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Meneer de minister, 

Op verzoek van uw ambtsvoorganger, vervat in brief nr GVM/GGZ/2086688, bied ik u hierbij aan 
het advies Omstreden herinneringen. Het is opgesteld door een daartoe door de voorzitter van de 
Gezondheidsraad geformeerde commissie van de Gezondheidsraad en beoordeeld door de 
Beraadsgroep Gezondheidsethiek en Gezondheidsrecht en de Beraadsgroep Geneeskunde. 

Het advies geeft aan dat er inmiddels voldoende  wetenschappelijke basis is waarop 
hulpverleners hun professionele handelen kunnen baseren in situaties waarin hervonden of fictieve 
herinneringen aan traumatische ervaringen in de jeugd, en met name seksueel misbruik, een rol 
kunnen spelen. U kunt de betrokken beroepsgroepen die zich bezig houden met 
psychotherapeutische behandelingen daarom aanspreken op hun verantwoordelijkheid voor de 
kwaliteit van de zorg en van hen verlangen dat zij richtlijnen opstellen dan wel zich anderszins 
uitspreken over de voorwaarden waaraan het handelen in deze dient te voldoen. Het advies geeft 
de essentiële elementen daarvoor helder aan. Het belang van het advies reikt echter verder. Ook 
andere beroepsbeoefenaren in de professionele én in de alternatieve hulpverlening dienen in hun 
handelen rekening te houden met vernieuwde inzichten over de werking van het geheugen in 
relatie tot traumatische ervaringen.  

Bij alle partijen spelen ook maatschappelijke opvattingen een rol bij het verwerken van 
herinneringen in een levensverhaal.  
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Ik ondersteun daarom van harte het advies van de commissie om een gericht disseminatiebeleid te 
voeren met betrekking tot het advies, zodat de daarin geschetste inzichten op ruime schaal 
bekendheid krijgen.  

 

 
Hoogachtend, 
 

 

prof. dr M de Visser 
vice-voorzitter 
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Samenvatting

De minister van VWS heeft de Gezondheidsraad om advies gevraagd over de stand van 
wetenschap inzake therapieën waarbij hervonden herinneringen aan traumatische jeug-
dervaringen, in het bijzonder seksueel misbruik, een rol spelen. De commissie die is 
ingesteld om de adviesaanvraag te beantwoorden, heeft de deelvragen als volgt gefor-
muleerd: ‘is het mogelijk dat opgeslagen herinneringen aan traumatische gebeurtenissen 
niet toegankelijk zijn en zo ja, wat zijn daarvoor de verklaringen? Onder welke omstan-
digheden kunnen niet-toegankelijke herinneringen weer wel toegankelijk worden? Is het 
mogelijk herinneringen op te halen aan traumatische gebeurtenissen die men niet heeft 
meegemaakt en zo ja, wat zijn daarvoor de verklaringen? En welke rol kan psychothera-
pie spelen bij het ophalen van dergelijke herinneringen?’. De hieronder genoemde 
bevindingen van de commissie geven antwoord op deze vragen. 

Traumatische jeugdervaringen zijn belangrijke risicofactoren

Seksueel misbruik en andere traumatische ervaringen in de jeugd zijn belangrijke risico-
factoren voor psychische problemen en psychopathologie bij volwassenen. Er is alle 
reden om in de hulpverlening alert te zijn op eventueel moeilijk bespreekbare herinne-
ringen aan traumatische jeugdervaringen. De relatie is echter niet specifiek en niet dwin-
gend. Het is onmogelijk om op grond van een klinisch beeld conclusies te trekken over 
de aanwezigheid van specifieke traumatische gebeurtenissen in de voorgeschiedenis van 
een patiënt.
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Herinneringen zijn reconstructies met een functie in het heden

Lange tijd is gedacht dat ervaringen integraal in het geheugen worden geregistreerd en 
als herinnering opgeslagen. Naar men nu weet, is dit beeld niet correct. Er is sprake van 
een meervoudig geheugen, wat wil zeggen dat de verschillende aspecten van een erva-
ring op verschillende plaatsen, verbonden door associaties, worden opgeslagen. Het 
ophalen van een herinnering impliceert altijd een reconstructie, en niet een directe weer-
gave. Deze reconstructie is gekoppeld aan de huidige situatie en wordt beïnvloed door 
de sociale context: die kan bepaalde herinneringen zowel stimuleren als bemoeilijken. 
Een herinnering kan worden beleefd als een betrouwbare en authentieke weergave van 
een gebeurtenis in het verleden, maar de mate waarin hij daarvan afwijkt kan aanzienlijk 
zijn. 

Vergeten en hervinden zijn normale verschijnselen

Wat niet is opgeslagen in het geheugen, kan niet herinnerd, vergeten of hervonden wor-
den. Als een opgeslagen herinnering moeilijk toegankelijk wordt, raakt hij vergeten. Een 
vergeten herinnering kan in principe worden opgehaald als zich de juiste cues voordoen: 
geheugensteuntjes of zoektermen die de juiste associaties oproepen, en als er geen pro-
cessen optreden die de bewuste beleving van de opgeroepen herinnering tegengaan. 
Vergeten en hervinden zijn gewone, functionele verschijnselen, waarbij verschillende 
mechanismen een rol kunnen spelen. 

Belangrijke emotionele of traumatische ervaringen worden, zeker op onderdelen, 
sterker opgeslagen dan gewone ervaringen. Ze worden daardoor in het algemeen goed, 
zij het soms fragmentarisch, herinnerd. Het is zowel opmerkelijk als aannemelijk dat 
ook deze herinneringen geheel of gedeeltelijk – tijdelijk of context-afhankelijk – ontoe-
gankelijk kunnen raken, en eventueel weer worden hervonden. In welke mate dat voor-
komt, is niet duidelijk. Het is aangetoond dat overmatige angst en stress de geheugen-
functie sterk beïnvloeden, zowel wat betreft de codering, de opslag als het ophalen. De 
precieze mechanismen achter het vergeten van traumatische ervaringen bij mensen zijn 
niet bekend. 

Niet-melden, ontkennen en zelfrapportages van vergeten en hervinden zijn 
lastig te interpreteren

Niet-melden of ontkennen van het ervaren hebben van seksueel misbruik komt vrij gere-
geld voor. Dit hangt niet noodzakelijkerwijs samen met vergeten of speciale geheugen-
mechanismen. Als iemand rapporteert dat hij een herinnering aan een traumatische 
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ervaring eerst is vergeten en vervolgens heeft hervonden, is de interpretatie daarvan bij-
zonder lastig: het is niet altijd duidelijk wat met vergeten wordt bedoeld en in hoeverre 
herinneringen ook werkelijk ontoegankelijk waren. Het onderscheid tussen niet vertel-
len, niet willen herinneren en niet kunnen herinneren is in de praktijk niet altijd scherp te 
maken.

Ingebeelde herinneringen komen in sommige omstandigheden méér voor

Ingebeelde herinneringen komen bij iedereen voor. Dit wordt vooral verklaard door het 
verwarren van de verschillende bronnen van opkomende beelden en gedachten: fantasie, 
voorstellingsvermogen, dromen, verhalen van anderen en eigen belevenissen. Ook kan 
de betekenis van een herinnering veranderen door herinterpretatie, hertaxatie of herattri-
butie. Het blijkt ook mogelijk ingebeelde, fictieve herinneringen aan ingrijpende per-
soonlijke gebeurtenissen te ervaren. De kans hierop is groter dan gemiddeld bij een 
combinatie van bepaalde persoonlijkheidskenmerken of psychiatrische stoornissen en 
bij suggestieve beïnvloeding door een belangrijk persoon of vanuit een belangrijke 
andere bron. 

Psychotherapie kan het toelaten en ophalen van herinneringen mogelijk 
maken

Er zijn vele redenen waarom sommige patiënten voor het eerst over bepaalde gevoelens 
en herinneringen praten in het kader van psychotherapie. De setting biedt, als het goed 
is, veiligheid en acceptatie van negatieve gevoelens van angst, agressie, ambivalentie, 
schuld, schaamte, wraak en ongeoorloofde lust. Deze veiligheid kan ruimte bieden om 
pijnlijke herinneringen onder woorden te brengen; niet zelden wordt het daarna ook 
mogelijk om met anderen over zo’n herinnering te praten.

In psychotherapie wordt altijd gesproken over bepaalde aspecten van het functione-
ren van de patiënt. Dit vergemakkelijkt het ophalen van gerelateerde herinneringen. In 
therapeutische situaties kunnen zich ook bijzondere cues voordoen, die voorheen moei-
lijk toegankelijke details of gebeurtenissen oproepen.

Psychotherapie stimuleert herinterpretatie van herinneringen

Vrijwel alle vormen van psychotherapie richten zich in enige mate op het veranderen 
van de betekenis van klachten voor de patiënt, zodat deze er minder door gehinderd 
wordt in het dagelijks functioneren. Deze betekenisverandering gaat noodzakelijkerwijs 
gepaard met een veranderde kijk op aspecten uit de voorgeschiedenis en met een herin-
terpretatie van herinneringen. De nieuwe interpretatie is in de eerste plaats één waarmee 
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de patiënt beter uit de voeten kan en is niet noodzakelijkerwijs een meer accurate weer-
spiegeling van de werkelijkheid. Het bespreken van het verleden is niet gericht op het 
vinden van de waarheid, maar op het toekennen van een betekenis aan herinneringen.

Herinterpretatie van herinneringen geeft nieuwe inhoud aan de levensgeschiedenis 
en daarmee mogelijk aan de relatie met belangrijke personen uit die levensgeschiedenis. 
De gevolgen hiervan kunnen zowel positief als negatief gewaardeerd worden: de relatie 
kan verbeteren of afstandelijker worden en de nieuwe geschiedenis kan beter stroken of 
juist botsen met de ervaringen van anderen. 

Suggestieve beïnvloeding van herinneringen moet vermeden worden

Een suggestieve werkwijze van de therapeut als de patiënt herinneringen ophaalt, vormt 
door haar sturende werking het grootste risico voor het ontstaan van fictieve herinnerin-
gen met een aan de suggestie gerelateerde inhoud. Dit speelt met name een rol als een 
verklaring voor klachten wordt gezocht, bijvoorbeeld in een verondersteld traumatisch 
verleden. Het risico is groter bij patiënten met bepaalde persoonlijkheidskenmerken en 
met bepaalde psychiatrische stoornissen, bij therapeuten die hun overtuiging sterk kun-
nen overbrengen, bij vage herinneringen en bij moeilijk verklaarbare klachten. De kans 
op fictieve herinneringen wordt vergroot door het gebruik van bepaalde methoden om 
herinneringen te stimuleren. 

Een authentiek beleefde herinnering is een gegeven in therapie, maar is 
niet altijd historisch juist

Een authentiek beleefde herinnering wordt als ‘waar’ beleefd. Het gevoel van authenti-
citeit wordt onder meer versterkt door zintuiglijke details en begeleidende emoties. Ook 
fictieve herinneringen kunnen als authentiek worden beleefd en dezelfde intensiteit heb-
ben als ware herinneringen. In therapie is het verhaal van de hulpvrager een belangrijk 
gegeven, maar de therapeut kan in principe niet weten of het verhaal historisch juist is, 
tenzij hij de historische feiten kent. 

Een behandelaar dient de patiënt te informeren over relevante aspecten van de voor-
gestelde behandeling. Vooral wanneer het bespreken van emotionele herinneringen een 
belangrijke rol kan gaan spelen, past hierin informatie over de functie van het bespreken 
van herinneringen in therapie: gericht op de huidige betekenis en niet op het vinden van 
de ware toedracht. Ook kan hierbij worden aangegeven dat zonder verdere concrete aan-
wijzingen uit herinneringen niet betrouwbaar is af te leiden wat werkelijk gebeurd is.
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Beroepsgroepen dienen zich uit te spreken

Er bestaat momenteel voldoende overeenstemming binnen het experimenteel en kli-
nisch-wetenschappelijk onderzoek naar bepaalde aspecten van het geheugen met betrek-
king tot emotionele ervaringen om uitspraken en richtlijnen voor de klinische praktijk te 
formuleren. Dit neemt niet weg dat het empirisch onderzoek naar met name onderlig-
gende mechanismen van geheugenverschijnselen bij traumatische ervaringen nog vele 
vragen onbeantwoord laat en dat verder onderzoek hiernaar noodzakelijk is. De 
bestaande kennis over de stand van wetenschap met betrekking tot het geheugen is van 
groot belang voor het therapeutisch handelen, maar lijkt in de praktijk onvoldoende 
daarin door te dringen. De commissie acht het dan ook gewenst en mogelijk dat de 
betrokken BIG-geregistreerde beroepsgroepen zich uitspreken over de in dit advies 
besproken bevindingen in het moderne geheugenonderzoek en hun consequenties voor 
het therapeutisch handelen. Dit geldt in het bijzonder voor de mogelijkheden en risico’s 
van het in een therapeutische behandeling omgaan met herinneringen aan traumatische 
ervaringen in de jeugd. De commissie noemt enkele specifieke kwaliteitsvoorwaarden 
op het gebied van de noodzakelijke kennis, de diagnostiek en behandeling, de dossier-
voering, de therapeutische houding en een mogelijke juridische context. 

In meer algemene zin is het gewenst dat beroepsgroepen komen tot een soort ‘bij-
sluiter’ met algemene informatie over de werkwijze bij en de effectiviteit, nadelen en 
alternatieven van diverse vormen van psychotherapie.

Vanwege de rol die herinneringen spelen in elke vorm van psychotherapie, is de 
relevantie van uitspraken en richtlijnen op dit gebied groot. De commissie verwacht dat 
richtlijnen van de BIG-geregistreerde beroepsgroepen een voorbeeldfunctie kunnen heb-
ben voor niet-BIG-geregistreerde beroepsgroepen in de psychosociale en maatschappe-
lijke hulpverlening. Zij meent dat ook alternatieve behandelaars met dergelijke 
bevindingen rekening dienen te houden. 

Opleidingen mogen niet achter lopen

Het is van het grootste belang dat nieuw opgeleide professionals van diverse beroeps-
groepen op de hoogte zijn van de implicaties van het moderne geheugenonderzoek. 
Beroepsopleidingen die gericht zijn op hulpverlening bij psychische klachten en psy-
chosociale problemen, zowel op academisch als op HBO-niveau, dienen deze ontwikke-
lingen aantoonbaar in hun programma op te nemen.
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Therapie kan botsen met de juridische procesgang

Seksueel misbruik kan in juridische zin een onrechtmatige daad of misdrijf opleveren. In 
therapie opgekomen herinneringen aan een dergelijke ervaring leiden soms tot schade-
vergoedingsvorderingen of aangiftes bij de politie met mogelijk strafvervolging. Een 
herinnering, ook als hij als authentiek beleefd wordt, kan echter niet gelden als maat-
schappelijk of juridisch feit. Juridische waarheidsvinding is geen taak van de behande-
lend therapeut en een behandelaar dient zich – zowel op wetenschappelijke gronden als 
om redenen van beroepsethiek – te onthouden van uitspraken over de betrouwbaarheid 
van een verklaring van een patiënt. Bij opgekomen herinneringen aan mogelijk onrecht-
matige daden en strafbare feiten, dient de behandelaar de relatie tussen therapeutische en 
juridische processen zo enigszins mogelijk aan de orde te stellen in zijn gesprek met de 
patiënt. Hij dient een patiënt niet aan te zetten tot juridische stappen en hem er op te wij-
zen dat therapie en rechtsspraak elkaar soms (tijdelijk) kunnen uitsluiten.
18 Omstreden herinneringen



Executive summary
Health Council of the Netherlands. Disputed memories. The Hague: Health 
Council of the Netherlands, 2004; publication no. 2004/02.

The Minister of Health, Welfare and Sport requested advice from the Health Council 
concerning the scientific situation with regard to therapies involving recovered memo-
ries of traumatic childhood experiences, especially of sexual abuse. The Committee, 
which was established to respond to the request for advice, formulated the sub-questions 
as follows: ‘could the stored memories of traumatic events be inaccessible and, if so, 
what might account for this? Under what circumstances might inaccessible memories 
become accessible once again? Is it possible to recall memories of traumatic events 
which were never experienced and, if so, what might account for this? What part might 
psychotherapy play in retrieving such memories?’. The Committee’s findings, which are 
set out below, provide answers to these questions. 

Traumatic childhood experiences are major risk factors

Sexual abuse and other traumatic childhood experiences are major risk factors for psy-
chological problems and psychopathology in adults. There is every reason for caregivers 
to be alert for certain memories of traumatic childhood experiences which people find 
difficult to discuss. However, the relationship is neither specific nor imperative. On the 
basis of a clinical picture it is impossible to draw conclusions about the occurrence of 
specific traumatic events in a patient’s history.
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Memories are reconstructions with a present-day function

Experiences were long thought to be recorded and stored as discrete memories. This 
view is now known to be incorrect. Experiences are stored in multiple memory systems. 
This means that the various aspects of an experience are stored in different places, and 
that they are linked together by associations. Recalling a memory always involves 
reconstruction rather than instant portrayal. This reconstruction is linked to the current 
situation. It is influenced by the social context, which can either stimulate or obstruct 
certain memories. Even though a memory may be perceived as a reliable and authentic 
portrayal of a past event, its content may differ substantially from those of the actual 
event. 

Forgetting and recovering are normal occurrences

Events that have not been stored in the memory can not be recalled, forgotten or recov-
ered. If it becomes difficult to access a stored memory, then that memory gradually will 
be forgotten. A forgotten memory can, in theory, be recalled if the right cues are pro-
vided. These help subjects to recall the correct associations, provided that there are no 
processes which might counteract the conscious perception of the recalled memory. For-
getting and recovering are normal, functional occurrences, which can involve a range of 
different mechanisms. 

Important emotional or traumatic experiences (and certainly specific elements of 
these experiences) are more strongly recorded than everyday experiences. As a result, 
they are generally well remembered, albeit sometimes in fragmentary form. It is remark-
able, yet plausible, that these memories too can become inaccessible. This may be par-
tial or complete, temporary or context-dependent. Furthermore, they may eventually be 
recovered. It is not clear to what extent this occurs. It has been shown that excessive 
anxiety and stress can have a marked influence on memory function, affecting coding, 
storage and retrieval. The exact nature of the mechanisms which cause humans to forget 
traumatic experiences is not known. 

It is difficult to interpret a failure to report, denial and self-reports of 
forgetting and recovering

The non-reporting or denial of having experienced sexual abuse is quite common. This 
is not necessarily associated with forgetting or with special mechanisms of memory. 
Something that is particularly difficult to interpret is when someone reports that they ini-
tially forgot a memory of a traumatic experience only to recall it at a later date. It is not 
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always clear what the subject means by ‘forgot’ or the extent to which the memories in 
question were genuinely inaccessible. In practice it is not always easy to distinguish 
between not telling, not wanting to remember and not being able to remember.

Imagined memories are more common under certain circumstances

Everybody experiences imagined memories. The most common explanation is that the 
subject has confused the source of recalled images and thoughts, which can be fantasies, 
the power of imagination, dreams, stories recounted by others and their own experi-
ences. The meaning of a memory can also change, through reinterpretation, reassess-
ment or reattribution. It has also been shown that individuals can experience imaginary, 
false memories as dramatic personal events. There is an above-average risk of this when 
subjects with certain personality traits or psychological disorders are exposed to the sug-
gestive influence of authority figures or other important sources. 

Psychotherapy can enable memories to be accessed and recalled

There are many reasons why some patients will only broach the subject of certain feel-
ings and memories in the context of psychotherapy. Such settings usually offer safety 
and the acceptance of negative emotions such as anxiety, aggression, guilt, shame, ven-
geance and forbidden desires. Within this safe environment, subjects may feel at liberty 
to verbalise painful memories. In many cases, these individuals are subsequently able to 
discuss these memories with others.

During psychotherapy, the discussion always centres on certain aspects of the 
patient's ability to function. This facilitates the retrieval of related memories. Special 
cues can occur in therapeutic situations. These may help subjects to recall details or 
events that had previously been inaccessible.

Psychotherapy stimulates the reinterpretation of memories

Virtually all forms of psychotherapy focus, to some extent, on changing the meaning of 
symptoms for patients, so that they will find them less of an impediment in their day-to-
day functioning. This changed meaning is, of necessity, coupled with a changed view of 
aspects of the patient's history, and a reinterpretation of memories. The new interpreta-
tion is primarily one which is easier for the patient to deal with, it is not necessarily a 
more accurate reflection of reality. The aim of discussing the past is not to uncover the 
truth, it is to assign a meaning to memories.

The reinterpretation of memories changes the substance of an individual's life his-
tory. Accordingly, it may also cause subjects to revise their relationship with significant 
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individuals from their past. This process can have both positive and negative repercus-
sions. The relationship in question can improve or become more distant, and the new 
version of history may be more in keeping with other people's experiences or it may 
conflict with them. 

Influencing memories by suggestion must be avoided

Therapists who adopt a suggestive approach when the patient tries to recall memories, 
are at risk of creating false memories whose content is related to the suggestion used. 
This is particularly true of situations in which the therapist is trying to account for a 
patient’s symptoms in terms, for instance, of a possible trauma in their past. The risk is 
greater in certain cases. These include patients with certain personality traits and psychi-
atric disorders, vague memories and symptoms that are difficult to explain, as well as 
therapists who tend to firmly impose their personal convictions. The risk of false memo-
ries is exacerbated by the use of certain methods for stimulating memories. 

In therapy, memories that are perceived as authentic are a given, but they 
are not always historically accurate

Memories that are perceived to be authentic are seen as being 'true'. The sense of authen-
ticity is reinforced by factors such as sensory details and accompanying emotions. False 
memories can also be perceived as authentic, and as having the same intensity as genu-
ine memories. In therapy, the story told by the individual seeking assistance is an impor-
tant factor. However, unless he is acquainted with the historical facts, the therapist has 
no way of knowing whether the story is historically accurate. 

Those providing treatment must inform patients about the relevant aspects of the 
proposed treatment. Particularly in situations where it may be important to discuss emo-
tional memories, it is appropriate to provide information about the purpose of discussing 
memories in therapy. It should be emphasised that the focus is on the current meaning of 
such memories, and not on uncovering the actual course of events. Here, also, it should 
be pointed out that, in the absence of further supporting evidence, memories are unreli-
able when it comes to finding out what really happened.

The professionals involved must speak out

The current consensus within the field of experimental and clinical scientific research 
into certain aspects of memory pertaining to emotional experiences is sufficient for the 
formulation of judgements and guidelines for clinical practice. This in no way detracts 
from the fact that empirical research into the underlying mechanisms of memory phe-
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nomena associated with traumatic experiences in particular has still left many questions 
unanswered, and that further research is needed. Current knowledge of the scientific sit-
uation regarding the memory is extremely relevant to the conduct of therapy. In practice, 
however, it appears to have had insufficient impact in this area. Professionals in this area 
are registered under the Individual Health Care Professions Act (BIG). The Committee 
feels that this group can and should speak out about the findings in contemporary mem-
ory research that are discussed in this advisory report, and the repercussions for the con-
duct of therapy. This is particularly applicable to the opportunities and risks implicit in 
dealing with the memories of traumatic childhood experiences during a course of thera-
peutic treatment. The Committee cites several specific quality conditions in the area of 
requisite expertise, diagnosis and treatment, file handling, therapeutic stance and a pos-
sible legal context. 

At a more general level, the professionals involved should produce a kind of 
‘instruction leaflet’ containing general information about the various forms of psycho-
therapy. This would contain details of their effectiveness, drawbacks and alternatives, 
and of the procedures used.

In view of the part that memories play in all forms of psychotherapy, judgements 
and guidelines in this area could be most relevant. The Committee expects that the 
guidelines for those professionals who are registered under the Individual Health Care 
Professions Act (BIG) could serve as an example for professionals working in the areas 
of psychosocial and social care who are not registered under the BIG. It takes the view 
that those offering alternative therapies should also take such findings into account. 

Educational programmes must not become outdated

It is enormously important that newly trained professionals in various fields be fully 
informed about the implications of contemporary memory research. Universities and 
institutes of higher vocational education (HBO) should openly incorporate these devel-
opments into vocational courses on the provision of care to individuals with psychologi-
cal symptoms and psychosocial problems. 

Therapy can conflict with the course of law

Sexual abuse is an unlawful act or criminal offence. Memories of such experiences that 
are retrieved during therapy can sometimes lead to claims for damages or to incidents 
being reported to the police, possibly resulting in a prosecution. However, memories, 
although perceived as authentic, do not qualify as social or legal facts. It is not the 
attending therapist's task to assist the criminal justice system in arriving at the truth. On 
scientific grounds and for reasons of professional ethics, therapists should refrain from 
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commenting on the reliability of statements made by a patient. Regarding the retrieved 
memories of possible unlawful acts or punishable offences, the therapist should – if at 
all possible – raise the issue of the relationship between therapeutic and legal processes 
during his interview with the patient. He should not encourage the patient to take legal 
action. Instead, he should point out that therapy and jurisdiction are sometimes mutually 
exclusive, albeit temporarily.
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1Hoofdstuk

Inleiding

Kan iemand seksueel misbruikt worden, dat vergeten, en het zich later weer gaan herin-
neren? Is al het seksueel misbruik dat mensen zich herinneren ook werkelijk gebeurd? 
En wat is de rol van therapeuten in dit veld van herinneren, vergeten, hervinden en 
inbeelden? Het zijn lastige en gevoelige kwesties waarmee de minister van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport zich in 2000 tot de Gezondheidsraad wendde. Kort voor de 
adviesaanvraag had de Nationale Ombudsman namelijk een klacht van de Werkgroep 
Fictieve Herinneringen over een gedraging van het ministerie gegrond verklaard. De 
minister zou zich te weinig hebben ingespannen om ‘betrokken beroepsgroepen te 
bewegen tot uitspraken te komen met betrekking tot het omgaan met situaties waarin 
verdrongen of hervonden (incest)herinneringen een rol kunnen spelen’. De minister con-
stateerde dat er over dit onderwerp geen eenstemmigheid bestond binnen en tussen de 
betrokken beroepsgroepen en vroeg daarom de Gezondheidsraad om de stand van 
wetenschap op dit gebied in kaart te brengen. 

1.1 De maatschappelijke context

In de afgelopen tien à vijftien jaar is geregeld maatschappelijke onrust ontstaan door 
sterke aanwijzingen dat seksueel misbruik veel vaker voorkomt dan voorheen gedacht 
werd en doordat bleek dat dergelijk misbruik blijvende schade kan berokkenen. De 
erkenning van deze feiten stuitte op maatschappelijke weerstand en ongeloof en groeide 
uit tot een belangrijk thema in de psychologische hulpverlening, in de eerste plaats bij 
vrouwen. Dit vergrootte de bespreekbaarheid van (herinneringen aan) seksueel mis-
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bruik. De publieke aandacht voor beschuldigingen van actueel misbruik van kinderen 
nam toe en ook de rechtspraak kreeg steeds meer te maken met aanklachten op dit 
gebied. 

Zowel in als buiten de rechtszaal ontstond echter in een aantal gevallen grote twijfel 
over het werkelijkheidsgehalte van de herinneringen cq beschuldigingen. Zeker, maar 
niet alleen, als het herinnerde gebeuren seksueel misbruik betrof op grotere en uitdijende 
schaal en wanneer de gebeurtenissen te fantastisch leken om waar te kunnen zijn230. In 
enkele situaties waarin sprake zou zijn van groepen, netwerken en satanisch misbruik 
konden ondanks gedegen onderzoek geen daadwerkelijke sporen of aanwijzingen 
gevonden worden133,135 hetgeen de twijfel aan het werkelijkheidsgehalte voedde*. In het 
kader van de ontstane twijfel kwamen diverse methoden van onderzoek en ondervraging 
en van hulpverlening ter discussie te staan: verkeerde interpretatie van verschijnselen en 
suggestieve vragen op basis van een veronderstelde geschiedenis van seksueel misbruik 
zouden mogelijk een rol spelen bij de betwijfelde verklaringen en herinneringen.

De discussies rond het werkelijkheidsgehalte van herinneringen hebben geleid tot 
controverses in de kring van professionele hulpverleners en juristen. Ook leidden ze tot 
krenking, verontwaardiging en verdriet bij allerlei betrokken personen. In 1993 is in 
Nederland, in navolging van een dergelijk initiatief in de VS, de (voorloper van de) 
Werkgroep Fictieve Herinneringen opgericht door ouders die door een kind zijn 
beschuldigd van seksueel misbruik in de jeugd. Deze ouders stellen op hun beurt dat de 
herinneringen niet berusten op werkelijke gebeurtenissen en tot stand zijn gekomen door 
methoden in de hulpverlening. Een en ander heeft veel aandacht gehad in de media. 

Ook als het gaat om andere traumatische gebeurtenissen dan seksueel misbruik, is in 
brede zin de aandacht toegenomen voor de persoonlijke gevolgen ervan en voor de posi-
tie van slachtoffers binnen een eventuele juridische procedure105. Zo gelden vanaf het 
midden van de jaren negentig binnen de strafrechtspleging bejegeningsvoorschriften**. 
Ook de mogelijkheden tot het in strafrechtelijke context verkrijgen van schadevergoe-
ding*** alsmede de termijnen voor strafvervolging en het aanbrengen van civielrechte-
lijke vorderingen werden verruimd****. Daarnaast wordt ook in de rechtspraak in 
toenemende mate rekening gehouden met de eigen aard van seksueel misbruik als juri-

* Dat laat onverlet dat van seksueel misbruik, kinderporno en kinderprostitutie wel degelijk is aangetoond dat het kan plaats 
vinden binnen netwerken of georganiseerde verbanden. 

** Aanwijzing Slachtofferzorg, Staatscourant 1999, 141 (geldig tot 31 december 2003),  Aanwijzingen Bejegening slachtof-
fers zedendelicten, Staatscourant 1999, 174 resp. 2001, 64 en Wetsvoorstel inzake invoering spreekrecht voor slachtoffers 
en nabestaanden (Kamerstukken II 2000-2001, 27632, nrs 1-3)

*** Wet Terwee, Staatsblad 1993, 29
**** Wet Verlenging Verjaringstermijnen (Staatsblad 1994, 529), de verruiming van de strafrechtelijke zedelijkheidswetge-

ving – onder andere met de strafbaarstelling van seksueel misbruik door hulpverleners (art. 249 lid 1 sub 3 Sr) – (Staats-
blad 1992, 519) en de Aanwijzingen Opsporing en afhandeling van seksueel misbruik (Staatscourant 1999, 174 resp. 
2001, 64) Zie ook: Werkgroep Seksuele Kindermishandeling (Hulsenbek), Openbaar Ministerie, ’s Gravenhage, 1993.).
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disch probleem, tot uitdrukking komende in een op de problematiek afgestemde inter-
pretatie van wettelijke bepalingen. 

1.2 Wetenschappelijke discussie en professionele controverses

De wetenschappelijke discussie over de aard van herinneringen stoelt zowel op ontwik-
kelingen in de cognitieve en neurowetenschappen als op inzichten uit klinisch-weten-
schappelijk onderzoek en de klinische praktijk. Kwesties waarover de meningen 
verdeeld zijn, zijn onder meer de (accurate) constructie van een herinnering, de invloed 
van intense emoties (vooral heftige angst) op het geheugen en de mechanismen die de 
toegang tot het geheugen beïnvloeden. Ook binnen beroepsgroepen van behandelaars 
bestaan professionele meningsverschillen over de validiteit en verklaring van sympto-
men en ziektebeelden, de onderbouwing en kwaliteit van verschillende behandelmetho-
den, mogelijke schadelijke effecten van vormen van therapie en over de rol van 
verdringing en dissociatie. Sociaal-wetenschappelijk onderzoek toont aan hoezeer de 
maatschappelijke context van invloed is op deze discussies. 

Op het raakvlak van hulpverlening en justitie doen zich belangrijke vragen voor, die 
onder meer te maken hebben met de verschillende gerichtheid van beide domeinen en 
met de relatie tussen de beleefde en de feitelijke werkelijkheid in het verleden. 

1.3 Adviesaanvraag, commissie, werkwijze

Op 7 juli 2000 vroeg toenmalig minister Borst in een brief aan de Gezondheidsraad om 
advies over ‘Fictieve herinneringen’ (zie bijlage A). De vragen van de minister kunnen 
wetenschappelijk gezien geformuleerd worden als ‘is het mogelijk dat opgeslagen herin-
neringen aan traumatische gebeurtenissen niet toegankelijk zijn en zo ja, wat zijn daar-
voor de verklaringen? Onder welke omstandigheden kunnen niet-toegankelijke 
herinneringen weer wel toegankelijk worden? Is het mogelijk herinneringen op te halen 
aan traumatische gebeurtenissen die men niet heeft meegemaakt en zo ja, wat zijn daar-
voor de verklaringen? En welke rol kan psychotherapie spelen bij het ophalen van her-
vonden en fictieve herinneringen?’ 

De voorzitter van de Gezondheidsraad heeft daarop een breed samengestelde com-
missie ingesteld (zie bijlage B). De commissie kreeg tot taak de vragen uit de adviesaan-
vraag te beantwoorden en zo mogelijk aan te geven wat de wetenschappelijke basis kan 
zijn voor door betrokken beroepsgroepen op te stellen afspraken of richtlijnen op het 
betreffende terrein. 

De commissie heeft tien maal vergaderd. In een vroeg stadium heeft zij de Werk-
groep Fictieve Herinneringen gehoord. Na het formuleren van haar eerste conclusies en 
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aanbevelingen heeft zij daarover commentaar gevraagd aan een aantal externe deskundi-
gen uit relevante beroepsgroepen (zie bijlage B). 

1.4 Opbouw advies

Het wetenschappelijk terrein dat moet worden overzien om de vragen van de minister te 
beantwoorden is breed en divers en de inzichten zijn daarbij sterk in ontwikkeling. 
Hoofdstuk 2 schetst de kern van het maatschappelijke probleem. Hoofdstuk 3 bespreekt 
de belangrijkste inzichten in de relatie tussen autobiografische herinneringen en het 
levensverhaal, gezien vanuit respectievelijk de psychologische en de sociologische 
invalshoek. Hoofdstuk 4 gaat in op de relatie tussen geheugen en trauma. In hoofdstuk 5 
komt de rol van herinneringen aan traumatische jeugdervaringen in een therapeutische 
setting aan de orde. Hoofdstuk 6 beschouwt het professioneel handelen bij vermoeden 
van traumatische gebeurtenissen in de geschiedenis van een patiënt. In hoofdstuk 7 komt 
de commissie tot een aantal conclusies en aanbevelingen en zij sluit af met de korte 
beantwoording van de vragen.

1.5 Terminologie en afgrenzing

Het gaat in dit advies om geheugenfenomenen bij volwassenen die in verband gebracht 
worden met traumatische ervaringen in de jeugd, met name door seksueel misbruik. De 
reactie van kinderen ten tijde van het misbruik komt slechts zijdelings aan de orde, voor 
zover die mede verklarend zou kunnen zijn voor de manier waarop ze zich de ervaringen 
later herinneren. 

Zoals gebruikelijk wordt in dit advies slechts één persoonsvorm gebruikt, de man-
lijke. Zeker voor seksueel misbruik kan dit een misleidend beeld oproepen van de wer-
kelijkheid, waarin vrouwen veel vaker seksueel misbruikt worden dan mannen en 
waarin ervaringen met en opvattingen over seksualiteit, macht en de positie als man of 
vrouw een grote rol spelen. 

Voor al die mensen die hulp zoeken vanwege psychische of lichamelijke klachten, 
wordt de term patiënt gebruikt. 
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2Hoofdstuk

Het veld van discussie

Dit hoofdstuk schetst kort de achtergrond van de in dit advies te bespreken vraagstuk-
ken: een typerend geval; de verschillende posities van klinici en experimenteel weten-
schappers bij het onderzoek naar de werking van het geheugen bij trauma; de invloed 
van trauma in de jeugd, met name van seksueel misbruik. 

2.1 Strijdpunten

2.1.1 De probleemsituatie getypeerd

Sterk versimpeld concentreert de discussie zich rond de volgende situatie. Een vrouw * 
kampt met ernstige problemen, waarvoor zij hulp zoekt of steun vindt bij een therapeut. 
In de loop van dit contact krijgt zij, plotseling als bij ingeving of heel geleidelijk, flarden 
van herinneringen die verwijzen naar vroeger seksueel misbruik. De nieuwe, onver-
moede herinneringen zijn zeer emotioneel beladen en geven haar inzicht in de bron van 
de persoonlijke problemen. De vrouw beleeft de herinnering als een authentieke, maar 
‘weggestopte’ voorgeschiedenis, waarin één of meer personen een voor haar ontwikke-
ling verwoestende rol hebben gespeeld. Vaak gaat het om naaste familieleden, zoals 
ouders en stiefouders, broers en ooms, of om andere vertrouwde personen zoals leer-

* In de publieke discussie gaat het in zaken rond hervonden of fictieve herinneringen aan seksueel misbruik tot nu toe 
meestal om meisjes cq vrouwen. Seksueel misbruik is echter ook bij jongens niet zeldzaam en de genoemde geheugenfe-
nomenen worden ook door mannen gemeld. 
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krachten en coaches. Zij confronteert hen met deze herinnering of klaagt ze zelfs juri-
disch aan. De beschuldigde personen ontkennen, wijzen deze herinnering af als 
volslagen onzin. Als verklaring suggereren zij dat iemand die veel invloed heeft op de 
vrouw (zeer vaak een therapeut), haar deze herinnering moet hebben aangepraat. In het 
uiterste geval volgt nu een aanklacht in omgekeerde richting: de beschuldigden klagen 
de therapeut aan wegens het berokkenen van schade aan de cliënt en aan de beschul-
digde partij. 

2.1.2 Verschillende visies op hetzelfde geval 

De geschetste probleemsituatie zit vol met feiten en beschuldigingen die veel pijn ople-
veren. Voor betrokkenen en de rechter gaat het erom welke feiten in rechte kunnen wor-
den vastgesteld. Voor therapeuten weegt vooral de huidige betekenis van het 
levensverhaal voor de patiënt. Wetenschappelijk gezien gaat de strijd om de gehanteerde 
verklaringen. Zo verklaren de vrouw (of man) en eventueel de therapeut huidige proble-
men door nooit eerder of lange tijd niet herinnerd seksueel misbruik in de jeugd. De van 
seksueel misbruik beschuldigde personen verklaren de herinnering aan zo’n gebeuren 
door suggestieve beïnvloeding van derden. Zijn deze verklaringen wetenschappelijk 
gezien mogelijk? Kunnen dit soort herinneringen ‘weggestopt’ en ‘hervonden’ worden 
en kunnen, op grond van suggestie, herinneringen van deze aard ontstaan en als authen-
tiek beleefd worden? En is het mogelijk om vanuit de aard en inhoud van herinneringen 
af te leiden in hoeverre deze de feitelijke werkelijkheid weergeven? 

De kennis over de werking van het geheugen neemt razendsnel toe, maar is, gelet op 
de enorme complexiteit ervan, in feite nog zeer gebrekkig. Onderzoek naar die werking 
vindt plaats op verschillende niveaus en vanuit allerlei disciplines: van moleculair 
niveau tot kennisorganisatie, van anatomische structuren tot functionele beeldvormende 
technieken, van experimenteel onderzoek tot de klinische praktijk. Al dat verschillende 
onderzoek levert ongelijksoortige informatie en uiteenlopende verklaringen op, die ver-
volgens toch met elkaar in verband moeten worden gebracht. Dat gaat niet altijd gemak-
kelijk: veel kennis ontbreekt, veel processen zijn onbegrepen en veel termen worden niet 
eenduidig gebruikt.

2.1.3 Wetenschappelijke benadering: klinisch en experimenteel onderzoek 

In de wetenschappelijke discussie over de aard van herinneringen aan trauma speelt de 
relatie tussen observaties en klinisch-wetenschappelijk* onderzoek bij patiënten ener-

* Klinisch wijst in dit verband op de relatie met de patiëntenzorg, niet op een intramurale setting.
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zijds en ontwikkelingen in de cognitieve en neurowetenschappen anderzijds een grote 
rol.

Zorgvuldige klinische observaties kunnen zicht bieden op opvallende geheugen-
functies in bijzondere of pathologische omstandigheden. Klinisch-wetenschappelijk 
onderzoek ordent en analyseert gerapporteerde en geobserveerde symptomen en stelt 
daarvoor, binnen een bepaald interpretatiekader, verklaringen op. Het gaat bij dit soort 
onderzoek primair om een selectie van personen die psychische klachten hebben ont-
wikkeld, al dan niet in relatie tot een traumatische voorgeschiedenis. Hypothesen over 
het ontstaansmechanisme vormen op zich vaak weer de basis voor een therapeutische 
benadering. Zelfs aangetoonde effectiviteit van een behandeling mag echter niet 
beschouwd worden als een wetenschappelijke toets van de juistheid van de hypothese 
over het mechanisme hierachter. Voor het toetsen van hypothesen is onderzoek in 
gecontroleerde situaties nodig. De gelegenheid hiervoor is in de therapeutische praktijk 
vaak niet aanwezig. Toetsing van (onderdelen van) in de kliniek gegenereerde hypothe-
sen vindt dan ook vaak plaats in een andere, gecontroleerde setting. Bij het interpreteren 
van de uitkomsten hiervan naar de klinische praktijk moet dan weer rekening gehouden 
worden met de beperkingen van de onderzoekssituatie en de grenzen van het experi-
ment.

Experimenteel psychologisch en biologisch geheugenonderzoek zijn bij uitstek 
gericht op ontwikkeling en toetsing van algemene en fundamentele concepten en uit-
gangspunten, zoals de (accurate) constructie van een herinnering, de invloed van emo-
ties – vooral als die gepaard gaan met stress – op het geheugen en mechanismen die de 
toegang tot het geheugen beïnvloeden. 

In principe vullen klinisch en experimenteel onderzoek elkaar aan doordat ze ant-
woord geven op verschillende soorten vragen in een gemeenschappelijk aandachtsge-
bied. Er zijn echter ook lastige problemen in hun relatie. Lang niet alles wat in de kliniek 
wordt geobserveerd, is zomaar voor experimenteel onderzoek toegankelijk. Subjectieve 
oordelen en symptomen vormen in de klinische psychopathologie een belangrijke basis 
van kennis, maar leveren in het algemeen geen onomstotelijke informatie op over het 
onderliggend pathogenetisch proces. Waar in het experiment vaak gewerkt wordt met 
objectiveerbare gedragsobservaties, kan in de kliniek gedrag niet los gezien worden van 
de betekenis ervan, een interpretatie dus. 

Onderzoek naar traumatisering heeft bovendien een aantal speciale problemen. Men 
kan niet experimenteren door proefpersonen doelbewust traumatische ervaringen aan te 
doen. Ook met het ophalen of suggereren van traumatische herinneringen zijn de moge-
lijkheden op ethische gronden beperkt. Dat maakt empirische toetsing van hypotheses 
uit de kliniek lastig. Een gebrek aan empirische evidentie onderhoudt echter op zijn 
beurt de maatschappelijke discussie en de onenigheid binnen de wetenschap. Nauwere 
samenwerking tussen klinici en experimentele wetenschappers is dan ook aangewezen.
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2.1.4 De ‘memory war’

Gevolgtrekkingen uit de klinische praktijk of uit het experimenteel geheugenonderzoek 
kunnen de wetenschappelijke discussie vertroebelen als de beperkingen van de uit-
gangssituatie of de verschillen in positie en mogelijkheden uit het oog worden verloren. 
Dit is op het gebied van de hervonden en fictieve herinneringen in hoge mate gebeurd. 
Onvoldoende wetenschappelijk gefundeerde opvattingen over de basis van in therapie 
gehanteerde methoden en theoretische kaders enerzijds en over de reikwijdte van expe-
rimentele onderzoeksuitkomsten anderzijds hebben hierbij een belangrijke rol gespeeld. 
De relaties tussen beroepsgroepen, maar ook daarbinnen zijn hiermee onder spanning 
komen te staan. Niet alleen over de wetenschappelijke inhoud, maar ook over de stijl 
van argumenteren zijn felle debatten gevoerd. Deze debatten hadden de neiging te pola-
riseren en liepen soms uit de hand, hetgeen ook wel is aangeduid als de memory 
war58,178,183,214. Aan de ene kant werd de stelling verdedigd dat hervonden herinneringen 
als regel verwijzen naar oorspronkelijke gebeurtenissen die een tijd lang door hun trau-
matische aard op een speciale manier niet herinnerd konden worden43. Aan de andere 
kant stonden degenen die meenden dat ‘echt’ misbruik niet vergeten kan worden en dat 
zogenoemde hervonden herinneringen in feite fictief zijn en veelal geconstrueerd 
(‘geïmplanteerd’) door suggestie binnen een therapie59,189,190. Achter deze tweespalt gaat 
de vraag schuil of er bij trauma nu wél of niet iets bijzonders met het geheugen aan de 
hand is. De klinici meenden op grond van hun observaties van wel, de experimenteel 
psychologen op grond van hun onderzoek van niet. De polarisatie was niet alleen een 
theoretische kwestie, maar had ook praktische consequenties in de therapeutische prak-
tijk en in de rechtspraak. Het ging immers om de geloofwaardigheid van beschuldigin-
gen van seksueel misbruik en om het professioneel handelen, of juist malpractice, van 
therapeuten. In 1992 werd in de VS de False Memory Society opgericht door personen 
die zich ten onrechte beschuldigd achtten van seksueel misbruik. Een aantal weten-
schappers die van opvatting waren/zijn dat hervonden herinneringen in de regel fictief 
zijn, sloot zich hierbij aan. Ook in diverse andere landen, waaronder Nederland, werden 
dergelijke organisaties opgericht. Deze belangenorganisaties bundelden de strijd tegen 
wat zij benoemden als Recovered Memory Therapy: vormen van psychotherapie als 
bron van suggestieve beïnvloeding en fictieve herinneringen. De situatie die de uitkomst 
van een dergelijke therapie zou zijn (een hardnekkig fictief geloof in vroeger seksueel 
misbruik, inclusief de gevolgen daarvan), werd benoemd als False Memory Syndrome*. 
Een en ander heeft ruime publieke aandacht in de media gekregen. Ook zonder een oor-

* Dit is geen syndroom in de wetenschappelijke betekenis: er is geen wetenschappelijke, psychiatrische of psychologische 
onderbouwing of validering.
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deel te vellen over de gehanteerde argumenten en methoden, kan men nu constateren dat 
de strijd over zijn hoogtepunt heen lijkt te zijn. Er is een groeiende aandacht voor een 
ordentelijke wetenschappelijke discussie en verschillende onderzoekers en professionele 
groeperingen hebben zich ingespannen voor het zoeken van de gulden middenweg36,57, 

73,178,219. Tegelijkertijd is het aantal aanmeldingen bij de Werkgroep Fictieve Herinnerin-
gen de laatste jaren afgenomen267. 

2.1.5 What’s in a name? Hervonden en fictieve herinneringen

Door de geschetste ontwikkelingen kleven aan termen die de bediscussieerde geheugen-
fenomenen trachten te beschrijven, vrijwel steeds (impliciete) emotionele en oordeels-
aspecten. Een bloemlezing daaruit laat de volgende varanten zien: fictieve, hervonden, 
illusoire, valse, verborgen, geïmplanteerde, uitgestelde, (her)ontdekte, vermeende, ver-
drongen, ‘ervaren, maar niet beleefde’ herinneringen. En ook wel: het verzonnen, onbe-
wezen, betwiste, herschreven verleden. De impliciete lading van begrippen heeft de 
wetenschappelijke discussie bemoeilijkt en de dialoog tussen en binnen disciplines 
belast. 

In dit advies worden twee termen gebruikt, die naar het oordeel van de commissie 
zo dicht mogelijk blijven bij een wetenschappelijke benadering van mogelijke geheu-
genprocessen, namelijk hervonden herinneringen en fictieve herinneringen. 

We spreken van een hervonden herinnering als iemand aangeeft dat hij in het verle-
den een ingrijpende gebeurtenis heeft meegemaakt met een belangrijke persoonlijke 
betekenis, dat hij zich dit enkele jaren in het geheel niet heeft kunnen herinneren, maar 
dat de herinnering daarna geheel of gedeeltelijk toegankelijk is geworden en (nu) door 
hem als authentiek en betrouwbaar wordt ervaren. Een fictieve herinnering is een auto-
biografische herinnering aan een gebeurtenis die men niet heeft meegemaakt (zie verder 
hoofdstuk 4). 

De commissie vermijdt doelbewust termen als ‘valse herinnering’, omdat die teveel 
associaties oproepen met opzettelijk onjuiste beschuldigingen en aangiften. De kwestie 
die in dit advies aan de orde is, betreft patiënten en aangevers of eisers, die te goeder 
trouw zijn en oprecht in hun herinneringen geloven.

2.2 Impact van traumatische ervaringen in de jeugd

Traumatische jeugdervaringen komen in de hulpverlening aan volwassenen vaak aan de 
orde, omdat ze een bijzondere rol spelen in het levensverhaal en in de ontwikkeling van 
een persoon. 
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2.2.1 Ingrijpende gebeurtenissen en traumatische ervaringen

Men spreekt van een traumatische ervaring als een persoon iets meemaakt, ziet of 
anderszins ondervindt dat een feitelijke of dreigende dood of ernstige verwonding met 
zich meebrengt of een bedreiging vormt voor de lichamelijke integriteit van hemzelf of 
anderen en als hij daarop reageert met een intens gevoel van machteloosheid, angst of 
afschuw*. In strikte zin hangt de vraag of bepaalde gebeurtenissen te beschouwen zijn 
als traumatisch, dus af van de reactie erop. Het taalgebruik hieromtrent is echter, ook in 
de wetenschap, niet consistent: bepaalde ingrijpende en schokkende gebeurtenissen 
worden betiteld als ‘trauma’ of ook wel ‘traumatisch’ als ze duidelijk de potentie hebben 
om traumatiserend te zijn. Of een ervaring ook werkelijk traumatiserend is, hangt af van 
allerlei factoren: de aard en ernst van de gebeurtenis, vroegere ervaringen, de eigen reac-
tie tijdens de gebeurtenis, de reactie van de omgeving, andere interfererende 
problemen72,75,184. Levensbedreiging, mishandeling, zwaar lichamelijk letsel, het getuige 
zijn van dergelijke zaken bij kind of ouder en seksueel misbruik blijken als het meest 
schokkend beleefd te worden. Bij langdurige verwaarlozing, seksueel misbruik en mis-
handeling spreekt men wel van chronische traumatisering. 

Vanuit de fysiologie bezien is er sprake van extreme stress en van overweldigende 
emoties. De reactiepatronen hierop worden grofweg onderscheiden in fight, flight, 
fright221. Zowel in dieronderzoek als bij mensen blijken zeer verschillende reacties op te 
treden in schijnbaar identieke situaties19,48,134,233. Allerlei factoren zijn hierop van 
invloed: de aard van de bedreiging, de mogelijkheden in de concrete situatie en indivi-
duele aanleg en eigenschappen. 

2.2.2 Traumatische ervaringen in de jeugd en latere psychopathologie

In de vroege kinderjaren ontwikkelen zich allerlei persoonlijkheidskenmerken en reac-
tiepatronen, ook met betrekking tot geheugenprocessen. Deze ontwikkeling kan niet 
plaatsvinden zonder interactie met positieve en negatieve invloeden uit de omgeving en 
ieder mens draagt in die zin de blijvende sporen van zijn kindertijd in zich. Ingrijpende 
of steeds terugkerende negatieve gebeurtenissen in deze periode kunnen leiden tot ver-
hoogde kwetsbaarheid en beperkingen. In dieronderzoek is aangetoond dat hevige angst 
en andere negatieve vroege ervaringen, zoals scheiding van de moeder, blijvende struc-
turele effecten in de hersenen kunnen hebben15,66,68,177,213,281. In epidemiologisch onder-
zoek en in enkele natuurlijke experimenten blijkt consistent dat negatieve ervaringen 
(early stress) en omstandigheden in de jeugd de kans op latere psychische problemen en 

* Volgens de diagnostische criteria van de DSM-IV, de meest gebruikte classificatie van psychiatrische ziektebeelden.
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psychopathologie vergroten, zeker in combinatie met andere risicofactoren in de loop 
van de ontwikkeling of levensloop66,110,111,126,177,184,223. In deze onderzoeken wordt het 
schadelijk effect van kindermisbruik wel apart vermeld, maar de vraag is of deze als 
specifiek beschouwd moet worden. In de eerste plaats gaat deze ervaring vrijwel steeds 
ook samen met vroege verwaarlozing en het is dan de vraag wat precies het gevolg van 
wat is. Bovendien gaat hij op bij meerdere vormen van mishandeling en misbruik als 
risicofactoren voor latere gedragsproblemen, verslaving, angst- en depressieve stoornis-
sen, eetstoornissen, dissociatieve en persoonlijkheidsstoornissen en ook diverse licha-
melijke aandoeningen225,227,264,265. In onderzoek zijn aanwijzingen gevonden voor 
verschillende neurobiologische effecten van verschillende typen vroege negatieve erva-
ringen en voor het bestaan van kritische ontwikkelingsperioden waarin iemand gevoelig 
is voor de neurobiologische effecten van specifieke stressoren28,110,204,205,241. De interac-
tie tussen al deze verschillende factoren zou mede verantwoordelijk kunnen zijn voor de 
uiteenlopende problemen en psychiatrische aandoeningen die in verband worden 
gebracht met vroegere traumatische en andere negatieve ervaringen. 

Er zijn bovendien ook andere, meer externe risicofactoren voor deze aandoeningen, 
zoals psychiatrische aandoeningen bij de ouders, alcohol- en drugsverslaving en sociale 
achterstandssituaties194. Deze kunnen de gevoeligheid voor en de last van eventuele 
meer specifieke risicofactoren vergroten236. Men gaat er tegenwoordig dan ook van uit 
dat bepaalde psychische klachten in de volwassenheid meervoudig gedetermineerd zijn, 
in een wisselwerking van aanleg en omgevingsfactoren. 

Er is alle reden om in de hulpverlening alert te zijn op aanwijzingen voor mogelijke 
risicofactoren voor de huidige psychische problematiek, inclusief eventuele moeilijk 
bespreekbare traumatische jeugdervaringen. Ook is het mogelijk – en in de klinische 
praktijk wordt dat veelvuldig gedaan – om op grond van bepaalde (combinaties van) 
symptomen hypothesen te vormen over de mogelijke voorgeschiedenis of ontstaans-
wijze. Het is echter onmogelijk om louter op grond van een klinisch beeld tot een aan-
name te komen of conclusies te trekken over de rol van bepaalde risicofactoren, zoals de 
aanwezigheid van specifieke traumatische gebeurtenissen in de voorgeschiedenis van 
een patiënt.

2.2.3 Een aparte positie voor seksueel misbruik?

Seksueel misbruik in de jeugd wordt door sommigen een aparte positie toegekend in de 
droeve reeks van negatieve en traumatiserende ervaringen vanwege een aantal extra 
belastende factoren. Het kan, zeker als de ervaring onder bedreiging plaatsvindt, intense 
angst oproepen; niet alleen tijdens de gebeurtenissen, maar ook daarna. Bij seksueel 
misbruik binnen afhankelijkheidsrelaties is deze angst vaak gericht op een persoon die, 
wrang genoeg, ook verantwoordelijk is voor de lichamelijke en psychologische veilig-
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heid van hetzelfde kind. Zowel fysiologisch als psychologisch kan dit blijvende schade 
aanrichten aan de zich ontwikkelende persoon. Misbruik leidt daarnaast niet alleen tot 
gevoelens van onmacht, afschuw en woede. Er is ook vaak een context waarin die 
gevoelens verborgen moeten blijven en waarin de ervaring – vaak een langere periode 
van misbruik – niet besproken mag en kan worden. Dit gebeurt enerzijds onder invloed 
van verbod en dreigementen van de dader(s), anderzijds omdat seksueel misbruikt wor-
den beladen is met schaamte en schuldgevoelens97,104. Als het misbruik in het gezin 
plaatsvindt, kan dit tot sterk ambivalente gevoelens leiden van angst en gehechtheid145. 
Niet zelden wordt het misbruik domweg ontkend en het kind beschuldigd van valse 
praatjes en slechte fantasieën. Hoewel het op grond van bovenstaande overwegingen 
aannemelijk lijkt dat seksueel misbruik specifieke effecten heeft, is in onderzoek een 
dergelijke aparte positie voor seksueel misbruik temidden van andere negatieve facto-
ren, zoals verwaarlozing, mishandeling of psychiatrische stoornissen van de ouders, 
moeilijk aan te tonen, niet in het minst omdat ze vaker wel dan niet gecombineerd voor-
komen en ieder op zich de kans op de aanwezigheid van andere huidige en latere proble-
men vergroot34,104,126,234,235. In enkele studies kon de rol van seksueel misbruik apart 
bepaald worden77,111,204,205. Definities van seksueel misbruik kunnen sterk verschillen en 
het gaat ook om een grote variëteit aan ervaringen – van onschadelijke tot en met erg 
belastende. Onderzoek naar het verband tussen seksueel misbruik in de jeugd en psy-
chiatrische morbiditeit later kent dan ook grote methodologische problemen34. Daartoe 
behoren het retrospectief karakter, het moeten uitgaan van meldingen van volwassenen 
over wat zich vroeger heeft voorgedaan, het vaak beperkte aantal aandoeningen dat in 
het onderzoek wordt betrokken, de relatief geringe aandacht voor de rol van comorbidi-
teit en de vrijwel ontbrekende aandacht voor de leeftijd waarop de symptomen die in 
verband worden gebracht met trauma in de jeugd, begonnen zijn. Voor in onderzoek 
aangetoonde specifiek verhoogde risico’s op diverse aandoeningen bleek het verband 
minder direct als de uitkomsten tegen het licht van een aantal van bovengenoemde 
methodologische criteria werden gehouden34. De relatie blijft echter complex: in onder-
zoek in een prospectief cohort werd geen relatie gevonden tussen in de jeugd gedocu-
menteerd seksueel misbruik en depressie, maar wel tussen op volwassen leeftijd gemeld 
seksueel misbruik en depressie271. Situaties waarin seksueel misbruik voorkomt, kunnen 
dus ook door een opeenstapeling van negatieve factoren ernstiger consequenties hebben 
en niet vanwege alleen het specifieke karakter. Op dit moment wordt in psychologische 
verklaringen ook nadruk gelegd op het meer gemeenschappelijke punt van een 
gestoorde hechtingsrelatie in de jeugd als bron van stress220. Hierbij kan aansluiting 
gevonden worden met het genoemde biopsychologisch onderzoek bij dieren, dat soms 
blijvende veranderingen in de fysiologie aantoont bij verstoorde hechting met de 
moeder66,68,177. Er zijn echter wel aanwijzingen dat misbruik onafhankelijk van de affec-
tieve verwaarlozing toevoegt aan de ernst van latere dissociatieve symptomen77.
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2.3 Enkele conclusies 

Seksueel misbruik en andere traumatische ervaringen in de jeugd zijn belangrijke risico-
factoren voor allerlei psychische problematiek en psychopathologie bij volwassenen. De 
relatie is niet specifiek en niet dwingend. Optreden en aard van de latere problemen zijn 
ook van vele andere factoren afhankelijk. 

Er is alle reden om in de hulpverlening alert te zijn op aanwijzingen voor een rol van 
bekende risicofactoren voor huidige psychische problematiek, inclusief eventuele moei-
lijk bespreekbare traumatische jeugdervaringen. Het is echter onmogelijk om louter op 
grond van een klinisch beeld tot een aanname te komen of conclusies te trekken over de 
rol van bepaalde risicofactoren, zoals de aanwezigheid van specifieke traumatische 
gebeurtenissen in de voorgeschiedenis van een patiënt.
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3Hoofdstuk

Autobiografische herinneringen en 
levensverhalen

Herinneringen komen terug in levensverhalen, maar zijn niet hetzelfde. Dit hoofdstuk 
bespreekt herinneringen als uitkomst van geheugenprocessen en levensverhalen als 
resultante van wat mensen in hun sociaal-culturele context over hun leven kunnen en 
willen vertellen. Ook de interactie tussen interne en externe gebeurtenissen komt aan 
bod.

3.1 Het psychologisch perspectief: functie en constructie van herinneringen

3.1.1 Het geheugen is een adaptieve functie

Het geheugen is een functie van de hersenen, die het mogelijk maakt van ervaringen te 
leren en daarvan te profiteren in nieuwe situaties. Het dient zowel de continuïteit van de 
persoon als de flexibiliteit en ontwikkeling. Om deze adaptieve functie te kunnen ver-
vullen, is het geheugen zeer dynamisch georganiseerd. Op basaal niveau worden continu 
indrukken uit de omgeving waargenomen en gecodeerd tot verwerkbare informatie. Wat 
en hoe iets precies in het geheugen wordt opgeslagen, wordt mede aangestuurd door 
processen van conditionering, aandacht, emotie, anticipatie, evaluatie, motivatie en, uit-
eindelijk, zelfbeeld en zelfverwerkelijking. En ook opgeslagen herinneringen zijn geen 
vaststaande beelden, die ergens klaarliggen om opgehaald te worden. De huidige geheu-
gentheorieën gaan ervan uit dat informatie op de één of andere wijze wordt ontleed in 
verschillende aspecten en dat al deze aspecten afzonderlijk, maar door associatie ver-
bonden, als geheugensporen worden opgeslagen. Dit zogeheten meervoudige geheugen 
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maakt talloze combinaties van deelinformatie voor nieuw gebruik mogelijk. Wat als her-
innering boven komt, is niet alleen afhankelijk van wat tijdens een gebeurtenis is opge-
slagen. Het is ook een resultante van interactie met andere herinneringen, van herken-
ningspunten in de huidige situatie en van hogere, sturende processen. Een herinnering 
wordt beleefd als een betrouwbare en authentieke weergave van een gebeurtenis in het 
verleden, maar de mate waarin hij daarvan afwijkt kan aanzienlijk zijn en ook essentieel.

3.1.2 Er zijn verschillende geheugensystemen

Het geheugen doet zich niet alleen kennen via persoonlijke herinneringen. Feitenkennis 
is een andere vorm waarvan we ons bewust zijn. Andere geheugenprocessen leiden vol-
ledig buiten ons bewustzijn om tot aangeleerde reacties en vaardigheden. Onderzoek 
heeft uitgemaakt dat niet alle informatie op dezelfde manier en door dezelfde hersen-
structuren wordt verwerkt. Er worden verschillende geheugensystemen onderscheiden. 
De belangrijkste indeling is die op basis van het al dan niet bewust kunnen ophalen van 
de opgeslagen informatie: respectievelijk het expliciet en het impliciet geheugen. Daar-
binnen worden verschillende vormen van geheugen beschreven. Eén ervan is het (expli-
ciete) autobiografische geheugen; dit stelt iemand in staat om zich persoonlijk beleefde 
gebeurtenissen te herinneren als onderdeel van de eigen levensgeschiedenis. In hoeverre 
de systemen volledig gescheiden werken, elkaar beïnvloeden, informatie kunnen uitwis-
selen of zelfs overlap in functie kunnen vertonen, is vooralsnog niet bekend. Gecontro-
leerd onderzoek hiernaar lijkt steeds meer mogelijk3,228. 

3.1.3 Zoeken en ophalen van herinneringen

Herinneringen komen boven als men een welbewuste poging doet om een bepaalde 
gebeurtenis op te halen, maar ook ten dienste van de herkenning van elementen uit de 
huidige situatie, bij het vrije ophalen door middel van associatie en bij het ongewild 
bovenkomen van herinneringen. In alle situaties moet de informatie worden opgezocht. 
Als een gebeurtenis in al zijn onderdelen wordt opgeslagen, worden daarmee ook zoge-
noemde cues vastgelegd: geheugensteuntjes of zoektermen die de informatie, of een 
deel ervan, weer kunnen terughalen. Een cue kan voortkomen uit de gebeurtenis zelf, 
maar ook uit de context, de emotionele beleving of de waardering ervan. Heel algemene 
geheugensteuntjes zijn niet erg behulpzaam voor het ophalen van een specifieke herin-
nering, maar zeer specifieke cues komen lang niet altijd terug. Als zich later niet de 
goede of niet voldoende zoektermen aandienen, kan een herinnering niet worden gecon-
strueerd en is dan ontoegankelijk: vergeten. Door allerlei processen, bewust en onbe-
wust, kan de toegankelijkheid in de loop der tijd afnemen en komt een herinnering 
steeds moeilijker boven. Extra zoektermen kunnen de afgenomen toegankelijkheid soms 
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compenseren, maar in andere gevallen lukt het ook dan niet de informatie op te halen 
die, naar wordt aangenomen, in principe nog wel aanwezig is. 

Het ophalen van een (deel)herinnering, op welke manier dan ook, kan de oude 
geheugensteuntjes bevestigen, maar levert vaak ook nieuwe associaties en nieuwe zoek-
termen op. Deze kunnen wederom – net als bij de oorspronkelijke gebeurtenis – gelegen 
zijn in feiten, waarnemingen, gevoelens en waardering. Op grond van de nieuwe combi-
natie van associaties kunnen herinneringen aan bepaalde gebeurtenissen dus zowel ver-
sterkt worden als ook verschuiven van inhoud en betekenis. 

In het algemeen wordt samen met een herinnering ook de bron ervan opgeslagen. 
Het kan zowel gaan om een externe bron (zoals een persoon of een gebeurtenis) of om 
een interne bron (zoals een fantasie of een droom). Dit maakt het in principe mogelijk 
om bij het ophalen van een herinnering accuraat de bron ervan te identificeren, maar in 
de praktijk worden soms fouten gemaakt. Hierdoor is het mogelijk dat bijvoorbeeld 
gefantaseerde of ingebeelde elementen als werkelijk gebeurd worden beleefd. Vrijwel 
elke herinnering bevat dan ook fictieve elementen. Zonder externe evidentie is het 
onmogelijk om met zekerheid te bepalen in hoeverre een herinnering accuraat werke-
lijke gebeurtenissen weergeeft. 

3.1.4 Emoties beïnvloeden geheugenprocessen

Voor zijn adaptieve functie heeft het geheugen een arsenaal aan mogelijkheden om – 
vrijwel zonder nadenken – gevaarlijke, potentieel levensbedreigende situaties te herken-
nen en een lichamelijke reactie op gang te brengen. Deze stress-respons maakt het 
mogelijk zeer snel te reageren en het evenwicht weer te herstellen48,67,68. Aandacht en 
waarneming worden zowel verscherpt als meer selectief. Hierdoor worden de als meest 
bedreigend ervaren aspecten zeer sterk en zintuiglijk gedetailleerd opgeslagen, andere 
soms helemaal niet48. Het herinneringsbeeld van een gevaarlijke situatie is daardoor 
vaak vertekend, in principe ten dienste van de overlevingsmogelijkheden. Angst, opge-
roepen door het gevaar, speelt hierbij een belangrijke rol137,139. Meer in het algemeen 
hebben emoties grote invloed op het geheugen. Als situaties tot emoties leiden, impli-
ceert dit dat lichamelijke processen worden geactiveerd die (re)actie faciliteren. Deze 
lichamelijke verschijnselen, zoals  een versnelde hartslag en een veranderde zweet- en 
speekselproductie, kent iedereen. Om een emotie te voelen moet men zich van deze ver-
schijnselen bewust zijn en om de specifieke aard ervan te bepalen (is men angstig of ver-
drietig) moet men ook een idee hebben van wat ze heeft uitgelokt3. In het algemeen 
worden emotionele gebeurtenissen beter opgeslagen dan niet-emotionele, omdat de 
intensiteit van de opslag door stresshormonen gefaciliteerd wordt. Ze worden dus ook 
gemakkelijker opgehaald middels gevoelens die met die gebeurtenis te maken hebben. 
Anderzijds kan een ontregeld stresshormoonsysteem ook geheugenstoornissen veroor-
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zaken. Beide reacties kunnen ook voor herinneringen aan traumatische gebeurtenissen 
gelden. De andere kant van de medaille is dat emoties ook een selecterende werking 
hebben op de herinneringen die worden opgehaald: gebeurtenissen die niet met de hui-
dige gemoedstoestand geassocieerd zijn, worden minder snel opgehaald. 

3.1.5 De laatste check: waarschijnlijkheid, passendheid en wenselijkheid van de herinnering 

Bewuste herinneringen worden razendsnel gemonitored op hun bron, waarschijnlijk-
heid, passendheid en wenselijkheid (source- en realitymonitoring)122,217. Voldoen ze 
niet aan de gehanteerde criteria, dan worden ze als het ware linea recta teruggestuurd en 
daarmee nauwelijks aan de nieuwe context en cues gekoppeld. Ook kan de betekenis 
van de herinnering in de op dat moment gewenste richting worden veranderd. Als logica 
en emotie elkaar niet ondersteunen, kan de herinnering vervormen.

3.1.6 Vergeten: het ontoegankelijk worden van bepaalde herinneringen

Allerlei mechanismen kunnen een herinnering moeilijk of zelfs ontoegankelijk maken. 
Er zijn gradaties in vergeten, maar het is zeer moeilijk vast te stellen in hoeverre iemand 
iets ‘echt’ vergeten is. Men neemt aan dat de geheugensporen enerzijds levenslang kun-
nen blijven bestaan, maar anderzijds ook onderhevig kunnen zijn aan biologische 
afbraakprocessen van de bij de herinnering betrokken eiwitten. In het algemeen is de 
kans op ‘gewoon’ vergeten groter als een herinnering niet regelmatig wordt opgehaald 
en opnieuw opgeslagen en als zich weinig passende en specifieke zoektermen voordoen 
of worden aangeboden. Het zoekproces om zich iets bepaalds te herinneren kan geruime 
tijd kosten: iets lijkt vergeten, maar men weet dan meestal wel dat men het geweten 
heeft. Herinneringen kunnen ook sterk context- of toestandafhankelijk zijn; ze zullen 
dan in een andere context slecht, maar in de originele context goed worden herinnerd. 

Gebeurtenissen uit de vroege jeugd kan men zich als volwassene niet, of zeer frag-
mentarisch, expliciet herinneren. De absolute grens van deze ‘infantiele amnesie’ ligt 
ongeveer bij een leeftijd van drie jaar, daarna neemt het aantal herinneringen toe. Het 
mechanisme achter infantiele amnesie is niet duidelijk, maar men neemt aan dat het 
samenhangt met de taalontwikkeling en het vermogen om herinneringen onder woorden 
te brengen en te interpreteren.

Stress kan op verschillende manieren verantwoordelijk zijn voor het niet of slechts 
gedeeltelijk kunnen ophalen van een ervaring. Stress kan leiden tot verstoorde codering 
en opslag (waardoor details in de langetermijnherinnering vaag en onvolledig zijn), tot 
verstoringen in het ophalen (waardoor herinneringen die een sterke stressrespons oproe-
pen minder goed herinnerd zullen worden) en tot een scherp onderscheid in de details 
die wél of niet worden opgeslagen (waardoor centraal in het aandachtsveld gelegen 
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details wel herinnerd zullen worden en perifere details niet, onafhankelijk van het 
belang van de details)84,280. 

3.1.7 Het vermijden van ongewenste herinneringen

Wat en hoeveel men zich herinnert, hangt niet alleen van cues af. Op zich toegankelijke 
herinneringen blijken te kunnen worden onderdrukt (retrieval-inhibitie), bijvoorbeeld 
omdat die herinnering teveel angst oproept of andere heftige negatieve emoties. Er wor-
den verschillende strategieën bediscussieerd. Sommige veronderstellen min of meer 
bewuste en intentionele procedures, andere geven een rol aan onbewuste en autonome 
processen. Enkele bekende concepten domineren de discussie, maar hun geldigheid en 
de mogelijke mechanismen erachter zijn nog maar zeer gedeeltelijk bekend. 

Uit de psycho-analytische theorie komt het invloedrijke concept van verdringing of 
repressie: een proces waarbij bepaalde herinneringen uit het bewustzijn gehouden wor-
den, maar wel een – onbegrepen – invloed blijven uitoefenen op het denken en gedrag. 
Een verdrongen herinnering is volgens deze theorie niet op te halen; hij is onbewust en 
dus in praktische zin vergeten. De verdringing, en de invloed ervan, zou soms ongedaan 
kunnen worden gemaakt door de reden van de verdringing bewust te maken. Het is 
onduidelijk of verdringing gezien moet worden als een van begin af aan onbewust pro-
ces, of als uitkomst van een in eerste instantie bewust proces. 

In het experimenteel geheugenonderzoek is veel aandacht voor gedachteonderdruk-
king: het actief beïnvloeden van het vergeten. In sommige omstandigheden is aange-
toond dat het inderdaad mogelijk is om het vergeten van bepaalde zaken te bevorderen, 
maar er zijn, afhankelijk van de opdracht, ook paradoxale effecten. Het maakt uit of men 
niet aan iets hóeft te denken, niet wíl denken of niet mág denken7,199,263. 

Gedragsobservaties wijzen op vermijding: het vermijden van herinneringen door het 
actief ontlopen van cues, in gedrag, denken en zelfs emoties.

Uiteindelijk gaat het erom wie of wat deze processen stuurt. Dit wordt, geleend uit 
de filosofie, vaak aangeduid als het ‘zelf’. Het voert te ver om daar in dit advies aan-
dacht aan te besteden. Het is een veld waarover maar zeer beperkt empirische kennis 
bestaat, maar veel ideeën en theorievorming. In de klinische praktijk kunnen die ideeën 
en inzichten een uitgangspunt vormen bij het handelen. 

3.1.8 Vergeten bij geheugenstoornissen

Speciale vormen van vergeten komen voor bij geheugenstoornissen (amnesieën*).

* De term amnesie is afkomstig uit de neurologie en betekent letterlijk vergeten of het niet kunnen herinneren. Het sugge-
reert volgens sommigen een pathologisch verschijnsel, maar het gebruik ervan is niet consequent. 
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Geheugenstoornissen als gevolg van hersenbeschadiging leiden in het algemeen niet tot 
het vergeten van bepaalde gebeurtenissen, maar van bepaalde perioden of categorieën 
van gebeurtenissen. Vaak gaat het om zogenoemde retrograde of anterograde amnesie: 
het vergeten van vrijwel alle gebeurtenissen voorafgaand aan of volgend op een bepaald 
moment, meestal dat van een organisch trauma of een ziekteproces. Na een organisch 
trauma kan gedurende een periode van circa twee jaar herstel optreden, waarbij de 
periode van vergeten geleidelijk inkrimpt; de dan resterende ontbrekende geheugenin-
houden worden als daadwerkelijk verloren beschouwd. Bij allerlei hersenafwijkingen 
komen verder soms heel specifieke geheugenstoornissen voor: bijvoorbeeld voor 
bepaalde perioden of voor semantische betekenissen. Sommige geheugenstoornissen 
worden aangeduid als functioneel; het betekent dat er geen aanwijzingen zijn voor een 
organische oorzaak en dat de geheugenverschijnselen niet als normaal worden 
beschouwd. Soms wordt daarnaast een specifieke psychogene oorzaak verondersteld, 
soms wordt de geheugenstoornis geplaatst in het kader van een psychiatrische diagnose. 
De voor dit advies belangrijkste vorm is de dissociatieve amnesie; deze wordt sterk in 
verband gebracht met traumatische ervaringen in de jeugd (zie daarom hoofdstuk 4).

3.1.9 Inadequate herinneringen

Verschillende verschijnselen lijken enige verwantschap te hebben met hervonden of fic-
tieve herinneringen. Sommige ervan komen bij de meeste mensen wel eens voor, zoals 
een déjà-vu ervaring of het gevoel ergens al eens eerder geweest te zijn. Bij bepaalde 
ziektebeelden zijn dit soort ervaringen frequenter. Een ander verschijnsel, confabulatie, 
wordt als pathologisch beschouwd. Hierbij vertellen mensen (daartoe uitgelokt of spon-
taan) controleerbaar volslagen onjuiste herinneringen. De verklaring ervoor is lange tijd 
gezocht in de neiging om door ziekte ontstane lacunes in het autobiografisch geheugen 
op te vullen met flarden van bestaande herinneringen. Er zijn echter aanwijzingen dat 
het bij spontane confabulaties gaat om een aantoonbaar defect in het proces van reality- 
en sourcemonitoring en beschadigingen aan de frontale hersenen217.

3.2 Het sociologisch perspectief: politics of memory

3.2.1 Autobiografische herinnering en verhaal

Er is uiteraard een relatie tussen autobiografische herinneringen en het levensverhaal 
van mensen, maar deze relatie is niet één op één. Mensen leven in een sociaal-culturele 
context en die is van invloed op zowel de begripsmatige ordeningen die mensen zelf 
hanteren om hun ervaringen en problemen te benoemen als op de professionele inzich-
ten van therapeuten over hoe klachten en symptomen zijn te benoemen en te duiden. Een 
44 Omstreden herinneringen



sociologisch perspectief geeft op een globaal niveau inzicht in die sociaal-culturele con-
text, zoals de verhoudingen waarin mensen leven, de in een cultuur beschikbare woor-
den en inzichten, en ideeën in de samenleving over trauma of over het belang van 
vertellen. De sociaal-culturele context is van invloed op de verhalen die mensen over 
hun leven vertellen, verbaal of anderszins. En dat zou, indirect, ook weer invloed kun-
nen hebben op de herinneringen zelf. Een sociologische benadering maakt geen uit-
spraak mogelijk over de vraag of levensverhalen al dan niet waar zijn. Wel voedt ook 
deze benadering het inzicht in de complexe wordingsgeschiedenis van een als authen-
tiek beleefd levensverhaal.

3.2.2 Van gebeurtenis tot verhaal

Verhalen van mensen ontwikkelen zich in de context waarin ze leven en in interactie 
met anderen, zoals familie, vrienden, collega’s en eventueel ook therapeuten. Wat 
gezegd of geschreven wordt, heeft een functie: het is van belang wanneer het verteld 
wordt, aan wie en om welke reden (zoals om aandacht te krijgen, indruk te maken of om 
verhaal te halen). Om gehoor te vinden, is een publiek nodig.

Het vasthouden van vroege herinneringen heeft te maken met de ontwikkeling van 
taal: de eerste herinneringen vallen ontwikkelingspsychologisch samen met de ontwik-
keling van taalvaardigheden en het zelfconcept. Dat vindt plaats in de belangrijke con-
text van het gezin. Het is van belang of wat verteld wordt, past in de omgeving: van het 
gezin, maar ook ruimer. Als er geen woorden voor zijn, als het vertelde wordt afgestraft 
met verstoting en eenzaamheid of verbonden is met verbod, schaamte of schande, komt 
het verhaal moeilijk tot ontwikkeling. Veelal wordt aangenomen dat er wat dit betreft 
een verschil is tussen de verwerking van seksueel misbruik en die van het meemaken 
van een andere traumatische gebeurtenis, zoals het zien van een moord. Over het eerste 
wordt niet gesproken: het wél spreken zou gevaar opleveren voor verstoting door de 
ouders, voor ongeloof en boosheid van de omgeving vanwege de 'slechte' fantasie, en 
dus voor eenzaamheid. Het laatste verhaal is droef, maar niet onderhevig aan twijfel en 
ook de omgeving zal er eerder, openlijker en met begrip voor het kind over spreken. Of 
dit verschil uiteindelijk zelfs invloed heeft op het niveau van de herinnering, is bij de 
mens echter niet duidelijk197, maar wel in dieronderzoek258. 

Soms botst een verhaal met vigerende maatschappelijke denkbeelden en met de 
daarbij passende verhalen, de cultural narratives. De vraag is dan of het vertelde 
geloofd wordt, naar waarde geschat of bruut ontkend. Een goed voorbeeld hiervan zijn 
oorlogsherinneringen. Veel oorlogsverhalen kwamen pas naar buiten na 1960, vele jaren 
na het einde van de oorlog. De feiten waren in veel gevallen niet ‘weggeraakt’, maar pas 
toen vonden mensen gehoor voor hun verhalen en kregen de ‘feiten’ een andere beteke-
nis (zie ondermeer 80,81). Vóór die tijd heersten andere ideeën: van wederopbouw, flink 
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zijn, schouders eronder zetten, niet verwennen en verweken240,275. Pas toen andere noties 
gingen gelden, kon er iets als een verhaal ontstaan. Zonder gehoor vormt zich geen ver-
haal, zijn er slechts flarden. Dat herinneringen afgestemd worden op gangbare beelden, 
is een inzicht dat veel aandacht heeft gekregen binnen kringen van oral history. Een her-
innering wordt beschouwd als een bewegende bron, en niet als een gefixeerde getuigenis 
van het verleden. Individuele herinneringen zijn ingebed in een collectieve herinnering 
aan het verleden, door ‘hoe men denkt dat het vroeger was’143.

Ook bij seksueel misbruik is het van belang of het herinnerde omgeven is door ver-
bod en schaamte, of dat het past in vigerende verhalen. Mensen voegen zich naar zo'n 
vigerend verhaal, zowel de luisteraar als de verteller, en samen vormen ze een verhaal. 

3.2.3 De context van het beroepsmatig gesprek

Ook het beroepsmatig gesprek kent een, soms vragende, luisteraar – zoals de therapeut, 
politiefunctionaris, mentor of advocaat – en een vertellende partij met zijn herinnerin-
gen. Het verhaal dat in deze contacten ontstaat, kan verschillende functies hebben. Soms 
is het expliciet de inzet om zo dicht mogelijk bij de feitelijke werkelijkheid te blijven. 
Tegelijkertijd kan emotioneel de beleving van het gebeurde, de behoefte aan erkenning 
of troost, verontwaardiging of vergeldingsdrang een belangrijke rol spelen. Herinnerin-
gen kunnen worden ingepast in vigerende verhalen, die interpretatie en kleuring aan het 
verhaal geven. Dat kan leiden tot een aangepaste, maar als authentiek beleefde 
herinnering64. De macht van het emotionele kan van invloed zijn op het professioneel 
handelen van ieder die beroepshalve met schokkende verhalen geconfronteerd wordt. 
Daarbij kunnen herinneringen worden uitgelokt of vergroot. In een aantal zaken heeft dit 
tot ernstige beschuldigingen geleid, die later (gedeeltelijk) niet konden worden waarge-
maakt*.

In de dialoog van het therapeutisch gesprek ontlokken vragen antwoorden en vice 
versa en vormt zich een verhaal in een richting waar therapeut en patiënt beiden wat mee 
kunnen70,222. De therapeut is beïnvloed door wat hij heeft geleerd over menselijk gedrag 
en gevoel en over stoornissen in deze. Theorieën zijn tijdgebonden en worden niet alleen 
bepaald door de stand van wetenschap, maar ook door maatschappelijke processen. Dit 
geldt ook voor ideeën over welke zaken nadruk behoeven en over welke fouten of omis-
sies het meest vermeden moeten worden: het niet herkennen van seksueel misbruik dan 
wel het zien waar het niet geweest is. De heersende opvattingen kunnen van invloed zijn 
op de rapportage van seksueel misbruik, al dan niet incestueus: van onder- tot overrepor-
tage.

* zoals de zaak Lancee en de zaak Oude Pekela.
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3.2.4 Het maatschappelijk krachtenveld

Naast de persoonlijke context staat het maatschappelijk krachtenveld. Enkele emancipa-
torische bewegingen hebben een rol gespeeld. In de eerste plaats de vrouwenbeweging 
in haar strijd om stem te krijgen en gehoord te worden25. Daarnaast een beweging 
waarin slachtoffers van trauma, onrecht en misdaad streefden naar erkenning en die 
geleidelijk aan ook kregen (de victimisatie) en er een opwaardering kwam van de per-
soonlijke levenssfeer als te beschermen rechtsbelang131. Er was sprake van een beroe-
penstrijd tussen de verschillende beroepsgroepen op het gebied van psychiatrie, 
psychologie en psychotherapie216. Deze strijd gaf een extra lading aan de vraag of er een 
bijzonder geheugen voor trauma is, een speciaal mechanisme voor opslag en verwerking 
van herinneringen aan traumatische ervaringen. Zo ja, dan zou het een speciaal domein 
zijn voor therapeuten (kan niet nagebootst worden door onderzoekers); zo nee, dan zou-
den de onderzoekers de grote deskundigen zijn150,229.

Een krachtenveld is ook zichtbaar in ‘de tijdgeest’*, met zijn dynamiek in aandacht 
en opvattingen over huiselijk geweld en agressie42, en in het negeren dan wel accentue-
ren van seksueel misbruik. De richting van het wantrouwen fluctueert: gericht naar kin-
deren met hun slechte ‘verzinsels’, of naar vrouwen met hun ‘overdreven’ verhalen over 
wat hen als kind is aangedaan, of naar ‘ontkennende’ ouders en andere volwassenen die 
kinderen misbruiken, zoals leraren, mentoren, sportleraren en geestelijken, of naar ‘aan-
pratende’ therapeuten met hun herinneringen opwekkende methoden. De maatschappe-
lijke invloed op het toelaten en erkennen van bepaalde verhalen/herinneringen kan dus 
in twee richtingen werken: stimulerend of bemoeilijkend276. De media, met hun neiging 
tot sensatie en overdrijving, kunnen een grote rol spelen in de publieke belangstelling en 
verontrusting210. Dit wordt versterkt als een onderwerp doordringt in de beeldvorming 
van het grote publiek in de vorm van romans, films of anderszins. Opvattingen over 
‘verdrongen’ herinneringen aan seksueel misbruik als onbewuste bron van problemen 
zijn aantoonbaar in de publieke opinie aanwezig en beïnvloeden de beoordeling van 
onbegrepen klachten201.

3.3 Verzonnen verhalen en verdraaide waarheden

Mensen kunnen natuurlijk ook welbewust verhalen verzinnen of ontkennen, zaken aan-
dikken of relativeren en stoornissen simuleren, om een bepaald doel te bereiken121. Bij 
beschuldigingen van seksueel misbruik kan het gaan om leugens en valse aangiftes van 

* ‘a collection of paradigms, beliefs, and opinions that dominates a culture or discipline at a given period, and moulds the 
intellectual climate against which new findings, interpretations, ideas and models are judged’79.
Autobiografische herinneringen en levensverhalen 47



zogenaamde slachtoffers, maar ook om onterechte ontkenningen of tegenbeschuldigin-
gen van daders. Het doel kan materieel zijn, zoals voldoen aan criteria voor een uitke-
ring of financiële vergoeding of een betere positie in gerechtelijke procedures, maar ook 
heel persoonlijk, emotioneel en relationeel, zoals het behoud/verkrijgen van maatschap-
pelijk aanzien, persoonlijke aandacht, verlichting van verantwoordelijkheid of, ook dat 
is menselijk, de wil om een ander te beschadigen. 

Het verzinnen kan ook het vergeten betreffen. Er is nogal wat onderzoek naar daders 
van ernstige misdrijven als moord en doodslag, die ‘amnesie’ claimen en strafverminde-
ring op grond van bewustzijnsstoornissen ten tijde van het misdrijf49. Wetenschappelijk 
gezien is de vraag in hoeverre dit voorkomt verwant aan de vraag in hoeverre het verge-
ten van trauma voorkomt. Dissociatie, een veranderde bewustzijnstoestand (zie hoofd-
stuk 4), zou een rol spelen als mogelijke verklaring ervan. Anders dan bij het ondergaan 
van trauma zou hier echter de veranderde bewustzijnstoestand al voorafgaan aan het 
misdrijf. Op basis van tests die het onderscheid tussen ‘echt vergeten’ en ‘gelogen ver-
geten’ proberen aan te tonen, blijken lang niet alle claims aannemelijk te zijn160,164.

3.4 Interactie tussen interne en externe gebeurtenissen 

Elke herinnering is een reconstructie, die past bij de werkelijkheid van het individu op 
dat moment. Die reconstructie maakt gebruik van associaties tussen elementen die op 
verschillende plaatsen in de hersenen liggen opgeslagen. Dit is in het bijzonder van 
belang bij emotionele herinneringen die gepaard gaan met verhoogde fysiologische 
opwinding. Zo kan angst geconditioneerd worden aan kenmerken van de context waarin 
de angstervaring werd opgedaan, terwijl de context niet de oorzaak is van de angst. Het 
gevolg hiervan is dat angst geactiveerd kan worden op basis van cues waarvan de 
betrokkene zich niet bewust is of die niets te maken hebben met de oorspronkelijke 
situatie. Uit klinische ervaring is dan ook bekend dat klachten die verbonden zijn met 
een angstige stemming, niet altijd door de betrokkene zelf ‘begrepen’ worden*. De 
reconstructie van een herinnering heeft betrekking op àlle informatie die op dat moment 
geactiveerd is in het brein, zowel van impliciete geheugenprocessen (zoals angstcondi-
tionering) als van expliciete geheugenprocessen (de bewuste herinnering). Hierdoor kan 
meer recente informatie in een herinnering worden geïncorporeerd en tegelijkertijd de 
indruk wekken er altijd al deel van te hebben uitgemaakt. De invloed van de omgeving 
op een herinnering kan dus mede de inhoud ervan bepalen. Ook het in gedachten voor-
stellen of fantaseren kan invloed hebben op het verhaal van de herinnering. Immers, bij 
de totstandkoming van een herinnering wordt alle beschikbare informatie gebruikt die 

* Met ‘begrepen’ wordt hier bedoeld dat de betrokkene zich bewust is wat de aanleiding is voor de angstige stemming.
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past in het geheel. Zo kunnen fantasieën of dingen die later bijvoorbeeld op de TV zijn 
gezien deel gaan uitmaken van een herinnering. 

Het ‘verhaal’ met zijn maatschappelijke context en de herinnering als uitkomst van 
het geheugenproces, zijn dus weliswaar te onderscheiden, maar staan niet los van elkaar. 
Een herinnering wordt mede bepaald door de betekenis die aan een gebeurtenis wordt 
toegekend, zowel op het moment van de gebeurtenis zelf als ten tijde van het ophalen 
van een herinnering eraan197. Zo kan op een later moment een hertaxatie plaatsvinden, 
onder invloed van de persoonlijke levensgeschiedenis of van maatschappelijke opvattin-
gen. De persoonlijke of sociale hertaxatie kan de emotionele waarde van een herinnering 
sterk beïnvloeden; soms zo sterk, dat de herwaardeerde herinnering beleefd wordt als 
nieuw. In onderzoek is aangetoond dat veel kinderen lange tijd achteloos praten over 
hun herinnering aan seksueel misbruik, terwijl later het volle besef van de ernst van de 
ervaring doordringt218. Een hierop lijkend verschijnsel is de (her)attributie: het toeschrij-
ven van klachten of symptomen aan een bepaalde ervaring. Zo kan de maatschappelijke 
aandacht voor bepaalde gebeurtenissen een verklaring aanreiken voor onbegrepen 
gevoelens of de acceptatie van verklaringen vergemakkelijken. Vrijwel iedereen is daar 
gevoelig voor, maar sommigen zijn meer suggestibel of geneigd om fantasie en werke-
lijkheid te verwarren. 

Het is goed te bedenken dat genoemde processen zich bij iedereen voordoen. Zeker 
na verloop van tijd kunnen mensen dus zeer verschillende herinneringen hebben aan een 
zelfde gebeurtenis. Men spreekt wel van de persoonlijke ‘narratieve waarheid’. 

3.5 Enkele conclusies 

Vergeten, het ontoegankelijk raken of niet kunnen ophalen van een herinnering, komt 
voor in soorten en gradaties. Soms ligt het aan de cues, soms aan een tekort aan herhaald 
oproepen en opnieuw vastleggen, soms aan het vermijden en onderdrukken van het 
ophalen. Het is aangetoond dat willen vergeten invloed kan hebben op de mogelijkheid 
om zich iets te herinneren. Aan de andere kant zijn er herinneringen die men niet kan 
vergeten, hoezeer men ook zou willen. Ook als men een herinnering heeft, kan het om 
allerlei redenen of door allerlei oorzaken onmogelijk zijn om hem te verwoorden en als 
autobiografisch element in het levensverhaal op te nemen. Het is dan ook moeilijk te 
interpreteren als iemand zegt dat hij zich iets niet herinnert of vergeten is.

Hulpvrager en hulpverlener maken beide deel uit van de sociaal-culturele tijdgeest 
van het moment. Deze is van invloed op alles wat in de interactie tussen hen besproken 
wordt. Het besef van de heersende richting van geloof en wantrouwen en van de vige-
rende manieren van duiden en denken, maakt alerter op de kans op bias bij het interpre-
teren van verschijnselen en op het maken van fouten daarbij. Het kan uiteraard geen 
uitsluitsel geven over het waarheidsgehalte van individuele herinneringen.
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Verhalen over èn ontkenningen van seksueel misbruik en andere traumatische 
gebeurtenissen hebben een functie. Als zodanig kúnnen zij ook gericht zijn op of beïn-
vloed worden door concreet eigenbelang. Bewust gelogen of verdraaide verklaringen 
vallen buiten het kader van dit advies, maar mengvormen zijn goed mogelijk en een vol-
gehouden verhaal waaraan geloof gehecht wordt, zou de herinnering kúnnen beïnvloe-
den.
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4Hoofdstuk

Geheugen en trauma: vergeten, 
hervinden en inbeelden 

Vanwege hun emotionele impact en de stress die ze oproepen worden traumatische 
ervaringen eerder blijvend herinnerd dan dat ze worden vergeten. Bij herinneringen aan 
traumatische ervaringen worden allerlei bijzondere geheugenverschijnselen beschreven, 
zoals zich intrusief opdringende herinneringen, flashbacks en herbelevingen. De meeste 
ervan kunnen gezien worden als uitingen of gevolgen van het moeilijk kunnen vergeten 
ervan; over die verschijnselen gaat dit advies niet. Opmerkelijk is echter dat sommige 
personen aangeven zich een bepaalde traumatische ervaring niet te herinneren, of een 
tijd lang niet herinnerd te hebben. Of zeggen zich plotseling iets te herinneren wat ze 
eerder niet wisten of waarvan ze zich niet bewust waren. 

4.1 Hervonden herinneringen en fictieve herinneringen aan trauma in de jeugd

We spreken van een hervonden herinnering als iemand aangeeft dat hij in het verleden 
een ingrijpende gebeurtenis heeft meegemaakt met een belangrijke persoonlijke beteke-
nis, dat hij zich dit enkele jaren in het geheel niet heeft kunnen herinneren, maar dat de 
herinnering daarna geheel of gedeeltelijk toegankelijk is geworden en (nu) door hem als 
authentiek en betrouwbaar wordt ervaren. De beoordeling als ‘hervonden’ vindt plaats 
op grond van een subjectieve beleving van degene die de herinnering heeft. Weten-
schappelijk gezien is het probleem de (on)toegankelijkheid van een belangrijke emotio-
nele herinnering. 

Een fictieve herinnering is een autobiografische herinnering aan een gebeurtenis die 
men niet heeft meegemaakt. De term wordt meestal gebruikt voor een herinnering aan 
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een traumatisch gebeuren, dat objectief niet heeft plaatsgevonden. Een fictieve herinne-
ring wordt door de persoon zelf als authentiek beleefd. De beoordeling als ‘fictief’ vindt 
plaats op grond van uitspraken van derden, die de herinnering niet hebben en eventueel 
kunnen aantonen of aannemelijk maken dat de herinnerde gebeurtenis niet heeft plaats-
gevonden. Wetenschappelijk gezien is hier het probleem de verregaande inaccuraatheid 
van de herinnering en daarbij passende heftige emoties door het toeschrijven van ingrij-
pende informatie uit andere bron aan het autobiografisch geheugen. Men spreekt van 
fouten in de reality-monitoring; sommigen prefereren daarom de term ‘pseudoherinne-
ringen’. Overigens kunnen deze fouten beide kanten uitgaan: fictieve ervaringen kunnen 
voor reëel gehouden worden, maar ook omgekeerd: reële gebeurtenissen worden niet als 
herinnering aanvaard. 

Hervonden en fictieve herinneringen aan traumatische ervaringen worden in dit 
advies beschouwd vanuit het wetenschappelijk gezichtspunt. De maatschappelijke dis-
cussie over het herinneren van vergeten of fictieve gebeurtenissen is vooral opgeroepen 
door herinneringen aan (vermeend) seksueel misbruik. Vanuit geheugentheoretisch oog-
punt lijkt het vrijwel uitgesloten dat er bij seksueel misbruik fundamenteel andere 
geheugenprocessen optreden dan bij andere traumatisch ervaringen, zoals mishandeling 
in het algemeen of ook oorlogshandelingen, verkeersongelukken of bedreigende behan-
delingen bij ernstige ziekte. Daarbij komen dan ook vergelijkbare geheugenverschijnse-
len voor87. Ook fictieve herinneringen aan anderssoortige traumatische gebeurtenissen 
komen voor, maar zij hebben minder publieke aandacht getrokken*. 

Gegevens over de verwerking van traumatische ervaringen bij de mens, kunnen 
meestal niet rechtstreeks worden onderbouwd door experimenteel empirisch onderzoek. 
Het inzicht op dit gebied moet zich ontwikkelen door een combinatie van onderzoeks-
methoden, met elk zijn eigen mogelijkheden en beperkingen. Het startpunt ligt veelal in 
de kliniek: zorgvuldige gevalsbeschrijvingen, systematische observatie en onderzoek bij 
groepen patiënten kunnen licht werpen op speciale geheugenfenomenen met betrekking 
tot traumatische ervaringen en naar factoren die deze fenomenen 
beïnvloeden26,31,38,39,119,120,219 156.

4.2 Vergeten en hervinden van trauma: verschillende mechanismen

De verklaring voor het vergeten en hervinden van herinneringen aan trauma wordt in 
twee richtingen gezocht: een combinatie van gewone mechanismen in bijzondere 
omstandigheden of het optreden van speciale mechanismen bij traumatische ervaringen. 

* zie bijvoorbeeld McNally156 over de ‘Phony Combat Vet’.
52 Omstreden herinneringen



4.2.1 Gewone mechanismen in bijzondere omstandigheden

Neurobiologisch onderzoek bij dieren heeft duidelijke aanwijzingen opgeleverd dat 
onder grote stress zowel de codering als het vastleggen en ophalen van informatie ver-
stoord kan raken, waardoor de gebeurtenis niet correct herinnerd zal kunnen worden29. 
Negatieve ervaringen bij jonge dieren kunnen via hormonale feedbackprocessen en neu-
rotransmitters blijvende veranderingen aanbrengen in de reactie op stress en op de 
invloed daarvan op het cognitief functioneren15,69,78,138,177,213,281,283. 

Experimenteel psychologisch onderzoek leert dat ook bij de mens emotionele en 
stressvolle ervaringen de codering, het vastleggen en het ophalen van informatie kunnen 
verbeteren, vervormen of verslechteren156,191,202, via een samenspel van ‘gewone’ geheu-
genprocessen (waarvan de belangrijkste in het vorige hoofdstuk genoemd zijn). Deze 
processen kunnen de bijzondere fenomenen van vergeten en hervinden van herinnerin-
gen aan trauma gedeeltelijk verklaren.

Opgeslagen herinneringen aan trauma die ontoegankelijk zijn geworden, kunnen 
onder passende, aan het oorspronkelijke trauma gerelateerde omstandigheden weer wor-
den opgehaald. Een dergelijke herinnering kan de betekenis hebben van een teruggevon-
den autobiografisch feit. Soms echter wordt hij beleefd als zeer betekenisvol, authentiek 
en onverwacht emotioneel, en als een herinnering die niet ‘gewoon’ vergeten was. Dat 
zijn de herinneringen waar het bij ‘hervonden’ herinneringen aan trauma om gaat. Er is 
geen algemeen geaccepteerde theorie die dit verschijnsel verklaart. Eén van de proble-
men is dat de ervaring van een bepaalde kwaliteit van een herinnering (als betrouwbaar, 
als al eerder of juist nog nooit gehad, als betekenisvol en authentiek of als neutraal feit) 
wellicht meer zegt over de huidige betekenis van een herinnering dan dat hij feitelijke 
informatie geeft. Een nieuwe betekenis geven aan een ervaring, al dan niet gelieerd aan 
maatschappelijke processen, is een algemeen aanvaard mechanisme. Een ervaring die in 
een geheel nieuw licht wordt gezien, kan in die nieuwe context zo authentiek beleefd 
worden en aanvoelen als vertrouwd, dat hij in de periode daarvóór wel vergeten moet 
zijn geweest; de herinnering wordt daarmee beleefd als hervonden. 

4.2.2 Speciale mechanismen?

De genoemde mechanismen kunnen niet alle beschreven vormen van vergeten en her-
vinden van trauma verklaren. Er is wel gepostuleerd dat bij traumatische ervaringen fun-
damenteel andere geheugenprocessen een rol zouden spelen dan bij andere 
herinneringen. Experimenteel psychologisch onderzoek bij de mens heeft vooralsnog 
geen aanwijzingen opgeleverd dat daarvan sprake kan zijn132,156,161,191. Wel is aange-
toond dat bij hevige angst het samenspel tussen verschillende bij het geheugen betrok-
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ken hersenkernen verandert, waardoor mogelijk de expliciete herinnering verstoord kan 
raken, terwijl de impliciete (of geconditioneerde) reactie onveranderd blijft136. In een 
klinische uitwerking hiervan wordt uitgegaan van een tweevoudige opslag (dual repre-
sentation) van herinneringen, een expliciet, verbaal toegankelijke en een impliciet, 
situationeel toegankelijke vorm37. Dit zou het mogelijk maken dat bij trauma de meer 
sensorische herinneringen los kunnen voorkomen van de expliciete herinneringen, dus 
zonder ‘verhaal’. Al eerder is de rol van het impliciet geheugen gepostuleerd als mecha-
nisme waardoor herinneringen aan ‘trauma’ kunnen voortbestaan zonder expliciete 
inhoud, samengevat in de aansprekende aanduiding ‘The body keeps the score’ 247. Ook 
suggereren de resultaten van klinische onderzoeken bij verschillende patiëntengroepen 
dat traumatische herinneringen in eerste instantie vaak opkomen als sensorimotorische 
fragmenten: als intense emoties, visuele beelden, reuk- en gehoorsensaties, waarbij pas 
in de loop van de tijd een narratieve autobiografische herinnering wordt 
gecreëerd175,206,248-250. Het is echter de vraag hoe en op welk niveau deze fragmentatie 
verklaard kan worden. 

Er bestaat op dit moment voor geen van de bovengenoemde theorieën voldoende 
empirische onderbouwing. 

4.2.3 Dissociatieve amnesie

Een concept dat aparte bespreking verdient is dat van de dissociatieve amnesie. Het is 
een term die enerzijds bepaalde klinische geheugenverschijnselen beschrijft en ander-
zijds ook refereert aan een verklaringsmechanisme daarvoor. In de DSM-IV, het meest 
gebruikte classificatiesysteem op het gebied van psychiatrische stoornissen, wordt dis-
sociatieve amnesie omschreven als het onvermogen om een belangrijk aspect van 
(meestal) een traumatische ervaring te herinneren. Het wordt als criterium op verschil-
lende plaatsen genoemd: bij de acute stress-stoornis, de post-traumatische stress-stoor-
nis en bij verschillende dissociatieve stoornissen*. Daarbij gaat het om amnestische 
verschijnselen die ‘te uitgebreid zijn om verklaard te kunnen worden door gewone ver-
geetachtigheid, in klinisch belangrijke mate lijden of beperkingen veroorzaken en niet 
veroorzaakt worden door een somatische aandoening of het gebruik van een middel’ 
(DSM-IV). Het gaat steeds om functionele geheugenstoornissen en bij al deze stoornis-
sen wordt de relatie gelegd met traumatische ervaringen. 

Dissociatieve symptomen verwijzen in de DSM-IV naar bewustzijnsstoornissen, in 
die zin dat een ontkoppeling (dissociatie) optreedt van de gewoonlijk geïntegreerde 
functies van het bewustzijn, zoals het geheugen, de identiteit en de waarneming van de 
omgeving. Dissociatie gaat gepaard met een veranderd besef van de omgeving en zich-

* Dissociatieve amnesie per se, dissociatieve fugue en dissociatieve identiteitsstoornis
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zelf, leidend tot veranderde en ontbrekende herinneringen in verschillende 
bewustzijnstoestanden232. Er zijn ook alledaagse dissociatieve bewustzijnsverschijnse-
len, zoals dagdromen, volledig in iets opgaan (absorptie of ‘de buitenwereld vergeten’) 
en de ervaring van vervreemding in persoon of plaats. Het is niet duidelijk of er tussen 
deze normale en de pathologische verschijnselen een continuüm bestaat of dat het om 
verschillende verschijnselen gaat22,93,196. Dat heeft consequenties voor de mate waarin 
onderzoek naar ‘normale’ dissociatieve verschijnselen van toepassing kan zijn op 
patiënten met pathologische dissociatieve symptomen. 

Er zijn verschillende instrumenten ontwikkeld om het symptoom dissociatie vast te 
stellen. Verschillende schriftelijke vragenlijsten screenen de ernst van de dissociatieve 
klachten, zoals de Dissociative Experiences Scale (DES)16 en de Dissociative Question-
naire (DIS-Q)256,257. Met name de DES is internationaal in veel onderzoek gebruikt en 
wordt valide en betrouwbaar geacht253, maar heeft diagnostisch gezien een beperkte 
waarde76. Dit komt doordat deze instrumenten zich niet beperken tot pathologische dis-
sociatie, maar ook absorptieverschijnselen en dagdromen meten94 en doordat ze niet dif-
ferentiëren tussen verschillende vormen van geheugenproblemen zoals die door de 
diverse patiëntengroepen worden gerapporteerd. De DES-T, op basis van een selectie 
van items binnen de DES die het meest zouden differentiëren tussen mensen met of zon-
der een dissociatieve identiteitsstoornis, wordt verondersteld de pathologische dissocia-
tie beter te meten261, alhoewel dat op grond van psychometrisch onderzoek onder 
studenten weer wordt betwijfeld262.

Naast deze screeningsinstrumenten zijn verschillende gestructureerde diagnostische 
interviews ontwikkeld om behulpzaam te zijn bij het klinisch vaststellen of uitsluiten 
van dissociatieve stoornissen – en dus pathologische dissociatie. De Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Dissociative Disorders (SCID-D)237,238, bestemd voor de 
getrainde clinicus, bevraagt vijf symptoomgebieden* en zou een goede tot excellente 
betrouwbaarheid en validteit hebben21,22,98,238. De SCID-D is ook gehanteerd om zelf-
gerapporteerde geheugenproblemen bij Vietnamveteranen te onderzoeken30. Als het om 
geheugenonderzoek gaat, is de SCID-D is te verkiezen boven het gebruik van een schrif-
telijke zelfreportage, zoals bij de DES.

Het dissociatie-begrip zoals dat bedoeld wordt bij bovengenoemde psychiatrische 
stoornissen, is terug te voeren op klinische observaties van geheugenstoornissen bij 
slachtoffers van trauma43,119,242. Dissociatieve verschijnselen worden ook gezien bij 
andere psychiatrische stoornissen, onafhankelijk van traumatische ervaringen in de 
jeugd. In diverse retrospectieve studies is een sterke correlatie gevonden tussen trauma-
tische ervaringen in de jeugd en dissociatieve verschijnselen later22,30. Op grond van een 
aantal belangrijke methodologische bezwaren wordt echter aan de sterkte van het ver-

* dissociatieve amnesie, depersonalisatie, derealisatie, identiteits-verwarring, en identiteits-fragmentering
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band ook getwijfeld162. Ook zouden dissociatieve verschijnselen als directe reactie ten 
tijde van het trauma mogelijk voorspellend zijn voor het ontwikkelen van post-traumati-
sche stress-stoornis17,151,179. 

De aard van het verband tussen dissociatie, dissociatieve stoornissen en vergeten 
van trauma is onbegrepen. Veelal wordt verondersteld dat extreme angst of andere hef-
tige emoties een bewustzijn-desintegrerende werking hebben232. 

De Dissociatieve Identiteitsstoornis* (DIS), de bekendste van de categorie, is in 
1994 als zodanig opgenomen in het psychiatrisch classificatiesysteem; onder een andere 
naam en met enigszins andere criteria is dat sinds 1980 het geval. In onderzoek is de 
interne validiteit** van de diagnose aangetoond101. Toch is er nog veel discussie rond dit 
ziektebeeld. Sommigen betwijfelen of het zich voldoende onderscheidt van andere 
DSM-diagnoses. Ook worden vraagtekens gezet bij de rol van de behandelaar/diagnosti-
cus bij het ontwikkelen van de symptomatologie144; de symptomen zouden soms als 
iatrogeen*** verklaard kunnen worden.

Patiënten met DIS vormen een interessante bron voor de bestudering van dissocia-
tieve amnesie. Recent onderzoek wijst erop dat de beleefde amnesie niet zonder meer 
overeenkomt met de uitkomsten uit objectief geheugenonderzoek: meldingen van perso-
nen dat ze zich in gedissocieerde toestand bepaalde zaken niet konden herinneren,  wer-
den niet gesteund door uitkomsten uit geheugentests in de beide 
bewustzijnstoestanden86,116.

4.2.4 De betekenis van zelf-gerapporteerd niet-herinneren van trauma 

Enkele auteurs hebben nader onderzocht wat personen die een periode van niet-herinne-
ren van trauma melden, zélf daarmee bedoelen en op welk geheugenmechanisme dit zou 
kunnen wijzen87,159. In het onderzoek van Epstein meldde van 1400 vrouwelijke studen-
ten 26 procent seksueel misbruik in de jeugd; 14 procent van hen gaf aan dat er een 
periode was geweest dat ze zich dit niet of niet geheel konden herinneren. Aan hen legde 
Epstein vier vragen voor die ieder één specifiek mechanisme veronderstelde: gewoon 
vergeten, opnieuw betekenis geven, cognitieve vermijding of verdringing uit het 
bewustzijn (repressie). In deze groep koos 4 procent voor gewoon vergeten, 53 procent 
voor opnieuw betekenis geven, 26 procent voor cognitieve vermijding en 17 procent 
voor de laatste optie, de enige die principieel uitsluit dat zij de als vergeten gemelde her-
inneringen toch zouden hebben kunnen ophalen. Er waren vrijwel geen vrouwen die 

* vroeger bekend als Multipele Persoonlijkheidsstoornis
** Dat betekent dat hanteren van de diagnostische criteria betrouwbaar tot de diagnose leidt.
*** veroorzaakt door het handelen van de arts/behandelaar
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aangaven zich een periode totaal niet bewust te zijn geweest van enige herinnering aan 
het misbruik, wanneer dit tenminste na het derde levensjaar had plaatsgevonden. 

Het onderzoek betrof overigens niet alleen seksueel misbruik, maar ook fysieke mis-
handeling en andere traumatische ervaringen van vergelijkbare impact. De percentages 
‘vergeten’ waren ongeveer dezelfde. De gekozen varianten met betrekking tot het 
mechanisme verschilden wel tussen de categorieën: bij lichamelijke mishandeling speel-
den ‘gewoon vergeten’ en cognitieve vermijding een grotere rol, het opnieuw betekenis 
geven een kleinere en verdringing uit het bewustzijn dezelfde. Opvallend genoeg werd 
bij andere typen trauma de verdringingsvariant veel vaker gekozen: 29 procent, terwijl 
het opnieuw betekenis geven hier minder vaak voorkwam.

Ook het gevoel van iets vergeten te zijn, is subjectief en staat niet in een één-op-één 
relatie met in onderzoek aantoonbaar niet-herinneren116. Soms is er zelfs sprake van een 
paradoxaal effect: naarmate meer naar herinneringen wordt gezocht, komen er meer 
boven, maar wordt het gevoel van ontbrekende herinneringen ook groter165.

4.3 Inbeelden van trauma

Vrijwel iedereen heeft wel eens volledig fictieve herinneringen of laat zich wel eens her-
inneringen aanpraten. Het inbeelden van vroegere, niet gebeurde, ervaringen wordt 
veelal verklaard door processen in de source- of realitymonitoring, door het opnieuw 
betekenis geven en door overtuiging op basis van externe bronnen: suggesties, verhalen, 
verklaringen. 

Dieronderzoek heeft aanwijzingen opgeleverd voor veranderingen in de opslag tij-
dens het opnieuw opslaan, na herhaald ophalen, van een herinnering. Nieuwe associaties 
tussen gebeurtenis, emotie en context zouden nieuwe of veranderde herinneringen kun-
nen opleveren15,69,138,168,177,213,281,283. Dit suggereert een mogelijke fysiologische basis 
voor fictieve herinneringen, maar conclusies uit dieronderzoek die betrekking hebben op 
de leercontext, mogen niet zomaar worden geïnterpreteerd als conclusies over autobio-
grafische herinneringen van de mens.

Experimenteel onderzoek naar het implanteren van traumatische ervaringen bij de 
mens is uiteraard maar beperkt mogelijk, maar geeft duidelijke aanwijzingen dat dit 
mogelijk is146,156 en dat fictieve herinneringen dezelfde emotionele en fysiologische 
reactie kunnen oproepen als ‘echte’ herinneringen50,103,193. 

Buiten het laboratorium is het in veel gevallen moeilijk om positief aan te tonen dat 
iets níet gebeurd is en dat belangrijke elementen van een herinnering fictief zijn. Er is 
echter voldoende literatuur die het voorkomen van fictieve herinneringen aan ingrij-
pende gebeurtenissen ondersteunt. Recent zijn een aantal overzichten verschenen, die 
verschillende invalshoeken bevatten. Eén ervan geeft aandacht aan herinneringen aan 
gebeurtenissen die naar hun aard en door gebrek aan enige aanwijzing voor het reali-
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teitsgehalte ervan, als zeer onwaarschijnlijk beschouwd kunnen worden, zoals herinne-
ringen aan ontvoeringen door buitenaardse wezens. Een andere invalshoek wordt 
gevormd door klinische observaties: dat het moeilijk is om in verhalen van patiënten 
fantasie en werkelijkheid te onderscheiden, over patiënten die bepaalde ziekten, sympto-
men of verhalen simuleren en over het voorkomen van fabricatie van verhalen bij uit-
eenlopende groepen psychiatrische patiënten47,156 (zie verder hoofdstuk 5). 

Beeldvormend onderzoek maakt de structurele en functionele betrokkenheid van 
delen van de hersenen bij allerlei geheugenprocessen zichtbaar en is potentieel een zeer 
belangrijke schakel tussen psychologisch en biologisch onderzoek32,62,115,186,200,239,270. Er 
zijn enkele data die wijzen op betrokkenheid van deels dezelfde en deels andere hersen-
gebieden bij ‘echte’ dan wel fictieve herinneringen44,215. De kennis die dit onderzoek 
oplevert, is op dit moment nog niet klinisch bruikbaar.

Een herinnering aan een ingebeelde ervaring kan soms het karakter hebben van 
‘weten’ hoe het was, maar soms ook van ‘voelen’ hoe het was. Dat laatste geeft de her-
innering een grotere overtuigingskracht. Een dergelijk proces is ook aangetoond met 
betrekking tot traumatische ervaringen. Een aantal situaties lijkt de kans erop te vergro-
ten. Er zijn mensen die meer dan gemiddeld geneigd zijn in fantasie op te gaan en bij 
wie de scheiding tussen fantasie en werkelijkheid als bron van gedachten en herinnerin-
gen minder strikt is149,203. Ook zijn sommige mensen meer dan gemiddeld gevoelig voor 
(externe) suggestie107,163,252. De gevoeligheid voor suggestie wordt versterkt in afhanke-
lijkheidsrelaties en als de bron beleefd wordt als betrouwbaar, gezaghebbend en als 
bovengeschikt. Ook onder invloed van hypnose zijn mensen verhoogd suggestibel124,231. 
Genoemde kenmerken zijn te onderscheiden, maar komen meer dan toevallig in combi-
natie voor231. 

Personen die zich gemakkelijker herinneringen inbeelden, zijn extra gevoelig voor 
gerichte suggesties. Dit kan ook aanleiding zijn voor het veel beschreven verschijnsel 
van het uitdijen van herinneringen, bijvoorbeeld bij suggestieve ondervraging. In veel 
onderzoek wordt een verband gelegd tussen fictieve herinneringen, vooral die aan sek-
sueel misbruik, en suggestieve beïnvloeding in therapie. Zonder nauwkeurige informatie 
over de aard van de eventuele psychiatrische stoornis, de reden van therapie en de 
inhoud van de therapie zijn conclusies over de aard van het verband niet goed mogelijk. 
Men mag er wel van uitgaan dat ook een suggestieve gesprekstechniek in therapie inge-
beelde herinneringen kan oproepen bij de vaak uiterst sensibele en onzekere patiënten. 

Retrospectief feitenonderzoek naar de objectieve onderbouwing van de inhoud van 
‘omstreden’ herinneringen kan een aanwijzing geven voor de accuraatheid van een her-
innering of de mate van continuïteit, maar zegt niets over het achterliggend mecha-
nisme. Als de feiten niet bekend zijn, zou om te bepalen of een als nieuw ervaren 
herinnering hervonden is of fictief, een objectief onderscheidend kenmerk tussen die 
twee nodig zijn. Dat is er niet.
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4.4 Hoe vaak komt het voor?

Epidemiologisch onderzoek naar herinneringen aan traumatische jeugdervaringen 
bestaat tot nu toe veelal uit retrospectief onderzoek naar zelfrapportage van traumatische 
ervaringen, klachten en herinneringen, soms met achteraf controle van externe eviden-
tie. Er zijn ook enkele retrospecief-prospectieve onderzoeken onder volwassenen die als 
kind een gedocumenteerde traumatische ervaring hadden87,104,273. 

Retrospectief gecontroleerd onderzoek naar de geheugenfunctie met betrekking tot 
traumatische gebeurtenissen is mogelijk door groepen mensen die zeker een trauma heb-
ben ondergaan te vergelijken met mensen die dat niet hebben. Prospectief gecontroleerd 
epidemiologisch onderzoek is kostbaar, omdat het vraagt om een longitudinale opzet in 
grote groepen. Dit type onderzoek is noodzakelijk om uitsluitsel te kunnen krijgen over 
een aantal belangrijke vragen, zoals de relatie tussen de gebeurtenis en wat daarvan 
wordt opgeslagen, het beloop van de herinneringen aan de gebeurtenis, de emotionele 
reacties tijdens codering en bij herhaald oproepen, de ontwikkeling van psychopatholo-
gie in relatie tot wel en niet herinneren en de wijze waarop de gebeurtenis wordt 
herinnerd31,259,274. 

4.4.1 Niet-melden van ‘trauma’, in het bijzonder seksueel misbruik 

Vermoed wordt dat ten tijde van het seksueel misbruik van kinderen hooguit eenderde 
gemeld wordt aan hulpverleners en niet meer dan 6 procent aan de politie53. Ook als er 
wel over gepraat wordt, hebben kinderen om allerlei redenen de neiging niet de volle 
ernst van het misbruik aan te geven224. Ook bij gerichte navraag in de volwassenheid 
wordt seksueel misbruik in het verleden lang niet altijd gemeld. Van bijzonder belang 
zijn onderzoeken onder volwassen vrouwen met een gedocumenteerde geschiedenis (de 
index-gebeurtenis) van seksueel misbruik in de jeugd, blijkend uit bijvoorbeeld poli-
tierapporten of medische dossiers. Hieruit blijkt zonder meer dat het niet melden fre-
quent voorkomt. In het onderzoek van Widom maakte, in meer dan 1100 interviews, 32 
procent van de vrouwen en 58 procent van de mannen geen melding van (het gedocu-
menteerd) seksueel misbruik; bij lichamelijke mishandeling was dat, in een kleinere 
groep, 40 procent271,272. Van 19 vrouwen met gedocumenteerd misbruik in een onder-
zoek van Bagley meldden op jong-volwassen leeftijd drie de index-gebeurtenis niet; 
twee van hen ontkenden ooit seksueel misbruikt te zijn10. Het bekendste onderzoek op 
dit gebied is dat van Williams onder 129 vrouwen. Van hen meldden 49 (38 procent) de 
index-gebeurtenis niet; 16 vrouwen ontkenden elk seksueel misbruik273. Van 175 jong- 
volwassenen in het onderzoek van Goodman maakte 19 procent geen melding van de 
index-gebeurtenis; 10 procent ontkende elk seksueel misbruik104. 
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Wanneer mensen meer dan eenmaal gevraagd wordt naar ervaringen van seksueel 
misbruik en andere vormen van mishandeling in de jeugd, blijkt hun rapportage daar-
over niet stabiel. Er zijn aanwijzingen dat bij eenmalig navragen vooral de kans op 
onderrapportage groot is (bijna 50 procent), de kans op overrapportage daarentegen 
klein89. In een ander onderzoek werden ondervraagden geconfronteerd met de discre-
pantie tussen het ontkennen van misbruik in een eerder interview en het wel melden 
later; geen van hen gaf aan het misbruik vergeten (geweest) te zijn, iedereen vertelde dat 
hij de informatie bewust had achtergehouden71. 

Het lijkt dus aannemelijk dat het niet-rapporteren of ontkennen van misbruik een 
vrij gebruikelijk verschijnsel is en dat dit voor een deel samenhangt met problemen in of 
met de rapportage en niet noodzakelijkerwijs met vergeten of speciale geheugenmecha-
nismen. 

4.4.2 Zelf-gerapporteerd vergeten en hervinden van herinneringen aan trauma

De discussie over het voorkomen van hervonden herinneringen (en over de vraag naar 
hun waarheidsgehalte) heeft zich toegespitst op seksueel misbruik in de kindertijd. 
Gegevens uit onderzoek betreffen zowel retrospectief als prospectief onderzoek, onder-
zoek op random en non-random steekproeven, en bestudering van diverse klinische en 
niet-klinische populaties41,43,85,147,271,273. In deze verschillende onderzoeken loopt het 
percentage mensen die een episode van vergeten rapporteren, sterk uiteen: 4,5 procent 
tot 68 procent van de gevallen meldt een periode van totaal vergeten, 12 procent tot 45 
procent een periode van gedeeltelijk vergeten. Meer of minder omvattend vergeten kan 
ook betrekking hebben op andere schokkende gebeurtenissen, zoals lichamelijke mis-
handeling, verkrachting, oorlogservaringen en ongevallen of getuige zijn van huiselijk 
geweld, moord of suïcide. De prevalentie van gerapporteerd vergeten daarbij varieerde 
in verschillende onderzoeken van 8 procent tot 40 procent85. 

Een groeiend aantal studies toont aan dat hervonden herinneringen aan seksueel 
misbruik in de kindertijd slechts in een minderheid van de gevallen opkomen tijdens 
psychotherapie4,9,45,85,112,269. Zo stelde Elliott85 bij een gestratificeerde random steek-
proef uit de Amerikaanse bevolking vast dat eerder niet-oproepbare (deel)herinneringen 
aan trauma vooral in het bewustzijn waren teruggekomen na confrontatie met bepaalde 
radio- en televisieprogramma’s (54 procent) en bij gebeurtenissen die deden denken aan 
de oorspronkelijke traumatische ervaringen (37 procent); psychotherapie werd het minst 
vaak genoemd (14 procent). 

De interpretatie van onderzoek naar zelf-gerapporteerd vergeten en hervinden is 
echter bijzonder lastig87,104,156. Het is niet altijd duidelijk wat met vergeten wordt 
bedoeld en in hoeverre herinneringen ook werkelijk ontoegankelijk waren. Het rapporte-
ren van eerder vergeten kan natuurlijk zelf ook onderhevig zijn aan geheugenproblemen 
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en men kan niet zonder meer aannemen dat deze rapportages van eerder vergeten nood-
zakelijkerwijs accuraat zijn. Ook betreft het onderzoek veelal zowel gedeeltelijk als 
totaal vergeten. De grenzen van gedeeltelijk vergeten zijn echter niet duidelijk en daar-
mee soms ook niet de importantie van het vergeten deel.

4.4.3 Het vóórkomen van traumatische gebeurtenissen in de jeugd

Ondanks alle problemen van methodologie en interpretatie is het duidelijk dat ingrij-
pende, potentieel traumatiserende gebeurtenissen verre van zeldzaam zijn, ook niet bij 
kinderen en adolescenten. Bij een onderzoek in de algemene bevolking in de VS meldde 
driekwart van de volwassenen minstens één dergelijke ervaring, éénderde minstens 
drie126. Ook andere Amerikaanse onderzoeken wijzen op een hoge prevalentie35,85,125. In 
een Duits onderzoek onder adolescenten had 26 procent van de jongens en bijna 18 pro-
cent van de meisjes een traumatische ervaring181, in Zuid-Afrika ligt dat percentage 
boven de 70 procent123. In situaties van gewapend conflict is de incidentie uiteraard, ook 
onder kinderen, schrikbarend hoog125. 

Ook seksueel misbruik komt veel meer voor dan heel lang, zonder beschikbaar 
onderzoek, werd verondersteld*. In 1990 gaf in een Nederlands epidemiologisch onder-
zoek in de algemene bevolking circa eenderde van de vrouwen aan vóór haar zestiende 
jaar ervaringen te hebben gehad met – lichte tot zeer ernstige – vormen van seksueel 
misbruik. Bij de helft van hen (15,6 procent van de vrouwen) ging het (ook) om mis-
bruik door verwanten**; ongeveer de helft hiervan betrof ernstige of zeer ernstige vor-
men van misbruik72. Internationaal lopen in retrospectief onderzoek in de algemene 
bevolking de prevalentiecijfers voor vrouwen uiteen van 12 tot 38 
procent11,90,91,123,167,212. Over seksueel misbruik bij jongens is minder bekend; er zijn 
geen Nederlandse cijfers uit populatie-onderzoek beschikbaar. De getallen in de 
genoemde buitenlandse populatie-onderzoeken liggen met 6-16 procent lager dan die 
voor meisjes. Het percentage jongens binnen het totaal aantal seksueel misbruikte kinde-
ren loopt uiteen van 10 tot 39 procent53. Wordt fysieke mishandeling meegerekend, dan 
liggen de percentages jongens en meisjes ongeveer op hetzelfde niveau91. 

In het Nederlands Scholierenonderzoek uit 1992 werd door 2 procent van 15.000 
leerlingen in het voortgezet onderwijs melding gemaakt van seksueel misbruik door 
ouder(s) of familie14.

Schattingen over de incidentie van seksueel misbruik, het aantal gevallen per jaar, 
lopen uiteen van 0,57 tot 2,2 per 1000 jeugdigen53,91. Bij de Advies- en Meldpunten Kin-

* Zo werd in het Handbook of Psychiatry uit 1975 opgegeven dat incest plaatsvindt in 1 op de miljoen gezinnen96.
** Met als grootste categorieën broers en ooms (beide in 25 procent), de biologische vader (in 13 procent), grootvaders en 

neven (beide in 9 procent). 
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dermishandeling (AMK’s) werden in 2001 in totaal 710 meldingen van seksueel mis-
bruik ontvangen; in nog eens circa 3500 gevallen werd om advies of consult gevraagd 
over seksueel misbruik. In beide groepen waren meisjes met ruim 70 procent veruit in de 
meerderheid. Voor lichamelijke mishandeling waren er 1488 meldingen en 3800 andere 
contacten, zoals vragen om advies; het percentage jongens en meisjes was ongeveer 
gelijk. Naast lichamelijke mishandeling en seksueel misbruik worden door de AMK’s 
nog affectieve verwaarlozing, lichamelijke verwaarlozing, psychisch geweld en een 
restgroep onderscheiden; deze vormden bijna 65 procent van alle contacten88.

Het Sociaal Cultureel Planbureau concludeert in zijn Rapportage Jeugd 199714 dat 
er geen eenduidig antwoord is op de vraag hoeveel kinderen slachtoffer zijn van kinder-
mishandeling, inclusief seksueel misbruik. 

Het zal geen verbazing wekken dat onder patiënten in klinische populaties en in psy-
chotherapeutische praktijken hogere prevalenties worden gezien; afhankelijk van de 
gehanteerde criteria voor seksueel misbruik en de aard van de onderzoekspopulatie wor-
den getallen gemeld van 23-77 procent123.

4.4.4 De prevalentie van hervonden en fictieve herinneringen: geen uitsluitsel

In verband met de maatschappelijke onrust zou men de prevalentie van of het risico op 
hervonden en fictieve herinneringen aan seksueel misbruik, al dan niet na therapie, wil-
len aangeven. Deze vraag is echter als zodanig niet te beantwoorden. Het enige wat men 
zou kunnen vaststellen, is hoe vaak claims met betrekking tot ‘hervonden’ (en door 
anderen vaak als ‘fictief’ bestempelde) herinneringen worden gemeld en geregistreerd. 
De meeste gevallen zullen we dus waarschijnlijk niet kennen. Er zijn maar enkele 
Nederlandse cijfers over dergelijke claims en meldingen: deels uit de registratie van een 
belangengroepering, deels uit de strafrechtelijke context173,254,267. De Werkgroep Fic-
tieve Herinneringen meldt in 2001 dat zich sinds medio 1994 272 ‘gevallen’ (beschul-
digde ouders*) bij de werkgroep hebben gemeld, waarvan 13 in 2001. De piekjaren 
lagen van 1992 tot en met 1997. Na 1995 neemt het aantal af en de laatste jaren komen 
er slechts sporadisch gevallen bij, meestal naar aanleiding van aandacht in de media. 
Een onderzoek in 1997 onder leden van de WFH en politiekorpsen in Nederland, kwam 
tot een schatting van circa 30 aangiften per jaar van beschuldigingen van seksueel mis-
bruik op basis van wat in dat onderzoek ‘verdrongen’ herinneringen wordt genoemd254. 
In een periode van oktober 1999 tot en met december 2000 zijn 8 nieuwe zedenzaken 
waarbij hervonden herinneringen een rol speelden, (verplicht) gemeld bij de Landelijke 
Expertisegroep Bijzondere Zedenzaken173. 

* Meldingen bij de WFH betreffen vrijwel uitsluitend beschuldigingen aan biologische ouders.
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Men mag er van uitgaan dat het aantal beschuldigingen en verstoorde familierelaties 
waarbij hervonden en mogelijk fictieve herinneringen een rol spelen, groter is dan het 
aantal geregistreerde claims over fictieve herinneringen. Er zijn veel meer situaties 
waarin het besef van belang is dat herinneringen vervormd kunnen raken en zelfs kun-
nen worden opgeroepen en waarin met voorzichtigheid en kennis van zaken met dit 
risico dient te worden omgegaan. 

4.5 Enkele conclusies

Uit de internationale literatuur blijkt dat seksueel misbruik en andere traumatische erva-
ringen in de jeugd veel voorkomen. In onderzoek ontkent 10 - 15 procent van de vrou-
wen met gedocumenteerd seksueel misbruik in de jeugd elke ervaring van die aard. De 
interpretatie van niet-melden en van zelfgerapporteerd vergeten is lastig.

Het is echter aannemelijk dat ook herinneringen aan traumatische gebeurtenissen 
geheel of gedeeltelijk, tijdelijk of context-afhankelijk, ontoegankelijk kunnen raken. Het 
onderscheid tussen niet vertellen, niet willen herinneren en niet kunnen herinneren is in 
de praktijk niet altijd helder, maar van groot belang als het gaat om de wetenschappe-
lijke benadering van geheugenprocessen. Er zijn allerlei geheugenmechanismen die een 
rol kunnen spelen bij het vergeten en hervinden van trauma; ze kunnen echter niet alle 
gevallen verklaren. Voor een aantal specifieke theorieën op dit gebied is nog geen empi-
rische onderbouwing.

Het is zeker mogelijk om fictieve herinneringen aan traumatische gebeurtenissen te 
ontwikkelen. Er zijn omstandigheden waarin de kans hierop groter is dan gemiddeld: 
vooral bij een combinatie van bepaalde persoonlijkheidskenmerken en suggestieve beïn-
vloeding door een belangrijk persoon. 

Autobiografische herinneringen zijn per definitie subjectieve verschijnselen. Ken-
merken als authenticiteit, helderheid, zintuiglijkheid, gedetailleerdheid en begeleidende 
lichamelijke reacties kunnen op individueel niveau niet gehanteerd worden als aanwij-
zing voor de objectieve betrouwbaarheid of accuraatheid, hoewel er op groepsniveau 
wel een positieve correlatie kan zijn. Dit geldt ook voor de ervaring van een hervonden 
herinnering, flashbacks, herinneringen die sterk afhankelijk zijn van een bepaalde 
gemoeds- of bewustzijnstoestand of anderszins herinneringen in bepaalde patiënten-
groepen of bepaalde situaties. 

Aanwijzingen voor het maken van een onderscheid tussen hervonden en fictieve 
herinneringen zijn gelegen in aantoonbare feiten. Gedegen klinisch diagnostisch en 
gestandaardiseerd psychologisch onderzoek en in de toekomst ook functioneel beeld-
vormend onderzoek zouden in principe gevalideerd kunnen worden met aantoonbare 
feiten. Het valt voorlopig niet te bezien of klinische en diagnostische aanwijzingen ooit 
in de plaats zouden kunnen komen van objectieve bewijsvoering.
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De literatuur kan geen helderheid verschaffen over de prevalentie van hervonden en 
fictieve herinneringen. Het belang van het advies is meer gelegen in situaties waarin het 
besef van belang is dat herinneringen vervormd kunnen raken en zelfs kunnen worden 
opgeroepen en waarin met voorzichtigheid en kennis van zaken met dit risico dient te 
worden omgegaan.
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5Hoofdstuk

Herinneringen aan trauma en therapie

Personen met traumatische ervaringen zijn ruimschoots oververtegenwoordigd in klini-
sche patiëntengroepen en bij vrijwel alle vormen van psychotherapie spelen belangrijke 
herinneringen een grote rol. Het verantwoord omgaan met de herinneringen van een 
patiënt behoort tot de deskundigheid van de psychotherapeutisch behandelaar. Dit ver-
eist een goed oog voor de mogelijke risico’s. 

5.1 Patiëntengroepen

Patiëntengroepen – mensen die hulp zoeken wegens psychische problemen – verschillen 
in belangrijke mate van de gemiddelde populatie, deels in aanleg en deels in het voorko-
men van allerlei andere risicofactoren. Genetische factoren bepalen waarschijnlijk 
welke soort stoornissen zich bij een individu zouden kunnen ontwikkelen52,109. Persoon-
lijkheidskenmerken, die zich in de vroege jeugd ontwikkelen, kunnen daarbij een inter-
mediaire determinant vormen, zoals verschillen in temperament en ex- of internalise-
rende reactiepatronen. Ook lijkt de gevoeligheid voor bepaalde stoornissen te verschil-
len tussen mannen en vrouwen: zo zouden vrouwen meer gevoelig zijn voor onder 
andere depressie, posttraumatische stress en dissociatieve stoornissen33,126. Risicofacto-
ren versterken, grotendeels aspecifiek en vooral bij cumulatie, de kans op psychopatho-
logie. Schattingen over het aantal  patiënten met psychische problematiek dat negatieve 
en traumatische ervaringen in de jeugd in de voorgeschiedenis heeft, lopen uiteen van 
een- tot driekwart.
Herinneringen aan trauma en therapie 65



Patiëntengroepen in verschillende therapeutische situaties kunnen door allerlei fac-
toren ook weer sterk geselecteerd zijn: niet alleen door de aard van de huidige klachten, 
maar ook door aanbod van en voorkeur voor een bepaald type hulpverlening, door 
groepsidentificatie, door al dan niet formele specialisatie en door onderlinge verwijzing.

Patiënten met ingrijpende gebeurtenissen in de voorgeschiedenis komen niet altijd 
in therapie vanwege die gebeurtenissen. Sommige patiënten geven bij navraag (bij de 
intake of het diagnostisch onderzoek) aan dat ze bepaalde, potentieel traumatiserende 
gebeurtenissen in de voorgeschiedenis hebben, andere komen vanwege specifieke trau-
magerelateerde problematiek en ten slotte zijn er patiënten met onbegrepen klachten en 
emotionele verschijnselen, waarvoor de verklaring onder meer zou kunnen liggen in 
vroegere traumatische gebeurtenissen.

5.2 Psychotherapie en interpretatie van herinneringen

Psychotherapie maakt altijd gebruik van verbale communicatie, die gericht is op 
bepaalde aspecten van het functioneren van de patiënt. Het praten hierover faciliteert het 
ophalen van allerlei gerelateerde informatie, zowel door het genereren van cues als door 
het verminderen van de retrieval-inhibitie. Hierdoor kunnen ‘vergeten’ details of 
gebeurtenissen bovenkomen. 

Er zijn vele redenen waarom patiënten soms voor het eerst over bepaalde gevoelens 
en herinneringen praten in het kader van psychotherapie. De setting biedt, als het goed 
is, veiligheid en acceptatie van negatieve gevoelens van angst, agressie, ambivalentie, 
schuld, schaamte, wraak en ongeoorloofde lust. Dit kan ruimte bieden om bepaalde her-
inneringen onder woorden te brengen; niet zelden maakt dit het mogelijk ook met ande-
ren over zo’n, voor hen nieuwe, herinnering te praten. 

In therapeutische situaties kunnen zich ook cues voordoen die voorheen ontoegan-
kelijke herinneringen toegankelijk maken. 

Psychotherapie vindt plaats binnen een theoretisch kader. Verhalen en klachten van 
de patiënt worden binnen dit kader geïnterpreteerd. Een (wetenschappelijk) theoretisch 
kader probeert de werkelijkheid te begrijpen door verschijnselen systematisch en toets-
baar met elkaar in verband te brengen. Voor zover die toetsing niet overtuigend heeft 
plaatsgevonden, is het theoretisch kader te beschouwen als een hypothese. Er is bewijs 
voor de werkzaamheid van een aantal therapeutische benaderingen bij bepaalde groepen 
patiënten100,142,182, maar in het algemeen is er een groot tekort aan goed evaluatie-onder-
zoek.

Vrijwel alle vormen van psychotherapie richten zich in enige mate op het zodanig 
veranderen van de betekenis van klachten voor de patiënt, dat deze daardoor minder 
gehinderd wordt in het dagelijks functioneren40. Deze betekenisverandering gaat nood-
zakelijkerwijs gepaard met een veranderde kijk op aspecten uit de voorgeschiedenis en 
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aan herinterpretatie van herinneringen. Het theoretisch kader van de therapeut kan hier-
bij steun en richting geven. De nieuwe interpretatie is er in de eerste plaats één waarmee 
de patiënt beter uit de voeten kan en is niet noodzakelijkerwijs een meer accurate weer-
spiegeling van de werkelijkheid. 

Herinterpretatie van herinneringen geeft nieuwe inhoud aan de levensgeschiedenis 
en daarmee mogelijk aan de relatie met belangrijke personen uit die levensgeschiedenis. 
De gevolgen hiervan kunnen zowel positief als negatief gewaardeerd worden: de relatie 
kan verbeteren of afstandelijker worden, de nieuwe geschiedenis kan beter stroken of 
juist botsen met de ervaringen van anderen. 

In het kader van psychotherapie, rust op de therapeut de verantwoordelijkheid voor 
een verantwoord omgaan met de beperkingen van het gehanteerde interpretatiekader. 
Hanteren van een inadequaat theoretisch kader kan schade berokkenen aan patiënten en 
derden, wanneer uitspraken over de werkelijkheid worden gedaan op basis van onte-
rechte interpretatie van de situatie van de patiënt. Een voorbeeld daarvan is de inmiddels 
als obsoleet beschouwde hypothese dat een bepaalde rol van de moeder een beslissende 
factor zou zijn bij het ontstaan van schizofrenie (de zogenoemde ‘schizofrenogene moe-
der’)65.

5.3 De rationale achter het stimuleren van herinneringen in therapie

Begeleide interpretatie van herinneringen en van het levensverhaal is dus een essentieel 
onderdeel van psychotherapie. Daarbij wordt het ophalen van herinneringen gestimu-
leerd. Het ophalen (hervinden) van een tot dan toe ontoegankelijke herinnering aan trau-
matische gebeurtenissen kan gepaard gaan met bijzondere verschijnselen, die te maken 
hebben met de bijzondere situatie bij opslag en ophalen, zoals bijvoorbeeld sterk senso-
risch gekleurde herinneringen, het beleven van heftige emoties, sterk fragmentarische 
herinneringen. Er zijn geen aanwijzingen dat hervonden herinneringen aan traumatische 
gebeurtenissen meer of minder accuraat zijn dan continu toegankelijke herinneringen 
daaraan45,46,50,63.

De rationale achter het doelgericht ophalen van herinneringen of het al dan niet 
gecontroleerd stimuleren ervan, verschilt tussen diverse vormen van therapie. Hierin 
zijn twee hoofdstromingen te onderscheiden: psychodynamische psychotherapie en cog-
nitieve gedragstherapie; beide behelzen allerlei variaties. In het kader van dit advies zijn 
ook de zogenoemde lichaamsgerichte therapievormen van belang, hoewel ze in profes-
sionele kring veel minder erkenning genieten. Geen van de officiële psychotherapie-
richtingen hanteert in zijn theoretisch kader een simpel traumagenetisch model, in die 
zin dat een bepaald trauma altijd of rechtstreeks leidt tot bepaalde klachten of dat 
bepaalde klachten rechtstreeks wijzen op vroegere traumatische ervaringen. Wel wordt 
de betekenis van vroege traumatische ervaringen onderkend. 
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In de psychodynamische psychotherapie wordt ervan uitgegaan dat huidige proble-
men te maken hebben met zeer pijnlijke emotionele problemen en onbewuste conflicten 
uit het verleden. De theorie gaat uit van de mogelijkheid dat deze herinneringen actief 
verdrongen kunnen worden, maar juist daardoor als onbeheersbare stoorzenders in het 
dagelijks bestaan kunnen blijven fungeren. Dit zou alleen doorbroken kunnen worden 
door het bewust maken van die oorspronkelijke emoties en conflicten. Dit wordt 
bewerkstelligd via gespreksvoering, waarin wordt ingegaan op de constatering dat hui-
dige problemen gekoppeld blijken te zijn aan bepaalde herinneringen uit het verleden. 
Door interpretatie hiervan zou men inzicht kunnen krijgen in ideeën en emoties die de 
huidige problematiek in stand houden. De methode is in principe niet sturend, maar 
interpretaties hebben uiteraard invloed op de loop van dit proces. 

In de cognitieve gedragstherapie wordt ervan uitgegaan dat men anders moet leren 
reageren op bepaalde situaties. Deze situaties moeten worden opgeroepen (exposure) 
inclusief de ervaren emoties, om daarna alternatieven voor de eigen reactie te kunnen 
overwegen en oefenen. Er wordt niet afgewacht welke herinneringen bovenkomen, 
maar doelgericht gefocust op herinneringen rond bepaalde situaties en deze worden uit-
gediept voor wat betreft de eigen beleving en gedragsmatige reactie.

Lichaamsgerichte therapievormen gaan ervan uit dat lichamelijke verschijnselen 
niet alleen voorkomen bij expliciete herinneringen aan trauma, maar dat zij ook een 
uiting kunnen zijn van impliciete herinneringen aan traumatische gebeurtenissen, waar-
van de expliciete herinneringen niet toegankelijk zijn door dissociatie, verdringing of 
vermijding. Via het leren onderkennen van deze sensori-motorische reactiepatronen en 
het stimuleren en interpreteren van de daarbij opkomende emoties en herinneringen, zou 
de expliciete herinnering weer toegankelijk kunnen worden. Dit zou op zijn beurt de 
lichamelijke verschijnselen kunnen verminderen176. 

Er zijn methoden die het ophalen van herinneringen extra zouden kunnen faciliteren 
en daarvoor worden toegepast in het kader van bovenstaande therapievormen. Voorbeel-
den daarvan zijn hypnose, imaginaire exposure, geleide fantasie, schrijfopdrachten. Zij 
kunnen echter niet alleen het geheugen stimuleren, maar ook andere mentale processen 
beïnvloeden, zoals bewustzijn, motivatie en fantasie. Als ze worden toegepast om herin-
neringen te stimuleren, vergroten ze tegelijkertijd de kans op vervormde en fictieve 
herinneringen43,99,114,152,169,185,231. In combinatie met een suggestieve gespreksvoering of 
interpretatie van de therapeut, verhogen ze het risico op fictieve herinneringen relatief 
sterk. 

5.4 De ‘waarheidsvraag’

In het algemeen is in de hulpverlening het verhaal van de hulpvrager een belangrijk 
gegeven. Ook vóór de huidige ontwikkelingen in het geheugenonderzoek, was het uiter-
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aard bekend dat niet alles wat een patiënt vertelt, ook de feitelijke werkelijkheid weer-
geeft. Ingebeelde ziekte, ziekelijke fantasie, confabulatie, waanideeën, manipulatief of 
hysterisch gedrag, het zijn allemaal voorbeelden van situaties waarin de behandelaar 
niet zonder meer zal uitgaan van de realiteit van het vertelde. Een behandelaar gebruikt 
het verhaal van de patiënt om zich een oordeel te vormen over diens situatie. De geloof-
waardigheid van de inhoud van het verhaal op zich en de (in)congruentie van inhoud en 
beleving spelen een rol in dit oordeel. Soms heeft een therapeut behoefte om uitsluitsel 
te verkrijgen over de vraag in hoeverre het verhaal op feiten is gebaseerd, bijvoorbeeld 
om te beoordelen of er sprake is van waandenkbeelden. Hij heeft echter nauwelijks 
instrumenten voor externe toetsing en zal proberen zich een overtuiging te vormen door 
af te gaan op toegespitste elementen uit de diagnostiek. De validiteit van het oordeel van 
therapeuten over de werkelijkheid van herinneringen op basis van diagnostiek is echter 
in onderzoek heel beperkt gebleken en heeft in verband met de ‘waarheidsvraag’ geen 
betekenis282. Wanneer men echter bepaalde ervaringen in het verleden ziet als een bron 
van de huidige klachten, lijkt het wel van belang om te weten of die gebeurtenissen reëel 
zijn. Toch wordt hier verschillend over gedacht. De vraag of het voor de opzet en het 
succes van de behandeling uitmaakt of het verhaal van de patiënt de historische werke-
lijkheid weergeeft of de beleving van het verleden op dit moment (de ‘narratieve’ wer-
kelijkheid), is niet eenduidig te beantwoorden. Zo is het niet duidelijk of het voor een 
therapie uitmaakt of iemand die zich seksueel misbruik herinnert, in het verleden al dan 
niet werkelijk misbruikt is. De ‘waarheidsvraag’ heeft in effectonderzoek van therapie 
nauwelijks een rol gespeeld. In het algemeen wordt daarbij immers gekeken naar de 
gepresenteerde klachten en symptomen bij het begin en na afloop van de therapie. In 
verschillende theorieën is de relatie tussen wat herinnerd/verteld wordt en wat realiteit 
is, verschillend belicht: in de psycho-analytische theorie is veel nadruk gelegd op onbe-
wuste motieven en fantasieën om tot een verhaal te komen, later is de nadruk gelegd op 
de vele concrete gebeurtenissen die een traumatische rol kunnen spelen. 

5.5 Het omgaan met onbegrepen dysfunctioneren en 
emotionele verschijnselen

De voorgeschiedenis/autobiografie van een patiënt is van belang voor het begrijpen van 
actuele klachten en dient zorgvuldig te worden onderzocht in het kader van diagnostiek 
en indicatiestelling. Hiertoe behoort ook de betekenis die de patiënt hecht aan bepaalde 
aspecten van die voorgeschiedenis en de eventuele relatie daarvan met de huidige klach-
ten.

Onbegrepen lichamelijke en psychische verschijnselen en reacties, die lijken op te 
treden zonder aanwijsbare aanleiding, stimuleren het zoeken van een verklaring, bij-
voorbeeld in de vorm van het toeschrijven ervan aan een oorzakelijke gebeurtenis. Per-
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sonen zoeken en vinden verklaringen op allerlei plaatsen en manieren. Wanneer zij 
professionele hulp zoeken, komt een deel van de verantwoordelijkheid hiervoor bij de 
therapeut te liggen. Hulpverleners maken, vanuit hun rol als deskundige, vaak gebruik 
van attributie, ook als er geen directe aanwijzingen zijn voor een verband. Lichamelijke 
verschijnselen kunnen echter nooit een bewijs zijn voor de accuraatheid van opgeroepen 
herinneringen of voor de terechtheid van de attributie. 

Theoretische kaders van therapeuten verschillen in de hypothesen over het ont-
staansmechanisme van onbegrepen ernstig disfunctioneren of emotionele verschijnse-
len. Zo wordt al dan niet waarde gehecht aan angstconditionering, onbewuste verdrin-
ging, dissociatie bij trauma en gedachteonderdrukking. Dit kan – een stap verder – 
leiden tot bepaalde veronderstellingen over een onbekende oorzakelijke gebeurtenis. De 
gezochte verklaring kan zijn theoretische basis vinden in het veronderstelde ontstaans-
mechanisme, maar is gericht op de betekenisverlening. Bij het zoeken naar en accepte-
ren van een verklaring zijn patiënt en therapeut beide onderhevig aan sociaal-culturele 
invloeden en vigerende denkbeelden. Bovendien moet de verklaring passen in het zelf-
beeld en de persoonlijke drijfveren van de patiënt. Er is in zekere zin sprake van een dia-
loog tussen patiënt en therapeut om te komen tot een door beide partijen gedeelde 
verklaring40. Een verklaring kan dan ook tot op zekere hoogte therapeutisch bruikbaar 
zijn, maar feitelijk onjuist of zeer onwaarschijnlijk. Voorbeelden hiervan zijn herinne-
ringen uit een vorig leven of uit de moederschoot en contacten met buitenaardse 
wezens102. De acceptatie van een onjuiste verklaring of onterechte attributie kan echter 
ook schadelijk zijn, zowel voor de patiënt zelf als voor anderen. 

5.6 Risico’s in de behandeling 

Er zijn ook risico’s verbonden aan het stimuleren van herinneringen aan trauma. Ener-
zijds kunnen herinneringen bovenkomen die maar beter hadden kunnen blijven rusten 
omdat de persoon in kwestie er voor langere tijd niet mee uit de voeten kan. Anderzijds 
kunnen zich fictieve herinneringen voordoen of kunnen bestaande herinneringen de 
waarde krijgen van een feit dat men zich eerder nooit of nooit op die manier heeft gerea-
liseerd. Zo kan zich met terugwerkende kracht een, eventueel traumatisch en al dan niet 
‘waar’, verleden opdringen, dat misschien als verklaring voor de huidige klachten zou 
kunnen dienen, maar waar men vervolgens onnodig moeilijk mee moet verder leven en 
zien om te gaan. Een therapeut dient het risico op dit bijeffect van een therapie te onder-
kennen en zo veel mogelijk te vermijden. Er is een aantal bronnen van problemen te 
onderscheiden. 
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5.6.1 Patiënten met extra risico’s

Niet iedereen loopt dezelfde kans op het ontwikkelen van fictieve herinneringen. In 
onderzoek is gebleken dat een aantal verwante, maar toch te onderscheiden persoonlijk-
heidskenmerken hierbij een rol speelt. Het gaat zowel om de vatbaarheid voor meningen 
en suggesties van buiten af, als om de neiging om zelf verhalen te verzinnen. Zo is in 
onderzoek een verband aangetoond met de gevoeligheid voor suggestie, de neiging om 
in fantasie op te gaan (fantasy-proneness), de nauwkeurigheid van de bron-identificatie 
(source-monitoring), de neiging tot aanpassing aan belangrijke personen of sociaal-wen-
selijk gedrag in het algemeen, de gevoeligheid voor hypnose, een hoge score op de 
DES-schaal voor dissociatieve ervaringen en een neiging tot neuroticisme dan wel 
introversie117,157,192,193. Onder studenten bleken vooral personen met twee specifieke 
clusters van symptomen* fantasy-prone te zijn260. Patiënten met bepaalde psychiatrische 
aandoeningen lopen een relatief hoog risico. Sommige patiënten met persoonlijk-
heidspathologie kunnen een soms dramatische voorgeschiedenis fabriceren. De sociaal-
culturele context, zoals de maatschappelijke waardering van bepaalde symptomen of 
ervaringen, kan invloed hebben op de invulling ervan. Het onderscheid tussen als echt 
beleefde herinneringen of bewuste verzinsels kan dan lastig zijn, temeer als patiënten 
zelf in een verhaal gaan geloven.

Een aparte groep vormen patiënten met dissociatieve stoornissen. In klinisch-epide-
miologisch onderzoek is een sterk verband gevonden tussen deze stoornissen en de rap-
portage van een traumatische voorgeschiedenis22,174,195,196; enkele studies vermelden dat 
er externe evidentie van de gerapporteerde feiten zou zijn54,128. Volgens sommige onder-
zoekers wijst dit in de richting van een causaal verband en zijn herinneringen aan trau-
matisering, waaronder seksueel misbruik, in de kindertijd juist bij deze groep patiënten 
zeer plausibel, hoewel zij ook het voorkomen van fictieve herinneringen aan trauma niet 
uitsluiten128. Anderen menen, mede op grond van de hoge DES-scores bij groepen 
patiënten met dissociatieve stoornissen, dat men bij deze patiënten alert moet zijn op fic-
tieve herinneringen. In feite zetten zij vraagtekens bij het verband tussen (de melding 
van) trauma’s in het verleden en de huidige stoornis162. Voorlopig is hierover geen uit-
sluitsel mogelijk. Onderzoek naar fantasy-proneness en dissociatieve verschijnselen is 
tot nu toe overwegend gedaan aan de hand van DES-scores binnen niet-klinische popu-
laties, en dergelijk onderzoek onder patiënten met een dissociatieve stoornis ontbreekt 
vooralsnog. 

* namelijk met Cluster A-symptomen (paranoïde, schizoïde en schizotypisch) en met Cluster B-symptomen (antisociaal, 
borderline, histrionisch en narcistisch).
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5.6.2 Problemen in de diagnostiek

Subjectieve elementen spelen een grote rol in de diagnostiek van psychiatrische aandoe-
ningen. Het is dan ook van belang om gebruik te maken van gestandaardiseerde anam-
neselijsten en diagnostische instrumenten en om feiten, meningen en veronderstellingen 
zo duidelijk en ondubbelzinnig mogelijk vast te leggen. Dat gebeurt echter lang niet 
altijd. In de biografische anamnese dient neutraal gevraagd te worden naar traumatische 
gebeurtenissen en seksuele ervaringen. Tegelijkertijd dient het vertelde levensverhaal 
niet los gezien te worden van de huidige situatie van de patiënt. Zo hebben depressieve 
patiënten niet alleen een selectief geheugen voor negatieve ervaringen, ze hebben ook de 
neiging om herinneringen en nieuwe ervaringen negatief te labelen. Patiënten met per-
soonlijkheidspathologie zetten soms elementen uit hun levensverhaal aan om de 
macht(eloosheid) van de hulpverlener uit te testen. Ook het simuleren dan wel onbewust 
nabootsen van stoornissen door patiënten komt voor en dit kan verschillende achter-
gronden hebben, zoals van een antisociale of borderline persoonlijkheidsstoornis5,207. 
Voorts wordt wel gewezen op de mogelijkheid dat bij zeer suggestibele personen de 
diagnose Dissociatieve Identiteitsstoornis relatief vaak ten onrechte gesteld wordt5,78. 
Juist bij verhalen die sterke emoties of bevreemding oproepen, is zorgvuldige diagnos-
tiek van groot belang. Te snelle conclusies of interpretatie van klachten door de thera-
peut kunnen al tijdens het diagnostisch proces sturing geven aan het verhaal van de 
hulpvrager, temeer als deze sterk op zoek is naar een verklaring van klachten en proble-
men. 

5.6.3 Onkritisch hanteren van hypothesen over het geheugen 

Als een hypothese bijzonder goed past in heersende opvattingen, kan hij gemakkelijk 
voor waar worden aangenomen en gehanteerd als ware het bewezen kennis. Miskenning 
van het hypothetische of metafore* karakter van een interpretatiekader kan leiden tot 
voorbarige en te stellige aannames of uitspraken over de werkelijkheid. Dat dit gevaar 
niet denkbeeldig is, blijkt uit een reeks van ooit gangbare, maar nu verworpen ‘inzich-
ten’ (zoals het idee dat ‘verstikkende’ overbescherming in de jeugd, vaak toegeschreven 
aan de moeder, zou leiden tot astma).

Ook in het kader van hervonden en fictieve herinneringen aan seksueel misbruik is 
een aantal hypothesen onterecht tot overtuigingen verheven. Dit geldt bijvoorbeeld voor 
de veronderstelling dat bepaalde specifieke klachten of symptomen verwijzen naar 

* Dominant metaphors (Zeitgeist) could hinder progress by fixating conceptual paradigms79. Dat geldt ook voor weten-
schappelijke metaforen.
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trauma in het verleden, in het bijzonder seksueel misbruik, ook als daaraan geen expli-
ciete herinneringen bestaan. In het verleden heeft een aantal auteurs12,95 dit als dogma 
gehanteerd. De opvatting dat klachten en symptomen – bijvoorbeeld pijnklachten waar-
voor medisch onderzoek geen organische oorzaak heeft kunnen vaststellen of pseudo-
epileptische aanvallen – gerelateerd kunnen zijn aan traumatische ervaringen die patiën-
ten zich niet bewust herinneren, komt voort uit door de jaren heen vermelde observaties 
in de klinische praktijk118,119,154,245,251. Ook al kan er sprake zijn van een verband, men 
mag er uiteraard niet bij voorbaat vanuit gaan dat dergelijke klachten trauma-gerelateerd 
zijn, en al helemaal niet specifiek verbonden met seksueel trauma. Toch bleken in 
onderzoeken uit 1995 en 1996 ook professionele therapeuten wel op zoek te gaan naar 
een vermeend traumatische oorsprong van klachten die niet direct aan een dergelijke 
ervaring refereren187,188. De toegenomen aandacht voor het verschijnsel van seksueel 
misbruik in de kindertijd, waarvan de omvang in die jaren duidelijk werd in grootschalig 
onderzoek, heeft in de jaren negentig van de vorige eeuw bij sommige therapeuten 
geleid tot een fixatie op traumatische ervaringen van die aard en een soms onverant-
woorde attributie. De onkritische overtuiging van de therapeut kan in dergelijke geval-
len leiden tot suggestieve beïnvloeding en mogelijk tot fictieve of vervormde 
herinneringen bij de patiënt. 

Ook de veronderstelling dat in therapie hervonden herinneringen aan seksueel of 
ander misbruik per definitie fictief van aard zijn, is door sommigen onkritisch voor waar 
aangenomen189. Dit heeft meer een rol gespeeld in de maatschappelijk-juridische discus-
sie dan in de therapeutische setting.

Er is wel aangenomen dat herinneringen die zich voordoen als ‘traumatische herin-
neringen’, met hun sterk sensori-motorische karakter, hun heftige emotionele lading en 
de intense fysiologische opwinding waarmee zij doorgaans gepaard gaan en de rigide 
manier waarop zij herhaald worden, per definitie waarheidsgetrouw zijn. Dit is onjuist 
gebleken. Zij kunnen wel degelijk aan vertekening – ten tijde van de traumatiserende 
gebeurtenis of door latere ervaringen – of aan verkeerde interpretatie blootgesteld wor-
den. Een voorbeeld van het laatste is de traumatische herinnering aan het als kind onder-
gaan van een zeer pijnlijke medische ingreep aan de urinewegen waarover een patiënt 
als volwassen vrouw zich begon af te vragen of het wellicht seksueel misbruik was 
geweest166. Voorts is aangetoond dat aantoonbaar fictieve herinneringen gepaard kun-
nen gaan met fysiologische reacties die niet onderdoen voor de reacties behorende bij 
herinneringen aan werkelijke traumatiserende gebeurtenissen: ‘false memories, true 
pain’13,13,155,156. Opvattingen hebben in de praktijk direct invloed op de wijze van behan-
delen. Het is dan ook van het grootste belang dat hypothesen (kunnen) worden onder-
zocht in wetenschappelijk onderzoek en dat therapeuten op de hoogte zijn van en 
kunnen omgaan met de voorlopige status van de inzichten. 
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5.6.4 Onverantwoord of suggestief stimuleren van herinneringen 

In diverse traumabehandelingen waarvan de effectiviteit is aangetoond, wordt de aan-
dacht gericht op herinneringen aan de traumatische gebeurtenis. Het uitgangspunt wordt 
vaak gevormd door zich opdringende, dus bekende, herinneringen. Het gedetailleerd 
oproepen van de herinneringen, met hun heftige emoties, vindt gecontroleerd plaats, 
door fasering of beperking in de tijd. Het doel ervan is onder meer de patiënt meer con-
trole te geven over de traumatische herinneringen en de gevolgen ervan. Deze werk-
wijze, exposure, is een onderdeel van de meest toegepaste, best onderzochte en 
werkzaam gebleken therapeutische strategieën bij post traumatische stress-stoornis 
(PTSS)92. Een belangrijke voorwaarde voor de toepassing ervan is dat de patiënt in staat 
is om de ervaring waar het om gaat in zijn geheel te vertellen en geen lacunes in dat ver-
haal ervaart. De therapeut kan er dan vanuit gaan dat de patiënt weet wat er is gebeurd.

Het is niet zonder meer of in elke situatie werkzaam en verantwoord om emotionele 
herinneringen aan traumatische gebeurtenissen te stimuleren. Tegenwoordig gaat men er 
vanuit dat stimuleren van traumatische herinneringen risico’s op decompensatie ople-
vert, vooral bij personen met ernstige psychiatrische problematiek wier spankracht per 
definitie zeer laag is20,23,129,158. Ook kan een therapeut niet altijd met de heftige emoties 
van een patiënt omgaan. In dergelijke gevallen dient de behandeling gericht te zijn op de 
stabilisatie van het functioneren en zal een specifieke aanpak van traumatische herinne-
ringen veelal gecontraïndiceerd blijven23,226. Er wordt wel verondersteld dat ook het 
langdurig herbeleven van zeer heftige angst of andere negatieve emoties kan leiden tot 
generalisatie en hertraumatisering. In onderzoek blijkt dit niet zonder meer op te gaan255. 

Het ingaan op herinneringen waardoor men geplaagd wordt, is iets anders dan het 
oproepen van emoties en het op zoek gaan naar mogelijke, maar niet herinnerde ervarin-
gen. De behoefte om een emotie toe te schrijven aan een bron stimuleert de koppeling 
aan een beleving, maar kan een juiste bronidentificatie ondermijnen. Zeker als er geen 
duidelijke herinnering is aan een traumatische voorgeschiedenis, maar wel de overtui-
ging van patiënt of therapeut dat deze er moet zijn, leidt dit tot een risicovolle situatie 
wat betreft het creëren van fictieve herinneringen met een inhoud die bij de opgeroepen 
emotie past. De commissie vermoedt dat het ongericht stimuleren van emoties en het 
oproepen van daarbij passende herinneringen in de praktijk nogal eens voorkomt, zowel 
in reguliere als in zogenoemde alternatieve therapieën.

Alle methoden die het ophalen van herinneringen stimuleren, stimuleren ook de 
‘fouten’ die daaraan inherent zijn. Er is echter een aantal technieken, waarbij in onder-
zoek bij gezonde proefpersonen het aantal fouten relatief groot is gebleken, deels door-
dat de fantasie sterk gestimuleerd wordt, deels doordat de bronidentificatie wordt 
verzwakt. Dit zijn dus relatief riskante technieken als het gaat om het ophalen van wer-
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kelijke gebeurtenissen uit het verleden. Het gaat hier om hypnose, droominterpretatie, 
geleide fantasie, schrijfopdrachten en narcoanalyse99,114,152,170,185,231. Deze technieken 
kunnen ook voor andere doeleinden worden ingezet, zoals symptoomreductie, angstver-
mindering en hernieuwde betekenisverlening. Over de waarde ervan in die situaties doet 
de commissie geen uitspraak. Wel is duidelijk dat men ook dan bij conclusies over de 
inhoud van opgeroepen herinneringen rekening dient te houden met de mogelijkheid 
van een meer dan gemiddelde vertekening. Zo versterkt hypnose het vertrouwen in de 
accuraatheid en de bron van herinneringen, maar vermindert de accuraatheid 
zelf82,83,127,148,192.

Het gebruik van deze methoden in combinatie met de overtuiging dat bepaalde her-
inneringen aanwezig zullen zijn, kan leiden tot suggestieve beïnvloeding door de thera-
peut. Zeker bij patiënten met bepaalde persoonlijkheidskenmerken als fantasy-
proneness en suggestibiliteit, met een hoge score op de DES-schaal of met bepaalde 
psychiatrische stoornissen, zoals een dissociatieve stoornis of borderline persoonlijk-
heidsstoornis, kan dit ruimschoots tot fabricatie van herinneringen leiden. Maar ook de 
persoonlijkheid van de therapeut kan een rol spelen. Bij proefpersonen bleken vooral 
‘extraverte’ interviewers de kans op fictieve herinneringen te vergroten, en dan vooral 
bij weinig extraverte proefpersonen192. De verklaring hiervoor wordt gezocht in een gro-
tere overtuigingskracht en het overwicht waarmee de motivatie van de geïnterviewde 
om zich iets te herinneren, wordt gestimuleerd. 

Vanwege het communicatieve karakter van psychotherapie kunnen allerlei denk-
beelden en interpretaties van patiënt, therapeut en maatschappij elkaar beïnvloeden en 
versterken, ten positieve, maar ook ten negatieve. Het lijkt waarschijnlijk dat, op zoek 
naar een plausibele bron van symptomen en klachten, juist een combinatie van de psy-
chologische visie op de problematiek, de scholing van de therapeut, de therapeutische 
relatie, bepaalde kenmerken van de patiënt en het gebruik van bepaalde technieken, de 
fabricatie van fictieve herinneringen als verklaring voor symptomen en klachten kan sti-
muleren. Er is een aantal onderzoeken gedaan naar het voorkomen van deze kenmerken 
en combinaties ervan.

5.7 Onderzoek onder therapeuten

Buitenlands onderzoek

Verschillende buitenlandse onderzoekers hebben gekeken naar de scholing en opvattin-
gen van therapeuten met betrekking tot de werking van het geheugen en naar het gebruik 
van ‘riskante’ technieken8,9,57,180,187,188,279. In 1995 bleek in verschillende onderzoeken 
meer dan de helft van de therapeuten van mening dat hervonden herinneringen in essen-
tie juist zijn. Zij zochten het antwoord op de vraag naar het al dan niet waar zijn vooral 
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in de subjectieve presentatie van het hervinden: gefragmenteerd, sensorisch, gepaard 
gaande met angst, woede of schaamte. Tweederde van de therapeuten gebruikte technie-
ken als hypnose, droominterpretatie en geleide fantasie. In 2000 waren die getallen 
anders8: een op de vijf à zes therapeuten gebruikte de genoemde technieken om herinne-
ringen te stimuleren bij partiële of totale amnesie, in bijna de helft van de gevallen pas 
als er andere aanwijzingen waren voor een herinnering; circa 5 procent geloofde dat er 
geen onware hervonden herinneringen bestaan. Het is niet helemaal duidelijk hoe de 
veranderde getallen geïnterpreteerd moeten worden: sommigen nemen aan dat door de 
vele aandacht in de tussenliggende jaren opvattingen veranderd zijn, anderen zijn van 
mening dat de vragen in eerdere onderzoeken te weinig gedifferentieerd waren. 

5.7.1 Nederlandse gegevens

In Nederland is recent een onderzoek afgerond naar de behandeling van slachtoffers van 
seksueel misbruik in de GGZ en de vrouwenopvang113. Een aantal bevindingen hierin is 
belangwekkend voor het onderwerp van dit advies.

Op basis van een redelijk representatieve steekproef van 190 hulpverleners uit de 
diverse sectoren van de hulpverlening bleek dat het scala aan hulpverleners groot en 
divers is. In wat de eerstelijn van deze opvang wordt genoemd* is circa driekwart van de 
therapeuten maatschappelijk werkende van professie en eenvijfde heeft een in dit onder-
zoek niet apart genoemde beroepsgroep. In wat de tweede lijn wordt genoemd, in grote 
lijn de GGZ, gaat het bij deze opvang om de volgende behandelaars: ruim een derde is 
psychotherapeut, een kwart psycholoog, een vijfde sociaal-psychologisch verpleegkun-
dige, een tiende maatschappelijk werkende en 6 procent is psychiater. Naast de creatief 
therapeuten, de sociaal-pedagogisch hulpverleners en de psychomotore therapeuten gaat 
het dan ook hier nog om 18 procent ‘andere’ beroepsgroepen, vooral bij de vrij-
gevestigde hulpverleners en bij de hulpverleners uit de vrouwenopvang. Het percentage 
‘ervaringsdeskundigen’ onder de behandelaars varieert sterk naar instellingstype: in de 
eerstelijn en bij de vrijgevestigden in de GGZ is het respectievelijk 27 en 34 procent, in 
de ambulante en klinische GGZ 9 en 7 procent.

Bestaande traumatische herinneringen komen in 70 tot ruim 80 procent van de 
behandelingen aan de orde, traumagelieerde emoties bijna altijd. In circa 50-70 procent 
van de behandelingen wordt ‘meer dan in geringe mate’ ingegaan op de herinneringen. 
De daarvoor gebruikte technieken bestonden in meer dan 80 procent van de behandelin-
gen uit het erover praten, de aanpak van belemmerende ideeën rond het misbruik, het 

* Uit de reguliere hulpverlening: de Bureaus voor Algemeen Maatschappelijk Werk, FIOM-bureau’s en de instellingen 
voor Vrouwenopvang. Verder uit wat het autonome circuit wordt genoemd: de werkgroepen van de Vereniging tegen 
Seksuele Kindermishandeling, de vrouwengezondheidscentra en de vrouwentherapiecentra.
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trauma betekenis geven door de plaats ervan in het leven te bespreken en door psycho-
educatie. Meer specifieke technieken, zoals schrijven, exposure-technieken en gebruik 
van rituelen werden in iets meer of iets minder dan de helft van de behandelingen toege-
past. 

Bij ruim de helft van de behandelingen werd gericht aandacht besteed aan het naar 
boven halen van herinneringen. Lichaamsgerichte technieken en geleide fantasie werden 
door ruim een derde van de behandelaars toegepast en zijn daarmee de meest gebruikte 
technieken. Droominterpretatie en regressietherapie werden toegepast door circa een-
derde van de behandelaars in de ambulante GGZ, maar daarbuiten niet of nauwelijks. In 
9 procent van de gevallen gaven de therapeuten aan dat het niet duidelijk was of de 
opgehaalde herinneringen toe te schrijven waren aan daadwerkelijke gebeurtenissen. 

Het rapport noemt behandelingen waarin dieper op traumatische herinneringen 
wordt ingegaan ‘openleggende’ behandelingen. In het onderzoek is gezocht naar facto-
ren die samenhangen met het toepassen van een dergelijke vorm van behandelen. De 
conclusie luidt dat er meer samenhang is met kenmerken van de therapeut dan van de 
cliënt, en vooral met de tevredenheid van de therapeut met de eigen kennis en vaardig-
heden op het gebied van hulpverlening bij seksueel geweld. De basis van deze tevreden-
heid is verschillend: eigen ervaringsdeskundigheid en ervaring met meer patiënten 
speelt vooral in de ‘eerstelijn’ een rol, ervaring met het werken met protocollen vooral in 
de GGZ. Het ingaan op de herinneringen aan seksueel geweld tijdens de behandeling 
bleek in zijn algemeenheid niet samen te hangen met het klachtenniveau na afloop, maar 
wel met een grotere tevredenheid van cliënten. 

Ander Nederlands onderzoek in analogie met de in de vorige paragraaf genoemde 
buitenlandse onderzoeken, is niet beschikbaar. 

5.8 Enkele conclusies 

Therapie kan zowel een medium zijn voor het hervinden (toegankelijk worden) van 
ware herinneringen als voor het implanteren van fictieve herinneringen: met beide 
mogelijkheden dient rekening gehouden te worden. 

Elke vorm van therapie stimuleert herinneringen en draagt bij aan herinterpretatie 
ervan. Wat herinneringen stimuleert, kan ook vertekening van herinneringen of opko-
men van ‘nieuwe’ herinneringen stimuleren.

Een suggestieve werkwijze van de therapeut als de patiënt herinneringen ophaalt, 
vormt door haar sturende werking het grootste risico voor het ontstaan van fictieve her-
inneringen met een aan de suggestie gerelateerde inhoud. Dit speelt met name een rol als 
een verklaring voor klachten wordt gezocht, bijvoorbeeld in een verondersteld trauma-
tisch verleden. Therapeuten die ervan overtuigd zijn dat aan bepaalde klachten vrijwel 
zeker verborgen herinneringen aan seksueel misbruik in de jeugd ten grondslag liggen, 
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kunnen in hun benadering suggestief gericht zijn op het ‘oproepen’ van dit soort herin-
nering. Het risico is groter bij patiënten met bepaalde persoonlijkheidskenmerken, bij 
therapeuten die hun overtuiging sterk kunnen overbrengen, bij vage herinneringen en 
moeilijk verklaarbare klachten en wordt versterkt door het gebruik van bepaalde metho-
den om herinneringen te stimuleren. 
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6Hoofdstuk

Professioneel handelen 

Dit hoofdstuk gaat in op de consequenties die de stand van kennis heeft voor het profes-
sioneel handelen bij vermoeden van trauma/seksueel misbruik in de geschiedenis van 
een patiënt of bij onzekere herinneringen daaraan. Voorop staan het inzicht en de erken-
ning dat seksueel misbruik en andere trauma’s en herinneringen daaraan sterk negatieve 
gevolgen kunnen hebben. Deze ervaringen, die in het gewone leven vaak onbesproken 
blijven, dienen in therapie bespreekbaar te zijn. Gezien het feit dat seksueel misbruik en 
andere vormen van mishandeling zoveel voorkomen, is aandacht ervoor in diverse vor-
men van hulpverlening niet meer dan terecht. Preventie en acute opvang is van het 
grootste belang. Daarnaast dient de hulpverlening berekend te zijn op personen, vrou-
wen en mannen, die door hun ervaringen geplaagd worden. Recent is geconstateerd dat 
er in ons land meer deskundige behandeling nodig is113. 

Elke vorm van psychotherapie stimuleert herinneringen, ook en misschien juist die 
waarover gewoonlijk niet wordt gesproken of die moeilijk toegankelijk zijn. Tegelijker-
tijd moeten patiënt en familie beschermd worden tegen ‘fictieve trauma’s’: fictieve her-
inneringen of onterecht negatieve herevaluatie van ervaringen, en hun mogelijke 
negatieve consequenties voor de patiënt, zijn naaste omgeving en eventuele andere 
betrokkenen. Daarom bestaat de noodzaak om aan te geven welke voorzorgen de thera-
peut moet nemen om het risico op fictieve herinneringen aan trauma te verminderen. 
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6.1 Betrokken beroepsgroepen

Hulpverlening houdt veel meer in dan psychotherapie. Onder de term ‘therapeut’ kun-
nen in werkelijkheid hulpverleners van zeer divers pluimage schuilen. Therapeut is, in 
tegenstelling tot ‘psychotherapeut’*, geen beschermde titel en wordt ook in alle moge-
lijke alternatieve therapievormen en trainingen op ruime schaal gebruikt. Professionele, 
BIG-geregistreerde hulpverleners in de reguliere (geestelijke) gezondheidszorg zijn wet-
telijk aanspreekbaar op de kwaliteit van de door hen geleverde zorg. Er zijn echter ook 
daarbuiten allerlei beroepsgroepen en personen die zich beroepsmatig bezighouden met 
de hulpverlening aan volwassenen met allerlei problemen. In al die contacten schuilt het 
gevaar van de interactieve constructie van een fictieve herinnering aan een ervaring die 
klachten zou kunnen verklaren. Het gaat om academisch en HBO-opgeleide hulpverle-
ners in de reguliere gezondheidszorg, maar ook om de alternatieve hulpverlening, de 
maatschappelijke opvang (zoals sociaal-pedagogische hulpverlening, vrouwenhulpver-
lening en diverse zelfhulp/contactgroepen), beroepsgroepen uit de politionele en juri-
disch context (van rechercheurs tot advocaten) en allerlei sleutelfiguren, zoals pastoraal 
medewerkers, begeleiders, raadslieden. In contacten van al deze hulpverleners kan door 
een wederzijds proces van vermoeden en versterking een fictief verhaal ontstaan. Theo-
rieën vanuit de wetenschap en kliniek die hun weg hebben gevonden naar populair-
maatschappelijke opvattingen, kunnen hierdoor in hun betekenis worden uitvergroot. De 
mogelijkheden voor directe beïnvloeding van al dit soort contacten zijn gering. Expli-
ciete voorzorgen en wetenschappelijke reserve in het kwaliteitsbeleid van BIG-erkende 
beroepsgroepen kunnen echter een breder doel dienen, als daarmee een signaal wordt 
afgegeven naar genoemde andere groeperingen. Uiteraard zal hierbij een vertaalslag 
nodig zijn: eisen aan allerlei beroepsgroepen en -beoefenaren, regulier of alternatief, 
verschillen naar gelang aard en niveau van de opleiding, de doelstelling van de functie, 
hun verantwoordelijkheid en de aanleiding van de hulpvraag. 

6.2 Kwaliteitsbewaking in de hulpverlening

6.2.1 Hulpverleners in de reguliere gezondheidszorg

Het kwaliteitsbeleid in de reguliere gezondheidszorg kent een aantal niveaus. 
De WGBO (Wet op de geneeskundige behandelovereenkomst) stelt eisen en regels 

aan het geneeskundig handelen in relatie tot de rechten en plichten van patiënten. Omdat 

* Het BIG-register van psychotherapeuten is inmiddels gesloten voor nieuwe aanmeldingen; de beschermde titel zal op den 
duur verdwijnen en opgaan in de registers van klinisch psychologen en psychiaters. 
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de bescherming van de patiënt het primaire doel is van de wet, wordt het begrip genees-
kundig handelen door de wet ruim geïnterpreteerd. De overeenkomst betreft elke hulp-
verlener die zich in de uitoefening van een geneeskundig beroep verbindt tot het 
verrichten van handelingen op het gebied van de geneeskunst, rechtstreeks betrekking 
hebbende op de persoon van de patiënt, die ertoe strekken hem van een ziekte te gene-
zen, hem voor het ontstaan ervan te behoeden of zijn gezondheidstoestand te beoorde-
len. Al die hulpverleners die handelingen verrichten in de uitoefening van een beroep of 
bedrijf, vallen onder de regeling. Daarnaast vallen ook de daarmee verbonden verple-
gende en verzorgende handelingen onder de WGBO. Of van beroeps- of bedrijfsmatig 
handelen sprake is, hangt af van de omstandigheden. Aanwijzingen kunnen zijn het min 
of meer regelmatig verrichten van geneeskundige handelingen, het zich naar buiten ken-
baar maken als beroepsbeoefenaar of het bedingen en verkrijgen van betaling voor ver-
richte handelingen. De reikwijdte van de WGBO omvat niet alleen de reguliere maar 
ook de alternatieve gezondheidszorg. Dat laatste vindt niet in alle groepen expliciete 
erkenning en de grenzen zijn als het gaat om behandelaars in de alternatieve hulpverle-
ning ook niet zonder meer duidelijk. Een belangrijke eis in de WGBO betreft de infor-
matieplicht over de aard en het doel van het onderzoek of de behandeling, over de 
gevolgen en risico’s ervan, over eventuele alternatieven en over de vooruitzichten. 

De wet BIG (Beroepen in de individuele gezondheidszorg) regelt voor een aantal 
met name genoemde beroepen de kwaliteit van de opleiding, het deskundigheidsgebied 
en het toezicht op de kwaliteit van het handelen. Regulering krachtens de Wet BIG geeft 
titelbescherming: voor acht beroepen in een door de overheid beheerd landelijk regis-
ter*, voor andere door erkenning bij AmvB van de opleiding en de daaraan verbonden 
opleidingstitelbescherming **. De in het overheidsregister opgenomen beroepsbeoefena-
ren vallen onder de wettelijk verplicht gestelde interne tuchtrechtspraak. De wet BIG 
betreft handelingen op het gebied van de individuele gezondheidszorg, inclusief het 
geven van raad. Handelingen die niet specifiek op de gezondheidszorg zijn gericht, val-
len hier niet onder. Een voorbeeld hiervan is het werk van een geestelijk verzorger. 

Diverse beroepsverenigingen hebben voor hun leden uitgangspunten voor de kwali-
teit van professioneel handelen vastgelegd, die mede zijn afgeleid van de WGBO en de 
wet BIG. Zo bestaan er de Gedragsregels voor artsen, opgesteld door de KNMG, en 
diverse beroepscodes, opgesteld door onder andere het NIP, de NVP en de NVO***. 

Ten slotte worden door diverse beroepsverenigingen steeds vaker richtlijnen en pro-
tocollen opgesteld voor de zorg voor bepaalde groepen patiënten. Hulpverleners zijn 

* waaronder artsen, gezondheidszorgpsychologen, psychotherapeuten, fysiotherapeuten en verpleegkundigen. 
** waaronder diëtisten, ergotherapeuten, logopedisten en oefentherapeuten
*** Respectievelijk de Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering van de Geneeskunst (KNMG), het Nederlands 

Instituut van Psychologen (NIP), de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie (NVP) en de Nederlandse Vereniging 
van Pedagogen en Onderwijskundigen (NVO). 
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niet verplicht deze richtlijnen te volgen, maar het afwijken ervan moet beargumenteerd 
kunnen worden. Als uiting van de professionele standaard spelen ze een belangrijke rol 
in de tuchtrechtspraak en voor de civiele rechter. 

6.2.2 Andere hulpverleners

Voor andere hulpverleners is geneeskundig handelen in principe toegestaan, afgezien 
van de in de wet BIG genoemde ‘voorbehouden handelingen’. Hierbij zijn echter, na uit-
voerige discussies daarover198, geen handelingen opgenomen op het gebied van de psy-
chotherapie. Wel is in de wet aan de vrijheid van geneeskundig handelen een straf-
bepaling toegevoegd: het toebrengen van schade aan iemands gezondheid of de kans 
daarop is strafbaar. Deze (kans op) schade moet dan uiteraard wel aangetoond of aanne-
melijk gemaakt kunnen worden. 

De kwaliteit van de hulpverlening in de maatschappelijke opvang is niet wettelijk 
gereguleerd. Verschillende beroepsverenigingen hebben of streven naar een eigen regis-
tratie, gekoppeld aan een eigen beroepscode en interne tuchtregeling*. Het lidmaatschap 
van deze verenigingen is echter niet verplicht of zelfs maar gebruikelijk**. 

Verschillende organisaties in de alternatieve hulpverlening hebben tesamen de 
Stichting Registratie Beroepsbeoefenaren Alternatieve Genees- en behandelwijzen 
(SRBAG) opgericht***. Daarin geregistreerde therapeuten dienen te voldoen aan een 
aantal eisen op het gebied van opleiding (HBO- of MBO-niveau), bijscholing, praktijk-
voering en ervaring; zij verplichten zich de bepalingen in de WGBO na te leven en 
onderwerpen zich aan een intern klacht- en tuchtrecht. 

Soms zijn de beroepsregels in dermate algemene termen gesteld dat ze weinig toe-
voegen aan de regels voor normaal intermenselijk verkeer. Er zijn bovendien ook grote 
groepen hulpverleners die zich niet gebonden achten aan de regels van beroepsorganisa-
ties. Het is onduidelijk hoe de kwaliteit van hun handelen beoordeeld of beïnvloed kan 
worden. 

Richtlijnen, opleidingseisen en bijscholingsprogramma’s vanuit de reguliere 
beroepsgroepen kunnen de basis vormen voor uitspraken in het kader van het tuchtrecht 
en dergelijke uitspraken geven een forse stimulans om meer evidence-based te gaan 

* Bijvoorbeeld de Nederlandse Vereniging van Maatschappelijk Werkers (NVMW) en de in 2002 opgerichte fusie-organi-
satie de Nederlandse Vereniging van Sociaal Pedagogisch Hulpverleners (NVPSH).

** Eind 2002 had de NVMW 3000 leden (HBO-niveau). De kersverse NVSPH had er 350 (MBO- of HBO-niveau), terwijl 
er in Nederland 100.000 gekwalificeerde beroepskrachten zouden zijn. 

*** Namelijk de de Landelijke Vereniging Natuurlijke Geneeswijzen, de Nederlandse Beroepsvereniging van Hypnothera-
peuten, de Nederlandse Vereniging van Biodynamische Therapeuten, de Ned. Vereniging voor Postural Integration The-
rapeuten en aanverwante beroepen, de Nederlandse Vereniging van Soma Therapeuten, de Nederlandse Vereniging voor 
Speyertherapie, de Vereniging Beter Natuurlijk, de Vereniging voor IOKAI Shiatsu en de Vereniging Rebalancing Neder-
land.
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werken, ook voor therapeuten buiten de officiële verenigingen. Ook kunnen verzeke-
ringsmaatschappijen kwaliteitsvoorwaarden stellen aan opleiding en beroepsuitoefening 
van therapeuten wier hulp zij vergoeden. 

Volgens het in 2002 verschenen eerste evaluatierapport van de wet BIG zou met het 
oog op de bescherming van de burger de afzijdigheid van de overheid en wetgever ten 
aanzien van niet-reguliere behandelwijzen moeten worden doorbroken. Zelfs worden 
vraagtekens gezet bij de houdbaarheid van het uitgangspunt van de wet BIG, te weten de 
vrijheid van beroepsbeoefening behalve voor zover handelingen voorbehouden zijn. 
Overigens stelt het rapport ook ‘dat de GGZ eigen kenmerken heeft die in verband met 
de bescherming van de patiënt (men denke bijvoorbeeld aan het voorbehouden van risi-
covolle diagnostische en therapeutische handelingen) om specifieke aandacht vragen. 
Daarom wordt op deze sector gericht onderzoek bepleit dat nader inzicht kan opleveren 
over regelingsbehoeften die specifiek zijn voor dit terrein’61.

6.3 Geven en vastleggen van informatie: voorlichting en dossiervoering

Op grond van de WGBO heeft de hulpverlener de plicht zijn patiënt goed te informeren. 
Hierbij dient hij zich te laten leiden door wat de patiënt redelijkerwijs dient te weten 
over:
• de aard en het doel van het onderzoek of de behandeling die hij noodzakelijk acht, 

en van de uit te voeren verrichtingen; 
• de te verwachten gevolgen en risico’s daarvan voor de gezondheid van de patiënt; 
• andere methoden van onderzoek of behandeling die in aanmerking komen; 
• de staat en de vooruitzichten met betrekking tot de gezondheid wat betreft het ter-

rein van het onderzoek of de behandeling. 

Hij moet zich ervan vergewissen dat de patiënt de informatie of vraag voldoende heeft 
begrepen. De informatieplicht moet de patiënt verzekeren van alle benodigde informatie 
om al dan niet zijn toestemming (informed consent) te geven voor een behandeling141. 

In de geneeskunde dient een arts bij zijn handelen rekening te houden met bijwer-
kingen, complicaties en de kans op fouten. Daarover dient hij de patiënt dus ook te 
informeren. Met betrekking tot psychotherapie is niet veel onderzoek gedaan naar 
mogelijke schadelijke effecten voor de patiënt of voor anderen. Langzamerhand wordt 
duidelijk dat die er in bepaalde situaties wel kunnen zijn23,24,209. De aandacht voor een 
verleden van feitelijk seksueel misbruik in de psychotherapeutische setting – ook als het 
niet gaat om de verwerking van deze herinneringen – kan aanleiding geven tot confron-
taties met de dader en familieleden, waarbij patiënt en/of andere gezinsleden psychische 
schade lijden. Ook, en dat is van belang in de context van dit advies, kunnen fictieve 
herinneringen naar voren komen of zich vormen. Zeker als dit seksueel misbruik betreft, 
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kunnen de patiënt, degene die ten onrechte voor dader wordt aangezien en famileleden 
ernstige schade oplopen. Meer in het algemeen kunnen interactief ontstane sterk nega-
tieve herinneringen nadelige gevolgen hebben voor patiënten en anderen. Hoe groot die 
laatste kans is, is van veel factoren afhankelijk. De commissie meent dat hier in de psy-
chotherapie in het algemeen meer aandacht voor moet zijn: in opleiding, voorlichting en 
onderzoek. Ook hier geldt naar haar oordeel dat aandacht voor dit aspect in de professio-
nele beroepsgroepen een bredere uitstraling kan krijgen naar andere hulpverlenings-
situaties.

Naarmate de empirische kennis over de effecten van verschillende vormen van psy-
chotherapie toeneemt, worden ook de kans op een gunstig resultaat bij verschillende 
patiëntengroepen en de aard van eventuele risico’s duidelijker. Dit moet zijn weerslag 
krijgen in de aard van de informatie die wordt gegeven en vastgelegd. Ook in psychothe-
rapie dient gestreefd te worden naar evidence-based  behandelen; dit betekent dat men 
bij de behandeling gebruik maakt van de beste beschikbare kennis van het moment. Ook 
al geeft die evidentie vaak nog geen uitsluitsel over de beste manier van behandelen, de 
kennis over behandeleffecten neemt wel toe. In sommige gevallen moet men vaststellen 
dat er geen onderzoek naar verricht is of dat ook na onderzoek bepaalde zaken niet 
bekend zijn. 

De informatieplicht kan deels samenvallen met de voorlichting aan het begin van 
een behandeling die gegeven wordt in het kader van psycho-educatie, maar heeft een 
ander doel en een andere achtergrond. Psycho-educatie heeft tot doel de kennis van de 
hulpvrager te vergroten over alle mogelijke factoren die bijdragen aan het ontstaan en 
onderhouden van de klachten, de opzet en methoden in de behandeling, de mogelijke 
effecten en consequenties. Ook wordt beoogd de ideeën en opvattingen van de hulpvra-
ger over zijn situatie en over de behandeling aan de realiteit te toetsen. In het kader hier-
van kunnen afspraken tussen hulpverlener en hulpvrager gemaakt worden, een 
behandelcontract. Hierin kan bijvoorbeeld aandacht besteed worden aan het in de thera-
pie te hanteren theoretisch kader, de functie van herinneringen in therapie en de profes-
sionele neutraliteit met betrekking tot de feitelijke basis ervan. 

Een hulpverlener heeft ook dossierplicht*. Hierin moet aantekening gehouden wor-
den van de gegevens die voor een goede hulpverlening noodzakelijk zijn. De dossier-
plicht staat primair ten dienste van de kwaliteit en de continuïteit van de zorg. Een goed 
bijgehouden dossier is voorts van grote betekenis in situaties waarin gevraagd wordt om 
verantwoording af te leggen aan anderen zoals de cliënt, de klachtencommissie of de 
tuchtrechter, bij civiele of zelfs strafrechtelijke procedures. Omdat het bij seksueel mis-
bruik om onrechtmatig handelen dan wel een misdrijf gaat, is de kans op dergelijke juri-
dische procedures jegens de pleger groter dan in andere situaties. Een patiënt (of 

* ingevolge Art. 7:454 lid 1 WGBO (BW) 
84 Omstreden herinneringen



eventueel zijn advocaat) heeft inzagerecht in het dossier. Alleen persoonlijke werk-
aantekeningen behoren daar niet toe*. Het kan dan zeer belangrijk zijn dat de behande-
laar het dossier heeft bijgehouden volgens de eisen die daaraan gesteld kunnen worden. 
Het is dus van groot belang dat de beroepsgroep zich uitspreekt over die eisen**. 

6.4 De therapeutische houding ten aanzien van de ‘waarheidsvraag’

Het huidige inzicht dat herinneringen steeds weer nieuwe constructies zijn, pleit voor 
een principiële neutraliteit ten aanzien van de accuraatheid ervan. Dit is in een therapeu-
tische relatie niet vanzelfsprekend. De positie van de therapeut is niet vrijblijvend, hij 
moet een therapeutische relatie opbouwen en onderhouden. Vertrouwen en empathie 
zijn daarbij onontbeerlijk. Twijfel aan het waarheidsgehalte van herinneringen lijkt daar 
niet in te passen. Tegelijkertijd echter is ook reality-testing van belang: heeft de patiënt 
misschien een (systematisch) vertekend beeld van de werkelijkheid en worden de klach-
ten meer verklaard door deze vertekening dan door feitelijke gebeurtenissen? Op zich is 
het feit dat de mate van vertekening niet kan worden bepaald, een punt dat patiënt en 
behandelaar kunnen delen. De behandelaar moet zich dan aan de ene kant een hypothese 
vormen over alle factoren die bijdragen aan de problematiek van de patiënt, en zich aan 
de andere kant realiseren dat er geen zekerheid is over de exacte gebeurtenissen. Dit 
geheel moet hij op een verantwoorde manier met de patiënt bespreken, hetgeen een 
grote professionaliteit vraagt. Patiënten kunnen er moeite mee hebben wanneer hun the-
rapeut niet onvoorwaardelijk gelooft dat hun herinnering aan seksueel misbruik de wer-
kelijkheid weergeeft. Voor hen kan het de zoveelste afwijzing lijken na eerdere 
ervaringen van twijfel, ongeloof en dreiging.

In dit dilemma kiezen therapeuten voor verschillende oplossingen. Sommigen hech-
ten aan de benadering waarin de behandelaar, als deze na zorgvuldige afweging tot de 
oprechte overtuiging komt dat het verhaal al dan niet op de realiteit steunt, dit als zijn 
mening aan de patiënt overbrengt246. Een nadeel van deze benadering is dat de overtui-
ging van de therapeut ook gevoed wordt door persoonlijke opvattingen en verwachtin-
gen. Anderen leggen meer nadruk op professionele distantie door zich te onthouden van 

* Deze kunnen voorlopige gedachten en analyses van de hulpverlener bevatten; ze moeten apart worden opgeborgen, niet 
voor anderen toegankelijk zijn en mogen geen schaduwdossier vormen. 

** De Inspectie voor de Gezondheidszorg schrijft hierover: Welke gegevens voor een goede hulpverlening noodzakelijk zijn, 
varieert per behandelsituatie en is ter beoordeling aan de hulpverlener. Het verdient echter bij vrijwillig opgenomen psy-
chiatrische patiënten aanbeveling om een aantal basisgegevens op te nemen, zoals: de reden van verwijzing, de bevindin-
gen bij anamnese en psychiatrisch onderzoek, de differentiaal diagnose en de diagnostische overwegingen, de 
(voorlopige) werkdiagnose, de toegepaste behandelinterventies en de hiermee bereikte resultaten, de voortgang van de 
behandeling, de bevindingen bij aanvullend onderzoek, verwijs- en ontslagbrieven (eventueel van andere hulpverleners), 
tussentijdse berichten aan derden en de gegevens die de hulpverlener met instemming van de patiënt, van de vorige 
behandelaren heeft overgenomen2.
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een uitspraak over de geloofwaardigheid. Een nadeel hiervan is dat het moeilijk hanteer-
baar kan zijn als een patiënt niet kan accepteren dat een behandelaar op wetenschappe-
lijke gronden geen uitspraak kán doen over het waarheidsgehalte van zijn herinneringen; 
dit zou de therapie zelfs kunnen belemmeren. Een therapeut mag zich in principe nooit 
laten dwingen tot een standpunt, maar de druk kan in bepaalde situaties en bij bepaalde 
patiënten heel groot zijn. Het bewaren van de benodigde distantie is dan buitengewoon 
lastig, vooral als het verhaal van de patiënt gelijkenis vertoont met of inhaakt op per-
soonlijke ervaringen van de therapeut. In professionele opleidingen en trainingen wordt 
hier gericht aandacht aan besteed; toch kan niet ontkend worden dat het ook wel eens 
mis gaat. Intervisie van lopende behandelingen is een methode om dit zoveel mogelijk te 
voorkomen. Echter, noch bij vrijgevestigde hulpverleners noch in instellingen is intervi-
sie in dit soort situaties vanzelfsprekend opgenomen in het kwaliteitsbeleid. In alterna-
tieve hulpverlening of maatschappelijke opvang zijn de opvattingen over distantie zeer 
gevarieerd en dat geldt, naar de commissie aanneemt, ook voor de deskundigheid om er 
mee om te gaan. Soms, bijvoorbeeld in begeleide zelfhulpgroepen, wordt de herkenning 
juist als een wezenlijk onderdeel in de hulp gezien. Zonder een uitspraak te doen over de 
werkzaamheid van al die hulp, kan men wel constateren dat wetenschappelijke reserves 
over de ‘waarheidsvraag’ daar geen vanzelfsprekende rol in spelen. Dit vergroot het 
risico op de interactieve constructie van fictieve herinneringen. 

Betekent dit alles nu dat de therapeut niet kan uitgaan van het verhaal dat de patiënt 
vertelt? Dat hangt af van de situatie. In veel therapieën vormt de herinnering aan 
bepaalde ervaringen niet het centrale punt van de therapie; focussen op de vraag of ze al 
dan niet correct zijn en in welke mate, kan dan afleiden van het proces waar het werke-
lijk om gaat. Bovendien, lacunes en vervormingen in het geheugen of voor waar nemen 
van fantasieën zijn normale verschijnselen, hebben zelfs een duidelijke functie, en daar 
kunnen we in het algemeen voldoende mee uit de voeten. De expliciete reserve met 
betrekking tot de feitelijke werkelijkheid van de herinneringen is vooral belangrijk als 
de aard van de exacte feiten in het verleden direct van invloed kan zijn op huidige opvat-
tingen, emoties of handelingen. Dit is expliciet van toepassing als het gaat om seksueel 
misbruik. 

Een therapeut moet wel inzicht hebben in de situaties waarin de spanning tussen de 
narratieve waarheid en de historische feitelijkheid een belangrijke rol kan (gaan) spelen 
en in situaties waarin de kans op vertekening groter is dan gemiddeld. Het dient voor 
alle partijen duidelijk te zijn dat de waarheidsvraag in de therapeutische setting niet aan 
de orde is, maar dat de behandelaar bij het therapeutisch handelen in het achterhoofd 
moet houden dat de beleefde werkelijkheid onderwerp kan worden van juridische 
claims. De commissie erkent dat het voor een therapeut lastig kan zijn om in het verloop 
van de therapie wetenschappelijke reserves te moeten inbrengen bij het verhaal van de 
patiënt. Zij pleit er dan ook voor om in de voorlichting in verband met het informed con-
86 Omstreden herinneringen



sent duidelijke informatie te geven over aard en doel, maar zeker ook over beperkingen 
van de therapie. Daarbij kan worden aangegeven dat het bespreken van het verleden niet 
gericht is op het vinden van de waarheid, maar op het toekennen van betekenis aan her-
inneringen en dat je uit herinneringen zonder verdere concrete aanwijzingen niet 
betrouwbaar kunt afleiden wat werkelijk gebeurd is. Tevens kan worden aangegeven dat 
in sommige situaties therapie en rechtspraak niet goed samengaan en dat een therapeut 
zich neutraal dient op te stellen in eventuele te volgen juridische procedures. 

Sommigen hebben wel gesuggereerd dat de therapeut in het geval van hervonden, 
mogelijk fictieve, herinneringen zelf aanwijzingen zou moeten zoeken over het waar-
heidsgehalte ervan, ook buiten de therapeutische relatie. De Werkgroep Fictieve Herin-
neringen heeft er, ook tegenover de commissie, voor gepleit dat therapeuten bij nieuwe 
herinneringen cq beschuldigingen van seksueel misbruik ook bij de huisarts, ouders, 
familieleden of andere naasten navraag doen naar de grondslag voor deze herinneringen 
en beschuldigingen266. De commissie is het daar niet mee eens: het zou de vertrouwe-
lijkheid in de therapeutische relatie nadelig kunnen beïnvloeden en (feitelijke) waar-
heidsvinding is niet de taak van de therapeut.

6.4.1 Verklaringen aan derden

Soms vragen patiënten aan hun behandelaar om een verklaring af te geven ten bate van 
een aanspraak op een voorziening of financiële tegemoetkoming. De beroepsregels van 
de verschillende betrokken BIG-geregistreerde beroepsgroepen zijn wat dit betreft niet 
allemaal even duidelijk. Artsen worden geacht gebonden te zijn aan de door de beroeps-
groep zelf opgestelde Gedragsregels met de daaraan gerelateerde Richtlijnen inzake het 
omgaan met medische gegevens. In de praktijk gelden deze regels voor alle artsen als 
professionele standaard. Onderdeel van deze laatste richtlijnen is de richtlijn inzake de 
geneeskundige verklaring. ‘Wanneer een patiënt, die een verzoek heeft, welke hij onder-
steunt met argumenten van medische aard, en wanneer de instelling/persoon, die over 
dit verzoek te beslissen heeft en niet voldoende heeft aan de mededelingen van de 
patiënt zelf, een bevestiging met waardeoordeel van een arts wenst, dan wordt deze 
bevestiging een geneeskundige verklaring genoemd’130. Dit waardeoordeel, dat een 
ander doel dient dan behandeling/begeleiding, moet objectief en deskundig zijn, hetgeen 
inhoudt dat de geneeskundige verklaring moet worden opgesteld door een onafhankelijk 
arts, die deskundigheid heeft op het terrein waarop de vraagstelling zich afspeelt. De 
informatieverstrekkende arts, zeker als hij de behandelend arts is, wordt ontraden een 
conclusie en/of een oordeel mee te delen. Dit is niet alleen het geval omdat de vertrou-
wensrelatie ernstig kan worden geschaad indien dit oordeel niet gunstig voor de aan-
spraken van de patiënt zou zijn, doch ook omdat dit oordeel, juist in verband met de 
bestaande relatie, in vrijwel alle gevallen niet geheel onbevooroordeeld kan zijn130. 
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In de Beroepscode voor psychologen van het NIP172 staat in verband met ‘gegevens-
verstrekking aan derden’ (III.2.6.1): ‘de psycholoog verstrekt uit het dossier uitsluitend 
die gegevens aan derden die relevant zijn voor de legitieme vraagstelling van die derden 
en waarvoor de cliënt vooraf gericht en schriftelijk toestemming heeft verleend.’ In 
ander verband kan een cliënt ‘rapportage aan externe opdrachtgevers’ blokkeren. Ook 
de andere beroepscodes hebben soortgelijke bepalingen. Maar op de vraag hoe te hande-
len als de cliënt zelf om een verklaring verzoekt om daarmee iets te kunnen bereiken, in 
een gerechtelijke procedure of een verzekeringskwestie, wordt in deze beroepscodes 
niet ingegaan. Met name de terughoudendheid in verband met de objectiviteit van het 
oordeel is in de niet-medische beroepscodes niet terug te vinden. De commissie bepleit 
dat de strekking van het hierover gestelde in de gedragsregels voor artsen, wordt overge-
nomen in de andere beroepscodes.

6.5 Therapeuten en rechtspraak

6.5.1 Seksueel misbruik als onrechtmatige daad of strafbaar feit

Seksueel misbruik is een onrechtmatige daad cq strafbaar feit. Als zodanig is melding 
ervan in therapie niet gelijk te stellen met een herinnering aan een willekeurige andere 
gebeurtenis, ook niet als die negatief emotioneel geladen is of schokkend. De hulpverle-
ner krijgt immers informatie die mogelijk een rol zou kunnen spelen in een strafrechte-
lijke procedure*. Volgens de WGBO zijn hulpverleners jegens hun patiënten gehouden 
aan het beroepsgeheim, de zwijgplicht naar ieder ander dan de patiënt. Voor bepaalde 
ernstige misdrijven, waaronder verkrachting, geldt echter voor burgers in het algemeen 
een aangifteplicht. BIG-hulpverleners zijn hiervan vrijgesteld, gekoppeld aan het wette-
lijk geregelde verschoningsrecht voor de rechter. Als BIG-hulpverleners door de rechter 
om informatie worden gevraagd over hun cliënt, dienen zij zich in het algemeen te 
beroepen op hun verschoningsrecht. In de praktijk blijkt dit lang niet altijd te 
gebeuren173. Voor hulpverleners die niet onder de wet BIG vallen, geldt dit verscho-
ningsrecht niet. Overigens is er discussie gaande over de reikwijdte van het verscho-
ningsrecht in zaken rond seksueel misbruik173. Sommige Amerikaanse auteurs stellen 
dat zeker hulpverleners die trauma-slachtoffers behandelen, in hun dossiervoering altijd 
rekening moeten houden met de mogelijkheid dat het op wettelijke gronden opgevraagd 
kan worden106. In de Nederlandse situatie geldt, dat een dossier van een hulpverlener 
met een beroepsgeheim door Justitie niet in beslag genomen kan worden, behoudens 
zeer uitzonderlijke omstandigheden51. Dit sluit niet uit dat een dossier anderszins, bij-

* Niet voor niets heet het advies van van Koppen aan de Minister van Justitie over Aangiftes van Seksueel Misbruik na 
Therapie ‘Hervonden misdrijven’254.
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voorbeeld met toestemming van de patiënt, in een rechtszaak wordt betrokken. Een niet 
adequaat bijgehouden dossier kan dan de positie van de patiënt in een rechtszaak nadelig 
beïnvloeden. ‘Adequaat bijgehouden’ heeft dan niet alleen betrekking op de volledig-
heid van het dossier, maar ook op de duiding van uitlatingen van de patiënt (in het bij-
zonder om te voorkomen dat aan uitlatingen die worden gedaan in een therapeutische 
constellatie onjuiste juridische conclusies kunnen worden verbonden).

Als er tegen de hulpverlener zelf een klacht is ingediend bij de tuchtrechter, geldt 
het verschoningsrecht niet. In deze context kan de BIG-therapeut er ten behoeve van zijn 
verweer soms niet aan ontkomen gegevens uit het dossier te gebruiken. De vraag of de 
behandelaar het dossier heeft bijgehouden volgens de professionele standaard is dan 
zeer belangrijk. Is dat niet het geval, dan wordt de bewijslast meestal bij de behandelaar 
gelegd. Er zijn zowel uit onderzoek als uit de praktijk van de tuchtrechtspraak vele voor-
beelden bekend waarbij de kwaliteit van het dossier veel te wensen overliet2.

6.5.2 Schade aan derden

Therapie kan de relatie met voor de patiënt belangrijke derden beïnvloeden en in thera-
pie opgekomen herinneringen kunnen daarbij een rol spelen. Op zich rust op de thera-
peut niet de verantwoordelijkheid voor een bepaalde kwaliteit van een dergelijke relatie, 
zolang als de kwaliteit van zorg voor de patiënt verantwoord is. Wat echter als dit laatste 
niet het geval is of betwijfeld wordt? In het geval van een door suggestieve beïnvloeding 
van de therapeut opgeroepen fictieve herinnering aan sterk kwetsende of strafbare 
gedragingen van een derde, zoals seksueel misbruik door een gezinslid, zou men de the-
rapeut verantwoordelijk kunnen achten, niet alleen voor ondeskundig handelen, maar 
ook voor schade aan derden. Dit kan eventueel tuchtrechtelijke en andere juridische con-
sequenties hebben. De commissie heeft dit probleem onderkend, maar heeft het niet tot 
haar taak gerekend om daar op in te gaan. 

6.5.3 Confrontatie met (straf)rechtelijke aspecten

Nieuwe herinneringen aan seksueel misbruik leiden soms tot aangiftes bij de politie. Als 
er voldoende aanwijzingen zijn voor een verdenking kan een strafzaak volgen. Een rech-
ter mag echter alleen oordelen als hij op grond van de wettige bewijsmiddelen overtuigd 
is van de feiten. Onafhankelijk van de vraag of er een strafprocedure volgt kan een 
patiënt besluiten een civiele procedure te starten wegens onrechtmatig handelen*. Bin-
nen het civiele recht geldt als regel dat de eiser vrij is in het te leveren bewijs, dat uiter-
aard wel van voldoende kwaliteit moet zijn. De eiser moet de aanklacht aannemelijk 

* ex art 6: 162 Burgerlijk Wetboek
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maken; de gedaagde is vrij in het leveren van tegenbewijs. De uitkomst van de strafzaak 
kan in zo’n civiele procedure van belang zijn omdat een strafrechtelijke veroordeling 
dwingend bewijs oplevert in de civiele procedure*. In beide procedures kan een even-
tuele behandelaar in beginsel als (getuige)deskundige worden opgeroepen, op verzoek 
van een van de betrokken partijen, dan wel ambtshalve door de (straf)rechter. Therapeu-
ten kunnen daarmee als getuige in rechte dreigen te worden betrokken, vaak om argu-
menten te verschaffen aan het oordeel van de rechter over de betrouwbaarheid van een 
verklaring. Gaat het om een behandelaar van de betrokken patiënt, dan dient deze zich 
uiteraard in beginsel op zijn beroepsgeheim te beroepen, en voor de rechter geen verkla-
ring af te leggen. Dit laatste is wel mogelijk als de patiënt voor het afleggen van een ver-
klaring toestemming geeft (hoewel dit geen spreekplicht voor de behandelaar 
impliceert), dan wel als de behandelaar in een conflict van plichten verkeert (wanneer 
tegenover zijn beroepsgeheim een zwaarderwegend belang staat).

6.5.4 Problemen in de bewijsvoering: het rapport van Van Koppen

Midden jaren negentig werd duidelijk dat ‘hervonden herinneringen’ in de strafrechte-
lijke context voor behoorlijke complicaties kunnen zorgen. Aangiftes op basis van in 
therapie hervonden herinneringen blijken in de praktijk zelden te leiden tot een straf-
rechtelijke veroordeling. Kennelijk kunnen de feiten die de verdachte ten laste gelegd 
worden in dit soort zaken moeilijk wettig en overtuigend bewezen worden254. Voor het 
oordeel van de rechter is het van groot belang om te weten in welke mate na een lange 
tijd waarde gehecht kan worden aan de verklaringen van aangevers. De betrouwbaarheid 
van hun verklaring is meestal cruciaal, omdat ander bewijs – gebaseerd op directe waar-
neming – van het seksueel misbruik veelal ontbreekt. De andere bewijsmiddelen bestaan 
veelal uit verklaringen van horen zeggen (een derde verklaart dat het slachtoffer hem 
heeft verteld over het seksueel misbruik), dan wel uit verklaringen van derden over bij-
komende zaken, zoals bijvoorbeeld het gedrag van de verdachte en/of het slachtoffer ten 
tijde van het vermeende seksueel misbruik. Ook de politie ziet zich bij het uitvoeren van 
het opsporingsonderzoek gesteld voor de vraag naar de betrouwbaarheid van de aan-
gifte, als uitgangspunt van onderzoek. 

Naar aanleiding van een aantal problematische strafrechtelijke zaken, werd in 1997 
door Van Koppen een onderzoek gedaan naar zaken waarin volwassenen aangifte deden 
van langdurig seksueel misbruik in hun jeugd, nadat zij daarover jarenlang hadden 
gezwegen. De personen waarom het ging waren bovendien allen vóór hun aangifte in 
therapie (geweest)254. Het rapport acht de rol van therapie kenmerkend voor het ontstaan 
van ‘hervonden’ herinneringen. Hoewel het rapport in principe de mogelijkheid open 

* ex art 161 Burgerlijke Rechtsvordering
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houdt dat deze herinneringen berusten op de werkelijkheid, gaat het er vrijwel van uit 
dat het in deze gevallen gaat om fictieve herinneringen. 

Van Koppen komt tot een schatting van het aantal beschuldigingen, aangiftes en 
veroordelingen. Na een stijging vanaf circa 1990 zou het in de jaren 1995/1996 gaan om 
ruim dertig aangiftes per jaar waarbij hervonden herinneringen een rol zouden spelen; 
het aantal beschuldigingen wordt geschat op circa drie maal zo groot. In de zaken die 
werden aangebracht bij de civiele rechter werd slechts één maal een veroordeling uitge-
sproken; de overige zaken strandden, veelal door gebrek aan bewijs. Geen enkele zaak 
waarin aangifte werd gedaan, leidde tot een strafrechtelijke veroordeling, ondanks aan-
zienlijke inspanningen van de zijde van de politie. Overigens lijkt in 1997 volgens Van 
Koppen het aantal beschuldigingen zich te stabiliseren.

Het rapport komt tot een advies over de aanpak van opsporingsonderzoeken. Zaken 
die, gelet op het bewijs, hoogstwaarschijnlijk niet tot een strafrechtelijke veroordeling 
zullen leiden, zouden zo vroeg mogelijk in het strafrechtelijk traject beëindigd moeten 
worden. De selectieprocedure, in de vorm van een stappenplan, houdt dus niet primair 
een oordeel in over het waarheidsgehalte, maar over de bewijsbaarheid van de verden-
king. Het uitgangspunt daarbij is dat een aantal kenmerken van therapie zich slecht ver-
houdt tot de waarheidsvinding door de rechter.

De algemene conclusie van het rapport is dan ook dat bij verklaringen van aangeef-
sters die langdurig in therapie zijn geweest en zeggen hun herinnering aan het seksuele 
misbruik verdrongen te hebben, van meet af aan kan worden aangenomen dat achteraf 
feit en fictie niet meer gescheiden kunnen worden als er geen onafhankelijk bewijsmate-
riaal voorhanden is. 

Hoewel deze conclusie gerechtvaardigd kan zijn als het gaat om de bewijsbaarheid 
van een aanklacht, schiet de geadviseerde kritische houding jegens aangeefsters/aange-
vers die aangifte komen doen op basis van in therapie hervonden herinneringen, te ver 
door als het gaat om een oordeel over de waarheid74.

6.5.5 Kwaliteitsbewaking: de Landelijke Expertisegroep Bijzondere Zedenzaken

In 1999 stelde het College van Procureurs-generaal twee ‘Aanwijzingen’ op met betrek-
king tot de professionele werkwijze bij de behandeling van zedendelicten: de Aanwij-
zing Bejegening slachtoffers van zedendelicten waarbij het voornamelijk ging om de 
belangen van de aangevers, en de Aanwijzing Opsporing seksueel misbruik in afhanke-
lijkheidsrelaties. Beide Aanwijzingen werden in 2001 gewijzigd en liepen in 2003 af; 
het doel ervan was het opsporingsonderzoek te normeren en het handelen van politie en 
justitie te professionaliseren*. De impliciete doelstelling ervan was te voorkomen dat 

* Staatscourant, 1999, 174 resp. 2001, 64, geldig tot 31 december 2003
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personen die worden beschuldigd van seksueel misbruik al te lichtvaardig worden aan-
gehouden. In de Aanwijzingen werd er expliciet op gewezen dat men in sommige geval-
len zeer terughoudend moet zijn om een redelijk vermoeden van schuld aan te nemen op 
grond van een enkele aangifte. 

In drie situaties is de politie voorafgaand aan het starten van een opsporingsonder-
zoek, met daaruit voortvloeiende aanhouding van de verdachte, verplicht een consult in 
te winnen van de door het College van procureurs-generaal in het leven geroepen Lan-
delijke Expertisegroep Bijzondere Zedenzaken. Het gaat om aangiften die ‘aspecten ver-
tonen die verbonden zijn met herinneringen voor het derde jaar, met ritueel misbruik en 
met hervonden herinneringen’. Deze expertisegroep bestaat uit klinisch psychologen en 
pedagogen, functieleerpsychologen en ervaren (zeden)rechercheurs. Doel van het con-
sult is de geloofwaardigheid van de aangifte te beoordelen als grondslag voor een 
opsporingsonderzoek.

In juni 2001 presenteerde de Landelijke Expertisegroep haar eerste verslag, over de 
periode oktober 1999 tot eind 2000173. Zij heeft in die periode 26 zaken in behandeling 
genomen: 12 daarvan voldeden naar het oordeel van de expertisegroep aan één van de 
drie genoemde criteria voor verplichte consultatie, de andere 14 betroffen facultatieve 
consultatie. Van de eerste 12 hadden er 8 betrekking op hervonden herinneringen. 

De expertisegroep signaleert een aantal scenario’s die meermaals terugkomen bij bij 
het onstaan van de aangiften* en zet vervolgens kritische kanttekeningen bij zowel het 
recherche-onderzoek (19 van de 26 zaken) als bij de hulpverlening (11 zaken)**. Bij de 
zaken die verband houden met hervonden herinneringen merkt de expertisegroep drie 
belangrijke zaken op: 
• Het is haar gebleken dat bij leken veel verwarring bestaat over het begrip ‘hervon-

den herinnering’. Het is een aantal keren voorgekomen dat de expertisegroep van 
mening was dat de aangeefster*** continue herinneringen had aan seksueel misbruik 
en geen hervonden herinneringen. Zij merkt op dat er geen duidelijkheid is over wat 
er precies is te verstaan onder een ‘hervonden herinnering’.

* Genoemd worden: een ouder interpreteert (verbale of fysieke) ‘signalen’ van het kind, daarmee kan een proces van sug-
gestie en bevestiging opgeroepen worden; reguliere therapie: in het merendeel van de zaken zijn er contacten met hulp-
verleners, tweederde is in therapie (geweest) op het moment dat zij aangifte doen; alternatieve therapie van therapeuten 
met of zonder opleiding; dromen, flasbacks; herkennen van overeenkomsten met andere slachtoffers; niet eerder aangifte 
willen doen, ondanks continue herinneringen.

** Bij die laatste bevatten twee dossiers zo weinig informatie dat het niet mogelijk is om tot een afgewogen oordeel te 
komen. In de andere 9 zaken bestaat onder andere de volgende kritiek: ongekwalificeerde behandelaars, houding ten aan-
zien van de cliënt is niet kritisch, kritiekloos gebruik suggestieve technieken, verregaande conclusies over de geloofwaar-
digheid, sturende rol bij het doen van aangifte, onvoldoende differentiële diagnostiek en beroep op verschoningsrecht

*** Het verslag gebruikt alleen de vrouwelijke vorm, omdat alle volwassenen die aangifte deden van seksueel misbruik dat op 
henzelf betrekking had, vrouwen waren.
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• De dossiers bevatten dikwijls niet voldoende informatie : vaak geven ze geen uit-
sluitsel over de vraag of de aangeefster in therapie is gegaan vanwege haar (al dan 
niet hervonden) herinneringen of dat deze herinneringen in de loop van de therapie 
naar boven zijn gekomen. Het bevat meestal niet voldoende informatie over de aard 
van de klachten die de aangeefster bij het intakegesprek naar voren heeft gebracht 
en bovendien wordt uit het dossier zelden duidelijk wat de inhoud is van de (even-
tuele) therapie. 

• Het is meerdere keren voorgekomen dat hulpverleners weigeren informatie te ver-
strekken aan de politie, ondanks het feit dat de aangeefster hiervoor toestemming 
heeft gegeven. 

6.5.6 De positie van de therapeut in rechte: getuige en deskundige

Voor het oordeel in een rechtsgeschil kan het nodig zijn te beschikken over het oordeel 
van een deskundige. Therapeuten kunnen als zodanig worden gevraagd of opgeroepen. 
In het strafrecht is het onderscheid tussen een getuige en een deskundige van belang. 
Een deskundige doet mededeling van zijn ‘gevoelens betreffende hetgeen zijn weten-
schap hem leert omtrent datgene wat aan zijn oordeel onderworpen is’, een getuige moet 
zich beperken tot ‘mededelingen van feiten en omstandigheden, welke hij zelf waarge-
nomen of ondervonden heeft’. Dit op het eerste gezicht duidelijke onderscheid blijkt bij 
nader inzien echter toch minder scherp: de deskundige heeft immers soms voor het vor-
men van een oordeel waarnemingen nodig. Daarom kán een deskundige in voorko-
mende gevallen worden beëdigd als getuige-deskundige. De deskundige dient zich te 
baseren op de stand van wetenschap, rekening houdend met alle erkende theorieën en 
scholen daarin. Subjectieve oordelen en veronderstellingen, of buiten de gestelde vragen 
liggende mededelingen of beschouwingen horen niet in een deskundigenrapport thuis 
140. 

De betrouwbaarheid van een verklaring is nu juist het punt dat in zaken rond her-
vonden herinneringen van groot belang is, zij het dat het daarbij vaak gaat om een ver-
klaring van de beschuldigende partij. De commissie onderschrijft dat een therapeut – 
zonder externe evidentie – geen uitspraak kan doen over de betrouwbaarheid van een 
verklaring. Wel kan een uitspraak mogelijk zijn over omstandigheden die in het alge-
meen invloed hebben op de betrouwbaarheid van herinneringen. 

Soms wordt een behandelend therapeut als getuige-deskundige opgeroepen. Voor 
hulpverleners met een beroepsgeheim en (dientengevolge) een verschoningsrecht is de 
positie dan redelijk duidelijk: een behandelaar dient af te zien van verklaringen omtrent 
een van zijn patiënten en als getuige dient hij zich te beroepen op zijn verschoningsrecht 
omtrent alles wat hem in de uitoefening van zijn beroep ter ore is gekomen. Anders ligt 
het echter bij niet BIG-geregistreerde beroepsbeoefenarengroepen. Deze hebben immers 
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geen verschoningsrecht en voelen zich ook niet per sé gebonden aan de regel inzake de 
onafhankelijkheid en onpartijdigheid van een verklaring. Bovendien baseren deskundi-
gen uit deze beroepsgroepen zich lang niet allemaal op de stand van wetenschap. 

Het rapport van Van Koppen stelt voor om in alle situaties waarbij ‘verdrongen’ 
herinneringen een rol spelen, de therapeut als getuige op te roepen. Om twee redenen is 
het de vraag of dit verstandig is. De eerste reden is dat een rol als getuige kan interfere-
ren met de therapeutische relatie. Niet meewerken kan door de patiënt immers als een 
gebrek aan steun worden opgevat. De tweede reden is dat door wel mee te werken de 
therapeut een bijdrage levert aan de juridische waarheidsvinding, hetgeen niet de inzet 
van het therapeutisch handelen kan zijn. De therapie dient slechts ter behandeling van de 
stoornissen en niet van de herinneringen. De vraag of de patiënt de waarheid spreekt kan 
een rol spelen binnen de therapie, maar dan niet vanwege de daarin besloten waar-
heidsaanspraken. 

6.6 Richtlijnen

6.6.1 Richtlijnen in het buitenland

Verschillende buitenlandse beroepsverenigingen hebben, meest tussen 1993 en 1998, 
richtlijnen of standpuntbepalingen geformuleerd over wetenschappelijke, klinische en 
forensische aspecten van situaties waarin hervonden of fictieve herinneringen aan sek-
sueel misbruik een rol kunnen spelen*. Er zijn er echter ook waarbij een poging daartoe 
is gestrand in interne controversen**. Ook hebben verschillende individuele klinische 
onderzoekers voorstellen gedaan voor aanbevelingen voor de praktijk en klinische 
richtlijnen57, ook in Nederland244.

Grunberg analyseerde in 1997 de beschikbare standpuntbepalingen en richtlijnen 
van 10 professionele organisaties op de thema’s die daarin behandeld worden106. Zij 
kwam tot de volgende indeling (zie ook bijlage C):
• gespecialiseerde kennis en vaardigheden (in alle 10)
• de noodzaak om verschillende diagnoses te overwegen (6 maal)
• voorzichtigheid in het gebruik van technieken om het geheugen te faciliteren (9 

maal)
• emotionele competentie (3 maal)

* De American Psychiatric Association6 in 1993, de American Medical Association55, de Australian Psychological 
Society55,153 en de American Society of Clinical Hypnosis108 in 1994, de British Psychological Society278 in 1995, de 
Canadian Psychological Association60 en de Canadian Psychiatric Association18 in 1996 en de International Society for 
Traumatic Stress Studies in 19971.

** De American Psychological Association277 en the Royal College of Psychiatrists27,211 van het Verenigd Koninkrijk. Deze 
brachten alleen een minderheidsrapport uit, in respectievelijk 1996 en 1997.
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• objectiviteit/neutraliteit in de forensische context (2 maal)
• dossiervoering (4 maal)
• informed consent (5 maal)
• daderconfrontatie/aanklacht (7 maal)
• bewust zijn van persoonlijke overtuigingen (7 maal)

De standpuntbepalingen van vier professionele organisaties* zijn opgenomen in over-
zichten van Courtois57. Zij concludeert dat ze tot vergelijkbare resultaten komen en dat 
de aanbevelingen in dezelfde richting wijzen, hoewel sommige bevindingen beïnvloed 
zijn door bias en heersende opvattingen in de betrokken beroepsgroep. De formulering 
van de afzonderlijke statements geven een idee van het gewicht en de gevoeligheid van 
bepaalde thema’s voor een bepaalde beroepsgroep op dat moment. 

De vóór 1999 gepubliceerde voorstellen voor klinische richtlijnen zijn door Cour-
tois samengevat. Op basis daarvan komt zij tot 19 aanbevelingen over algemene thema’s 
die een rol spelen in therapie en over specifieke thema’s met betrekking tot het geheu-
gen (zie bijlage C). Al met al gaat het erom dat behandelaars er naar streven om herinne-
ringen aan of vermoedens van seksueel misbruik noch te suggereren noch te 
onderdrukken; zij moeten praktiseren vanuit een standpunt van ‘ondersteunende neutra-
liteit’ met betrekking tot de feitelijke accuraatheid van de herinneringen, vooral als ze 
hervonden zijn of onduidelijk. Therapeuten dienen het hervinden van herinneringen niet 
gelijk te stellen aan herstel van de patiënt, ze moeten zich richten op het verbeteren van 
het algehele klinische beeld en functioneren van de patiënt en de therapie slechts terug-
houdend en alleen als het nodig is richten op de traumatische herinneringen.

Naast genoemde positieve richtlijnen is ook een overzicht van belang van situaties 
die tot extra voorzichtigheid nopen met betrekking tot de beoordeling van de validiteit 
van (hervonden) herinneringen aan seksueel misbruik, zoals opgenomen in het boek van 
Brown ea43 (zie bijlage C).

6.6.2 De Nederlandse situatie

In Nederland is geen enkele beroepsgroep toegekomen aan richtlijnen of een statement. 
Er zijn hiervoor verschillende verklaringen mogelijk, maar de meeste daarvan speelden 
ook in het buitenland een rol. Te denken valt aan het gebrek aan overduidelijke evidentie 
en de betrokkenheid van verschillende beroepsgroepen en -verenigingen: de eigen 
expertise en autonomie dreigen belangrijker te zijn dan de evidentie. Sommigen veron-

* namelijk die van de American Psychiatric Association, de American Psychological Association, de British Psychological 
Society en de Royal College of Psychiatrists
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derstellen dat verenigingen in de VS sneller tot uitspraken zijn gekomen door verzeke-
ringstechnische kwesties en juridische procedures. 

Maar de Nederlandse context was er niet naar. Binnen de betrokken beroepsgroepen 
werd de directe relatie tussen seksueel trauma en latere klachten zeer verschillend 
beoordeeld en ook liepen de opvattingen over therapeutische methoden sterk uiteen. De 
hoofdrolspelers raakten zo sterk gepolariseerd dat consensus niet mogelijk leek en mis-
schien zelfs niet is gezocht. Van verschillende kanten is er op aangedrongen dat de 
betrokken beroepsgroepen zich alsnog zouden uitspreken en zo mogelijk tot richtlijnen 
komen171,208,268. 

De enige in Nederland verschenen aanbevelingen die aandacht besteden aan hervon-
den herinneringen aan traumatische ervaringen zijn die van Van der Hart en 
Nijenhuis243,244; ze zijn vooral gericht op de behandeling van (vermoedelijk) getraumati-
seerde patiënten met dissociatieve stoornissen (zie bijlage C). 

6.6.3 Nederlandse richtlijnen gewenst 

De commissie is van oordeel dat de huidige stand van wetenschap in zoverre voldoende 
aanknopingspunten biedt, dat er uitspraken gedaan kunnen worden over mogelijkheden 
en risico’s van het omgaan met herinneringen aan traumatische ervaringen in de jeugd in 
een therapeutische behandeling. Zij acht dit ook gewenst en is van mening dat de 
beroepsverenigingen van BIG-erkende beroepen op dit gebied het voortouw dienen te 
nemen. Om redenen van praktisch en maatschappelijk belang zouden richtlijnen als 
directe focus kunnen hebben ‘herinneringen, verhalen en vermoedens van seksueel mis-
bruik in de jeugd bij de behandeling van volwassenen’. Het belang ervan is echter bre-
der. Het gaat ook om andere traumatische ervaringen, zeker als daar een dader of 
schuldige bij betrokken is. Maar belangrijker nog is het omgaan met de implicaties die 
de huidige kennis over het functioneren van het geheugen heeft voor het omgaan met 
herinneringen in therapie of andere beroepsmatige contacten. 

Richtlijnen dienen voort te bouwen op algemene kwaliteitseisen zoals die voort-
vloeien uit de WGBO, de Wet BIG en de Kwaliteitswet voor instellingen in de gezond-
heidszorg*. Deze betreffen onder meer het handelen volgens de professionele standaard, 
verslaglegging, de plicht om op de hoogte te blijven van ontwikkelingen in het vakge-
bied, de organisatie van de zorg en toetsingsprocedures. De wetgever laat het primair 
aan de beroepsverenigingen over om een en ander concreet in te vullen, onder andere 
door het opstellen van richtlijnen. De professionele standaard kan meer dan één methode 

* Onder een instelling valt elk organisatorisch verband van meer dan één beroepsbeoefenaar, mits in nevenschikking wordt 
samengewerkt, dus ook bijvoorbeeld een maatschap van behandelaars of een groepspraktijk. Door verwijzingen over en 
weer zijn de kwaliteitseisen voor behandelaars in instellingen in feite ook geldend voor solistisch werkende hulpverleners.
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van diagnose en behandeling omvatten, als deze tenminste in de kring van wetenschap 
en/of beroepsuitoefening erkenning hebben gevonden140. Cruciaal is het kunnen verant-
woorden van het professioneel handelen en het streven naar evidence-based behandelen. 
Dit houdt in dat de behandelaar op de hoogte is van en rekening houdt met de best 
beschikbare kennis met betrekking tot zijn werkterrein. Lang niet altijd zijn hiervoor 
eenduidige uitkomsten beschikbaar van uitvoerig empirisch onderzoek of random clini-
cal trials. Soms zijn geaggregeerde aanwijzingen of juist onderbouwde reserve met 
betrekking tot een theorie het best beschikbare. Maar een behandelaar is verplicht zich 
op de hoogte te stellen van belangrijke wetenschappelijke vorderingen op zijn vakge-
bied en een kritische houding te hebben met betrekking tot gehanteerde theorieën en 
verklaringen. In verschillende onderzoeken zijn bij een deel van de behandelaars tekor-
ten hierin geconstateerd. 

De commissie is van mening dat beroepsgroepen, voortbouwend op deze algemene 
eisen, een aantal specifieke kwaliteitsvoorwaarden dienen te expliciteren en te bevorde-
ren, ondermeer met betrekking tot de noodzakelijke kennis, diagnostiek en behandeling, 
dossiervoering, de therapeutische houding en een mogelijke justitiële context. 
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7Hoofdstuk

Conclusies en aanbevelingen 

Het is volgens de commissie zinvol om onderscheid te maken tussen een wetenschappe-
lijke benadering van fenomenen als hervonden herinneringen en fictieve herinneringen, 
het omgaan met herinneringen in therapie en de mogelijke juridische implicaties. De 
wetenschapper moet de grenzen van het weten aangeven, de therapeut de grenzen van 
verantwoord handelen, de rechter de feitelijke verantwoording voor de toegewezen eis 
of bewezen verklaring. 

7.1 De stand van wetenschap

7.1.1 Conclusies over de stand van wetenschap

Vergeten, het ontoegankelijk raken of niet kunnen ophalen van een herinnering, komt 
voor in soorten en gradaties. Soms ligt het aan de cues, soms aan het onvoldoende 
oproepen en opnieuw vastleggen, soms aan andere processen die het onmogelijk maken 
dat men zich een herinnering bewust wordt. Wíllen vergeten kan invloed hebben op de 
mogelijkheid om zich iets te herinneren. Aan de andere kant zijn er herinneringen die 
men niet kan vergeten, hoezeer men ook zou willen. Ook als een herinnering toeganke-
lijk is, kan het om allerlei redenen of door allerlei oorzaken onmogelijk zijn om hem 
bewust te ervaren, te verwoorden of als autobiografisch element in het levensverhaal op 
te nemen. Het is dan ook moeilijk te interpreteren als iemand zegt dat hij zich iets niet 
herinnert of vergeten is.
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De wetenschappelijke kennis op het gebied van het geheugen biedt steun aan het 
verschijnsel van een verstoorde geheugenfunctie onder grote stress, maar geeft geen uit-
sluitsel over de rol van specifieke mechanismen daarbij. Belangrijke emotionele dan wel 
traumatische ervaringen worden, zeker op onderdelen, sterker opgeslagen dan gewone 
ervaringen. Ze worden daardoor in het algemeen goed, zij het soms fragmentarisch, her-
innerd. Het is echter aannemelijk dat ook zij geheel of gedeeltelijk, tijdelijk of contex-
tafhankelijk, ontoegankelijk kunnen raken. Het onderscheid tussen niet vertellen, niet 
willen herinneren en niet kunnen herinneren is in de praktijk niet altijd scherp te maken. 
Als het gaat om de wetenschappelijke analyse van geheugenprocessen is het onder-
scheid van groot belang. 

Uit divers onderzoek blijkt dat het mogelijk is fictieve autobiografische herinnerin-
gen te ervaren en op te roepen, ook aan ingrijpende gebeurtenissen. Er zijn omstandig-
heden waarin de kans hierop groter is dan gemiddeld: vooral bij een combinatie van 
bepaalde persoonlijkheidskenmerken of psychiatrische stoornissen en suggestieve beïn-
vloeding door een belangrijk persoon. 

Autobiografische herinneringen zijn per definitie subjectieve verschijnselen. Ken-
merken als authenticiteit, helderheid, zintuiglijkheid, gedetailleerdheid en begeleidende 
lichamelijke reacties kunnen mogelijk op groepsniveau wél, maar op individueel niveau 
níet gehanteerd worden als aanwijzing voor de objectieve betrouwbaarheid of accuraat-
heid. Dit geldt ook voor de ervaring van een hervonden herinnering, flashbacks, toe-
stand-afhankelijke herinneringen of nog andersvormige herinneringen in bepaalde 
patiëntengroepen of bepaalde situaties. 

Aanwijzingen voor het maken van een onderscheid tussen hervonden (feitelijk 
ware) en fictieve herinneringen zijn gelegen in aantoonbare feiten. Gedegen klinisch 
diagnostisch en gestandaardiseerd psychologisch onderzoek en, in de toekomst, functio-
neel beeldvormend onderzoek kunnen wellicht gevalideerd worden met aantoonbare fei-
ten. Het valt voorlopig niet te bezien of klinische en diagnostische aanwijzingen ooit in 
de plaats zouden kunnen komen van objectieve bewijsvoering.

De huidige wetenschappelijke kennis op het gebied van het geheugen biedt geen 
empirische basis aan enkele in de kliniek opgekomen hypothesen met betrekking tot de 
controle over traumatische herinneringen, maar kan ook niet alle in de kliniek waarge-
nomen verschijnselen verklaren. 

Steeds meer worden de beperkingen van retrospectief onderzoek duidelijk, zeker als 
het gaat om het verband tussen zelfgerapporteerde gebeurtenissen en latere symptomen 
of verschijnselen. Er zijn belangrijke vragen te stellen over de stabiliteit en betekenis 
van dergelijke meldingen. Bij onderzoek naar correlatie tussen vroegere gebeurtenissen 
en latere verschijnselen, dient hiermee rekening gehouden te worden. Longitudinaal, 
prospectief onderzoek kan dit voor een deel ondervangen. 
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Ook wat betreft het vóórkomen van seksueel misbruik zijn in Nederland op popula-
tieniveau voornamelijk retrospectieve en zelfgerapporteerde cijfers beschikbaar, alleen 
betrekking hebbend op meisjes. 

7.1.2 Aanbevelingen voor nader onderzoek

In het geheugenonderzoek is behoefte aan samenwerking tussen experimenteel en kli-
nisch wetenschappelijk onderzoek. Hierbij kunnen bijvoorbeeld de klinische verschij-
ningsvormen van geheugenstoornissen gerelateerd worden aan objectief vaststelbare 
geheugenfuncties. Een belangrijk thema is de relatie tussen trauma en geheugenfuncties. 
In dat kader is het gewenst tests of andere methoden van onderzoek te ontwikkelen die 
het maken van een onderscheid tussen ware, fictieve en gesimuleerde herinneringen en 
de daaraan gerelateerde psychopathologie kunnen onderbouwen.

Om inzicht te krijgen in de stabiliteit van herinneringen is meer aandacht nodig voor 
prospectief onderzoek, uitgaande van onderbouwde indexgebeurtenissen. 

Er is prospectief longitudinaal populatieonderzoek nodig om goed inzicht te krijgen 
in het feitelijk voorkomen van seksueel misbruik in Nederland, zowel bij jongens als bij 
meisjes. Dergelijk onderzoek kan ook meer inzicht geven in patronen van (non)-rappor-
tage en in de gevolgen van traumatische ervaringen in de jeugd, waaronder die voor 
geheugenfuncties.

7.2 Het therapeutisch handelen

7.2.1 Conclusies over het therapeutisch handelen

Seksueel misbruik en andere traumatische ervaringen in de jeugd zijn belangrijke en 
veel voorkomende risicofactoren voor allerlei psychische problematiek en psychopatho-
logie bij volwassenen. De relatie is niet specifiek en niet dwingend. Optreden en aard 
van de latere problemen zijn van vele andere factoren afhankelijk. 

Er is alle reden om in de hulpverlening alert te zijn op aanwijzingen voor een rol van 
bekende risicofactoren voor huidige psychische problematiek, inclusief eventuele moei-
lijk bespreekbare traumatische jeugdervaringen. Ook is het mogelijk – en in de klinische 
praktijk wordt dat veelvuldig gedaan – om op grond van de aanwezigheid van bepaalde 
(combinaties van) symptomen hypothesen te vormen over de mogelijke voorgeschiede-
nis of ontstaanswijze. Het is echter onmogelijk om louter op grond van een klinisch 
beeld tot een aanname te komen of conclusies te trekken over de rol van bepaalde risico-
factoren, zoals de aanwezigheid van specifieke traumatische gebeurtenissen in de voor-
geschiedenis van een patiënt. 
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Aandachtspunten voor het opstellen van richtlijnen voor behandelaars/therapeuten over 
het omgaan met herinneringen aan traumatische ervaringen in de jeugd.

a) Algemeen

Behandelaars die zich bezighouden met vormen van psychotherapie dienen zich te houden aan de door de 
beroepsvereniging opgestelde kwaliteitseisen en richtlijnen.

b) Noodzakelijke kennis

Behandelaars die zich bezighouden met vormen van psychotherapie dienen voldoende kennis te hebben 
over:
• het vóórkomen, de ernst en de impact van traumatische ervaringen in de jeugd, waaronder seksueel 

misbruik 
• de relatie tussen potentieel traumatiserende gebeurtenissen en psychopathologie
• de stand van wetenschap over het geheugen, inclusief de kennis over de invloed van angst en stress op 

het geheugen
• de huidige kennis over mechanismen die het ophalen van herinneringen bemoeilijken
• de huidige kennis over factoren die het oproepen van fictieve (elementen in) herinneringen bevorderen, 

inclusief de kenmerken van suggestieve procedures
• de huidige kennis over persoonskenmerken, stoornissen en omstandigheden die iemand meer dan 

gemiddeld kwetsbaar maken voor suggestieve beïnvloeding. 

c) Diagnostiek en behandeling

• Behandelaars dienen er op bedacht te zijn dat het verhaal van de patiënt beoordeeld moet worden op 
zijn huidige betekenis voor de patiënt. 

• Bij anamnese en diagnostiek dient mede gebruik gemaakt te worden van de relevante beschikbare 

gevalideerde vragenlijsten/instrumenten.* 
• Als een patiënt, desgevraagd, geen seksueel misbruik meldt, dient deze mogelijkheid niet actief geëx-

ploreerd te worden.
• Het therapeutisch handelen dient door een diagnose te worden onderbouwd en een omschreven doel 

dienen.
• Behandelaars dienen zich bewust te zijn van de grenzen van de werkzaamheid van een methode en van 

eventuele contra-indicaties.
• Behandelaars dienen in relatie tot het ophalen van herinneringen suggestieve procedures zoveel moge-

lijk te vermijden. 

* zoals bijvoorbeeld opgenomen in het NIP-boek Tests en testgebruik, waarin meetpretentie en psychometrische kenmerken 
van tests staan vermeld.
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Elke vorm van therapie stimuleert herinneringen en draagt bij aan herinterpretatie 
ervan; het gaat daarbij meestal om de betekenis van (deels) herinnerde feiten. Wat herin-
neringen stimuleert, kan ook vertekening van herinneringen of opkomen van ‘nieuwe’ 
herinneringen stimuleren. Therapie kan zowel het hervinden (toegankelijk worden) van 
ware herinneringen als het opkomen van fictieve herinneringen faciliteren.

Hulpvrager en hulpverlener maken beide deel uit van de sociaal-culturele tijdgeest 
van het moment. Deze is van invloed is op alles wat in de interactie tussen hen bespro-
ken wordt, maar kan geen aanwijzing geven over het waarheidsgehalte van individuele 
herinneringen. Verhalen over èn ontkenningen van seksueel misbruik en andere trauma-
tische gebeurtenissen hebben een functie; als zodanig kúnnen zij ook gericht zijn op of 
beïnvloed worden door concreet eigenbelang. 

Een suggestieve werkwijze van de therapeut als de patiënt herinneringen ophaalt, 
vormt door haar sturende werking een duidelijk risico voor het ontstaan van fictieve her-
inneringen met een aan de suggestie gerelateerde inhoud; deze kunnen ook traumatische 
ervaringen betreffen die de huidige problemen moeten verklaren. Het risico is groter bij 
patiënten met bepaalde persoonlijkheidskenmerken, bij therapeuten met een sterke over-
tuiging(skracht), bij vage herinneringen en moeilijk verklaarbare klachten en wordt ver-
sterkt door het gebruik van bepaalde methoden om herinneringen te stimuleren. 

De stand van wetenschap over het functioneren van het geheugen met betrekking tot 
traumatische ervaringen heeft implicaties voor de klinische praktijk, maar dringt daar 
onvoldoende in door. Inzichten op dit gebied zijn ook van belang voor het handelen van 
andere dan de BIG-geregistreerde beroepsgroepen, zoals maatschappelijk werkenden en 
andere psychosociale hulpverleners en, als het gaat om een ‘kans op het berokkenen van 
schade’, ook voor alternatieve therapeuten. 

7.2.2 Aanbevelingen met betrekking tot het therapeutisch handelen

De belangrijkste aanbevelingen van de commissie komen voort uit de constatering dat 
de nieuwe inzichten uit het geheugenonderzoek en hun consequenties voor het therapeu-
tisch handelen onvoldoende doordringen in dat handelen. De commissie adviseert de 
minister om de beroepsverenigingen van BIG-geregistreerde beroepsgroepen die zich 
bezighouden met psychotherapie aan te spreken op hun verantwoordelijkheid voor de 
kwaliteit van zorg. In dat kader dienen zij gezamenlijk richtlijnen op te stellen dan wel 
op andere wijze een standpunt te bepalen over de consequenties van het moderne geheu-
genonderzoek voor het therapeutisch handelen in het algemeen en de redenen en risico’s 
van het omgaan met herinneringen aan traumatische ervaringen in de jeugd in een thera-
peutische behandeling in het bijzonder. Het gaat daarbij in de eerste plaats om de Neder-
landse Vereniging voor Psychiatrie, het Nederlands Instituut van Psychologen en de 
Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie. 
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• Behandelaars dienen terughoudend te zijn met methoden die niet gedragen worden door wetenschappe-
lijke onderbouwing of klinische ervaring.

• Methoden die, uitgaande van bepaalde emoties, de exploratie van daarbij passende, maar niet bewuste 
herinneringen extra stimuleren, dienen terughoudend te worden toegepast. Dit geldt temeer als daarbij 
technieken worden gebruikt die ook een beroep doen op fantasie en voorstellingsvermogen of de drem-
pel voor suggestie verlagen. Voorbeelden hiervan zijn hypnose, droominterpretatie, geleide fantasie en 
bepaalde schrijfopdrachten. Dergelijke methoden dienen slechts onder speciale voorzorgen gebruikt te 
worden, zoals het vooraf vaststellen van de beïnvloedbaarheid van de patiënt voor suggestie door mid-
del van daartoe ontwikkelde instrumenten. Als deze technieken met een ander doel worden gebruikt, 
dient de patiënt goed over de implicaties ervan voor het opkomen van herinneringen te worden voorge-
licht; eventueel kunnen dezelfde voorzorgen worden overwogen.

d) Kwaliteit van voorlichting en psycho-educatie

• Behandelaars dienen, conform de WGBO, de patiënt tijdig en vóór aanvang van de behandeling voor te 
lichten over doel, voordelen en nadelen van de psychotherapeutische behandeling. Ook in het kader 
van psycho-educatie dient de patiënt voorgelicht te worden over de status van herinneringen en over de 
wijze waarop en het doel waarmee in therapie met herinneringen wordt omgegaan. 

• Bij het gebruik van methoden die niet alleen het ophalen van herinneringen stimuleren, maar ook een 
beroep doen op fantasie en voorstellingsvermogen of die de drempel voor suggestie verlagen, dient de 
therapeut rekening te houden met het feit dat hiermee evenzeer het opkomen van echte als van fictieve 
herinneringen gestimuleerd wordt; hij dient de patiënt er op te wijzen dat ook uit de hiermee opgeko-
men herinneringen geen conclusies mogen worden verbonden over de feitelijkheid ervan.

• Therapie beoogt geen waarheidsvinding en behandelaars dienen zich van uitspraken over de feitelijke 
betrouwbaarheid van specifieke herinneringen te onthouden. Bij opgekomen herinneringen aan moge-
lijk onrechtmatige daden en strafbare feiten, dient de behandelaar de relatie tussen therapeutische en 
juridische processen zo enigszins mogelijk aan de orde te stellen in zijn gesprek met de patiënt.

e) Therapeutische houding

• Behandelaars dienen zich bewust te zijn van de grenzen van hun weten en kunnen. Ze moeten onder-
scheid kunnen maken tussen kennis en persoonlijke overtuiging, en tussen de objectieve onderbouwing 
en de metaforische waarde van een theoretisch kader. 

• Het hoort tot de professionele competentie om, ook bij patiënten met herinneringen aan ernstig trauma-
tiserende ervaringen, emotionele distantie te bewaren. 

• Met betrekking tot de waarheidsvraag dienen therapeuten het uitgangspunt van principiële neutraliteit 
met hun patiënten te bespreken op een zodanige wijze dat deze empathie tot de psychische problema-
tiek en de behandeling niet in de weg staat. 
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De commissie is van oordeel dat bij het opstellen van een standpuntbepaling dan 
wel richtlijnen een aantal specifieke punten van belang is. De meeste van deze punten 
vloeien direct voort uit algemene kwaliteitseisen, maar behoeven in dit verband extra 
bevestiging. Zij staan puntsgewijs opgenomen in een apart kader in deze paragraaf.

Vanwege de implicaties voor andere beroepsgroepen doet de commissie de minister 
de aanbeveling een gericht disseminatiebeleid te voeren met betrekking tot dit advies en 
het ter bespreking en implementatie voor te leggen aan diverse betrokken groeperingen. 
Naar haar mening komen in ieder geval de volgende partijen hiervoor in aanmerking: de 
beroepsverenigingen en de verschillende opleidingsinstellingen van paramedische en 
niet BIG-geregistreerde beroepsgroepen die zich bezighouden met (aspecten van) thera-
peutische of psychosociale hulpverlening. Zij geeft in overweging ook verenigingen van 
alternatieve hulpverleners te wijzen op de implicaties van de in dit advies neergelegde 
kennis en overwegingen.

De commissie adviseert te bevorderen dat beroepsverenigingen voor patiënten 
gerichte, passende en begrijpelijke informatie ontwikkelen over diverse vormen van 
psychotherapie. Zij denkt daarbij aan een soort psychotherapie-bijsluiters. Deze zouden 
ook een rol kunnen spelen in de informed-consent procedure. 

De commissie is van mening dat instellingen voor geestelijke gezondheidszorg, 
voor maatschappelijke en voor psychosociale opvang ook in hun aanstellingsbeleid ver-
antwoordelijkheid dragen voor de kwaliteit van de geboden hulp. Ook al is psychothera-
pie geen voorbehouden handeling, zij dienen er zorg voor te dragen dat de kwaliteit van 
de hulpverleners de kans op het aanbrengen van schade zo klein mogelijk maakt. Dat 
betekent dat er adequate eisen gesteld worden aan de opleiding, werkervaring, praktijk-
voering en bijscholing van de medewerkers. 

Verzekeringsmaatschappijen dienen voldoende kwaliteitsvoorwaarden te stellen aan 
de opleiding en beroepsuitoefening van de therapeuten wier hulp zij vergoeden, zowel in 
de reguliere als in de alternatieve hulpverlening, om eventuele nadelige effecten zo veel 
mogelijk te voorkomen. 

Alle  BIG-geregistreerde beroepsgroepen dienen gelijkelijk terughoudend te zijn  bij 
het geven van verklaringen op verzoek van de patiënt ten bate van een aanspraak op een 
voorziening of financiële tegemoetkoming. Voor zover dat niet expliciet in de beroeps-
code van een beroepsgroep staat vermeld, dient dat alsnog te worden opgenomen.
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• Een therapeutische houding eist veel van de professionaliteit van de behandelaar. Intervisie is een 
methode om te constateren welke problemen zich hierbij kunnen voordoen, en om behulpzaam te zijn 
bij het omgaan ermee. Zeker in gevallen waarin sprake is van tijdens de therapie opkomende herinne-
ringen aan seksueel misbruik of als het verhaal van de patiënt grote overeenkomsten vertoont met vroe-
gere of huidige ervaringen van de hulpverlener, dient deelname van de therapeut aan intervisie 
vanzelfsprekend te zijn; instellingen dienen dit in hun kwaliteitsbeleid op te nemen. 

f) Dossiervoering

• De dossiervoering dient - meer dan tot nu toe gebruikelijk is - de mogelijkheid te geven om verant-
woording af te leggen over het therapeutisch handelen. 

• Behandelaars dienen de uitkomsten uit diagnostisch onderzoek en anamnese vast te leggen. 
• Ook belangrijke interventies en ontwikkelingen in de therapie dienen te worden genoteerd, met een 

zorgvuldig onderscheid tussen de inbreng van de patiënt en die van de therapeut. 
• Gebruik van speciale technieken dient te worden genoteerd, inclusief de uitkomsten uit vooronderzoek.

g) Juridische context

• Meldingen in therapie van seksueel misbruik kunnen een onrechtmatige daad cq strafbaar feit betreffen 
en kunnen daardoor ook relevant worden in civiel- of strafrechtelijke procedures. Een behandelaar 
moet zich hiervan bewust te zijn en voldoende kennis te hebben van de mogelijke consequenties hier-
van. Het is wenselijk om deze met de patiënt te bespreken en zo mogelijk afspraken te maken over hoe 
hiermee om te gaan.

• Een hulpverlener dient de patiënt te informeren over het feit dat in bepaalde situaties strijdigheid kan 
ontstaan tussen therapie en rechtspraak, dat een therapeut principieel neutraal dient te blijven in een 
juridische procedure en dat soms het samengaan van therapie en een juridische procedure niet wense-
lijk is. Het is wenselijk dat patiënt en hulpverlener tot overeenstemming komen over de te kiezen han-
delwijze; in laatste instantie is de hulpverlener altijd verantwoordelijk voor zijn eigen handelwijze. 

• Een behandelend psychotherapeut heeft geen taak in de juridische waarheidsvinding, en dient zich – 
zowel op wetenschappelijke gronden als om redenen van beroepsethiek - te onthouden van uitspraken 
over de betrouwbaarheid van de verklaring van een patiënt. De commissie acht het niet wenselijk dat 
de behandelend therapeut in het kader van de behandeling familieleden of andere betrokkenen hoort 
om zich een oordeel te vormen over de feitelijke grondslag van de herinneringen van de patiënt.

• Als een BIG-geregistreerde behandelaar in verband met een juridische procedure om informatie wordt 
verzocht, dient hij zich te beroepen op zijn verschoningsrecht. Als de patiënt toestemming heeft gege-
ven om informatie te verschaffen, kan hij van dat recht afzien, maar hij dient zich dan te beperken tot 
feitelijke informatie en eigen waarnemingen. Dit laatste geldt ook voor hulpverleners zonder verscho-
ningsrecht.
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7.3 Juridische aspecten

7.3.1 Conclusies over juridische aspecten

In de juridische context zijn de feiten inzet van het besluitvormingsproces. In het civiele 
proces moeten de verweten feiten in rechte aannemelijk worden gemaakt. Bij de straf-
rechtelijke procedure gelden hardere criteria: verweten feiten moeten dan wettig en 
overtuigend bewezen worden. Verklaringen van deskundigen inzake psychotherapeu-
tische behandelingen, gebaseerd op therapeutisch inzicht mét de daarbij behorende spe-
culaties en onzekerheden, kunnen daartoe bijdragen. Noch de beperkte stand van 
wetenschap, noch het klinisch inzicht kunnen echter uitsluitsel geven over wat er in een 
bepaald geval feitelijk is voorgevallen. Omgekeerd kan veroordeling dan wel vrijspraak 
door de rechter ook nooit de toets zijn voor wetenschappelijke theorieën.  

Vanuit de juridische praktijk is er behoefte aan toetsbare criteria. Het risico bestaat 
dat geheugentheoretische overwegingen tot in het extreme worden doorgetrokken, alsof 
er geen herinneringen en feiten bestaan, alleen maar een verhaal. Dit zou er toe kunnen 
leiden, dat bij de civiele rechter ingestelde vorderingen tot schadevergoeding worden 
afgewezen respectievelijk bij de strafrechter aanhangig gemaakte zaken over bepaalde 
soorten misdrijven wegens gebrek aan voldoende kwalitatief bewijs vaker resulteren in 
een vrijspraak. In de meeste gevallen bevat echter de melding van mensen over feiten 
wel degelijk bruikbare informatie. Algemeen geldende criteria om zonder externe evi-
dentie het werkelijkheidsgehalte van vermelde feiten te bepalen, zijn er echter niet.

7.3.2 Aanbevelingen over juridische aspecten

Vanuit het juridische apparaat dient ermee rekening gehouden te worden dat de behan-
delend therapeut geen taak heeft in de juridische waarheidsvinding en dat hij zich, 
indien hij in verband met een juridische procedure om informatie wordt verzocht, dient 
te onthouden van een waardeoordeel. 

Als het oordeel van een therapeut als extern (forensisch) deskundige gewenst is, ver-
dient het aanbeveling om in ieder geval een onafhankelijke deskundige uit één van de 
BIG-geregistreerde beroepsgroepen op dit gebied uit te nodigen, eventueel naast een 
deskundige uit de specifieke richting van de behandelend therapeut, indien het een niet- 
BIG-geregistreerde beroepsgroep of alternatieve therapeutische richting betreft. 

Een aantal overwegingen en conclusies die betrekking hebben op het contact tussen 
hulpverlener/behandelaar en patiënt geldt ook voor contacten in andere situaties, zoals 
bij diverse vormen van maatschappelijke opvang en bij ondervraging door politiefunc-
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tionarissen. De commissie geeft de minister in overweging om dit advies ook in die krin-
gen bekend te maken.

7.4 Tot slot

Wetenschap, kliniek en rechtspraak hanteren het begrip waarheid verschillend. Áls het 
in de experimentele psychologie al gebruikt wordt, heeft het de zeer beperkte connotatie 
van de gecontroleerde situatie en manipuleerbare gebeurtenissen binnen de onder-
zoeksopstelling. In therapie gaat het veelal om wat men wel noemt de ‘narratieve’ waar-
heid van de patiënt, de authentieke beleving van het verleden op dit moment. In de 
rechtspraak gaat het om de objectief aantoonbare gebeurtenissen, de feitelijke waarheid. 
Een ongedifferentieerd gebruik van het begrip kan – zo is in het verleden maar al te vaak 
gebleken – voor grote verwarring en verwijten zorgen.

Het therapeutisch interpretatiekader heeft wetenschappelijk gezien het karakter van 
een hypothese, maar binnen een therapie het karakter van een uitgangspunt. De stand 
van empirische wetenschap loopt veelal achter op de klinische hypothesevorming en is 
voor een therapie een te beperkte basis. Voor geheugenonderzoekers is essentieel óf 
bepaalde fenomenen kunnen optreden. Als in experimenteel onderzoek blijkt dat fic-
tieve herinneringen mogelijk zijn, heeft dat als gegeven betekenis voor de therapeuti-
sche situatie. De specifieke rol van therapie is voor de wetenschap vooral interessant 
vanwege methoden of omstandigheden waardoor herinneringen die eerst niet toeganke-
lijk waren voor relevante cues, dat wel worden. In therapie daarentegen gaat het om de 
interpretatie van het geheel van klachten van een patiënt en om methoden die de klach-
ten verminderen. Empirische kennis is ook niet zonder meer bruikbaar in de praktijk: zo 
geeft in onderzoek een geleidelijk exploratie van herinneringen meer aanleiding tot de 
constructie van fictieve herinneringen, maar in therapie kan een snelle exploratie onge-
wenst geacht worden vanwege risico’s op suïcidaliteit of decompensatie.

Inzicht in de constructieve werking van het geheugen zou uiteindelijk kunnen leiden 
tot een onwerkzaam relativisme jegens elk verhaal. Dat zou in het gewone leven, maar 
ook in een therapie, niet te hanteren zijn. Aan de andere kant is de mate waarin een 
patiënt zicht heeft op de werkelijkheid en de reële voorgeschiedenis ook diagnostisch 
van belang. De therapeut moet dus steeds het evenwicht zien te vinden tussen scepsis en 
vertrouwen. 
108 Omstreden herinneringen



Nawoord aan de minister

In haar adviesaanvraag vroeg de toenmalige minister van VWS ‘welke wetenschappe-
lijke inzichten pleiten vóór en welke tegen de veronderstelling dat het mogelijk is dat 
mensen zeer traumatische ervaringen kunnen verdringen en dat die ervaringen later via 
therapie weer naar boven komen’. Ook vroeg zij om een mening over ‘fictieve herinne-
ringen die, bijvoorbeeld onder invloed van therapie, de cliënt de overtuiging geven dat 
gebeurtenissen werkelijk hebben plaatsgevonden’.

Omdat verdringing slechts één van de mogelijke verklaringen is voor het niet herin-
neren van traumatische ervaringen, heeft de commissie de vragen opgevat als: ‘is het 
mogelijk dat opgeslagen herinneringen aan traumatische gebeurtenissen niet toeganke-
lijk zijn en zo ja, wat zijn daarvoor de verklaringen? Onder welke omstandigheden kun-
nen niet-toegankelijke herinneringen weer wél toegankelijk worden? Is het mogelijk 
autobiografische herinneringen te ervaren aan gebeurtenissen die men niet heeft meege-
maakt en zo ja, wat zijn daarvoor de verklaringen? En welke rol kan psychotherapie spe-
len bij het ophalen van hervonden en fictieve herinneringen?’ De commissie 
beantwoordt de vragen als volgt.

Herinneringen aan traumatische gebeurtenissen zijn gewoonlijk sterk, maar kunnen 
ook geheel of gedeeltelijk, tijdelijk of contextafhankelijk, ontoegankelijk worden. De 
herinnering kan dan niet bewust worden opgehaald of kan niet onder woorden worden 
gebracht. Het onderscheid tussen niet kunnen herinneren, niet willen herinneren en niet 
vertellen is in de praktijk niet altijd scherp te maken. De wetenschappelijke kennis op 
het gebied van het geheugen biedt steun aan het verschijnsel van een verstoorde geheu-
genfunctie onder grote stress, maar geeft geen uitsluitsel over specifieke mechanismen. 
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Wel opgeslagen, maar ontoegankelijke herinneringen kunnen toegankelijk worden 
wanneer zich (een combinatie van) zeer specifieke cues voordoen. Ook kunnen bepaalde 
omstandigheden het mogelijk maken om een eerder niet op te halen herinnering bewust 
te beleven of onder woorden te brengen. Het hervinden van herinneringen is niet spe-
ciaal gerelateerd aan therapie, maar de therapeutische setting kan dit proces wel bevor-
deren.

Het is mogelijk om autobiografische herinneringen te ervaren aan gebeurtenissen 
die men niet heeft meegemaakt. De verklaring is onder meer gelegen in het proces van 
reality-monitoring en herattributie.

Elke vorm van psychotherapie stimuleert herinneringen en draagt bij aan herinter-
pretatie ervan; het gaat daarbij meestal om de betekenis van (deels) herinnerde feiten. 
Wat herinneringen stimuleert, kan ook vertekening van herinneringen of opkomen van 
‘nieuwe’ herinneringen stimuleren. Therapie kan dan ook zowel het hervinden (toegan-
kelijk worden) van ware herinneringen als het opkomen van fictieve herinneringen faci-
literen. Een suggestieve werkwijze van de therapeut als de patiënt herinneringen 
ophaalt, vormt door haar sturende werking een duidelijk risico voor het ontstaan van fic-
tieve herinneringen met een aan de suggestie gerelateerde inhoud. Het risico is groter bij 
patiënten met bepaalde persoonlijkheidskenmerken of bepaalde psychiatrische stoornis-
sen, bij therapeuten die hun overtuiging sterk kunnen overbrengen, bij vage herinnerin-
gen en moeilijk verklaarbare klachten en wordt versterkt door het gebruik van bepaalde 
methoden om herinneringen te stimuleren. 
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ABijlage

De adviesaanvraag

Op 7 juli 2000 schreef de toenmalige minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
aan de voorzitter van de Gezondheidsraad (brief kenmerk GVM/GGZ/2086688):

De Nationale Ombudsman heeft mij bij brief d.d. 3 april jongstleden het rapport aangeboden naar aanleiding 

van klachten van de Werkgroep Fictieve Herinneringen.

De Nationale Ombudsman doet in het rapport de volgende aanbeveling.

‘De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport wordt in overweging gegeven om, eventueel in aan-

sluiting op de uitkomsten van het onderzoek aan de Universiteit van Maastricht, in overleg met betrokken 

beroepsgroepen tot een plan van aanpak te komen, dat er op is gericht dat de beroepsgroepen zich alsnog 

uitspreken over therapieën waarbij hervonden herinneringen een rol spelen. Voorts wordt de Minister in 

overweging gegeven om op basis van het ZON-onderzoek te bezien of het wenselijk is in bedoeld plan van 

aanpak ook de mogelijkheden te betrekken voor hulp aan personen die onder invloed van enige vorm van 

psychotherapie tot verdrongen of hervonden incestherinneringen zijn gekomen’.

Voor mijn reactie aan de Nationale Ombudsman moge ik u kortheidshalve verwijzen naar een afschrift van 

mijn brief d.d. 12 mei 2000, als bijlage toegevoegd.

In mijn brief aan de ombudsman noemde ik de onzekerheden rond de betreffende studie. ZON heeft bij brief 

d.d. 23 juni 2000 de opdracht voor dit onderzoek aan de Inspectie voor de Gezondheidszorg teruggegeven. 

Ik hecht er belang aan dat de betrokken beroepsgroepen alsnog met elkaar in overleg treden om te komen tot 
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de gewenste protocollen inzake onderhavige materie. Dit heeft mij doen besluiten u advies te vragen 

omtrent de stand van de wetenschap op dit terrein.

In het bijzonder verneem ik graag van u welke wetenschappelijke inzichten pleiten vóór en welke tegen de 

veronderstelling dat het mogelijk is dat mensen zeer traumatische ervaringen kunnen verdringen en dat die 

ervaringen later via therapie weer naar boven komen. Een andere kwestie betreft de fictieve herinneringen 

die, bijvoorbeeld onder invloed van therapie, de cliënt de overtuiging geven dat gebeurtenissen werkelijk 

hebben plaatsgevonden. Ook hierover verneem ik gaarne uw mening.

De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,

w.g. dr. E. Borst-Eilers 
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Overzicht richtlijnen Grunberg106

Table 1  Description of the categories in the guidelines.

CPA (1) C.Psy-
chiatric 
A (2)

APA (3) ASCH 
(4)

BPS (5) APADiv 
17 (6)

ISSD 
(7)

AMA 
(8)

APS (9) A.Psy-
chiatric 
A. (10)

Specialized knowledge & 
competence
Consideration of 
alternative

Diagnoses
Memory enhancing techni-
ques

Emotional competence
Objectivity/ Neutrality in 
forensic context

Record-keeping

Informed consent
Confrontation/
Legal action
Awareness of 
personal beliefs
Note – The presence of a check-mark indicates that this issue is referred to in the guidelines
∗Association Guidelines:
Canadian Psychological Association (1996)
Canadian Psychiatric Association (1996) 
American Psychological Association (1996)
American Society of Clinical Hypnosis (1995)
British Psychological Society (1995)
American Psychological Association Div. 17, Committee on Women – Draft (1995) 
International Society for the Study of Dissociation (1994)
American Medical Association (1994)
Australian Psychological Society LTD. (1994)
American Psychiatric Association (1993)
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Richtlijnen* Courtois56

De hieronder vermelde richtlijnen vormen een compilatie door de auteur van een aantal 
richtlijnen van professionele beroepsgroepen, met een toelichting van haar hand.

Algemene thema’s:
1 Houd u aan de heersende professionele ethische gedragscode en richtlijnen voor professioneel hande-

len (met de toelichting: ook bij misbruikte en getraumatiseerde patiënten)

2 Ontwikkel gespecialiseerde kennis en competentie (met de toelichting: kennis op het gebied van mis-

bruik, trauma, geheugen en behandeling na trauma en intellectuele en emotionele competentie voor 

behandelingen op dit gebied)

3 Blijf bewust van verschijnselen als overdracht en tegenoverdracht en van secundaire traumatisering en 

zorg voor uw eigen stabiliteit (met de toelichting: wees alert op overidentificatie met de patiënt of op 

het overafhankelijk maken van de patiënt) 

4 Geef informatie over de behandeling en stel aan het begin van, en zo nodig tijdens, de behandeling een 

behandelcontract op met de patiënt (met de toelichting: met betrekking tot omstreden geheugenfeno-

menen moet de patiënt de informatie krijgen over professionele aanbevelingen; de informatie voor 

‘informed consent’ moet schriftelijk worden aangeboden, eventueel aangevuld met speciale passages 

over het omgaan met herinneringen)

5 Begin met een volledige psychosociale intake, inclusief vragen over vroeger misbruik of andere 

trauma’s en maak waar aangewezen gebruik van psychologische tests en hulponderzoek (met de toe-

lichting: antwoorden bij deze intake vormen de basis van de kennis van de therapeut, maar sluiten non-

disclosure uiteraard niet uit)

6 Ontwikkel uw diagnostische hypothese geleidelijk aan en op basis van brede informatie (met de toe-

lichting: een formele diagnose van PTSD kan alleen gemaakt worden als er zeker sprake is van een 

traumatische ervaring)

7 Volg bij de behandeling na trauma het stappenmodel, waarover consensus bestaat (met de toelichting: 

stabilisatie, behandeling gericht op de traumatische herinneringen, persoonlijkheids(re)integratie en 

rehabilitatie) 

Specifieke thema’s met betrekking tot het geheugen:
8 Ben u bewust van persoonlijke en professionele aannames en bias en streef naar een positie van onder-

steunende neutraliteit (met de toelichting: vermijd suggestieve beïnvloeding of onkritische acceptatie 

van uitspraken als feitelijk waar; wees in staat om onzekerheid over het verleden te tolereren zonder de 

serieuze mogelijkheid van seksueel misbruik te ontkennen en moedig patiénten aan datzelfde te doen)

* vertaling van de commissie
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9 Wees voorzichtig met aannames bij incomplete of flarderige herinneringen uit de kindertijd (met de 

toelichting: neem niet automatisch aan dat dat een gevolg is van misbruik of ander trauma; er kunnen 

andere oorzaken zijn die te maken hebben met de ontwikkeling van het geheugen in de eerste levensja-

ren)

10 Neem niet op grond van bepaalde symptomen automatisch aan dat er sprake is van seksueel misbruik 

(met de toelichting: zeker als de patiënt geen melding maakt van (de mogelijkheid van) seksueel mis-

bruik

11 Houd rekening met de mogelijkheid van anderssoortige traumatische ervaringen in de kindertijd

12 Zorg voor goede verslaglegging (met de toelichting: met een duidelijk onderscheid tussen feiten, 

gedrag en veronderstellingen)

13 Als u in een traumagerichte therapie gebruik maakt van een methode om het ophalen van herinnerin-

gen te faciliteren, waaronder hypnose, is het belangrijk om de bestaande richtlijnen te volgen en zorg-

vuldig elke overbodige suggestie te vermijden (met de toelichting: de op deze manier opgehaalde 

herinneringen kunnen zeer betrouwbaar overkomen en toch feitelijk niet juist; het gebruik van hyp-

nose-technieken vereist speciale training; ze dienen niet te worden toegepast als er sprake is van of 

kans op het aanspannen een juridische procedure door de patiënt, omdat het gebruik van hypnose het 

herinnerde materiaal niet toelaatbaar maakt in de VS).

14 Controleer of de patiënt een goed begrip heeft en reële verwachtingen met betrekking tot het geheugen, 

therapie, en factoren die daarop van invloed zijn, inclusief sociale factoren. Corrigeer verkeerde inzich-

ten.

15 Wees terughoudend met aanbevelingen voor zelfhulpboeken en –groepen en doe dat uitsluitend als u 

op de hoogte bent van de inhoud en invalshoek ervan (met de toelichting: als er slechts sprake is van 

een vermoeden van seksueel misbruik, raadt dan geen boeken of groepen aan die bedoeld zijn voor 

mensen met een bevestigd misbruik)

16 Ondersteun dat een patiënt pas bevestigend materiaal zoekt nadat de implicaties daarvan in therapie 

voldoende aan de orde zijn gekomen (met de toelichting: de patiënt moet voldoende gestabiliseerd 

zijn)

17 Doe geen aanbevelingen om het contact met familieleden af te breken op basis van hervonden herinne-

ringen

18 Spreek met de patiënt af dat hij geen ongeplande/impulsieve acties onderneemt in de vorm van onthul-

lingen, confrontaties of juridische procedures (met de toelichting: ook hier dienen alle implicaties te 

worden overwogen; zeker bij hervonden herinneringen kunnen dit soort acties risicovol zijn voor 

zowel de patiënt als de therapeut)

19 Suggereer noch moedig aan tot juridische procedures in de vorm van een aanklacht (met de toelichting: 

mocht de patiënt dit toch doorzetten, dan moet de therapeut vermijden om in een dubbele positie 

terecht te komen als zowel behandelend therapeut als psychologisch deskundige)
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Richtlijnen van Van der Hart en Nijenhuis244

1 De diagnosticus maakt een zorgvuldige taxatie van de problematiek van de patiënt en doet zorgvuldige 

diagnostiek, en informeert bij afname van de anamnese naar eventuele traumatische herinneringen, de 

aard ervan en de context waarin eventuele uitgestelde herinneringen aan trauma opkwamen.

2 Zoals bij alle vormen van psychotherapie, is zaakkundige instemming een noodzaak. Dit houdt in dat 

de patiënt goed wordt geïnformeerd over en instemt met de aard en doelen van de behandeling. Deze 

bepalingen worden in een zogeheten behandelcontract vastgelegd.

3 De therapeut hanteert een fasenmodel voor de behandeling van posttraumatische stress, waarbij de 

behandeling van traumatische herinneringen in de regel pas plaatsvindt als de patiënt gestabiliseerd is. 

De exploratie en integratie van deze herinneringen is geleidelijk van aard. Zij dient geen doel op zich te 

zijn.

4 Bij traumabehandeling sluit de therapeut aan bij gerapporteerde traumatische herinneringen en gaat 

niet op zoek naar herinneringen aan trauma waarvoor mogelijk amnesie bestaat.

5 Bij de rapportage van traumatische ervaringen (waaronder seksueel misbruik in de kindertijd) waar-

voor geen onafhankelijke bewijzen voorhanden zijn, gaat de therapeut uit van een houding van onbe-

vangen neutraliteit. Waar de therapeut na ampele overwegingen tot de overtuiging komt dat het 

gerapporteerde trauma of een deel ervan al dan niet plaatsvond, is het doorgaans goed daar uitdrukking 

aan te geven.

6 De therapeut legt rapportages van seksueel misbruik in de kindertijd en ander trauma zo goed mogelijk 

vast; de klemtoon ligt hierbij op beschrijvingen van gedrag in plaats van vermoedens (Grunberg & 

Ney, 1997; Pope & Brown, 1996). (Deze richtlijn stuurt de therapeut in de richting van het bij de feiten 

blijven inplaats van ongeremd interpreteren; het belang is voorts het hebben van een basis voor repliek 

tegen aantijgingen in tucht- of rechtzaken.) 

7 De therapeut stelt zich op de hoogte van modern experimenteel, empirisch en klinisch geheugenonder-

zoek, en van de beperkingen die eigen zijn aan al deze onderzoeksvormen en daaruit voortkomende 

kennis.

8 De therapeut stelt zich op de hoogte van de mogelijke problematische aspecten van suggesties in psy-

chotherapie en vermijdt suggestieve impliciete en expliciete beïnvloeding van de trauma- en overige 

geschiedenis van de patiënt. Zo is de houding van de therapeut tijdens het afnemen van de anamnese 

niet anders bij de rapportage van traumatische materiaal dan bij rapportage van andere gegevens.

9 De therapeut is zich ervan bewust dat extern bewijs van één trauma niet impliceert dat alle herinnerin-

gen aan trauma ook waar zijn of dat een weerlegging van één herinnering of van een aspect daarvan a 

priori alle andere ontkracht.

10 Waar van toepassing bij al dan niet hervonden herinneringen aan traumatische ervaringen, informeert 

de therapeut de patiënt over de invloed die personen uit de omgeving van de patiënt en de media kun-

nen hebben op herinneringen aan traumatische gebeurtenissen en de loop van de therapie. Het is 
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belangrijk om uit te leggen dat deze invloed de kans op zowel vals-negatieve als vals-positieve rappor-

tage kan bevorderen en om de patiënt te vragen dit soort invloeden te melden, indien mogelijk. 

11  De therapeut is zich bewust van de factoren die de kans op rapportage van fictieve herinneringen ver-

groten en beseft dat fictieve herinneringen vals-positief en vals-negatief kunnen zijn. Tot deze risico-

factoren behoren niet per se door critici als suggestief benoemde technieken zoals bepaalde 

hypnotische procedures, geleide fantasie en droominterpretatie, maar wel bijvoorbeeld de mate waarin 

de patiënt gevoelig is voor suggestie, de patiënt herhaald onder druk zetten om zich bepaalde zaken te 

herinneren of de patiënt herhaald en dwingend voorhouden dat diens (al dan niet hervonden) herinne-

ringen fantasieën zijn (cf. Brown et al., 1998). [Er wordt in de kritiek op hypnotische procedures vaak 

aan voorbij gegaan dat zij een belangrijke rol bij louter symptoomgerichte therapie, inclusief de aanpak 

van intrusie-verschijnselen, kunnen hebben.] 

12 Waar herinneringen aan trauma invloed kunnen hebben op het leven van andere mensen, kan het goed 

zijn met de patiënt na te gaan of er gegevens zijn die deze herinneringen direct of indirect bevestigen of 

ondersteunen. (Hierbij dient de therapeut zich echter niet te gedragen als een detective.) 

13 Moedig de patiënt niet aan om gerechtelijke stappen te ondernemen. Waarschuw de patiënt tegen de 

risico’s hiervan wanneer er onvoldoende juridisch bewijs is.

14 Neem met de patiënt de mogelijke gevolgen door wanneer deze overweegt met diens misbruik-ver-

moedens of -rapportage in de openbaarheid (media) te treden.

15 Neem met de patiënt de mogelijke gevolgen door wanneer deze overweegt met familieleden of de ver-

meende dader over het vermoede of gerapporteerde misbruik te spreken. 
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Waarschuwingen* Brown ea43

1 Een patiënt met een geschiedenis van het steeds veranderen van therapeut en arts. Het kan verstandig 

zijn om die patiënten hun therapeutische voorgeschiedenis gedetailleerd en in hun eigen handschrift op 

papier te laten zetten en hun toestemming te verkrijgen om bij alle vorige therapeuten informatie aan te 

vragen. Een patiënt die dit weigert, wil wellicht vermijden dat voor hem ongunstige informatie 

beschikbaar komt. 

2 Als de mogelijkheid voor een aanklacht wordt geopperd, speciaal als dat in het begin van de therapie 

gebeurt, of als een advocaat is geraadpleegd voor het begin van de therapie. Als de patiënt overver-

trouwd blijkt te zijn met psychologische terminologie en juridische begrippen, impliceert dat uitge-

breide eerdere ervaringen die door de therapeut moeten worden onderzocht.

3 (Herinneringen die opkomen ) in de behandeling van zeer manipulatieve patiënten met bepaalde karak-

terkenmerken.

4 Een patiënt die in therapie gaat om te ‘bevestigen’ dat hij of zij in het verleden is misbruikt. De thera-

peut kan dat niet bepalen zonder onafhankelijke feitelijke bevestiging. De therapeut kan zich niet 

opstellen als rechter of jury. 

5 Als een eerdere therapeut heeft gesuggereerd dat er misbruik heeft plaatsgevonden

6 Als de opgekomen herinneringen gebeurtenissen betreffen van voor het derde levensjaar

7 Bij personen die vergeten herinneringen ophalen uit adolescentie of volwassenheid, of die zeggen geen 

herinneringen te hebben aan substantiële periodes na de kindertijd, maar die bij objectieve evaluatie 

geen tekenen vertonen van een dissociatieve stoornis. 

8 In situaties waarin de relatie met de veronderstelde dader volledig positief was, niet geassocieerd met 

ambivalente gevoelens, terughoudendheid of conflict

9 Als patiënten voorheen contact hebben gehad met onbevoegde therapeuten of leken-hypnotiseurs. Of 

als een voorgaande therapeut niet-traditionele vormen van behandeling heeft toegepast, zoals (maar 

niet beperkt tot) kristaltherapie, energetische therapie, auratherapie, reïncarnatietherapie of uitdrijvin-

gen. In die omstandigheden is de kans groot dat patiënten op niet gepaste wijze zijn beïnvloed in hun 

verwachtingen en dat ze een verkeerd beeld en begrip hebben opgebouwd omtrent therapeutische 

methoden.

10 Als patiënten hebben deelgenomen aan leken ondersteunings- of zelfhulpgroepen die niet worden 

gesuperviseerd door bevoegde professionals en waarin trauma, seksueel misbruik en incest een belang-

rijk thema zijn. Ook dient voorzichtigheid betracht te worden als de herinneringen van patiënten 

besmet kunnen zijn door deelname aan cursussen, het lezen over of zien van TV- of videoprogramma’s 

over misbruik.

11 Als de persoonlijke geschiedenis van de therapeut lijkt op die van de patiënt, omdat dit zou kunnen lei-

den tot een grotere kans op onbewuste bias, verkeerde interpretatie en tegenoverdracht. 

* vertaling van de commissie
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