers’ argumentatie zou
de examencommissie van de NVPN overigens in 1904 besluiten om de examens
voortaan eveneens op locatie in de participerende gestichten af te nemen. Behalve
om een beter beeld te krijgen van de moraal en de persoonlijkheid van de exami-
nandi, ging het er de examencommissie van de NVPN ook om een beter zicht te
krijgen op de kwaliteit van het in de gestichten door geneesheren en hoofdver-
pleegsters geboden onderwijs.* Voorts beval Schermers aan dat gestichten hun
verplegend personeel aan zich zouden binden door de nodige afwisseling in de
arbeid aan te brengen, voldoende gelegenheid voor rust en ontspanning te bie-
den, vanafhet begin een behoorlijk salaris te betalen en, tot slot, de mogelijkheid
te geven om ook als gehuwd verpleger, zoals dat in Veldwijk reeds op kleine schaal
gebeurde, werkzaam te blijven - over verpleegsters repte Schermers in dit verband
niet.

In 1904 brak Kat, toentertijd geneesheer in het Rijkskrankzinnigengesticht te
Medemblik, expliciet een lans voor mannelijk — ook gehuwd - verplegend perso-
neel en zette hij bovendien, net als Schermers, vraagtekens bij de noodzaak om
zeer beschaafde verpleegsters aan te trekken. Voor Kat leed het ‘geen twijfel, dat
men in het verdringen der verplegers door zusters en in het ophemelen der “zus-
terverpleging” nu en dan te ver is gegaan.” Het was naar zijn mening onverstan-
dig om goed geschoold mannelijk personeel als een minder soort verplegenden
te beschouwen en ‘hen zelfs ondergeschikt te maken aan de zusters’. Hij bepleitte
de gelijkwaardigheid van zusters en broeders en dat beiden daar gingen werken
‘waar hun van elkander verschillende maar even hoog te schatten kwaliteiten
het best tot haar recht komen.»? G.C. van Walsem, die Van Deventer in 1904 als
geneesheer-directeur van Meerenberg was opgevolgd, stelde twee jaar later de

364 Schermers1898a,517-518. 366 Zie Examen-Commissie Nederlandsche Ver-
365 Boschma2003,160-162. eeniging voor Psychiatrie en Neurologie 1904.
367 Kati9og4,81.
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kwestie van de gehuwde verplegers aan de orde om tot de conclusie te komen dat
het ter wille van de kwaliteit van de verpleging en het terugdringen van het ver-
loop onder het personeel van belang was dat ervaren verplegers het vooruitzicht
kregen op een behoorlijk, ook een gehuwd, bestaan. De barrieres daartoe zouden
vooral niet te hoog moeten zijn3*® In Meerenberg kwamen vanaf 1912 verplegers
van ten minste 26 jaar oud, die er vijf dienstjaren met goed gevolg op hadden zit-
ten, in aanmerking voor een dienstwoning als zij wilden trouwen.’®

Dergelijke pleidooien voor mannelijk verplegend personeel kwamen tegemoet
aan klachten van de betrokkenen zelf over wat zij de verplegerskwestie noem-
den° In 1906 kwam het tot de oprichting van de Nederlandsche Verplegers
Vakvereeniging omdat verplegers, en dan vooral krankzinnigenverplegers, zich
onvoldoende herkenden in en gesteund voelden door de bestaande belangen-
organisaties: de Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging (1893) en het louter
voorverplegend personeel toegankelijkeen doorverpleegsters bestuurde Nosokémos
(1900).7" Krankzinnigenverplegers voelden zich achtergesteld bij hun vrouwelijke
collega’s. Niet alleen was het voor hen op dat moment veelal onmogelijk om te
trouwen en een gezin te onderhouden, veel zwaarder woog dat zij minder waar-
dering kregen dan de krankzinnigenverpleegsters en bijvoorbeeld geen hoofd-
verpleger konden worden. Achteraf bezien en naar hedendaagse inzichten werd
echter met twee maten gemeten. Verplegers mochten dan wel in bepaalde opzich-
ten achtergesteld zijn bij en minder respect genieten dan verpleegsters, in andere
opzichten werden verpleegsters juist achtergesteld bij verplegers. Hun salaris was
structureel lager en voor gehuwde verpleegsters was al helemaal geen plaats. Dit
was indertijd evenwel dermate vanzelfsprekend - ook voor de meeste vrouwen -
datverpleegsters hierin zonder meer berustten.

Hoewel de krankzinnigenverplegers na de invoering van de verpleegopleiding
in een minderheidspositie waren gedrongen, maakten zij, naar G. Boschma heeft
aangetoond, rond 1910 toch nog altijd 36 procent van het verplegend personeel
in de krankzinnigengestichten uit. Weliswaar was hun aandeel van ongeveer de
helft naar ruim een derde geslonken, toch waren zij nog aanzienlijk sterker verte-
genwoordigd dan in de algemene ziekenhuizen, waar het aandeel van verplegers
hooguit 10 procent was.”> Almet al bood de verpleging in krankzinnigengestich-
ten aan ongeveer dubbel zoveel mannen emplooi als in algemene ziekenhuizen.
Wel verschilden de gestichten in dit opzicht onderling nogal van elkaar. Zo was
Meerenberg tot 1912 aanzienlijk ‘man-onvriendelijker’ dan het gereformeerde
Veldwijk. Pas vanaf dat jaar steeg ook in Meerenberg het aandeel van mannen
tot boven de 30 procent van de gediplomeerde verplegenden.””? Landelijk bezien
scoorden de NVPN-examens in de periode 1912-1916 evenwel aanzienlijk lager
metslechts 20 procent mannelijke geslaagden.+

368 Van Walsem 1906. 372 Boschmaz2o003,188.

360 Boschma1997b, 119. 373 Boschma 2003, 176-179;

370 Boschma 2003, hoofdstuk 6. 374 ZieAandeStegge, proefschriftinvoorberei-
371 Boschma 2003, 199-204. ding, hoofdstukI.
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In gestichten met een katholieke signatuur liep het aandeel van mannen in de
verpleging na 1890 minder snel terug. Zo bleef in Voorburg te Vught, waar reli-
gieuzen zich voor de verpleging inzetten, een belangrijke taak voor mannelijke
verplegers weggelegd. Deze ontwikkeling stond niet op zichzelf. In katholieke
gestichten bestond aanvankelijk weinig animo voor de instelling van een ver-
pleegopleiding. Sterker nog, het werd de religieuzen door hun congregatie zelfs
verboden om aan de NVP(N)-examens deel te nemen. Vooral het zielenheil van
de zusters kon, zo vreesden de congregatiebesturen, gevaar lopen als zij onder-
wijs kregen over het menselijk lichaam. Bovendien waren zij ervoor beducht dat
de disciplinering van religieuzen tot dienstbaarheid aan de arts op gespannen
voet zou komen te staan met hun vanzelfsprekende onderschikking aan de eigen
overste. Zo lieten de Broeders van O.LV. van Lourdes duidelijk blijken dat zij de
verpleging van krankzinnigen in de eerste plaats als liefdewerk beschouwden. In
1892 brachten zij een eigen leerboek uit, geschreven door broeder Dorotheus (].B.)
Tervoert, overste van Voorburg te Vught”> In dit boek kantte deze zich tegen het
materialisme in de geneeskunde en tegen de gedachte dat het gesticht op een zie-
kenhuis moest lijken. Een goed christelijk familieleven was volgens hem de beste
remedie tegen krankzinnigheid, waarmee hij hetzelfde standpunt vertolkte als
de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en Zenuwlijders
inNederland. Een goede krankzinnigenverpleger wasals ‘een vader, die beschikte
over naastenliefde, offervaardigheid, zelfbeheersing en zachtmoedigheid’>¢ Op
aandrang van de Inspectie zetten de congregaties zich evenwel over de bezwaren
tegen deelname aan de NVPN-examens heen, zodat broeders vanaf 1900 en zus-
ters vanaf 1904 hiertoe werden opgeleid®”” Het zou tot halverwege de jaren twintig
duren eer van katholicke zijde een eigen verpleegopleiding tot stand kwam. Ove-
rigens werden vanuit katholieke kring nauwelijks pogingen ondernomen om een
eigen, op het geloof gebaseerde psychiatrie te vestigen, ook al was er sprake van
kritiek op de natuurwetenschappelijke psychiatrie vanwege haar materialisme
en determinisme. Het bleef voornamelijk bij retoriek: het biomedische model
kon in de praktijk betrekkelijk probleemloos naast de godsdienst bestaan. Door
het gebied van de geneeskunde en dat van de zielzorg als gescheiden sferen te be-
schouwen en de grenzen tussen beide in acht te nemen, vermeden katholieke ge-
stichtsgeneesheren en zenuwartsen conflicten metde clerus.

Het grote verloop onder het verplegend personeel was, zoals gezegd, een bron
van zorg. Toch nam dit tussen 1890 en 1917 wel degelijk af. Om een voorbeeld te
noemen: in Meerenberg was het verloop in 1890 voor zowel verplegers als verpleeg-
sters iets boven de 8o procent.”® In 1895 en 1900 was dat voor verplegers gestegen
tot boven de 9o procent, terwijl het voor verpleegsters tot ongeveer 45 procent was
gedaald. Voor de verplegers volgde daarna een geleidelijke daling van het verloop

Tervoert 1892. 378 Boschma1997b, Appendix 25. Deverloop-
Bakker 2002a, 26. Zie ook Boschma 2003, cijfershebben betrekking op het totale
169-172. bestand van verplegenden: gediplomeerd én
Binneveld en Wolf 1985, 62-65. ongediplomeerd.
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tot 54 procent in 1910 om vervolgens tot onder het niveau van de verpleegsters te
zakken naar zo'n 11 procent in 1917. De verbetering van de arbeidsomstandig-
heden voor het mannelijke verplegend personeel had dus duidelijk een positief
effect. Onder verpleegsters bedroeg het verloop in 1917 ongeveer 23 procent. Ook
hun arbeidsvoorwaarden waren inmiddels verbeterd. In 1910 had de provincie
Noord-Holland de salarissen van het verplegend personeel van Meerenberg niet
alleen verhoogd, maar ook voor mannen en vrouwen gelijkgetrokken. In 1913 be-
sloothet provinciebestuur bovendien totinvoering van een wekelijkse vrije dag en
een tienurige werkdag, maatregelen die wegens personeelstekorten pas in 1914
respectievelijk 1916 werden geimplementeerd.’”” Hoewel voor allen, uitgezonderd
de gehuwde verplegers, gold dat zij intern in het gesticht waren ondergebracht,
bood een geleidelijk doorgevoerde liberalisering van het regime, bijvoorbeeld ten
aanzien van avondlijke uitgaansregelingen, enig soelaas en kwamen ook anders-
zins verbeteringen in het leefklimaat tot stand, onder meer op het gebied van
huisvesting in een speciaal zusterhuis - en later ook een broederhuis - en recrea-
tieruimeten.

Dat neemt niet weg dat veel van de gediplomeerde krankzinnigenverplegers
en -verpleegsters buiten het gesticht hun heil zochten. Voor velen bleek het ge-
sticht slechts de noodzakelijke leerschool te zijn die zij na het behalen van het
diploma achter zich lieten. In de periode 1911-1920 was slechts iets meer dan een
kwartvanalle door de NVPN opgeleide verplegenden in een gesticht werkzaam %
Waar de andere gediplomeerden naartoe gingen, valt niet precies te achterhalen.
Welis duidelijk dat ongeveer een derde van de vrouwen al spoedig na diplomering
wegens een voorgenomen huwelijk met werken stopte en dat eveneens een derde
een particuliere, veelal beter betaalde en in ieder geval minder gereglementeerde
werkkring verkoos. Daarnaast besloten vermoedelijjk tal van vrouwelijke gedi-
plomeerden om het examen in de ziekenverpleging af te leggen, zodat ze via deze
weg in de algemene gezondheidszorg aan de slag konden’** Mannelijke gediplo-
meerden bleven naar verhouding langer aan een gesticht verbonden, zeker toen
zij uitzicht kregen op een gehuwd bestaan. Een opmerkelijk gegevenisdatin 1922
inmiddels 43 procent van de 8oz in gestichten werkzame gediplomeerden man
was. Dit percentage zou in latere decennia alleen maar toenemen 3*

Niet alleen het verloop onder het verplegend personeel, ook het aantal patién-
ten per verplegende nam af. Op de vrouwenafdeling van Meerenberg bijvoorbeeld
was er in 1893 1 verpleegster op 8,3 patiénten, in 1902 was datal 1 op 5,6, enin 1912

379 Boschma2003,230-232. hetexamenindeziekenverpleging afleggen.

380 AandeStegge, proefschriftinvoorbereiding, Zie Aan de Stegge, proefschriftin voorberei-
hoofdstukI. ding, hoofdstukI.

381 Meteendiplomakrankzinnigenverpleging op 382 AandeStegge, proefschriftinvoorbereiding,
zak konmennaéénjaar praktijkervaring - dat hoofdstukI. Zie ook 2.3, paragraaf ‘Krankzin-
werd vanaf19oy anderhalfjaar-in eenalge- nigenverplegingals beroep’ en 3.4, paragraaf
meen ziekenhuis te hebben opgedaan en extra ‘Hetverpleegsterstekort’.
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1 0p 4,33% De door de Inspectie rond de eeuwwisseling gehanteerde norm was
1 op 7% Sommige gestichten zaten daar duidelijk onder, terwijl andere niet aan
deze norm konden voldoen. Een overzicht van de verhoudingsgetallen over 1907
laat zien dat gestichten als Voorburg (1 op 10), Franeker (1 op 9), Endegeest (1 op 8)
en Zutphen (1 op 8) over relatief weinig verplegend personeel beschikten, terwijl
gestichten als Veldwijk (1 op 3) en Brinkgreven (1 op 3) daar relatief gunstig bij af-
staken, en Meerenberg (1 op 6) tot de middenmoot behoorde.’® De onderlinge ver-
schillen blijken nog veel groter te zijn wanneer we kijken naar de verhouding van
gediplomeerde verplegenden op het aantal patiénten. Franeker (1 op 106) springt
er in negatieve zin uit, gevolgd door gestichten als Voorburg (1 op 65) en Zutphen
(1 op 62). Veldwijk (1 op 8) geeft alweer de gunstigste score te zien, gevolgd door
gestichten als Meerenberg (1 op 13), het St. Elisabeths Gasthuis te Deventer (1 op
14) en Endegeest (1 op 16). Brinkgreven (1 op 23) scoorde daarentegen voor de gedi-
plomeerden wat minder goed dan de eerdere score mogelijk had doen verwach-
ten. Het ziet ernaar uit dat tien jaar later, in 1917, over het algemeen genomen de
verhouding van de verplegenden tot het totaal aantal patiénten er enigszins op
vooruit was gegaan, terwijl de verhouding van de gediplomeerden tot het aantal
patiénten eerder een achteruitgang vertoonde* Aan de Stegge, aan wier onder-
zock wij deze gegevens ontlenen, karakteriseert het opleiden van (vooral vrouwe-
lijke) verplegenden dan ook als ‘dweilen met de kraan open’s*”

Dat mag tot op zekere hoogte het geval zijn geweest, toch is daarmee nog niet
de vraag beantwoord in hoeverre de daadwerkelijk in de krankzinnigengestich-
ten geboden verpleging na 1890, toen de NVP het initiatief nam tot de verpleeg-
opleiding, veranderde, in hoeverre die veranderingen de bedoeling van artsen
met de opleiding weerspiegelden en of deze een direct gevolg waren van die op-
leiding. Bewerkstelligde de opleiding inderdaad een verhoging van het peil der
verpleging, en konden gestichten op die wijze, zoals medici hoopten, hun ge-
neeskundige functie beter vervullen? Het valt moeilijk te ontkennen dat de oude
situatie met ongeschoolde oppassers en oppasseressen vanuit de medische op-
tiek verre van ideaal was. Dankzij de opleiding en het diploma kregen aspirant-
verplegers en -verpleegsters in elk geval meer perspectief. De vanwege de NVP(N)
gehanteerde toelatingseisen, zoals een minimum leeftijd van achttien jaar, een
goede gezondheid, een bewijs van goed gedrag, geschiktheid voor het werk,
maatschappelijke en geografische herkomst (liefst niet te arm en liefst niet uit
de eigen regio), fungeerden als een eerste zeef, waarna het overgangsexamen na
het eerste jaar en het examen in de krankzinnigenverpleging na het derde jaar
- de kandidaten moesten dan ten minste 22 jaar oud zijn - als de volgende twee

383 Boschma2003,230-232;Boschma 1997b, Appen- 386 ZieAandeStegge: ongepubliceerd overzicht

dix23. aantalverpleegkundigen perbed 1917 en 1922.
384 ZiePoslavsky 1961,76-77. 387 AandeStegge, proefschriftin voorbereiding,
385 Boschma1997b, Appendix 24. hoofdstukI.
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selectiemomenten volgden* Volgens een berekening van Aan de Stegge werden
rond 9400 van de 13.000 kandidaten die zich tussen 1892 en 1925 aanmeldden tot
de opleiding toegelaten en behaalden slechts 3108 kandidaten ook inderdaad het
NVP(N)-diploma3*

Vrijwel alle openbare gestichten en vanaf het begin van de twintigste eeuw
ook vele gestichten met een katholieke signatuur leidden op voor het NVP(N)-
examen krankzinnigenverpleging. In de Rijkskrankzinnigengestichten werd
met ingang van 1903 een eigen staatsexamen ingesteld. Zoals gezegd was de Ver-
eeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en Zenuwlijders in Ne-
derland reeds in 1896 met een eigen opleiding begonnen. Die had in 1900, toen
de vereniging over niet meer dan drie gestichten beschikte (Veldwijk, Bloemen-
daal en Dennenoord), reeds 79 gediplomeerden opgeleverd *° Naar Schermers in
1898 aangaf, gold het met vrucht doorlopen hebben van de lagere school vanzelf-
sprekend als toegangseis; de NVPN liet die eis tot 1910 achterwege, doch gaf zelf
aanvullend lager onderwijs aan aspiranten. Uiteraard namen de gereformeerde
gestichten alleen goed-christelijke kandidaten aan. Overigens was het ook bui-
ten de gestichten om mogelijk een diploma in krankzinnigenverpleging te be-
halen. De Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging bood namelijk een Witte
Kruis-kopopleiding in krankzinnigenverpleging aan voor gediplomeerde zie-
kenverpleegsters en ziekenverplegers. Getalsmatig viel deze echter in het niet by
wat de NVPN en de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen
enZenuwlijders in Nederland op het gebied van de krankzinnigenverpleging zelf
deden. Tussen 1892 en 1921 reikte de Bond 267 Witte Kruis-diploma’s in krankzin-
nigenverpleging uit."

Pogingen om te komen tot een uniforme examenregeling voor alle verple-
genden, dus voor zowel zieken- als krankzinnigenverplegenden, leden in 1898
definitief schipbreuk omdat de Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging de
gestichten nietals een ziekenhuis wenste te beschouwen en een jaar praktijkerva-
ring in een algemeen ziekenhuis of een kinderziekenhuis verplicht wilde stellen,
hetgeen voor de NVPN nietacceptabel was. Daarbij kwam nog datde Vereeniging
tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en Zenuwlijders hoe dan ook een
eigen koers wilde varen. Een en ander lijkt ook de NVPN ertoe te hebben gebracht
ommeer dan voorheen het eigen karakter van de krankzinnigenverpleging te be-
nadrukken en dit in de opleiding gestalte te geven.®** Internationaal gezien was
diteen tamelijk uniekesituatie. Nederland was eenvan de weinige landen waarde
opleiding voor krankzinnigenverpleging zich naast en los van de opleiding voor
de algemene ziekenverpleging ontwikkelden*> Andere landen waar eveneens te

388 DeNVPsteldein 1897 de termijn voorde op- 390 AandeStegge, proefschriftinvoorbereiding,
leiding op driejaar. Zie Examen-Commissie hoofdstukI.
Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie 391 Couvee 1921,593.
1897. 392 AandeStegge, proefschriftin voorbereiding,
389 AandeStegge, proefschriftinvoorbereiding, hoofdstukI.
hoofdstuklI. 393 ZieAandeStegge2005a.
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eniger tijd een geheel aparte opleiding voor krankzinnigenverpleging tot stand
kwam, waren Groot-Brittannié, lerland en Zwitserland ¢ Elders kwam één alge-
mene opleiding voor ziekenverpleging tot ontwikkeling, met daarbinnen als een
vande mogelijke specialisaties de krankzinnigenverpleging>

Weliswaar ging de NVPN vanwege het uitblijven van een uniforme examenre-
geling voor alle verplegenden vervolgens sterker het eigen karakter van de krank-
zinnigenverpleging benadrukken, maar dat betekent niet dat het algemene
ziekenhuis meteen ook volledig had afgedaan als model voor het krankzinni-
gengesticht. Zowel in theorie als in de praktijk bleven ook in het krankzinnigen-
gesticht de elementaire regels van hygiéne, voeding en lichamelijke verzorging
van kracht, en was de bedverpleging bepaald niet op zijn retour. In die zin had
het algemene ziekenhuis allerminst aan voorbeeldwerking ingeboet. Bovendien
bleefde krankzinnigenzorg zeker totaan de Eerste Wereldoorlog sterk somatisch
georiénteerd. Ook qua gezagsverhoudingen mochten gestichtsgeneesheren zich
gaarne aan hun collega’s in het ziekenhuis spiegelen. Het ging daarbij niet al-
leen om gehoorzaamheid en discipline van de kant van het verplegend personeel,
maar ook, zoals hierna zal worden toegelicht, om het primaat van de medische
zeggenschap ten opzichte van gestichtsbesturen.

Wat dankzij Aan de Stegge’s onderzoek evenwel onomstotelijk is komen vast
te staan, is dat gestichtsgeneesheren in toenemende mate de moreel-opvoed-
kundige aspecten van de krankzinnigenverpleging als onderscheidend element
gingen benadrukken. Waren zij eerst geneigd geweest om de gemeenschappe-
lijke elementen in de zieken- en de krankzinnigenverpleging op de voorgrond te
stellen, na de debacle met de Nederlandsche Bond voor Ziekenverpleging bleken
zij eerder een omgekeerde strategie voor te staan. De gereformeerde gestichten
hadden het patent op een christelijk-morele benadering van de krankzinnigen-
verpleging. Bij ontstentenis van een eigen verpleegopleiding profileerden katho-
lieke gestichten zich vooralsnog minder uitgesproken, al ontbrak een soortgelijk
geluid zeker niet. De in openbare gestichten werkzame geneesheren lieten zich
echter evenmin onbetuigd als het om het opvoedkundige karakter van de krank-
zinnigenverpleging ging, ook al speelde het religieuze aspect nauwelijks een rol.
Van Deventer wees reeds in 1888, toen hij nog in het Amsterdamse Buitengast-
huis werkzaam was, op het belang van een psychische behandeling van krank-
zinnigen, waarbij hem vooral een opvoedkundige aanpak voor ogen stond die
erop gericht diende te zijn dat zij ‘geschikt voor de maatschappij’ gemaakt moes-
ten worden*® Ook in een beschouwing van de NVPN uit 1904 over wat specifiek
was voor krankzinnigenverpleging - ter onderscheiding van ziekenverpleging -
kwam duidelijk naar voren hoe belangrijk artsen een geduldige en begrijpende
omgang van verplegenden met de krankzinnigen vonden.*” De handleidingen

394 ZieNolan 1993;Pedroletti2o04. 397 Hetbetrefteen brochure van de NVPN met
395 Ziebijvoorbeeld over Zweden: Svedberg 2005. Inlichtingenenwenkenbijdeexamensinkrankzinni-
396 VanDeventer 1888, 21. genverpleging. Zie Aan de Stegge, proefschriftin
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156



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

voor krankzinnigenverpleging ademden in toenemende mate eenzelfde moreel-
pedagogische geest.®

Hoewel nadere informatie over de praktijk van de krankzinnigenverpleging
voor de hier behandelde periode betrekkelijk schaars is, is het aannemelijk dat
de opleiding voor krankzinnigenverpleging wel verschil uitmaakte. Ook al was
het personeelsverloop aan de hoge kant, het vertoonde een dalende lijn. En ook
al hield het merendeel van de gediplomeerden het na hun examen voor gezien,
van hun inzet en toenemende bekwaamheid hadden de gestichten dan toch ge-
durende de jaren van hun opleiding profijt. Het kan haast niet anders of de op-
leiding moet inderdaad een verhoging van het peil der verpleging hebben be-
werkstelligd, zowel waar het de lichamelijke verzorging van de krankzinnigen
betrof - denk bijvoorbeeld aan de bedverpleging -, alsook in de manier waarop zij
werden bejegend. Niet onbelangrijk was voorts dat verplegenden in de loop van
deze periode verhoudingsgewijs minder patiénten onder hun hoede kregen. Het
maakte nogal wat uit of er bijvoorbeeld één verplegende voor iedere zes patién-
ten beschikbaar was of één voor iedere tien. De klasseafdelingen waren overigens
altijd al beter bedeeld. Zo bedroeg het aantal eerste- en tweedeklassepatiénten
per verplegende in Meerenberg in de eerste twee decennia van de twintigste eeuw
éénatweerespectievelijk twee a vier.

Ook over wie de verpleegsters en verplegers in de krankzinnigengestichten
precies waren en wat hen bewoog om voor de krankzinnigenverpleging te kiezen,
is voor de onderhavige periode relatief weinig bekend, afgezien van incidentele
opmerkingen over hun maatschappelijke afkomst en scholing.*° Voor verplegers
werd kennis van een bepaald vak op prijs gesteld: dat kon vooral bij de arbeid door
patiénten goed van pas komen. Voor verpleegsters telde vooral hun ‘beschaving’,
hoe verschillend ook uitgelegd. In hoeverre verplegers en verpleegsters de krank-
zinnigenverpleging als een roeping zagen, valt nauwelijks te achterhalen, maar
het antwoord zou vermoedelijk luiden dat de meesten hun werk in het gesticht
vooral als broodwinning en beroep opvatten.** Overigens ligt het voor de hand
dat verplegenden in gereformeerde gestichten zich eerder ‘geroepen’ voelden om
dit werk te verrichten dan het personeel in de openbare gestichten.** Voor de re-
ligieuzen in de katholieke of katholiek georiénteerde gestichten lag de zaak weer
wat anders: hun roeping gold in de eerste plaats de toetreding tot de congregatie

398 Indehierbehandelde periodeverschenende Veldedd. september 2005. Bron: Jaarverslagen
volgendeleerboeken: Van Deventer 1897; Santpoort.
Van Delden 1897; Schermers 1898b; Scheffer 400 Zie ook Verhoeven 2006. Dedoor Verhoeven
1906; Travaglino 1910; Schnitzler 1915. Zie voor bestudeerde personeelsdossiers van het
eenoverzichtvan de herdrukken: Aan de Stegge St. Elisbeths Gasthuis en Brinkgreven te
2005a. Voor een meeromvattende analyse van Deventer over de periode 1892 tot 1940 bieden
deleerboeken zie Aan de Stegge proefschriftin tot 1912 slechts summiere informatie.
voorbereiding. 401 Zie ook Bakker-Van der Kooij 1983, 464-466;

399 Zieongepubliceerd verslagBakkeren Vande Verhoeven 2006.

402 VanBelzen 1989.
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en alles wat daaraan vastzat. Dat vervolgens de krankzinnigenverpleging op hun
weg kwam, was niet hun keus, maar die van de congregatie.

Naar de kostenstijgingen in de krankzinnigenzorg is terloops al verwezen.
De oorzaken waren niet alleen de groei van de gestichtsbevolking en de stijgende
prijzen van onder meer levensmiddelen en brandstof, maar ook de relatief grote
toename van het aantal verplegenden en de stijgende salariskosten die dit met
zich meebracht.*” De salarisverhogingen maakten de situatie in dit opzicht nog
penibeler. Reeds in 1909 werd in de Psychiatrische en Neurologische Bladen alarm ge-
slagen. ‘Meer dan iets anders heeft dit [lees: de salarisverhogingen van het verplegend
personeel] bijgedragen tot de stijgende uitgaven’.*** Vergeleken met 15 jaar daarvédr
lieten de salarissen een vermeerdering van 50, 75 of zelfs 100 procent zien. Ook
daarna bleven de salarissen stijgen en dat niet alleen voor de verplegenden, maar
ook voor de geneesheren en het overige personeel in de gestichten. Waren voor
Meerenberg de personeelskosten van de geneeskundige dienst, waaronder ook de
verpleging viel, tussen 1904 en 1914 verdrievoudigd, tussen 1914 en 1919 stegen
die kosten met meer dan het viervoudige. Om een ander Meerenbergs voorbeeld
te noemen: het salaris van een gediplomeerde verplegende bedroeg na een flinke
verhoging in 1913 f390,-, maar steeg in 1915 naar f650,-. Ook de verpleegprijzen
gingen omhoog: van f320,- in 1908 naar f400,- in 1917.4 Toch leverden de inves-
tering in meer en iets beter betaalde verplegenden wel degelijk iets op: behalve
meer handen aan het bed ook een geringer verloop. De gestichten konden deze
kosten trouwens gewoon doorberekenen in de verpleegprijzen die de gemeenten
voor het grootste deel moesten opbrengen.** Naarmate de economische situ-
atie moeilijker werd, eerst ten gevolge van de Eerste Wereldoorlog en later door
de crisis van de jaren dertig, kon het evenwel niet uitblijven dat ook de gestichten,
mede onder druk van overheidswege, tot bezuinigingen en alternatieven voor ge-
stichtsverpleging moesten overgaan. Datkomtin hetvolgende deel aan de orde.

MACHT EN ONMACHT VAN DE GESTICHTSGENEESHEREN

Terwijl het de taak van krankzinnigenverplegenden was om zich dag en nacht
bij de patiénten op te houden, op hen te letten en voor hen te zorgen, onderhiel-
den gestichtsgeneesheren een aanzienlijk beperkter contact met hun patiénten.
Uitgaande van de na 1884 door de Inspectie gehanteerde norm van minimaal één
geneesheer op tweehonderd patiénten hadden de geneesheren bij een achturige
werkdag per patiént gemiddeld een paar minuten per dag oftewel ongeveer een
kwartier per week beschikbaar. Uit onderzoek van een NVP-commissie naar de
positie van geneesheren in krankzinnigengestichten bleek dat voor de mees-

403 Uiteraard gold ditnietvoor dereligieuzen. 405 Boschmai997a,119-120.
404 Meijer 1909, 415. De cursivering is van Meijjer. 406 Zievooreennadereanalyse: Bakkeren Vander
Zie ook Cox 1910a. Velden 2004a; Bakker en Van der Velden 2004b.
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ten van hen een diensttijd was voorgeschreven van ¢ uur s ochtends tot 4 a 5 uur
’s middags, onderbroken door een rusttijd van ongeveer anderhalf uur. Zij waren
tevens verplicht een korter of langer avondbezoek op hun eigen afdeling af te leg-
gen. Op sommige dagen moesten zij voor het geven van een cursus aan verple-
genden nog enkele uren aan hun diensttijd toevoegen. Inwonende geneesheren
hadden vrijwel continu dienst.*” Slechts een deel van hun werktijd besteedden
gestichtsartsen aan rechtstreeks contact met patiénten, aangezien uiteraard ook
tijd nodig was voor overleg met en instructie van de verpleging, contacten met
collega’s, administratie, zo nodig contacten met familie van patiénten, soms ook
onderzoek en een particuliere praktijk. Normaal gesproken zagen patiénten de
geneesheer van hun afdeling slechts tijdens diens korte rondgang op zaal in ge-
zelschap van de hoofdzuster of soms -broeder. In de weken na opname was dit
een dagelijkse routine, daarna kon de frequentie, afhankelijk van de aard van de
problematiek, teruglopen. Klassepatiénten konden hoe dan ook op wat meer aan-
dacht rekenen. Verder waren er uiteraard ook tussen de gestichten verschillen in
dearts-patiéntratio, zoals dat ook met de verplegenden het geval was.

Hoewel de door de Inspectie gestelde norm een aantal gestichtsbesturen ver-
plichtte om meer geneesheren in dienst te nemen en derhalve als ondergrens
een nuttige functie vervulde, bleken artsen zich naarmate de tijd verstreek
steeds minder in deze norm te kunnen vinden. Naar hun mening was alleen al
geneeskundig gezien een minimum van één geneesheer op tweehonderd patién-
ten volstrekt onverantwoord. Dit werd nog eens onderstreept in een in 1909 ver-
schenen rapport van een NVPN-commissie die onderzoek deed naar de positie
van de gestichtsgeneesheren.*® Het antwoord op de vraag of de verbetering van
de arbeidsvoorwaarden voor de gestichtsarts gelijke tred had gehouden met de
vermeerdering van zijn plichten was ronduit negatief. Ten eerste was een te groot
aantal patiéntenaan de zorg van de geneesheer toevertrouwd. De commissie vond
één geneesheer op ongeveer honderd patiénten redelijk.+* In de praktijk bleek dit
voor slechts een kleine minderheid van de gestichtsgeneesheren het geval te zijn.
Veruit de meesten hadden 150 tot drichonderd patiénten onder hun hoede.+°
Ten tweede waren de aanvangssalarissen weliswaar voldoende, maar ontbrak het

407 Vergelijk Van Deventeretal. 1909, 422. landse krankzinnigengestichten werkzame

408 VanDeventeretal. 1909. geneesheren, alsinformatie in te winnen over

409 Zoalsinhetinleidende gedeelte van hoofdstuk depositievan gestichtsartseninanderelan-
1.5.Dewereld van het gestichtaangegeven, den.
vermeldde Van Deventerreedsin 1905 inzijn 410 Decommissie baseerde zich op gegevensdie
verslag over hetinternationale vergelijkende 44 gestichtsartsen hadden verstrekt. Van
onderzoek naarde toestand van krankzin- Deventer etal. 1909, 423. Van Drunen komt
nigengestichtendatindeonderzochtelanden voor hetjaar 1900, uitgaande van 54 gestichts-
een gemiddelde gold van één genceskundige artsen en een patiéntenpopulatie van 8139, tot
op honderd patiénten. Zie Van Deventer 1905. eenratiovan 1 gestichtsarts op elke 151 Patién-
De NVPN-commissie ging ertoe over om zowel ten. Van Drunen 2004, 14. Zie ook Bambang
eenvragenlijst testurennaardein de Neder- Oetomo 1970, 41-43.
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veelal aan een ‘regelmatige opklimming in rang’ en een pensioenregeling. Voorts
was gebleken dat nietalle gestichtsartsen recht hadden ‘op consultatieve praktijk,
recht op praktijk met specialistische behandeling, recht op het doen van verschil-
lende onderzoekingen’. De commissie beval aan dat rechtaan alle gestichtsartsen
‘inruime mate’ te geven.*"

Uit het rapport van de commissie bleek eens te meer dat de artsen veel klach-
ten hadden. Behalve de toename van de gestichtsbevolking, de verstopping met
chronische patiénten, de stijgende kosten van de krankzinnigenzorg en het peil
van de verpleging waren ook hun eigen positie en werkomstandigheden in het
gesticht een bron van frustratie. Zij verdienden slecht in vergelijking met andere
artsen, zagen niet veel resultaat van hun werk en genoten relatief weinig aanzien
onder hun collega medici. Daar kwam nog bij dat de gestichten onder het publiek
eennietal te bestenaam hadden.

Voordat de gestichtsartsen hun werkbelasting en salariéring als centrale ele-
menten van hun ‘vakbelangen’ naar voren schoven, speelde sedert halverwege de
negentiende eeuw een meer fundamentele kwestie, namelijk de zeggenschap van
geneesheren in het gesticht. De NVP(N) stelde zich van meet af aan op het stand-
puntdatdealgehele verantwoordelijkheid voor de gang van zaken in een gesticht
bij een geneesheer-directeur diende te berusten. De constructie van een regen-
tenbestuur als eerst verantwoordelijke en een verdeling van bevoegdheden tus-
sen artsen en andere functionarissen, vond de vereniging gezien de primair ge-
neeskundige functie van het gesticht niet langer acceptabel. Conflicten zoals die
zichin hetmidden van de negentiende eeuw in het Zutphense gesticht voordeden
tussen de eerste geneesheer Ramaer en de bestuurders kwamen aan het eind van
de eeuw ook nog voor. Zo deed zich in de jaren 1887-1888 in het gesticht Voorburg
(Vught), dat door de aanwezigheid van katholieke religieuzen in feite een dubbele
hiérarchie kende, een scherp conflict voor.+> De botsing over bevoegdheden tus-
sen het bestuur en de eerste geneesheer Tellegen, die eiste dat de broeder-overste
van zijn taak ontheven werd, leidde ertoe dat Tellegen en zijn twee collega’s ont-
slagnamen. Voor de NVP was dit reden om de volgende motie aan te nemen.

De Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie betuigt haren dank aan voormelde Hee-
ren, datzij bij hetverlaten van hunne betrekking de eenig juiste beginselen, die het standpuntvan
dengeneesheervaneengeneeskundig gesticht voor krankzinnigen behooren te beheerschen, stand-
vastig zijn getrouw gebleven. Zij spreekt het vertrouwen uit, dat geen Nederlandsch medicus ooit
bereid zal bevonden worden om op eenige andere wijze het beheer van een gesticht voor krankzin-
nigenop zich tenemen, wanneer daarbij niet de beginselen van onafhankelijkheid des geneesheers
opvoldoendewijze gewaarborgd worden.+*

Van Deventeretal. 1909, 429. 413 RedactiePsychiatrischeBladen 1888, 152.
Binneveld en Wolf 1985, 58-62; Bakker 2002a,
23-24.

160



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

In 1895 deed zich te Dordrecht een soortgelijk conflict voor.#* Ook in deze ‘Dor-
drechtse Gestichtsquaestie” hield de eerste geneesheer, F.M. Cowan, voet bij stuk,
kreeg geen gelijk en trok daaruit zijn consequenties. Behalve hijzelf nam ook de
tweede geneesheer ontslag. Daar bleef het evenwel niet bij, want drie jaar later
moest het Dordrechtse gesticht tot sluiting overgaan omdat het niet kon voldoen
aan de wettelijke normen.+> Aangezien de Voorburgse en de Dordrechtse kwes-
ties niet in het voordeel van de betreffende gestichtsgeneesheren werden beslist,
waren zij voor de NVP(N) een reden te meer om duidelijk stelling te nemen en dat
ookaan de gestichtsbesturen te doen weten.

Rond 1900 waren in Nederland ongeveer zestig geneesheren in krankzinni-
gengestichten werkzaam.*¢ Het merendeel van hen was lid van de NVPN, maar
er leefde onder hen ontevredenheid over het functioneren van de vereniging.
Hoogleraren zetten daarin de toon en de aandacht was sinds de jaren tachtig in
het bijzonder uitgegaan naar de bevordering van de psychiatrie als wetenschap,
het psychiatrisch onderwijs en de maatschappelijke profilering van het vak bui-
ten de gestichten. Onder gestichtspsychiaters groeide het gevoel dat aan een van
dedoelstellingen van de vereniging, die Ramaer indertijd in zijn oprichtingsrede
naar voren had gebracht, hun beroepsbelangen en de verbetering van de krank-
zinnigenzorg, onvoldoende tegemoet was gekomen. Vanafhet begin van de twin-
tigste eeuw kwamen de ‘vakbelangen’ van de gestichtsgeneesheren op gezette
tijdenaandeorde.

In 1903 verwoordde Van Deventer als geneesheer-directeur van Meerenberg
het ongenoegen met een pleidooi voor de instelling van een commissie binnen de
NVPN die zou moeten nagaan hoe de leden het beste hun belangen konden be-
hartigen. Hij wees in dit verband op de maatschappelijke vooroordelen omtrent
krankzinnigen en de gesloten gestichten, de slechte reputatie die gestichtsart-
sen daardoor genoten, hun karige bezoldiging en hun gebrek aan loopbaanmo-
gelijkheden, opleiding en wetenschappelijke hulpmiddelen. “Te voorzien is het,’
aldus Van Deventer, ‘dat jaren zullen moeten verloopen védr de gestichtsarts de
plaats inneemt welke hem rechtmatig toekomt, wanneer hij naast het ijveren
voor de belangen der patiénten, ook voor zijne eigene belangen niet krachtiger
optreedt.*” De vervolgens door de NVPN ingestelde commissie van preadvies
inzake het bevorderen der vakbelangen van de gestichtsartsen slaagde er echter
niet in om tot overeenstemming te komen.*® Een meerderheid beval de instel-
ling van een commissie voor de vakbelangen aan, een minderheid was daar tegen.
Deze minderheid verwachtte meer van een grotere activiteit van de gestichtsart-
sen zelf dan van een commissie van de NVPN die uit te ‘heterogene elementen’

414 Tellegen 1895a; Haver Droeze 1895; Tellegen 416 VanDrunen 2004, 14; Abma en Weijers 2005,
1895b. Zie ook Bambang Oetomo 1970, 44-45. 46.

415 Pouw s.a.[1982]. Het gemeentebestuurvan 417 VanDeventer 1903, 192.
Dordrechtvond het te begrotelijk om de nood- 418 VanDeventer 1903; Schermers 1904b.

zakelijke nieuwbouw te realiseren.
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zou bestaan: niet alleen waren ook anderen dan gestichtsgeneesheren lid, als veel
bezwaarlijker gold dat ook niet-vakgenoten lid konden zijn en dat ook waren. De
minderheid in de commissie signaleerde dat ‘het begrip psychiater in ons land
een niet scherp omschreven denkbeeld” was en dat het behoren tot deze beroeps-
groep evenmin een eis voor het lidmaatschap was. Achteraf bezien vormde dit
minderheidsstandpunt de eerste voorbode van een ontwikkeling die in 1919 zou
leiden tot de oprichting van een nieuwe vereniging: de Nederlandsche Vereeni-
ging van Gestichtsartsen.

De reactie van de NVPN op het commissierapport luidde dat de inspecteurs
voor het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten de aan-
gewezen personen waren om voor de belangen van gestichtsgeneesheren op
te komen en dat instelling van een commissie voor vakbelangen voorlopig niet
raadzaam was. L. Bouman, die in 1907 als geneesheer-directeur van het gerefor-
meerde gesticht Bloemendaal te Loosduinen aantrad en nog in datzelfde jaar aan
de Vrije Universiteit te Amsterdam hoogleraar psychiatrie werd, kwam in 1906
op de kwestie terug, waarbij hij nog eens wees op de ‘eigenaardige’ positie van
de gestichtsartsen. De hoogte van hun salaris liet te wensen over en het ontbrak
hen aan pensioenrechten. Volgens Bouman heerste in de maatschappij een irre-
eel beeld van het werk van de gestichtsgeneesheer - ‘Wat is lichter dan een paar
maal per dag de visite te maken [...] en verder den dag door te brengen met jagen,
visschen of andere liefhebberijen!” - terwijl in werkelijkheid de betrekking ‘wei-
nig dankbaar is, zoowel door het groote aantal chronische gevallen, dat men te
behandelen heeft, als door de vaak weinig sympathieke bejegening der familie-
leden [..]** Bouman verwachtte niet dat de inspecteurs veel konden uitrichten,
maar dat gold zijns inziens evenzeer voor de NVPN, althans waar het de materi-
ele belangen betrof. Wel was er volgens hem een belangrijke taak voor de NVPN
weggelegd op het gebied van de kwaliteitsbewaking: het kwam in Nederland nog
te vaak voor dat een geneesheer, en zelfs een geneesheer-directeur, in een krank-
zinnigengesticht werd aangesteld, ‘zonder eenige speciale voorstudie gemaakt
te hebben** Bouman kwam dan ook met de aanbevelingen om de aanstelling
van gestichtsgeneesheren aan een bepaalde regeling te onderwerpen en hun op-
leiding te verbeteren — deze moest bij voorkeur plaatsvinden in een universitaire
psychiatrische kliniek - en de wetenschappelijke uitwisseling te bevorderen.

Ondanks de eerder ingenomen positie van relatieve afzijdigheid ging de
NVPN in 1908 welwillend in op een voorstel van Van Deventer, inmiddels inspec-
teur van het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten, en
enkele geneesheren om een onderzoek in te stellen naar de positie van gestichts-
geneesheren in Nederland. Het hierboven reeds aangehaalde rapport over dit on-
derzoek uit 1909 liet er geen misverstand over bestaan dat de arbeidsvoorwaarden
en werkomstandigheden van gestichtsartsen verbetering behoefden. Kennelijk

419 Bouman 1906, 208, 210-211. 420 Bouman 1906, 211.
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sorteerde deze constatering onvoldoende effect, want uit een in 1916 gepubliceerd
artikel van de kersverse inspecteur W.M. van der Scheer bleek eens te meer dat er
nog veel schortte aan de sociale positie van de gestichtsgeneesheren. In vrijwel
alle gestichten liet de bezoldiging van de gewone geneesheren dermate te wensen
overdateen grootaantal artsen de gestichten na korte tijd verliet. In verschillende
gestichten was zelfs toegestaan dat zij ter aanvulling van hun salaris een consul-
tatieve praktijk hielden - een ‘verkeerd beginsel’, aldus Van der Scheer, die in dit
opzicht dus een geheel ander geluid liet horen dan het rapport uit 1909. Het was
volgens de gestichtsbesturen zeer moeilijk ‘om zich van werkelijk goede krachten te
voorzien’. Netals het rapport uit 1909 kwam ook Van der Scheer tot de slotsom dat
de salarissen bij toenemende anciénniteit geregeld dienden te worden verhoogd.
Want, zo voegde hij hieraan toe: ‘Liefde voor de psychiatrie onder de studeerenden
is er genoeg. Er is echter te weinig toekomst, zoodat goede krachten een andere
richting uitgaan*’

1.6 De zorg voor zenuwlijders

SANATORIA EN ANDERE VOORZIENINGEN VOOR ZENUWLIJDERS:

EEN EXPANDERENDE MARKT

De medische aandacht voor zenuwaandoeningen, waaronder neurasthenie, en
een grotere maatschappelijke gevoeligheid voor deze kwalen brachten met zich
mee dat enkele artsen en verplegenden zich vanaf de jaren 1880 op een nieuwe
doelgroep richtten: de zenuwlijders, patiénten die in de zin der wet niet krank-
zinnig waren en derhalve niet thuishoorden in het gesticht. Het betrof een divers
samengestelde categorie, die behalve lijders aan neurosen als hysterie of neuras-
thenie ook patiénten met lichtere psychosen en met ‘organische zenuwziekten’,
bijvoorbeeld epilepsie, omvatte. Dit brede scala aan moeilijkheden bood genees-
kundigen de mogelijkheid het psychiatrisch werkgebied buiten de krankzinni-
gengestichten uit te breiden en het medisch-neurologische karakter van hun vak
alsmede het daaraan verbonden beroepsprestige te versterken. De uit Amerika
overgewaaide diagnose neurasthenie (zenuwzwakte), die ook in Nederland aan-
sloeg, bevorderde deze tendens.** Het is overigens niet zo dat zenuwlijders per

VanderScheer 1916, 531, 533. Volgens Van der f2.500,-metrechtop vrijwonen en pensioen
Scheer zou een gencesheer-directeur van een voldoende, mits bij langdurige plichtsvervul-
grootkrankzinnigengesticht, zoalsin een ling een maximum van minstens f4.000,- of
deelder gestichtenal het geval was, ten minste f4.500,-zou kunnen worden bereikt.

f6.000 moeten verdienen met daarbij recht op 422 Voorinternationale vergelijkingen met be-
vrij wonen en pensioen, terwijl een geneesheer- trekking tot neurasthenie: Gijswijt-Hofstra
directeur van een klein gesticht zou moeten en Porter 2001. Zie over neurasthenie in Ne-
toekunnen meteen beginsalaris van f5.000,- derland: Vijselaar 2001, 246; Slijkhuis 2001a;
plusvrij wonen en pensioen. Voor de gewone Gijswijt-Hofstra 2001b; Vos 2007a.

geneesherenvond hij eenaanvangssalarisvan
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definitie lijders aan neurasthenie waren of dat neurasthenie alle vormen van ze-
nuwziekte omvatte.*? Er ontstonden speciale instellingen voor de behandeling
van zenuwlijders: verpleegtehuizen, rust- en kuuroorden, sanatoria en andere
therapeutische instellingen. Rond 1900 waren er in Nederland ten minste 23 van
dergelijke voorzieningen, die vooral somatische behandelwijzen boden, zoals
hydro- en elektrotherapieén, massage, lichamelijke oefening en dieet- en rustku-
ren.+

In tegenstelling tot de krankzinnigengestichten was voor opname in deze in-
stellingen geen rechterlijke machtiging nodig en vergoedde de armenzorg het
verblijferin niet. Ze waren derhalve alleen toegankelijk voor patiénten die de kos-
ten van verpleging en behandeling zelf konden opbrengen of voor wie derden be-
taalden. Onbemiddelde zenuwlijders, voor wie de rechter geen machtiging voor
opname in een gesticht afgaf omdat ze niet krankzinnig verklaard waren, bleven
doorgaans verstoken van medische behandeling omdat gemeenten zonder een
krankzinnigverklaring of dwangopname hun verpleging niet vergoedden. Voor
enkele hoogleraren in de psychiatrie was een en ander reden om de noodzaak
van juridische tussenkomst op psychiatrisch terrein te betwisten. Al voor de tot-
standkoming van de Krankzinnigenwet van 1884 was vanuit de NVP kritiek ge-
komen op de vereiste rechterlijke machtiging of inbewaringstelling: ten behoeve
van een effectieve en zo vroeg mogelijke behandeling van geestes- en zenuwstoor-
nissen zou het mogelijk moeten zijn om ook patiénten vrijwillig, om uitsluitend
medische redenen, op te nemen. Zo stelden de inspecteurs van het Staatstoezicht
op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten al in hun verslag over de jaren
1875-1877 dat er behoefte wasaan particuliere instellingen voor de verpleging van
rustige krankzinnigen uit de hogere standen; dergelijke verpleging zou heilza-
mer zijn dan een verblijfin een gesticht.

Het streven van artsen om de rechterlijke bemoeienis ten gunste van medi-
sche criteria terug te dringen kreeg een belangrijke impuls toen zenuwlijders een
doelgroep van de psychiatrie werden en de hoogleraren ijverden voor de inrich-
ting van universitaire psychiatrische klinieken voor onderwijs en onderzoek. De
bepaling in de Krankzinnigenwet dat geesteszieken niet tezamen met andere pa-
tiénten in één instelling mochten verblijven, alsmede de voor hen vereiste rech-
terlijke machtiging stonden volgens hen de ontwikkeling van psychiatrische
universiteitsklinieken in de weg. Ten behoeve van onderwijs en onderzoek moest
opname van zowel zenuwpatiénten als krankzinnigen zonder juridische forma-
liteiten mogelijk zijn. Vanuit de NVP drongen Winkler, Tellegen en Jelgersma er
krachtig op aan psychiatrische klinieken aan alle universiteiten op te zetten en
deze buiten het Staatstoezicht te houden. Jelgersma, die pleitte voor inrichtin-

Vergelijk Kerkhoven en Vijselaar 1993; Slijkhuis overzichtvan devoorzieningen voor zenuw-
2001b. lijders Kerkhoven en Vijselaar 1993.

424 Vijselaar 2001, 246. Zie voor een gedetailleerder

164



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

gen met een zuiver geneeskundige status, bekritiseerde de omslachtigheid van de
gerechtelijke procedures, de daarmee verbonden stigmatisering en de juridische
scheiding tussen krankzinnigen en zenuwpatiénten. Voor beide categorieén zou
de mogelijkheid moeten bestaan van vrijwillige opname in klinieken en sanato-
ria op medische gronden; staatstoezicht op deze inrichtingen achtte Jelgersma
niet nodig.*> De eerste universitaire klinieken, die onder verantwoordelijkheid
van de rijksoverheid (de rijksuniversiteiten) ofwel de gemeente Amsterdam (de
gemeentelijke universiteit) vielen, waren in feite illegaal en er ontstonden con-
flicten tussen de inspecteurs en de hoogleraren die baas in eigen huis wilden zijn.
In Amsterdam werd geen vergunning gevraagd voor de oprichting in 1893 van
Paviljoen I1I, de psychiatrische kliniek waar krankzinnigen tezamen met zenuw-
zieken werden verpleegd.+*

Zoals vermeld konden zenuwlijders rond 1900 terecht in meer dan twintig ge-
neeskundige sanatoria en rust- of herstellingsoorden. En er kwamen er nog vele
bij, zij het dat niet alle even lang bestonden: vooral kleinschalige voorzieningen
verdwenen weer na verloop van tijd.*” Behalve sanatoria en rust- of herstellings-
oorden bestonden er al dan niet logies verschaffende geneeskundige badinrich-
tingen en gespecialiseerde inrichtingen voor fysische therapie. Daarnaast bood
een groeiend aantal zelfstandig gevestigde zenuwartsen hun diensten aan. Van
een drietal onder hen, AW. van Renterghem en F. van Eeden in Amsterdam en
P. Bierens de Haan in Utrecht, is bekend dat zij zich al voor 1900 profileerden met
psychotherapeutische behandelingen.+**

De kleinere sanatoria en de rust- en herstellingsoorden kwamen alle voort uit
particulier initiatief — doorgaans van artsen dan wel (psychiatrisch) verplegers
of verpleegsters, die dit gat in het koopkrachtige deel van de markt voor psychi-
atrisch-neurologische en daarmee verwante zorg op creatieve wijze wisten te be-
nutten. Dit werd in de hand gewerkt door de bepaling in de Krankzinnigenwet
van 1884 dat maximaal twee officieel krankzinnig verklaarde patiénten zonder
vergunning mochten worden verpleegd. Voor rustige ‘krankzinnigen’ uit de be-
tere standen, voor wie geen krankzinnigverklaring en rechterlijke machtiging
was aangevraagd, konden sanatoria en herstellingsoorden voor zenuwlijders een
welkome uitkomst bieden. Uiteraard gold dat eveneens voor de, naar verluidde,
groeiende schare van neurasthenici en andere zenuwlijders.+*

425 Zieover]elgersma’s opvattingenindeze ook 1.4, 1901 kwamen nog diverse sanatoria en herstel-
paragraaf‘De grenzenvan krankzinnigheid’. lingsoorden totstand. Huddleston Slaterss.a.

426 VanderEsch 1975-1980, I11: 89-91. Zie ook Mooij [1935]. Zie ook bijlage 3: Chronologisch over-
1999. Envoorts 1.7. De universitaire psychiatrie zichtsanatoria en herstellingsoorden voor
enneurologie. zenuwlijdersin Nederland 1884-1940.

427 Eencombinatievandeopgavenvan Van Andel 428 ZieKerkhovenen Vijselaar 1993, 38-39.

1901 en het GeneeskundigJaarboekje 1901 levert
voor datjaar 25 sanatoria en herstellingsoor-
denop, inclusiefeen tweetal geneeskundige
badinrichtingen metlogiesmogelijkheden.
Zieover hetin 1900 geopende herstellingsoord
voor onderwijzers te Lunteren: Vos 2007a. Na

165

429

Kerkhoven en Vijselaar 1993. Gijswijt-Hofstra
en Porter 2001. Deliteraire verbeelding van
deze problematiek, zoals die bijvoorbeeld is te
vindeninromansvanL. Couperus, verdient
eenapartestudie. Zievoorts 1.6, de paragraaf
over zenuwlijders in Rhijngeest.



DEEL 1

Afgezien van enkele herstellingsoorden van protestants-christelijke signatuur
waren de overige herstellingsoorden en de kleinere sanatoria neutraal. Van ka-
tholieke signatuur was alleen Overdonk te Dongen, het in 1892 opgerichte sana-
torium voor mannelijke zenuwlijders en rustbehoevenden van de Broeders van
O.LV. van Lourdes. Het aantal patiénten in Overdonk steeg van 25 in 1894 tot 112
in 1910.%° Van de twee grotere sanatoria uit het begin van de twintigste eeuw was
hetene een gemeentelijke instelling en hetandere gereformeerd. In 1903 ging het
Sanatorium voor Zenuwlijders Rhijngeest te Oegstgeest open, het geesteskind
van Jelgersma, die hiermee zijn wens in vervulling zag gaan dat sanatoriumver-
pleging ook binnen het bereik kwam van ‘minder door fortuin begunstigde lij-
ders’, zoals onderwijzers, artiesten en beambten.®#* Aanvankelijk had Rhijngeest
ruimte voor 74 tweedeklassepatiénten (onderverdeeld in klasse 2A en 2B)en 82 9
eersteklassepatiénten. Net als Endegeest en het in 1912 voor zwakzinnige jonge-
ren opgerichte Voorgeest was Rhijngeest een instelling van de gemeente Leiden.
De banden met de Leidse universiteit werden echter al spoedig geinstitutionali-
seerd toen in 1908 met rijksfinanciering 20 bedden in klasse 2B in Rhijngeest voor
het medisch onderwijs beschikbaar kwamen.#* Deze ‘rijksbedden’ openden de
mogelijkheid om ook arme patiénten op kosten van het Rijk op te nemen. Voor
verpleging op de overige bedden kwamen alleen zelfbetalende patiénten in aan-
merking, dan wel patiénten voor wie derden betaalden. Uit patiéntendossiers
van Rhijngeest blijkt bijvoorbeeld dat het met enige regelmaat voorkwam dat een
dienstbode of onderwijzer(es) op kosten van respectievelijk haar werkgever of van
een beroepsvereniging werd verpleegd. 3

Het door Koningin-Moeder Emma eveneens in 1903 geopende Christelijk
Sanatorium voor Zenuwlijders te Zeist was een initiatief van de in 1900 opge-
richte Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Zenuwlijders in Nederland, de
‘kleine zuster’ van de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen
en Zenuwlijders in Nederland.®* Er was plaats voor een kleine 100 patiénten. In
1908 benadrukte Schermers, sedert 1906 geneesheer-directeur van dit sanato-
rium, nog eens de nuttige, welhaast onmisbare functie van sanatoria voor zenuw-
lijders toen hij schreef dat zulke instellingen zeer nuttig waren, zoowel om de
opname in een gesticht te voorkomen als om het ontslag daaruit te vergemakke-
lijken’. Net als Rhijngeest bood het sanatorium te Zeist plaats ‘voor zenuwlijders
zoowel uit den meer gegoeden als uit den eenvoudigen burgerstand’, hetgeen
Schermers netals Jelgersma toejuichte.

Behalve de kleinschaligheid en de particulier-neutrale status van het over-
grote deel van de sanatoria en herstellingsoorden, valt ook in de situering een ge-

430 Kerkhovenen Vijselaar 1993, 42-43, 56-57: noot 433 Ongepubliceerd onderzoek M. Gijswijt-

8s. Hofstra. Zie ook 1.6, de paragraaf over zenuw-
431 Jelgersma1897b, 188-189. lijdersin Rhijngeest.
432 Rooijmans 1998, 21. 434 Schermers 1908; Lindeboom en Van Lieburg

1984; Hutschemaekers en Hrachovec 1993.
435 Schermers1908,14,17.

166



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

meenschappelijk elementaan te wijzen. De instellingen waren geconcentreerd in
hetmiddenvanhetland in een doorgaans bosrijke omgeving, maar niet te ver van
de bewoonde wereld en goed bereikbaar met trein of tram. Populair waren het ge-
bied rond Nijmegen en Arnhem, de Veluwe, de Utrechtse Heuvelrug, het Gooti, en
deregio’s Den Haag, Haarlem en Amsterdam. ¢

Wat is bekend over de samenstelling van de sanatoriumbevolking, de toe-
gekende diagnoses, de therapieén die deze instellingen boden en de resultaten
ervan? Hoe stond het bijvoorbeeld met de diagnose neurasthenie? Op grond van
onderzoek naar de beide in 1903 geopende sanatoria voor zenuwlijders, Rhijn-
geesten het Christelijk Sanatorium te Zeist, valtin grote lijnen het volgende beeld
teschetsen.®”

Het Christelijk Sanatorium betrok aanvankelijk zijn patiénten uit de ‘gegoede
burgerij van calvinistisch Nederland’. Alleen in de eerste jaren werden er meer
mannen dan vrouwen opgenomen.** De sociaal-economische en godsdienstige
achtergrond van de patiénten in Rhijngeest vertoonde - mede dankzij de ‘rijks-
bedden’ - meer variatie. Reeds vanaf het begin vormden vrouwelijke patiénten
daar een kleine meerderheid.#® Ook de diagnoses vertonen onderlinge verschil-
len. In Zeist kreeg ruim de helft van de patiénten v64r 1910 de diagnose neuras-
thenie: 64 procent van de mannen en bijna 30 procent van de vrouwen. Daarna
liep de frequentie ervan geleidelijk terug tot ongeveer 25 procent in 1925 en zon
8 procent in 1940 van alle opgenomen patiénten.+*° Ook van de diagnoses hysterie
- over een langere periode (1903-1985) bezien de meest voorkomende diagnose -
en psychopathie liep de frequentie terug. Bij ontstentenis van een totaaloverzicht
van de toegekende diagnoses valt voor Zeist evenwel niet vast te stellen in hoe-
verre in de periode voor 1940 ook patiénten met (lichtere) psychosen of met ‘orga-
nische’ zenuwziekten in dit sanatorium terechtkwamen - zoals dat in Rhijngeest
wélhet geval was.

De jaaroverzichten van Rhijngeest over de periode 1905-1919 wijzen uit dat de
neurosen (neurasthenie, hysterie, psychasthenie en dergelijke) tezamen slechts
bij uitzondering meer dan de helft van het totale patiéntenbestand betroffen en
datdaarnaastde psychosen (onderverdeeld in dementia praecox, melancholia, in-
sania periodica, paranoia en andere psychosen) en ook de organische zenuwziek-
ten (waaronder dementia paralytica, tabes, multipele sclerose) substantieel waren
vertegenwoordigd.* Behalve in de jaren 1905-1907, toen de diagnose neurasthe-
nie aanzienlijk frequenter voorkwam dan hysterie, nam hysterie vrijwel zonder

436 Kerkhovenen Vijselaar 1993, 44. baseertzich op eensteekproefvan 929 dossiers
437 Respectievelijk Gijswijt-Hofstra 2004; uitde periode 1903-1985 van patiénten die niet
Hutschemaekers en Hrachovec 1993; Hutsche- als psychotisch werden beschreven.
maekers 1990. Voor sanatorium Overdonk te 439 Gijswijt-Hofstra 2004.
Dongenendekleineresanatoriais geen onder- 440 Hutschemaekers 1993c, 86-88.
zoek beschikbaar. 441 Dejaaroverzichtenvan Rhijngeestzijn gepu-
438 Hutschemaekers 1993c, 84-85. Hutschemaekers bliceerd inde Leidse gemeenteverslagen.
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uitzondering de eerste plaats in. Vanaf 1908, toen de verwante diagnose psychas-
thenie in Rhijngeest zijn intrede deed, verloor de neurasthenie aanvankelijk ter-
rein om vervolgens, tussen 1915 en 1925, op een wat hoger niveau te stabiliseren,
waarna de daling meer definitiefinzette. Opvallend is ook dat artsen de diagnose
neurasthenie in Rhijngeest veelvuldiger aan vrouwen dan aan mannen toeken-
den: 58 tegen 42 procent in de periode 1905-1919.4* In de jaren daarna (1920-1937)
waren mannen evenwel in de meerderheid. De sekseverdeling bij hysterie was
daarentegen tamelijk constant, met v66r 1920 zo'n 80 procent vrouwen en daarna
ongeveer 75 procent. Ook mannen kregen dus met enige regelmaat het etiket hys-
terisch opgeplakt.

De artsen van het Christelijk Sanatorium en Rhijngeest behandelden hun
patiénten met elektrotherapie, medicatie, bedrust, lichaamsbeweging in de vorm
van wandelen of gymnastiek, massage en diverse vormen van bezigheid en ont-
spanning. Het sanatorium te Zeist maakte bovendien veelvuldig gebruik van
hydrotherapie en legde een tamelijk sterk accent op bezigheids- of arbeidsthe-
rapie — bid en werk was daar het devies.*# Rhijngeest onderscheidde zich vanaf
de tweede helft van de jaren 1910 in een vroeg stadium door de toepassing van
psychoanalyse, zij het bij een beperkt aantal patiénten met als diagnose hysterie,
neurasthenie of een andere vorm van neurose. De medische staf beschikte over
onvoldoende tijd om deze tijdrovende therapievorm op ruimere schaal toe te pas-
sen.* Over de effecten van verblijf en behandeling is voor het sanatorium te Zeist
niets en voor Rhijngeest weinig bekend. De jaaroverzichten van Rhijngeest wij-
zen uit dat het merendeel van de patiénten binnen een halfjaar met ontslag ging
endatruim de helft daarvan was ‘hersteld’, dan wel in meer of mindere mate ‘ver-
beterd’. Soms was de toestand van patiénten bij ontslag echter verergerd en volgde
in een aantal gevallen overplaatsing naar een krankzinnigengesticht. Met enkele
van deze patiénten zullen wij in de volgende paragraafkennismaken.

De samenstelling van het patiéntenbestand van de beide sanatoria voor ze-
nuwlijders laat hoe dan ook zien dat het begrip zenuwlijders of zenuwlijden
aanzienlijk meer ziektebeelden omvatte dan alleen dat van de neurasthenie. Dit
neemt niet weg datin contemporaine lectuur over de kwalen van de moderne tijd
de termen zenuwlijden en neurasthenie of zenuwzwakte min of meer als elkaars
synoniemen fungeerden.** De Amerikaanse zenuwarts en elektrotherapeut G.M.
Beard, de ‘vader van de neurasthenie’, beschouwde deze zenuwkwaal als een echt
Amerikaanse ziekte, een aandoening van de moderniteit.*° Onder de diagnose
neurasthenie schaarde hij een hele reeks lichamelijke en psychische symptomen,
zoals angst, wanhoop, slapeloosheid, gebrek aan concentratievermogen, extreme
mocheid, hartkloppingen, migraine, spijsverteringsproblemen en impotentie.

Vergelijk Gijswijt-Hofstra 2001a, 23-24; 444 Ongepubliceerd onderzoek van Gijswijt-
Gijswijt-Hofstra 2001b, 299-300. Hofstra.
Hrachovec 1993. 445 ZieVijselaar 2001; Slijkhuis 2001a.

446 Zie Gosling 1987; Gijswijt-Hofstra en Porter
2001; vergelijk Vijselaar 2007a, 11-15.
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Deze symptomen waren, zo meende Beard, het gevolg van een tekort aan zenuw-
kracht, dat op zijn beurt voortkwam uit een overmatige belasting van de herse-
nen en de spijsverterings- en de voortplantingsorganen. Die overbelasting zou
weer te wijten zijn aan de druk van de moderne, dynamische samenleving: het
hectische stadsleven, de snelle vervoers- en communicatiemiddelen, de toename
van hoofdarbeid en het hoge werktempo. Het therapeutisch repertoire bestond
uitelektrotherapie, de rustkuur van de Amerikaanse arts SW. Mitchell (metonder
meer een verblijf in afzondering, bedrust, een voedzaam dieet en massage), een
bezoek aan een kuuroord, een verblijf aan zee of in de bergen en diverse vormen
van psychotherapie, eventueel gecombineerd met een verblijfin een sanatorium.

Vanaf het begin van de jaren tachtig van de negentiende eeuw raakte Beards
gedachtegoed in Europa verbreid. Met name in Duitsland sloeg het neurasthenie-
concept al direct sterk aan.*” De Nederlandse receptie van neurasthenie voltrok
zich wat trager. De diagnose bereikte niet eenzelfde mate van populariteit als in
Duitsland of Frankrijk. Toch ontbrak het in Nederland allerminst aan cultuur-
kritische geluiden als reactie op de moderniseringsprocessen die, naar het oor-
deel van gegoede burgers, een bedreiging vormden voor burgerlijk liberale waar-
denals wilskracht, zelfbeheersing en plichtsbesef. In het verlengde hiervan stond
de neurastheniediscussie — dan wel de discussie over het zenuwlijden - in het
teken van de angst voor het verlies van moraliteit en religieuze waarden, kortom
voor de teloorgang van de burgerlijke samenleving. In Nederland nam het pessi-
misme van het fin de siecle overigens niet dezelfde proporties aan als in met name
Duitsland en Frankrijk, waar de ophef over het vermeende nationale verval wijd
verbreid was.+*

OP DE GRENS: ZENUWLIJDERS IN RHI]NGEEST

Hoe werden de grenzen tussen zenuwziek en krankzinnig, tussen sanatorium en
krankzinnigengesticht in de praktijk getrokken en wat betekende dit voor de di-
rect betrokkenen? Aan de hand van dossiers van de patiénten van Rhijngeest uit
de periode 1903 tot 1940 zullen we deze vragen beantwoorden.

Zoals we hebben gezien was voor Jelgersma vanuit medisch en praktisch oog-
punt niet zozeer het verschil tussen enerzijds krankzinnigheid of psychosen en
anderzijds zenuwaandoeningen relevant, als wel dat tussen aan de ene kant ge-
vaarlijke en lastige psychoselijders (die verdienden het etiket krankzinnig) en
aan de andere kant lichte en rustige psychoselijders en zenuwlijders met ziekte-
inzicht. De laatste twee groepen zouden tezamen in een zenuwinrichting ver-
pleegd kunnen worden. Het maakte immers nogal wat uit of iemand wel of niet
gevaarlijk was voor zichzelf of voor anderen. Voor zenuwlijders die blijk gaven van

447 ZieGijswijt-Hofstra 2001a; Radkau 1998; 448 TeVelde 1989; Vijselaar 2001; Radkau 1998;
Shorter 1992; Shorter 1997, 113-144. Nye 1984; Nye 1993; zie ook 1.8. Hygiénisme en
de psychiatrische zorg voor alcoholisten.
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ziekte-inzicht en zich vrijwillig onder behandeling stelden, was opname in een
zenuwinrichting hoe dan ook geéigend, maar ook lijders aan lichtere vormen van
psychosen konden gebaat zijn bij opname in een dergelijke inrichting. Gestichts-
opname en de daarmee gepaard gaande vrijheidsberoving beschouwde Jelgersma
als een noodzakelijk kwaad datalleen acceptabel was indien lijders aan psychosen
gevaarlijk waren voor zichzelfof voor anderen.*°

Rhijngeest en ook andere sanatoria voor zenuwlijders brachten deze visie
inderdaad tot op zekere hoogte in praktijk. Voor ‘krankzinnigen’ - en dat gold
ook voor lijders aan besmettelijke ziekten, bijvoorbeeld tuberculose - was Rhijn-
geest blijkens artikel 1 van de verordening op het Sanatorium uitdrukkelijk niet
bedoeld. Desondanks bevonden zich onder de opgenomen patiénten heel wat
psychoselijders, die ook als zodanig stonden opgevoerd in de Leidse gemeente-
verslagen. Zo bevatten deze met ingang van het verslagjaar 1905 tabellen over de
verdeling der verpleegden naar de vormen van ziekteprocessen, met een driede-
ling in neurosen, organische zenuwziekten en psychosen.®' Deze zou tot 1926
dienst doen om vervolgens plaats te maken voor een tweedeling in geestelijke en
organische afwijkingen.**

In de praktijk was er natuurlijk wel een probleem, want waar lag de grens? De
in 1906 benoemde geneesheer-directeur van Endegeest en Rhijngeest, Van der
Kolk, signaleerde in het gemeenteverslag over 1905 dat hoewel het sanatorium
officieel geen krankzinnigen opnam, het aantal verpleegden met psychosen - op
dat moment ruim 4o procent - toch ‘vrij aanzienlijk” was. Daarvoor waren vol-
gens hem verschillende oorzaken aan te wijzen. Ten eerste was het herhaaldelijk
voorgekomen dat verwijzende artsen een zich ontwikkelende psychose niet als
zodanig hadden onderkend. “Zoo werden ons herhaaldelijk volkomen ter goeder
trouw Hysterici toegezonden, die bij nader kennismaking Dementia-praecox-
lijders blijken, of neurasthenische depressietoestanden, die zich ontpoppen als
melancholici” Ten tweede stelden collega’s onder druk van familieleden, maar
ook ter wille van hun patiénten de feiten nogal eens mooier of anders voor dan
met de werkelijkheid overeenkwam. Dat had te maken met de afkeer ‘die er bij
het groote publiek bestaat van het krankzinnigengesticht. Zoo lang mogelijk
wordt de interneering uitgesteld en sleept men zijn zieke familieleden liever
eerst door de verschillende vaderlandsche Sanatoria’. Bovendien viel volgens Van
der Kolk tussen de neurosen en psychosen geen scherpe grens te trekken en kon-
den de cerste ieder ogenblik in de laatste overgaan. Daar kwam nog bij dat het
totdan toe ‘vrijwel mislukt’ was om een afdoende definitie van krankzinnigheid

449 ZieGijswijt-Hofstra 2004. 452 Devroegere neurosen en psychosen werden

450 Jelgersma1897b;Jelgersma1897a, 2. voortaan gezamenlijk ondergebracht onder

451 Verslagvandentoestand der gemeente Leiden over het denoemer ‘geestelijke afwijkingen’. Vande
jaar1905 1906, I1a: 20. Hiernaaan te duiden als: termen neurose en psychose werd niet langer
VerslaggemeenteLeiden 1905 etc. Zie de vorige para- gebruikgemaakten ook deinterne classifica-
graafvoor de gehanteerde onderverdelingen. tieonderging wijzigingen.

170



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

Sanatoriumvoorzenuwlijders Rhijngeest, Oegstgeest.
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te geven. Vandaar dat de onderscheiding ‘maatschappelijk al of niet krankzin-
nig’ werd gehanteerd: als bij opname of bij het verdere verblijfin Rhijngeest bleek
dat de patiént ‘voor zichzelf of voor anderen gevaarlijk of hinderlijk” was, moest
deze het sanatorium verlaten.*? Behalve gevaar voerde Van der Kolk dus ook hin-
derlijk gedrag op als uitsluitingscriterium. Een jaar later bleek het nog wat inge-
wikkelder te liggen: hij wees er toen op dat patiénten bij de beoordeling van hun
geschiktheid voor sanatoriumverpleging slechts in ‘maatschappelijk al- of niet-
krankzinnigen’ werden verdeeld, terwijl in de statistieck voor het gemeentever-
slag de wetenschappelijke nomenclatuur was gevolgd, zodat onder de psychosen
een grootaantal ‘maatschappelijk niet-krankzinnigen’ waren gerangschike.#*

Hoe het ook zij, de publieksvoorlichting over Rhijngeest vermeed angstval-
lig iedere associatie met krankzinnigheid. Zo presenteerde Van der Kolks voor-
ganger als geneesheer-directeur van Endegeest en Rhijngeest, ].C.Th. Scheffer,
in een voor een algemeen publiek bestemd artikel over Rhijngeest de kwalen van
de beoogde doelgroep van het sanatorium in termen van overspanning van het
zenuwstelsel. Hoewel Scheffer de term neurasthenie niet bezigde, liet hij er, net
als Jelgersma, geen misverstand over bestaan dat het moderne leven met zijn ge-
jaagdheid, concurrentie, geldzucht en intellectuele overbelasting vooral bij men-
sen met een zwak zenuwstelsel overspanning en dientengevolge zenuwziekte in
de hand werkte. Voor herstel waren dan ook ontspanning en rust, liefst buiten de
eigen omgeving, noodzakelijk.

Een prospectus van Rhijngeest uit halverwege de jaren twintig vermeldde dat
het sanatorium was bestemd voor ‘lijders aan organische en functioneele zenuw-
ziekten', en dat ‘krankzinnigen’ niet voor opname in aanmerking kwamen.**
Het sanatorium bevond zich, zo opende de prospectus, op het vanouds bekende
landgoed Rhijngeest, gelegen aan de straatweg Haarlem - Den Haag, op enkele
minuten afstand van de tramhalte Oegstgeest. Onvermeld bleef dat het krank-
zinnigengesticht Endegeest aan de overkant van de straatweg lag. De medische
verantwoordelijkheid voor de patiénten berustte niet bij de hoogleraar psychia-
trie, maar bij een door de gemeente benoemde geneesheer. Tussen 1903 en 1934
was dat A.H. Oort, de eerste promovendus van Jelgersma, en vervolgens H.W. Bor-
gerhoff Mulder totaan diens overlijden in 1947.47

Zowel VillaRhijngeestals het hoofdgebouw van het sanatorium waren vanalle
moderne gemakken voorzien, zoals elektriciteit en centrale verwarming. Voor
eersteklassepatiénten ‘die rust en ontspanning zoeken of een speciale behande-
ling van hun zenuwlijden behoeven,’ zo was in de prospectus te lezen, ‘biedt de
smaakvol ingerichte Villa en het fraaie landgoed alle gewenschte hulpmiddelen,
om de genezing zooveel mogelijk te bevorderen.” De patiénten hadden er elk een

453 Verslaggemeente Leiden 1905, ITa: 21-22. GemeenteLeidente Ocgstgeests.a. [tussen 1924 €n
454 VerslaggemeenteLeiden 1906, I11a: 20. 1927].

455 Scheffer 1905. 457 Rooljmans 1998, 21-24. De eindverantwoor-
456 ‘Rhijngeest’. Sanatoriumvoor Zenuwziekenvande delijkheid voor Rhijngeest berustte bij de

geneesheer-directeur van Endegeest.
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eigen zitslaapkamer en konden gebruikmaken van een gezamenlijke eet- en con-
versatiezaal met een grote serre. Het hoofdgebouw was verdeeld in twee helften:
één voor vrouwelijke en één voor mannelijke patiénten tweede klasse A en B. De
eet- en recreatiezalen waren gelijkvloers, ‘net als een der kamers voor geneeskun-
dig onderzoek en behandeling met electriciteit, massage, enz., terwijl de waak-
zalen en slaapvertrekken zich op de eerste en tweede verdieping bevonden. De
geneeskundige behandeling bestond hoofdzakelijk uit: ‘regeling der leefwijze
en van het dieet, doelmatige verdeeling van rust en lichaamsbeweging, psycho-
therapie, toepassing van baden, inwikkelingen, afwrijvingen, electrische behan-
deling, geneeskundige gymnastiek, rustkuren, enz.” De prospectus maakte mel-
dingvangbeddenindeVillaen g1 in het hoofdgebouw.+*

Kortom, terwijl vakpublicaties en ook de Leidse gemeenteverslagen bena-
drukten dat er geen scherpe grens viel te trekken tussen krankzinnig en niet-
krankzinnig, trachtte de prospectus van Rhijngeest juist een zo groot mogelijke
afstand te creéren tussen krankzinnigen en zenuwlijders. Door ‘krankzinnigen’
uit te sluiten, zou het sanatorium des te aantrekkelijker zijn voor ‘zenuwlijders’.
Hoe een en ander in de praktijk uitpakte valt ten dele te reconstrueren op grond
van de patiéntendossiers en de Leidse gemeenteverslagen.*

Om een indruk te geven van de verdeling van de uit Rhijngeest ontslagen pa-
tiénten, de ‘afgevoerden’, naar neurosen, psychosen en organische zenuwziekten:
voordat in 1908 de 20 rijksbedden werden ingesteld kwam het percentage orga-
nische zenuwziekten niet boven de 12,5 procent, daarna zou het tot 1920 schom-
melen tussen 18 en 31 procent met een gemiddelde van 26 procent. Vanaf 1920,
toen de rijksbedden niet meer werden meegeteld, lag het percentage organische
zenuwziekten tot en met 1933 tussen 8 en 17 procent, waarna vrij plotseling een
stijging intrad met een piek van 46 procent in 1936. Bezien we de onderlinge ver-
houding tussen de neurosen en de psychosen tot aan 1926, toen een andere inde-
ling van kracht werd, dan blijkt dat de psychosen (met een jaarlijks gemiddelde
van 62 afgevoerden) gemiddeld niet meer dan 11 procent achterbleven bij de neu-
rosen (met een jaarlijks gemiddelde van 77 afgevoerden), en zelfs tot tweemaal toe
in de meerderheid waren en eenmaal gelijk eindigden. Onder de tot 1926 ontsla-
gen patiénten per jaar schommelde hetaantal psychosen tussen de 46 en 85, en het

In 1908 waren er 46 beddenin klasse 2A en 29
bedden, waarvan 2orijksbedden, in klasse 2B.
Rooijjmans 1998, 21.

458 pleegklasse ensekse was geweest, enhoede
ontslagen patiénten - meestal wederom per

verpleegklasse en sekse - waren verdeeld naar
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De patiéntendossiers van Rhijngeest worden
op twee plaatsen bewaard: van de niet-rijks-
patiéntenin het GemeentearchiefLeidenen
vanderijkspatiéntenin een opslagruimte
onderbeheervan hetLeids Universitair Me-
disch Centrum. De Leidse gemeenteverslagen
bevatten tabellen die onder meer inzichtelijk
maken hoein hetbetreffende verslagjaar de
loop van desanatoriumbevolking per ver-
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aantal neurosen tussen de 35 en 110. Over het totale aantal afgevoerden gerekend
maakten de psychosen tot 1926 gemiddeld 36 procent uit, en de neurosen gemid-
deld 44 procent.

Een themadatnietalleen deartsen, maar ook de betreffende patiénten en hun
familie bezighield, was de beoordeling van de (on)geschiktheid van lijders aan
psychosen voor opname of voor verdere verpleging in Rhijngeest. Hoe kwam in
de praktijk van Rhijngeest de grens tussen ‘maatschappelijk al- of niet-krank-
zinnigen’ tot stand? Met andere woorden, hoe pakte het uitsluitingscriterium
‘gevaarlijk” en/of ‘hinderlijk” gedrag uit? Afgezien van de eerder aangehaalde
beschouwingen van Van der Kolk naar aanleiding van de psychosen, maken de
gemeenteverslagen over de jaren 1908-1926 melding van het aantal ‘wegens psy-
chose’ afgewezen verzoeken tot opname.** Dat aantal bedroeg gemiddeld 31 per
jaar, hetgeen, vergeleken met het aantal in deze jaren wél opgenomen patiénten,
gemiddeld 181 per jaar, niet gering was. Toch bleek het passeren van deze bar-
riere allerminst een garantie dat patiénten niet alsnog vanuit Rhijngeest naar een
krankzinnigengesticht zouden moeten verhuizen. Voor de jaren 1912-1936 valt
uit de gemeenteverslagen op te maken dat dit lot jaarlijks gemiddeld 14 patién-
ten ten deel viel. Tot 1920, toen de rijkspatiénten nog werden meegeteld, lag dit
gemiddelde op 21, daarna zakte het gemiddelde naar 10 per jaar. Het ging daarbij
trouwens niet uitsluitend om psychoselijders, maar ook om patiénten met orga-
nische zenuwziekten en neurosen, al bleven de laatsten ver achter bij de eerstge-
noemde groep. Voor psychoselijders bedroeg de kans dat zij na ontslag uit Rhijn-
geestin een gesticht terechtkwamen in dejaren 1917 tot en met 1919 27 procent, en
inde periode 1920 tot en met 1925 ongeveer 19 procent.

De patiéntendossiers van Rhijngeest bieden nader zicht op wat voorafging aan
een eventueel besluit tot overplaatsing naar een krankzinnigengesticht. Vooral
de formulieren met daarop de aantekeningen van de verantwoordelijke genees-
heer over het verloop van de ziekte verschaffen informatie over de houding en
het gedrag van de patiént en de beoordeling daarvan door de arts in termen van
gevaar of overlast. Voor zover de arts opmerkingen van de patiént zelf noteerde
gebeurde dat, behoudens een enkel citaat, in samengevatte of geparafraseerde
vorm. De angst van patiénten voor het etiket krankzinnig en gestichtsopname
kon er evengoed scherp in doorklinken. Een enkele keer zijn ook aan dearts ofaan
familieleden gerichte briefjes bewaard gebleven waarin patiénten blijk gaven van
eendergelijke angst.

Onder de ongeveer 400 voor een nadere analyse geselecteerde patiéntendos-
siers bevinden zich 36 dossiers van patiénten die vanuit Rhijngeest naar een
krankzinnigengesticht gingen. Doorgaans was dat het naburige Endegeest, maar
soms betrof het andere gestichten. Ongeveer een derde van deze patiénten moest

Een tweede grond voor weigering was plaatsge-

brek.
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binnen twee weken na opname uit Rhijngeest vertrekken, de meeste anderen na
een tot drie maanden. Het merendeel van de patiénten die al binnen twee weken
naar een krankzinnigengesticht werden overgebracht, was in het eerste decen-
nium van Rhijngeests bestaan opgenomen. Dit zou kunnen wijzen op een enigs-
zins voorzichtiger en terughoudender opnamebeleid nadien. Sommige patién-
ten veroorzaakten al direct dermate veel overlast, zo valt uit hun dossiers op te
maken, dat geen andere uitweg openstond dan spoedige overplaatsing naar een
gesticht.

Neem het geval van de 37-jarige ongehuwde vrouw zonder beroep die in 1908
in Rhijngeest aankwam en nog dezelfde avond in Endegeest belandde.** Op het
formulier stond als diagnose vermeld: ‘psychose (amentie?). Houding en gedrag
bij opneming waren ‘nerveus en verward’. De anamnese luidde dat de ouders,
broers en zusters van de patiénte gezond waren. Zij had zelflager onderwijs geno-
ten, was winkeljuffrouw geworden, was op 24-jarige leeftijd gevallen en daarna
geopereerd wegens kanteling der uterus. Daarna ging het eerst goed, maar en-
kele maanden geleden had ze weer last gekregen en was ze nogmaals geopereerd
en ‘weggemaakt’. Vervolgens was ze ‘geheel verward, schreef onsamenhangende
brieven... Rusteloos, sliep slecht, at slechts na aandringen, geen neiging tot zelf-
moord. Ze is bang dat men haar pakken zal dat zij allerlei kwaad gedaan heeft’
OverdedagdatzeinRhijngeestaankwam, stond in haar dossier genoteerd:

Nauwlijks [sic] te bed werd patiente zoo onrustig en ongedurig dat er hulp noodig was om
haarop bed te houden. Zij werd hoe langer hoe angstiger, zeide gewurgd tezullen worden, beweerde
dat haar vader, die haar hier gebracht had, al onder den grond gestopt was en dat haar moeder
dood was. Zij werd hoe langer hoe wilder, sloeg, beet, schreeuwde zoodat zij in een geblindeerd ver-
trek moest gedragen worden. mg Scopalan maakte haar wel iets kalmer maar verlamde haar niet
geheel. Zij bleefongedurig en angstig rondloopen engafaan alles verkeerde namen. Haar familie-
leden die des middags haar nog bezochten herkende zij wel maar zij uitte ook tegenover hen aller-
letwaandenkbeelden, bleef illusioneel verward. Nog denzelfden avond per rijtuig naar Endegeest
overgebracht. Voor hetinstappen trachttezij nog teontvluchten en noemde het: een moordpartij.

Een 57-jarige gehuwde vrouw zonder beroep met de diagnose mania acuta werd
in 1913 vier dagen na haar opname in Rhijngeest krankzinnig verklaard.** Haar
krankzinnigheid bleek ‘uit groote verwardheid, waardoor zij niet weet waar zij
zich bevindt en allerlei onzin zegt. Zij komt onophoudelijk uit bed, trekt het gor-
dijn naar beneden, schreeuwt en gilt zonder bekende oorzaak, zoodat haar op-
name in een gesticht voor krankzinnigen dringend noodzakelijk is”. De arts die
om haar opname in Rhijngeest verzocht, schreef dat hij de patiénte had gecuret-
teerd en dat ze het lichamelijk goed maakte. Er deden zich nu evenwel ‘lichte Psy-
chische stoornissen’ voor, ‘bestaande uit kwaadspreken van ieder, ietwat druk

461 Opname 1908-01-28. 462 Opname 1913-03-21.
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doen, en zeer druk babbelen, slecht slapen. De familie - die drukke zaken heeft -
kan haarniet thuis hebben en daarom is besloten haar een tijdje in een inrichting
te doen verplegen.” De arts schreef ook dat de vrouw 25 jaar eerder in een krank-
zinnigengesticht was verpleegd, maar dat het daarna steeds goed was gegaan, be-
halve dan datze, volgens de familie, steeds in het voorjaar wat druk en lastig was.

Devraag is nuof U haarwilt opnemen. De eenige bepaaldelast, diezein tzickenhuisvan
haarhebben, is, datze afen toe een bui krijgt dat ze per se naar huis wil. Dan moet ik even verschij-
nenom thaaruit thoofd te praten endan is ‘tweerin orde. Gevaarlijk isze m.i. volstrekt niet.

Lastig bleek ze dus wél te zijn toen ze eenmaal in Rhijngeest was.

Een ongehuwde 22-jarige kleermaker, die anders dan de beide vorige patién-
ten op een van de rijksbedden werd verpleegd, verhuisde in 1923 twaalf dagen na
zijn opname in Rhijngeest naar Endegeest.** Het formulier vermeldtals diagnose
‘schizophrenie’. Dearts van Rhijngeest noteerde op de laatste dag:

overgebracht naar Endegeest. Was zeer onrustig — begreep niet waarom de Dr. had ge-
maakt dat zijn mannelijkheid niet meer stijf kon worden - was zeer ongedurig en sprong tenslotte
uit het raam, kon slechts op 't laatste moment gegrepen worden toen hij al buiten het raam hing,
terwijl hij metzijngoed bleefhaken aan een deel van het hekwerk.

Naar zijn vader en de patiént zelf bij de opname hadden meegedeeld was hij sinds
ongeveer een jaar zwaarmoedig gestemd. Hij was het vorige jaar in Duitsland
gaan werken, was daar in slecht gezelschap geraakt, ‘maar bleef altijd het goede
doen’. Hij had heimwee gekregen en was na zeven maanden teruggekeerd, en
sindsdien niet meer de oude geweest. ‘Hij was voortdurend jagerig, durfde niet
alleen slapen, kwam bij zijn ouders zelfs in bed. Hij werd lusteloos; zijn gedach-
ten dwaalden voortdurend af’ Zelf merkte de patiént - volgens de arts - op: ‘Tk
ben in Hamburg krankzinnig geweest: ik wist het vooruit: ik werd dan ineens
suffig en’s middags was ik helder; ’s avonds in Amsterdam werd ik wild [...] Het
is zoo jammer, dat ik niet kan werken, maar mijn geest is dood.” Verder noteerde
dearts onder meer dat de patiént zich nooit met meisjes inliet: ‘als hij een aardig
meisje zag, kwam de gedachte aan zijn ouders op, en dan kwam er niets van. Hij
had altijd een ideaal, een rein lichaam te willen hebben [...] Is bang, dat zijn geni-
talia nietin orde zijn." Op een in het dossier bewaard gebleven briefkaartaan zijn
ouders schreef de jongeman dat hij niet meer wist wat hij moest doen en erg bang
was dat ze patiénten eerst een poosje hier lieten en dan naar de overkant brachten
‘waar een gekkenhuis is” ‘als ze mij daar heen willen brengen met een prik er by
danbenik nogzoo verstandig datik gauw smeert [sic|.

463 Opname 1923-04-17.
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Ook andere patiénten lieten blijken dat ze bang waren in een krankzinnigen-
gesticht terecht te komen of daadwerkelijk krankzinnig te worden. Zoals de in
1903 in Rhijngeest opgenomen 34-jarige gehuwde grossier in hoeden en petten,
die de diagnose ‘melancholie (waarschijnlijk insan. period.)’ kreeg en wiens hou-
ding en gedrag dearts bij opneming beschreefals stil gedeprimeerd’.** Beide ou-
ders hadden door verdrinking zelfmoord gepleegd en een zuster van de patiént
was zenuwlijder, maar zijn twee dochters waren gezond. Het formulier vermeldt
voorts dat de patiént lager onderwijs had genoten, naar Engelse les was geweest,
in het manufacturenvak ging, niet gemakkelijk leerde en wat stil en eenzelvig
was. Hij bezat een grote zaak en had zeer hard gewerkt, maar de laatste tijd gin-
gen de zaken minder goed, hetgeen hij zich zeer had aangetrokken. Hij werd stil,
eenzelvig, had geen levensvreugde, sliep slecht, had een geringe eetlust, voelde
zich vermoeid, kon moeilijk denken, maar had geen hoofdpijn. Over zijn psychi-
sche toestand na opname in Rhijngeest staat hetvolgende opgetekend.

Stil spreekt zelden en met zwakken stem. Klaagt niet maar ligt starend met gedeprimeerd
gezicht. Slaapt weinig en eet weinig. Geeft aan dat alles zijn eigen schuld is. Hij heeft gezondigd,
heeft extra matrimoniaal geslachtelijk verkeer gehad ook na zijn huwlijk en voor zijn huwlijk een
druiper gehad. Hij heeft niets geen hoop op de toekomst en vreest dat hij naar een krankzinnigen-
gestichtzal gebrachtworden. Hij heeft anders geen waanideeén en is volkomen georiénteerd maar
is, zooals hij trouwens steeds was, zwaartillend: zijn zaak zal nu wel failliet gaan, zijn vrouw en
kinderenzalhijnietweerzien...

In dit geval viel het mee: na een kleine vier maanden kon deze patiént hersteld en
wel uit Rhijngeest vertrekken.

Voor zover dat uit de patiéntendossiers valt op te maken vormden onrustig,
verward en veel overlast gevend gedrag, en soms ook een poging tot zelfmoord,
dereden omiemand krankzinnig te verklaren en over te brengen naar een krank-
zinnigengesticht. Dat gold zowel voor korter als langer in Rhijngeest verblijvende
patiénten. Vermoedelijk vrij uitzonderlijk was de opstelling van de echtgenoot
van een 45-jarige patiénte die in 1913 in Rhijngeest met de diagnose manisch-
depressieve psychose werd opgenomen nadat zij al diverse malen in het Christe-
lijk Sanatorium te Zeist en vervolgens in de Utrechtse psychiatrisch-neurologi-
sche kliniek was verpleegd.* Als burgemeester kende hij de formaliteiten en had
hij al direct na de opname van zijn vrouw op voorhand voor haar een grotendeels
ingevulde, nog ongedateerde krankzinnigverklaring doen toekomen aan de be-
handelend geneesheer in Rhijngeest, Oort. De burgemeester liet Oort weten dat
hij inmiddels doende was over een tweetal krankzinnigengestichten informatie
in te winnen. Het liep echter anders: na vier maanden kon de echtgenote van de
burgemeester hersteld uit Rhijngeest vertrekken.

464 Opname 1903-11-28. 465 Opname 1913-10-27.
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Behalve dat een opname in Rhijngeest allerminst een waarborg inhield dat pa-
tiénten niet alsnog in een krankzinnigengesticht terecht zouden komen, is nog
iets anders duidelijk geworden. Niet alleen waren tal van patiénten, net als de
burgemeestersvrouw, reeds elders - in sanatoria, kuuroorden, (universiteits)kli-
nieken of in particuliere praktijken van zenuwartsen - in behandeling geweest
voordat ze in Rhijngeest belandden, maar ook waren sommige patiénten al eens
in een krankzinnigengesticht opgenomen, zoals de eerder vermelde 57-jarige
vrouw die vier dagen na haar opname in Rhijngeest nogmaals krankzinnig werd
verklaard.* Terwijl het voor deze vrouw wederom op een krankzinnigverklaring
uitliep, waren er ook patiénten voor wie het bij de eerdere opname in een gesticht
lijkt te zijn gebleven, die er althans niet vanuit Rhijngeest nogmaals in terecht-
kwamen. Dit betrof klassepatiénten én ‘rijkspatiénten’ van beiderlei sekse. Voor
sommigen lag het verblijf in een krankzinnigengesticht vele jaren terug, voor
anderen volgde de opname in Rhijngeest min of meer direct na ontslag uit het
gesticht. Zo kon de 58-jarige gehuwde voormalig leraar Frans, die in 1924 na een
kortverblijfin Endegeest in Rhijngeest op de klasseafdeling terechtkwam metde
diagnose psychopathie, het sanatorium na twee weken als ‘veel verbeterd” verla-
ten.*” Op zijn formulier staat bij de eerste dag genoteerd:

Komthierrustig uitEndegeest binnen, schrijftdadelijk een briefjeaanden heer ...], waar-
bij hij het hervatten van zijn lessen op 17 Maart aankondigt. ‘Tk ben eergisteren (hij is net een uur
in het sanat.) na een verblijf van 10 dagen ontslagen, als hebbende niet de minste storing, afwij-
king of zenuw-overspanning getoond en dit wel met algemeene stemmen der doktoren op voorstel
vanden Directeur-Geneesheer. Enz.’.

In het dossier ligt ook een briefje van de patiént - mede ondertekend door diens
echtgenote -aandedirectie van het sanatorium Rhijngeest waarin hij zijn vertrek
over vijf dagen aankondigt.

Met het oog op mijn finantieelen toestand en de lust en behoefte aan het werk tegaan, ten-
eindemijnbrood teverdienen, deel ik U mede Zondag 9 Maarta.s. na het diner te vertrekken. Mijn
voornemen is, na het pakken mijner koffers, naar Brussel te vertrekken, zooals ik met mijn vrouw
overeengekomen ben. Ik gevoel behoefte dank te zeggen voor de uitmuntende zorgen, ondervonden
zoowel inEndegeestalsalhier.

Met andere patiénten in deze categorie lijkt meer aan de hand te zijn geweest: ze
verbleven doorgaans langer in Rhijngeest en niet allen verlieten het sanatorium

in herstelde of verbeterde toestand. Zo werd een 28-jarige ongehuwde verpleeg-
ster die al tweemaal in Endegeest opgenomen was geweest in 1923 in Rhijngeest

466 Opname 1913-03-21. 467 Opname 1924-02-27.
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als ‘rijkspatiénte’ met de diagnose ‘hysterie bij debilitas’ opgenomen en na zes
weken als onveranderd ontslagen en overgebracht naar een oudeliedenhuis in
Leiden.*® Een s59-jarige gehuwde patiénte in de eerste klasse met als diagnose
‘recidiveerende verwardheidstoestanden bij degeneratio cordis’ kwam in 1926, na
opnamen in het gesticht in Den Dolder en de Amsterdamse Valeriuskliniek, naar
Rhijngeest.** Daar zou zij ruim twee jaar, tot aan haar overlijden, blijven. Behalve
de eersteklasverpleging kon haar echtgenoot het zich veroorloven een particulier
verpleegster voor zijn vrouw in te huren toen zij korte tijd zeer onrustig was. Bo-
vendien trok hij voor zijn vrouw in een later stadium voor enkele uren per dag een
gezelschapsdameaan.

Bovenstaande voorbeelden illustreren wanneer voor Rhijngeest de grens was
bereike, hoe het uitsluitingscriterium van ‘gevaarlijk” en/of ‘hinderlijk” gedrag
in de praktijk uitpakte en het besluit viel tot overbrenging naar een krankzin-
nigengesticht. Ze werpen niet alleen licht op de dilemma’s van artsen en verple-
ging, maar ook op de angst van patiénten voor (het etiket van) krankzinnigheid
en het gesticht, alsook de uiteenlopende opstelling van familieleden. Enerzijds
waren (voormalige) patiénten uit krankzinnigengestichten niet per se onwelkom
in Rhijngeest, anderzijds werd van eenmaal opgenomen patiénten nietalles geto-
lereerd. De te verwachten of de feitelijke overlast gaf daarbij de doorslag.

Hethierboven behandelde thema van uitsluiting en wat dit voor patiénten be-
tekende, is slechts een van de vele thema’s die zich met behulp van patiéntendos-
siers voor uitdieping lenen. Daartoe behoren, om enkele voorbeelden te noemen,
de ontwikkeling van arts-patiéntrelaties in de loop der tijd, de mogelijke sekse-
en klassengebondenheid van deze relaties, de invloed van de psychoanalyse, of de
prevalentie van bepaalde ziektebeelden of diagnoses door de tijd heen. De patién-
tendossiers bieden daarnaast zicht op de levensgeschiedenissen van de patiénten,
de therapeutische trajecten die zij hadden doorlopen, de keuze voor Rhijngeest,
en de behandeling en het dagelijks leven in Rhijngeest. Dat geldt ook voor de
opstelling en rol van hun familieleden.#° Vooral als patiénten in brieven of dag-
boekachtige fragmenten zelfaan het woord komen dan wel door de arts of de ver-
pleging worden geciteerd, is een indruk te krijgen van wat patiénten zelfvoelden,
dachten en doormaakten. Gevoegd bij brieven van familieleden aan de patiént of
de arts, en ook mondeling door familie aan de arts verstrekte informatie, zoals
genoteerd op het patiéntenformulier, is tot op zekere hoogte na te gaan hoe de
onderlinge verhoudingen lagen en waar of waarom het misging. Voor sommige
patiénten was Rhijngeest een beproeving, voor anderen een comfortabel rustoord
en voor de meesten waarschijnlijk iets daar tussenin, met in het gunstigste geval
debelofte van herstel of verbetering.

468 Opname 1923-08-20 Rijk. 470 Zieook Vijselaar 2005; Vijselaar, monografie
469 Opname 1926-03-061. invoorbereiding; Suzuki2oo3b; Suzuki2o0s;
Guarnieri 2005.
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PARTICULIERE PRAKTIJKEN EN PSYCHOTHERAPIE

Zenuwlijders waren niet alleen aangewezen op intramurale voorzieningen als ze
hun kwaal wilden laten behandelen. In de laatste decennia van de negentiende
eeuw konden ze ook terecht bij een aantal in zenuw- en zielsziekten gespecia-
liseerde artsen die zelfstandig een praktijk voerden. Nadat hij in 1869 ontslag
had genomen als geneesheer-directeur van het St. Joris Gasthuis in Delft begon
Ramaer een particuliere praktijk voor geestes- en zenuwzieken, waarschijnlijk
een van de eerste in zijn soort op dit terrein.*” Zoals we eerder hebben gezien
vormden de vrijgevestigde zenuwartsen na de universitaire psychiaters en neuro-
logen de snelst groeiende categorie binnen het specialisme. Sommige gestichts-
artsen hielden erals nevenactiviteit een particuliere praktijk op na.

Vooral beter gesitueerde patiénten hadden de mogelijkheid om op eigen ini-
tiatief een zenuwarts te consulteren. Het contrast tussen de grotendeels met
publieke middelen gefinancierde krankzinnigenzorg en dergelijke particuliere
praktijken was groot. De gestichten werden grotendeels bevolkt door minver-
mogende en gedragsgestoorde patiénten die met een rechterlijke machtiging en
op kosten van de armenzorg waren opgenomen omdat ze zorg behoefden, hun
omgeving overlast bezorgden en/of een gevaar opleverden voor zichzelf of ande-
ren. Hier namen allerlei administratieve en organisatorische beslommeringen de
artsen in beslag en beperkte hun medisch handelen zich vaak tot diagnostiek en
classificatie. In de particuliere praktijk ging het om aanspreekbare patiénten die
de samenleving geen overlast bezorgden, die het zich konden veroorloven om de
aandachtvan dearts voor hun individuele lijden te kopen, die hiertoe zelf het ini-
tiatief namen en die van de geneesheer verwachtten dat hij hun klachten zou ver-
lichten. Het waren echter niet uitsluitend bemiddelde patiénten die een beroep
op vrijgevestigde zenuwartsen deden. Sommige artsen hielden ook spreekuur
aan huis voor ziekenfondspatiénten en een aantal poliklinieken was zelfs speci-
fiek op deze groep en andere on- en minvermogenden gericht. De geneeskundige
behandeling voor deze groep was in het algemeen waarschijnlijk beperkt, aange-
zien de artsen geen vergoeding per consult, maar per patiént kregen en de hoogte
ervan uitgebreide behandelingen niet bevorderde.+>

In particuliere praktijken kwamen op basis van een min of meer persoon-
lijke vertrouwensrelatie tussen dokter en patiént de eerste vormen van wat later
psychotherapie ging heten tot ontwikkeling. Vooral toen het accent in de neu-
rose- en in het bijzonder de neurastheniediagnoses rond de eeuwwisseling van
dezenuwen naar de psyche verschoof, beproefden artsen nieuwe, niet-somatische
behandelingsvormen. Het ging aanvankelijk vooral om een opvoedkundige be-
nadering waarin van de arts een sterke persoonlijke, morele invloed op de patiént
uitging. Voor zover hierbij sprake was van het bevorderen van het zelfinzicht bij

471 Vijselaar 1995a, 13-14. 472 VanDrunen 2004, 20; vergelijk Niemandsland
1948, 165-173.
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de patiént, stond dat in dienst van de versterking van wilskracht en zelfbeheer-
sing.#”? De artsen Van Renterghem en Van Eeden waren pioniers op dit gebied.
Beiden waren geinspireerd door de Franse artsen A.-A. Liébeault en H. Bernheim,
die hypnose en suggestie als geneeswijze hadden ontwikkeld. Nadat Van Renter-
ghem en Van Eeden hen hadden bezocht en zich deze behandelmethoden eigen
hadden gemaakt, richtten zij in 1887 te Amsterdam het Instituut Liébeault voor
psychotherapie op ter behandeling van reumatische en zenuwkwalen. ##

De uit Goes afkomstige huisarts Van Renterghem en de jonge arts en schrij-
ver Van Eeden waren exponenten van het vrije ondernemerschap in de medische
wereld. Door zich te profileren als genezers met een nieuwe therapeutische me-
thode slaagden zij erin hun maatschappelijk aanzien te verhogen. Van Eedens be-
langstelling voor hypnose was vooral ingegeven door zijn tijdens zijn studie ge-
neeskunde ontstane weerzin tegen de natuurwetenschappelijke optiek, waarin
de menselijke geest geen eigen plaats leek te hebben. Zijn betrokkenheid bij de
eerste psychotherapeutische praktijk was niet in de eerste plaats praktisch gemo-
tiveerd om patiénten te behandelen, maar kwam eerder voort uit de romantische
fascinatie voor het gevoels- en droomleven, de intuitie en het onbewuste en zijn
belangstelling voor het spiritisme.*>

Uit hun lidmaatschap van de NVP (1889) is op te maken dat Van Renterghem en
Van Eeden, die zich door middel van zelfstudie vertrouwd hadden gemaakt met
de psychiatrie en neurologie, zichzelf als specialisten op dit terrein beschouw-
den. Sommige collega’s, zoals Van Deventer en A. Aletrino, bezochten hun prak-
tijk om lering op te doen.#”® Als medisch specialisten namen Van Renterghem en
Van Eeden stelling tegen de toepassing van suggestie en hypnose door leken. In
1890 hield Van Renterghem een voordracht over hypnose voor de NVP, waarin hij
benadrukte dat alleen medisch bevoegde deskundigen deze op verantwoorde
wijze konden toepassen. Het NVP-gehoor stemde daarmee in en stelde eveneens
vast dat de psychotherapie een noodzakelijk onderdeel van de geneeskunde uit-
maakte.#”7 De nadruk op een deskundige toepassing van hypnose hield verband
met het wantrouwen van veel artsen ten aanzien van rondreizende hypnotiseurs
die met hun sensationele publicke optredens veel aandacht trokken. De Amster-
damse privaatdocentin de neurologie A. de Jong, die zich in Den Haag als hypnoti-
seur vestigde, had zich door een van hen, Donato genaamd, laten inspireren, maar
artsenals VanRenterghem en Van Eeden wilden zich verre houden van de populaire
hypnosepraktijken. Ook Van Eeden hield een lezing voor de NVP. In 1889 besprak
hij de mogelijkheden om dwangneurosen met hypnose en suggestie te behande-
len. De voordracht verscheen in 1890 in de Psychiatrische Bladen en om deze behan-
deling nog bredere bekendheid in de medische wereld te geven publiceerde hij in
hetzelfdejaar een overzichtsartikel in het Nederlandsch Tijdschriftvoor Geneeskunde.+

473 DeWaal 1992, hoofdstukken1en2. 476 Fontijn 1990,230-243; Van Eeden 1889.
474 Schwencke 1980. 477 Slijkhuis200s.
475 Bulhof1983, 58, 62; Fontijn 1990, 237. 478 Fontijn 1990, 230-243.
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In het begin bezochten vooral minvermogende patiénten met somatische aan-
doeningen de praktijk van Van Renterghem en Van Eeden, maar al gauw kwamen
er meer hulpvragers uit de burgerij die met psychosomatische, neurotische en
geestelijke stoornissen kampten; enkelen van hen nam Van Renterghem in zijn
woonhuis op.#? De therapie volgens de methode-Liébeault die Van Eeden en hij
aanvankelijk aanwendden ter behandeling van de eerste groep, was gericht op
suggestie en overreding, maar deze behandelwijze bleek minder geschikt voor
beter gesitueerde en welbespraakte patiénten.*** Om deze clientele tegemoet te
komen, pasten Van Renterghem en Van Eeden hun behandelwijze aan: hetzwaarte-
puntverschoofvan het gezag en het overwichtvan de arts en de groepsbehandeling
(waarbij soms toeschouwers aanwezig waren) naar de aandacht voor de uitingen
van de patiént en diens individuele therapie in de beslotenheid van de spreekka-
mer. Van Eeden wees daarbij op de heilzame werking van het uiten van het gemoed.

Op een internationaal congres over hypnose in 1889 meldde Van Renterghem
datvan de meer dan vierhonderd patiénten die hij en Van Eeden in de twee daar-
aanvoorafgaandejaren hadden behandeld, driekwart was genezen of min of meer
verbeterd en een vijfde geen baat bij hun therapie had gehad. In hun jaarverslag
over de periode 1889-1893, waarin zij ruim duizend patiénten hadden behandeld,
vermeldden zij vergelijkbare cijfers.**’ In 1898 publiceerde Van Renterghem in de
Psychiatrische en Neurologische Bladen een kwantitatief overzicht van zijn praktijk ge-
durende de jaren 1893-1897. Het ging om bijna 1600 patiénten, onder wie vrou-
wen een kleine meerderheid vormden. De meeste patiénten werden behandeld
voor ‘zenuwziekten’ en daarvan vormden volgens Van Renterghems classificatie
achtereenvolgens de ‘Groote Neurosen en Hysterische Aandoeningen’, de ‘Neuro-
pathische ziekten’, ‘Neuralgien, Onbestemde pijnen, Krampen’ en ‘Geestesstoor-
nissen’ de grootste groepen. Van Renterghem meldde dat bijna een derde van zijn
patiénten genezen was, terwijl er bij meer dan 4o procent sprake was van een ze-
kere verbetering, de behandeling bjj iets meer dan 17 procent van de patiénten
geen enkel effecthad envan ruim 10 procent hetresultaat niet bekend was.+**

Terwijl Van Eeden zich in 1893 had teruggetrokken uit het instituut om zich
te wijden aan zijn literaire en sociaal-politicke activiteiten, ontwikkelde Van
Renterghem zich tot een vooraanstaand psychotherapeut, die, geinspireerd door
S. Freud en C.G. Jung, als een van de eersten in Nederland de psychoanalyse toe-
paste. Hij zag deze als een verdere ontwikkeling van de door hem beoefende sug-
gestietherapie en tezamen met psychoanalytisch georiénteerde compagnons
(A.vander Chijs, A.]. Westerman Holstijn en ].M. Rombouts) zette hij zijn praktijk
tot heteind van dejaren twintig voort.+*

479 Gijswijt-Hofstra2001b, 290. met Westerman Holstijn een praktijk. In 1926,
480 Bulhof1983,74; Brinkgreve 1984, 49. toen Romboutsaantrad als compagnon van
481 Fontijn 1990, 239-243. VanRenterghem, had de praktijk een psycho-
482 VanRenterghem 1898, 537. analytisch stempel gekregen. Hetis ondui-
483 Bulhof1983,109. Deassociatie met Vander delijk tot wanneer precies Van Renterghems
Chijs duurde tot 1924. Die begon daarop samen praktijk bleefbestaan. Zie Schwencke 198o0.
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Hoewel er blijkbaar een markt was voor hypnotische en psychotherapeutische be-
handelingen, kreeg de als zodanig gespecialiseerde en geafficheerde praktijk van
Van Renterghem en Van Eeden vooralsnog weinig navolging onder artsen, hoe-
wel sommigen deze wel toepasten op hun particuliere patiénten. Zelfs Winkler,
die zich als geen ander als neuroloog en hersenanatoom profileerde, hield zich
in zijn particuliere praktijk ook bezig met ‘slaapdokteren’ en naar eigen zeg-
gen niet zonder succes: ‘Een paar zeer gelukkige gevallen brachten mij een toe-
vloed van patienten, welke ik eigenlijk met het oog op mijn wetenschappelijke
werk niet wenschte ...** Slechts enkelen - Bierens de Haan en de psychoanalytici
J-HW. van Ophuijsen, ].E.G. van Emden en A. Stircke - afficheerden zich expli-
ciet als psychotherapeut op de ledenlijst van de NVPN of in het Geneeskundig Jaar-
boekje.**> Rond de Eerste Wereldoorlog verloor de hypnose- en suggestietherapie
onder zenuwartsen terrein aan de psychoanalyse.**® Deze twee behandelvormen
stonden inmiddels op gespannen voet met elkaar: teneinde de wetenschappelijk-
heid en de eigenheid van zijn methode te onderstrepen, distantieerden Freud en
zijn volgelingen zich van alles wat herinnerde aan de suggestieve beinvloeding
in oudere psychotherapeutische behandelvormen en ontdeden zij hun behan-
delpraktijk van alle externe invloeden die patiénten zouden kunnen afleiden van
hun innerlijke roerselen.*

In Nederland kon de psychoanalyse vrij vroeg op welwillende belangstelling
van zenuwartsen rekenen.**® De resolute afwijzing van Freuds theorie door de
hoogleraren Winkler en K. Heilbronner - ‘zwijnerij’, zo luidde Heilbronners kwa-
lificatie — was niet representatief voor de receptie ervan door psychiaters en neu-
rologen.** Velen van hen hoorden van Freuds ideeéngoed op het door de NVPN
georganiseerde Internationaal Congres voor Psychiatrie, Neurologie, Psychologie
en Krankzinnigenverpleging, dat in 1907 te Amsterdam plaatsvond en waarop

Winkler-Junius 1947, 64-65. analytici het gelijk van Freud met betrekking
Van Drunen 2004, 18; Slijkhuis 2005. totde psychologische structuur van de mens.
Over hypnosein Nederland in dejaren 1920- Zie Strocken 1997; vergelijk Bulhof 1983, 226;
1970 zie Viétor 1992. Brinkgreve 1984, 41,73.

Gomperts 2002; De Swaan 1977. 489 VanValkenburg 1912,669. In Hetstelsel van pro-
Terugblikkend op hetbegin van hun beweging fessorSigmund Freud, datin 1917 - hetjaarvande
benadrukten psychoanalyticizelflater de oprichting van de Nederlandsche Vereeniging
grote weerstanden die Freuds ideeén zouden voor Psychoanalyse - verscheen, betoogde
hebben opgeroepen. Nietalleen versterkte de Winkler datde psychoanalyse niet weten-
veronderstelling van een afwijzende buitenwe- schappelijk was, de medisch-biologische

reld desaamhorigheid en strijdvaardigheid en grondslag van de psychiatrie ondermijnde,
kreegdevestigingsstrijd hierdoor een heroisch in therapeutisch opzichtnietshad opgele-
karakeer, zij paste ook in de psychoanalytische verd enzedelijke normvervaging in de hand
theorie. Vanwege het ontluisterende en veront- werkte. Zie Stroeken 1997, 26. Tegenover col-
rustende karakter van Freuds gedachtegoed, lega’s en in zijn Herinneringenuitte hij zich
datfundamentele zekerheden van de mens evenwel genuanceerder; zo sprak hij waarde-
omtrentzichzelfaan hetwankelen bracht, zou ring uitvoor ‘Freud’s geloofin de causaliteit
deweerstand ertegen voor de hand liggen en vanalle psychisch gebeuren’ en ‘hetvernuft
was deze psychologisch te verklaren. De ver- waarmede het psychologisch stelsel was uitge-
meende sterke afweer bevestigde voor psycho- werkt’. Winkler-Junius 1947, 146-147.
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diens werk, tijdens een discussie over de verklaring van hysterie onder leiding
van de Franse psychiater P. Janet, kritische aandacht kreeg. Freud was zelf niet
aanwezig op het congres - een jaar later bezocht hij Nederland voor het eerst -
maar Jung gaf wel acte de présence. In de jaren daarvoor hadden de gebroeders A. en
J. Stircke, Van Renterghem en L. Bouman, geneesheer-directeur van Bloemendaal
en vanaf 1907 hoogleraar aan de Vrije Universiteit, met instemming kennis van
genomen van de psychoanalyse. Voor artsen die om verschillende redenen een al-
ternatief zochten voor de gangbare medisch-somatische oriéntatie van de psychi-
atrie, was de nieuwe theorie veelbelovend. Met zijn inzichten in het gevoelsleven
en de persoonlijkheidsontwikkeling van mensen leek Freud te bewijzen dat een
psychologische benadering van geestesstoornissen zinvol kon zijn.*°

Nadat de NVPN in 1912 een speciale bijeenkomst aan de psychoanalyse had
gewijd, waarop A. Stircke en Bouman inleidingen verzorgden, kreeg deze veel-
vuldig aandacht in de medische en psychiatrische vakbladen.#' Zo vond in 1917
naar aanleiding van een artikel van J.H van der Hoop in het Nederlandsch Tjdschrift
voor Geneeskunde een uitvoerige discussie over de psychoanalyse plaats, waarin de
deelnemers, ondanks de bezwaren tegen bepaalde aspecten van Freuds theorie,
zoals de nadruk op seksualiteit, zich er in positieve zin over uitlieten. Al eerder,
in 1913, was van de hand van Van Renterghem de eerste Nederlandse inleiding
in de freudiaanse leer verschenen: Freud en zijn School: Nieuwe Banen der Psychologie.**
Naast Van Renterghem was een aantal jongere, voor het merendeel vrijgevestigde
zenuwartsen zo onder de indruk van Freuds werk dat zij zich met hart en ziel voor
de verbreiding van de psychoanalyse inzetten: Van der Hoop, Van der Chijs, Van
Emden, Van Ophuijsen, A.F. Meyer en de gebroeders Stircke. Tezamen met Van
Renterghem vormden zij de kern van de Nederlandsche Vereeniging voor Psycho-
analyse (NVPA), die in 1917 werd opgerichtals afdeling van de Internationale Psy-
choanalytische Vereeniging. Van Renterghem werd de eerste voorzitter. Naast de
hoogleraren Jelgersma en L. Bouman sloten ook K.H. Bouman, sinds 1916 hoogle-
raar psychiatrie en neurologie aan de Amsterdamse gemeentelijke universiteit, en
L. van der Horst en H.C. Riimke, die later hoogleraar zouden worden aan respec-
tievelijk de Vrije Universiteit en de Universiteit van Utrecht, zich bij de vereniging
aan. De vereniging organiseerde in 1920 het zesde internationale psychoanalyti-
sche congres in Den Haag. Een jaar later kreeg Freud officieel erkenning van de
gevestigde psychiatrie in Nederland: na enige discussie werd hij met 49 stemmen
voor en 22 tegen tot erelid benoemd van de NVPN.#? Overigens lieten nogal wat
vooraanstaande Nederlandse psychoanalytici zich ook sterk door Jung beinvloe-
den: Van Renterghem, Van der Hoop, Van Ophuijsen en Van der Chijs ondergin-
gen een leeranalyse door Jung.

490 Brinkgreve 1984, 70. A.Forel (Hetsexueelevraagstuk, 1907) en
491 VanValkenburg1912. H. Havelock Ellis (De psychologie dersexen, 1915).
492 VanRenterghemintroduceerde ook hetinhet Noordman 1989, 152-153.

Nederlands vertaalde seksuologisch werk van 493 FeestvergaderingNederlandsche Vereeniging

voor Psychiatrie en Neurologie 1922.
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1.7 De universitaire psychiatrie en neurologie

DE LEERSTOELEN EN HET UNIVERSITAIRE ONDERWI]JS

IN DE PSYCHIATRIE EN NEUROLOGIE

In de rede die Ramaer in 1871 uitsprak bij de oprichting van de NVP drong hij
erop aan dat de psychiatrie aansluiting zocht bij de natuurwetenschappelijke ge-
neeskunde. Daartoe moest het vak onderdeel worden van het medisch curricu-
lum op de universiteit. Het streven naar onderwijs in de psychiatrie en neurologie
aan de medische faculteiten diende niet alleen om toekomstige gestichtsartsen
beter op hun taak voor te bereiden en hun deskundigheid te bevorderen. Het was
ook van groot belang om een op (natuur)wetenschappelijk onderzoek gebaseerd
specialisme te realiseren en het isolement waarin gestichtsgeneesheren zowel
maatschappelijk als ten opzichte van de geneeskunde verkeerden, te doorbreken.
Tot het eind van de negentiende eeuw was het universitaire onderwijs in het vak,
voor zover het al bestond, grotendeels afhankelijk van de speciale belangstelling
en ervaring van hoogleraren in de geneeskunde. In Utrecht schonk Schroeder van
der Kolk, van 1826 tot 1862 hoogleraar fysiologie en pathologische anatomie, in
zijn colleges aandacht aan krankzinnigheid. Tussen 1867 en 1879 was de genees-
heer-directeur van het Willem Arntsz Huis, Van der Lith, buitengewoon hoogle-
raar in de psychiatrie aan de Universiteit van Utrecht. In Amsterdam verzorgde
Voorhelm Schneevoogt, geneesheer van het Buitengasthuis, tussen 1851 en 1862
als buitengewoon hoogleraar en tussen 1868 en 181 als lector, onderwijs in de
psychiatrie en neuropathologie aan het Atheneum Illustre (vanaf 1876 Gemeente
Universiteit). Van 1878 tot 1881 was De Jong als privaatdocent op dit terrein werk-
zaam aan de Amsterdamse universiteit en van 1883 tot 1893 vervulde C.G. Delprat
een privaatdocentschap in de neurologie. Tussen 1881 en 1885 werd aan de Neder-
landse universiteiten geen onderwijs in de psychiatrie aangeboden.*

In de jaren zeventig en tachtig ondernam de NVP voortdurend pogingen om
een vaste plaats voor de psychiatrie aan de universiteit te verkrijgen. Binnen de
vereniging liepen de opvattingen over de organisatie en invulling van het onder-
wijs in de psychiatrie echter uiteen. Sommigen vonden dat het op alle universitei-
ten een verplicht onderdeel van de studie geneeskunde moest worden, zodat toe-
komstige artsen enige psychiatrische kennis verwierven en konden beoordelen of
iemand wel of niet in een gesticht moest worden opgenomen. Een commissie van
de NVP wendde zich in de jaren 1875-1876, toen de hervorming van het hoger on-
derwijs op de politieke agenda stond, tot het Ministerie van Binnenlandse Zaken,
de Tweede Kamer en de gemeenteraad van Amsterdam met het verzoek om psy-
chiatrisch onderwijs voor alle studenten geneeskunde aan alle vier Nederlandse

Vander Esch 1975-1980, I11: 88-89; Rooijmans
1998, 6; De Waardt 2005, 49-68, 279.
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universiteiten (Leiden, Utrecht, Groningen en Amsterdam) mogelijk te maken.
Anderen gaven de voorkeur aan een specialistische opleiding aan één van de uni-
versiteiten uitsluitend voor toekomstige artsen die een werkplek in de krankzin-
nigenzorg ambieerden. Bij de behandeling van de Wet op het Hoger Onderwijs
(1876), die een universitaire opleiding voor artsen voorschreef, stelde de regering
leerstoelen in het vooruitzicht voor medische specialismen, waaronder één voor
psychiatrie, maar dit bleef vooralsnog een loze belofte. De Minister van Binnen-
landse Zaken beslootin 1880 datde aanstelling van een lector voldeed.

In 1885 werd Winkler in Utrecht lector in de psychiatrie en verkreeg Van De-
venter een privaatdocentschap in Amsterdam.* Winkler, die in tegenstelling tot
Van Deventer geen ervaring had met de krankzinnigenzorg en zich hiervoor ook
nauwelijks interesseerde, zou de benoeming naar eigen zeggen pasaanvaard heb-
ben nadat hij de verzekering had gekregen dat hij de psychiatrie op basis van de
neurologie kon bedrijven. ‘Wel gafik te kennen’, schreef hij in zijn memoires,

dat de neurologie mij bijzonder aantrok en dat ik ook graag zenuwpatiénten behandelde,
maar dat ik er niets voor voelde, terwille van de psychiatrie, een ernstige studie te moeten maken
van philosophie en psychologie |...] Kortom, ik zeide medicus te willen blijven en niet een vak te
willen, dat mijzoovervan de geneeskunde zouverwijderen als destijds scheen het geval te zijn met
depsychiatrievandie dagen.+”

Winklers memoires zijn niet altijd even geloofwaardig - hij verzweeg dat hij niet
de enige en eerste kandidaat voor het lectoraat was en dat anderen ervan hadden
afgezien - maar wel was het zo dat Winkler zich sterk zou maken voor een overwe-
gend neurologische invulling van het vak. Hij was in de eerste plaats neuroloog
en hield zich in zijn onderzoek voornamelijk bezig met hersenanatomie.*
Tezamen met de vooraanstaande Utrechtse hoogleraar in de fysiologie F.C.
Donders en Jelgersma, die net als Winkler in 1885 lid was geworden van de NVP,
zette Winkler zich in voor de institutionalisering van het psychiatrisch onderwijs
aan de universiteiten. Mede om strategische redenen benadrukten zij het belang
van een natuurwetenschappelijke psychiatrie en een nauwe band met de neuro-
logie; tezamen zouden deze medische vakgebieden sterker staan en aansluiting
kunnen vinden bij de interne geneeskunde.*® Zij leverden eind jaren tachtig de
eerste blauwdrukken voor de inrichting van het onderwijs en de exameneisen,

495 VanderEsch 1975-1980, I111: 89; De Waardt 2005, inde praktijk vaak werd overtreden. Zie De
68; Slijkhuis 2005, hoofdstuk 3. Volgens de Wet Bijl 2000; vergelijk De Blécourt en Van Vegchel
Uitoefening Geneeskunst (1865) was de aandui- 1993 en De Blécourt 1999.
dingartsvoorbehoudenaan geneeskundigen 496 VanderEsch 1975-1980, I11: 89; De Waardt 2005,
dieeenbepaaldeopleidinghadden genoten 279.
enmetgoed gevolg een staatsexamen (vanaf 497 Winkler-Junius 1947, 37.
1921 universitair examen) hadden afgelegd. 498 DeWaardt 2005, 68-70,77-86.
Deze wetstelde de onbevoegde uitoefening 499 Winkler-Junius 1947, 68; Slijkhuis 2005,
vande geneeskunststrafbaar, een verbod dat hoofdstuk 3.
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en zeijverden voor de inrichting van psychiatrische klinieken en laboratoria voor
onderricht en onderzoek. Nadat Winkler tevergeefs steun had trachten te ver-
werven van de NMG, waarin vrees bestond voor overbelasting van het medisch
curriculum en waarschijnlijk ook sprake was van enig dédain voor de psychiatrie,
stelde hij samen met Jelgersma en Tellegen namens de NVP een rapport op, datin
1891 werd aangeboden aan de minister van Binnenlandse Zaken. Daarin pleitten
zij voor psychiatrie als verplicht onderdeel van de geneeskunde en de instelling
van leerstoelen. >

Tussen 1893 en 1907 — drie decennia later dan in Duitsland en een tiental jaren
later dan in Frankrijk, maar beduidend eerder dan in het Verenigd Koninkrijk -
kreeg de psychiatrie met de instelling van leerstoelen aan alle vijf bestaande uni-
versiteiten structureel een academische status>® Binnen de medische faculteiten
was het onderwijs in de psychiatrie vooralsnog facultatief en nam het een onder-
geschikte plaats in het curriculum in. Het duurde tot 1921 voordat een nieuw
Academisch Statuut onderwijs in de psychopathologie voorschreef als verplicht
onderdeel van de studie geneeskunde en het artsexamen, en de psychiatrie op ge-
lijke voet stelde met andere specialismen als de interne geneeskunde en de heel-
en verloskunde* De moeizame vestiging van de psychiatrie aan de universitei-
ten was overigens niet uitzonderlijk: ook andere medische specialismen stuitten
op terughoudendheid van het rijk en de universiteitsbesturen. Pas in de jaren
negentig kwam daarin verandering omdat er vanwege de opleving van de econo-
mie en hogere belastingopbrengsten de nodige financiéle middelen beschikbaar
kwamen en kabinetten van sociaal-liberale signatuur een actiever beleid voerden
om de wetenschapsbeoefening te bevorderen. De universitaire geneeskunde kon
ook profiteren van de bloei en het groeiende aanzien van de natuurwetenschap-
peninNederland rond de eeuwwisseling.>*

De eerste hoogleraar in de psychiatrie en neurologie was Winkler, die in 1893
aan de Universiteit van Utrecht en drie jaar later aan de Gemeente Universiteit
van Amsterdam werd benoemd. Jelgersma, die zijn academische carriére in 1894
was begonnen als privaatdocent in de criminele antropologie en de gerechtelijke
psychiatrie aan de Universiteit van Amsterdam en die in 1896 een eredoctoraat
aan de Universiteit van Utrecht verwierf, bezette de derde leerstoel voor psychi-
atrie en neurologie, die in 1899 aan de Leidse universiteit tot stand kwam. In Gro-
ningen werd E.D. Wiersma, sinds 1897 privaatdocent, in 1903 tot hoogleraar in de
psychiatrie en vanaf 1912 ook in de neurologie benoemd. Verder kreeg de in 1880
opgerichte Vrije Universiteit een leerstoel in de theoretische biologie, psychiatrie
en neurologie, hoewel deze instelling nog niet over een wettelijk erkende medi-
sche faculteit beschikte en geen volledige medische opleiding kon bieden - deze

Bruyn en Koehler 2002, 16; Slijkhuis 2005, 502 Bouman 1921, 317-318.
hoofdstuk 3. 503 DeWaardt2o00s, 109-111; Slijkhuis 2005,
Vander Esch 1975-1980, I11: 88-89; De Waardt hoofdstuk 3.

2005, 77-102.
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kwam pas in 1951 tot stand>** Dat deze leerstoel het begin vormde van de lange
weg naar een volwaardige medische faculteit hing samen met de behoefte aan ge-
reformeerde en tevens wetenschappelijk onderlegde psychiaters in de gestichten
van de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en Zenuwlij-
ders. Het professoraat, dat in 1907 toeviel aan L. Bouman, voormalig geneesheer-
directeur van het Christelijk Sanatorium te Zeist en het gesticht Bloemendaal te
Loosduinen, was ingesteld op basis van een overeenkomst tussen de Vrije Uni-
versiteit en de vereniging. De eerste stelde een hoogleraar aan en de laatste nam
de bouw en exploitatie van een psychiatrisch-neurologische kliniek op zich. Een
zesde leerstoel psychiatrie en neurologie kwam in 1945, aan de in 1923 opgerichte
Katholieke Universiteit Nijmegen, tot stand. ].J.G. Prick was hier de eerste hoogle-
raar’®

Het ontbrak de eerste hoogleraren aanvankelijk aan praktische middelen
- collegezalen, laboratoria en vooral klinieken — om het psychiatrisch onderwijs
en onderzoek concreet vorm te geven. Over de wijze waarop een en ander prak-
tisch gestalte moest krijgen, bestonden uiteenlopende opvattingen. Terwijl de
Leidse medische faculteit in 1890 aan de Utrechtse zusterfaculteit schreef dat
een nauwe band met de krankzinnigenzorg noodzakelijk was, hamerde Winkler
op de noodzaak van aparte kliniecken>** Winkler nam al na drie jaar ontslag in
Utrecht, omdat de hem toegezegde kliniek wegens gebrek aan financiéle mid-
delen niet tot stand kwam. Klachten van Winkler en de NVPN hierover bij de
Tweede Kamer en het Ministerie van Binnenlandse Zaken, waaraan de pers aan-
dacht schonk, mochten niet baten. Winkler vertrok naar Amsterdam, waar sinds
1893 dankzij Van Deventer in het Wilhelminagasthuis een psychiatrisch-neuro-
logische afdeling, het zogeheten Paviljoen III, bestond.>” De Utrechtse leerstoel
bleef vervolgens vacant tot 1900, toen de uit Duitsland afkomstige Th. Ziehen
aantrad en deze de beschikking kreeg over een kliniek. Ziehen keerde al na drie
jaar terug naar Duitsland om een leerstoel in Halle te bezetten. Diens opvolger,
de ook uit Duitsland afkomstige Heilbronner, wist in 1913 een nieuwe, grotere
onderwijskliniek tot stand te brengen. In het jaar daarop stierf Heilbronner en
keerde Winkler terug naar Utrecht>*® In Groningen beschikte Wiersma vanaf
1903 over een psychiatrische kliniek in het academisch ziekenhuis en kwam in
1916 een nieuwe psychiatrisch-neurologische kliniek tot stand>*® Tot slot werd
in 1910 aan de Vrije Universiteit de Valeriuskliniek geopend. De universitaire

504 Studentendie colleges bijBoumanvolgden 2002; Eling en Koehler 2002; De Waardt 2005,
moesten derhalve behalve aan de Vrije Univer- 77-102, 143; Van Bergen 2005, 139-171; Slijkhuis
siteit ook nogaan eenandere universiteit 2005, hoofdstuk 3.
ingeschreven staan omaldaar een volledig 506 Rooijmans 1998, 11.
curriculum tevolgen en examensafteleggen. 507 Mooij 1999, 298.

Zie VanBergen 200s. 508 Winkler-Junius 1947, 106-109; De Waardt 2005,

505 Overdecersteleerstoelen psychiatrie en neuro- 87.
logie: Rooijmans 1998, 1-48; Bruyn en Koehler 509 Mansholt1916; Rooijmans 1998, 14; Elingen

Koehler 2002.
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klinieken waren bij uitstek de instellingen die specialistische en doorgaans kort-
stondige zorg boden aan acute patiénten, zowel krankzinnigen als zenuwlijders>*

Jelgersma had sinds zijn benoeming de beschikking over patiénten in het
krankzinnigengesticht Endegeest en kreeg in 1908 het beheer over twintig bed-
den in het sanatorium Rhijngeest voor zenuwlijders, dat daardoor deels als uni-
versiteitskliniek ging fungeren. Beide instellingen in Oegstgeest waren Leidse
gemeentelijke instellingen. In tegenstelling tot de andere universiteiten kreeg
die in Leiden dus geen aparte psychiatrisch-neurologische kliniek, hoewel hier-
voor in het kader van het nieuw te bouwen academisch ziekenhuis wel plannen
ontstonden. Een aparte kliniek achtte Jelgersma niet dringend gewenst. Voor
onderwijs en wetenschappelijk onderzoek waren volgens hem ook chronische en
onrustige patiénten nodig en daarom hechtte hij aan een nauwe band met Ende-
geest. Rhijngeest voorzag in zenuwpatiénten. Deze Leidse uitzonderingspositie
zou tot na de Tweede Wereldoorlog blijven bestaan en aanleiding geven tot een
moeizame verhouding tussen de psychiatrie en de rest van de medische facul-
teit."

Tussen de hoogleraren en de Inspectie van het Staatstoezicht op Krankzinni-
gen en Krankzinnigengestichten ontstonden spanningen aangezien de nieuwe
universiteitsklinieken in strijd waren met de Krankzinnigenwet van 1884. Deze
schreef voor dat voor alle instellingen waarin meer dan twee krankzinnigen ver-
pleegd werden een vergunning en toezicht door de Inspectie vereist waren. Aange-
ziende hoogleraren vonden dat opname van (acute) krankzinnigen zonder rechter-
lijke machtiging moest kunnen plaatsvinden, vroegen zij voor de oprichting van
universiteitsklinieken geen vergunning als krankzinnigengesticht. Bovendien
verbood de Krankzinnigenwet verpleging van krankzinnigen en zenuwzieken in
dezelfdeinstelling’* Ditveranderde in 1904 met de invoering van de ‘aangewezen
inrichting” met deze status konden de klinieken naast zenuwlijders meer dan
twee krankzinnigen opnemen en was de rechterlijke machtiging niet nodig. Als
eerste kreeg in 1905 de psychiatrische universiteitskliniek te Groningen een der-
gelijke aanwijzing, in datzelfde jaar gevolgd door het in 1893 gebouwde Paviljoen
11 van het Amsterdamse Buitengasthuis — dat overigens in de voorgaande decen-
nia een creatief, want van de wettelijke bepalingen afwijkend opnamebeleid had
gevoerd door zowel krankzinnigen als zenuwlijders toe te laten.” De Utrechtse
psychiatrisch-neurologische universiteitskliniek (1900) werd pas in 1913 van een
aanwijzing voorzien, waarna de Valeriuskliniek in 1929 volgde>' De leiding van
Rhijngeest vond een aanwijzing lange tijd onwenselijk en overbodig. Pas in 1968
zou het tot een aanwijzing komen, achttien jaar nadat Rhijngeest geheel aan het
Rijk was gekomen en was omgedoopt tot Jelgersmakliniek 5"

Zievoor een overzicht: Van der Esch 1975-1980, paragraaf ‘De tweede Krankzinnigenwet'.
111: 88-92. Zie ook 1.6. De zorg voor zenuw- 513 VandenBerg 1989, 46-52.

lijders. 514 Postma1984,331-353; Wieringaetal. 1960.
Rooijmans 1998, passim. 515 Rooijmans 1998, 68-93.

Vander Esch 1975-1980, I1I: 91-92. Zie ook 1.4,
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DE WETENSCHAPPELIJKE ORIENTATIE VAN

DE PSYCHIATRIE EN NEUROLOGIE

De eerste hoogleraren in de geneeskunde die in hun werk uitgebreid aandacht
aan krankzinnigheid schonken, Schroeder van der Kolk en Voorhelm Schnee-
voogt, veronderstelden een wisselwerking tussen lichaam en geest. Schroeder
van der Kolk, auteur van Handboek van de Pathologic en Therapie der Krankzinnigheid
(1863), maakte een begin met de medisch-biologische benadering. De oorzaken
van waanzin zocht hij in het lichaam, in de eerste plaats in de hersenen en het
zenuwgestel, maar ook in andere organen, en in een verstoorde bloedsomloop. Li-
chamelijke aandoeningen zouden ertoe kunnen leiden dat de hersenen zintuig-
lijke waarnemingen niet goed konden verwerken, waardoor het geestelijk functi-
oneren — maar niet de ziel op zichzelf - aangetast raakte. Kennis van de anatomie
en fysiologie achtte hij onmisbaar en de medische behandeling zou zich in eerste
instantie op het lichaam moeten richten. Toch was Schroeder van der Kolk geen
materialist: hij erkende het bestaan van een niet tot het lichaam te reduceren ziel.
Alsaanhanger van het dualisme veronderstelde hij een wederzijdse beinvloeding
van lichaam en ziel. Kommer, huiselijke twist, armoede en gebrek konden bijdra-
gen aan het ontstaan van krankzinnigheid. Daarom achtte hij psychische bein-
vloeding door middel van opvoeding en een humane behandeling onmisbaar in
de medische behandeling van krankzinnigheid, ook al kwamen de somatische
diagnostiek en therapie op de eerste plaats. Van der Lith, over wiens opvattingen
weinig bekend is, was een volgeling van Schroeder van der Kolk en het is aanne-
melijk dathijdiens benadering volgde >

Vergeleken met Schroeder van der Kolk, die een autonome ziel veronderstelde,
deed Voorhelm Schneevoogt zich sterker als materialist gelden. Lichaam en geest
waren volgens hem één en hij legde sterk de nadruk op het belang van natuur-
wetenschappelijk onderzoek naar de werking van zowel lichaam als geest. Te-
gelijkertijd erkende hij dat de geest niet alleen door het lichaam, maar ook door
omgevingsinvloeden en leefwijze werd beinvloed en wees hij op het nut van een
moreel-opvoedkundige behandeling’”

In Duitsland leidde de vraag naar de aard van de verhouding tussen geest en
lichaamin het midden van de negentiende eeuw tot een principiéle en filosofisch
getoonzette schoolstrijd tussen Somatiker en Psychiker, maar van een dergelijke dis-
cussie was onder Nederlandse krankzinnigenartsen geen sprake>® Vaak werden
lichamelijke en ‘zedelijke’, dat wil zeggen geestelijke en maatschappelijke, oor-
zaken naast elkaar genoemd zonder duidelijk te maken welke doorslaggevend
waren. Zo weten Ramaer en Van Cappelle in hun Inspectieverslagen van 1875-1877
de toename van de dementia paralytica - een neurologische aandoening als ge-

516 BambangOectomo 1970, 19-20; Vander Esch 518 Vergelijk Verwey 198o0.
1975-1980, I: 32-38; De Waardt 2005, 53-55,67-68. 519 BambangOetomo 1970, 19-20; Van der Esch
517 DeWaardt 2005, 65-67. 1975-1980, I: 51-52.
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volg van syfilis — aan sociale oorzaken, zoals de toenemende zorgen en spannin-
gen in verband met de strijd om het bestaan, de verhoogde eisen in het onderwijs
en de toenemende ‘uitspattingen’ onder jongeren. Als oorzaken van krankzin-
nigheid noemden zij verder: erfelijkheid, lichamelijke ziekte, overmatige gees-
telijke inspanning, slechte voeding, armoede, ‘godsdienstige dweperij’, alcohol-
misbruik, seksuele uitspattingen en gemoedstoestanden als (liefdes)verdriet,
schrik, angst en toorn>” Een dergelijke eclectische benadering klonk ook door
in Van Deventers Handleiding der krankzinnigenverpleging (1897). Hij onderscheidde
daarin diverse oorzaken van geestesziekte - directe, indirecte, verwijderde en
voorbeschikte oorzaken, alsook oorzakelijke momenten en katalysatoren - naast
elkaar, zonder een duidelijke hiérarchieaan te brengen s>

In de jaren vijftig en zestig oriénteerden vernieuwingsgezinde geneeskundi-
gen zich op de natuurwetenschappelijke geneeskunde, zoals die in Duitsland was
ontwikkeld. Daarin werden immateriéle verklaringen van ziekte verworpen en
gaf de experimenteel-fysiologische benadering de toon aan. Ziekte gold als een
verstoord levensproces, dat zich niet in kwalitatieve, maar louter in kwantitatieve
zin van gezondheid onderscheidde. Zowel normale als abnormale fysiologische
verschijnselen zouden in laboratoria door middel van experimenten, empirische
observatie en de toepassing van exacte, kwantitatieve methoden te doorgronden
en te beheersen zijn. Naast Donders, Donkersloot, Tellegen en Van Andel maakte
met name Ramaer, die verschillende studiereizen naar Duitsland maakte en zich
door Griesinger liet inspireren, zich sterk voor het fysiologische ziektebegrip.
Ramaer was weliswaar niet aan een universiteit verbonden, maar met zijn streven
naar een natuurwetenschappelijke vakbeoefening zette hij wel mede de toon voor
deacademische psychiatrie. Krankzinnigheid zou haar oorzaak volgens hem vin-
den in verstoorde lichaamsfuncties als de stofwisseling en de bloeddruk. In zijn
verklaring voor fysieke aandoeningen speelden omgevingsfactoren een belang-
rijke rol: het leefmilieu zou het lichamelijke en ook het geestelijke functioneren
ten kwade en ten goede beinvloeden. Ondanks het materialisme van de fysiologi-
sche geneeskunde onderstreepte Ramaer, net als Schroeder van der Kolk en Voor-
helm Schneevoogt, het therapeutische belang van geestelijke en morele invloeden
- rust, opvoeding, godsdienst en arbeid - in de krankzinnigenzorg. Het gesticht
moest in die zin voor een therapeutisch leefmilieu zorgen, waarin de uitwendige
prikkelingen die patiénten ondergingen, nauwgezet werden beheerst.>*

Zowel de NVP als de hoogleraren streefden ernaar de psychiatrie te modelleren
naar het voorbeeld van de natuurwetenschappelijk georiénteerde geneeskunde,
waarbij de ontwikkelingen in Duitsland en Oostenrijk als voorbeeld golden -
de meeste buitenlandse psychiatrische studiereizen voerden naar deze landen.
Winkler bezocht Wenen, waar hij T. Meynert, H. Obersteiner en ]. Wagner von

520 Slijkhuis 2005, hoofdstuk 6. Widdershoven-Heerding 198s; Slijkhuis 2005,
521 TerMeulen 1988b; Ter Meulen en hoofdstuk 1 enz.
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Jauregg ontmoette. Een paar jaar later maakee hij een studiereis naar Heidelberg,
Miinchen en Wenen en bezochthij H. Schiile, E. Hitzig, Meynerten B. von Gudden.
De opvolgers van Winkler in Utrecht, Ziechen en Heilbronner, waren uit Duitsland
afkomstig en stonden eveneens een neurologisch-anatomische benaderingvande
psychiatrie voor. Wiersma reisde naar Wenen en Berlijn om zich in de psychiatrie
te specialiseren en L. Bouman volgde colleges bij R. von Krafft-Ebing, Wagner von
Jauregg en Obersteiner in Wenen en bij E. Kraepelin in Heidelberg. Jelgersma, die
zich deels door Franse voorbeelden liet inspireren, reisde in tegenstelling tot zijn
collega’s niet naar Duitsland of Oostenrijk om hetvak te leren.>*

In zijn oratie ter gelegenheid van zijn benoeming als eerste gewone hoogleraar
in de psychiatrie en neurologie betoogde Winkler dat het universitaire onderwijs
in de psychiatrie zijn nut voor de geneeskunde in het algemeen alleen kon bewij-
zen als het zich baseerde op de anatomisch-neurologische benadering. Op basis
van zowel pathologisch-anatomisch als fysiologisch laboratoriumonderzoek
zouden geestesziekten in verband moeten en kunnen worden gebracht metlicha-
melijke stoornissen, in het bijzonder met aandoeningen van de hersenen en het
zenuwstelsel. De toenadering tussen psychiatrie en neurologie, die toonaange-
vende leden van de NVP vanafhet midden van de jaren tachtig nastreefden, kreeg
met de vestiging van de psychiatrie aan de universiteiten een krachtige impuls.
Terwijl de psychiatrie uit de krankzinnigenzorg was voortgekomen, kwam de
neurologie tot ontwikkeling als specialistisch onderdeel van de interne genees-
kunde. Neurologen hielden zich bezig met ziekten en aandoeningen van het
zenuwstelsel, zoals epilepsie, motorische stoornissen, verlammingen, multipele
sclerose, hersenletsel, migraine, afasie en spraakstoornissen.s Met name Winkler
en Jelgersma deden anatomisch onderzoek naar de hersenen en het centrale
zenuwstelsel, en beschouwden een nauwe band met de neurologie als het middel
bij uitstek om aansluiting bij en erkenning van de medische wereld te verkrij-
gen’**De NVP volgde hun voorbeeld door zich open te stellen voor neurologen.

Tot het begin van de jaren zeventig van de twintigste eeuw zouden psychiatrie
en neurologie met elkaar verbonden verblijven, hoewel zich ook geregeld span-
ningen tussen deze twee medische specialismen zouden voordoen. Het begrip
zenuwarts, de medicus die over zowel psychiatrische als neurologische deskun-
digheid beschikte, gaf uitdrukking aan deze band. De toenadering van de psy-
chiatrie totde neurologie was nietalleen ingegeven door een strategische overwe-
ging, het streven naar aansluiting bij de natuurwetenschappelijke geneeskunde.
De beide vakken overlapten elkaar ook inhoudelijk. Ten eerste bevonden zich
onder gestichtspatiénten lijders aan zenuw- en hersenstoornissen, zoals epilepsie
en de door syfilis veroorzaakte dementia paralytica. Ten tweede vielen psychia-
trie en neurologie voor de aanhangers van de natuurwetenschappelijke genees-

522 Winkler-Junius 1947; De Waardt 2005, 77-103. 524 Winkler-Junius 1947, 147, vergelijk 115, 155.
523 Overdegeschiedenisvandeneurologiein
Nederland: Frederiks, Bruyn en Eling 2002.
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kunde samen in die zin datzij geloofden dat geestesstoornissen op aandoeningen
van de hersenen en het zenuwstelsel waren terug te voeren. Met name Winkler
vertegenwoordigde dit standpunt. Hij was een universitaire arts die nooit in een
krankzinnigengesticht had gewerkt en die zich als hersenonderzoeker profi-
leerde; hij geldt als een van de grondleggers van de neurologie in Nederland >
Winkler vertegenwoordigde Nederland in de internationale Braincommission en
gaf daarmee de aanzet tot de oprichting van het Centraal Instituut voor Hersen-
onderzoek, dat in 1909 werd geopend en waarvan C.U Ariéns Kappers directeur
werd. Het instituut, dat onder de Koninklijke Nederlandse Academie van Weten-
schappen viel en deel uitmaakte van een internationaal netwerk van soortgelijke
onderzoeksinstellingen, verwierfveelaanzien. Samen met onder anderen zijn op-
volger als hoogleraar in Amsterdam, K.H. Bouman, richtte Winkler in hetzelfde
jaar de Amsterdamsche Neurologenvereeniging op.”** Ten derde werd het samen-
gaan van psychiatrie en neurologie bevorderd door de toenemende geneeskun-
dige aandacht voor kwalen als nervositeit, neurasthenie, psychasthenie en hyste-
rie: ziektebeelden met zowel somatische als psychische symptomen. We zagen al
eerder datbijvoorbeeld Jelgersma zich op dit terrein profileerde.

De hoge verwachtingen die de toonaangevende psychiaters koesterden ten
aanzien van een natuurwetenschappelijke aanpak van geestesziekte, werden
echter niet ingelost. Pathologisch-anatomisch en neurofysiologisch onderzoek
leverde weinig concrete resultaten op en zeker geen duidelijk bewijs voor een cau-
sale relatie tussen lichamelijke aandoeningen en de gedragsmatige en psychische
symptomen van geestesziekte zoals die zich in de klinische praktijk manifesteer-
den. Dementia paralytica, waarvan aan het begin van de twintigste eeuw een li-
chamelijk substraat, namelijk een besmetting met de syfilisbacterie, werd aan-
getoond, was de uitzondering op de regel. Voor de klinische praktijk, diagnose
en behandeling, was anatomisch en fysiologisch laboratoriumonderzoek nauwe-
lijks relevant. Zelfs Winkler moest toegeven dat neurofysiologie en anatomie nog
niet tot zekere kennis hadden geleid: ‘ik gaf college psychiatrie op biologischen
grondslag’, zo schreef Winkler in zijn Herinneringen,

[maar]| de moeilijkheden die zich hierbij voordeden, werden steeds grooter. Niet zoozeer
omdat de stof die men te doceeren heeft veranderde, maar omdat er telkens nieuwe hypothesen
opdoken en weder na eenigen tijd verdwenen. Meestal kon ik volstaan deze leeringen op mijn col-
leges tevermelden, spoedig haddenzij weder afgedaans>

Als het om diagnosestelling ging, bleven artsen voornamelijk aangewezen op de
observatie van direct zichtbare gestoorde gedragingen en uitingen van patiénten.
Pogingen om tot een eenduidige classificatie van ziektebeelden op basis van de

Koehler 2002b. universitaire psychiatrie ook Slijkhuis
Bruyn en Koehler 2002; Mooij 1999, 365, 377. 2005.
Zie over hetbelang van de neurologie voorde 527 Winkler-Junius 1947, 145.
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pathologische anatomie te komen, liepen op niets uit. In 1887 en 1891 besprak de
NVP het rapport dat Ramaer als lid van de commissie voor de ‘internationale sta-
tistiek der krankzinnigen’ van het congres over ‘Pheniatrie en Neuropathologie’
te Antwerpen in 1885 had opgesteld. Het ging hierbij om een poging om tot een
internationaal erkende classificatie te komen. Ramaer noemde uiteenlopende
criteria — symptomen, de pathologische anatomie, het verloop van geestesziekte
ende prognose - dieals basis van zo'n classificatie zouden kunnen dienen, waarop
de leden van de NVP concludeerden dat niet één daarvan voldoende zekerheid
bood en de tijd nog niet rijp was voor een classificatie op basis van een uniform
ordeningsprincipe’*® Het onderzoek naar de hersenen en het zenuwgestel leidde
evenmin tot nieuwe behandelingsmethoden voor geestesziekte. [...] na 40 jaren
arbeid’, concludeerde Winkler aan het eind van zijn loopbaan, ‘moet ik bekennen
dat op psychiatrisch gebied de medicus nog slechts zelden genezing kon bren-
gen.”

Er bestond een kloof tussen de wetenschappelijke psychiatrie aan de universi-
teiten en de dagelijkse praktijk van de gestichtszorg, ook al trachtten de gestich-
ten met de invoering van de bedverpleging, enkele somatische therapieén en ge-
schoold verplegend personeel een meer medisch aanzien te verwerven. Weliswaar
hielden veel artsen in theorie vast aan het idee dat psychiatrie zich alleen als me-
dische wetenschap kon bewijzen als hetonderzoek zich richtte op de lichamelijke
oorzaken van geestelijke stoornissen, maar, zoals eerder bleek, in de klinische
praktijk kenmerkte de psychiatrische behandeling zich door veelvormigheid en
pragmatisme, en bleven de therapeutische pretenties bescheiden. Dat niet alle
patiénten te genezen waren, klonk bijvoorbeeld duidelijk door in leerboeken voor
verplegenden.s3°

Mede als gevolg van het uitblijven van in de psychiatrische praktijk bruikbare
concrete resultaten relativeerden de hoogleraren het belang van de pathologische
anatomie en neurofysiologie vanaf het eind van de jaren negentig en zetten zij
niet uitsluitend meer in op de laboratoriumgeneeskunde om de psychiatrie een
natuurwetenschappelijke inhoud te geven. De klinische psychiatrie van Kraepe-
lin, die zich van de neurologische oriéntatie onderscheidde door de aandacht op
zowel somatische als psychische verschijnselen te richten, won vanaf de eeuwwis-
seling aan invloed in de Nederlandse psychiatrie. Deze toonaangevende Duitse
psychiater legde zich toe op een nauwkeurige en systematische beschrijving
alsmede statistische analyse van direct waarneembare symptomen en het ver-
loop van ziekteprocessen van grote aantallen patiénten. De zesde editie van zijn
handboek, Psychiatrie: Ein Lehrbuch fiir Studirende und Aerzte (1899) oefende met zijn
classificatie van geestesziekten een grote invloed uit in de psychiatrische wereld,
zowel binnen als buiten Duitsland. Kraepelin onderscheidde affectieve (manisch-

528 Slijkhuis 200s. 530 VanDelden 1897,71; Van Deventer 1897, 87;
529 Winkler-Junius 1947, 155. Schermers 1898b, 191-196.
531 Slijkhuis 2005, hoofdstuk 6.
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depressieve) en niet-affectieve (dementia praecox) psychosen, waarbij hij de prog-
nose van de eerste soort tamelijk gunstig achtte en de tweede soort zich zou ken-
merken door een toenemende en onomkeerbare desorganisatie van het denken.>**

De grondlegger van de experimentele laboratoriumpsychologie, de Duitse
filosoof en fysioloog W. Wundt, was een van de leermeesters van Kraepelin en de
laatste stelde dit nieuwe vak ten dienste van de psychiatrische diagnosestelling.
Daarbij ging het niet zozeer om de subjectieve inhoud van de belevingswereld
van patiénten, als wel om de objectiveerbare en systematisch meetbare aspecten
van de psychische uitingen van geestesziekte. Psychologische benaderingen kre-
geninde eerste twee decennia van de twintigste eeuw steeds meer aanhang in de
academische psychiatrie. Met uitzondering van Winkler wisselden de hooglera-
ren het neurologische reductionisme in voor benaderingen van lichamelijke en
geestelijke processen als eigenstandige en parallelle verschijnselen.’

Het is opmerkelijk dat de drie hoogleraren die rond 1900 aantraden in hun
oraties aandacht vroegen voor de experimentele psychologie die de filosoof
G. Heymans in Nederland introduceerde’** Jelgersma sprak over Psychologie en
pathologische psychologie (1899), Th. Ziehens rede droeg de titel Ueber die Beziehungen
der Psychologie zur Psychiatrie (1900) en Wiersma’s oratie ging over Het psychologisch ex-
periment in de psychiatrie (1903). In 1915 ging Wiersma in zijn rectorale rede, Geestes-
afwijkingen in het licht der psychologie, opnieuw in op het belang van de experimentele
psychologie voor de psychiatrie: deze zou de mogelijkheid bieden kunstmatig ver-
kregen veranderingen van de psychische toestand te onderzoeken, om aldus in-
zicht te verkrijgen in de werking van medicamenten>® Wiersma deed samen met
Heymans experimenteel-psychologisch onderzoek naar de zintuiglijke waarne-
ming en ook droeg hij bij aan Heymans’ karaktertheorie, die hij als diagnostisch
instrument hoopte te kunnen inzetten.”** Heymans koesterde hoge verwachtin-
gen van de maatschappelijke toepassing van de psychologie door middel van de
psychotechniek en de verspreiding van psychologische kennis onder het publiek.

Behalve Jelgersma, Ziehen en Wiersma toonden ook L. Bouman en Winkler be-
langstelling voor het nieuwe vak, dat zich richtte op de bestudering van mentale
processen door middel van meting van reacties op zintuiglijke prikkels. Bouman
was als student bij dergelijk onderzoek betrokken. Toen Winkler opnieuw hoog-
leraar aan de Utrechtse universiteit werd, wijdde hij zijn oratie aan De verhouding
der psychologie tot de physiologie van het zenuwstelsel (1914). In zijn afscheidsrede Over de

532 OverKraepelin zie Shorter 1997, 100-109. binnen destudie wijsbegeerte tekiezenen

533 Slijkhuis 2005, hoofdstuk 4. vanaf1922 werden de eerste leerstoelen voor

534 Alsaparte(academische)discipline bestond hetvak ingesteld. In 1941 werd de psychologie
depsychologie nogniet: de ‘zielkunde’ was eenzelfstandige studierichting. Overde ge-
onderdeel van de studie wijsbegeerte, maar ook schiedenisvan de psychologiein Nederland:
sommige medici, opvoedkundigen, onderwij- zie Veldkamp en Van Drunen 1988; Dehue
zersen geestelijkenachtten zich deskundig op 1990; Van Strien 1993; Derksen 1999.
ditterrein. Het Academisch Statuutvan 1921 535 Slijkhuis 200s.

maakte het mogelijk psychologieals hoofdvak 536 DeWaardt2005,92-97.

200



PSYCHIATRIE IN OPBOUW (1870-1918)

tockomst der psychiatrie, die Winkler in 1925 uitsprak, betoogde hij dat de psychia-
trie zich nooit zou mogen losmaken van de hersenpathologie, maar dat het vak
ondersteuning door andere wetenschappen behoefde, waaronder de experimen-
tele psychologie > Dat Winkler als neuroloog geen moeite had om de experimen-
tele psychologie als psychiatrische hulpwetenschap te omarmen, is te verklaren
uit het feit dat deze als natuurwetenschap gold en zich met haar kwantitatieve
laboratoriumonderzoek modelleerde naar de fysiologie. In dit verband bena-
drukte ook Jelgersma dat psychiatrie en psychologie beide exacte, objectieve we-
tenschappen waren en dat de psychologie die hij voorstond niets te maken had
met de filosofisch geinspireerde zielkunde. Hiermee riep Jelgersma de toorn op
van de Leidse filosoof G.J.PJ. Bolland. Bolland verweet hem dat hij een geestes-
wetenschappelijke problematiek eenzijdig natuurwetenschappelijk benaderde
en daagde hem uit tot een openbaar debat, waarop Jelgersma pas zeven jaar later
reageerde met een Open Brief. Daarin vergeleek hij Bollands geloof in de hegeli-
aanse metafysica met een kinderlijke behoefte aan religieuze zekerheden en zwe-
verige wereldbeschouwingen. De polemiek tussen de twee Leidse hoogleraren
riep veel reacties op en kon op veel aandacht van de pers rekenen.

Met name Bouman toonde veel belangstelling voor andere vormen van psy-
chologie, die recht deden aan de subjectieve beleving van geestesziekte. Deze be-
langstelling was mede ingegeven door zijn gereformeerde achtergrond en zijn
opdracht om een wetenschappelijke psychiatrie op christelijke grondslag op te
bouwen. Zijn leerstoel was tot stand gekomen dankzij de samenwerking tussen
de Vrije Universiteit en de door Lindeboom en andere orthodox-protestantse do-
minees beheerste Vereeniging tot Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en
Zenuwlijders. Tegenover het positivistische principe dat geloof en wetenschap
gescheiden moesten blijven - juist door de verwetenschappelijking van de psychi-
atrie werd een taakverdeling mogelijk tussen de psychiater, die het lichaam voor
zijn rekening nam, en de geestelijke, die over de immateriéle ziel ging - streefden
Lindeboom en de zijnen naar een afstemming van de wetenschappelijke psychi-
atrie op het geloof ten behoeve van een specifiek gereformeerde opleiding in het
vak. In feite was hun uitgangspunt dat wetenschap in dienst stond van onwrik-
bare geloofswaarheden.’*

Boumans opvattingen leken te passen in Lindebooms opzet. In 1900 had Bou-
man een voordracht voor de in 1896 opgerichte Christelijke Vereeniging van
Natuur- en Geneeskundigen over de verhouding tussen geloof en wetenschap
gehouden. Daarin zette hij zich af tegen het natuurwetenschappelijke en in het
bijzonder het darwinistische mensbeeld, dat werd beheerst door materialisti-
sche en mechanistische verklaringen. Desondanks toonde hij sympathie voor
de deterministische degeneratieleer en het daaraan verwante gedachtegoed van

537 Winkler-Junius 1947, 155. 539 VanBergen 2005, 130-143.
538 Otterspeer 1995, 239, 361-366.
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de Italiaanse arts-criminoloog C. Lombroso: deze zouden de wetenschappelijke
bevestiging vormen van de erfzonde, waarmee de mensheid volgens de ortho-
dox-protestantse leer was behept. Volgens Bouman waren er wetenschappelijke
en wijsgerige argumenten nodig om onchristelijke wetenschap te bestrijden.>*
Na zijn benoeming als hoogleraar kwam Bouman in zoverre tegemoet aan Lin-
debooms ambities dat hij waardering toonde voor zielkundige benaderingen
van geestesziekte en wees op het belang van begrip voor de belevingswereld van
geesteszieken. De psychiater moest behalve arts ook psycholoog zijn. Door de ziel
weerbaar te maken, zou geestesziekte langs psychische weg voorkomen kunnen
worden. Daarmee leek hij afstand te nemen van het natuurwetenschappelijke
model, dat in de gereformeerde visie gebaseerd was op een verwerpelijke materi-
alistische wereldbeschouwing en geen recht deed aan de onstoffelijke ziel. Bou-
man verwachtte veel van onderzoek naar slaap, droom en hypnose, en daardoor
raakte hij geboeid door Freuds werk. In zijn inaugurele rede De wetenschappelijke
beoefening der psychiatrie (1907) benadrukte hij onder verwijzing naar Janet, de psy-
chologen Wundten G.S. Hall, en Freud en Jung dat het zielsleven een eigen dyna-
mick kende, onafhankelijk van het lichaam. Het was de gereformeerde Bouman
dieFreud in de Nederlandse academische psychiatrie introduceerde en die alseen
van de eerste Nederlandse artsen, weliswaar onder enig voorbehoud, publiekelijk
blijk gafvan waardering voor diens gedachtegoed >+

Tevens was Bouman een van de eerste Nederlandse psychiaters die zich lieten
inspireren door de fenomenologische benadering van de Duitse psychiater en fi-
losoofK. Jaspers. In diens Allgemeine Psychopathologie (1913) stond de subjectieve bele-
vingswereld van de geestelijk gestoorde mens centraal. De eigenheid van psychi-
sche processen vereiste volgens Jaspers een geesteswetenschappelijke oriéntatie.
De rectorale rede over Psychische aktiviteit die Bouman in 1916 uitsprak, droeg sterk
het stempel van de fenomenologische benadering. Daarmee verwijderde hij zich
weer van Freud, wiens theorie hij bijnaderinzien tot de op de natuurwetenschap-
pen geénte associatiepsychologie rekende. Deze achtte hij te deterministisch en
mechanistisch om recht te doen aan de persoonlijke autonomie. Tegelijkertijd
bleef Bouman zijn geloofsgenoten voorhouden dat zij Freud dankbaar moesten
zijnvoor diens bijdrage aan een psychiatrie die aansloot bij hun beginselen.>+*

Verder was Bouman de eerste hoogleraar die, ten tijde van de Eerste Wereld-
oorlog, een psycholoog (A.A. Griinbaum) in zijn kliniek aanstelde. Nog sterker
dan Bouman zelf lieten zijn naaste collega’s en assistenten, zoals de hoogleraar
fysioloog F.J.]. Buytendijk, de psycholoog J. van Essen en de artsen Van der Hoop,
Riimke en Van der Horst zich door de uit Duitsland afkomstige geestesweten-
schappelijk en fenomenologisch georiénteerde psychologie inspireren. Vooral
onder psychiaters met een protestants-christelijke achtergrond was in de jaren

540 VanBergen2005,95-97,117. 542 VanBelzen 1994, 50-69.
541 Bulhof1983,156-158.
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1910 sprake van een wending van een natuurwetenschappelijke naar een gees-
teswetenschappelijke oriéntatie, die in tegenstelling tot de biomedische invals-
hoek recht deed aan de eigenstandigheid van de werking van de geest en plaats
bood aan een geloof in een immateriéle ziel. De zogenaamde Valeriuskring was
de broedplaats van de fenomenologische psychiatrie in Nederland, die de acade-
mische psychiatrie vanaf de jaren twintig vier decennia lang sterk zou beinvloe-
dens®

Boumans eigen belangstelling voor de psychische aspecten van geestesziekte
sloot anatomisch en neurologisch onderzoek allerminst uit. In de Valeriuskli-
niek, waarin ook plaats was voor neurologen als W.G. Sillevis Smitt, kregen de
neurofysiologie en klinische experimenten een prominente plaats. Bovendien
verschilde de medische behandeling van patiénten niet van diein andere, niet-ge-
reformeerde psychiatrische instellingen. Net als in de gereformeerde gestichten
nam de geestelijk verzorger een ondergeschikte positie in. Ondanks zijn waar-
dering voor de psychoanalyse en de fenomenologie was Bouman van mening dat
de psychiatrie als medische wetenschap niet zonder de neurologie en anatomie
kon. Op basis van zijn uitgangspunt dat lichaam en ziel een eenheid vormden,
stond Bouman een nauwe band tussen psychiatrie en neurologie voor, zoals hij
in zijn tweede rectorale rede (1924) benadrukte. Als wetenschapper stelde hij zich
gereserveerd op ten aanzien van het gereformeerde streven om de christelijke ziel
eenvooraanstaande plaats te geven in de psychiatrie. Van een onderschikking van
wetenschap aan theologie kon geen sprake zijn. Deze dienden volgens hem op ge-
paste afstand van elkaar te blijven. Wetenschappelijk onderzoek was op zichzelf
neutraal, aldus Bouman; pas bij de interpretatie van de resultaten ervan kon de
wereldbeschouwing haar invloed doen gelden. Daarom zag hij geen bezwaar in
nauwe samenwerking met wetenschappers buiten de gereformeerde wereld.

Niet alleen zijn klinische onderzoek, maar ook zijn belangstelling voor de
psychoanalyse en de fenomenologie stond op gespannen voet met de calvinisti-
sche leerstellingen van zijn gereformeerde achterban. De fenomenologie wees
het materialisme weliswaar af, maar tegelijkertijd stond deze ook afwijzend
tegenover het christelijke mensbeeld. Van het idee van de erfzonde nam Bouman
steeds meer afstand. Zijn nauwgezette positiebepaling tussen godsdienst en we-
tenschap en zijn intensieve contacten met collega’s op andere universiteiten en in
de NVPN leidden in het eerste decennium van de twintig eeuw herhaaldelijk tot
wrijvingen met het bestuur van de Vereeniging tot Christelijke Verzorging van
Krankzinnigen en Zenuwlijders, dat toezicht uitoefende op de Valeriuskliniek.
VolgensLindeboom leende Bouman het oor te weinig aan theologen en maakte hij
hetideaal van een eigen gereformeerde psychiatrie niet waar. In 1921 ontstond een
openlijk conflict toen Bouman ter bevordering van het psychologisch onderzoek

543 Dehue 1990, 115-124; Van Strien 1993, 61-63, 151; De Waardt 2005, 99-101; vergelijk Van Belzen
en Ter Meulen 1988.
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op het terrein van onderwijs en beroepskeuze samenwerkte met wetenschappers
van buiten de gereformeerde wereld. De oprichting van een aparte Gereformeerde
Psychologische Studievereeniging in 1922 onder Boumans voorzitterschap kon
hetwantrouwen van Lindeboom en de zijnen niet meer wegnemen, temeer omdat
Bouman openlijk volhardde in zijn afwijzing van theologische zeggenschap over
wetenschapsbeoefening. Vanwege deze botsing en ook omdataan de Vrije Univer-
siteit nog geen volwaardige medische faculteit van de grond kwam, waardoor het
aantal studenten gering bleef en Bouman de wetenschappelijke samenwerking
met andere medici miste, vertrok hij in 1925 om hoogleraar psychiatrie en neuro-
logie aan de Universiteit van Utrecht te worden >

Van groot belang voor de acceptatie van de psychoanalyse in de psychiatri-
sche kring was dat de gezaghebbende Leidse hoogleraar Jelgersma Freuds theorie
omarmde. Zijn Diesrede als rector magnificus in 1914, Ongeweten geestesleven, was
een belangrijk moment in de academische receptie van Freuds werk, zowel nati-
onaal als internationaal. Op instigatie van Freud verscheen de rede kort daarna
in Duitse vertaling als bijlage van het Internationale Zeitschrift fiir drztliche Psychoana-
lyse. Jelgersma, volgens zijn biograaf en opvolger E.A.D.E. Carp ‘geheel en al een
kind van het materialistisch-rationalistische tijdperk’, afkerig van godsdienst
en gedreven door een sterke geestelijke vrijheidszin, was zijn loopbaan als na-
tuurwetenschappelijk psychiater begonnen’# In de jaren tachtig en negentig
verrichtte hij als geneesheer van het gesticht Meerenberg hersenanatomisch on-
derzoek en zocht hij als privaatdocent in de criminele antropologie aan de Uni-
versiteit van Amsterdam naar anatomische afwijkingen bij misdadigers. Aange-
zien hij die niet kon aantonen, kwam hij tot de veronderstelling dat de oorzaak
van misdadigheid in het (deels onbewuste) geestesleven, in dwangvoorstellingen
en-handelingen te vinden was. Krankzinnigen en misdadigers toonden volgens
Jelgersma aan dat de mens niet vrij was; gedrag en bewustzijn waren gedetermi-
neerd. Nadat hij in 1894 was benoemd tot geneesheer-directeur van het sanato-
rium de Vogel- en Plantentuin voor zenuwlijders te Arnhem, hield Jelgersma zich
bezig met neurotische patiénten en richtte zijn aandacht zich in het bijzonder op
lijders aan hysterie. Daarbij kreeg hij steeds meer aandacht voor het onbewuste
geestesleven en legde hij zich toe op hypnose en psychische geneeswijzen. Zijn
ervaringen op het gebied van nerveuze aandoeningen legde hij neer in zijn Leer-
boek der Functioneele Neurosen (1897). In zijn oratie, Psychologie en pathologische psychologie
(1899), betoogde hij dat de met darwinistische inzichten gecombineerde associ-
atiepsychologie de nieuwe natuurwetenschappelijke basis voor de psychiatrie
moest worden. Deze psychologie liet volgens Jelgersma zien dat uiteenlopende
mentale voorstellingen een strijd om het bestaan voerden en dat sommige niet
konden doordringen tot het bewustzijn, maar desondanks grote invloed uitoe-

Van Belzen 1994, 50-69; Van Bergen 2005, 173- 545 Carp1942,15-17.
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fenden op het menselijk doen en laten. Tegelijkertijd hield hij vast aan de veron-
derstelling dat geestesstoornissen een lichamelijke basis hadden. Zolang fysieke
oorzaken (nog) nauwelijks waren aangetoond, was de psychiater in de klinische
praktijk echter aangewezen op waarneembare psychische verschijnselen.>+

Jelgersma was aanvankelijk sterk op de Franse psychiatrie georiénteerd, in het
bijzonder op de degeneratietheorie. Na het verschijnen van zijn driedelige Leerboek
der Psychiatrie (1911, herdrukt in 1917 en 1926), waarin de biomedische benadering
domineerde, ging hij zich echter intensief met de psychoanalyse bezighouden en
begon hij afstand te nemen van het mechanistische en deterministische beeld
van de mens als was deze niet meer dan een reflexmachine. Zelfanalyse en voort-
durende observatie van zijn patiénten overtuigden hem definitiefvan Freuds idee
dat de psychische binnenwereld een eigen dynamiek kende en wezenlijk anders
in elkaar stak dan de materiéle buitenwereld. Opmerkelijk is dat Jelgersma’s be-
langstelling voor het freudiaanse gedachtegoed werd gevoed door contacten met
psychotische patiénten en niet zozeer door die met zenuwlijders. Veel meer dan
als therapie waardeerde hij de psychoanalyse als methode om door middel van
gesprekken de belevingswereld van psychotici te doorgronden>* Ondanks zijn
vroegere ontkenning van menselijke vrijheid ging Jelgersma steeds meer nadruk
leggen op het autonome subject en diens wilskracht — wat in feite op gespannen
voet stond met het freudiaanse mensbeeld waarin onbewuste en irrationele drijf-
veren de overhand hebben. Hoewel hij zich kritisch uitliet over de conventionele
moraal die bijdroeg aan de verdringing van seksuele neigingen, achtte hij het
noodzakelijk en mogelijk het driftleven en de onbewuste drijfveren te beheersen.
Jelgersma verbond de psychoanalyse uiteindelijk met een optimistisch (liberaal)
wereldbeeld, hoewel hij aanvankelijk in Freuds leer een bevestiging had gevon-
denvanzijnvroegereidee dat de mens geen baas was in eigen huis.***

Niet alleen wendde Jelgersma zijn invloed meermalen aan ten gunste van de
psychoanalytische beweging en was hij haar belangrijkste verbindingsschakel
met de universitaire psychiatrie, ook groeide de Leidse psychiatrie onder zijn lei-
ding uit tot een belangrijk centrum van de psychodynamische benadering, waar
jonge psychiaters in opleiding in aanraking kwamen met Freuds werk en een
nieuwe generatie van analytisch georiénteerde psychiaters werd gevormd. In 1920
nam hij het initiatief tot oprichting van de Leidsche Vereeniging voor Psychopa-
thologie en Psychoanalyse, die zich minder exclusief en orthodox opstelde dan de
Nederlandsche Vereeniging voor Psychoanalyse > Twee jaar later kreeg hij op het
zesde internationale psychoanalytische congres de Freudprijs. Jelgersma, die in
het gesticht Endegeest de psychoanalyse in de diagnostiek en in mindere mate
in de behandeling van geesteszieken beproefde, beschouwde de freudiaanse leer

546 Bulhof1983, 127-134; vergelijk Rooijmans 1998, 548 Carp 1942,73; Bulhof1983, 134-143.
29-41. 549 Vijselaar 1998c¢,66-77.
547 Rooijmans 1998, 26, 36.
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als een waardevolle verrijking van de psychiatrie en als ondersteuning voor een
psychologische benadering. De psychoanalyse kon volgens hem echter niet die-
nen als alternatief voor de medische kant van het vak, waarin ook plaats moest
zijn voor neurologie en anatomie. Aan het eind van zijn carriere legde hij zich toe
op het samenstellen van een hersenanatomische atlas, die hij in 1931 voltooide.
Jelgersma was wars van sektarisme. Zijn loyaliteit bleef in de eerste plaats bij de
psychiatrie in het algemeen; daaraan ontleende hij zijn (medische) beroepsiden-
titeit en mede daarom verzette hij zich tegen de toepassing van de psychoanalyse
buiten de geneeskunde. Aan de andere kant onderstreepte hij dat psychiatrie niet
uitsluitend natuurwetenschap, maar tegelijkertijd geesteswetenschap was. In
het college waarin Jelgersma in 1919 de overdracht van het neurologiconderwijs
aan een medewerker toelichtte, De plaats der Psychiatrie in de Rij der Medische Weten-
schappen, beklemtoonde hij het verschil tussen psychiatrie en neurologie: psychia-
trie was geen gewoon medisch vak, omdat hetnietalleen ging om verklaren, maar
ook om ‘hetvaststellen van begrijpelijke relaties’. De psychiater diende nietalleen
medicus, maar ook psycholoog te zijn.>>°

De nauwe band tussen psychiatrie en neurologie en in het bijzonder het na-
tuurwetenschappelijk reductionisme van Winkler raakten in de eerste twee
decennia van de twintigste eeuw omstreden. Dit bleek onder andere uit de con-
flicten die in 1915 ontstonden over Winklers opvolging als hoogleraar aan de Am-
sterdamse gemeentelijke universiteit. De medische faculteit besloot aparte leer-
stoelen voor neurologie en psychiatrie in te stellen en schoof, mede op instigatie
van Winkler, voor psychiatrie twee kandidaten naar voren die zich beiden op het
gebied van de neurologie hadden onderscheiden: C. van Valkenburg, medisch
directeur van het Instituut voor Epilepsie in Amsterdam, en B. Brouwer, die was
verbonden aan het Centraal Instituut voor Hersenonderzoek in dezelfde stad. In
zowel de Amsterdamse gemeenteraad als het Wilhelminagasthuis ontstond ver-
zet tegen deze voordracht. Vanuit het Wilhelminagasthuis werd steun gezochtin
deinrichtingswereld en de NVPN.

Op een vergadering van de NVPN in 1915 betoogde Cox, geneesheer-directeur
van de Willem Arntsz Hoeve, dat de medisch-biologische benadering in de klini-
sche praktijk weinig had opgeleverd en geen recht deed aan de ziel. De ‘materieele
opvattingen in de krankzinnigenbehandeling” waren op een ‘volkomen fiasco’
uitgelopen. Het onderzoek naar ‘chemismen en mechanismen’ had de genezing
van patiénten geen stap verder gebracht. Bovendien was het ‘causale denken’
volgens Cox een ‘inhumaan hulpmiddel.” In plaats van ‘mécanicien der hersenen’
moestde gestichtsartsin de eerste plaats een ‘meevoelend’ ‘menschenkenner’ zijn
enruimeaandachtschenken aan het gemoedsleven van zijn patiénten.

Carp 1942, 81; Rooijmans 1998, 36-37; De Waardt
2005,91.
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Wij verlangen voor ons onderwijs opleiding in de kennis der instincten, in de kennis der
algemeenerichtingen in de litteratuur, in de ethnologie, in de biologie, in de philosophie, de ethiek
endereligie; wij verlangen in ‘tkort bekend te zijn, althans geenvreemdeling te zijn op alle gebie-
den, waarop zich de menschelijke ziel heeft bewogen, waarin het menschelijk gemoed zijn conflic-
tenvindt!

De hoogleraren Jelgersma, Wiersma en L. Bouman drongen bij de Amsterdamse
gemeenteraad aan op de benoeming van een hoogleraar met klinische ervaring
en ze zetten samen met de voorzitter van de NVPN hun standpunt kracht bij
met ingezonden brieven in kranten. Uiteindelijk werden ].K.A. Wertheim Salo-
monson, die al buitengewoon hoogleraar in de neurologie was, en K.H. Bouman,
voormalig assistent van Winkler, eind 1915 benoemd voor respectievelijk neuro-
logie en de combinatie van psychiatrie en neurologie. Bouman gaf blijk van een
veelzijdige belangstelling: behalve met neurologie hield hij zich bezig met de so-
ciaal-hygiénische aspecten van de psychiatrie en hij stelde zich ook open voor de
psychoanalyse. Zijn benoeming markeerde duidelijk het einde van de exclusieve
natuurwetenschappelijke koers die Winkler voor de universitaire psychiatrie had
uitgezetS>

1.8 Hygiénisme en de psychiatrische zorg voor alcoholisten

Ondanks het streven van vooral de universitaire psychiaters naar een natuurwe-
tenschappelijke onderbouwing van de psychiatrie door middel van fysiologie,
neurologie en experimentele psychologie, kenmerkte het vak zich, zoals eerder
aangegeven, in hoge mate door eclecticisme. De karakterisering die Voorhelm
Schneevoogt gaf van het psychiatrisch vak in zijn openingsrede ter gelegenheid
van zijn benoeming tot lector aan het Amsterdamse Atheneum Illustre in 1868,
weerspiegelde de veelvormigheid ervan. ‘Van den psychiater moet worden ge-
eischt, aldus Voorhelm Schneevoogt,

dat hij kennis heeft van de physiologie, de anatomie, de embryologie van het centrale ze-
nuwstelsel, dat hij grondige kennis heeft van de pathologie van alle organen, dat hij op de hoogte
is van de pathologische anatomie, dat hij geen vreemdeling is in de wijsbegeerte, dat hij psycho-
loog isinden ruimstenzin des woords. Hij moet een diepen blik kunnen werpen in hetgeen men des
menschen hart noemt. Hij moet kunnen individualiseeren maar hij mag niet vreemd zijn aan de
sociale vraagstukkenvan den dag, aan de godsdienstige twistpunten, aan de politische beroerin-
gen, aan de mercantiele, aan de industricele en andere speculaties. De psychiater moet den geest
vanzijntijd begrijpens

551 COX 1915, 472-474, 479- 552 DeWaardt 2005, 104-108; vergelijk Abmaen
Weijers 2005, 61.
553 Geciteerd in Riimke 1951a, 1-2.
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Met een dergelijke brede taakopvatting van de psychiater stond Voorhelm
Schneevoogtnietalleen. De psychiatrische aandachtstrekte zich uitvan lichame-
lijke ziekteverschijnselen, psychopathologische symptomen en gedragsstoornis-
sen tot de persoonlijkheid, levensgeschiedenis en leefomstandigheden van hun
patiénten, alsook de vermeende schadelijke sociale en culturele invloeden waar-
aan dezen en ook de bevolking in het algemeen bloot stonden. In hun verklarin-
gen voor het ontstaan van krankzinnigheid en zenuwstoornissen wezen genees-
kundigen niet alleen biologische factoren aan, zoals erfelijkheid, vergiftigingen
en overmatige consumptie van genotmiddelen. Zij ruimden ook een belangrijke
plaatsinvoor bepaalde gedragingen en maatschappelijke invloeden: pauperisme,
gebrekkige hygiéne, zedeloosheid, masturbatie, seksuele excessen en afwijkin-
gen, een slechte opvoeding, de groeiende discrepantie tussen de intellectuele en
morele ontwikkeling van de moderne mens, vrouwenemancipatie, democratise-
ring, de verschuiving van lichamelijke naar geestelijke arbeid, de opgeschroefde
eisenin hetonderwijs, prestatiedrang en mateloze sociale ambities, de zucht naar
luxe en genot, en tot slot: de verhevigde strijd om het bestaan, het jachtige en hec-
tische levenstempo in de steden en de moderne vervoersmiddelen, die geest en
zenuwgestel overbelastten >

De psychiatrische beschouwingen over de oorzaken van geestelijke en ner-
veuze stoornissen bevatten de nodige maatschappij- en cultuurkritiek. Veel art-
sen hamerden op het belang van zelfbeheersing, een ordelijke en evenwichtige
levensstijl, matigheid, verantwoordelijkheids- en plichtsbesef en zedelijkheid
als middelen om de verderfelijke invloeden vanuit de moderne samenleving af te
weren. Op deze manier werden de principes van de morele therapie als het ware
op de gehele samenleving van toepassing verklaard. Aangezien de beschikbare
behandelingen van krankzinnigheid en zenuwaandoeningen vaak nog te wen-
sen overlieten, zou voorkomen beter dan genezen zijn. Het hygiénisme, waarin
het streven naar voorkoming van besmettelijke volksziekten als cholera, tyfus
en pokken door middel van sanering en verbetering van de leefomstandigheden
van de bevolking centraal stond, kon onder gestichts- en zenuwartsen op de no-
dige aanhang rekenen. Enkelen van hen, zoals Ramaer, Voorhelm Schneevoogt,
Donkersloot, J. van Geuns, Van Cappelle en Van Andel, waren betrokken bij de
hygiénistische beweging, die zich vanaf omstreeks 1850 in de NMG deed gelden.
Omgekeerd zetten veel hygiénistische medici zich in voor de verbetering van de
krankzinnigenzorg>>

De voor het merendeel met het liberalisme sympathiserende hygiénisten
stelden dat een wetenschappelijk onderbouwde preventieve zorg voor de volks-

Donkersloot 1881; Hulst 1884; Mdbius en Ter toename vanzenuwlijden: 1.6, paragraaf
Kuile 1884; Wijsman 1891; Jelgersma 1897a, ‘Sanatoriaenandere voorzieningen voor
1907; Soesman 1908. Zie voor de discussies over zenuwlijders: een expanderende markt’.
devermeende toename van krankzinnigheid 555 Overdehygiénistische bewegingin Neder-
ook 1.4, paragraaf‘Verzuild bouwenaan de land: Houwaart 1991.

krankzinnigenzorg’. En over de vermeende
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gezondheid een belangrijke bijdrage kon leveren aan de maatschappelijke voor-
uitgang, nationale regeneratie, economische voorspoed en sociale harmonie.
Voorhelm Schneevoogt publiceerde in 1861 in De Gids een omvangrijk essay over
hetmaatschappelijke en nationale belang van openbare hygiéne. Het ging daarbij
niet alleen om de lichamelijke, maar ook om de geestelijke gezondheid van zowel
hetindividualshetvolk, zo benadrukte hij:

hoe zou het anders mogelijk zijn bij het naauw en onverbrekelijk verband tusschen het
verstandelijk, zedelijk leven van het individu, ja, van geheele volkeren en hunne ligchamelijke
gezondheid en hunne maatschappelijke welvaart; een verband zoo innig, dat met verwaarloozing
van het eene, het andere met ondergang bedreigd worde. Of zijn krankzinnigheid, waanzin, zelf-
moord, prostitutie, zelfs de meeste misdaden - zijn zij niet verschijnselen, die op een ziekzijn van
degeheele maatschappij, of althansvan enkele harer deelen heenwijzen?

Zonder gezondheid was ‘geen welvaart, geene ontwikkeling, geen volmaking
denkbaar” Mensen mochten niet berusten in ziekte en vroegtijdige dood, maar
ze moesten hun lotin eigen hand nemen: actiefingrijpen in de maatschappelijke
omstandigheden was dringend geboden.

Maogt Hygieia’s stem daardoor een gewilliger oor, mogten hare voorschriften daardoor
cene ruimere toepassing in ons vaderland kunnen vinden en mogt eens, door haren invloed, door
hare magt, het Nederlandsche volk zich weer tot zijne vroegere kracht, tot zijnen vroegeren luister,
totzijnevroegeregrootheid kunnenverheffen”>

Het liberale burgerschapsideaal van vrije individuele ontplooiing en productieve
deugd gold voor de hygiénisten als leidraad. Tegelijkertijd zagen ze de samenle-
ving als een organisme: harmonieuze samenwerking vormde de grondslag voor
sociale orde en leefbaarheid. Burgers waren hetaan de gemeenschap verplicht een
arbeidzaam en deugdzaam leven te leiden. Om hun ontwikkelingsmogelijkhe-
den te garanderen diende de overheid met behulp van de medische stand de no-
dige voorwaarden te scheppen ter bescherming van hun gezondheid: effectieve
bestrijding van epidemieén, onder andere door middel van vaccinatie, riolering,
vuilverwijdering, een goede drinkwatervoorziening en volkshuisvesting, verbe-
tering van de arbeidsomstandigheden, controle op de kwaliteit van voedsel en de
hygiéne in openbare gebouwen en publieke voorzieningen. Burgers hadden recht
op gezondheid, maar raakten in veel gevallen buiten hun schuld ziek. Het door
de hygiénisten statistisch aangetoonde verband tussen ziekte en leefmilieu, en
hetdoor hen geintroduceerde begrip volksgezondheid brachten de ziekte van het
individu in verband met de bestuurlijke en maatschappelijke verhoudingen. Zij
zagen besmettelijke volksziekten als een te bestrijden gevolg van een verkeerde

556 Voorhelm Schneevoogt 1861, 510, 553-555. De Van Geuns (van 1838 tot 1864) en Voorhelm
Gids, opgerichtin 1837, was een belangrijke Schneevoogt(van 1848 tot 1865) waren lid van
spreekbuis voor vernieuwingsgezindeartsen. deredactie.
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organisatie van het leefmilieu, onvoldoende beschaving en een verkeerd of te pas-
siefoverheidsbeleid.

Het doctrinair-liberale beginsel dat de staat zich zo veel mogelijk diende te
onthouden van bemoeienis met de samenleving, stond voorstellen van de hy-
giénisten voor een grotere rol van de overheid op dit terrein lang in de weg. De
Geneeskundige Staatsregeling, die in 1865 tot stand kwam op initiatief van
J.R. Thorbecke, schreef voor dat de rijksoverheid door middel van staatsexamens
toezicht uitoefende op de medische bevoegdheid en voorzag in een Geneeskun-
dig Staatstoezicht, belast met de advisering van de minister en gemeenten op het
terrein van de volksgezondheid. Dit Geneeskundig Staatstoezicht was niet zoals
de krankzinnigenzorg ondergebracht bij de afdeling Armwezen, maar bij de af-
deling Medische Politie van het Ministerie van Binnenlandse Zaken. In lijn met
Thorbecke’s organicke staatsleer liet de regeling de uitvoering van de curatieve
zorg over aan het particulier initiatief en delegeerde zij de bevordering van de
volksgezondheid aan de provincies en gemeenten, die zich aanvankelijk afwach-
tend opstelden. De bevoegdheden van de inspecteurs van het Geneeskundig Toe-
zicht op de Volksgezondheid, waren beperkt: ze mochten slechts onderzoeken
en overreden, en hadden geen sanctiemaatregelen tot hun beschikking. Welis-
waar kreeg het Geneeskundig Staatstoezicht met de Wet tot Voorziening tegen
Besmettelijke Ziekten van 1872 wettelijke bevoegdheden, maar desondanks ont-
plooiden de gemeenten weinig activiteiten op het terrein van de volksgezond-
heid. Het is opmerkelijk dat op het terrein van de krankzinnigenzorg veel eerder,
in 1841, wetgeving en staatstoezicht tot stand was gekomen en dat de overheids-
bemoecienis zich hier krachtiger liet gelden dan op het gebied van de algemene
gezondheidszorg.

Vanaf 1870 vonden hygiénisten echter gehoor in sociaal-liberale kring en vanaf
de jaren tachtig gingen steeds meer gemeentebesturen over tot maatregelen ten
behoeve van de volksgezondheid > W.P. Ruysch, van 1884 tot 1902 Inspecteur van
het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestichten en hoofd van
de afdeling Medische Politie op het Ministerie van Binnenlandse Zaken, richtte
in 1895 met steun van artsen, ingenieurs, economen, ambtenaren en sociaal-libe-
rale bestuurders en politici het Nederlandsch Congres voor Openbare Gezond-
heidsregeling op om jaarlijks publieke debatten te organiseren over vraagstuk-
ken op dit terrein. Deze organisatie, die vanaf 1899 het Tijdschrift voor Sociale Hygiéne
uitgaf, benadrukte het belang van een actieve rol van de overheid, een uitbreiding
van het Geneeskundig Staatstoezicht en wetgeving ter bevordering van de volks-
gezondheid. Het Congres, dat aan de basis stond van de bloei van de preventieve,
sociale geneeskunde in de eerste decennia van de twintigste eeuw, was nauw be-
trokken bij de voorbereiding van wetgeving op het terrein van de volksgezond-
heid, waaronder de Gezondheidswet van 1901, die voorzag in een Gezondheids-
raad als adviesorgaan van de overheid, en plaatselijke gezondheidscommissies.>*

557 Mooij 1999, 269-278. 558 Houwaart1991,293-294.
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In het Tijdschrift voor Sociale Hygiéne kwam ook de ‘psychische hygiéne” aan de orde.
Terwijl meer en meer lichamelijke besmettelijke ziekten met succes werden
teruggedrongen, zo stelde Ruysch, vormden zenuw- en zielsziekten een steeds
grotere maatschappelijke bedreiging. Enkele zenuwartsen en gestichtsgeneeshe-
ren sloten zich bij Ruysch’ organisatie aan. Psychiatriebeoefenaren brachten de
verspreiding van krankzinnigheid en zenuwstoornissen in verband met maat-
schappelijke veranderingen en omstandigheden, alsook het morele peil van de
samenleving, waardoor ze hun werkterrein afficheerden als een zaak van publiek
belang. Toonaangevende gestichtsartsen als Cox en Tellegen vroegen in de NVPN
en de Psychiatrische en Neurologische Bladen aandacht voor de noodzaak tot preventie
in de maatschappij. ‘Wat van de cholera, van de pest en zooveele infectieziekten
geldt, is ook toepasselijk op de krankzinnigheid; de behandeling ligt voor een
grootdeel in de prophylaxe’, zo had Tellegen al in 1884 geschreven. Ook de actieve
betrokkenheid van L. Bouman bij de zedelijkheidsbeweging - hij was voorzitter
van de Middernachtzending in Amsterdam en lid van het hoofdbestuur van de
Nederlandsche Vereeniging tegen Prostitutie - kan in ditlicht worden bezien >

De psychiatrische oriéntatie op het hygiénisme werd niet alleen ingegeven
door het gebrek aan succesvolle therapieén, maar kreeg ook een belangrijke im-
puls door de uit Frankrijk afkomstige degeneratieleer, in 1857 gelanceerd door
B.A. Morel en later verder uitgewerkt door de psychiater V. Magnan.’*® In deze
sociaal-biologische theorie, die voortbouwde op de lamarckiaanse variant van de
evolutieleer, stond de overerfelijkheid van door de natuurlijke en maatschappe-
lijke omgeving veroorzaakte geestelijke en lichamelijke aandoeningen centraal.
Naarmate dergelijke verworven stoornissen door middel van overerving vaker
van de ene op de andere generatie werden doorgegeven zou hun gedaante veran-
deren en hun ernst toenemen. Van kwaad tot erger, dat was de essentie van de de-
generatieleer; wat begon als een zenuwkwaaltje, slechte gewoonte, verslaving of
geslachtsziekte kon zich bij de nakomelingen manifesteren in de vorm van gees-
tesziekte, zwakzinnigheid of aangeboren misdadigheid.

De toonaangevende hoogleraren Winkler en Jelgersma ruimden een belang-
rijke plaats in voor degeneratie in hun ziekteleer. Beiden onderscheidden aange-
boren, degeneratieve psychosen van door milieu-invloeden veroorzaakte geestes-
ziekte, waarbij zij een latente aanleg niet uitsloten. In zijn Leerboek der psychiatrie
beweerde Jelgersma dat er een verband bestond tussen geestelijke eigenschappen
en stoornissen enerzijds en ras en sekse anderzijds. Ook ging hij ervan uit dat
de gemiddelde frequentie van degeneratieve psychosen en chronische neurosen
onder joden hoger lag dan in de rest van de bevolking. Volgens Winkler kwamen
verworven geestesstoornissen vooral onder de burgerij voor, terwijl endogene

559 Slijkhuis 2005, hoofdstuk 4. Europeselanden zie Gilman en Chamberlain
560 Overderolvandedegeneratietheorieinde 1985; Pick 1089; Hermans 2003; Tollebeek en
Franse psychiatrie zie Dowbiggin 1991 en Nye Vanpaemel 2003.

1984; over de verspreiding ervaninandere
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psychosen voornamelijk waren aan te treffen in families die aan lager wal waren
geraakt. Hetdiagnosticeren en tegengaan van degeneratie achtte Winkler een van
de hoofdtaken van de psychiatrie’ Vanuit dit gezichtspunt keerde hij zich tegen
studie door vrouwen. In een debat dat hij in 1898 voerde met de gynaecoloog
H. Treub en de (vrouwelijke) arts C. van Tussenbroek over dit onderwerp beweerde
Winkler dat vrouwenstudie tot onnatuurlijke vermannelijking zou leiden en ten
koste zou gaan van de voor het moederschap benodigde energie, met alle desas-
treuze gevolgen voor het nageslacht.>®

Winklers opvolger aan de Amsterdamse gemeentelijke universiteit, K.H. Bou-
man, wijddezijn oratie, Problemenvanontaarding en begaafdheid (1916) aan erfelijkheid
en degeneratie. Behalve op de ontwrichtende gevolgen van maatschappelijke ver-
anderingen ging hij in op de effecten van raciale vermenging, die kenmerkend
zou zijn voor de bevolking van Nederland, Zuid-Duitsland en Noord-Italié. Vol-
gens Bouman vormde deze een voedingsbodem voor zowel degeneratie als het
ontstaan van genialiteit. Aan het eind van zijn rede kondigde Bouman aan dat hij
zich in het bijzonder wilde richten op de preventie van psychische stoornissen,
onder meer door middel van de bestrijding van alcoholisme, geslachtsziekten en
kinderverwaarlozing>® In 1921 publiceerde hij de op een breed publiek gerichte
brochure Deverbreiding van degeslachtszicktenen haregevolgen.

De degeneratieleer en ook het daarmee verbonden sociaal-darwinisme dron-
gen in Nederland later door en waren hier minder invloedrijk dan in Frankrijk,
Belgié, Duitsland en de Verenigde Staten** Nederlandse artsen omarmden deze
leer niet zonder voorbehoud. De arts ].W. Deknatel bijvoorbeeld wees in 1895 op
de vaagheid en meerduidigheid van het begrip degeneratie, waardoor de weten-
schappelijke waarde ervan beperkt was. Het kon zowel betrekking hebben op
diagnose, etiologie als prognose. Ook was de grens tussen ziekte en afwijking
opgevatalsvariatie niet scherp gesteld>* Toch zijn de sporen van het degeneratie-
denken totin dejaren dertig en zelfs later in de psychiatrie terug te vinden>* Het
vermeende gevaar van ontaarding bood een belangrijk argument om het belang
van preventie door middel van hygiéne, nietalleen van het lichaam, maar ook van
de geest, te onderstrepen. Overigens bracht de degeneratieleer verder geen ver-
anderingen teweeg in de bestaande psychiatrische en neurologische praktijk. De
theorie, die zowel biologische als sociaal-culturele oorzaken van krankzinnig-
heid en andere afwijkingen onderscheidde, bood een nieuwe legitimatie voor de
gangbare eclectische benadering op het gebied van diagnose, verklaring en be-

561 DeWaardt2005,78-80, 81-82,90, 115-116. dedegeneratietheorie in de Nederlandse psy-
562 Bosch 1994, 143-146. Datnam niet weg dat chiatrie: Slijkhuis 2005; vergelijk Noordman

Winklervrouwen alsassistenten in zijn kliniek 1989, 28-29.

liet werken en datvrouwen bij hem promoveer- 565 Deknatel 1895.

den.Zie De Waardt 2005, 83-85. 566 Voordedoorwerking op delangere termijnzie
563 DeWaardt 2005, 106, 122-123. bijvoorbeeld Carp en Fortanier 1928; Riimke
564 Vooreenvergelijking tussen Nederland en 1963 en Kraft 1968.

Belgiézie Nysetal. 2002. Overdeinvloed van
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handeling van geestesstoornissen.>” Met een beroep op de degeneratieleer wezen
artsen een breed palet aan sociaal-culturele misstanden en kwalijke gewoonten
als oorzaak van geestesziekte aan. Zo vroeg bijvoorbeeld H. Verkouteren in 1911
aandacht voor het gevaar van alcohol en roken, extreme armoede en rijkdom,
slechte huisvesting, kinderverwaarlozing, minachting voor het huwelijjk, een
gebrekkige opvoeding en een overwaardering van intellect ten koste van morele
vorming, vooral in het moderne onderwijs.>*

Toen de Haagse zenuwarts F.J. Soesman in 1907 voor het Hygiénisch Genoot-
schap inzijn woonplaats een lezing hield met de titel ‘Hygiene van den Geest’, was
hij een van de eerste medici die deze terminologie hanteerden. Soesmans moreel
getoonzette betoog met de ondertitel “Tucht als middel tegen zenuwzwakte’” was
typerend voor veel populariserende geschriften over de gevaren die geest en ze-
nuwen bedreigden en de mogelijke remedies ertegen. Op basis van zijn tien jaar
oude praktijk constateerde hij dat het aantal zenuwlijders schrikbarend was toe-
genomen. De oorzaak van de alom om zich heen grijpende zenuwzwakte, die zich
kenmerkte door gebrek aan wilskracht en zelfvertrouwen, en een grote prikkel-
baarheid, waren ingrijpende maatschappelijke veranderingen, waardoor meer en
meer mensen stuurloos waren geworden.

De enorme vooruitgang van wetenschap en industrie, de verplaatsing der bevolking van
het platteland naar de grootere centra der samenleving, de daardoor tot op de spits gedreven con-
currentie, desterk verhoogde levenseischen van den tegenwoordigen tijd, de betrekkelijk snel in het
leven geroepen veranderingen op sociaal en economisch gebied, die het geheele leven zoo gecom-
pliceerd gemaakthebben, al deze factoren tezamen hebben in een halve eeuw tijds eenruk gegeven
aanonsgeesteslevens®

Ook ontbrak het veel mensen aan voldoende zelfkennis om hun opgeschroefde
maatschappelijke ambities en hun daadwerkelijke capaciteiten op elkaar af te
stemmen. De toegenomen individuele vrijheid en ontplooiingsmogelijkheden
dreigden volgens Soesman te ontaarden in ‘bandeloosheid, ordeloosheid, gebrek
aan tucht’”° waardoor mensen het besef van hun onderlinge afhankelijkheid ver-
loren.

Maar dit alles was geen reden voor defaitisme, aldus Soesman. Tegenover het
pessimisme van het degeneratiedenken plaatste hij zijn overtuiging dat rege-
neratie mogelijk was. Als hoeders van de geestelijke gezondheid was hierbij voor
zenuwartsen een belangrijke taak weggelegd. Het ging daarbij vooral om de ver-
hoging van het geestelijk weerstandsvermogen van burgers door middel van het
aankweken van ‘strenge discipline’ en ‘tuchten orde”

567 Slijkhuis 2005, hoofdstuk 4; vergelijk Ooster- 569 Soesman 1908, 30.
huis 2000, 100-112. 570 Soesman 1908, 15.
568 Verkouteren 1911.
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tucht gebaseerd op een gevoel van bescheidenheid, van ondergeschiktheid aan een hoogere
orde van dingen, van onderlinge afhankelijkheid en van waardeering van anderen in het aange-
zichtvan een gemeenschappelijk doel en op een gevoel voor orde en regelmaat. [... | En wanneer wij
ditdoen, dan behoeven wij geenszins te vreezen, ons te zullen vervormen tot bij de pakken neerzit-
tende, onverschillige staatsburgers, hofjesachtig tevreden met het bestaande en blind voor elken
vooruitgang. Veeleer zullen eerst dan de diep in elk menschenhartzetelende eigenschappen: drang
naar verbetering van de eigen positie, moed om de daarmee gepaard gaande moeilijkheden te
overwinnen en zoovele andere, die aan een maatschappij haren hechten en krachtigen grondslag
geven, gelegenheid krijgenzichvrijelijk, rustig en deugdelijk te ontwikkelen.s”*

De moderne maatschappij, zo voegde Soesman daaraan toe, had vooral behoefte

aanindividuén, die denzedelijken moed bezitten den levensstrijd met al zijne moeilijkhe-
den teaanvaarden, [...] die niet bij kleine tegenspoeden den strijd opgeven of van richting verande-
ren, inweceklagen neervallen of als ontevredenen met de bestaande orde der dingen zich werpen in
dearmenderrevolutie

Niet alleen zenuwartsen, psychologen en psychotherapeuten, maar ook andere
artsen, economen, sociologen en pedagogen zouden nuttig werk op het terrein
van de geestelijke hygiéne kunnen verrichten, zo suggereerde Soesman. Voorals-
nog kwamen er echter geen initiatieven in deze richting van de grond, met uit-
zondering van psychiatrische activiteiten op het gebied van de bestrijding van
alcoholisme.

Al eerder hadden artsen in verschillende Europese landen gewezen op de
schadelijke gevolgen van overmatig drinken voor de gezondheid en alcoholver-
slaving als ziekteverschijnsel beschreven. In Nederland duurde het tot het eind
vande negentiende eeuw totdat enkele artsen met een zekere regelmaataandacht
schonken aan drankzucht. Hygiénisten achtten alcohol een gevaar voor de volks-
gezondheid en de drankbestrijding een belangrijk middel ter verheffing van de
lagere standen. Ramaer was een van de eerste Nederlandse artsen die beweerden
dat excessief drinken tot krankzinnigheid kon leiden en aandacht vroegen voor
de persoonlijkheidskenmerken van alcoholisten.”> Ook andere artsen noemden
alcoholisme geregeld als een frequent voorkomende oorzaak van geestesziekte.
In zijn proefschrift Over de psychosen ten gevolge van alcoholmisbruik (1889) stelde J. van
Delden op basis van zijn onderzoek naar bijna vierhonderd Amsterdamse alco-
holisten die tussen 1880 en 1887 in een inrichting waren opgenomen, dat het
drankmisbruik van de meerderheid was te wijten aan slechte gewoonten, terwijl
een minderheid reeds daarvoor behept was met geestesstoornissen. Het drank-
bestrijdingsblad De Wegwijzer vermeldde in 1900 dat van de patiénten die in het

571 Soesman 1908, 38-40. 573 VanderStel 1995, 115; Snelders, Meijman en
572 Soesman 1908, 42. Pieters 2007, 223.
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voorgaande jaar in Meerenberg waren opgenomen, maar liefst 42 procent krank-
zinnig was geworden als gevolg van alcoholmisbruik.s7#

Rond de eeuwwisseling brachten sommige artsen, zoals de Apeldoornse
zenuwarts P.F. Spaink, de invloedrijke verloskundige H. Treub, de medisch direc-
teur van het alcoholistensanatorium Hoog-Hullen, A.N.J. Hanedoes van Alm-
kerk, en K.H. Bouman alcoholisme in verband met degeneratie. Enkelen van hen
bepleitten een huwelijksverbod voor alcoholici: niet alleen zou de drankzucht
overerfelijk zijn, ook achtten zij het risico groot dat het nageslacht zou lijden aan
geestesziekte en zwakzinnigheid.””> Degeneratie bleef tot de Tweede Wereld-
oorlog een belangrijk thema in medische beschouwingen over drankmisbruik.
Bouman, die vanaf 1909 leidinggafaan een consultatiebureau voor alcoholisten,
verzamelde systematisch gegevens over de patiénten, waaronder eventuele licha-
melijke en geestelijke afwijkingen en hun zogenaamde antropologische kenmer-
ken:lichaamslengte, schedelmaten, haarkleur, kleur van de ogen en afstamming.
Hij was in het bijzonder geinteresseerd in het verband tussen raciale invloeden
en alcoholisme, in het bijzonder de ‘kruiselingen’ van het ‘teutoonse’ en ‘alpine’
ras, die in Amsterdam frequent zouden voorkomen.””* Toen hij de resultaten van
zijn onderzoek onder drichonderd alcoholisten in 1912 voor het Psychiatrisch-
Juridisch Gezelschap presenteerde, achtte hij het echter nog te vroeg om de vraag
naar de relatie tussen enerzijds alcoholmisbruik en anderzijds krankzinnigheid
en criminaliteit definitief te beantwoorden: er zou meer onderzoek nodig zijn.
Wel meende hij te weten dat de gevolgen van alcoholmisbruik bij vrouwen ern-
stiger waren dan bij mannen: de kans op psychische stoornissen was groter, gene-
zing was moeilijker en bovendien liep de vruchtbaarheid gevaar.7

Binnen de medische wereld als geheel bleef de aandacht voor alcoholisme
overigens beperkt. Het enthousiasme van artsen voor de drankbestrijding was
verre van overweldigend en van een gericht, eensgezind streven om alcoholisme
als ziekteverschijnsel onder hun competentie te brengen was geen sprake. De
meeste artsen stelden zich vrij gelaten op en zagen weinig heil in het streven van
drankbestrijders naar geheelonthouding. De in 1898 opgerichte Vereeniging van
geheelonthouders-geneeskundigen in Nederland en zijn kolonién, later Artsen-
Geheel-Onthouders-Vereeniging voor Nederland en zijn kolonién geheten, die
in hetdrankbestrijdingsblad De Wegwijzer een uitgesproken medische benadering
uitdroeg enalcoholisme vergeleek met besmettelijke volksziekten als tuberculose
ensyfilis, kreeg geen groteaanhang: hetledental schommelde tussen de dertigen
veertig?® Ook in psychiatrische kring was niet iedereen overtuigd van het gevaar
van alcohol. Terwijl psychiaters als Jelgersma, L. Bouman en Kat, eerste genees-
heer van het Rijkskrankzinnigengesticht Medemblik, het streven van de drank-

574 VanderStel 1995, 200. 576 Boumanen Vander Woude 1910, 331.
575 VanderStel 1995, 199-201; Snelders, Meijmanen 577 VanderStel 1995, 215-218.
Pieters 2007, 221-225. 578 VanderStel 1995, 197-198.
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bestrijdingsbeweging onderschreven en geheelonthouding voor drankzuchti-
gen de beste remedie achtten, was het nog aan het begin van de twintigste eeuw
niet ongebruikelijk datin krankzinnigengestichten zowel personeel als patiénten
dagelijksalcoholhoudende dranken zoals bier en wijn geserveerd kregen.>”””

Hoewel de kleine groep artsen die actief was in de alcoholismebestrijding an-
dere accenten legde dan de drankbestrijdingsorganisaties, die excessief drinken
eerder als ondeugd en maatschappelijke misstand dan als ziekte van bepaalde in-
dividuen zagen, spanden ze zich gezamenlijk in voor een opvoedkundige aanpak.
Daarin stond het streven naar gedragsverandering centraal, in het bijzonder zelf-
beheersing en volledige onthouding** De initiatiefnemer van het Nederlandsch
Congres voor Openbare Gezondheidsregeling, Ruysch, speelde een belangrijke
rol op dit terrein. Hij was tevens voorzitter van de sinds 1875 bestaande Volksbond
tegen Drankmisbruik en beschouwde de medische bemoeienis met alcoholisme
als een vanzelfsprekend onderdeel van het hygiénisme en de gerechtelijke psychi-
atrie.

Openbare dronkenschap was sinds 1881 strafbaar en recidiverende overtreders
van de drankwet kwamen vaak in rijkswerkinrichtingen terecht. Drankbestrij-
ders die betrokken waren bij de reclassering stelden vast dat deze strafinstellin-
gen nauwelijks bijdroegen tot een duurzame gedragsverbetering van de veroor-
deelden. Teneinde een geneeskundig alternatief te bieden nam de Volksbond
tegen Drankmisbruik in 1891 het initiatief tot de oprichting van het eerste sa-
natorium voor drankzuchtigen, Hoog-Hullen bij Eelde. Rond de eeuwwisseling
kwam daar nog een vijftal sanatoria bij: een particulier (christelijk) Hospitium in
Veendam (1895), het protestantse sanatorium Villa Wilhelmina bij Breda (later in
Beekbergen) van de Nederlandsche Vereeniging tot Christelijke verzorging van
Drankzuchtigen (1896), het eveneens protestantse Unichuis voor vrouwelijke
drankzuchtigen te Beekbergen van de Nederlandsche Christen Vrouwen Geheel-
Onthouders Unie (later herdoopt in Henriétte Hartsen-kliniek), het neutrale sa-
natorium voor alcoholisten en neurasthenici te Voorst (openingsjaar onbekend)
en het rooms-katholieke sanatorium St. Gerlach te Heer van de Ariénsvereeni-
ging, dat echter maar drie jaar, van 1916 tot 1919, bestond. Deze sanatoria waren
niet groot: het totale aantal beschikbare plaatsen zal niet veel hoger dan honderd
zijn geweest. Hoewel artsen meestal de leiding hadden over deze sanatoria, was
van medische behandeling in engere zin nauwelijks sprake. De nadruk lag op
heropvoeding en maatschappelijke rehabilitatie door middel van onthouding,
arbeid en zo mogelijk een vakopleidings*

Deze instellingen hadden dezelfde status als de sanatoria voor zenuwlijders
in de zin dat ze niet onder het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinni-
gengestichten vielen en voor opname geen rechterlijke machtiging vereist was.

579 VanderStel 1995, 202, 229. 581 VanderStel 1995, 189-194.
580 VanderStel 1995, 189, 256-264.
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Onder artsen waren de meningen verdeeld over de vraag in hoeverre er bij de op-
name en verpleging van alcoholisten dwang kon en mocht worden uitgeoefend.
Ruysch, die een belangrijke rol speelde bij de oprichting van Hoog-Hullen en het
medisch profiel ervan benadrukte, pleitte in de feestbundel ter gelegenheid van
het 25-jarig bestaan van de NVPN voor een ‘opendeurstelsel” in plaats van een ‘op-
sluitingssysteem’; dat laatste zou ‘ondoelmatig’ zijn. De zenuwarts H. Buringh
Boekhoudyt, die ook in de Volksbond actief was, en de geneesheer-directeur van
Hoog-Hullen, Hanedoes van Almkerk, vonden daarentegen dat er een wettelijke
regeling moest komen om gedwongen verpleging van drankzuchtigen mogelijk
te maken. Ook Van Deventer, Jelgersma en K.H. Bouman sloten wettelijk onder-
bouwde dwang niet uit om alcoholisten tot geheelonthouding te bewegen.’*

De NVPN stelde zich voorzichtiger op. Toen een gezamenlijke commissie van
de NMG en de Nederlandsche Vereeniging tot Afschaffing van Alcoholhoudende
Dranken onder leiding van Kat in 1905 pleitte voor verpleging van alle chronisch
drankzuchtigen in speciale inrichtingen en op gemeenschapskosten, zo niet vrij-
willig dan onder dwang, stelde de NVPN ook een commissie in die zich moest
buigen over deze problematiek. Haar rapport bevestigde het standpunt dat de
NVPN reeds in 1893 had verkondigd: alleen bij ernstige gevallen waarin de belan-
gen van de betrokkene, zijn gezin of de maatschappij ernstig werden geschaad,
was dwang gelegitimeerd. De meeste leden van de NVPN vonden dat het medi-
sche streven naar genezing zich moeilijk metjuridische dwang liet verenigen. Ge-
neeskundige behandeling veronderstelde vrijwilligheid en stond op gespannen
voet met een ‘ongemotiveerde inbreuk op de persoonlijke vrijheid’, zo was in het
rapportvan de commissie te lezen>® Dwang zou het vertrouwen van de patiéntin
dearts, de ‘voortdurend inwerkende psychische invloed” en daardoor het streven
naar genezing kunnen ondermijnen, stelde de rapporteur van de NVPN-com-
missie M.J. van Erp Taalman Kip. Elke inmenging van juridische of bestuurlijke
autoriteiten in de verhouding tussen arts en patiént had volgens hem een nega-
tieve invloed op het genezingsproces. Daarbij verwees hij naar de ervaringen die
collega’s hadden opgedaan met zowel gesloten gestichten als open inrichtingen
—Van Erp Taalman Kip was zelf verbonden aan een sanatorium voor zenuwlijders.
‘Men maakt geen psychischen invloed door met dwang te beginnen. Laat dat toch
duidelijk zijn en hier nog eens herhaald worden, want het is de kern van alles’,
schreef Van Erp Taalman Kip>*

Enkele jaren later bleken veel zenuwartsen hier toch weer anders over te den-
ken. De NVPN onderschreef een pleidooi van de Vereeniging tot Bevordering van
het Herstel van Drankzuchtigen uit 1910 voor dwangbehandeling van drank-
zuchtigen, ook als zij niet krankzinnig of crimineel waren. Ook nam de NVPN
in 1913 met instemming kennis van een wetsontwerp voor de speciale behande-

582 VanderStel 1995, 191, 256, 258, 264. 584 VanErp Taalman Kip 1907, 165.
583 DeBruynetal. 1906, 262.
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ling van psychopaten, waarbij zij voorstelde om dwangverpleging ook mogelijk te
maken voor niet-criminele alcoholisten die hun gezin te gronde richtten. Verder
zou de regering consultatiebureaus voor alcoholisten en de opname van on- en
minvermogende drankverslaafden in sanatoria financieel dienen te ondersteu-
nen.® De regering had enkele jaren daarvoor, in 1907, echter al laten blijken wei-
nig te voelen voor vergaande dwangmaatregelen. Naar aanleiding van het advies
van een regeringscommissie om een regeling in te voeren die het mogelijk zou
maken om alcoholisten onder curatele te stellen en te verplichten zich te laten
opnemen in een herstellingsoord, stelde de regering dat alleen drankzuchtige
criminelen en krankzinnigen voor dwangmaatregelen in aanmerking kwamen.
De enige, maar belangrijke verruiming van de dwangmogelijkheden kwam tot
stand metde invoering in 1915 van de voorwaardelijke veroordeling: rechters kon-
den met de dreiging van een daadwerkelijke uitvoering van de opgelegde gevan-
genisstraf van drankzuchtige delinquenten eisen dat zij zich onder behandeling
stelden en zich geheel van de drank onthielden. Vanaf 1928 konden misdadige al-
coholisten ook te maken krijgen met dwangmaatregelen in het kader van de zo-
geheten Psychopathenwetten en de ondercuratelestelling.

Teneinde de maatschappelijke aanpassing van uit werkinrichtingen, gestich-
ten en sanatoria ontslagen alcoholisten te bevorderen werden aan het begin van
de eeuw plannen ontwikkeld om patronaten in het leven te roepen die voor toe-
zicht en begeleiding zouden zorgen. Hiervan kwam echter weinig terecht, mede
omdat drankbestrijdingsorganisaties zich niet zozeer toelegden op individuele
hulpverlening, maar veeleer streefden naar uitbanning van alcohol uit de gehele
samenleving. Een ander initiatief kreeg wel handen en voeten. In Amsterdam
kwamen enkele drankbestrijders en K.H. Bouman tot de overtuiging dat het
beter was om drankzuchtigen hulp te bieden voordat het tot opname in een ge-
sticht, ziekenhuis of sanatorium ofwel justitieel ingrijpen kwam, en hen te be-
geleiden zodat zij zich in de samenleving zouden kunnen handhaven. Met steun
van de Amsterdamse afdeling van de Volksbond tegen Drankmisbruik begon in
1909 het eerste consultatiebureau voor drankzuchtigen zijn werkzaamheden.
Wekelijks werden op zaterdagavond, het tijdstip waarop de lonen waren uitbe-
taald en er veel werd gedronken, in het gebouw van de Gemeentelijke Genees-
kundige en Gezondheidsdienst spreekuren gehouden voor alcoholisten en hun
familieleden. Bouman bracht medisch-psychiatrische deskundigheid in, terwijl
de onderwijzer en drankbestrijder TW. van der Woude de sociale en pedagogi-
sche begeleiding en de voorzitter van de Amsterdamse afdeling van de Volksbond
tegen Drankmisbruik, G.M. den Tex, eventuele juridische problemen voor hun
rekening namen.

Door het medische en wetenschappelijke karakter van deze instelling te be-
klemtonen - de tuberculosebestrijding gold als lichtend voorbeeld en het bureau

585 Memorie 1913.
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zou ook moeten dienen voor onderzoek - probeerde Bouman, die in de beginperi-
ode zijn stempel op het consultatiebureau drukte, de hulpverlening te profileren
tegenover het moraliserende reddingswerk van de drankbestrijding. In de prak-
tijk bestond de behandeling echter uit een vorm van morele heropvoeding tot
zelfbeheersing door middel van vertrouwelijke gesprekken en overreding. Vol-
ledig herstel bestond uit geheelonthouding: matig drankgebruik werd niet ver-
antwoord geacht omdat een alcoholist altijd gevaar liep weer in zijn oude fout te
vervallen. Patiénten die een snel werkend ‘middeltje” hoopten te krijgen, wachtte
een teleurstelling, zo schreven Bouman en Van der Woude in het drankbestrij-
dingsblad De Wegwijzer. Ze dienden hun leefwijze en instelling te veranderen en ze
moesten een nieuwe vriendenkring en vrijetijdsbesteding zoeken, bij voorkeur
in een drankbestrijdingsvereniging.

Hetgesprek, dat zich met den patiént ontspint, moet, zooals van zelf spreekt, eenzeer ver-
trouwelijk karakter dragen. Getracht moet worden bij raadgevingen en overwegingen allen schijn
van dwang te vermijden en het gesprek zoo te leiden, dat patiént meent uit zich zelf tot het besluit
gekomen tezijn, om in het vervolg geheel-onthouder te worden en den weg te volgen, hem door de
leidersvan het Bureau aangewezen. |...] Gaat de patiéntna et eerste bezoek heen, dan moet hij zoo
mogelijk de overtuiging meenemen, dat hij een ander mensch kan worden, en dat het overwinnen
van zijn zwakheid voor een aanzienlijk deel van hemzelf afhangt. Het is hierbij de taak van den
paedogoag, in het gevoerde gesprek, en uit de door patiént gegeven mededeelingen over zich zelf,
hetaangrijpingspunt tevindenvoor dekrachten, die op hem tengoede kunnen inwerken s*

Met deze benadering distantieerden Bouman en Van der Woude zich uitdrukke-
lijk van de drankbestrijding in Duitsland, waarbij de politie een rol speelde. Po-
litionele dwang paste volgens hen niet bij het Nederlandse volkskarakter en zou
het streven naar genezing en wetenschappelijke kennis over alcoholisme alleen
maar belemmeren. Desondanks schuwden ze een zekere controle en dwang niet.
Van patiénten werd verwacht dat zij zich lieten begeleiden door een ‘patroon’
vanuit een drankbestrijdingsvereniging, die regelmatig aan het bureau rappor-
teerde. Een particuliere financiéle bijdrage maakte het mogelijk om een ‘vaste
Controleur’ aan het bureau te verbinden, wiens taak het was om zonder dat zij
het merkten, ‘de meest uitgebreide informatién over de patiénten in te winnen,
waardoor de leiders van het Bureau van alles, den patiénten betreffende, op de
hoogte gehouden worden.>® Als familieleden van een alcoholist de hulp van het
bureau inriepen en de patiént niet van zins was om zich op het spreekuur te mel-
den, dan stond te bezien of hij mogelijk aan geestelijke stoornissen leed en met
eenrechterlijke machtiging in een gesticht viel op te nemen. Ook kon in ernstige,
hopeloze gevallenin het belang van vrouw en kinderen een echtscheiding worden
overwogen. Verder kwam het consultatiebureau met de justitiéle en politieauto-

586 Boumanen Vander Woude 1910, 335-336. 587 Boumanen Vander Woude 1910, 338.
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riteiten overeen dat een strafzaak of een eventuele veroordeling van overtreders
van de drankwet kon worden opgeschort op voorwaarde dat zij zich onder behan-
deling van het bureau stelden en naar geheelonthouding streefden. Als zij daarin
slaagden was uiteindelijk kwijtschelding van de straf mogelijk. Met deze afspraak
werd vooruitgelopen op de voorwaardelijke veroordeling die in 1915 wettelijk mo-
gelijk werd. ‘Op deze wijze kunnen twee gewichtige voordeelen behaald worden’,
meenden Bouman en Van der Woude:

1e heeftde patiéntgeruimen tijd het dreigendevonnis als een zwaard van Damocles boven
zich, wat hem een prikkel is, om te blijven volharden, in de hoop zoodoende een beter lot te verwer-
ven; en 2e geeft ieder volgend uitstel hem het sterkende gevoel, dat ook hij nog wel tot volharding in
staatisendatook hijnog wel ietskan bereiken. Enditisvan hetgrootste paedagogische belang 5%

Mede omdat Bouman en Van der Woude zitting hadden in het bestuur van de
Amsterdamse afdeling van het Nederlandsch Genootschap tot Zedelijke Verbe-
tering der Gevangenen erkende Justitie het consultatiebureau in 1912 als reclas-
seringsinstelling. Als ook de beschikbare middelen om dwang uit te oefenen niet
hielpen, zo stelde Van der Woude, restte er niets anders dan verwijdering van
alcoholisten uit de samenleving en hun internering in een ‘kolonie’>*

Hoewel de toeloop niet overweldigend was - in het eerste jaar werden 96 pa-
tiénten in behandeling genomen en in het eerste decennium van de twintig eeuw
varieerde het aantal nieuwe patiénten per jaar tussen 127 en 258 — bleek het bu-
reau levensvatbaar>° In 1912 werd de Vereeniging tot Instandhouding van het
Consultatie Bureau voor Alcoholisme opgericht om structureel financiering voor
het bureau te verwerven door middel van bijdragen van leden, donateurs en be-
gunstigers en het aanvragen van subsidies van gemeente en rijk. De afdeling Am-
sterdam van de Vereeniging tot Bevordering van het Herstel van Drankzuchtigen
leverde een financiéle bijdrage voor het uitoefenen van toezicht door het bureau
op ontslagen patiénten uit Hoog-Hullen en Justitie vergoedde het reclasserings-
werk. Vanaf 1914 subsidieerde de Amsterdamse gemeenteraad het consultatie-
bureau’** Aanvankelijk hielden Bouman en Van der Woude hun spreckuren in de
vrije avonduren, maar al gauw maakte de laatste er zijn werkdag van en vanaf 1914
kreeg J.H. Varenkamp als ‘vol ambtenaar’ een aanstelling aan het bureau, terwijl
er een tweede spreekuur werd ingesteld. Al in 1912 stelde Bouman in een voor-
dracht voor het Psychiatrisch-Juridisch Gezelschap dat het drankmisbruik mede
door het werk van het bureau afnam 3 Twee jaar later beweerde hij dat niemand
hetsucces ervan kon ontgaan: hetaantal dronkaards op straaten hetaantal geval-
lenvan delirium tremens verminderde .’

Bouman en Van der Woude 1910, 340. 592 Zieover hetPsychiatrisch-Juridisch Gezel-
Vander Stel 1995, 227. schap: 1.9. De gerechtelijke psychiatrieende
Bouman en Van der Woude 1910, 344 en Kat crimineleantropologie.

1941, 457-458. 593 Kat1941;VanderStel 1995, 217-218.
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Nadat het eerste consultatiebureau in Amsterdam zijn bestaansrecht had bewe-
zen, gaf Ruysch er wijd en zijd bekendheid aan* Al gauw kregen andere steden
soortgelijke consultatiebureaus. In Rotterdam, Leiden, Den Haag, Groningen,
Haarlem, Hilversum, Deventer, Utrecht, Winschoten, Zaandam, Zeist en Zwolle
werden in samenwerking met diverse drankbestrijdingsorganisaties algemene
bureaus opgericht, terwijl in Helmond, Den Bosch, Breda, Venlo, Nijmegen en
Tilburg en ook in Amsterdam, Rotterdam en Den Haag katholieke bureaus van-
uit de Vereeniging tot Bevordering van de verpleging van Katholieke drankzuch-
tigen in Nederland, het dr. Ariénsfonds, tot stand kwamen. Alleen Rotterdam en
later ook Arnhem kenden protestants-christelijk bureaus. De aanpak van de con-
fessionele bureaus verschilde niet wezenlijk van die van de neutrale instellingen.
De benadering was overwegend pedagogisch, waarbijj in de confessionele instel-
lingen ook een beroep werd gedaan op het godsdienstig besef. De meeste bureaus
werkten met vrijwilligers en een zenuwarts die eens in de week in de avonduren
spreekuur hield. Het Rotterdamse algemene bureau was het enige dat zich in om-
vang met dat in Amsterdam kon meten. Voor de financiering waren de meeste
bureaus aangewezen op particuliere bijdragen en steun van drankbestrijdings-
verenigingen. Alleen in de grote steden kwam er netalsin Amsterdam ondersteu-
ning van de gemeente en daarnaast ontvingen sommige bureaus rijkssubsidies
voor hetreclasseringswerk datze uitvoerden.”

1.9 De gerechtelijke psychiatrie en de criminele antropologie

Reeds achttien jaar voor de oprichting van de NVP, in 1853, had Ramaer met het
Nederlandsch Tijdschrift voor de Geregtelijke Geneeskunde envoor Psychiatrie een poging on-
dernomen om de saamhorigheid en het wetenschappelijke peil van gestichtsart-
sen te bevorderen. Zoals de titel onderstreepte, ruimde het tijdschrift een promi-
nente plaats in voor de gerechtelijke geneeskunde. Hiermee trachtte Ramaer de
psychiatrie onder de aandacht te brengen van juristen, in het bijzonder van dege-
nen die als bestuursambtenaar werkzaam waren, zodat de overheid meer oog zou
krijgen voor de krankzinnigenzorg. Hij slaagde niet in deze opzet: vanwege een
gebrek aan abonnees was het eerste Nederlandse psychiatrische tijdschrift maar
twee jaargangen beschoren. Ook zijn streven naar een uitbreiding van het psychi-
atrisch werkterrein in de richting van de strafrechtspleging leverde weinig resul-
taten op. In plaats van gewone gerechtelijk geneeskundigen zouden juristen vol-
gens Ramaer gestichtsgeneesheren moeten inschakelen als zij twijfelden aan de
toerekeningsvatbaarheid van verdachten.”® De toenmalige rechtsopvattingen en
de strafrechtspraak in Nederland boden echter slechts in beperkte mate ruimte
voor deinschakelijking van medici.

594 VanderStel 1995, 205. 596 Vijselaar 19952, 9-11; vergelijk Van der Esch
595 VanderStel 1995, 243-245; Blok 2007, 153-164. 1975-1980, I: 48.
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De onder het bewind van Napoleon geintroduceerde Code Pénal, die tot 1886 van
kracht bleef, was gebaseerd op het uit de Verlichting stammende klassieke straf-
rechtsprincipe dat verdachten alleen veroordeeld konden worden voor objec-
tiveerbare daden waarvoor zij verantwoordelijkheid droegen: geen straf zonder
misdaad en schuld was het uitgangspunt. Mede om rechtsonzekerheid en wille-
keur uit te bannen en de strafmaatafte stemmen op de ernst van de misdaad - het
proportionaliteitsbeginsel - diende de persoonlijkheid van daders, hun verleden
en hun maatschappelijke achtergrond buiten beschouwing te blijven. Alleen ver-
dachten van wie niet betwijfeld kon worden dat zij volkomen krankzinnig waren,
kwamen in aanmerking voor ontslag van rechtsvervolging omdat zij als volledig
ontoerekeningsvatbaar golden. In dergelijke gevallen konden het Openbaar Mi-
nisterie of hun familieleden vervolgens door middel van een civielrechtelijke pro-
cedure een dwangopname in een krankzinnigengesticht bewerkstelligen. Eerst
dan kwam er eenartsaan te pas, aangezien voor opname in een gesticht een medi-
scheverklaring vereist was.

Tot het eind van de negentiende eeuw werd in de Nederlandse rechtspleging
slechts in geringe mate een beroep gedaan op medische deskundigheid om vast
te stellen of verdachten geestesziek waren. Krankzinnigenartsen die hierin ver-
andering wilden brengen, vonden amper gehoor bjj juristen. Tegenover de ge-
vestigde rechterlijke macht kon de jonge psychiatrie geen vuist maken - zoals we
ook hebben gezien bij de totstandkoming van de Krankzinnigenwetten.*” De
Code Pénal onderscheidde geen gradaties tussen volledige verantwoordelijkheid
envolledige ontoerekenbaarheid, en rechters hadden blijkbaar geen behoefte aan
geneeskundige adviezen. Ontslag van rechtsvervolging wegens krankzinnig-
heid kwam niet vaak voor. Het oordeel over de toerekenbaarheid van misdadigers
was een juridische en geen medische bevoegdheid. De gerechtelijke psychiatrie
kwam in Nederland later tot ontwikkeling dan in met name Frankrijk en Groot-
Brittannié, waar artsen vanaf het midden van de negentiende eeuw enige invloed
in het juridische domein verwierven en verdachten met psychische stoornissen
wisten vrij te pleiten van strafvervolging. Aan de hand van nieuw gedefinieerde
ziektebeelden als monomanie, insania moralis en psychopathie, die het gevoels-
leven en het morele besef van mensen zouden aantasten terwijl de verstandelijke
vermogens grotendeels intact bleven, brachten zij naar voren dat sommige ver-
dachten deels en vaak niet direct zichtbaar geestelijk gestoord waren. Deze delin-
quenten verdienden op grond van hun aangetaste schuld- en verantwoordelijk-
heidsgevoel geen straf maar medische behandeling

Tammenoms Bakker 1957, 161; Weijers 1995, 61; triein ‘Nederland’ en 1.4, paragraaf
Weijers 1996, 191; Weijers 2003; Koenraadt 1995, ‘De tweede Krankzinnigenwet’.

112; Van Ruller 1991; Weijers en Koenraadt 2007, 598 Foucault1978; Smith 1981; Goldstein 1987;
8.Zieover deKrankzinnigenwetten ook 1.1, Harris 1989; Velle 2002; De Smaele 2002;
paragraaf ‘Krankzinnigenzorg zonder psychia- Weijers en Koenraadt 2007, 4-11.
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Met zijn Luomo delinquente (1876) zette de Italiaanse arts C. Lombroso de toon voor
de crimineel-antropologische benadering van misdaad. Deze veronderstelde
dat een groot deel van de wetsovertreders behept was met een aangeboren cri-
minele aanleg, die zich kenmerkte door bepaalde lichamelijke en geestelijke
eigenschappen en die te verklaren viel als een vorm van atavisme, een terugval
naar een ‘primitieve’ fase in de evolutie van de mensheid. Mede doordat de em-
pirische bewijsvoering door middel van antropometrisch onderzoek te wen-
sen overliet, ontstond naast de Italiaanse crimineel-antropologische school in
Frankrijk onder leiding van de psychiater A. Lacassagne een tegenstroming in de
nieuwe wetenschap van de criminologie, die nadruk legde op de invloed van de
fysieke en sociale omgeving op misdadig gedrag. Op verschillende internatio-
nale crimineel-antropologische congressen - in Rome (1885), Parijs (1889), Brus-
sel (1892), Geneve (1896), Amsterdam (1901), Turijn (1911) en Keulen (1911) - vonden
confrontaties tussen de twee scholen plaats, waarbij de tegenstellingen geleide-
lijk verwaterden. Mede onder invloed van de degeneratietheorie met haar nadruk
op de overerfelijkheid van verworven eigenschappen konden de biologische en de
milieubenadering in verschillende gradaties met elkaar worden gecombineerd.
Bovendien waren de gemeenschappelijke uitgangspunten van de twee richtingen
even belangrijk als de geschillen. Ten eerste betwistten beide het uitgangspunt
van het klassicke strafrecht, het bestaan van de vrije wil en de individuele verant-
woordelijkheid: de moderne wetenschap zou aantonen dat menselijk gedrag (bio-
logisch dan wel sociaal) gedetermineerd was. Ten tweede baseerden beide zich
op een medisch diagnose-therapiemodel: misdaad was niet louter een ethisch-
juridische kwestie, maar veeleer een pathologisch verschijnsel, waarvoor op basis
van (natuur)wetenschappelijke kennis een remedie zou zijn te vinden. Misdaad-
bestrijding zou nietalleen tot de competentie van juristen behoren, ook voor bio-
logen, artsen, psychologen en sociologen was een rol op dit terrein weggelegd >
Niet lang na het ontstaan van de criminele antropologie kwamen er ook in de
rechtswetenschap nieuwe denkbeelden op omtrent de bestrijding van misdaad.
De aanzet daartoe kwam van de Oostenrijkse jurist F. von Liszt, die in 1883 zijn
oratie als hoogleraar aan de Universiteit van Marburg hield. Daarin betoogde hij
dat niet vergelding, maar bescherming van de maatschappij het hoofddoel van
het strafrecht diende te zijn en pleitte hij voor nauwgezette afstemming van de
strafmaatregelen op de aard van de misdadiger. Gelegenheidsdelinquenten
moesten met tijdelijke vrijheidsstraffen worden afgeschrikt, voor verbeterlijke
misdadigers beval hij heropvoeding aan en voor de recidiverende en onverbeter-
lijke criminelen was langdurige isolatie de enige oplossing. Terwijl in het klas-
sieke strafrecht de vergelding van gepleegde misdaden voorop stond, gaf de zoge-
naamde ‘Nieuwe Richting’ voorrang aan het streven naar preventie van crimineel

599 VanWeringh 1986; Becker en Wetzell 2006;
Mucchielli 2006; Kaluszynski 2006.
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gedrag. Door de aandacht te richten op de persoonlijkheidskenmerken en motie-
ven van verdachten zou het mogelijk zijn gevaarlijke en recidiverende misdadi-
gers te identificeren en door middel van bijzondere maatregelen onschadelijk te
maken. Samen met de Nederlandse jurist en liberale politicus G.A. van Hamel en
deBelgischejuristA. Prinsrichtte Von Liszt zes jaar later de Internationale Krimi-
nalistische Verein op om de Nieuwe Richting uit te dragen.

Naast de Utrechtse hoogleraar strafrecht D. Simons was Van Hamel in Ne-
derland de belangrijkste pleitbezorger van de Nieuwe Richting. Zij stonden een
strafrechtspolitiek voor die niet de individuele misdaad en schuld, maar bescher-
ming van de maatschappij tegen criminaliteit vooropstelde. Om de misdaad
terug te dringen moesten strafrechtelijke sancties en andere beveiligingsmaat-
regelen, zoals langdurige isolatie, worden afgestemd op de eigenschappen van
diverse wetsovertreders en het gevaar dat zij voor de gemeenschap vormden. De
Nieuwe Richting vond weerklank omdat het bestaande strafrecht niet had geleid
tot minder criminaliteit en recidive. Bovendien kwamen er steeds meer bezwaren
om psychisch gestoorden te bestraffen. Evenmin als de criminele antropologie
was de Nieuwe Richting in het strafrecht in eerste instantie gericht op een gro-
tere rechtsbescherming en humane bejegening van misdadigers. De beveiliging
van de maatschappij stond voorop. Pas op de langere termijn zou de belangstel-
ling voor het criminele individu vergezeld gepaard gaan met een milder strafkli-
maat.®°

Medici grepen de Nieuwe Richting en de criminele antropologie aan om
zich in te zetten voor psychiatrische inbreng in de strafrechtspleging en de be-
handeling van gestoorde delinquenten. Mede onder invloed van de groeiende
psychiatrische aandacht voor insania moralis (morele waanzin) en psychopathie
in de jaren 1880-1910 beoordeelden zij immoreel, afwijkend en lastig gedrag in
toenemende mate als symptomen van geestesstoornissen.* Onder invloed van
de criminele antropologie en het werk van Lombroso in het bijzonder ijverden
behalve de arts Aletrino, vanaf 1899 privaatdocent in de criminele antropologie
aan de Universiteit van Amsterdam, met name Winkler en Jelgersma in het laat-
ste decennium van de negentiende eeuw voor uitbreiding van de psychiatrische
competentie in de rechtspraak, vooral als het om de vraag naar de toerekenings-
vatbaarheid van verdachten ging. De ondergeschikte en marginale rol van psychi-
atersin derechtspraak was hun een doornin het oog. In wetenschappelijk opzicht
zouden medici meer in huis hebben dan juristen: alleen psychiaters beschikten
over een betrouwbaar diagnostisch instrumentarium om te bepalen welke ver-
dachten geestelijk gestoord waren en daarom speciale behandeling verdienden.
Zij wilden pathologische misdadigers niet van gevangenisstraf uitsluiten, maar
daarnaastachtten zij verdere internering en behandeling in een speciaal gesticht

600 DeRidder 1987; Franke 1990, 484; Weijers 1996, Mooij 1998, 81; Slijkhuis 2002; Kelk 2007, 79-81.
192; Dankers en VanderLinden 1996, 169-171; 6o1 Draaisma 1995 en Slijkhuis 2002.
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gewenst. Aangezien rechters niet in staat waren een medische diagnose in juri-
dische termen te vertalen, kwam deze taak toe aan psychiaters, aldus Jelgersma.
Verder pleitte Jelgersma voor psychiatrisch onderzoek bij alle verdachten, de aan-
stelling van psychiaters in gevangenissen en preventief geneeskundig ingrijpen:
psychopaten die (nog) geen misdaad hadden gepleegd zouden aan een psychia-
trische dwangbehandeling moeten worden onderworpen. Artsen moesten op
basis van gelijkwaardigheid met juristen een belangrijke rol in de rechtspleging
spelen.®* Winkler stelde zich weliswaar terughoudender op, maar ook hij was
van mening dat de beveiliging van de maatschappij tot het takenpakket van de
psychiater behoorde. Zo stelde hij als hoogleraar in Amsterdam tijdens een sta-
king bij het energiebedrijf zijn kliniek beschikbaar voor de politie om potentiéle
onruststokers onder medisch toezicht te stellen en zo voor de duur van de staking
onschadelijk te maken.*

Weliswaar kregen maatschappelijke omstandigheden aandacht in Winklers
en Jelgersma’s beschouwingen over criminaliteit, maar de nadruk lag op de erfe-
lijke aanleg: net als krankzinnigheid zou immoreel gedrag vaak wijzen op dege-
neratie. Zijn eerste ervaringen als arts direct na zijn studietijd, in de binnenstad
van Utrecht, hadden Winkler naar eigen zeggen bewustgemaakt van het grote
belang van erfelijkheid.

Het was een verschrikkelijke buurt, vol armlastigen en verongelukten in het maatschap-
pelijk leven. Men vond er de Botersteeg, de Stroosteeg, de Galekopsteeg en de Reet in de muur, be-
volkt met prostituées, souteneurs, misdadigers en andere door de maatschappij uitgestootenen.
Daar praktiseerde ik als ‘“dokter Kees” ongeveer een half jaar lang. Vele ongelukkigen, die ik er be-
handelde, stamden volstrekt niet uit de lagere klassen der maatschappij, integendeel, verloopen
telgen uit adellijke geslachten, zoons of dochters uit intellectueele kringen waren daar terechtge-
komen. Voor het eerst ging toen mijn oog open voor de stelling, dat niet zoozeer het milieu, waar-
uit zij komen, maar allereerst de persoonlijke factor een rol speelt bij hun vorming. Toen begreep
ik eerst de beteckenis van Lombroso’s boek ‘L'uomo delinquente’. Maar naast deze ongelukkigen
heb ik in hun omgeving ook vele personen ontmoet, die ik zeer hoog heb geacht. Zij waren voor mij
het bewijs, dat het er niet op aankomt of men in een eendenkooi geboren is, als men maar uit een
zwaneneti isgekropen.

Ook geloofden Winkler en Jelgersma dat geboren misdadigers zich door bijzon-
dere anatomische kenmerken onderscheidden. Daadwerkelijk onderzoek op dit
gebied was vrij schaars. In de jaren 1894-1896 verrichtte Winkler met toestem-
ming van de Minister van Justitie uitgebreide schedelmetingen bij vijftig voor
moord veroordeelden in de gevangenis van Leeuwarden. De resultaten werden
vergeleken met de bevindingen van twee andere artsen die soortgelijk onderzoek

602 Draaisma 1995; Slijkhuis 2002; Slijkhuis 2005, 603 DeWaardt 2005, 82.
hoofdstuk 4. 604 Winkler-Junius 1947, 31.
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hadden uitgevoerd bij recruten en krankzinnigen. Hoewel de vergelijking slechts
geringe verschillen opleverde tussen enerzijds de misdadigers en krankzinni-
gen en anderzijds de normale doorsnede van de bevolking, bevestigde dit onder-
zoek volgens Winkler de juistheid van Lombroso’s ideeén. Hij vond dat gestoorde
delinquenten niet in de gevangenis maar onder behandeling van een arts moes-
ten komen. Als er maar voldoende objectief onderzoek plaatsvond, was de juiste
diagnose testellen en een passende behandeling toe te passen.®

Ook Jelgersma kon zich in de lombrosiaanse benadering vinden, met de kant-
tekening dat een misdadige aanleg eerst ontstond nadat verschillende opeen-
volgende generaties slechte eigenschappen hadden doorgegeven en dat gelijk-
soortige kenmerken ook voorkwamen bij alcoholisten, epileptici en hysterici.
Bovendien achtte hij ook aandacht voor slechte milieu-invloeden nodig. Een in-
ferieure aanleg was weliswaar een belangrijke voorwaarde voor een misdadige
inslag, maar vaak bepaalden invloeden uit de omgeving of de neiging zich al dan
niet in daden uitte. Op het derde crimineel-antropologisch congres in Brussel,
dat hij samen met Winkler en Van Hamel bezocht, pleitte Jelgersma net als Van
Hamel voor een toenadering tussen de Italiaanse en Franse school.*

Naast de lombrosiaanse en Franse criminele antropologie kwam in Neder-
land een meer psychologische en een sociologische benadering van misdaad tot
ontwikkeling, waarvoor respectievelijk de filosoof en experimenteel-psycholoog
Heymans samen met de psychiater Wiersma, verbonden aan de Groningse uni-
versiteit, en de jurist W.A. Bonger de grondslag legden.®” Rond de eecuwwisse-
ling ontwikkelden Heymans en Wiersma op basis van biografisch onderzoek en
de zogenaamde temperamentenleer een classificatiesysteem van karaktertypen,
die schematisch werden weergegeven in de zogenaamde kubus van Heymans.
Hun bevindingen en die van hun promovendi omtrent ‘de psychologie van den
misdadiger’ waren genuanceerder dan die van de criminele antropologie.®® Niet
alleen bepleitten zij, voor zover het om de causale verklaring van misdaad ging,
een middenweg tussen erfelijke aanleg en omgeving, ook ontkenden zij dat mis-
dadigers een duidelijk identificeerbare groep op basis van gemeenschappelijke
karaktereigenschappen vormden: misdaden zouden op uiteenlopende tem-
peramenten zijn terug te voeren. Wel meenden Heymans en Wiersma dat er een
verband bestond tussen misdadige neigingen en een gebrekkig vermogen om
emoties, impulsen en driften te beheersen en te kanaliseren. De psychologische
nuanceringen van de Groningse School ten spijt, pleitte een vertegenwoordiger
ervan, W.A. Pannenborg, voor een doeltreffende ‘criminele politiek” gericht op
het onschadelijk maken van criminelen en de belemmering van hun voortplan-
ting door middel van huwelijksverbod, isolering, castratie of sterilisatie.®

605 Draaisma 1995; Winkler-Junius 1947, 82-83. 608 Debiografische methodewerd toegepastin

606 Carp 1942, 35-36; Franke 1990, 456-457; promotieonderzoek door Van Dijck 1905; Pan-
Winkler-Junius 1947, 75. nenborg 1912; De Graaf1914. Over hetonder-

607 VanWeringh 1986, 43-72; Franke 1990, 577-579; zoek vande ‘Groningse School’ zie Nagel 1966.
vergelijk De Roos 1914. 609 Noordman 1989, 69-71.
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De meer sociologische benadering van misdaad kreeg in Nederland een uitge-
sproken pleitbezorger in de figuur van Bonger, die internationale bekendheid
verwierf met zijn proefschrift Criminalité et conditions économiques (1905) en in 1922
hoogleraar criminologie en sociologie aan de Universiteit van Amsterdam werd.
Waar de criminele antropologie en de temperamentenleer de oorzaken van cri-
mineel gedrag in de lichamelijke en psychische kenmerken van het individu
zochten, wees Bonger op de samenleving, in het bijzonder de sociaal-economi-
sche kenmerken van het kapitalisme. In de gerechtelijke psychiatrie had Bongers
benadering evenwel weinig invloed. In psychiatrische rapporten stonden de fy-
sieke en geestelijke eigenschappen van verdachten centraal en kregen de maat-
schappelijke omstandigheden vrijwel geen aandacht.*

In het laatste decennium van de negentiende eeuw wonnen de Nieuwe Rich-
ting en de criminele antropologie aan invloed in de rechtspraak. Het aantal on-
toerekeningsvatbaar verklaarde en van strafvervolging ontslagen misdadigers
datin het Rijkskrankzinnigengesticht te Medemblik belandde, steeg van zestien
in de jaren 1885-1890 naar 130 tussen 1900-1905. Het merendeel behoorde tot de
arbeidersklasse en was veroordeeld wegens diefstal, brandstichting, geweldple-
ging en ontucht met minderjarigen.®* De Krankzinnigenwet schreef voor dat
bepaalde groepen krankzinnigen die ten laste kwamen van het rijk - militairen,
mensen zonder vaste woonplaats, gedetineerden en ontoerekenbaar verklaarde
overtreders van de strafwet - in een rijksinrichting moesten worden opgenomen.
Vooral de strafrechtelijke categorie, waarvoor een gesloten afdeling met hoge
muren, cellen en militaire bewaking was ingericht, groeide snel vanaf het laatste
decennium van de negentiende eeuw. Het gesticht van Medemblik was ingericht
voor 480 patiénten, maar aan het begin van de jaren negentig telde het al meer
dan vijfhonderd patiénten. Vooral de strafrechtelijke afdeling, die tussen 1884 en
1915 in totaal 823 gedetineerden en 654 ontoerekeningsvatbaar verklaarde delin-
quenten huisvestte, kampte al gauw met overbevolking. Het strenge regime en de
frequente toepassing van dwangmaatregelen konden niet verhinderen dater zich
voortdurend ordeproblemen en ontvluchtingen voordeden. De opening in 1898
van het Rijksgesticht te Grave voor vrouwen, dat patiénten uit Medemblik over-
nam, verlichtte de capaciteitsproblemen enigszins.*'*

De psychiatrische bemoeienis met de strafrechtspleging was niet onomstre-
den enstuitte op hindernissen. Het nieuwe Nederlandse Wetboek van Strafrecht,
dat in 1886 de Franse Code P¢nal verving, ademde in grote lijnen de geest van de
Klassieke School en niet die van de Nieuwe Richting. Straf als vergelding van
schuld bleef richtsnoer. Volgens de letter van de wet kon alleen de wetsovertreder
die wegens een ‘gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke storing zijner verstande-
lijke vermogens’ volkomen ontoerekeningsvatbaar was verklaard, worden ontsla-

610 Pouw 1985, 12. 612 Pouw 1985, 3-4; Franke 1990, 436-437;
611 Pouw 1985, 13, 15, 21-23; Franke 1990, 437. Koenraadt 1995, 113; Weijers 2003, 8.

227



DEEL 1

genvan rechtsvervolging.> Met de bevoegdheid om dergelijke delinquenten voor
ten hoogste een jaarin een krankzinnigengesticht te plaatsen, kreeg de strafrech-
ter een instrument in handen om hen tijdelijk uit de maatschappij te verwijde-
ren.®* Het was echter niet noodzakelijk dat een arts de geestelijke gestoordheid
van een verdachte vaststelde. Rechters bepaalden of medische expertise nodig
was en ook het oordeel over de toerekenbaarheid bleefaan hen voorbehouden. De
aanhangers van klassieke strafrechtsprincipes onder hen betwijfelden de relevan-
tievan de psychiatrische inbreng.

De pleitbezorgers van de Nieuwe Richting en de gerechtelijke psychiatrie
brachten daartegen in dat het in de bestaande rechtspraktijk ontbrak aan con-
crete mogelijkheden om gestoorde recidivisten blijvend onschadelijk te maken
en op die manier de criminaliteit substantieel terug te dringen. Ten eerste ging
het strikte juridische onderscheid tussen toerekenbaar en ontoerekenbaar in de
ogen van psychiaters voorbij aan de veel omvangrijkere categorie van de zoge-
naamde ‘grensgevallen” wetsovertreders die weliswaar niet aan krankzinnigheid
leden, maar wel behept waren met geestelijke stoornissen als insania moralis,
waardoor het hen ontbrak aan besef van goed en kwaad. Tussen gezondheid en
ziekte bestonden geen scherpe grenzen, zo schreef de Amsterdamse psychiater en
privaatdocentin de gerechtelijke psychiatrie F.S. Meijers: ‘Men kan den psychiater
niet het recht ontzeggen tot oordeelen bevoegd te zijn op een ruimer gebied van
geestelijke levensuitingen, dan uitsluitend en alleen op dat der geesteszieken.*
Deze min of meer verminderd toerekeningsvatbaar verklaarde delinquenten ble-
ven doorgaans echter buiten het gezichtsveld van medici en kwamen na het uit-
zitten van een langere of kortere vrijheidsstraf weer in de maatschappij terecht,
zonder dat zij een psychiatrische behandeling hadden ondergaan, waardoor de
kans op recidive groot was. Het ging grotendeels om wetsovertreders die zich
weliswaar schuldig maakten aan relatieflichte vergrijpen, maar die vanwege hun
vermeende ongeregelde en asociale leefwijze wel voortdurend voor maatschap-
pelijke overlast zouden zorgen: notoire alcoholisten, bedelaars, zakkenrollers,
oplichters, souteneurs en dergelijke. De vraag of zij in de eerste plaats crimineel
dan wel gestoord waren en op welke manier ze het beste konden worden aange-
pake, riep veel discussie op in juridische en psychiatrische kringen. De groeiende
aandacht voor de grensgevallen stimuleerde de ontwikkeling van de forensische
psychiatrie.®

Ten tweede wezen medicien ook juristen die de Nieuwe Richting aanhingen op
de beperkte mogelijkheden om het gevaar te bezweren dat gestoorde misdadigers

613 Welijers 2003, 8. Dezelfde formulering kwam bevoegdheidalsde civiele rechter volgens
inde tweede Krankzinnigenwet voor met deKrankzinnigenwet. Weijers en Koenraadt
betrekking totde opname van ontoerekenbaar 2007, 11-12.
verklaardedelinquenten in een krankzinni- 615 Meijers 1913, 11; vergelijk De Roos 1914.
gengesticht. 616 Slijkhuis 2002; Weijers 2003, 10; Weijers en

614 Destrafrechterkreeghiermee dezelfde Koenraadt 2007, 12-16, 21-24.
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vormden. Weliswaar konden krankzinnige, geheel ontoerekeningsvatbaar ver-
klaarde misdadigers onder dwang in een gesticht worden geplaatst, maar het
was de vraag of deze maatregel een afdoende oplossing bood. Met uitzondering
van de rijksinrichting in Medemblik waren krankzinnigengestichten niet bere-
kend op dit soort patiénten. Bovendien kwamen zij vroeger of later weer op vrije
voeten, waarbij er geen enkele garantie bestond dat zij van hun psychopathische
geaardheid waren genezen. Mede om deze reden zouden veel rechters terughou-
dend zijn geweest met ontslag van rechtsvervolging wegens krankzinnigheid.*”
Vooral gestichtsartsen wezen erop dat de toch al overbevolkte gestichten als ge-
neeskundige instellingen niet geschikt waren voor gedragsgestoorde en soms
gewelddadige delinquenten: het ontbrak aan adequate beveiliging en therapie.
Naar schatting 1 a 2 procent van de gestichtsbevolking zou bestaan uit lijders
aan insania moralis en andere gevaarlijke en tot misdaad neigende patiénten. De
meeste gestichtsartsen waren hen liever kwijt dan rijk omdat zij ordeproblemen
veroorzaakten, een verderfelijke morele invloed op andere patiénten en het ver-
plegend personeel zouden uitoefenen en voortdurend in de gaten en in bedwang
moesten worden gehouden, waardoor de zorg voor rustige krankzinnigen in het
gedrang dreigde te komen.*

Zowel artsen als vertegenwoordigers van de Nieuwe Richting drongen er rond
de eeuwwisseling op aan om geestelijk gestoorde delinquenten, zowel krank-
zinnigen als grensgevallen, die een gevaar voor de samenleving vormden, onder
dwang in een aparte inrichting te interneren. Het zogenaamde prison-asile dat
zij voorstonden, een combinatie van gevangenis en gesticht, zou niet alleen de
krankzinnigengestichten ontlasten, maar het ook mogelijk moeten maken om
deze groep min of meer ontoerekeningsvatbare en recidiverende criminelen lan-
ger uit de maatschappij te verwijderen dan het juridische proportionaliteitsprin-
cipe toeliet.*®

Het pleidooi voor deze nieuwe instelling had nog een andere achtergrond.
Mede als gevolg van de invoering vanaf omstreeks 1850 van het cellulaire gevan-
genisstelsel en de eenzame opsluiting, bedoeld om gedetineerden tot morele
inkeer te brengen, deden zich in toenemende mate geestelijke problemen onder
hen voor.®* Deze traden steeds duidelijker aan het licht, aangezien na de invoe-
ring van de Krankzinnigenwet van 1884 geesteszieken in gevangenissen onder
de Inspectie van het Staatstoezicht op Krankzinnigen en Krankzinnigengestich-
ten vielen. De inspecteurs stuitten in gevangenissen, aldus H. Franke in zijn
studie over de geschiedenis van het Nederlandse gevangeniswezen, op ‘voedsel

617 Pouw 1985, 13. vanvijfjaarof minderalleenin een cel werden
618 DeRidder 1987, 340; 1991b, 45; Slijkhuis 2002, opgesloten. Bij een veroordeling tot langer

323. danvijfjaar moesten gedetineerden de eerste
619 Slijkhuis2002,326-327. vijfjarenvan hunstrafin eenzaamheid slijten.
620 HetWetboek van Strafrechtvan 1886 schreef 621 Franke 1990, 419.

voordatdelinquenten meteen gevangenisstraf
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weigerende, gillende, razende, huilende, versufte, hallucinerende en zwaar para-
noide mensen aan die celruiten kapot sloegen, zich met eigen uitwerpselen be-
smeurden, zichzelf verwondingen toebrachten of poogden zichzelf om het leven
te brengen.*”

Hoewel artsen en gevangenisfunctionarissen het vodrkomen van geestes-
stoornissen onder gedetineerden niet rechtstreeks aan de eenzame opsluiting
weten - deze zouden meestal al in aanleg aanwezig zijn geweest - konden zij er
niet omheen dat vanuit de gevangenissen naar verhouding een veel groter aantal
mensen in krankzinnigengestichten moesten worden opgenomen dan vanuit de
vrije maatschappij. Rond 1870 ging het om zes keer zoveel en rond de eeuwwisse-
ling om maar liefst dertig keer zoveel opnamen.®* De Deventer gestichtsgenees-
heerL.S. Meijer, diein 1899 twee artikelen over deze problematiek in De Gids publi-
ceerde, beweerde dat de frequentie van geestesstoornissen in gevangenissen tien
keer hoger lag dan in de samenleving; het ging om ten minste een op de twintig
gedetineerden. Het viel volgens hem niet te ontkennen dat de individuele cellu-
laire opsluiting hier in hoge mate debet aan was.® Twaalf jaar later signaleerde
J. Casparie, geneesheer van de in 1880 geopende Bijzondere Strafgevangenis in
’s-Hertogenbosch voor gedetineerden met geestelijke problemen, dat het aantal
psychisch gestoorden datin de gevangenis terechtkwam, als gevolg van de grotere
invloed van de gerechtelijke psychiatrie afnam, maar dat nog altijd 15 tot 20 pro-
cent van de gedetineerden aan zwakzinnigheid of geestesziekte leed en eigenlijk
niet in de gevangenis, maar in een gesticht thuishoorde.** In Groningen vroeg
deartsS. van Mesdag, vanaf 1900 verbonden aan de Rijkswerkinrichting in Veen-
huizen en de strafgevangenis van Groningen, aandacht voor de problematiek van
gedetineerden met geestelijke stoornissen. Gevangenisbewaarders moest volgens
hem enige psychiatrische kennis worden bijgebracht, waardoor zij leerden deze
gevangenen op passende wijze te bejegenen. >

Sommige artsen pleitten voor meer psychiatri