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Inleiding
Dit paper beschrijft de opvattingen die Nederlandse gestichtsartsen
 in de loop van de 20ste eeuw hebben ontwikkeld over de aanvaardbaarheid van mechanische dwangmiddelen, isoleer- en separeercellen bij het verplegen van onrustige krankzinnige patiënten. Deze opvattingen werden ontleend aan negen door hen geschreven handboeken op het gebied van de krankzinnigenverpleging. Deze handboeken dienden tot in de jaren zestig van de 20ste eeuw als verplichte leerstof voor een eindexamen in krankzinnigenverpleging. Samen met hun herdrukken omvatten de handboeken een corpus van 34 edities dat gepubliceerd is tussen 1897 en 1964. (Vanaf ongeveer 1960 wordt in Nederland plotseling een enorme hoeveelheid aan nieuwe boeken voor verplegenden in de psychiatrie geschreven. Niet alleen door gestichtsartsen, maar ook door verplegenden zelf, psychologen, therapeuten, hoogleraren enzovoorts.  Het wordt daarna –onder invloed van dit enorme aantal boeken- lastiger om vast te stellen welke verpleegkundige welk boek met welke graad van waarschijnlijkheid gelezen zal hebben. De relatie tussen een leerboek en de invloed van dat leerboek wordt na plusminus 1960 dus minder traceerbaar. Daarom beperkt dit paper zich tot de oude handboeken.) 

 
Op grond van de uit hun handboeken te destilleren veranderingen
 in tolerantie ten opzichte van dwangtoepassing in de genoemde periode, wordt deze in 3 episodes opgedeeld.  Na een kort exposé over de auteurs en hun handboeken worden deze drie te onderscheiden episodes achtereenvolgens besproken: (1) Geneeskundig gemotiveerde afschuw van dwang (1897-1925); (2) Dwang als opvoedkundig instrument (1926-1955) en (3) Dwang versus zelfverwerkelijking (1956-1964).  Het paper sluit af met een conclusie. 

I. Negen handboeken, drie zuilen, één ontwikkeling 

Tussen 1897 en 1938 hebben tien Nederlandse gestichtsgeneesheren negen verschillende handboeken uitgebracht met het expliciete doel leerlingverplegers en -verpleegsters voor te bereiden op een eindexamen in krankzinnigenverpleging. In de chronologische orde waarin hun boeken verschenen,  betrof het de volgende auteurs:  J. van Deventer (1897, 1 druk), B. van Delden (1897, 1 druk), D. Schermers (1898, 11 drukken), J.C.Th. Scheffer (1906, 5 drukken), P.H.M.Travaglino (1910, 1 druk), J.G.Schnitzler (1915, 4 drukken), W.H.Cox (1927 en 1929, 1 druk), H.J. Schim van der Loeff & J.A.J. Barnhoorn (1930, 4 drukken) en tot slot A.P.Timmer (1938, 5 drukken).
 Een auteur wiens publicaties zeer duidelijke sporen trokken in vele handboeken is dr. W.M. van der Scheer (1926, 1928 en 1933). Ook diens opvattingen (alsmede enkele reacties op Van der Scheer) zullen in dit paper de revue passeren.

Opvallend is, dat alle
 auteurs op het moment dat zij hun handboek produceerden verbonden waren aan een groot krankzinnigengesticht of (later) een psychiatrische inrichting. De auteurs waren dus allen mannen
 van de praktijk, meer dan van de wetenschap. Van der Scheer was dat ook. Geen van hen was - op het moment dat het boek geschreven werd - vrijgevestigd zenuwarts
, ziekenhuisarts, ambulant werkzaam
, onderzoeker, hoogleraar in de psychiatrie of inspecteur.  Ook de zenuwartsen die hun boeken bewerkten waren dat niet.
 Vanuit andere werklocaties waar ‘zenuwartsen’ actief waren (zie paper Weijers, 2003) leverde men tot 1956 alleen inzet
 voor de nascholing van gediplomeerde verplegenden in de voor- en nazorg rond gestichtsopname. Dit verandert pas in 1956.
  Dan gaat men vanuit die andere werklocaties ook bijdragen aan de basisopleiding van verplegers en verpleegsters in de psychiatrie.  

Gestichtsartsen hadden een direct belang bij goed opgeleide verplegers en verpleegsters. De handboeken van de mannen van de praktijk zijn dus enerzijds te lezen als de neerslag van de ‘standaard’ voor krankzinnigenverpleging op het moment dat het bewuste boek geschreven werd. Anderzijds zijn de handboeken –als leermiddel voor een nieuwe generatie- ook een voertuig voor het stellen van normen op het gebied van het verplegen. De diverse (her)drukken van leerboeken in krankzinnigenverpleging verschijnen zo als een betrekkelijk betrouwbare en belangrijke kennisbron over enerzijds de gegroeide praktijk in de gestichten, anderzijds het ideaal dat de auteur voor ogen stond. In het kader van dit paper zijn ze bestudeerd op één punt, namelijk de beschreven instructies op het gebied van dwangtoepassing. 

De handboeken gaan echter uiteraard over meer onderwerpen dan alleen over dwangtoepassing bij krankzinnigen. De diverse functies (genezen, bewaken en beschermen) van een gesticht en de interne organisatie van een krankzinnigengesticht worden bijvoorbeeld behandeld. Daarnaast wordt alles wat buiten het gesticht aan zorgarrangementen bestaat voor krankzinnigen (in handboeken/edities vanaf 1906 ook: voor zenuwlijders) behandeld. Verder omvat de leerstof de wettelijke voorschriften op het gebied van de krankzinnigenverpleging, de opnameprocedure, de psychopathologie alsmede de wijze waarop deze pathologie zich in diverse ziektebeelden uit, de actueel bestaande behandelmethoden, de geschiedenis van de krankzinnigenverpleging, de eigenschappen die als gunstig verondersteld worden voor een krankzinnigenverplegende,  het observatieschema aan de hand waarvan de verpleging een patiënt kan leren observeren en de taken en verantwoordelijkheden (brandpreventie, EHBO) van de verplegenden in de psychiatrie. Sommige handboeken verschaffen daarnaast informatie over onderwerpen als de bouw en verrichtingen van het menselijk lichaam, (lichamelijke) ziekteleer, en de taken van verplegenden in een algemeen ziekenhuis. (De meeste auteurs zijn echter kennelijk van mening dat over dergelijke onderwerpen al genoeg andere boeken bestaan.) 

Aan de hand van bestudering van de instructies over dwangtoepassing wordt duidelijk, hoe nauw al dergelijke onderwerpen met elkaar samenhangen. Wanneer de instructies over dwang veranderen, wordt dat bijvoorbeeld gemotiveerd door het feit dat het accent in de functie van het gesticht (genezen, bewaken of beschermen) is veranderd, of naar de mening van de auteur zou moeten veranderen. De wijziging van een instructie blijkt ook gevolgen te hebben voor het soort kennis of vaardigheden dat een verplegende moet hebben: instrumentele of meer reflexieve vaardigheden. Wanneer men, kortom, de opvatting over dwangtoepassing als analytisch hulpmiddel gebruikt, komt men opvattingen over de rol, de taken en de verantwoordelijkheid van de verpleging in de psychiatrie op het spoor. 

In hoeverre hangen dergelijke opvattingen nu samen met levensbeschouwing? De auteurs van de Nederlandse handboeken behoorden tot drie verschillende levensbeschouwelijke stromingen, oftewel ‘zuilen’. Dit feit lijkt vooral gevolgen te hebben gehad voor hun ‘afzetmarkt’, oftewel, tot wie zij zich zelf hoofdzakelijk wilden richten als lezerspubliek of voor wie zij door hun uitgever verwacht werden te schrijven.  

Sommige auteurs  waren ‘neutraal’. Zij hielden hun geloofsovertuiging als een privé-kwestie buiten hun handboek (Van Deventer, Van Delden, Scheffer, Travaglino, Schnitzler, Cox en Timmer). Zij richtten zich tot het lezerspubliek van de neutrale gestichten. Dit wil overigens niet zeggen dat hun boeken niet ook elders werden gelezen. Geertje Boschma heeft bijvoorbeeld aangetoond, dat in het katholieke buitengesticht Voorburg te Vught, alwaar men het eindexamen in elk geval van 1905 tot 1926  liet afnemen door de neutrale eindexamencommissie van de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie & Neurologie, het boek van de non-confessionele J.C.Th Scheffer gebruikte. Ook toonde ze aan dat het handboek van D. Schermers, die toch met nadruk vanuit een gereformeerde (te vertalen als “orthodox calvinist”) levensovertuiging schreef, werd gebruikt in het neutrale stadsgesticht in Franeker en in het katholieke gesticht Voorburg.
 Schermers zelf had zijn boek in het bijzonder bedoeld voor verplegenden die werden opgeleid in de -op den duur- zeven gestichten (incl. één universitaire kliniek) die aangesloten waren bij de Vereniging voor Christelijke Verzorging van Krankzinnigen en Zenuwlijders.
 Schim van der Loeff & Barnhoorn op hun beurt schreven vanuit een rooms-katholiek overtuiging; zij beoogden dat hun boek gebruikt zou worden in de per 1930 dertien Rooms-Katholieke gestichten of gestichten van Rooms-Katholieke sigbatuur. Schim van der Loeff had er hoogstpersoonlijk voor gezorgd dat het Katholieke gesticht St. Anna te Venraij in 1924 de eerste door de Staat erkende katholieke opleidingsinstelling werd op het gebied van de krankzinnigenverpleging.   

Er zou dan ook wél een neutrale, een  gereformeerde, en een Rooms-Katholieke ‘handboektraditie’
 te onderscheiden zijn. Er zijn namelijk vijf handboeken die vele herdrukken beleven:  Scheffer beleeft er vijf (neutraal, 1906-1929), Schnitzler vier (neutraal, 1915-1930) en Timmer vijf (neutraal, 1938-1957),  Schermers beleeft er elf (gereformeerd, 1898-1964), Schim van der Loeff & Barnhoorn vier (Rooms-Katholiek, 1930-1947).  

Inhoudelijk blijkt de verzuiling echter niet zoveel verschil van opvatting te zien te geven als aanvankelijk was verwacht. De auteurs hebben elkaar namelijk sterk beïnvloed. Ze hebben elkaars boek gelezen, gerecenseerd en/of kritiek uit recensies verwerkt. Ze namen de indeling van de leerstof, terminologie of ideeën uit eerder verschenen boeken over. Omgekeerd lieten oudere auteurs zich door kritiek en door recenter boeken inspireren.  Zodoende is in het corpus als geheel één duidelijke ontwikkeling te traceren. 

Deze ontwikkeling is er een in de richting van een steeds lagere tolerantie ten opzichte van langdurige afzondering (isoleren) of het gebruik van uiterlijk zichtbare dwangmiddelen, ten gunste van de inzet van therapeutisch mogelijk meer effectieve middelen (opvoeding en medicatie).  Men verwacht
 naarmate de eeuw vordert een steeds terughoudender opstelling van de verplegende op het punt van dwangtoepassing en legt daardoor een steeds grotere nadruk op de noodzaak tot het ‘beheersen van de onrust’ door de patiënt zelf (tot 1964).  

Aan het feit dat ook Nederlandse psychiatrische verpleegkundigen aan het eind van de twintigste eeuw
 een steeds grotere verantwoordingsplicht
 hebben omtrent de dwangmiddelen die zij inzetten, is te zien dat deze ontwikkeling zich ook na 1964 nog heeft voortgezet.  
II. Geneeskundig gemotiveerde afschuw van dwangtoepassing (1897-1925)

II. 1.  In de ban van John Conolly’s non-restraint
Tegen 1900 waren vrijwel alle Nederlandse gestichtsartsen aanhangers van het ideaal van John Conolly
, de Engelse geneesheer-directeur van het Hanwell Asylum die in 1856 een boek had gepubliceerd over het behandelen van ‘krankzinnigen’ zonder dwangmiddelen (‘non-restraint’). Conolly had de ‘zedenkundige behandeling’ ontwikkeld: een inrichtingsklimaat dat gebaseerd was op het gezag van de geneesheer, een regelmatige dagindeling, het verdelen van patiënten over diverse afdelingen naar de aard van hun gedrag (rustigen, onrustigen, halfrustigen en zieken), werkverschaffing, godsdienstige oefeningen, goede voeding en overige materiele voorzieningen en een zekere mate van comfort.
 Uiteraard werden in het bijzonder de ‘oppassers’ in dit behandelsysteem uitermate belangrijk. Van hun instelling en gedragingen hing immers af of de geneesheer met het non-restraint kon slagen.   

Conolly beschouwde alle dwangmiddelen waarmee oppassers de fysieke bewegingsvrijheid van patiënten in geval van ‘onrust’ belemmerden als onmenselijk. Zijns inziens werd onrust hiermee slechts aangewakkerd. Toepassing van dwangmiddelen stond zijns inziens gelijk aan verwaarlozing. Ook onrustige patiënten mochten van Conolly echter niet verwaarloosd worden. Binnen de orde van het ‘non-restraint’ gold dientengevolge slechts (kortdurende) afzondering als een toe te passen middel om ‘onrustige patiënten’ te beheersen. De oppassers beschikten daartoe over ‘single-rooms’ (eenpersoonskamers voor kortdurende afzondering of zich terugtrekken), ‘gematelasseerde cellen’ (voor zeer onrustige lijders die met hun hoofd bonkten) en over ‘gewone niet-gecapitonneerde cellen met vast meubilair, een ingebouwd gemak, hoge kale wanden en een zware deur met een kijkgat’.
  

Dit ‘non-restraint’ van Conolly was in Nederland oorspronkelijk geïntroduceerd door dr. Everts en dr. Van Leeuwen (verbonden aan het gesticht Meerenberg te Bloemendaal) en aldaar een korte periode (tussen november 1850 en juni 1851)
 met succes toegepast. Dit sprak zeer tot de verbeelding, temeer daar Meerenberg het enige gesticht op het Europese continent was waar dit was geschied. Conolly zèlf had Meerenberg geprezen!
 

Na aanvankelijke tegenstand van de Inspecteurs bij het Staatstoezicht (zij vreesden dat onrustige krankzinnigen zich zonder toepassing van dwangmiddelen aan tal van onbeheerste neigingen zouden overgeven, zoals bijvoorbeeld masturberen, smeren met faeces etcerera) was het ‘non-restraint’ vanaf 1870 op steeds meer plaatsen in Nederland omarmd als een nastrevenswaardig behandelsysteem.  Daardoor gelukte het uiteindelijk dr. J.N. Ramaer in zijn functie van Inspecteur, om in de Tweede Krankzinnigenwet van 1884 te laten opnemen, dat gestichten een dwangmiddelenregistratie moesten bijhouden.
 Hij hoopte, dat deze registratieplicht het gebruik van de ‘mechanische dwangmiddelen’ zou ontmoedigen. 

Beseffende dat bij uitstek verplegers en verpleegsters belangrijke instrumenten waren om het ‘non-restraint’ te doen slagen, beoogden de auteurs van handboeken in krankzinnigen-verpleging, hen van dit non-restraint-ideaal te overtuigen. Daartoe schilderden ze in hun handboek een inktzwart beeld van de onmenselijke en gewelddadige geschiedenis van de krankzinnigenverpleging.
 Op den duur illustreerden ze dit verhaal
 met afschrikwekkende plaatjes van verouderde en gruwelijke negentiende eeuwse dwangmiddelen als het dwangpak, dwanghandschoenen, dekselbedden, patiënten in ketenen enzovoorts.  Aansluitend beschreven ze als aansprekend alternatief de aanpak van John Conolly. Vol lof besprak Van Delden de verreikende invloed van diens ‘non-restraint’. Conolly had de nadruk gelegd op de schadeljkheid van dwangmaatregelen en hun onbeschaafde karakter. 
  

Schermers benadrukte vooral dat Conolly had aangedrongen op een zo aangenaam en huiselijk mogelijke inrichting van de gestichten.  Ook benadrukte hij dat ‘na afschaffing van de dwangmiddelen’ de patiënten lang niet zo gevaarlijk waren gebleken als men wel had gevreesd. Integendeel: 

Ook de verhouding van de patienten tegenover het personeel werd geheel anders dan vroeger: in plaats van haat, wrok en vijandschap ontstond vriendelijkheid en vertrouwen. De gestichten werden gezelliger en dagelijks bleek dat de patienten veel vrijheid konden genieten en dat zij ook nuttig konden zijn.

Hij legde uit hoe de aanpak van Conolly op den duur geleid had tot een andere bouwwijze van gestichten (van één grote ‘kazerne’ tot kleine, losse paviljoenen), tot oprichting van landbouwkolonies waar verpleegden op een ommuurd stuk land in de open lucht mochten werken, tot open paviljoensdeuren
 en zelfs tot gezinsverpleging.
  

Scheffer loofde Conolly vanaf zijn editie van 1914. De drie gestichtsgeneesheren droegen hun kennis over Conolly bij wijze van moreel appèl over aan verplegers en verpleegsters in opleiding, in de hoop dat dezen zich tijdens de dagelijkse omgang met 

krankzinnigen zouden laten inspireren door de non-restraint gedachte.

II. 2.  Van Delden en de eigentijdse dwangmiddelen (1897) 
De neutrale Van Delden (geneesheer aan het Geneeskundig Gesticht voor Krankzinnigen te Utrecht) richtte zich met zijn handleiding Onze krankzinnigen en hunne verpleging expliciet tot een groter publiek dan louter de verplegenden. Al op de eerste bladzij stelde hij te hopen dat zijn informatie over het hoe en het waarom van de gang van zaken in een gesticht, ook de burgers over de streep zou trekken om eens een kijkje te komen nemen.
  

Hij begreep dat het publiek een afschuw had van de gestichten. Dit was een logisch gevolg van de hoeveelheid dwang en medische mishandeling
 die daar in het verleden had plaatsgevonden. Anderzijds meende hij dat het negatieve oordeel over het gesticht ook voortkwam uit de weerzin van het publiek tegen de onzindelijkheid (lees: incontinentie) van onherstelbare demente gestichtspatiënten. Zijns inziens was onzindelijkheid een belangrijke reden voor de verstoorde relatie tussen vele onherstelbare patiënten en hun familierelaties.
  De onherstelbaren stonden hierdoor de waardering van het gesticht als ‘ziekenhuis’ voor herstelbaren  in de weg. Van Delden zelf beschouwde het gesticht echter als een plaats die allereerst bedoeld was als ziekenhuis voor herstelbare lijders. 
 Dat waren de patiënten die hij vooral beoogde aan te trekken. 

Aan de twee meningen van het publiek –angst voor mishandeling en afschuw van onzindelijkheid-  ontleende Van Delden daarom twee maatstaven voor de kwaliteit van de verpleging in een gesticht. De eerste maatstaf was: zo min mogelijk dwangmiddelen gebruiken en daardoor de angst voor mishandeling bij het publiek wegnemen. De tweede maatstaf was: de (gevolgen van) onzindelijkheid bestrijden en de algemene hygiëne in het gesticht bevorderen. Een derde maatstaf voor een goede krankzinnigenverplegende leidde Van Delden af uit zijn opvatting van ‘krankzinnigheid’. Voor hem was krankzinnigheid een probleem van het intellect. Zijns inziens was er sprake van krankzinnigheid zodra een afwijking bestond ‘van enige duur’ in bepaalde functies van het denken (de gang of de snelheid van bepaalde associaties). 

Van Delden’s -elementaire- adviezen aan verplegenden over de omgang met patiënten met bepaalde ziektebeelden, hadden dan ook betrekking op de vraag in hoeverre het zinvol was bij deze patiënten als eerste aangrijpingspunt het intellect te beïnvloeden. Dat kon bijvoorbeeld door intellectuele bemoeienis of door vormen van geestelijke verpleging
: ‘medelijdend en deelnemend zijn in de smart’ (bij melancholie), ‘kalm en zacht optreden, geen notie van nemen’ (bij manie) , ‘niet op de waan ingaan maar afleiding bieden’ (bij waandenkbeelden).
 

Hij onderkende echter ook ziektebeelden waarbij het eerste aangrijpingspunt voor verpleging gelegen was in de lichamelijke toestand van betrokkene (onzindelijkheid, decubitus, uitputting, ondervoeding, gevolgen van verwaarlozing, ziekte). Toch achtte hij het ook in dergelijke gevallen een grove tekortkoming als de verplegende zich tot het geven van lichamelijke aandacht zou beperken.
 

Uiteraard zag Van Delden de ‘dwangmiddelen’ van zijn eigen tijd als een obstakel op de weg naar een publieke acceptatie van het gesticht als ‘ziekenhuis met een menselijk gezicht’. Het bestaan ervan te ontkennen leek hem echter geen verstandige weg: beter openheid dan geheimzinnigheid, was zijn motto.
  Hij nam in zijn handboek het model van het registratieformulier voor dwangmiddelen van het Staatstoezicht op.
  Uit deze pagina
 bleek welke dwangmiddelen op dat moment in Nederland bestonden. 

Om iemand af te zonderen kon worden gebruikt: de afzonderingskamer ofwel de ‘single room’ (gelegen vlakbij een gemeenschappelijke ruimte, met een groot raam en gemeubileerd), de isoleercel (‘geïsoleerd’ gelegen ten opzichte van andere ruimtes, met een ‘kijkgat’ in plaats van een raam, met een dikke vergrendelde deur, ofwel ongemeubileerd ofwel met aan de grond vastgemaakte meubels) en de gesloten bedstede.
 Als ‘vormen van lijfsdwang’ golden: vastbinden der handen, losse dwanghandschoenen, dwanghandschoen met gordel, dwangbuis of dwangjak, vastbinden der voeten, voetriemen, vastbinden op een gewone stoel, dwangstoel. 

Publiek en verplegenden mochten uit deze opsomming echter niet afleiden dat deze middelen allemaal dagelijks werden toegepast en er dus tòch nog sprake was van ‘mishandeling’ in het gesticht.
 Sedert de tweede Krankzinnigenwet van 1884 werd men in het gesticht streng gecontroleerd: elke dag moest nauwkeurig worden aangetekend welke dwangmiddelen op welke verpleegden waren toegepast. Op het registratieformulier diende te worden vermeld waarom het middel was toegepast, wie ertoe had bevolen, wat het oordeel over de toepassing was van de betrokken geneesheer, en tot slot hoe het oordeel luidde van de Inspecteur.
 De Inspecteur kon deze aantekeningen bovendien ieder moment waarop het hem beliefde komen inzien. Van Delden vermeldde dat hierbij dat in zijn eigen Utrechtse gesticht in 1896 op een afdeling van 150 patienten bij slechts één imbecille patiënt lijfsdwang was toegepast. Door de ‘methodische bedverpleging’ was ook het afzonderen in Utrecht sterk afgenomen.
 

Qua instructies aan het verplegend personeel op het gebied van dwangtoepassing was  Van Delden duidelijk. Geheel in lijn met het non-restraint achtte hij het gebruik van alle ‘vormen van lijfsdwang’ (lees: mechanische dwangmiddelen) ongewenst. Hij verschafte dan ook geen instructies over de correcte toepassing van deze middelen. Al deze middelen bleven –op de presentatie van hun bestaan na-  onbesproken.
 Kennelijk mocht een verplegende bij die ‘ene imbecille allesverscheurende patiënt’ in toekomstige situaties zelf uitvinden hoe het te kiezen dwangmiddel in de praktijk toegepast diende te worden. 

Anders was het gesteld met afzondering. Hieromtrent gaf Van Delden wèl gedetailleerde instructies. Afzondering mocht alleen worden toegepast bij patiënten die ofwel in hoge mate de rust verstoorden ofwel door hun optreden een gevaar opleverden voor anderen. Mensen die een gevaar waren voor zichzelf (zelfmoord) mochten in principe niet afgezonderd of geïsoleerd worden.
 Kon men daar niet aan ontkomen, dan moesten zij ook in deze afgezonderde staat permanent onder toezicht blijven staan.
  

Kennelijk beschikte Van Delden –net als Conolly- over meerdere voorzieningen om patiënten af te zonderen. Hij onderscheidde tussen afzondering in een ‘single-room’ en afzondering in een ‘isoleercel’. Over afzondering in een ‘single-room’ alsmede over het ontslag uit de ‘single-room’ mocht de hoofdverpleegster van een afdeling zelfstandig beslissen. Over plaatsing in een ‘isoleercel’ niet. Afgesloten worden van de gemeenschap waarin andere mensen leven kon op termijn namelijk leiden tot ‘verdierlijking’. 
 Over een zó ernstige maatregel diende beslist te worden door de geneesheer. De geneesheer diende ook te beslissen over de toestand waarin een patiënt mocht worden geïsoleerd: naakt of in scheurkleding. 
Moest een patiënt onverhoopt in woedende toestand naar de ‘isoleercel’ worden gebracht, dan moest dat geschieden door minimaal drie personen (verplegers). Men moest de patiënt ook na isolatie gedurig blijven observeren. Na een uur moest men onderzoeken of betrokkene alweer aanspreekbaar was. Geregeld moest men proberen of betrokkene voldoende bedaard was om weer uit de isoleercel te kunnen komen. Sowieso mocht trouwens geen enkele geïsoleerde patiënt langer dan een uur zonder observatie zijn. Ook mocht geen enkele patiënt langer dan 12 uur achtereen alleen maar in de cel verblijven. Zowel patiënt als cel dienden elke twaalf uur in elk geval te  worden gewassen respectievelijk schoongemaakt.

II. 3. Schermers, Scheffer en de eigentijdse dwangmiddelen (1898-1925) 

De gereformeerde Schermers hoopte eveneens dat hij met zijn boek Handleiding voor het verplegen van krankzinnigen (1898) een groter publiek zou bereiken dan alleen verplegers en verpleegsters. Meer begrip van de verschijnselen die zich voordoen bij krankzinnigen zou immers kunnen bijdragen tot een beter lot voor deze ongelukkige lijders.
  

Met betrekking tot het concept ‘krankzinnigheid’ had hij geconcludeerd dat er een nauwe en innige samenhang tussen lichaam en ziel moest bestaan. Hoe deze verhouding precies in elkaar zat, zou het menselijk verstand volgens hem nooit kunnen bevatten. De ervaring leerde echter dat wanneer het lichaam was aangedaan, vaak ook de ziel was aangedaan en vice versa. Het was daarom voor hem vanzelfsprekend dat een krankzinnigenverpleger of -verpleegster kennis moest hebben van zowel het lichaam als de ziel en dat deze bovendien zowel het lichaam als de ziel moest kunnen verplegen. 
Aan de ziel onderscheidde hij vier belangrijke functies: gewaarwording, gemoedsstemming, denken en handelen. Voor Schermers was er dus niet alleen sprake van krankzinnigheid als er sprake was van een verandering in het denken, maar ook als er een belangrijke of duurzame verandering was in de gewaarwording, in de gemoedsstemming, of in het handelen. Conform het non-restraint behandelsysteem werden patiënten in Nederland anno 1898
 echter niet over een gesticht verdeeld aan de hand van ‘veranderingen in hun zielkundige functies’, doch op grond van hun uiterlijk waarneembare gedrag.  ‘Krankzinnigen verplegen’ was dientengevolge een taak die alleen al op het punt van ‘opmerkzaamheid’ veel inhield. Een verplegende moest goed kunnen ‘waarnemen’, wilden deze waarnemingen de geneesheer steunen bij het vaststellen welke zielkundige functie in hoofdzaak was aangedaan en wat dientengevolge het aangrijpingspunt voor verpleging diende te zijn: zou betreffende patiënt  gebaat zijn bij ‘bedrust’ of bij ‘werkverschaffing’? Duidelijk voor Schermers was, dat elke krankzinnigenverplegende beide soorten verpleging moest kunnen bieden. 

Schermers stelde voorts vast dat ‘genezing’ van krankzinnigheid slechts zelden voorkwam. Hij schreef dan ook niet –zoals van Delden- over ‘de tweede plaats’ die het gesticht zou bieden aan ‘ongeneeslijken’. Een basaal punt voor Schermers was juist de houding van de verplegenden ten opzichte van alle patiënten, geneeslijke zowel als ongeneeslijke. Hij riep de verpleging op zich altijd voor te stellen hoe het zou zijn als zij zelf patiënt waren. Hun motto moest zijn: 

Alle dingen die gij wilt dat u de menschen zouden doen, doe gij hen evenzo

Tegelijkertijd moest de verpleging zich echter realiseren dat patiënten niet precies hetzelfde waren als zijzelf. Men mocht hen hun gedrag namelijk –hoe onrustig, lastig of vervelend dit gedrag ook kon zijn- nooit aanrekenen. Krankzinnigen waren ‘ontoerekenbaar’. Ondanks dit besef moest ook in geval van ‘onrust’ bij een krankzinnige echter het bovenstaande motto richtinggevend zijn.  

Het allereerste middel waarmee de verpleging ‘onrust’ moest pareren was dan ook: begrijpend optreden. Onrust kon immers een gevolg zijn van ziekte, maar ook van gerechtvaardigde woede over het optreden van een medepatiënt of een verplegende. Een verplegende moest altijd eerst over zichzelf nadenken: had men wellicht zèlf aanleiding gegeven tot de onrust? Was er wel genoeg rekening gehouden met ‘voorstelbare’ gevoelens (van kiesheid, van boosheid, van opwinding) bij de patiënt? 

Hielp dat niet voldoende, dan mocht men proberen door ‘toespraak’ de patiënt tot bedaren te brengen. Lukte ook dat niet, dan kon men ‘vasthouding’ proberen (liefst aan de kleding en in elk geval zonder te knijpen). Als ook dat niet hielp mocht men de patiënt op de grond leggen en met 3 personen bovenop zijn benen gaan zitten, vlak boven de knieën. Pas in het alleruiterste geval van onrust, wanneer een patiënt medepatiënten of de verpleging fysiek in gevaar bracht
,  mocht men tot ‘afzondering’ van de patiënt overgaan, liefst na raadpleging van de geneesheer, doch in uiterste nood terstond. Daarna moest men dan onverwijld de geneesheer berichten en deze diende het verdere beleid te bepalen. Men diende bij afzondering te handelen met voldoende menskracht en de patiënt uit te leggen waaróm hij werd afgezonderd. Deze mocht de afzondering namelijk onder geen beding als ‘straf’ ervaren.
 De ‘afzonderingskamer’ als zodanig werd door Schermers niet nader omschreven.  Uit zijn handboek van 1898 blijkt dus niet dat hij meerdere ‘soorten’ afzonderingskamer tot zijn beschikking had. Over toezicht op de afgezonderde patiënt verschafte hij vergelijkbare instructies als Van Delden.   

Schermers was wèl van meet af aan helder over de enige ‘vorm van lijfsdwang’ die volgens hem in de gestichten van zijn tijd incidenteel werd toegepast: het zogenaamde ‘dwangbuis’. In tegenstelling tot Van Delden gaf hij hier gedetailleerde instructies over. Hij achtte dit dwangbuis een zeer gevaarlijk middel. Men kon dit bij een razende patiënt slechts met moeite aankrijgen en het kon letsel veroorzaken. Het dwangbuis nodigde bovendien uit tot verwaarlozing van de lichaamsverzorging van betrokkene en maakte de patiënt dikwijls onrustiger. Gevallen van patiënten die zich uit een dwangbuis hadden bevrijd en zelfmoord hadden gepleegd stonden beschreven. Schermers achtte het daarom noodzakelijk dat de verplegenden een geneesheer uitnodigden om toezicht te houden of zij het dwangbuis wel correct aanbrachten.
 Men moest er voor zorgen dat er genoeg personeel aanwezig was om ieders veiligheid te waarborgen. 

Schermers betoonde zich in zijn handboek
 dus –zij het met iets andere accenten- een (gematigd) aanhanger van het non-restraint, evenals Van Delden. Hij beschreef duidelijk meer weerzin tegen het mechanisch dwangmiddel ‘dwangbuis’ dan tegen afzondering.  Ook verschafte hij daar duidelijker informatie over. De rol van de geneesheer terzake van het dwangbuis was die van actief toezichthouder, al tijdens de toepassing. Over een plicht tot dwangmiddelenregistratie schreef Schermers niet.  

Met ingang van 1911 nam Schermers ook leerstof over het zenuwlijden en het verplegen van zenuwlijders in zijn Handleiding op. Hij had in 1907 namelijk de overstap gemaakt van een krankzinnigengesticht naar het Christelijk Sanatorium voor zenuwlijders in Zeist.
 Uit de derde editie van zijn Handleiding blijkt dat hij niet bepaald van mening was dat het werken met (vrijwillig opgenomen) zenuwlijders de verpleging eenvoudiger maakte.  

Allereerst moest de verplegende nòg nauwkeuriger leren waarnemen en rapporteren: er was immers een aantal ziektebeelden (organische en functionele zenuwaandoeningen) bíj gekomen die een verplegende op zijn afdeling zou kunnen tegenkomen.
 Daarnaast bleek de groep zenuwlijders een aanzienlijk minder ‘gestoorde’ en wellicht beter te genezen, maar minder gewillige categorie patiënten dan krankzinnigen. Ze spraken onderling over hun klachten, ze hadden kritiek op de geneesheer of op zijn behandeling of ze wilden andere dingen dan hen waren voorgeschreven. Kortom: ze konden wel ‘beter ontwikkeld’ en minder afhankelijk zijn dan krankzinnigen, maar ze eisten meer, ook van de verpleging. Deze had meer ‘algemene ontwikkeling’ nodig om de gesprekken van deze patiënten onderling over een andere boeg te kunnen gooien of ‘gezag’over hen te kunnen uitoefenen zonder dat dit klachten opriep. Ook moesten ze zich houden aan een geheimhoudingsplicht.

De verplegende moest de klachten van de zenuwlijders over de geneesheer aanhoren en trachten deze te neutraliseren. Het vertrouwen in de geneesheer diende te allen tijde versterkt te worden. Kortom: de verplegende kreeg bij Schermers in diens Handleiding van 1911 een functie als ‘intermediair tussen geneesheer en patiënt’ erbij, in elk geval wat betreft de zenuwlijders. 

Wellicht had dit voor Schermers als consequentie dat hij de verplegenden ook iets meer toevertrouwde op het gebied van het correct verplegen van onrustige patiënten. Hij nam in deze editie namelijk het in te vullen dwangmiddelenregister op en vermeldde uitdrukkelijk dat hierin exact moest worden ingevuld wie tot ‘afzondering’ of tot ‘toepassing van het dwangbuis’ had bevolen. Daardoor legde hij meer nadruk op hun grote verantwoordelijkheid, maar creëerde hij ook impliciet de ruimte dat iemand van de verplegenden zèlf tot het besluit was gekomen. Expliciet deed hij dat overigens niet: afzonderen op eigen gezag mocht de verplegende nog steeds alleen in noodsituaties en met directe verwittiging naderhand aan de geneesheer. Toepassing van het dwangbuis diende eveneens nog steeds onder toezicht van de geneesheer te geschieden. Schermers betoonde zichzelf kritischer over bepaalde vormen van dwang: (langdurige) afzondering had in gevangenissen wel eens geestelijke stoornissen uitgelokt, zo schreef hij.
  

In de 4e druk van zijn Handleiding (1921) bleek dat ‘afzondering’ naar de mening van Schermers een stuk minder werd toegepast dan vroeger en dat men er bovendien geheel nieuwe voorzieningen voor had. Hij beschreef het grote contrast tussen de ‘vrijwel overal afgeschafte verafgelegen isoleercellen’ en de nieuwe zogenaamde ‘afzonderingskamers’ of ‘isoleerkamers’ nabij de ‘waakzaal’ in het paviljoen.
 Uit zijn beschrijving van deze ‘isoleerkamers’ bleek dat de nieuwe ‘isoleerkamers’ een nieuwe variant waren, ergens tussen de ‘single room’ van Van Delden en de oude ‘isoleercellen’ in.  Nu deze ‘isoleerkamers’ ín het paviljoen gelegen waren, was het volgens Schermers veel minder ernstig om afgezonderd te worden. Men kon  –soms ook met open deur- zonder eenig bezwaar enkele uren in zo’n kamer vertoeven om tot rust te komen.
 De onrustige patiënt kon zich in zo’n ‘isoleerkamer’ een ‘zieke’ blijven voelen. Hij hoefde zichzelf niet te beschouwen –zoals in de verafgelegen oude cellen- als een ‘dier’ dat verondersteld werd geen enkele zelfbeheersing meer te bezitten. 

Mechanische ‘dwangmiddelen’ als het dwangbuis waren volgens Schermers in 1921 vrijwel overbodig geworden. Onrust werd nu namelijk anders bekeken: dit werd beschouwd als een gevolg van ziekte. Precies om die reden wilde een geneesheer dit geneeskundig bestrijden. Niet met dwang, maar met humane geneeskundige behandelmethoden zoals bedrust en badbehandeling. Bovendien had de geneesheer medicatie tot zijn beschikking om de onrust mee te bestrijden.
  


Scheffer (neutraal, 1906) richtte zich met zijn handboek uitsluitend tot de verpleging. Als directeur van zowel een krankzinnigengesticht als een naastgelegen Sanatorium voor zenuwlijders behandelde hij deze beide soorten verpleging direct in één en hetzelfde boek. Hij stelde dat het verplegen van krankzinnigen dan wel een zeer goede leerschool kon heten in zelfbeheersing; verpleging van zenuwzieken was een nog betere! De ‘geestelijke behandeling’ van zenuwlijders maakte (vgl. Schermers, 1911) de verpleging tot een gewichtige hulp
 voor de geneesheer. 
  

Scheffer omschreef drie doelen voor een krankzinnigengesticht. Op de eerste plaats stond voor hem –evenals voor van Delden- het geneeskundig doel. Dit betrof het behandelen en verplegen van geneeslijke zenuwzieken en krankzinnigen. Dergelijke patiënten –hij gaf het voorbeeld van een melancholicus die geen liefde meer voor zijn familie kon voelen- waren volgens Scheffer hersenziek. Zij moesten dan ook geneeskundig behandeld worden, door een geneesheer die vaker met deze ziekte te maken had dan de geneesheer die zij thuis kenden. Ten tweede zag Scheffer een maatschappelijk doel: dit betrof het opsluiten van ontoerekenbare en gevaarlijke krankzinnigen. Ten derde zag hij een menslievend doel: een gezond en aangenaam verblijf te bieden aan de vele ongeneeslijken die bescherming behoefden tegen het (vanouds bekende) gevaar van maatschappelijke bespotting of vergaande verwaarlozing. Scheffer was –evenals Schermers- de overtuiging toegedaan dat verreweg de meeste vormen van krankzinnigheid ongeneeslijk waren; ze zouden eindigen in dementie.
  Daarom achtte hij de bescherming van juist ook de onherstelbare lijders een voor het krankzinnigengesticht zeer belangrijk doel. 

Scheffer verschafte slechts summiere mededelingen over dwang. In zijn tekst over afzondering beperkte hij zich tot de mededeling dat ‘isoleren’ incidenteel nodig zou blijven (bijvoorbeeld bij razende epileptici
). ‘Isoleerkamers’ als zodanig beschreef hij als gelokaliseerd binnen een afdeling; de oude aparte cel-afdelingen waren volgens hem overal afgebroken. Over het dwangbuis schreef hij ambivalent. Enerzijds schreef hij dat dit dwangmiddel nog slechts ‘op zolders van oude gestichten of in musea’ te vinden was
, anderzijds schreef hij dat het bij gedwongen transport van een gevaarlijke krankzinnige naar het gesticht nog wel eens van pas kwam.
  

In 1914 nam Oort uitleg over diverse methoden psychotherapie in het handboek op. De methode waarvan hij het meeste verwachtte voor de geneeslijke lijders was die der ‘opvoeding’: het afleren van verkeerde ideeën en het aanleren van goede. Dit concept ‘opvoeding’ bleek eveneens een geschikte schakel om verschillende soorten verpleging (zenuwzieken verplegen en krankzinnigen verplegen) aan elkaar te verbinden: Oort betoogde nu namelijk expliciet dat niet alle (ongeneeslijke) patiënten in een gesticht ook ontoerekenbaar waren. Sommigen waren wèl toerekenbaar en deze moest men dan kunnen ‘opvoeden’, indien nodig ook met straf.  

In 1919 betoonde het handboek van Scheffer
 zich glashelder en in lijn met het ‘non-restraint’ van Conolly: als men een onrustige patiënt slechts met behulp van dwangmiddelen in bed of in bad kon houden, was tijdelijke afzondering te verkiezen.
  Ook het inzetten van slaapmiddelen leek in dergelijke situaties verstandig, zij het alleen op last van de geneesheer. 

II. 4. Discussie over 1897-1925
Zoals te verwachten op basis van hun bewondering voor het non-restraint van Conolly, hadden Nederlandse geneesheren tussen 1897 en 1925 minder moeite met ‘afzondering’ dan met dwangmiddelen. Toch veranderden zij veel aan die afzonderingspraktijk: uit de handboeken is duidelijk te destilleren hoe de oude, buiten de afdelingen gelegen ‘isoleercellen’ plaats moesten maken voor ‘isoleerkamers’, soms in combinatie met ‘single rooms’.  Toen ‘afzondering’ eenmaal in het afdelingsmilieu plaats kon vinden, achtten de geneesheren hun vroegere bezwaar (‘verdierlijking’) minder relevant. Het is niet onmogelijk dat zij hierdoor de deur naar frequenter toepassing van afzondering open hebben gezet. 

Wat betreft de toepassing van de op last van de Tweede Krankzinnigenwet en het Staatstoezicht  te registreren mechanische dwangmiddelen suggereren de handboeken dat dit in Nederland in deze periode zelden plaatsvond. Op basis van hun formulering van de vragen in het dwangmiddelenregister en wetende dat deze registratie na 1914 in het slop raakte, is het echter heel goed mogelijk dat de geneesheren de toepassing van ‘mechanische dwangmiddelen’ in de praktijk al vroeg tot de verantwoordelijkheid van de verplegenden zelf rekenden en dat kennis over de toepassing van deze middelen zodoende niet zozeer door de handboeken als wel in de praktijk aan de leerlingverplegers en verpleegsters werd overgedragen. Bovendien blijkt uit de handboeken dat de ‘humane geneeskundige behandelingen’ als bedrust, permanent bad, en inwikkelingen vaak werden toegepast op dezelfde categorieën patiënten als die vroeger gevaar liepen op dwangtoepassing. Hadden de nieuwe behandelmethodes inderdaad met succes de oude dwangmiddelen vervangen? Zo ja, was dan het dwangmiddelenregister niet verouderd, en hadden deze ‘geneeskundige’ behandelingen eigenlijk als nieuw dwangmiddel in het Dwangmiddelenregister erkend moeten worden, zoals diverse Inspecteurs in deze periode bepleitten?
 

III. Opvoedkundig gebruik van dwang (1926-1955)
 

III.1.  Voortgaande individualisering

De tendens meer tekst op te nemen over aandacht voor de individuele patiënt bij het verplegen van zenuwzieken en krankzinnigen werd voortgezet in de handboeken van Dr. W.H. Cox.
 Hij had ervaring opgedaan met lesgeven aan verplegers en verpleegsters in diverse gestichten en sanatoria: in Brinkgreven te Deventer (1894-1899), in het Sanatorium te Arnhem (1900-1902) en in het Willem Arntszhuis te Utrecht en Den Dolder (1903-1926). Voorts was hij geruime tijd lid geweest van de examencommissie van de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie & Neurologie (1901-1906 en 1924) en trad hij als rijksgelegeerde op bij het afnemen van eindexamens (1925-1928)
 op basis van de Wet tot Wettelijke bescherming van het Diploma Ziekenverpleging uit 1921. Hij had in al die jaren een groot aantal artikelen geschreven over onderwijskundige vraagstukken met betrekking tot de krankzinnigenverpleging.
 

Hij had de taak op genomen zich drie nieuwe cursusdelen te schrijven voor verplegers en verpleegsters die het B-diploma
 wilden halen, zodat deze gebruikt konden worden in al díe gestichten waar de leerlingen tot dan toe eindexamen hadden gedaan bij de eindexamen-commissie van de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie en Neurologie. Deze vereniging had op 19 mei 1924 besloten dat zij haar onderwijs aan verplegenden wilde opsplitsen in drie helder af te bakenen cursusjaren, waarin steeds dezelfde leerstof over krankzinnigenverpleging, doch steeds op een iets dieper gravend niveau
, zou worden overgedragen. Aan elk leerjaar zou een overgangsexamen vastzitten met certificaat. Zo behield de NVP&N controle over de inhoud van de opleiding en zouden anderzijds de leerlingen beter voorbereid het eindexamen ingaan. Dat was nodig nu zij -met ingang van 1925/1926- voor een Staatscommissie en in aanwezigheid van Rijksgedelegeerden eindexamen moesten afleggen. 


Terwijl Cox vroeger sterk gehamerd had op het belang van een gedegen vooropleiding, achtte hij sedert enkele jaren een langdurige, doorvoelde en doorleefde werkervaring in de praktijk (daarin op de voet begeleid door bij voorkeur de meest ervaren psychiaters en verpleegkundigen) de belangrijkste voorwaarde om een goede verplegende te worden.
 Dit was zelfs een belangrijker voorwaarde, dan het kunnen putten uit een grote hoeveelheid theoretische kennis. 

Cox achtte het noodzakelijk dat verplegenden het nut van ‘theorie’ aan den lijve zouden ervaren. Een hart moest geen plaatje blijven in een handboek, maar een orgaan dat ook klopte in hun éigen borst.  Nederland moest niet ‘dat platte ding blijven dat zich ontrolt aan het bord’ maar een land waar men doorheen kon reizen. In zijn cursusdelen legde Cox daarom alle vaktermen die hij hanteerde uit aan de hand van woordenboeken en concrete voorbeelden. Van sommige termen nam hij expliciet afstand. Het woord ‘krankzinnig’ bijvoorbeeld –volgens hem in 1544 in Nederland geïntroduceerd- achtte hij onbeleefd, omdat het een onaangename klank had gekregen. Door patiënten werd het als pijnlijk ervaren zo genoemd te worden. Daarom stelde hij voor de patiënten ‘ziels-ziek’ te noemen. Ook andere begrippen (‘zin-tuigen’ etc.) werden op aanschouwelijke wijze uiteengerafeld teneinde de verplegenden hun ware betekenis te doen zien. Daarnaast nam hij veel foto’s op in zijn boeken. Zijn twee cursusdeeltjes waren op te vatten als één groot pleidooi voor aanschouwelijk onderwijs. 

Dit hing samen met hoe Cox zich de functie dacht van een psychiatrische inrichting. Van een copie van het ‘algemene ziekenhuis’ (waarin men vooral trots was op een laboratorium, een operatiekamer enzovoorts) was het Nederlandse gesticht naar zijn mening in 30 jaar tijd veranderd in een instelling met een ander accent. Heden ten dage werd in een gesticht waarde gehecht aan ‘een zoo ver mogelijk en zoo langdurig mogelijk voortgezette individualisatie.’
 Cox droeg dan ook uit dat verplegenden het vermogen moesten ontwikkelen, om op basis van kennis en menselijk inzicht met elke patiënt individueel te kunnen communiceren en een ‘verstandhouding’ op te bouwen.
   

De leerlingen werden in zijn handboek gestimuleerd goed te observeren en zowel naar zichzelf als naar de patiënten te ‘luisteren’, zodat zij op den duur van het normale (zichzelf; eigen gevoelens en ervaringen) naar het abnormale (de patiënten en hun gevoelens en gedragingen) zouden kunnen redeneren. Ook onderbouwde hij de noodzaak van een ‘brede algemene ontwikkeling’ voor de krankzinnigenverplegenden. Geen mens –zo schreef hij- kon alle menselijke ervaringen zelf ondergaan. Dus, wie zoals verplegers en verpleegsters succesvol om wilde gaan met ‘ongewone mensen’ die men niet direct kon begrijpen, moest veel gelezen of naar anderen geluisterd hebben om toch met begrip op die problemen te kunnen reageren. Patiënten waren bovendien geen passieve objecten van zorg, maar mensen die op hun beurt ook de verplegenden bekeken. Deze patiënten zouden hun eventuele klachten over de verpleging wellicht niet allen durven uitspreken, maar zij zouden het hen niet vergeven als hun gevoelens niet gespaard werden. 
 Het was dus belangrijk bij al wat men deed, te overwegen hoe men de verpleging zelf –gesteld dat men patiënt was- het liefste zou ervaren. 

Op het punt van dwang greep Cox terug op John  Conolly’s non-restraint. In zijn tekst over de geschiedenis verschafte hij echter als eerste handboek-auteur ook informatie over de Nijmeegse ‘oppasser’ Johannes van Duuren, die de krankzinnigen voor wie hij moest zorgen al in 1837 uit hun cellen had bevrijd en de kans had gegeven te arbeiden.
 

In zijn tekst over de verpleging van onrustige patiënten anno 1929 benadrukte Cox dat men een isoleerkamer
 ook met open deur kon gebruiken, zodat patiënten zelf konden kiezen of zij in de gemeenschap of alleen wilden zijn. 
   Met betrekking tot de inzet van mechanische dwangmiddelen hield Cox een slag om de arm.  Hij noemde in zijn historisch overzicht ‘dwangbuizen, dwangvesten, dwanghandschoenen, omgeslagen lakens, inwikkelingen, overdekte ledikanten of kribben met zeilen of planken en overdekte baden’.
 In goed ingerichte gestichten, waar moderne en menschelijke opvattingen werden gehuldigd, en waar men voldoende personeel had, behoorden deze allen tot het verleden. In slechtere, ouderwetsere gestichten dus niet, impliceerde hij kennelijk. Het gebruik van geneeskundige behandelingen, zoals bijvoorbeeld de toediening van slaapmiddelen of het inzetten van het langdurige bad bij een manische patiënt, beschouwde hij als een beslissing van de geneesheer. 

III. 2.  Twijfels over non-restraint 
Dr. W.M. van der Scheer, geneesheer-directeur van het gesticht Meerenberg te Santpoort,  nam met ingang van 1926
 afstand van het non-restraint van Conolly. Hij had het veelgeroemde gesticht te Gütersloh in Duitsland bezocht, alwaar Herman Simon een behandelsysteem op basis van ‘industrial therapy’ had ingevoerd. De gunstige situatie die hij in Gütersloh aantrof had hem per direct overtuigd van de visie die aan dit behandelsysteem ten grondslag lag. Men kende hier geen enkele onrustafdeling meer! Overal werd gewerkt in een kameraadschappelijke sfeer, door patiënten en verplegenden gezamenlijk. Overal in Gütersloh heerste een serene rust. Zover was het in Nederland nog lang niet, zelfs niet in Meerenberg, waar arbeidstherapie ruimschoots werd toegepast.
 Welk gesticht men ook bezocht in Nederland, overal was een onrustafdeling met half rustige en onrustige patiënten waar men als geneesheer weinig mee vermocht te bereiken. Op die afdelingen kwamen situaties voor die men liever voor de buitenwereld verborgen hield.

Van der Scheer stelde zich daarom vanaf 1926 ten doel,  Simon’s overtuigingen in Nederland te verwerkelijken. Hij publiceerde het voor Nederland revolutionaire idee –zijn eerste publicatie verscheen in het Tijdschrift voor verplegers en verpleegsters Nosokómos- dat de onrust van krankzinnigen niet behoorde tot hun ziektebeeld doch het product was van ‘fout toegepaste verpleging’.
 Het zoveel geprezen ‘non-restraint beginsel’ van John Conolly was daarbij hoofdschuldige. Dit in oorsprong positieve beginsel was uitgelopen op losbandigheid en ‘gekkenvrijheid’.
 Men liet krankzinnigen maar betijen, omdat men ervan uit ging dat ze niet anders konden handelen dan ze deden omdat ze nu eenmaal krankzinnig waren. Dat was een kardinale fout.
  

Men moest patiënten niet voor ‘ontoerekenbaar’ houden. Ieder mens was nu eenmaal een sociaal wezen en behoorde bij voor anderen ‘hinderlijk gedrag’ een negatieve reactie te verkrijgen. Wanneer zo’n negatieve reactie uitbleef -zoals in gestichten volgens Van der Scheer het geval was- gleden de krankzinnigen uiteraard steeds verder af. De consequentie was dat onrustafdelingen nodig waren waarin men terug moest grijpen op dwangmiddelen en/of dwangbehandelingen.
  Krankzinnigen die zich hinderlijk gedroegen dienden voortaan eerder een ‘reactie’ te krijgen uit hun directe omgeving en ‘opgevoed’ te worden tot sociaal gedrag. Voortaan moest het verplegen dan ook radicaal anders aangepakt worden en wel allereerst op de onrustafdelingen.

Alle patiënten
 moesten zoveel mogelijk aan ‘passende’ arbeid
 worden gezet en ‘opgevoed worden’ tot actief lid van de gemeenschap. ‘Ledigheid’ was de belangrijkste oorzaak voor hinderlijk gedrag. In het begin werkte men in de ‘gemeenschap’ van het eigen paviljoen. Later kon de patiënt wellicht opklimmen tot een niveau waardoor men elders kon werken: in een centrale arbeidstherapiezaal, of binnen een woonafdeling zonder verplegende begeleiding of zelfs binnen de gewone samenleving. Verplegenden dienden de patiënten op voet van kameraadschap en gelijkwaardigheid in hun arbeid te begeleiden, doch tegelijkertijd de eventuele vorderingen van de patiënt nauwgezet in de gaten houden. Wie toe was aan een volgende stap, diende namelijk onverwijld bevorderd te worden.  

Om de patiënten tot de arbeid te stimuleren mocht de verplegende gebruik maken van ‘opvoedingsmaatregelen’ zoals beloning en straf.
 Elke beloning of straf moest bestaan uit stimuli die de betrokken patiënt echt zouden ‘raken’. Bij een beloning kon men kiezen uit het verstrekken van snoep of tabak, een beetje meer vrijheid, een wandeling, een vakantiedag of iets dergelijks, en bij straf uit het tegenovergestelde. Uniformiteit in soorten beloning en straf of in de maatvoering daarvan diende te worden vermeden; anderzijds moest men wel strict rechtvaardig blijven. Men mocht niemand ‘voortrekken’. De beloning of straf moest aan de patiënten toegekend worden in een directe reactie op hun positieve of negatieve gedrag. 

Van der Scheer legde dus veel verantwoordelijkheid bij de verplegenden: ze moesten een geschikte bezigheid of arbeid voor hun patiënten kunnen kiezen en het functionerings-niveau van patiënten dus kunnen inschatten; ze moesten kunnen meewerken met hun patiënten op ieder niveau van functioneren en in tal van verschillende soorten arbeid; ze moesten er door goede observatie en gesprek achter zien te komen waarmee ze iemand een plezier (beloning) of juist verdriet (straf) konden doen; ze moesten rust kunnen houden in de ‘sociale gemeenschap’ van hun paviljoen of afdeling en ze moesten in principe uiterst gematigd reageren op ‘onrust’. 

Als ‘de gemeenschap’ het slachtoffer dreigde te worden van onrust van ‘de enkeling’, mocht de storende patiënt in kwestie kort worden afgezonderd.
 Daarbij moest aan die patiënt worden uitgelegd dat deze afzondering niet gold als ‘straf’ (al was het dan eigenlijk wel straf), doch dat dit geschiedde omdat hij hinderlijk was voor de gemeenschap. 
 De patiënt moest bij Van der Scheer dus permanent ‘leren’, ook op momenten van grote opwinding. De verplegende was zijn opvoeder en leraar. Een eerste mogelijke maatregel was een korte afzondering van betrokkene in een gewone, maar ongezellige kamer. Was de onrust daarmee niet effectief bestreden, dan volgde eventueel 5 minuten isolement in de ‘isoleerkamer’
, daarna eventueel een half uur isolement in een ‘isoleercel’
, daarna eventueel een lauwwarm bad (hooguit 1 à 1,5 uur) en pas in het alleruiterste geval mocht men de geneesheer vragen om toediening van een narcoticum.
 Deze methode moest consequent worden toegepast, dus van het juiste inzicht van het verplegend personeel hing veel af. 
Bij elke genomen opvoedingsmaatregel–lichte zowel als zware- moesten de verplegenden motieven en effecten vastleggen in een rapport. De verplegenden moesten dus heel bewust leren ‘opvoeden’, want het ging om pedagogie.
 Ze moesten deze pedagogie grondig beheersen, want voortaan zou blijvende onrust bij patiënten hen worden aangerekend. De verplegenden werden ‘verantwoordelijk’ gesteld voor het welslagen van de methode. Van der Scheer liet niet na te stellen dat afdelingsgeneesheren daarom ‘praatavonden’
 moesten houden met het personeel, teneinde ervaringen met hen uit te wisselen en hen te begeleiden. 
 

III. 3. Effecten van Van der Scheer buiten de handboeken 
Van der Scheer maakte met zijn voorstellen voor een nieuwe aanpak heel wat los in Nederland. Allereerst kreeg hij navolging: August Stärcke, directeur geneesheer van het WA Huis te Utrecht en Den Dolder, ging in 1927 ook op bezoek in Gütersloh en raakte evenals Van der Scheer bekeerd tot de methode Simon. Ook Stärcke ontpopte zich vervolgens tot een vurig pleitbezorger van deze ‘verantwoordelijkheids- of gemeenschapstherapie.’
  Stärcke bijvoorbeeld was degene die de in complexiteit opklimmende ‘vijf arbeidstherapie-trappen van Simon’ uitwerkte in een artikel. Van der Scheer noemde en verwerkte dit artikel in zijn boek van 1933.
 

Daarnaast echter werd in 1933 het ‘praktijk- en rapportenboekje’, behorend bij het eindexamen in de verpleging van zenuwzieken en krankzinnigen aangepast. 
 De diverse soorten arbeidstherapie werden daarin opgenomen als af te tekenen ‘leermomenten’. Daarnaast werd de actievere therapie
 -vaak onder de titel van  arbeidstherapie- vanaf 1929 in alle handboeken voor de verpleging opgenomen. Het concept ‘opvoeding’ verkreeg in die boeken vanaf nu een steeds belangrijker plaats. Daarnaast menen enkele auteurs
 dat Van der Scheer’s meningen over ‘opvoeding met behulp van afzondering’ aanleiding zijn geweest tot veranderingen in de wijze van registratie van dwangmiddelen. 

In 1930 was voor het eerst sinds 1884 een nieuw model-formulier ingevoerd. Daarin stond afzondering slechts omschreven als ‘afzondering in daarvoor bestemde kamer’ en ‘mechanische dwangmiddelen’stonden niet langer opgesomd. Verwacht werd dat ‘alle maatregelen waardoor de verpleegde een of meerdere ledematen niet meer vrijelijk kon gebruiken’zouden worden geregistreerd. Dit had als voordeel dat men eindelijk ook de inwikkeling moest registreren. 
 

In 1936 werd echter alweer een nieuw model-register ingevoerd. Ditmaal hoefde de  ‘afzondering’ nog slechts te worden geregistreerd als deze overdag had plaatsgevonden en alleen als deze langer had geduurd dan 2 uur. Dit zou erop kunnen duiden dat Van der Scheer’s ‘opvoedend isolement’ dermate vaak plaats vond in alle gestichten, dat men dit als té arbeidsintensief buiten de registratie wilde houden.
 Het opvoedend isoleren van chronische patiënten was daarmee tot een bevoegdheid van de verpleging geworden. Een geneesheer hoefde daar niet langer op toe te zien. 

Van der Scheer probeerde ervoor te zorgen dat de verplegenden voldoende kennis verkregen om hun taak uit te voeren. Hij deed dat via zijn talrijke publicaties en zijn (door hemzelf ook vast uitgevoerde) voorstel voor ‘praatavonden’. Hij werd om zijn inzicht in dezen gelauwerd door de Amsterdamse hoogleraar pedagogie Ph.A. Kohnstamm in een brochure getiteld ‘De psychiater als opvoeder’.
 

August Stärcke op zijn beurt bepleitte in 1936 bij de Nederlandsche Vereeniging voor Psychiatrie & Neurologie, dat de opleiding in het verplegen van krankzinnigen en zenuwzieken vooral aandacht diende te besteden aan oorzaken voor maatschappelijke deviantie, en dus tijd diende in te ruimen voor onderwijs in psychologie en sociologie, in plaats van bijvoorbeeld in lichaamsverzorging en voedingsleer.
 

III.4. Van der Scheer’s spoor in handboeken voor de verpleging

Oort ruimde in de vijfde druk van Scheffer’s Voorlezingen (1929) een hoofdstuk in voor de arbeidstherapie.
 Met deze nieuwe therapie lieten de Nederlandse gestichten zijns inziens merken, dat ze niet langer op ziekenhuizen (vgl. Cox) wilden lijken. Een gesticht was veeleer een ‘kleine maatschappij’ waar ‘zieken en misdeelden’ zo goed mogelijk met elkaar leefden. De ‘actieve therapie’ bewees, dat men zelfs met ‘het bezinksel’
 (lees: ongeneeslijke, onrustige en demente patiënten) nog iets wilde ondernemen. 

Hij schreef dat het binnen die gestichtsmaatschappij lastig was voor de verpleging om de juiste beloning of straf voor elke patiënt vast te stellen. Zelf had hij enkele staaltjes zeer ouderwetse strafmethodiek waargenomen.
 Hij was echter van mening dat de patiënten soms straf nodig hadden. Zij waren immers ‘toerekenbaar’. Dan was het in een inrichting gepermit-teerd te trachten, hun verantwoordelijkheidsgevoel middels strafmaatregelen te versterken. 

Oort beschouwde arbeid als een zinvolle afleiding en als een adequaat middel om het gebruik van dwangmiddelen te verminderen; niet om dwang geheel uit te bannen. Verplegenden moesten van hem leren hun patiënten bij alle mogelijke soorten van arbeid –afgestemd op het niveau van de patiënt en steeds opklimmend in moeilijkheidsgraad- te begeleiden en daarbij een goede middenweg bewandelen tussen de belangen van de patiënt en die van de inrichting.
 Daartoe moesten verplegenden meer vakkundigheden in huis hebben dan louter gunstige ‘verplegingseigenschappen’. Het was belangrijk dat ze al voordat zij in een inrichting kwamen werken, ervaring hadden opgedaan in de diverse technieken die op de arbeidstherapie aan patiënten werden aangeboden. Instellingen en geneesheren konden er dan zeker van zijn dat zij als begeleider bij die arbeid inzetbaar waren. Oort gebruikte de ideeën van Van der Scheer dus vooral praktisch: hij eiste nieuwe vaardigheden van de verpleging. Zoals we al zagen deden ook de rijksgedelegeerden bij het eindexamen dat: alle verplegenden moesten diverse soorten arbeidstherapie hebben bijgewoond. 

De andere auteurs (Hamer & Haverkate, bewerkers van de 5e, 6e, 7e en 8e druk van Schermers’ Leerboek in 1932, 1938,1946 en 1950;  Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, Zielszieken en hunne verpleging, herdrukken in 1932, 1936 en 1947; alsmede Timmer, 1938, Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen 1938, 1942, 1947, 1952 en 1957) vermeldden eveneens het grote belang van de arbeids- of actievere therapie. Zij legden de nadruk echter niet zozeer op de nieuwe vaardigheden van de verplegenden als wel op de innerlijke gesteldheid van waaruit de verplegenden hun ‘opvoedende werk’ met krankzinnige patiënten dienden te verrichten. 

Van hen stond dr. A.P. Timmer het dichtst bij Van der Scheer.
 Hij was in deze periode de enige auteur van een handboek die Van der Scheer –niet Simon- het krediet gaf voor de grote omwenteling die in de Nederlandse gestichten plaats greep. Timmer trachtte de door hem gewenste mentaliteit bij de verpleging tot stand te brengen door in zijn boek een citaat op te nemen uit ‘Krankzinnigen’ van Fré Dommisse, een ex-patiënte.
  Hij gebruikte daarvoor een tekst waarin Dommisse haar herinneringen aan een verblijf in de isoleercel had vastgelegd. Ze beschreef daarin hoe ze –ook gedurende een uiterst verwarde periode waarin ze naar het uiterlijk scheen niets opmerkte-  alles wat verpleegsters haar aandeden zeer goed had opgemerkt. Uit de tekst bleek, dat ze haar ervaringen uitstekend kon navertellen: enerzijds beschreef ze verpleegsters die haar liefdevol en menselijk hadden behandeld en anderzijds verpleegsters die haar diep gekwetst hadden. 

De boodschap was duidelijk: Timmer wilde dat de verplegenden al hun patiënten –ongeacht hun mentale toestand- zouden beschouwen als mensen met gevoelens die gekwetst konden worden.  Timmer riep de verplegenden op te onderkennen, dat zij zèlf ooit verpleging nodig zouden kunnen hebben. Ze moesten dus werken overeenkomstig de wijze waarop zij in dat geval zelf behandeld zouden willen worden.
 Wat hemzelf  betreft zou dit betekenen:  nooit langdurig isoleren, nooit scheurkleding aantrekken en slechts bij wijze van kortdurende opvoedingsmaatregel (5 minuten, 10 minuten etc.) separeren.  Verplegen was voor hem: zich met toewijding het lot van een zieke mens aantrekken en deze in de voor die persoon meest gunstige conditie brengen.
 Dat was iets geheel anders dan genezen!  ‘Opvoeden’ met behulp van ‘actievere therapie’ (voor hem omvatte deze zowel ‘arbeid’ als ‘ontspanning’) was na Van der Scheer het parool geworden, in plaats van sjouwen, vechten en schoonhouden.

Het effect van de actievere therapie van Van der Scheer op de beide andere handboeken (Schermers’ Leerboek en het rooms-katholieke handboek van Schim van der Loeff & Barnhoorn Zielszieken
 en hunne verpleging, 1930) was eveneens dat deze boeken geleidelijk aan in het teken van de ‘opvoeding’ kwamen te staan. Men ging namelijk –Hamer & Haverkate waren terzake het langzaamst
- inderdaad onderscheid aanbrengen tussen de verschillende ‘soorten’ onrust van krankzinnige patiënten. Men onderkende ‘onrust’ die voortkwam uit het ziektebeeld
 (Hamer & Haverkate omschreven deze in 1946 als ‘primaire onrust’), en ‘onrust’ die niet het gevolg was van het ziektebeeld, maar die ‘er door allerlei ongunstige omstandigheden bij gekomen was’.
 (Hamer & Haverkate omschreven deze in 1946 als ‘secundaire onrust’.) Bij maatregelen ter beheersing van primaire onrust was meestal ook de geneesheer betrokken; de zogenaamde ‘secundaire onrust’ diende bestreden te worden met verplegingsmaatregelen in de opvoedende sfeer.  

Schim van der Loeff & Barnhoorn (1930) waren van mening dat de basis van al het verplegen van zielszieken –zowel van zenuwzieken als van krankzinnigen, zowel van gedwongen als van vrijwillig opgenomen patienten- identiek was. Die basis lag in het vermogen om patiënten goed te kunnen observeren en goed naar hen te kunnen luisteren. Niet alleen omdat verplegenden een goed rapport aan de geneesheer moesten kunnen verstrekken, maar vooral omdat dit hun eigen ‘opvoedende’ arbeid ten goede kwam:

Daardoor immers leeren zij hun patienten door en door kennen, raken met hun innerlijke leven vertrouwd, komen op de hoogte van hun eigenaardigheden en hun gevoelige punten en winnen hun vertrouwen, zodat tenslotte de verpleging door dit alles beter en veel gemakkelijker wordt. 
.   
Een verplegende moest als ‘opvoeder’ namelijk ‘geestelijk overwicht’
 over patiënten uitoefenen en dit overwicht moest bij voorkeur gebaseerd zijn op het vertrouwen van de patiënt. Een belangrijk element in het verplegende werk was dat ‘ledigheid’ of ‘verveling’ bij alle patiënten onder alle omstandigheden moest worden tegengegaan. Zij schreven, Simon
 citerend:

“Een mensch doet nooit niets; doet hij niet iets goeds, dan doet hij iets verkeerds of op zijn minst genomen denkt hij het.”
  

De verplegenden moesten er dus tegen waken, met alle middelen die hen ter beschikking stonden, dat patiënten ook maar íets slechts konden denken of doen. Daartoe moesten ze hen onophoudelijk met ‘iets goeds’ bezig laten zijn. ‘Iets goeds’ was bij voorkeur arbeid (conform de voorstellen van Van der Scheer), maar het mocht ook ontspanning, spel, muziek, of wat dan ook zijn. Alles waarbij de geest actief werd afgeleid van ‘eigen ziekelijke gedachten’ was positief. Terwijl verplegers en verpleegsters de patiënten permanent bezig hielden, konden ze bovendien als vanzelf ‘toezicht’ houden, zonder dat dit –bijvoorbeeld bij patiënten met neiging tot zelfmoord- door die patiënten als hinderlijk kon worden ervaren. 

Men moest de patiënten ‘opvoeden’ om zich aan de huisregels en de dagorde van het gesticht te houden, bij voorkeur met zachtheid –als het enigszins kon mocht men bijvoorbeeld afspraken maken over vrijheden die konden worden gegeven- doch als het nodig was met strengheid. Voor de juiste maatvoering in die ‘strengheid’ was tact nodig; men moest rekening houden met individuele verschillen en met een diversiteit aan mogelijke oorzaken voor het overtreden van de huisregels.  

‘Streng zijn’ in het verplegen kon zich bijvoorbeeld uiten in de incidentele toepassing van fixatie-materiaal
 zoals het ‘spanlaken’
 bij de bedverpleging van patiënten die niet in bed wilden blijven liggen. Schim van de Loeff & Barnhoorn omschreven dit dwangmiddel als ‘een laken van onscheurbare stof dat over het bed gespannen wordt, waardoor de patiënt nog wel enige bewegingsvrijheid behoudt. Hij kon armen en benen bewegen en ruim ademhalen.’
  Dit spanlaken werd in 1946 door Hamer & Haverkate ook vermeld als een middel om de ‘secundaire onrust’ van patiënten mee te bestrijden:

Bij secundaire onrust kan het spanlaken tevens gebruikt worden, als een bestraffing, om den patient te leeren de zelfbeheersching die hij nog heeft, ook te gebruiken.

Bij potentiële onrust moest men zich als verplegende eerst afvragen of en zo ja hoe, men mogelijk zelf aan het ontstaan van deze onrust had bijgedragen.
 Hamer & Haverkate (1932) waren zelfs van mening dat verplegenden van onrustafdelingen die merkten dat ze vaker onaangename maatregelen namen, zichzelf moesten afvragen of ze nog wel geschikt waren voor de afdeling onrust. Werkten ze daar niet al te lang, en waren ze wellicht zélf te prikkelbaar geworden om de patiënten nog goed te verplegen? Moesten ze geen overplaatsing aanvragen?
  

Kon men de onrust niet meer middels een gesprek pareren, dan moest men met tact en oordeel, met geduld en welwillendheid te werk gaan.
 Als het kon moest gepoogd worden de onrust te stoppen door afleiding en bezigheid te bieden. Een allereerste regel moest zijn de patiënt nooit schade toe te brengen. Het boek van Schim van Der Loeff & Barnhoorn (vgl. ook Timmer, 1938 e.v.) toonde in dit kader vijf instructiefoto’s waaraan de leerling-verplegenden konden leren hoe zij een onrustige patiënt konden overmeesteren en in bed leggen zonder dat deze daarbij fysieke schade zou oplopen.
  

Bij het verplegen van onrustige patiënten zou het soms ook noodzakelijk zijn over te gaan tot ‘separeren’
 of isoleren. ‘Separeren’ omschreven Schim van der Loeff & Barnhoorn als een lichtere vorm van afzondering dan isoleren. Dit was een zeer nuttige, dagelijks gebruikte ‘verplegingsmaatregel’.
 Een ‘separeerkamer’ was ‘een apart kamertje, ruim, helder en goed geventileerd, ruimte gevende aan de verpleging van een enkelen patiënt, dat bij voorkeur grenst aan een zaal waar toezicht is en dat van een deur met glazen bovenhelft voorzien is …. afgescheiden van de grote zaal, doch toch nog in direct verband ermee.’
 Men kon contact houden met de omgeving. Soms kon de deur van zo’n ‘single room’ open blijven. Moest die deur dicht, dan was het bovenraam toch voldoende om niet geheel afgezonderd te zijn en geobserveerd te kunnen worden. 

Afzondering in een isoleerkamer –vroeger ‘isoleercellen’ genoemd
- beschouwden Schim van der Loeff & Barnhoorn als een veel strengere vorm van afzondering.
 Langdurig isoleren was een geneeskundige maatregel. 
   Elk geval van ‘isoleren’ moest bovendien worden geregistreerd en ook bij de directie van het gesticht bekend zijn. 

Het verplegen van werkelijk gevaarlijke patiënten, hen uit de isoleercel halen of het reinigen van de cel zelf, diende altijd met meerdere verplegenden (verplegers) te geschieden.
  


 ‘Kortdurende isolering van een paar uur of een halve dag’ daarentegen kon naar hun mening juist goed uitwerken als dit werd toegepast als ‘opvoedkundige maatregel’ bij ‘secundaire onrust’.  Daartoe moest zo’n isolering direct aansluitend op het onhandelbaar gedrag dat men wilde afstraffen plaatsvinden en uitgevoerd worden door verplegenden die op grond van de rust en het geduld dat zij doorgaans aan de dag legden door de betreffende patiënt worden beschouwd als een geestelijk hoogstaande, liefderijke, warmvoelende vriend.
 

III. 5.  Discussie
Aan de handboeken uit deze periode is duidelijk af te lezen hoezeer de diverse auteurs worstelden met het probleem dat de interne organisatie van een gesticht door zedenkundige principes werd bepaald (men werkte met de afdelingen observatie, rust, onrust, halfrust en zieken), terwijl een gedetailleerder differentiatie tussen patiënten mogelijk en wenselijk was. Er kwamen bijvoorbeeld meer vrijwillig opgenomen patiënten binnen. Het percentage verwachte ‘genezingen’ nam duidelijk toe: van één derde van de patiënten in 1925, naar ruim de helft in 1950.
  Dit had tot effect dat juist de ‘krankzinnigen’ meer in het zicht vielen als mensen die onder dwangverpleging vielen. 

Uit de door Van der Scheer gepropageerde ‘actievere therapie’ werd vooral het element  ‘opvoeding met behulp van beloning en straf’ gretig opgepakt als een zinvol ‘motto’ voor de verpleging. Geneeslijke krankzinnigen dienden ‘opgevoed’ te worden om terug te kunnen keren naar de maatschappij, iets minder geneeslijke tot een vorm van vrijere verpleging en ongeneeslijke tot bewoners van de kleine gestichtsmaatschappij.
 

Alle maatregelen die verplegenden namen konden in deze periode dus als ‘opvoeding’ uitgelegd worden. Het werd daardoor minder duidelijk wat er aan die maatregelen allemaal gedwongen was en wat niet; het dagelijkse leefritme bijvoorbeeld was een omvattend kader dat niet als ‘dwang’ gold, maar het wel was.  

Wat de dwangtoepassing betreft (mechanische dwangmiddelen en afzondering), kwam in deze periode een onderscheid tussen ‘categorieën patiënten’ op.  Terwijl voorheen altijd streng gewaarschuwd was tegen het ‘isoleren’ als maatregel, kwam de ‘kortdurende isolering’ als ‘opvoedingsmaatregel’ in reactie op ‘secundaire onrust’in zwang. De verpleging mocht hiertoe zelfstandig beslissen. Een dergelijke afzondering hoefde bovendien alleen geregistreerd te worden als deze langer duurde dan 2 uur en overdag had plaatsgevonden. Elke afzondering die ’s nachts plaatsvond was dus sowieso geen dwang. 

Wat de mechanische dwangmiddelen betreft: vanaf 1930 werd daar ook de ‘inwikkeling’ toe gerekend. Daarnaast kwam een nieuw middel in zwang: het spanlaken. Over oudere mechanische dwangmiddelen werd vrijwel niets meer geschreven; de nieuwere (medicijnen) behoorden tot het beslissings- en toepassingsgebied van de geneesheer.  
IV.  Dwang belemmert de zelfontplooiing  (1956-1964)  
De nadruk op vernieuwing, verjonging en medische vooruitgang uit 1950 zette zich door in de editie van Schermers’ leerboek die in 1956 verschijnt (Algemeen Leerboek voor het verplegen van geestes-en zenuwzieken, 1956:  een nieuwe titel dus plus een andere uitgever). Deze editie verschilt revolutionair van alle voorgaande. 

Allereerst qua redactie: de zenuwarts dr. J.H. Haverkate is vervangen door zenuwarts dr. F.J. Tolsma, maar deze heeft nog een viertal andere auteurs erbij gevraagd. Dezen zijn noch allen gestichtsarts, noch allen gereformeerd: dr. C. Manse (psychiater, geneesheer-directeur van Coudewater te Rosmalen) is rooms-katholiek, dr. S.J.P.Dercksen (psychiater, directeur van de Hervormde Stichting voor Geestelijke Volksgezondheid voor Amsterdam en Omgeving) is hervormd, dr. J.H. van der Drift (psychiater, geneesheer-directeur van Wolfheze) was aanvankelijk gereformeerd doch later Nederlands Hervormd
 en dr. Marianne van der Plas (interniste in Endegeest te Oegstgeest) was wellicht non-confessioneel. Kortom: dit is een oecumenisch en sociaal-psychiatrisch Leerboek.
  Van der Drift redigeerde de tekst over behandeling en verpleging van geestes- en zenuwzieken. Hij leunde zwaar op op Van der Scheer’s boek uit 1933. 
  

Hamer & Tolsma achtten de bredere redactie noodzakelijk om van het Leerboek een boek te maken voor alle soorten ‘opleidingsinrichtingen’. Niet alleen het psychiatrisch ziekenhuis, ook sanatorium en kliniek hebben behoefte aan goede leerstof voor de verpleging, zo werd in de Inleiding betoogd. Uit de indeling van het boek blijkt nóg eens hoeveel belangrijker alle psychiatrische hulp die buiten het gesticht geboden werd thans geacht werd: maar liefst 50 pagina’s had men nu uitgetrokken voor een  beschouwing over geestelijke hygiëne en de sociale psychiatrie, zowel qua visie (sociogene oorzaken voor geestelijke belasting of psychose) als qua organisatie (niet alleen het werk in de inrichtingsgemeenschap zelf werd beschouwd als sociale psychiatrie, maar ook allerlei organisaties die daarbuiten psychiatrische diensten leveren kwamen aan de orde). In deze 50 pagina’s werd ook uitvoerig aandacht besteed aan de ambulant werkzame ‘sociaal psychiatrisch verplegende’. 

Het verplegen verkreeg nu dus een bredere, ook sociaal-psychiatrische basis; een verantwoorde basis-opleiding werd op alle locaties wenselijk geacht.  Deze grotere aandacht voor het verplegen bleek ook uit het feit dat in deze editie de pagina’s betreffende ‘de verpleging van geestes- en zenuwzieken’ en de pagina’s over ‘specifieke behandelmethodes’ in elkaar werden geschoven. Met deze beslissing werd duidelijk dat ‘verplegen’ voortaan niet langer beschouwd werd als een ‘verzorgend schemergebied’ tussen de medische wetenschap en de gezondheidsleer in, doch veeleer als een integraal onderdeel van de medische behandeling. 

Medische behandeling omschreef men, ondanks het feit dat de psychofarmaca in Nederland in 1953 waren geïntroduceerd, als ‘heropvoeding van de patiënt’. Het basale uitgangspunt onder al wat geschreven werd in dit boek was namelijk dat gezonde mensen als geneesheren en verpleegsters met hun gedrag therapeutische (lees: heropvoedende) invloed konden uitoefenen op geesteszieke patiënten, mits zij zich bewust zouden gedragen ten opzichte van deze mensen.
 

Met dit uitgangspunt erkende men, dat de kwaliteit van de medische behandeling in sterke mate afhing van de opvoeding door het verplegend personeel. Uiteraard werd daarmee ook de hoeveelheid voorbeeld en instructie die het verplegend personeel kreeg aangeboden belangrijk.
 Net als in de tijd van Van der Scheer bestond er bij de geneesheren die deze editie verzorgden aandacht voor het ‘opvoeden van de opvoeders’. 

Dit inzicht werd eigentijds verwoord: de verpleging zèlf moest beschikken over de juiste houding, de juiste ‘roeping’ en de juiste innerlijke gesteldheid. Was dat allemaal het geval, dan had elke opleidingsinrichting echter de plicht dit personeel ‘volwaardige cursussen’ en ‘groepsbesprekingen’ aan te bieden. Bovendien moest de leerling-verpleger/verpleegster na die scholing de kans krijgen om het nieuw geleerde in de praktijk te oefenen. Men had recht op goede personeelsselectie, goede leidinggevenden, op uitwisseling met collega’s in binnen- en buitenland en op personeelsorganisaties. 
 De aandacht voor de noodzakelijke zelfreflectie door de verplegende die in de vorige periode was ontstaan, werd dus opnieuw bekrachtigd en in feite verheven tot een belangrijke ideologie voor de organisatie.  Wellicht werd het psychiatrisch ziekenhuis nu voor het eerst meer dan een hulpverlenende instelling: het werd ook een sociaal bewogen werkgever, uit noodzaak. 
Zorgde een instelling namelijk goed voor haar personeel, dan konden de resultaten van de medische behandeling (inclusief deskundige verpleging) ook zeer goed zijn: men verwachtte anno 1956 dat maar liefst 70 tot 80% van de patiënten geheel of gedeeltelijk hersteld, dan wel met een klein ‘sociaal defect’ terug kon keren in de maatschappij. Deze vooruitgang in het perspectief van de patiënten schreven de auteurs van dit leerboek vooral toe aan het effect  van een consequente toepassing van het ‘verantwoordelijkheidsbeginsel’:

Onder volle erkenning van de verdienste van de shock- en andere kuren, moet gezegd worden, dat de grootste vorderingen in de inrichtingen, speciaal wat de chronische gevallen betreft, doch ook voor de acute gevallen, ontstaan zijn door de toepassing van het verantwoordelijkheidsbeginsel. …Het totaal van deze denkbeelden werd uitgewerkt, en kreeg de naam van actievere therapie ….de inrichting is geen museum, verbanningsoord, tuchthuis of concentratiekamp meer, ook geen vacantie-oord waar men in bed ligt, eet en wandelt, maar een therapeutische gemeenschap, waar nevens de instrumentele en medicamenteuze therapieën, de medicamenten:  ‘verantwoordelijkheid, waardigheid, arbeid, spel, cultuur, gesprek’, op een medisch verantwoorde wijze toegediend worden, waardoor de zieke een goede, of betere aanpassing verkrijgt aan de gemeenschap. Wij zouden er de voorkeur aan geven te spreken van een psychiatrisch ziekenhuis, met de klemtoon op psychiatrisch, boven de gebruikelijke naam van inrichting.

Het hoogste doel was voor echter niet gelegen in de opvoeding van de patiënt voor de gemeenschap. 
 De patiënt van 1956 moest zichzelf door middel van de heropvoeding leren verwerkelijken.
 Geïnspireerd door de filosofieën van enerzijds Freud (psycho-analyse) en Jaspers (fenomenologie) hadden de auteurs zich bekeerd tot een methode waarbij het erom ging, de persoon van elke patiënt in de ruimste zin tot ontplooiing te laten komen.  Daarvoor was essentieel dat geneesheren en verplegenden  aan zouden sluiten bij de belevingswereld van de patiënt zelf. Zij moesten datgene bestuderen wat de zieke zèlf vertelde over zijn belevingen. 

De voorheen (gereformeerde) nadruk op de verdorven aard van de mens, zijn aanleg tot het slechte, was nu dan ook verdwenen. In de filosofie van Freud en Jaspers was de mens immers niet intrinsiek slecht, hij kon dat hooguit eventueel worden in reactie op bepaalde gebeurtenissen of invloeden. Dit inzicht kwam in deze editie bij de bespreking van tal van ziektebeelden terug. Zelfmoord bijvoorbeeld was nu geen zondige daad meer, hoe betreurenswaardig ook.  

De patiënt werd dus anders bekeken. Hij bezat een potentie tot heropvoeding, tot verantwoordelijkheid en tot vrijheid. De patiënt moest dus volstrekt serieus worden genomen als een mens die –in principe-  in staat was tot eigen keuzes. Hij werd daarom niet langer als object geobserveerd, maar er werd met hem als persoon gepraat en hij werd als autonoom persoon bejegend, want hij was gelijkwaardig: 

De verplegenden betonen liefde, vertrouwen, betrouwbaarheid en roepen deze daarmee op, vervolgens wekken ze daartoe op door het geven van taken, opdrachten, eigen verantwoordelijkheid; ze wijzen terecht, ze leren manieren, ze berispen, waarschuwen en corrigeren, ze ‘zorgen’ voor de patiënt met het doel hem te brengen tot de enige ware vrijheid, die van het zichzelf zijn; de laatste bestemming is de individuele mens, diens waardigheid en gestalte, dit is de enige en gehele zin van alle gedragsbeïnvloeding.
 
De vraag die rest is wat de verplegende zich in deze visie nog aan ‘dwangtoepassing’ mocht permitteren. Dat was niet veel. Idealiter had men zelfs helemaal geen dwang nodig; was het evenwel toch eens nodig, dan mocht men een patiënt hooguit zeer kortdurend ‘corrigeren’ door ‘afzondering’. Binnen een zo systematische aanpak als hier werd voorgesteld hoefde echter slechts weinig dwang over te blijven. Uit de tekst bleek dat ook: 

Doordat meer dan 90% van de verpleegden overdag arbeidt (het overige deel bestaat hoofdzakelijk uit lichamelijk zieken), komt habituele (gewoontematige) onrust nauwelijks voor en is incidentele onrust beter te kanaliseren.  Badkamers die voor permanente baden waren ingericht, worden nu slechts gebruikt voor kortdurende baden, separeerkamers behoeven kortdurend in gebruik te zijn; in vergelijking met vroeger is het toedienen van narcotische middelen tot een minimale hoeveelheid afgenomen; van de Largactil- Serpasil, electroshockkuren wordt een critisch, verantwoord matig gebruik gemaakt, wikkelingen, spanlakens of mouwvesten zijn overbodig geworden.

Conclusie: 

De auteurs van de diverse handboeken in krankzinnigenverpleging die verschenen tussen 1897 en 1964 (negen handboeken en hun herdrukken) hebben in deze boeken instructies opgenomen over het toepassen van dwang ter beheersing van ‘onrust’ bij krankzinnigen. Deze instructies veranderen in de loop der tijd. Aan de hand van de beschreven instructies kan de periode in drie verschillende episodes worden onderverdeeld, elk met een specifiek accent in de houding die van verplegenden wordt verwacht ten opzichte van dwang bij onrustige krankzinnigen. Deze onderlinge accentverschillen laten onverlet, dat over de periode als geheel –zowel in neutrale, katholieke als gereformeerde handboeken- sprake is van een afnemende tolerantie ten opzichte van het toepassen van dwang 

In de handboeken zijn meer en gedetailleerder instructies opgenomen op het gebied van het zogenaamde ‘afzonderen’ (isoleren en separeren), dan op het gebied van (uiterlijk zichtbare) mechanische dwangmiddelen. Ondanks dit verschil is zowel de afnemende tolerantie als de periodisering daarin op beide punten aan te wijzen. Bij de mechanische dwangmiddelen blijkt de afnemende tolerantie uit de steeds geringere mate waarmee de 

fysieke bewegingsvrijheid van een patiënt met een dwangmiddel mag worden belemmerd; bij het isoleren blijkt deze afnemende tolerantie uit enerzijds bouwtechnische aanpassingen en anderzijds een steeds ruimere verantwoordingsplicht voor artsen en verplegenden. 

De eerste episode loopt van 1897 tot 1925 en staat in het teken van een geneeskundig gemotiveerde afschuw van dwangtoepassing. De auteurs uit deze periode bieden in hun handboeken zowel tekstueel als visueel informatie over het inhumane en gewelddadige karakter van dwangmiddelen uit het verleden van de krankzinnigenverpleging. Ze zetten deze informatie in als moreel appèl aan de verplegenden om zo min mogelijk dwangmiddelen toe te passen. Ze trachten hen daartoe nog verder te inspireren door informatie te verschaffen over tot de verbeelding sprekende geneesheren en oppassers die reeds vroeger met het gebruik van mechanische dwangmiddelen gestopt zijn. Wat ze echter niet doen, is het verschaffen van instructies over actueel bestaande mechanische dwangmiddelen die overeenkomstig de Krankzinnigenwet van 1884 ten behoeve van het Staatstoezicht dienden te worden geregistreerd. Het enige dwangmiddel dat wordt behandeld is het dwangbuis. Ondanks het gevaar dat de geneesheren aan dit dwangbuis toeschrijven, betonen ze zich trots op het feit dat het zoveel kleiner is –en het de patiënt dus meer bewegingsruimte laat-  dan het dwangpak uit de negentiende eeuw. Al wordt het dwangbuis wel gebruikt, het is minder ernstig dan het dwangpak, lijkt hun boodschap te zijn. De ‘stilte’ over alle overige te registreren mechanische dwangmiddelen roept echter ook vragen op: is er sprake van een ‘verzwijgen’ van toepassingen? Op het terrein van het afzonderen weerspiegelen de handboeken uit deze periode heel duidelijk hoe groot het succes is geweest van volhardend pogen om ‘afschuw’ om te zetten in een andere handelingspraktijk: de oude, gevangenisachtige en op grote afstand van afdeling of paviljoen gelokaliseerde ‘isoleercellen’ waarin de patiënt van alle communicatie verstoken was, hebben plaats moeten maken voor vriendelijker aangeklede ‘isoleerkamers’ binnen afdeling of paviljoen. Een volstrekt (sociaal) isolement van de onrustige krankzinnige is dientengevolge niet langer mogelijk. De verplegenden moeten vanaf nu blijvend met ‘onrustigen’ kunnen omgaan.  

De tweede episode loopt van 1926 tot 1955. In deze periode koesteren enkele pioniers aanvankelijk de hoop dat alle ‘onrust’ onder krankzinnigen te voorkomen is. Verplegenden zouden ‘onrustige krankzinnigen’ daartoe moeten opvoeden met behulp van de nieuwe industrial therapy. Dan zou het gebruik van zowel dwangmiddelen als afzondering op termijn geheel overbodig worden. Verplegenden moeten dus meer verantwoordelijkheid dragen. Dit noodzaakt tot investeringen in het ‘opvoeden’ van de verplegenden voor deze nieuwe rol. In de handboeken is goed te zien dat deze hoop geleidelijk plaats maakt voor instructies om ‘kortdurende afzondering in de isoleerkamer’ doelgericht in te zetten als opvoedingsinstrument, zij het dat dit de verplegenden louter is toegestaan bij chronische lijders met ‘secundaire onrust’. Is dit enige tijd een geaccepteerde praktijk, dan legitimeert het ‘opvoedingsideaal’ plots ook het (opnieuw) openlijk bespreken van een nieuw mechanisch dwangmiddel. Dit dwangmiddel, het zogenaamde ‘spanlaken’, wordt gepresenteerd als een milder dwangmiddel dan het dwangbuis. De patiënt behoudt onder het spanlaken namelijk bewegingsvrijheid voor zijn ledematen, terwijl hij desondanks met behulp van het nieuwe sanctiemiddel toch kan worden verleid tot meer zelfbeheersing. Verplegen is in deze periode geworden tot ‘opvoeden met behulp van beloning en straf’. 

De derde episode (1956-1964) radicaliseert als het ware de gedachten uit de vorige twee periodes: de patiënt dient niet langer te worden opgevoed om een ‘gemeenschapsmens’ te worden, maar om zichzelf te kunnen verwerkelijken. Hij is geen object, maar subject. Zelfexpressie wordt een doel; de begeleiding om hem zover te laten komen een beroep. Dientengevolge neemt niet alleen de aandacht voor de individuele patiënt verder toe, maar ook de aandacht voor de individuele verpleger of verpleegster. Deze dient te kunnen omgaan met een grotere variatie in de toepassing van dwangmiddelen (een open isoleerkamer) of met de patiënt hierover kunnen onderhandelen. 

Al met al wordt de afnemende tolerantie ten opzichte van dwangtoepassing dus zichtbaar in een steeds sterker wordend accent op zowel de (opvoedkundige) verantwoordelijkheid als op de vereiste reflexieve en communicatieve vaardigheden van verplegenden. De auteurs van de handboeken verwachten van de verplegenden in toenemende mate, dat ze hun patiënten kunnen leren hun onrust zèlf te beheersen.  Om met dr. J.H.van der Drift
 te spreken: 

De opvoeding moet de mens
 de sleutel in het eigen hart gebracht hebben.
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	1929
	W.H.Cox
	Handleiding voor den cursus in de verpleging van zielszieken, deel 2.
	1

	1929
	J.C.Th Scheffer
	Voorlezingen over zenuwzieken en krankzinnigen en hunne verpleging
	5 +

	1930
	H.J. Schim van der Loeff. & J.A.J. Barnhoorn
	Zielszieken en hunne verpleging
	1 

	1930
	J.G. Schnitzler
	Krankzinnigen en hun verpleging
	4 -

	1932
	B. Chr. Hamer & J.H. Haverkate
	Schermers’Leerboek bij het verplegen van krankzinnigen en zenuwlijders
	5 ++

	1932
	H.J. Schim van der Loeff. & J.A.J. Barnhoorn
	Zielszieken en hunne verpleging
	2 -

	1936
	H.J. Schim van der Loeff. & J.A.J. Barnhoorn
	Zielszieken, zenuwzieken en hun verpleging
	3 +

	1938
	A.P.Timmer 
	Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen
	1 

	1938
	B.Chr. Hamer & J.H. Haverkate
	Schermers’Leerboek bij het verplegen van krankzinnigen en zenuwlijders
	6 +

	1942
	A.P. Timmer
	Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen
	2 -

	1946
	B.Chr.Hamer & J.H.Haverkate
	Schermers’Leerboek bij het verplegen van krankzinnigen en zenuwlijders
	7 +

	1947
	A.P. Timmer 
	Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen
	3 -

	1947
	H.J Schim van der Loeff. & J.A.J.Barnhoorn
	Zielszieken, zenuwzieken en hun verpleging
	2 +

	1950
	B.Chr.Hamer & J.H.Haverkate
	Schermers’Leerboek bij het verplegen van krankzinnigen en zenuwlijders
	8 +

	1952
	A.P. Timmer 
	Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen
	4 -

	1956
	B.Chr. Hamer & F.J. Tolsma
	Algemeen Leerboek bij het verplegen van geestes- en zenuwzieken 
	9 +++

	1957
	A.P. Timmer 
	Leerboek voor verplegenden van zenuwzieken en krankzinnigen
	5 -

	1960
	B.Chr. Hamer & F.J. Tolsma
	Algemeen Leerboek bij het verplegen van geestes- en zenuwzieken 
	10 --

	1964
	B.Chr. Hamer & F.J. Tolsma
	Algemeen Leerboek bij het verplegen van geestes- en zenuwzieken 
	11 --


* +  of  – betekent of de auteur veel in de tekst over verplegen veranderd heeft of niet
� Bedoeld worden de ‘artsen’ die onder de titel van ‘zenuwarts’ ofwel als geneesheer-directeur ofwel als afdelingsgeneesheer werkzaam waren in een groot krankzinnigengesticht; de titulatuur van deze mensen verandert in de loop der tijd.Voor de duidelijkheid blijf ik hen aanduiden als gestichtsarts of zenuwarts    


� Dit paper beperkt zich tot een beschrijving van veranderingen in de handboeken zelf; het gaat niet in op buiten deze handboeken gelegen oorzaken voor  getraceerde veranderingen. 


� J. van Deventer (1 druk) was geneesheer-directeur van Meerenberg te Bloemendaal; B. van Delden (1 druk) was geneesheer aan het WA Huis te Utrecht; D. Schermers (11 drukken, tot 1964) was geneesheer-directeur van Bloemendaal te Loosduinen en v.a. 1907 van het Christelijk Sanatorium voor Zenuwlijders te Zeist; J.C.Th. Scheffer (5 drukken, tot 1929) was geneesheer-directeur van zowel Endegeest als van het Sanatorium voor Zenuwlijders Rhijngeest; hij stierf in 1906, A.H.Oort (geneesheer op Rhijngeest) verzorgde de eindredactie toen zijn boek voor het eerst uitkwam en verzorgde ook alle herdrukken,  P.H.M. Travaglino (1 druk) was geneesheer aan Meerenberg te Santpoort, J.G. Schnitzler (4 drukken, tot 1930) was geneesheer-directeur van St. Joris te Delft en rond 1930 van het Sanatorium voor Zenuwlijders te Arnhem, W.H.Cox (1 druk) was van 1894 tot 1899 geneesheer-directeur van Brinkgreve te Deventer, van 1900 tot in 1902 van het Sanatorium voor Zenuwlijders in Arnhem en van 1902 tot 1926 van het WA Huis te Utrecht, H.J. Schim van der Loeff (4 drukken, tot 1947) was geneesheer-directeur van Sint Anna te Venraij en J.A.J. Barnhoorn van St. Willibrord te Heiloo,  A.P.Timmer (5 drukken, tot 1957) was geneesheer aan Meerenberg te Santpoort.   


� Alleen W.H. Cox publiceerde na afsluiting van zijn werkzame leven


� Het gaat inderdaad om allemaal mannelijke auteurs; er is slechts één vrouwelijke zenuwarts (Anna Schoondermark, 1919) die ook een boek heeft geschreven. Haar boek was echter bedoeld om verpleegsters voor te bereiden op het werken in de psychiatrie, niet om te dienen als leerboek voor hun eindexamen.  


� Verwijzing naar Peter 


� Hierbij moet als uitzondering opgemerkt worden dat Timmer in 1938 het 8ste hoofdstuk in zijn boek (sociale psychiatrie)  liet schrijven door A. Querido. Deze was op dat moment werkzaam bij de Gemeentelijke Geneeskundige & Gezondheids Dienst van Amsterdam.  


� Alleen J.G. Schnitzler werkte ten tijde van zijn laatste herdruk (1930) in een sanatorium voor zenuwlijders (en mogelijk ook op een ziekenhuisafdeling) in Arnhem


� Een uitzondering is de bekende sociaal psychiater dr. A. Querido


� Bij de 9e herdruk van Schermers worden ook anderen dan gestichtsartsen in de redactie betrokken.


� Boschma, 2003, pag. 261


� Het boek van Schermers werd ook buiten de christelijke inrichtingen gebruikt. G. Boschma vermeldt dat o.a. Franeker het boek van Schermers gebruikte bij de opleiding. (Boschma, pag. 159) 


� Het is wellicht niet verwonderlijk dat van deze de neutrale traditie het meest pluriform is;  Scheffer en Schnitzler concurreerden onderling en met een aantal eendruksvlinders; Schermers had het monopolie in gereformeerde kringen; Schim van der Loeff en Barnhoorn in de katholieke gestichten. Overigens werden alle boeken ook op andere locaties gelezen.  


� Nadrukkelijk geldt hier: ‘verwacht’; dit wil niet zeggen dat er in realiteit weinig dwangtoepassing plaats had. 


� In 1978 keerde de oude verplichting vanuit het Staatstoezicht om dwangtoepassing te registreren weer terug; in 1986 werd deze verplichting uitgebreid met een eisenpakket aan de instellingen: het zogenaamde referentiekader Middelen & Maatregelen. In 1994 tenslotte regelde de Wet BOPZ ook de interne rechtspositie van de patient,  in plaats van louter de gedwongen opnameprocedure.   


� Er bestaat niet alleen een registratieplicht op grond van de oude Krankzinnigenwet, maar ook een meldingsplicht op basis van het zg. Referentiekader voor Middelen & Maatregelen dat sedert 1986 door de Geneeskundige Hoofdinspectie voor de Geestelijke Volksgezondheid is verspreid en wordt geactualiseerd  


� De ideeënontwikkeling over dwangtoepassing tot 1925 wordt in het vervolg van deze paragraaf geschetst aan de hand van drie handboeken -Van Delden (neutraal), Schermers (gereformeerd) en Scheffer (neutraal)- wordt. Het handboek van Van Delden (1897) is gekozen omdat het een eminent voorbeeld is van het élan in de Nederlandse krankzinnigenzorg op de drempel van de 20ste eeuw. Van Delden stelde zich met zijn handboek over krankzinnigenverpleging namelijk uitdrukkelijk ten doel ook de publieke meningsvorming over krankzinnigengestichten in gunstige richting beïnvloeden. Voor Schermers en Scheffer is gekozen omdat in de drukgeschiedenis van hun boeken –zie bijlage- duidelijk zichtbaar is dat deze veel gebruikt werden. Aangenomen mag worden dat vooral deze twee auteurs in onderhavige episode grote invloed hebben uitgeoefend op de opvattingen van krankzinnigenverplegers en – verpleegsters in Nederland.  


� John Conolly (1794-1866) was een Engelse gestichtsarts, directeur van Hanwell , een Asylum met 1.000 plaatsen vlakbij Londen


� Vijselaar, J. e.a. , 1997, Gesticht in de duinen, Uitgeverij Verloren, Hilversum, pag. 45-49


� Vijselaar, J. 1997, Het gesticht in de duinen, Verloren, Hilversum, pag. 51


� Vijselaar e.a. J., 1997, Gesticht in de duinen, Uitgeverij Verloren, Hilversum, pag.  51;  men poogde het vanaf 1854 (vrouwenafdeling) en 1856 (mannenafdeling) opnieuw, maar werd toen gehinderd door de overbevolking in het gesticht zie idem,   


� Conolly, J. 1856, The treatment of the insane without mechanical restraints, London, pag. Pag. 230-231, 249


� Vijselaar, J., 1997, Gesticht in de duinen, Uitgeverij Verloren, Hilversum, pag. 65


� Van Delden, 1897, pag. 75-85; Schermers, 1898, pag. 180 -191; Scheffer, 1906, pag. 221-224


� Schermers 1911 e.v., Scheffer 1914 e.v.


� Van Delden, 1897, 76-77; Schermers, 1898, pag. 188


� Schermers, 1898, p. 188


� Schermers, 1901, pag. 237


� Schermers vermeldde de gezinsverpleging van Ermelo al in 1898, op pag. 188 en 189 


� Van Delden pag. 0, in Woord vooraf en pag. 85


� Van Delden, 1897, pag. 75 e.v.


� Van Delden, 1897, 130-136


� Van Delden, 1897, pag. 71


� geestelijke verpleging is een begrip van mijzelf, om uit te leggen wat m.i. wordt bedoeld


� Van Delden, 1897, resp. pag. 24, pag. 28 en pag. 34-40


� Van Delden, 1897, pag. 144


� Van Delden, 1897, pag. 85


� Van Delden, pag. 195 


� Het is wellicht goed te vermelden dat de pagina’s met het registratieformulier en de instructies de laatste pagina’s van zijn boek zijn.  


� Over de gesloten bedstede wordt in de handboeken nooit geschreven. Deze was dus waarschijnlijk al verdwenen. 


� Van Delden, 1897, pag. 196


� Deze formulering wekt de indruk dat de betrokken geneesheer niet per definitie zelf ook opdracht gaf tot toepassing. Wellicht had de oppasser/de verplegende hierin een gewichtige rol. 


� Van Delden, 1897, Pag.196 


� Uiteraard wil dit weglaten niet zeggen dat ze in de praktijk  niet werden toegepast 


� Van Delden, 1897, pag. 153 en Schermers, pag. 1901, pag, 245  


� Van Delden, 1897, pag. 153


� Van Delden, 1897, pag. 151-153


� Schermers, 1898, pag. 1


� En dat zou nog tientallen jaren duren! 


� Schermers, 1898, pag.197


� Evenals bij Van Delden mochten patiënten met mogelijke plannen voor zelfmoord niet alleen of zonder toezicht gelaten worden


� Schermers, 1901, 2e druk, pag. 218   


� Schermers, 1898, pag 209


� De tweede versie uit 1901 is op het punt van dwang ongewijzigd ten opzichte van het eerste, met uitzondering van een extra waarschuwing dat zelfmoordenaars nooit zonder toezicht mogen zijn 


� Op beide locaties bekleedde hij de functie van geneesheer-directeur. 


� Schermers meende dat het zenuwlijden en de krankzinnigheid in elkaars verlengde lagen; er was z.i. geen principieel verschil tussen beide. Dientengevolge kon men volgens hem in het Sanatorium wel eens krankzinnigen en in het krankzinnigengesticht wel eens zenuwlijders tegenkomen. 


� Schermers, 1911, 353


� Schermers, 1921, 4e druk pag. 365


� Schermers, 1921, 4e druk, pag. 365


� Schermers, 1921, pag. 367


� Onderstaand citaat lezend lijkt de term ‘hulp’ een eufemisme. In feite deed de verpleging de gehele behandeling! 


� Scheffer, 1906, 98-99


� Scheffer, 1906, pag. 226


� Van Delden, 1906, pag. 78


� Van Delden, 1906, pag. 223


� Van Delden, 1906, pag. 236


� bewerkt door A.H. Oort


� Scheffer, 1919, pag. 338


� Klippe, H. van der, 1997, Dwangtoepassing na onvrijwillige psychiatrische opname, Een juridische beschouwing, Ars Aequi Libri, pag. 37


� In de bijna dertig jaar die deze periode bestrijkt verschenen 18 edities van de handboeken (zie bijlage)  


� W.H. Cox, Handleiding voor den cursus in de verpleging van zielszieken, deel 1. Eerste cursusjaar, Uitgegeven door het Tijdschrift voor Ziekenverpleging, bij J.H. de Bussy te Amsterdam, 1927; deel 2, Tweede cursusjaar, 1929. 


� Stegge aan de, C, 2004, work in progress 


� Zie voor een overzicht van W.H. Cox’publicaties: August Stärcke, 1934, In Memoriam Willem Hendrik Cox, in PNB, jrg. 38 pag. 13-24 


� D.i. de naam van het Nederlandse Diploma in het verplegen van krankzinnigen en zenuwzieken, erkend bij Wet op 2 mei 1921; deze erkenning werd van kracht op 1 januari 1924 en leidde uiteindelijk tot specifieke regels over het curriculum in december 1929 (Stegge aan de, C, work in progress)


� In deel 1 beschrijft Cox  bijvoorbeeld hoe men een rapport over ‘de persoon’ kan opstellen, in deel 2 hoe men een rapport over ‘de persoonlijkheid’  kan opstellen. 


� Zie W.H. Cox, 1921, Over ‘de opleiding’ der verplegenden in de Krankzinnigengestichten, in Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, pag. 2289-3201  


� W.H.Cox, 1921, Over ‘de opleiding’ der verplegenden in de Krankzinnigengestichten, in Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, pag. 2289-3201, dit citaat pag. 2297


� W.H.Cox, 1927, deel 1, pag. 98


� W.H.Cox, 1927,  deel 1, pag. 87


� W.H.Cox, 1929, pag. 82-85


� Hij doelde waarschijnlijk op een ‘single room’  


� W.H.Cox, 1927, pag. 69


� Cox, W.H. 1927, pag. 67


� W.M. van der Scheer, 1926, De verpleging van onrustige krankzinnigen in nieuwe banen (in Nosokómos, 1926) en W.M. van der Scheer, 1928, De nieuwere inzichten in de behandeling van geesteszieken en de in ons Ziekenhuis bereikte resultaten, in PNB, no. 2, 101-115; hij werkt zijn theorieen verder uit tot een boek in 1933:  Nieuwe inzichten in de behandeling van geesteszieken, J.B. Wolters Uitgeversmaatschappij NV,  


� W.M. van der Scheer, 1933, pag. 50-51


� W.M. van der Scheer, 1933, 50-51


� Van der Scheer werkte deze gedachte op den duur steeds verder uit. In zijn boek van 1933 nam hij ook afstand van het hele concept achter een onrustafdeling: het samenbrengen van alle onrustigen op één plaats noemde hij toen een ‘kunstfout op zichzelf’ (pag. 132); ook gaf hij in dit boek voorbeelden van eigen onverstandig optreden wat tot onrust bij een patiënt had geleid (pag. 124-125) en vergelijkbaar ondoordacht optreden van verpleegsters (pag. 126) 


� W.M.Van der Scheer, 1933, Nieuwere inzichten in de behandeling van geesteszieken, hoofdstuk 1, pag. 12-19


� W.M. van der Scheer, 1933, pag. 37. Hij beroept zich zelfs op een artikel van Le Rütte over de Duitse dokter Schwarz, in het Tijdschrift voor Sociale Hygiene, jrg. 29, no. 3 en 4, waarin deze een gesticht niet vergelijkt met een ziekenhuis of een hotel, maar met een school. 


� Van der Scheer deed niet moeilijk over exacte definities: gedwongen bedrust, permanente baden, inwikkelingen, medicatie, dwangmiddelen, dit alles viel voor hem  onder dwang. Hij schreef op basis van eigen waarneming: kleurrijk en niet besmuikt. Hij maakte de praktijk niet mooier dan ze was en schreef ook over heel gewone dingen, bv. over het gebrek aan BH’s en corsetten voor vrouwelijke patiënten, en van ‘passende broeken’ voor mannen. (1933, pag. 136-137) Waarschijnlijk hebben vooral zijn rake beschrijvingen hem zo invloedrijk gemaakt. 


� Van der Scheer was van mening dat alle patiënten –acute en chronische, rustige en onrustige- met iets bezig dienden te zijn. Bij voorkeur met arbeid, maar was dat niet haalbaar, dan met bezigheden. 


� Van der Scheer doelt op arbeid die qua complexiteit past bij het niveau van betrokkene 


� Men doelt hier op het aanbrengen van geconditioneerde reflexen,  het ‘trainen’ dat mensen goed gedrag met een beloning (lust) leren associëren en slecht gedrag met straf (onlust) afgeleid van Pawlow 


� W.M. Van der Scheer, 1933, pag. 60; hij schreef niet over andere (mechanische) dwangmiddelen. Wel noemde hij dat wellicht enkelingen niet op deze wijze te behandelen zouden zijn en dat voor dezen bed, bad en medicijnen nodig blijven 


� W.M. van der Scheer, 1933, pag. 125


� Een isoleerkamer is vergelijkbaar met de ‘single room’ uit de vorige paragraaf. 


� Van der Scheer definieert deze termen niet. Waarschijnlijk is de isoleerkamer echter de ‘single-room’ en is de cel de ‘isoleerkamer’zoals wij die eerder tegenkwamen


� idem, pag. 10


� W.M.van der Scheer, 1926, pag. 14


� W.M. Van der Scheer, 1926, in De verpleging van onrustige krankzinnigen in nieuwe banen in Nosokómos, overdruk, Trimbos bibliotheek C of G 66 (code niet leesbaar),  pag.14


� W.M. Van der Scheer, 1926, in De verpleging van onrustige krankzinnigen in nieuwe banen in Nosokómos, overdruk, Trimbos bibliotheek C of G 66 (code niet leesbaar),  pag. 8-14


� A. Stärcke, Moderne behandeling van geesteszieken in Nederlandsch Maandblad voor Geneeskunde, december 1930 pag… (gevonden in Van der Scheer, 1933)    


� W.M.van der Scheer, 1933, Nieuwere inzichten in de behandeling van geesteszieken, pag. 134-135.


� Stegge aan de, C., 2004, work in progress. Het was de enige keer tussen 1929 en 1970 dat in dit boekje een wijziging werd aangebracht 


� Zo noemde Van der Scheer zijn methode, zie W.M. Van der Scheer, 1933, pag. 121-122 


� Esch, van der P., 1975-1980, Geschiedenis van het Staatstoezicht op krankzinnigen, Leidschendam, Deel 1,  pag. 43 en H. van der Klippe, 1997, Dwangtoepassing na onvrijwillige psychiatrische opname, Ars Aequi Libri, pag. 41


� Klippe, H. van der, 1997, Dwangtoepassing na onvrijwillige psychiatrische opname, Een juridische beschouwing, Ars Aequi Libri, pag. 41


� Klippe, H. van der, 1997, Dwangtoepassing na onvrijwillige psychiatrische opname, Een juridische beschouwing, Ars Aequi Libri, pag. 41


� Ph. Kohnstamm, 1929, De psychiater als opvoeder, in de reeks Meededelingen van het Nutsseminarium voor paedagogiek aan de Universiteit van Amsterdam, no. 6, overdruk uit het Tijdschrift Paedagogische Studiën, februari 1929, uitgegeven door J.B. Wolters, Groningen/Den Haag, dat deze gelezen werd in de psychiatrie, ook door verplegenden, blijkt uit de biografie van A. Zondag, 1995,  Naar Franeker gaan, pag. 74   


� Stegge, C. aan de, 2004, work in progress


� Scheffer, 1929, pag. 335-351, Oort noemt Simon als ‘bevrijder’; van der Scheer wordt niet vermeld.


� Scheffer, 1929, pag. 336


� Scheffer, 1929,  pag. 346, ‘bij elk begin van een schreeuw wordt een met een slecht smakenden stof gedrenkte doek tegen den mond van den patiënt gedrukt. De onaangename prikkel moet de neiging tot schreeuwen remmen en den patiënt er toe krijgen zich in die neiging te beheerschen’ 


� Scheffer, 1929, pag. 349


� Zijn Leerboek is te beschouwen als de ‘opvolger’ van Scheffer; het werd uitgegeven bij dezelfde uitgever. De drukgeschiedenis –elke 5 jaar een nieuwe editie- toont aan dat het uitstekend werd verkocht. Timmer wijzigde zijn tekst over het verplegen niet ingrijpend. Wel nam hij –zeer verrassend- in 1952 plotseling veel anatomische en  fysiologische kennis in zijn boek op, en behandelde hij de ziekteleer. Het neutrale boek ging daardoor voor het eerst echt lijken op Schermers Leerboek. Na een recensie door dr. E.A. D.E. Carp  was bovendien de aandacht voor psychologische onderzoekingsmethodes verruimd. 


� Dommisse, F., 1929, Krankzinnigen, NV W.L. & J. Brusse’s uitgeversmaatschappij, Rotterdam


� Dr. A.P.Timmer, 1938, pag. 233


� A.P.Timmer, 1938, pag. 284-285


� A.P.Timmer, 1938, 283


� Zij verwijzen voor deze titel naar W.H. Cox


� De gereformeerden verzetten zich het langst tegen het idee dat krankzinnige patiënten als ‘toerekenbaar’ konden worden beschouwd. Zij hadden grote moeite met het voorstel patiënten te straffen voor hun gedrag. 


� S&B, 1930, pag. 346


� S&B, 1930, pag. 346


� idem, pag. 276


� S&B, 1930, 349


� S&B reppen met geen woord over Van der Scheer, die de denkbeelden van Simon  in Nederland verbreidde; zie ook  


� S&B, 1930, pag. 347, zie ook Hamer & Haverkate 1938, pag. 393; zij gebruiken vrijwel hetzelfde citaat


� Dit is de eerste keer (1930) dat deze term in een leerboek voor de verpleging voorkomt


� Dit is de eerste keer dat van dit mechanische dwangmiddel gesproken wordt in een handboek


� Schim van der Loeff en Barnhoorn, 1930, pag. 279


� H&H, 1946, pag. 211


� Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, pag. 286


� Hamer & Haverkate, 1932, pag. 394


� Schim van der Loeff en Barnhoorn, 1930, 286


� Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, pag. 287-292


� Het is de eerste keer dat deze term in een handboek opduikt; het lijkt op het gebruik van de single room.


� Schim van der Loeff, 1930, pag. 294


� Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, pag. 293


� Kennelijk hebben ook Schim van der Loeff & Barnhoorn (net als een isoleerkamer op het oog die meer lijkt op een cel dan op een single room; vgl. Schermers in 1921)


� Schim van der Loeff, 1930, 297


� Schim van der Loeff, 1930, 296


� Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, 297


� Schim van der Loeff & Barnhoorn, 1930, 296-297


� Hamer & Haverkate 1932, pag. 294 en Hamer & Haverkate 1950, pag.388. 


� Hamer & Haverkate, 1938, pag. 390


� Telefonische info. Mevr. A. van der Drift-van Wely, 3-3-2003


� Tolsma tekende voor de algemene psychiatrie; C. Manse voor de speciële psychiatrie (psychopathologie), Van der Drift voor de behandeling en verpleging van geestes- en zenuwzieken en Dercksen voor de sociale psychiatrie. Hamer en Van der Plas behandelden ieder een deel somatiek. 


� Van der Drift noemt het boek van Van der Scheer wel, maar vermeldt niet dat hij bepaalde passages uit Van der Scheer bijna letterlijk overneemt. Zo komen bv. de historie van de krankzinnigenverpleging, de badkamerscène met de in gummi geklede zusters,  de 5 trappen van Simon enzovoorts vrijwel identiek terug. 


� H&T, 1956, pag. 463


� H&T, 1956, pag. 445


� H&T, 1956, pag. 463


� H&T, 1956, pag. 438-439


� H&T, 1956, pag. 472


� De wijze waarop de individuele patiënt zich kleedt wordt nu bv. ook opgevat als zelfexpressie; de opvoeding van de verpleging terzake dient dus niet langer de goede naam van het gesticht, maar de zelfexpressie


� H&T, 1956, pag. 465


� H&T, 1956, pag. 437-438


� dr. J.H. van der Drift (1914-1981) was betrokken bij de herziening van de 9e editie van Schermers Leerboek (1956, met vrijwel ongewijzigde herdrukken in 1960 en 1964);  hij verzorgde daarin de tekst over de behandeling van geestes- en zenuwzieken en incorporeerde daarbinnen de tekst over verpleging. 


� Lees: patiënt


� Drift, van der, J.H. , 1951-1952, Gezag, tucht, inrichtingsdiscipline in het kader van de heropvoeding, interne publicatie Wolfheze, en als zodanig ongedateerd;  tevens gepubliceerd in Maandblad Geestelijke Volksgezondheid in 1952, pag. 159 e.v..  





