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* De afkorting lhbtq in de titel geeft niet alle schakeringen weer die er zijn. Na overleg met de auteur, de meelezers en de vertaler hebben we gemeend dat deze afkorting een adequate verwijzing is naar de mensen die in dit boek worden besproken. Elk boek is onderhevig aan nieuwe inzichten en verjaring, en geen enkel boek kan het laatste woord, of de volmaakte representatie zijn voor iedereen. Dit boek is één stap, we hopen dat er nog vele zullen volgen.
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Dit boek is opgedragen aan alle lhbtq’ers met wie ik in mijn leven te maken heb gehad, zowel op professioneel als persoonlijk vlak. Dat geldt ook voor degenen die me misbruikt en bedrogen hebben omdat ik een homoseksuele man ben, want dat gaf me de kracht om dit boek te schrijven en lhbtq’ers te leren hoe ze sterk kunnen zijn. Ik wil met name alle heteroseksuele mensen bedanken die naar mijn lezingen en trainingen zijn gekomen. Ik heb me voor dit boek laten inspireren door jullie vragen en opmerkingen.
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Voorwoord

Toen Het Blauwe Fonds het voorstel ontving om dit boek van Joe Kort voor een Nederlands publiek toegankelijk te maken, hoefde het bestuur van ons fonds niet lang na te denken. De thematiek van het boek en de onderliggende boodschap zijn belangrijk en in zekere zin tijdloos. Dankzij onze trouwe donateurs zet ons private fonds zich sinds 2007 in voor het versterken, verankeren én bewaken van de lhbtq-emancipatie in Nederland. Een opgave die wij vol overtuiging en met toewijding met onze vrijwilligers oppakken.

Hoe belangrijk ons werk is, is ook tijdens het schrijven van dit voorwoord zonneklaar. Emancipatie is geen vast gegeven. De geschiedenis en de huidige tijd leren ons dat de strijd om gelijke rechten geen rechte weg omhoog kent, maar vooral een dynamische beweging is. Een van vooruitgang én terugval. Rechten en verworvenheden kunnen immers altijd afgenomen worden. Sinds de openstelling van het huwelijk voor stellen van hetzelfde geslacht in Nederland in 2001, zijn er 38 landen bijgekomen waar dit ook kan. Een prachtige vooruitgang. Ook het aantal Prides buiten de Randstad neemt nog steeds toe. Lhbtq’ers zijn zelfbewuster dan ooit, verenigen zich, werken samen aan zichtbaarheid en eisen hun plek op in de samenleving. Tegelijkertijd schuurt het, omdat er steeds meer openlijke weerstand is tegen zichtbaarheid van deze gemeenschap, waar ik mijzelf ook toe reken.

Er is terechte onrust bij mensenrechten- en belangenorganisaties. We zien dat landen Prides verbieden. Wereldwijd wordt een groot aantal trans vrouwen vermoord. Landen stellen regenboogsymbolen strafbaar. Lhbtq-organisaties mogen niet langer samenkomen en in sommige landen geldt de doodstraf voor homoseksuele mannen. Terwijl ik dit schrijf geldt er een negatief reisadvies voor lhbtq’ers die naar de Verenigde Staten reizen, terwijl in 2015 het Witte Huis nog feestelijk verlicht werd in regenboogkleuren. Dat is slechts tien jaar geleden. Het is te makkelijk om dit af te doen als gedrag van buitenlandse autocraten, want ook in Nederland is er sprake van geweld en onverdraagzaamheid tegen onze community, zoals hate crimes, de vernieling van regenboogvlaggen of het weigeren van drag queens in taxi’s. Vooruitgang en terugval kunnen niet schrijnender worden gesymboliseerd. Toch verliezen wij ons niet in deze negatieve ontwikkelingen. In tegendeel. Wij en de vele mensen die via projecten vaak vrijwillig werken aan de lhbtq-emancipatie in Nederland, gaan voor moed en hoop. Iets dat mede tot uitdrukking komt in Het maakt wél uit.

Dit belangrijke boek geeft inzicht in de wereld van mensen uit de lhbtq-gemeenschap en geeft mensen uit de gemeenschap de woorden voor gevoelens die zij misschien eerder niet expliciet benoemden. Wat heteroseksuelen, ook alle goedbedoelende therapeuten, zich niet realiseren, is dat leven in een heteronormatieve wereld betekent dat je meerdere keren per week (of zelfs per dag) ‘uit de kast komt’. Zonder dat je daar zelf direct om vraagt. Bijvoorbeeld omdat die nieuwe collega op het werk vraagt naar ‘je vrouw’. Of omdat de hypotheekadviseur niet begrijpt waarom er twee mannennamen op het formulier staan. Dit zijn geen schokkende gebeurtenissen als je comfortabel in je vel zit. Maar het laat wel zien dat anders zijn soms vraagt om uitleg, om een statement, terwijl je daar niet altijd op zit te wachten.

Er zijn stellen van hetzelfde geslacht die bewust niet hand-in-hand over straat lopen. Sommige stellen scannen bewust of onbewust hun omgeving voordat ze elkaar zoenen op straat. Om opmerkingen te voorkomen, of zelfs om zichzelf niet in gevaar te brengen. Het maakt dus uit van wie je houdt. Je seksuele oriëntatie en je identiteit doen er (natuurlijk!) toe. Zij definiëren niet alleen wie je bent, maar vaak ook je omgeving, én hoe je omgeving op jou reageert. Alle therapeuten zouden zich hiervan bewust moeten zijn. Want we zijn er nog niet. Er zijn ook in Nederland nog heel veel jongeren die niet oké zijn met hun (niet-hetero)seksuele oriëntatie, voor wie het leven een behoorlijke worsteling is. En die worsteling zien we terug in suïcidecijfers voor lhbtq-jongeren, die al jaren hoger zijn dan die voor heteroseksuele jongeren. Tezamen doen lhb-volwassenen en jongeren maar liefst vier keer vaker een suïcidepoging. Deze cijfers stemmen triest. Een fatsoenlijke samenleving moet deze treurige feiten omzetten in actie.


Het Blauwe Fonds vindt het belangrijk dat dit boek er is, voor oudere lhbtq’ers en voor de jongere generaties, voor alle hulpverleners die op welke plek dan ook werken aan een betere mentale gezondheid van hun cliënten, ál hun cliënten. Mensen die hun identiteit niet thuis hoeven te laten, worden gelukkiger. In hun relaties, op hun werk, op school, op straat en in de zorg.

Tot slot een bijzonder woord van dank voor Coos Huijsen, één van de founding fathers van ons fonds en het eerste openlijke homoseksuele parlementslid ter wereld, en zijn man Lank Bos. Toen zij hun 50-jarige jubileum vierden, kon Het Blauwe Fonds dankzij hun vrienden en familie een extra donatie doen om deze vertaling te realiseren.

Daarnaast heel veel dank voor adjunct-uitgever Suzanne Batelaan en redacteur Esther Greutink die dit belangrijke project succesvol hebben volbracht.

Wij spreken de wens uit dat iedere lezer van omstander medestander wordt voor gelijkwaardigheid.

Veel leesplezier en inspiratie.

Dennis Boutkan

Voorzitter bestuur Het Blauwe Fonds

Amsterdam, 29 maart 2025







Voorwoord

In 2008 schreef ik, op aandringen van collega-therapeuten de eerste versie van dit boek, destijds met de titel Gay Affirmative Therapy for the Straight Clinician. Sindsdien is de heersende opinie over de lhbtq-gemeenschap in hoog tempo veranderd. Dat ging zelfs zo snel dat ik het boek in 2018 heb herzien om de vele nuances en kwesties op te nemen die ik dat decennium in deze community was tegengekomen. Sindsdien zijn de maatschappelijke acceptatie en mijn eigen leerervaringen met betrekking tot de behandeling van cliënten onverminderd doorgegaan. Er is onder mijn beroepsgroep behoefte aan meer informatie over transgenderkwesties en, hoewel velen van mening zijn dat ze de problemen van lesbische vrouwen, homoseksuele mannen en biseksuele mensen al begrijpen, óók over lesbische, homoseksuele en biseksuele aangelegenheden, om deze cliënten effectief te kunnen helpen – mijzelf niet uitgesloten. Een therapeut die lhbtq-cliënten behandelt zou meer moeten zijn dan slechts ‘lhbtq-vriendelijk’. Homoseksuele, lesbische, biseksuele en transgender cliënten hebben hun eigen specifieke problemen en behoeften. Het is niet genoeg om zelf lhbtq’er te zijn. De ontwikkelingen in klinische ervaringen en wetenschappelijk onderzoek gaan snel en het is onze taak om in deze snel veranderende omgeving voortdurend ‘lhbtq-bewust’ te zijn.

Hoewel het gemakkelijk is om alles te blijven beschouwen met een heteroseksistische, heteronormatieve, mononormatieve instelling, houden zelfs heteroseksuele mensen zich niet meer aan deze normen. Als therapeuten niet op de hoogte blijven van de huidige kennis blijven ze achter. Als homoseksuele man en therapeut besef ik hoeveel ik nog moet leren en groeien over mijn eigen community. Zo weten we nu veel meer over de schadelijke effecten van onbewuste geïnternaliseerde homofobie en minderheidsstress, en met die kennis zijn we beter in staat om cliënten te helpen.

De acceptatie van en begrip over de lhbtq-gemeenschap is de afgelopen jaren in het algemeen wel degelijk verbeterd, deels te danken aan de toegenomen zichtbaarheid van mensen uit de community, en de legalisering van het homohuwelijk in veel landen. Maar het beeld blijft verre van rooskleurig. Terwijl ik dit schrijf is het verzet tegen brede acceptatie, vooral van de trans gemeenschap, bijna dagelijks in het nieuws. Het suïcidepercentage onder trans jongeren is schrikbarend hoog: uit sommige onderzoeken blijkt dat meer dan de helft van de mannelijke transgender tieners in de loop van hun leven een suïcidepoging heeft gedaan (zie hoofdstuk 13) en Zwarte trans vrouwen worden binnen de lhbtq-gemeenschap het vaakst vermoord.

En aan de andere kant komen zogenoemde gay-straight-allianties, bijvoorbeeld op scholen, nu vaker voor. Het is soms cool om een lhbtq-vriend te hebben, terwijl het niet cool is om homofoob, bifoob of transfoob te zijn. Hoewel veel ouderen nog steeds zo hun vooroordelen hebben, lijkt het jongeren niet uit te maken of iemand lhbtq is. Jongere volwassen en tieners van alle gerichtheden experimenteren met seksuele fluïditeit en genderfluiditeit. Er zijn nieuwe termen ontstaan, die belangrijke nuances toevoegen aan ideeën over seksuele identiteit en gerichtheid. Dating- en seksapps als Grindr, Scruff en Tinder hebben hier in hoge mate aan bijgedragen en zetten conventionele therapeutische kennis over wat wel of niet een gezonde connectie is in een ander licht.

Vorig jaar heb ik de lhbtq-vocabulaire aangevuld met de term ‘side’, die Grindr, een gay datingapp, kort daarna opnam als seksuele voorkeur. Een side is een homoseksuele man die niet aan penetratie of geslachtsgemeenschap doet en er ook niet van geniet. Sides zijn geïnteresseerd in alle seksuele activiteiten behalve anale seks. Ze genieten meer van outercourse dan van intercourse. Een therapeut zou kunnen denken dat dit een uiting is van geïnternaliseerde homofobie of een trauma uit iemands verleden, terwijl voor veel homoseksuele mannen anale seks gewoon niet erotisch is. Ik ben bezig de term uit te breiden naar niet-homomannen en iedereen voor wie geslachtsgemeenschap, of dat nu penis-in-vagina (piv) of penis-in-anus (pia) is, niet aangenaam of gewenst is. In dit boek richt ik me ook op de nieuwste nuances van seksualiteit met betrekking tot lhbtq-erotische interesses. Zo is er een verschil tussen seksuele gerichtheid en erotische gerichtheid. Seksuele gerichtheid is tot wie je je aangetrokken voelt, terwijl erotische gerichtheid is wat je opwindt en tot een hoogtepunt brengt. Veel mensen, waaronder jongere lhbtq’ers, geloven dat eventuele erotische belangstelling voor iets in de slaapkamer altijd verbonden is met je seksuele gerichtheid. Dit blijkt niet zo te zijn. Lesbische vrouwen kunnen seks hebben met mannen en nog steeds lesbisch zijn, homoseksuele mannen kunnen seks hebben met vrouwen en nog steeds homoseksueel zijn, en heteroseksuele mannen en vrouwen kunnen seks hebben met mensen van hetzelfde gender en nog steeds heteroseksueel zijn!

Er is ook veel níét veranderd. Zo worden binnen de lhbtq-gemeenschap transgender mensen nog steeds te vaak niet geaccepteerd of gesteund (zie hoofdstuk 15), waardoor deze mensen nog meer getraumatiseerd en gemarginaliseerd worden. Nu sommige politici ervoor kiezen angst en haat aan te wakkeren bij hun achterban, hebben diepgewortelde vooroordelen opnieuw een stem gekregen, met als gevolg steeds meer gewelddadige aanvallen op homomannen, lesbische vrouwen en Pride-parades, wat bij veel lhbtq’ers psychische onrust veroorzaakt.

Hoewel jongeren lhbtq’ers over het algemeen beter accepteren, weten ze soms niet goed hoe ze met bepaalde zaken om moeten gaan. Zo vertelde een jeugdige cliënt dat hij bang was dat hij transfoob was omdat hij zich niet aangetrokken voelde tot trans vrouwen. Een andere jonge man vroeg zich bezorgd af of hij mensen tot een fetisj maakte omdat hij een voorkeur voor ze had, aangezien hij zich aangetrokken voelde tot hun geslacht, ras of een ander lichamelijk kenmerk. Dit is de duistere kant van identiteitspolitiek, waarbij mensen te veel aan zichzelf beginnen te twijfelen. Bovendien heeft de bredere kennis over seksuele nuances geleid tot talloze nieuwe termen, zoals biplus, pan- en polyseksualiteit en abroseksualiteit, die soms tot verwarring en woede van mensen buiten, maar ook binnen de lhbtq-gemeenschap kunnen leiden. Ze klagen dat er ‘te veel etiketten’ zijn en begrijpen niet dat de etiketten helpen om de nuances van het nieuwe bewustzijn over seksuele en genderidentiteiten bij te houden. Sommigen hebben het gevoel de zeggenschap over een belangrijk etiket te zijn kwijtgeraakt, zoals de term ‘queer’ die steeds vaker gebruikt wordt door heteroseksuele mensen die af en toe seks hebben met iemand van hetzelfde gender. Zij voelen verraden wanneer heteroseksuele mensen het woord gebruiken, omdat die niet hebben verdiend: zij zijn immers niet opgegroeid met het trauma op te groeien in als niet-hetero in een heteronormatieve wereld.

Deze voortdurende opwaardering van terminologieën kunnen bedreigend zijn. Therapeuten zullen dus cliënten hebben die in de war en gedesoriënteerd zijn door culturele controverses en nadelige wetten. Als therapeuten blijft het onze taak om hen te helpen hun eigen seksualiteit te vinden door hun eigen bril, niet door een politieke bril en ook niet door die van ons. Therapeuten moeten zich richten op de psychologische gevolgen van politiek, niet noodzakelijkerwijs op de politiek zelf.

Ik heb me laten vertellen dat voor veel leden van de Nederlandse homogemeenschap de heersende houding is om niet te veel op te vallen en niet te veel aandacht op jezelf te vestigen. En binnen de geestelijke gezondheidszorg houden vooroordelen tegen lhbtq’ers stand, net als de aanname dat ‘het er niet toe doet’. Het idee dat het niet uitmaakt of er een homoseksueel of lesbisch stel in je behandelkamer zit kan echter leiden tot ondermaatse of zelfs ineffectieve zorg. Het gaat voorbij aan specifieke interne conflicten die stellen kunnen hebben en het ‘anders-zijn’ dat ze in de wereld om hen heen ervaren.

De titel van deze Nederlandse versie van mijn boek is Het maakt wél uit. Het is belangrijk voor ons als therapeuten dat we de emotionele uitdagingen waar deze mensen in deze tijd voor staan beter begrijpen. Het doet ertoe dat discriminatie, geweld en (verbale) agressie tegen niet-cisheterogemeenschappen toenemen. Als we onze cliënten goed willen helpen, moeten wij als therapeuten ons werk doen en onze onbewuste overtuigingen en vooroordelen herkennen en overstijgen. Ik hoop dat de informatie in deze herziene editie lhbtq’ers en therapeuten die lhbtq-cliënten behandelen helpt om beter te begrijpen wat zij en hun cliënten nodig hebben.

Joe Kort,

Royal Oak, Michigan, 27 januari 2025






1

Psychotherapie voor lhbtq’ers: laten we eerst iets rechtzetten

Vraag: hoeveel therapeuten zijn ervoor nodig om een gloeilamp te vervangen?

Antwoord: eentje maar. Maar de gloeilamp moet wel echt vervangen wíllen worden.

Vroeger kregen lhbtq’ers te horen dat ze alleen gered konden worden als ze op zoek gingen naar een goede psychotherapeut en dat ze echt moesten willen veranderen. Als ze niet ontzettend gemotiveerd waren, kregen ze te horen, zou psychotherapie geen zin hebben en zouden ze veroordeeld zijn tot een leven dat geplaagd werd door depressies en uiteindelijk zou eindigen met suïcide.

Hedendaagse houdingen ten opzichte van homoseksualiteit, inclusief die in de psychotherapie, hebben religieuze, wettelijke en medische achtergronden, en vooroordelen en onjuiste informatie hebben de overhand gekregen boven betrouwbare informatie (Ritter & Terndrup, 2002). Het verleden biedt een treurige waslijst van ineffectieve, verkeerde behandelingen voor homoseksualiteit, tot aan hedendaagse conversietherapie en seksuele heroriëntatiekampen. Elk van deze ‘behandelingen’ is gebaseerd op een foutieve etiologie, en toch woedt het debat over de ‘oorsprong’ van homoseksualiteit – aanleg versus opvoeding – nog steeds.

Gezien deze geschiedenis waarbij homoseksualiteit wordt gepathologiseerd zijn lhbtq-cliënten begrijpelijkerwijs vaak op hun hoede voor psychotherapie en zijn ze bang een therapeut in de arm te nemen die niet objectief is over hun homoseksualiteit. Velen gaan op zoek naar lhbtq-therapeuten, maar dat is niet per se de beste stap. Het is geen garantie dat ze niet nog steeds flarden van homofobie en heteroseksisme meekrijgen, omdat lhbtq-therapeuten een negatieve mening kunnen hebben over de lhbtq-cultuur in het algemeen, zelfs als ze zelf comfortabel lhbtq zijn. Het is daarom van cruciaal belang dat therapeuten de geschiedenis van psychotherapie voor lhbtq’ers kennen en begrijpen. Ook is het belangrijk om te onthouden dat de meeste lhbtq-cliënten net als andere cliënten in therapie gaan voor hulp bij hun huidige problemen – ze willen niet lastiggevallen worden met hoe je wellicht denkt over hun seksuele gerichtheid, of hoe je die zou aanpakken.

Zelfs jonge lhbtq-cliënten die niet direct zijn blootgesteld aan de schadelijke effecten van psychotherapeutische behandelingen voor homoseksualiteit zijn zich nog steeds terdege bewust van de geschiedenis. Bovendien kunnen er op heteroseksuele therapeuten vanwege maatschappelijke homofobie negatieve gevoelens worden overgebracht, alleen maar omdat ze heteroseksueel zijn. Het waren immers heteroseksistische heteroseksuele therapeuten die homoseksualiteit pathologiseerden als een negatieve alternatieve levensstijl.

Hoewel de houding ten opzichte van homoseksualiteit in de psychotherapie de afgelopen zestig jaar drastisch is veranderd, zijn er nog steeds homofobe therapeuten, die vaak patiënten behandelen terwijl ze hun homofobie (bewust of onbewust) verborgen houden. Dit soort therapeuten houdt zich bezig met conversietherapie, ook wel bekend als seksuele-heroriëntatietherapie. Hoewel dit soort therapieën tegenwoordig door de geestelijke gezondheidszorg als onethisch wordt beschouwd, zijn er nog steeds therapeuten die mensen helpen om te ‘veranderen’. In dit hoofdstuk wil ik mijn collega-therapeuten helpen bij de behandeling van cliënten die rechtstreeks te maken hebben gehad met homofobie van psychotherapeuten en therapeuten die nog steeds achterhaalde psychotherapeutische methodes gebruiken. Hoe meer je weet en kunt laten zien over de geschiedenis van lhbtq, lhbtq-affirmatieve therapie en lhbtq-affirmatief leven, hoe meer je het vertrouwen van je lhbtq-cliënten zult winnen en ze effectief kunt helpen.

Aanleg of opvoeding?

Er is tot op heden geen wetenschappelijk bewijs dat aantoont dat homoseksualiteit aangeboren of aangeleerd is. De wetenschap lijkt echter aan de kant van de biologie te staan, en hormonen en genen spelen waarschijnlijk een belangrijke rol.


Onderzoek heeft aangetoond dat seksuele gerichtheid verband kan houden met stress van de moeder tijdens de zwangerschap, met hoge of lage prenatale geslachtshormoonspiegels (oestrogeen of testosteron), met een extra gen, met een kleinere of grotere hypothalamus en zelfs met verschillende afmetingen van verschillende hersendelen (Wilson & Rahman, 2005). Ook wijst steeds meer erop dat hoe meer mannelijke kinderen een vrouw krijgt, hoe groter de kans is dat ze een homoseksuele zoon krijgt. Dit wordt toegeschreven aan hormonen. De beste boeken over dit onderwerp zijn Born gay: The psychobiology of sex orientation (Wilson & Rahman, 2005) en Gay, straight, and in-between (Money, 1988). Er is duidelijk meer onderzoek nodig om de invloed van biologie op seksuele gerichtheid volledig te begrijpen.

Van oudsher beschouwde de psychologie homoseksualiteit als een ‘fase’ op weg naar het natuurlijke einddoel van heteroseksualiteit. Onder sommige psychologen en maatschappelijk werkers heerst nog steeds de overtuiging dat homoseksualiteit niet meer is dan ‘heteroseksualiteit van het padje af’, en dat het eerder een gedraging is dan een echte gerichtheid. De overtuiging is dat lhbtq’ers hun kindertijd of adolescentie niet succesvol hebben doorlopen. Ze zijn geremd in hun ontwikkeling en op de een of andere manier beschadigd, als een mot waarvan de vleugels niet helemaal opengingen toen hij uit zijn cocon kwam. Deze theorie leidt ertoe dat veel psychotherapeuten geloven dat jonge mannen en vrouwen in de adolescentie een tweede kans krijgen om hun homoseksualiteit te ‘repareren’. Maar iets proberen te repareren wat niet stuk is richt in het leven van deze jongeren onnoemelijk veel schade aan.

Tijdens de tienerjaren is experimenteren met homoseksueel (en heteroseksueel) gedrag aan de orde van de dag. Jongens kunnen in een kring masturberen of elkaar oraal bevredigen, en meisjes kunnen elkaar bevredigen of zoenen om te leren hoe ze met jongens moeten zoenen. Lhbtq-tieners experimenteren zowel met homoseksueel als heteroseksueel gedrag. Daarin ligt een deel van de controverse besloten.

Het heteroseksistische perspectief beschouwde homoseksueel gedrag als simpelweg experimenteren, omdat heteroseksualiteit voor iedereen werd beschouwd als het natuurlijke eindpunt. Zodoende werden lhbtq’ers beschouwd als mensen die tijdens de experimentele fase waren achtergebleven in hun ontwikkeling, en werden ze ervan beschuldigd verwarde, misleide heteroseksuele mensen te zijn die homoseksueel gedrag vertonen. Lhbtq-affirmatieve therapie daarentegen beschouwt homoseksualiteit als het natuurlijke eindpunt van een seksuele identiteit – een seksuele en romantische ontwikkeling – en niet alleen als een experiment.

Psychologen geloofden vroeger ook dat overbezorgde moeders en afwezige, afstandelijke vaders hun zonen homoseksueel hadden ‘gemaakt’. Helaas zijn nog te veel ouders deze mening toegedaan en komen ze naar therapie met de gedachte dat ze hun kind lhbtq hebben gemaakt. Deze ouderlijke houding is echter eerder een reactie dan een oorzaak. Als een moeder merkt dat haar kind ‘anders’ is, kan ze reageren door het beter te beschermen, terwijl een vader afstand kan nemen van zijn homoseksuele zoon. Een soortgelijke impuls om de ouders de schuld te geven deed zich voor bij vroege hypotheses over de oorzaken van schizofrenie. Moeders van schizofrene adolescenten en jonge volwassenen vertoonden meestal weinig of geen tekenen van genegenheid, waardoor psychologen ervan uitgingen dat deze ‘koelkastmoeders’ de oorzaak van het probleem waren. Later neurobiologisch onderzoek stelde deze moeders natuurlijk in het gelijk; ze reageerden slechts op het onvermogen van hun kinderen om een band met ze op te bouwen.

Nu we meer dan zeker weten dat de samenstelling van het gezin een kind niet lhbtq maakt, moeten we de ellende onder ogen zien die therapie heeft achtergelaten. Het gedachtegoed van de psychotherapie uit het verleden waart nog steeds rond in de hedendaagse therapiesessies en cliënten kunnen net zo vatbaar zijn voor archaïsche denkwijzen en achterhaalde mythes die hen in de kast kunnen houden.


Ellen

Toen de zestienjarige Ellen uit de kast kwam bij haar ouders, maakten ze een afspraak met Sarah, een heteroseksuele therapeut, om te bespreken hoe ze Ellen konden helpen heteroseksueel te worden. Ellens ouders geloofden niet dat hun dochter zo jong al kon weten dat ze lesbisch was en ze voelden zich er schuldig over dat ze door hun opvoeding op de een of andere manier dacht dat ze lesbisch was. Ellens ouders waren achter in de veertig en hadden gehoord dat het de ouders waren die ervoor zorgden dat een kind homoseksueel werd. Hun kerk had die overtuiging opnieuw bevestigd en hun verteld dat ze voor hun dochter moesten bidden en haar moesten proberen over te halen de conversietherapie te volgen.

Sarah legde de ouders uit dat volgens de huidige kennis de samenstelling van een gezin een kind niet homoseksueel of lesbisch maakt, maar de ouders waren niet overtuigd. Ze geloofden nog steeds dat het kwam door iets wat zij hadden gedaan en hielden vol dat Ellen te jong was om te weten of ze lesbisch was.

Sarah begreep wat het probleem was. Als Ellens vader en moeder van mening waren dat homoseksualiteit werd veroorzaakt door de opvoeding, zou Ellens seksuele gerichtheid vanzelf slechte ouders van hen maken. Sarah suggereerde dat als hun dochter zei dat ze lesbisch was, het in hun eigen voordeel was om dat van haar aan te nemen. Ze legde uit dat hun schuldgevoel logisch was, aangezien ze dat hun hele leven hadden gehoord, maar ze vertelde hun ook voorzichtig dat het probleem niet bij Ellen lag, maar eerder bij henzelf en hun onwil om hun dochter te accepteren. Vervolgens gaf ze hun de titels van een paar actuele boeken en verwees ze hen naar organisaties waar familieleden van lhbtq’ers elkaar ontmoeten en helpen. Sarah waarschuwde hen er ook voor eventuele suïcidegedachten van Ellen niet te versterken. Ze haalde onderzoek aan waarin gesteld wordt dat gebrek aan ouderlijke steun de belangrijkste oorzaak is van het feit dat meer dan 40 procent van de lhbtq-tieners serieuze gedachten aan suïcide heeft gehad (Massachusetts Youth Risk Behavior Survey Results, 2021; meer hierover in hoofdstuk 13 over lhbtq-tieners).



Mijn eigen therapie

In 1978 was ik vijftien en kwam ik in therapie bij een psychoanalytisch therapeut die er heilig van overtuigd was dat ‘homoseksuele neigingen’ het gevolg waren van een dominante, verstikkende moeder en een afstandelijke, grotendeels afwezige vader. Zijn theorie (gedeeld door de meeste anderen in die tijd) was dat een slechte opvoedingsstructuur een jonge heteroseksuele peuter schade kon berokkenen en dat als homoseksualiteit niet op dat moment werd gecorrigeerd, het tijdens de adolescentie kon worden gecorrigeerd.

We hadden altijd ruzie over de vraag of ik homoseksueel was. Hij geloofde niet dat het mijn ware gerichtheid was; ik wist dat het dat wel was en dat niet kon veranderen, wat ik ook probeerde. Maar voor mij was hij een dokter, een autoriteitsfiguur, dus nam ik verkering met een meisje dat Laurie heette. Terwijl ze me leerde tongzoenen, fantaseerde ik dat ze Billy was, een jongen uit mijn klas op wie ik verliefd was.

Ik deed alles wat mijn therapeut vroeg. Ik probeerde een sterkere relatie met mijn vader op te bouwen. Ik probeerde afstand te nemen van mijn moeder. In werkelijkheid had mijn moeder dat mijn hele leven al voor me gedaan door me in situaties met andere mannen te brengen – meestal door middel van sport – om een ‘man’ van me te maken. Maar ik vond het allemaal vreselijk. Het waren niet het soort mannen waarvan ik wist dat ik het zelf was.

Hoewel de inspanningen van mijn therapeut me niet heteroseksueel maakten, hielp zijn aanmoediging open en eerlijk te zijn over homoseksualiteit me er gemakkelijker over te praten – en daar ben ik dankbaar voor. Hij vroeg me uit te weiden over mijn seksuele en romantische belangstelling voor jongens en ik praatte er met hem over – twee keer per week, drie jaar lang. Als hij er niet op had aangedrongen dat ik openhartig over mijn homoseksualiteit praatte en ik niet uit het leven wilde halen wat erin zat, had ik niet zo jong uit de kast kunnen komen.

Het pathologiseren van homoseksualiteit: een overzicht

Het pathologiseren van homoseksualiteit in de psychiatrie en psychologie kan worden teruggevoerd op religieuze verordeningen en overtuigingen, die uiteindelijk werden verankerd in wettelijke sancties, waaronder zware straffen voor sodomie (Silverstein, 1991). Vóór de negentiende eeuw beschouwden noch de geneeskunde noch de psychiatrie homoseksualiteit over het algemeen als aandoening, maar tegen het einde van de negentiende eeuw concurreerden deze disciplines met religie en de wet wat betreft de jurisdictie met betrekking tot seksualiteit (Herek, 2006a). Als gevolg daarvan breidde de discussie over homoseksualiteit zich uit van het domein van zonde en misdaad naar dat van de pathologie.

Veel mensen denken dat Freud homoseksualiteit in verband bracht met psychopathologie, maar dat is niet waar. Het waren Freuds volgelingen die in zijn studies naar homoseksualiteit aanwijzingen zagen voor pathologie. Dat heb ik opgestoken uit The psychoanalytic theory of male homosexuality van Kenneth Lewes. Lewes schreef dat Freud vraagtekens zette bij de relatie tussen homoseksualiteit en psychopathologie en dat veel van de denkbeelden die aan Freud worden toegeschreven uit hun verband zijn gerukt. Lewes kwam er in zijn eigen onderzoek achter dat ‘Freuds houding ten opzichte van homoseksualiteit een diep respect voor de verdiensten van homoseksuelen inhield, evenals belangstelling voor de manier waarop homoseksualiteit een nieuw licht wierp op gangbaarder gedragingen en geaardheden die als vanzelfsprekend werden beschouwd’ (1988, p. 34).


Dr. Gregory Herek, een professor in de psychologie aan de Universiteit van Californië Davis en een autoriteit op het gebied van vooroordelen tegen lesbische vrouwen en homoseksuele mannen, haatmisdrijven en homogeweld, en stigma’s met betrekking tot aids en hiv, schreef dat Freuds basistheorie over de menselijke seksualiteit inhield dat alle mensen van nature biseksueel zijn, en dat ze hetero- of homoseksueel worden als gevolg van hun ervaringen met ouders en anderen (Herek, 2006a). In tegenstelling tot velen die de mond vol hebben van ‘opvoeding’ als verklaring voor homoseksualiteit, was Freud van mening dat een homoseksuele gerichtheid niet beschouwd moest worden als een vorm van pathologie. In een beroemd geworden brief aan een Amerikaanse moeder schreef Freud in 1935:


Homoseksualiteit is voorwaar geen voordeel, maar het is evenmin iets om je voor te schamen, geen ondeugd, geen ontaarding; homoseksualiteit mag niet worden geclassificeerd als een ziekte, we beschouwen het als een variatie van het seksueel functioneren, veroorzaakt door een stilstand in de ontwikkeling. Veel uiterst respectabele personen uit de oudheid en de moderne tijd waren homoseksueel, onder wie enkele van de grootste mannen (Plato, Michelangelo, Leonardo da Vinci enzovoort). Het is een groot onrecht om homoseksualiteit te vervolgen als een misdaad, en wreed…

Als [uw zoon] ongelukkig is, neurotisch, verscheurd wordt door conflicten, geremd in zijn sociale leven, kan psychoanalyse hem harmonie, gemoedsrust en volledige productiviteit brengen, of hij nu homoseksueel blijft of verandert (Jones, 1957, pp. 208-209).



‘Vooruitgang’ op het gebied van psychotherapie

Het waren Freuds psychoanalytische volgelingen, niet Freud zelf, die verder uitweidden over de homonegativiteit die ze hadden gededuceerd uit zijn werk (Lewes, 1988). Sommige analytici beweerden dat homoseksualiteit het gevolg was van pathologische gezinsdynamiek tijdens de oedipale periode (rond de leeftijd van vier tot vijf jaar) en beweerden dat ze die patronen observeerden bij hun homoseksuele patiënten. Dr. Bieber staat bekend om zijn bijdrage aan de mythe dat mannelijke homoseksualiteit het resultaat is van ‘intieme banden met moeders en onthechte vaders’. In een onderzoek uit 1962 legde hij 106 homoseksuele mannen een lijst met vijfhonderd vragen voor, met een vergelijkingsgroep van honderd heteroseksuele mannen (Bieber et al., 1962). Hij geloofde dat de uitkomst bewees dat de dynamiek van het gezin van herkomst homoseksualiteit veroorzaakte.

In de documentaire One Nation Under God (Maniaci & Rzeznik, 2004) is een zwart-witfragment te zien van de homonegatieve dr. Bieber die in de jaren zestig in gesprek is met een groep psychiatriestudenten. Een student vraagt hem of er zoiets bestaat als een ‘gelukkige homoseksueel’. De dokter antwoordt: ‘Iemand die toegeeft aan een drang om homoseksueel te zijn kan nooit gelukkig zijn, dus er bestaat niet zoiets als een “gelukkige homoseksueel”.’

Een andere analyticus die tijdens de jaren zestig praktijk hield, Charles Socarides, opperde dat de etiologie van homoseksualiteit pre-oedipaal was en daarom nog pathologischer dan door vroegere analytici was verondersteld (Drescher, 1996). Daarnaast omarmde Socarides het idee dat de dynamiek van het gezin van herkomst homoseksualiteit veroorzaakte, zoals hij opmerkte in zijn boek uit 1968, The overt homosexual: ‘Het gezin van de homoseksueel is gewoonlijk een door vrouwen gedomineerde omgeving waarin de vader afwezig, zwak, afstandelijk of sadistisch was. Dat bevordert de vrouwelijke identificatie. De ontoegankelijkheid van de vader voor de jongen droeg bij aan de moeite die het kostte een mannelijke identiteit te creëren’ (geciteerd in Drescher, 1997, pp. 158-159, en Socarides, 1968, p. 38). (Interessant is dat de zoon van Charles Socarides later uit de kast kwam en streed voor lhbtq-rechten. Ik vraag me af als wat voor soort vader Socarides zich nu zou beschrijven!)

Een andere factor die bijdroeg aan het pathologiseren van homoseksualiteit was dat psychologische studies alleen homoseksuele mensen bestudeerden die al onder psychiatrisch toezicht stonden. Patiënten zijn echter niet per se representatief voor evenwichtige individuen onder de algemene bevolking. Net zoals het misplaatst zou zijn om conclusies te trekken over alle heteroseksuele mensen op basis van heteroseksuele patiënten, kunnen we observaties van homoseksuele patiënten niet generaliseren naar de gehele lhbtq-populatie.

Het is ook belangrijk om op te merken dat hoewel psychoanalytische theorieën over homoseksualiteit aanzienlijke invloed hebben gehad in de psychiatrie en in de bredere cultuur, ze niet onderworpen zijn aan streng empirisch onderzoek (Herek, 2006a). In plaats daarvan zijn ze gebaseerd op klinische observaties door analytici van patiënten over wie ze al wisten dat ze homoseksueel waren. Over het algemeen lijkt het erop dat de negatieve framing van homoseksualiteit door de geestelijke gezondheidszorg het resultaat is van theoretische oriëntaties, verwachtingen en persoonlijke opvattingen die de observaties van therapeuten met betrekking tot lhbtq-cliënten beïnvloedden (Gould, 1995).

Gezien de homofobie en vooroordelen in de twintigste eeuw is het niet verwonderlijk dat lhbtq-professionals in maatschappelijk werk, psychologie, psychiatrie en andere sectoren in de geestelijke gezondheidszorg bang waren dat ze ontmaskerd zouden worden en hun baan zouden kwijtraken. Veel van hen die in de kast zaten hielden zich verre van lhbtq-professionals die wel uit de kast waren en aan het eind van de jaren zestig in aantal toenamen. Zoals Silverstein (1991) opmerkte in Gays, lesbians, and their therapists, werd een handvol moedige homoseksuele en lesbische psychotherapeuten in wezen uitgesloten van werk en psychoanalytische training. Veel van deze therapeuten meldden zich aan bij opleidingen voor gestalttherapie, die een radicalere benadering van therapie voorstonden en die liberaler waren in het toelaten van therapeuten.

Historische omgang met homoseksualiteit

Historisch gezien waren de meest voorkomende behandelingen voor homoseksualiteit aversietherapieën als elektroshockbehandelingen, castratie, hysterectomie, clitoridectomie en lobotomie. Er werden ook verschillende geneesmiddelen en hormoontherapieën voorgeschreven (vooral bij vrouwen). Soms werden medicijnen gebruikt om braakneigingen op te wekken terwijl patiënten beelden te zien kregen van leden van dezelfde sekse in verschillende stadia van ontkleding. Andere behandelingen bestonden uit het tonen van afbeeldingen van gedeeltelijk ontklede personen van beide geslachten en het toepassen van elektroshocktherapie wanneer de patiënt de ‘verkeerde’ afbeelding koos (dat wil zeggen die van de persoon van hetzelfde gender als de patiënt). Het doel was om een aseksuele of heteroseksuele oriëntatie te bereiken als middel om de homoseksuele gerichtheid te verlichten.

Helaas zijn er wereldwijd nog steeds plekken waar dit soort behandelingen (met uitzondering van lobotomie) voor homoseksualiteit worden toegepast.

Voor een meer gedetailleerde kijk op deze behandelingen, zie Martin Dubermans Cures: A gay man’s odyssey (1991), en de eerdergenoemde documentaire One Nation Under God.


Veranderende denkbeelden

Een paar mensen en gebeurtenissen zijn verantwoordelijk geweest voor de veranderende opvattingen over homoseksualiteit in de geestelijke gezondheidszorg. De personen die de meeste verandering teweegbrachten waren niet vooringenomen, maar volgden een meer heuristische benadering om homoseksualiteit te begrijpen. Misschien wel de belangrijkste aanjager van een nieuwe visie op homoseksualiteit als een gezonde manier van leven kwam van lhbtq’ers zelf. Vooral van hen die de stilte doorbraken, hun leven met elkaar begonnen te delen en erop wezen dat de meesten niet in therapie waren en een gelukkig, gezond leven leidden, waarin ze leefden in lijn met hun seksuele en romantische gerichtheid.

Vandaag de dag lijken de (sociale) media en het internet de grootste bijdrage te leveren aan het veranderen van de heersende opvattingen. Lhbtq-tieners en -volwassenen gebruiken sociale media om uit de kast te komen voordat ze steun zoeken bij hun vrienden en familie. Lhbtq’ers gebruiken Facebook, Instagram en andere sociale media om open en eerlijk over hun leven te praten, waardoor niet-lhbtq’ers kunnen leren over de problemen waarmee de lhbtq-gemeenschap te maken krijgt en zich erin kunnen inleven.

Alfred Kinsey

Dr. Alfred C. Kinsey, die baanbrekend onderzoek verrichtte naar seksuele gerichtheid, de Kinsey-schaal bedacht en onderwerp was van de film Kinsey uit 2004, opperde dat het seksuele gedrag van de meeste mensen zich afspeelt op een continuüm van heteroseksualiteit tot homoseksualiteit. Tot zijn onderzoek in de jaren veertig van de vorige eeuw hadden veel van de vooroordelen en desinformatie over homoseksualiteit specifiek betrekking op homoseksuele mannen. De boeken van Kinsey daarentegen bevatten ook informatie over vrouwen en probeerden een aantal schandelijke misvattingen de wereld uit te helpen (Kinsey, Pomeroy, Martin Gebhard, 1953). Kinsey en zijn collega’s rapporteerden dat 10 procent van de mannen in hun steekproef en 2 tot 6 procent van de vrouwen (afhankelijk van hun burgerlijke staat) tussen hun zestiende en vijfenvijftigste gedurende drie jaar min of meer uitsluitend homoseksueel gedrag hadden vertoond (Kinsey, Pomeroy & Martin, 1948). Dit onderzoek normaliseerde seksualiteit en hielp de weg vrijmaken voor het ontmantelen van mythes over homoseksualiteit.


In de psychotherapie werd dit continuüm van hetero- tot homoseksueel (bekend als de Kinsey-schaal) grotendeels genegeerd, tot meer recentelijk, toen biseksualiteit en seksuele fluïditeit beter werden begrepen. Meer over de Kinsey-schaal in hoofdstuk 15.

Evelyn Hooker

In haar bekende studie uit 1957 opperde Evelyn Hooker dat homoseksualiteit als een klinische entiteit niet bestaat en dat homoseksualiteit niet per definitie geassocieerd wordt met psychopathologie. In plaats van simpelweg de heersende opvatting van homoseksualiteit als pathologie te accepteren, stelde Hooker de vraag of homo- en heteroseksuelen verschilden in hun psychologische welbevinden. In plaats van psychiatrische patiënten te bestuderen, nam ze een steekproef van homoseksuele mannen die normaal functioneerden in de samenleving, en ze gebruikte een procedure waarbij experts gevraagd werd het welbevinden van mannen te beoordelen zonder voorkennis van hun seksuele gerichtheid.

Deze methode voorkwam een belangrijke bron van vooringenomenheid die veel eerdere onderzoeken naar homoseksualiteit had vertekend. Hooker kwam er uiteindelijk achter dat er in termen van psychologisch welbevinden geen verschil waargenomen kon worden tussen mannen die homoseksueel waren en mannen die heteroseksueel waren.

Stonewall

Een andere belangrijke ontwikkeling die bijdroeg tot het depathologiseren van homoseksualiteit was de gebeurtenis die bekendstaat als de Stonewall-rellen. Stonewall was een homobar in de wijk Greenwich Village in New York City. Net als veel andere homobars in de Verenigde Staten viel de politie Stonewall regelmatig binnen, waarna klanten gearresteerd werden en beschuldigd van onzedelijk gedrag. Dergelijke bars werden gesloten omdat ze zonder drankvergunning alcohol serveerden. Maar op een avond in 1969, tijdens een routine-inval, kwam de clientèle van Stonewall in opstand tegen de politie, uit protest tegen het feit dat ze gearresteerd werden terwijl ze niets verkeerd hadden gedaan. Er zijn veel verhalen, al dan niet verzonnen, over wat er die nacht plaatsvond in en bij Stonewall, en het geldt als een cruciaal moment wat betreft de verbetering van de burgerrechten voor homomannen en lesbische vrouwen. (Het beste overzicht met verslagen van mensen die erbij waren is het boek Stonewall van Martin Duberman uit 1993.) Over een groot deel van het homoseksuele en lesbische leven wordt gesproken in termen van ‘vóór Stonewall’ en ‘na Stonewall’. Het blijft een mijlpaal die het moment symboliseert waarop lhbtq’ers (en dan met name trans mensen, Zwarte mensen en mensen van kleur) zeiden: ‘We pikken het niet langer!’

De DSM en homoseksualiteit

In 1973 bracht de hoeveelheid empirische gegevens, in combinatie met veranderende sociale normen, de raad van bestuur van de American Psychiatric Association (Amerikaanse beroepsvereniging van universitair geschoolde gedragskundigen, APA) ertoe homoseksualiteit te schrappen uit het Handboek voor de classificatie van psychische stoornissen (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM). In 1980, in de derde editie van de DSM, werd de term ‘egodystone homoseksualiteit’ gecreëerd om cliënten te beschrijven die zich ongemakkelijk voelen over of in conflict zijn met hun homoseksualiteit en hun gerichtheid willen veranderen. Cliënten meldden meestal dat homoseksuele verlangens hun levens verstoorden en dat een gebrek aan heteroseksuele opwinding hun gewenste levensstijl in de weg stond. De tegenovergestelde term, ‘egosyntone homoseksualiteit’, werd gebruikt voor de aanzienlijke aantallen homoseksuele mannen en lesbische vrouwen die heel tevreden waren met hun seksuele en romantische gerichtheid en geen tekenen van psychopathologie vertoonden.

‘Egodystone homoseksualiteit’ bleef tot 1987 vermeld in de DSM-III, tot het handboek werd herzien als DSM III-R. De APA kwam tot de conclusie dat álle homomannen en lesbische vrouwen beginnen als egodystoon (dat wil zeggen dat ze zich ongemakkelijk voelen over hun gerichtheid), maar als ze helemaal uit de kast komen worden ze egosyntoon.

In de DSM-IV (1994) was homoseksualiteit niet opgenomen als aandoening, maar er was nog wel een diagnose van ‘seksuele stoornis, niet anderszins omschreven’ voor iedereen met ‘aanhoudende en duidelijke angst over seksuele gerichtheid’ – dezelfde diagnose die wordt gebruikt voor seksuele verslaving en dwangmatigheid. In de DSM-5 zijn beide volledig geschrapt.

Als maatschappelijk werker en homoseksuele man wist ik dat homoseksualiteit in 1973 als aandoening uit de DSM werd verwijderd. Wat ik niet wist was dat politieke druk van homoseksuelen daarbij geen rol speelde. Dat was een sprookje dat werd verspreid door de antihomo-therapeuten Irving Bieber en Charles Socarides. In werkelijkheid werd het besluit ‘beinvloed door de hoeveelheid wetenschappelijke studies’ en werd het uitgevoerd na een stemming van het bestuur van de APA met twee onthoudingen (Drescher & Merlino, 2007).

Hedendaagse psychoanalytici

De psychoanalytici van tegenwoordig zijn heel anders. Auteur en psychiater Richard Isay droeg er in 1991 aan bij dat openlijk homoseksuele mannen en vrouwen werden geaccepteerd in analytische instituten (Drescher & Merlino, 2007). De boeken van Isay, Becoming gay (1984) en Being homosexual (1996) hadden een grote invloed op de acceptatie van lhbtq-analytici en -cliënten in psychotherapeutische kringen.

De manier waarop de behandeling van lhbtq-cliënten wordt benaderd is ook veranderd. De psychoanalytische gemeenschap heeft lhbtq-cliënten laten zien dat ze homoseksualiteit niet langer beschouwt als een stoornis. Die boodschap komt steeds beter over, maar er is nog steeds veel verdriet en woede over de schade die is toegebracht aan slachtoffers van misplaatste psychoanalytische opvattingen uit het verleden. Velen die zich misbruikt voelden door de psychoanalyse kozen in plaats daarvan voor therapeutische benaderingen waarbij ze zich meer geaccepteerd voelden, zoals gestalttherapie en humanistische therapieën. Sommigen doen dat echter niet, zoals Rob, die uiteindelijk toch terechtkomt bij een humanistische therapeut.


Rob

Rob, een vijfenvijftigjarige onderwijzer, getrouwd met een vrouw en vader van vier kinderen, bracht twintig jaar door bij een orthodoxe psychoanalyticus. Tijdens sessies lag Rob op een bank achter zijn therapeut, die hem hielp niet toe te geven aan zijn pathologische homoseksuele neigingen. Rob was voor iedereen in de kast, behalve voor zichzelf en voor zijn therapeut.

Rob beëindigde zijn psychoanalyse en leerde een nieuwe, humanistische therapeut kennen, Sally, kort na een sessie waarin de psychoanalyticus een opzienbarende opmerking maakte. ‘Na twintig jaar,’ vertelde Rob aan Sally, ‘draait mijn analyticus zich om en kijken we elkaar aan. Met verdriet in zijn ogen en een droevige blik heeft mijn analyticus het lef om tegen me te zeggen: “Sorry, Rob, ik heb me vergist. Je bent homoseksueel en ik heb je een slechte dienst bewezen door te proberen je heteroseksueel te maken. Dat ben je niet. Ik geloof dat je homoseksueel bent.” Wat moest ik daarmee?’ vroeg Rob aan Sally, met woede in zijn stem. ‘Ik wist dat hij me niet kon veranderen, dat had ik al tegen hem gezegd op de dag dat we elkaar leerden kennen! Maar ik wilde hem geloven en ik wilde veranderd worden.’

De maanden therapie bij Sally die volgden vielen Rob zwaar. Hij miste de taal en het vrij associëren van de psychoanalyse, en hij was er niet aan gewend om door een therapeut gestuurd of gecoacht te worden. Toen Rob kritiek begon te leveren op Sally, reageerde ze door haar aanpak te verdedigen en hem te leren over humanistische psychotherapie, maar dat maakte hem alleen maar bozer.

Vervolgens begon Rob Sally te bekritiseren omdat ze niet lesbisch was. ‘Volgens mij heb ik een homoseksuele therapeut nodig, maar zijn die wel goed?’ vroeg hij. ‘Hoe zijn die opgeleid? Zijn er analytici die me kunnen helpen om uit de kast te komen en me niet tegenwerken over wie ik ben?’ Rob was duidelijk boos en verdrietig en hij projecteerde negatieve gevoelens op Sally.

Sally nam contact met me op voor een doorverwijzing en zei tegen me dat Rob moeilijk in de omgang was geweest. Vanwege zijn voortdurende boosheid en kritiek op haar en haar werk dacht ze dat hij misschien een borderline-persoonlijkheidsstoornis had. Ik stemde ermee in om de cliënt te evalueren om te bepalen of ik met hem kon werken, maar toen Sally Rob die optie voorlegde, zei hij dat hij helemaal niet wilde stoppen met Sally. In plaats daarvan ging hij ermee akkoord om mijn groepstherapie voor homoseksuele mannen bij te wonen en voor individuele therapie naar Sally te blijven gaan.

Omdat ik patiënten met persoonlijkheidsstoornissen niet in groepstherapie plaats, regelde ik een eerste evaluatie met Rob om een inschatting te maken over een mogelijke diagnose van borderline. Meteen nadat hij had plaatsgenomen in mijn spreekkamer zei Rob tegen me: ‘Je bent twintig jaar jonger dan ik, en moet je jezelf nou eens zien! Je bent een homoseksuele man, je hebt een partner en je bent trots op wie je bent. Ik ben ouder, zit in de kast en heb er het beste deel van mijn leven – en veel geld – aan besteed om te proberen te veranderen wie ik ben.’ Hij zei dat hij niet boos was op Sally of op mij, maar op zijn therapeut, en kwaad over de jaren die hij had verloren. Hij had het over de pogingen van zijn analyticus om de ‘goede vader’ te zijn, maar dat hij hem in de steek had gelaten, net zoals zijn biologische vader, en hij vroeg zich af of ik hem ook in de steek zou laten.

Rob had duidelijk een enorme hoeveelheid negatieve en positieve overdracht naar mij, maar hij leek geen persoonlijkheidsstoornis te hebben. We waren het er alle drie over eens dat het een goed idee was om hem in de groep met homomannen te plaatsen en naar Sally te blijven gaan. Sally en ik wisten allebei dat zijn beslissing om haar te blijven zien een manier was om zijn voet tussen de deur naar heteroseksualiteit te houden, maar dat lieten we geen van beiden weten, omdat we wilden dat hij dat inzicht zelf zou opdoen.

Klinische interpretatie en behandeling

Al snel normaliseerde ik Robs woede over de jaren die hij tijdens zijn behandeling voor zijn homoseksualiteit was kwijtgeraakt. Hij had gelijk dat hij veel eerder een homoseksuele man had kunnen zijn als hij niet in psychoanalyse was geweest. Hoewel hij een hechte band had met zijn vier kinderen en ze dankbaar was, was hij niet bijzonder gesteld op zijn vrouw.

Maandenlang praatte hij over niets anders dan zijn voormalige therapie en hoe hij zich verraden, misleid en gemanipuleerd voelde. Ik liet de groep vertellen over de homofobie die ze hadden ervaren en het vertrouwen dat ze stelden in andere professionals – en familieleden – die wilden dat ze homoseksueel waren. Het duurde een jaar voordat Rob het gevoel had dat hij iedereen in de groep of zelfs mij kon vertrouwen. Het duurde nog een jaar voordat hij eindelijk het gevoel had dat hij erbij hoorde.

Groepstherapie ging voor Rob over het in twijfel trekken van alles wat hij geleerd had tijdens de psychoanalyse en identificeren welke delen goed en nuttig waren en welke delen niet. Dat in twijfel trekken veroorzaakte veel stress en spanning bij hem. Rob speelde ook een rollenspel waarbij hij zijn voormalige therapeut vertelde hoe boos hij was. Het duurde even voor hij zover was. hij bagatelliseerde de effectiviteit van het rollenspel, omdat hij iets dergelijks nog nooit eerder had gedaan en het als strijdig met de gangbare normen van therapie beschouwde. Hoewel de groep en ik hem aanmoedigden om terug te gaan naar zijn voormalige therapeut om hem onder vier ogen te spreken, zag Rob dit als een te grote opgave. Zijn woede en depressie werden erger terwijl hij bedacht hoe hij uit de kast moest komen en wat het zou doen met zijn vrouw en inmiddels volwassen kinderen.

Ik spoorde Rob aan om het erover te hebben dat het gezin waaruit hij kwam hem ook in de steek had gelaten. Hij vertelde dat zijn vader hem had uitgelachen omdat hij een ‘mietje’ en een ‘moederskindje’ was. Jarenlang had hij gedacht dat hij daardoor homoseksueel was geworden, maar hij begon te beseffen dat dat niet zo was. Rob begon zijn jaloezie, afgunst en woede af te reageren op de andere groepsleden en zei dingen als: ‘Jij hebt tenminste iemand en een familie die je steunt’ en ‘Waarom klaag je? Je bent jong en hebt alle tijd om je leven te veranderen!’ Ik interpreteerde die opmerkingen als negatieve overdracht en hielp hem bij zichzelf na te gaan wat de opmerkingen betekenden. Ik creëerde een veilige plek voor de groep om naar hem te luisteren en voor hem om het openlijk en vrijuit te hebben over het verliezen van tijd, mogelijkheden en ervaringen die hij als jongere homoman had kunnen hebben. Hij hield vol dat de levens van alle anderen beter waren dan het zijne en hij bleef vaak in de slachtofferrol hangen.

Na verloop van tijd kon Rob zijn slachtofferschap echter achter zich laten. Hij realiseerde zich dat hij uit de kast kon komen en verder kon gaan in de tijd die hem nog restte. Het viel niet mee, maar uiteindelijk vertelde hij zijn vrouw dat hij homoseksueel was en kwam hij ook bij anderen uit de kast.



Huidige antihomotherapieën en -therapeuten

Hoewel in de westerse wereld vrij algemeen de mening heerst dat conversietherapieën onethisch zijn en nooit toegepast zouden mogen worden, gebeurt het op sommige plekken nog steeds.

Ook zijn er nog steeds lhbtq’ers die zich aangetrokken voelen tot het idee te kunnen ‘herstellen’ van hun seksuele gerichtheid (vooral in de vroege stadia van hun coming-out; zie hoofdstuk 7), te kunnen ‘terugkeren’ naar heteroseksualiteit, met alle privilege en status die daarbij komen kijken. Conversietherapieën gaan ervan uit dat lhbtq’ers niet volledig ontwikkeld zijn, dat homoseksueel zijn een weeffout is. Wat mij betreft is dat een vorm van agressie, en wel verholen culturele seksuele agressie, een onderwerp dat ik bespreek in hoofdstuk 4.

Een vorm van conversietherapie werd in 1991 ontwikkeld door dr. Joseph Nicolosi, die tot aan zijn dood in 2017 cliënten probeerde te helpen hun seksuele gerichtheid te veranderen. De slogan van zijn website joseph-nicolosi.com is: ‘Als homoseksualiteit niet bepaalt wie je bent, hoef je ook niet homoseksueel te zijn.’ Nicolosi en zijn volgelingen kwamen met de theorie dat een ‘onvermogen om zich volledig te identificeren’ met leden van dezelfde sekse leidt tot een ‘tekort in het gevoel van persoonlijke kracht’, wat een homoseksuele identiteit veroorzaakt (Nicolosi, 1997, p. 212). Omdat conversietherapieën lhbtq’ers beschouwen als ‘seksueel gemankeerd’, vermeed Nicolosi doelbewust het gebruik van bevestigende woorden als ‘gay’, ‘bi’ en ‘lesbisch’, die niet de negatieve connotatie hebben die ‘homoseksueel’ wel heeft.

Conversietherapieën zijn gebaseerd op een aantal grondbeginselen, waaronder ‘ambivalentie ten opzichte van hetzelfde gender’ en ‘genderafwijzing’. ‘Ambivalentie ten opzichte van hetzelfde gender’ betekent in dit geval dat twee mensen van dezelfde sekse ‘via elkaar op zoek zijn naar opvoeding, maar elkaar niet kunnen opvoeden omdat ze allebei beschadigd zijn’ (Besen, 2003, p. 102). ‘Genderafwijzing’ behelst ‘definitieve onthechting’ van het eigen gender, waarbij ‘jongens sport vermijden en meisjes hun vrouwelijkheid uit de weg gaan en mannelijker activiteiten omarmen, zoals auto’s repareren’ (p. 101-102).

Hedendaagse conversietherapeuten worden steeds gewiekster in hoe ze hun werk noemen en de woorden die ze gebruiken om het te beschrijven. In plaats van ‘ex-homo’s’ gebruiken ze nu termen als ‘ongewenste aantrekking tot hetzelfde gender’.

In sommige gevallen gaan mensen die vinden dat ze lijden aan ‘ongewenste aantrekking tot hetzelfde gender’ in therapie voor seksverslaving bij daarin gespecialiseerde therapeuten. Hun verslaving is dan het gevolg van een trauma, waarmee ze met behulp van een twaalfstappenprogramma afrekenen. Dit is niets meer dan conversietherapie in een ander jasje. Ik ga hier dieper op in in het deel van hoofdstuk 7 waarin ik de vroege stadia van coming-out bespreek.

Op een bepaalde manier kan ik wel begrip opbrengen voor mensen die erkennen dat ze lhbtq zijn, maar besluiten om die identiteit niet te omarmen. Je zult in dit boek lezen over lhbtq’ers die zich geen positieve lesbische, homoseksuele, trans, biseksuele of queer identiteit eigen kunnen maken. Zij kiezen ervoor een heteroseksueel of celibatair leven te leiden. Voor hen zou uit de kast komen als lesbisch, homoseksueel of biseksueel meer trauma’s met zich meebrengen. Op dezelfde manier zal hoe een trans persoon zijn, haar of hun identiteit uitdrukt afhangen van het leven dat iemand wil leiden. Dat betekent echter niet dat deze mensen hun gerichtheid en genderoriëntatie kunnen veranderen. Ze door middel van conversietherapie of ‘seksverslavingstherapie’ op gespannen voet brengen met hun seksuele gerichtheid maakt het daardoor alleen maar erger voor ze. Je kunt je gerichtheid niet kiezen, maar je kunt wel kiezen hoe je wilt leven en van wie je wilt houden.

Dit is natuurlijk een complex en veelbesproken onderwerp, met aan het ene uiterste mensen die verklaren dat er niet zoiets bestaat als een ‘gelukkige homoseksuele man of vrouw’ en aan het andere uiterste mensen die ervan overtuigd zijn dat leven als openlijk geaccepteerde lhbtq’er het enige doel moet zijn. Ik ben van mening dat er zich tussen deze tegenpolen veel grijstinten bevinden, en ik hoop dat dit boek die belicht.


Tien mythes over lhbtq’ers

Het is belangrijk dat in dit boek de mythes over lhbtq’ers worden ontmaskerd, zodat je je ervan bewust bent en ze niet in de weg laat staan van je werk met de lhbtq-populatie. Je openlijk bewust zijn van de mythes kan therapeuten helpen persoonlijke overtuigingen aan te vechten die voortkomen uit wat ze vroeg in hun loopbaan en zelfs als kind hebben geleerd.

Mythe 1: Lhbtq zijn is het gevolg van uitgestelde, onvolwassen seksualiteit

Elke vertraging die voorkomt met betrekking tot lhbtq-zijn is het gevolg van een gebrek aan toestemming om je ware gerichtheid of gender te verkennen en te uiten. Al in de kindertijd wordt de seksuele ontwikkeling van lhbtq’ers verwaarloosd en lhbtq-kinderen (en volwassenen) worden tijdens hun opvoeding talloze malen beledigd (zie hoofdstuk 6). Ze worden vernederd om wie ze zijn. Lhbtq-affirmatieve therapie vraagt zich af: wat is er mis met een jongen die vrouwelijk is of een meisje dat jongensachtig is? Bepaalde gedragingen of uiterlijkheden bepalen niet wat mannelijk of vrouwelijk is. Dit idee houdt ook geen rekening met het feit dat veel heteroseksuele mensen seksueel onvolwassen zijn of achterblijven in hun genderontwikkeling.

Mythe 2: Homoseksualiteit wordt veroorzaakt door een verstikkende, overbezorgde moeder en een afwezige, emotioneel afstandelijke vader

Zoals ik eerder al schreef kan een moeder al heel vroeg merken dat iets aan haar kind anders is. Ze kan het meer gaan beschermen om plagen en pesten op het schoolplein te voorkomen. De vader, die aanvoelt dat zijn zoon of dochter misschien niet heteroseksueel is, zal afstand nemen en weet vrijwel nooit precies hoe hij moet reageren. Kinderen worden geboren met hun seksuele gerichtheid en genderidentiteit en ouders kunnen daar alleen maar op reageren, ze niet creëren.

Mythe 3: Kinderen in contact brengen met lhbtq’ers en ze over homoseksualiteit leren kan hun genderidentiteit of seksuele gerichtheid veranderen

Misschien wel een van de grootste mythes is dat een kind beïnvloed kan worden door een homoseksueel rolmodel. Deze mythe is het belangrijkste argument achter de bewering dat lhbtq’ers geen kinderen moeten opvoeden, omdat die misschien door hun ouders beïnvloed zullen worden om voor een homoseksuele levensstijl te ‘kiezen’.

Onderzoek bevestigt dat heteroseksuele mensen niet zo gevoelig zijn en dat kinderen kennis over en blootstelling aan mensen die niet heteroseksueel zijn heel goed aankunnen. Sterker nog, studies tonen aan dat kinderen van openlijke lhbtq-ouders opgroeien met meer tolerantie voor verschillen en die meer accepteren. Deze kinderen experimenteren wel meer met gender-non-conform gedrag dan kinderen die opgevoed zijn door heteroseksuele ouders, maar hun gerichtheid blijft stabiel als het gaat om wat ze van nature zijn. De waarheid is dat alle kinderen hun eigen seksualiteit moeten kunnen verkennen en zelf moeten kunnen leren wat hun seksuele gerichtheid en genderidentiteit is.

Mythe 4: Iemand die als kind seksueel misbruikt is, kan lhbtq worden

Dit is niet waar. Ik zeg altijd: ‘Seksueel misbruik kan je desoriënteren, maar het zal je niet oriënteren.’ Vroeg seksueel misbruik kan de seksuele gerichtheid niet vormen, maar het kan wel seksueel gedrag vormen en mensen in verwarring brengen over hun werkelijke gerichtheid. Als een jongen misbruikt is door een volwassen man, kan hij als hij opgroeit onbewust reageren op dat misbruik door op zoek te gaan naar seks met andere mannen. We noemen dit het herbeleven van trauma. Dat is geen aangeboren homoseksualiteit, want het is alleen gebaseerd op gedrag. In hoofdstuk 16 zal ik er verder op ingaan.

Vrouwen die op jonge leeftijd seksueel misbruikt zijn door mannelijke daders kunnen vrouwen opzoeken voor romantische en seksuele relaties om te voorkomen dat ze opnieuw het trauma moeten ervaren waarvoor mannen verantwoordelijk waren. Voor lesbiennes kan dit leiden tot een vroeger bewustzijn van een aangeboren lesbische gerichtheid, maar het creëert die gerichtheid niet. Deze vrouwen zouden ook lesbisch zijn als ze niet misbruikt waren. Van nature heteroseksuele vrouwen die misbruikt zijn en later relaties aangaan met vrouwen kunnen uiteindelijk terugkeren naar relaties met mannen. Er is een verband tussen vroeg seksueel trauma en later seksueel gedrag, waaronder gedrag met betrekking tot hetzelfde gender, maar het heeft niets te maken met gerichtheid. Nadat psychotherapie het trauma uit de weg heeft geruimd, neemt het ingeprente seksuele gedrag vaak af en kan de ware gerichtheid van de cliënt – homoseksueel, lesbisch, biseksueel of heteroseksueel – aan de oppervlakte komen.


Mythe 5: Lhbtq-gerichtheid kan worden voorkomen of genezen

Hoe aardig of liefdevol een ouder ook is, homoseksualiteit proberen te voorkomen of verhinderen leidt onvermijdelijk tot schade voor een kind, genderdysforie, depressie of een lage eigendunk. In mijn praktijk hebben talloze lhbtq’ers tranen gelaten als ze zich herinneren hoe een ouder hun ‘ongepaste’ speelgoed afpakte of stereotypisch gendergedrag oplegde. En volwassen lhbtq’ers die ooit conversietherapieën volgden lijden als gevolg van deze therapeutische benaderingen onder aanzienlijke trauma’s.

Mythe 6: Mensen kunnen ervoor kiezen om hun gerichtheid te veranderen

Mensen kunnen ervoor kiezen om te leven zoals ze willen, maar gerichtheid is, net als temperament, stabiel. Kinderen worden geboren met een temperament en persoonlijkheidskenmerken die naarmate ze meer volwassen worden enigszins kunnen verschuiven. Ze kunnen leren zich aan te passen aan hun omgeving, maar hun wezenlijke temperament en persoonlijkheid blijven grotendeels binnen dezelfde marges.

Hetzelfde geldt voor seksualiteit. Mensen kunnen een heteroseksuele levensstijl nabootsen, maar hun ware gerichtheid kunnen ze niet veranderen. Onderzoek na onderzoek toont aan dat voor degenen die proberen te veranderen het terugvalpercentage heel hoog is. Degenen die erin ‘slaagden’ om te veranderen waren in het begin niet echt homoseksueel, maar speelden seksueel misbruik uit het verleden na of waren biseksueel, waarbij ze meer neigden naar heteroseksualiteit dan naar homoseksualiteit. Hun wezenlijke gerichtheid veranderde niet.

Deze mythe ontstaat door een lhbtq’er die schijnbaar onverwacht uit de kast komt. Voor lhbtq’ers kan het natuurlijk maanden of jaren duren voordat ze besluiten uit de kast te komen, maar voor degenen die voor het eerst over de homoseksualiteit van hun vriend of familielid horen, lijkt het alsof de persoon de ene dag heteroseksueel was en de volgende dag lhbtq. Mensen gaan er dan van uit dat je je gerichtheid bewust kunt veranderen. Maar als jonge mensen zich vrij zouden voelen om hun seksuele en romantische gerichtheid te verkennen (wat tieners en jongvolwassenen die al dan niet studeren tegenwoordig steeds meer doen), zouden ze hun aangeboren seksualiteit niet hoeven onderdrukken en zouden ze sneller uit de kast komen.

Er bestaat echter ‘fluïde seksualiteit’, die ook niet draait om het veranderen van seksuele gerichtheid. Iemand kan op een bepaald moment seksuele interesse ervaren voor iemand die niet het gender heeft dat verwacht wordt op basis van hun natuurlijke gerichtheid. Deze variatie in verlangen is niet opzettelijk en weerspiegelt niet het vermogen om te veranderen van seksuele gerichtheid. Het vertegenwoordigt iemands seksualiteit die zich evolueert, vaak afhankelijk van specifieke individuen en omstandigheden. Dit wordt verder besproken in hoofdstuk 16.

Mythe 7: De adolescentie biedt een ‘tweede kans’ op heteroseksualiteit

Veel tieners experimenteren tijdens hun puberteit met seks met verschillende partners en met verschillende genders. Dat geldt voor heteroseksuele jongeren, maar net zo goed voor lhbtq-jongeren. Een lesbisch meisje kan dus een vriendje uitproberen. Dit is een normaal onderdeel van het ontwikkelingsproces. Maar dit onderzoek bewijst niet dat tieners zich willen bekeren tot een nieuwe gerichtheid. Als tieners er de kans voor krijgen, komen ze uiteindelijk achter hun ware gerichtheid, hoeveel er ook geëxperimenteerd of verkend wordt. Nogmaals, gerichtheid is vooraf vastgelegd.

Mythe 8: Lhbtq verwijst alleen naar seksueel gedrag

Lhbtq zijn is niet alleen beperkt tot seksueel gedrag. Het gaat ook over aantrekking, gehechtheid en identiteit – psychologisch, emotioneel, mentaal en spiritueel. Gedrag komt voort uit alle aspecten van iemands mens-zijn.

Mythe 9: Lhbtq is een ‘alternatieve levensstijl’

Lhbtq een ‘alternatief’ noemen suggereert dat hetero zijn voor iedereen de standaard is. Van jongs af aan krijgen we de negatieve overtuiging bijgebracht dat lhbtq zijn een moeilijker manier van leven is. Maar voor lhbtq’ers is doen alsof ze heteroseksueel zijn of hun genderidentiteit ontkennen juist moeilijker. Het kan leiden tot depressie en ondermijnend of zelfs destructief gedrag.

Mythe 10: Niet-heteroseksuele relaties houden geen stand

Lhbtq-relaties houden wel stand – net als hun heteroseksuele tegenhangers. Er is minder steun voor deze relaties wat betreft de wet, religie en soms familie, waardoor de relaties risico lopen. Maar net als gezonde heteroseksuele relaties kunnen lhbtq-relaties die gebaseerd zijn op goede communicatie, bevestiging van de partner en respect voor elkaars verschillen standhouden.
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Wat is lhbtq-affirmatieve therapie?


Het is vooringenomen om alleen homovriendelijk te zijn. Je moet homodeskundig zijn.

– Joe Kort



Veel heteroseksuele therapeuten die zeggen dat ze ‘lhbtq-affirmatief’ zijn bedoelen dat ze positief staan tegenover lhbtq’ers of dat ze lhbtq-vriendelijk zijn. Tegen lhbtq-cliënten zeggen ze dingen als: ‘Ik ben ruimdenkend’, of: ‘Mensen zijn mensen.’ Deze therapeuten, die de beste bedoelingen hebben, staan inderdaad welwillend tegenover dergelijke cliënten, maar ze zijn tegelijkertijd niet goed geïnformeerd. Zelfs lhbtq-therapeuten kunnen niet goed geïnformeerd zijn (Kort, 2004). In de loop der jaren heb ik lhbtq-collega’s en studenten met goede bedoelingen gehad die zich niet bewust waren van de specifieke problemen waar lhbtq’ers mee te maken hebben. Ze zeiden dat ze zich niet realiseerden dat een coming-out verschillende fases had, of dat er verschillen waren tussen homoseksuele, lesbische, biseksuele en heteroseksuele stellen. Vaak haalden ze kwesties met betrekking tot seksuele identiteit en kwesties van genderidentiteit door elkaar – bijvoorbeeld door de behoeften van transgender cliënten te verwarren met die van gender-non-conforme cliënten die niet transgender zijn.

Niet op de hoogte zijn is een vorm van vooringenomenheid en een microagressie door nalatigheid. In de spreekkamer een helende, bevestigende houding hebben helpt enigszins om de verstoorde denkbeelden van de meeste cliënten te verlichten, maar een affirmatieve houding aannemen zónder op de hoogte te zijn van de specifieke problemen van lhbtq-cliënten maakt je als therapeut minder effectief.


De eerste keer dat de term ‘homo-affirmatief’ werd gebruikt was in een artikel van Alan Malyon (1982), waarin hij de volledigste definitie van lhbtq-affirmatieve therapie geeft:


Homo-affirmatieve psychotherapie is geen opzichzelfstaande psychotherapeutische methodiek. Het vertegenwoordigt veeleer een speciale verscheidenheid aan kennis die de traditionele opvatting bestrijdt dat homoseksueel verlangen en onveranderlijke homoseksuele gerichtheid pathologisch zijn. (…) Deze benadering beschouwt homofobie, in tegenstelling tot homoseksualiteit, als een belangrijke pathologische variabele bij de ontwikkeling van bepaalde symptomatische aandoeningen. (p. 68-69)



Malyon muntte de term, maar het concept werd al gebruikt in de boeken Loving someone gay van Donald Clark (1977) en Positively gay van Betty Berzon (1979). Clark en Berzon pleitten ervoor het leven van lesbische vrouwen en homomannen te verbeteren zonder homoseksualiteit te beschouwen als pathologisch. (En die inzichten hebben we sindsdien uitgebreid naar alle lhbtq-cliënten.)

Lhbtq-affirmatieve therapie heeft als uitgangspunt dat er niets intrinsiek verkeerd is aan lhbtq zijn. Wat wel verkeerd is, is wat lhbtq’ers wordt aangedaan door een maatschappij die homofoob is en slecht geïnformeerd over homoseksualiteit, en door heteroseksistische therapie. Leven in een cultuur die gebaseerd is op schaamte creëert een heel scala aan gedrags- en psychologische stoornissen. Lhbtq-affirmatieve therapie richt zich op het herstellen van de schade die deze cliënten is berokkend en helpt ze hun schaamte om te zetten in trots. Lhbtq-affirmatieve therapie vormt op zichzelf geen specifieke methodiek van psychotherapie, maar is bedoeld als raamwerk voor psychotherapeutisch werk met lhbtq-cliënten (Friedman & Downey, 2002).

Op zichzelf creëert een lhbtq-gerichtheid geen stoornissen. Religies veroordelen lhbtq’ers als mensen zonder hoop op verlossing. Stel je voor dat je gelooft dat de hogere macht waarin je gelooft tegen je is, alleen maar omdat je bent wie je in je diepste wezen bent. Dat houdt in dat lhbtq-kinderen, -tieners en -volwassenen niet eens een hogere macht of god hebben om mee te praten. De meeste scholen vallen homoseksualiteit niet openlijk aan, maar zwijgen over het onderwerp en doen weinig om lhbtq-leerlingen te helpen die gepest en genegeerd worden. Alleen door te kijken naar het trauma dat hun is aangedaan en door de specifieke problemen en posttraumatische stress waarmee ze te maken hebben aan te pakken, kunnen individuen een gezond gevoel van eigenwaarde krijgen.

Lhbtq’ers zijn zelf vaak niet op de hoogte van de problemen en feiten, en jij, als therapeut, moet hen informeren over de problemen die samenhangen met het feit dat ze lhbtq zijn. Begin met het ontkrachten van de top tien van de meest voorkomende mythes over homoseksualiteit, zoals beschreven in hoofdstuk 1.

De grondbeginselen van lhbtq-affirmatieve therapie

Cliënten voorzien van een correctieve emotionele ervaring is van het grootste belang bij de speurtocht naar de oorzaken van de problemen die zich voordoen bij lhbtq’ers. In veel gevallen is de ontwikkeling van hun seksuele identiteit onderdrukt en therapeuten moeten zich bewust zijn van de negatieve psychologische gevolgen daarvan.

Bij lhbtq-affirmatieve therapie gelden enkele fundamentele principes. Veel van de hier gebruikte termen hebben politieke connotaties, maar de psychologische gevolgen van deze politiek zijn van invloed op het werk van de lhbtq-affirmatieve therapeut.

Heteroseksisme begrijpen en bestrijden

Het concept van heteroseksisme wordt meestal verkend vanuit politiek, sociaal en juridisch perspectief. Het is de veronderstelling dat iedereen heteroseksueel is (of zou moeten zijn) – de overtuiging dat heteroseksualiteit superieur is en homoseksualiteit inferieur. Rechten en privileges die heteroseksuelen automatisch krijgen worden lesbische vrouwen, biseksuele mensen en homomannen ontzegd. Het grootste deel van de bevolking, onder wie de meeste therapeuten, is zich hier niet van bewust.

Het vooroordeel dat iedereen heteroseksueel is, schaadt de ontwikkeling van een lhbtq-kind (Rich, 1980). In dit boek wordt niet zozeer gekeken naar de politiek van heteroseksisme als wel naar de psychologische gevolgen voor lesbische vrouwen en homomannen. Hier gaan hoofdstukken 3 tot en met 6 verder op in.

Heteroseksuele privileges begrijpen

Heteroseksisme leidt tot heteroseksuele privileges. Net als bij andere niet-verdiende privileges gebeurt dat grotendeels onbewust, zonder kwade bedoelingen. Heteroseksuele privileges worden vergezeld door institutionele, wettelijke en maatschappelijke vrijheden die automatisch worden verleend.

• Institutionele vrijheden. Heteroseksuele mensen kunnen werken en wonen zonder bang te hoeven zijn dat ze hun baan kwijtraken of uit huis worden gezet vanwege hun gerichtheid. Ze kunnen kinderen adopteren en ongestoord hun godsdienst beoefenen.

• Juridische vrijheden. Heteroseksuele mensen hebben het recht om kinderen te adopteren zonder te hoeven bewijzen dat ze goede ouders zijn, alleen maar omdat ze heteroseksueel zijn. Hun heteroseksualiteit staat niet ter discussie, wat bij potentiële lhbtq-ouders wel het geval is.

• Maatschappelijke vrijheden. Heteroseksuelen kunnen elkaars hand vasthouden en zoenen met degenen van wie ze houden zonder zich zorgen te maken over hun fysieke veiligheid of bang te zijn voor intimidatie of negatieve oordelen.

Heteroseksuele privileges leren lhbtq’ers dat anderen wijsmaken dat ze heteroseksueel zijn de norm is, ja, zelfs de enige manier om te leven. Eerlijkheid brengt de dreiging van afwijzing, isolatie en zelfs straf met zich mee. Je cliënten kunnen door het verlies van heteroseksuele privileges een zekere mate van verdriet ervaren, en hun uiting van dat verdriet kan varieren van aanpassingsstoornissen tot dysthymie en zware depressie.

Dan is er nog de kwestie van cisgender privileges, waaronder rechten en privileges vallen die worden toegekend aan cisgender mannen en vrouwen en die transgender personen worden ontzegd. Hoofdstuk 14 gaat hier dieper op in.


Vicky

Vicky, een vijfendertigjarige decaan, ging in therapie toen ze erachter was gekomen dat ze lesbisch was, een halfjaar nadat ze seksuele gevoelens had gekregen voor – en daarna seks had gehad met – een andere vrouw. Vicky en haar man hadden drie kinderen van onder de tien en voordat ze die vrouw op haar werk leerde kennen had ze er geen flauw benul van gehad dat ze iets anders was dan heteroseksueel, hoewel ‘agressieve seksuele driften’ van haar man haar altijd hadden afgeschrikt. Ze was getrouwd met haar liefje van de middelbare school, van wie ze met heel haar hart hield, en leefde een normaal leven in een buitenwijk van Detroit. Ze beschouwde haar man als haar beste vriend en genoot ervan om echtgenote en moeder te zijn, ze hield ervan om haar zoon en dochters te coachen bij het sporten en ze genoot van het gezelschap van haar buren. Ontzet bij de gedachte dat allemaal kwijt te raken ging ze in therapie om haar ‘driften’ te bestrijden en terug te keren naar het leven waarvan ze had genoten.

Vicky’s eerste therapeut kon niet begrijpen waarom Vicky’s depressie steeds erger werd. Ze bevestigde Vicky’s gerichtheid en juichte het toe dat ze uit de kast kwam en eindelijk de ware aard van haar seksualiteit begreep. Haar man steunde haar, evenals haar familie en vrienden. De therapeut vertelde Vicky dat alle literatuur erop wees dat de oorzaak van haar depressie besloten lag in het feit dat ze in de kast bleef, maar dat hielp Vicky niet, en haar depressie werd steeds erger. De therapeut schreef Vicky antidepressiva voor en stuurde haar naar praatgroepen voor mensen die uit de kast waren gekomen of wilden komen, maar geen van beide benaderingen hielp.

Toen de therapeut naar mij toe kwam voor begeleiding, vertelde ik haar dat Vicky treurde om het verlies van de heteroseksuele privileges waarvoor ze zo hard had gewerkt. Vicky had het ideaal van heteroseksuele mensen bereikt – getrouwd blijven met de eerste man op wie ze verliefd werd. Ze hield nog steeds van haar man en alles was goed, behalve dan dat ze nu wist dat ze niet heteroseksueel was.

Omdat Vicky niets in haar leven wilde veranderen, zag ze het feit dat ze lesbisch was meer als een probleem dan als iets positiefs. Ze wilde niet weggaan bij haar gezin en alles kwijtraken. Maar Vicky was niet langer in staat seks te hebben met haar man, die had besloten dat hij niet getrouwd kon blijven met een vrouw die er niet ‘honderd procent’ voor hem kon zijn. Vicky was ook bang hoe er over haar als moeder zou worden geoordeeld en dat de rechtbank wellicht ook haar kinderen bij haar weg zou halen. Haar man verzekerde haar dat hij niets zou doen om te voorkomen dat haar kinderen haar zouden blijven zien. Maar de zorgen bleven zich opstapelen: zou ze ontslagen worden als de school achter haar seksuele gerichtheid zou komen? Hoe zou het zijn om samen te wonen met een andere vrouw? Hoe zouden de andere ouders, met wie ze zo’n hechte band had opgebouwd, over haar denken?

Haar rouwproces veroorzaakte een depressie en een hoge mate van angst. Ook activeerde het een posttraumatische stressstoornis (PTSS), veroorzaakt doordat Vicky het conflict onderdrukte dat ze was opgegroeid als lesbische vrouw, maar haar aantrekking tot hetzelfde gender voor iedereen, inclusief zichzelf, verborgen hield – een onderwerp dat ik bespreek in hoofdstuk 5.


Vicky’s taak tijdens de therapie was om te rouwen om het verlies van wat zij en de meeste anderen als vanzelfsprekend beschouwen: heteroseksueel privilege. Het omarmen van het feit dat ze lesbisch was, was bitterzoet, omdat ze wie ze vanbinnen was moest afstemmen op wie ze vanbuiten aan het worden was. Ze hield echter van haar leven en alles en iedereen in dat leven, en nu ze juist die dingen moest beëindigen waarvoor ze zo hard had gewerkt om ze te kunnen koesteren en liefhebben, voelde ze zich bedreigd en angstig.

Vicky’s emotionele reactie was realistisch en ze had behoefte aan steun. Uit de kast komen was niet genoeg voor Vicky om zich beter te voelen. In die kast bevonden zich weer andere kastdeuren die nog geopend moesten worden.



Bevestiging versus vervreemding

Marcia, een klinisch therapeut, kreeg een telefoontje van Pam, een potentiele cliënt, die zich identificeerde als lesbische vrouw. Pam wilde langskomen in verband met problemen met haar partner Susan. Maar voordat ze ermee instemde een eerste afspraak te maken, vroeg Pam Marcia naar haar eigen seksuele gerichtheid.

Marcia antwoordde dat ze Pams vraag beschouwde als iets wat behandeld zou moeten worden tijdens de behandeling en dat haar eigen ‘seksuele voorkeur’ geen invloed mocht hebben op de sessies. Ze zei tegen Pam dat als ze in therapie ging, ze het tijdens de sessies konden bespreken. ‘Ik heb in het verleden met veel homoseksuele mensen gewerkt,’ voegde Marcia eraan toe. ‘Wat mij betreft is een stel een stel.’ Schoorvoetend stemde Pam in met een afspraak.

Tijdens de eerste individuele intake noemde Marcia Pam ‘gay’ en vroeg ze haar hoe lang zij en Susan al ‘geliefden’ waren. Pam antwoordde: ‘Al twintig jaar – veel langer dan de meeste homoseksuele en lesbische relaties duren.’ Marcia prees haar en beaamde dat. Toen Marcia informeerde naar Pams seksleven met Susan, vroeg ze hoe vaak ze ‘geslachtsgemeenschap’ hadden. Toen Pam antwoordde: ‘Nooit – ik geloof dat we lesbische beddendood hebben,’ wist Marcia niet wat die uitdrukking betekende, maar ze had wel het gevoel dat hun gebrek aan geslachtsgemeenschap wees op een onvolgroeide en onvolwassen vorm van seksueel contact met elkaar.

Later tijdens de sessie vroeg Pam of Marcia praatgroepen voor lesbische stellen kende. Marcia antwoordde dat ze haar cliënten dergelijke hulpmiddelen niet ter beschikking stelde en drong er bij de twee op aan om zelf uit te zoeken waar ze behoefte aan hadden. De meeste van haar antwoorden aan Pam waren opzettelijk reflectief en spiegelend, ze onthield zich van commentaar in een poging Pam zelf haar conclusies te laten trekken. Dat was Marcia’s therapeutische stijl.

Toen Marcia bij de volgende twee sessies Pams jeugdgeschiedenis kreeg te horen, vroeg ze wanneer Pam uit de kast was gekomen bij haar ouders, maar ze vroeg niet naar Pams jeugd als lesbisch klein meisje. Pam herinnerde zich dat ze in de eerste klas verliefd was op andere meisjes, maar dat deed Marcia af als normaal en natuurlijk, en ze zei: ‘Dat kunnen kinderen die zo jong zijn niet weten. Het waren waarschijnlijk gewoon gevoelens van nabijheid.’

Pam had ook vragen voor Marcia: hoe lang voerde ze al praktijk? Hoeveel werkte ze met lhbtq’ers? Hoe pakte ze haar werk met cliënten aan? Marcia antwoordde op geen van die vragen en beschouwde ze in termen van therapeutische overdracht. Ze legde de nadruk weer bij Pam: ‘Wat betekent het voor jou om dit te weten?’

Pam vond Marcia homofoob en heteroseksistisch. Ze ervoer microagressies in haar vragen over seksualiteit en confronteerde Marcia daarmee. ‘Ik heb niets tegen homo’s,’ antwoordde Marcia. ‘Ik voel me op mijn gemak bij lhbtq’ers en ben heel homovriendelijk,’ waarna ze er nog aan toevoegde dat dit een kwestie van overdracht was.

Na vier sessies beëindigde Pam zonder opgaaf van redenen de therapie. Marcia belde en schreef een brief, maar Pam reageerde niet.

Zoals je ziet is er veel mis met dit scenario. Marcia had de beste bedoelingen en gebruikte veel elementen van de psychodynamische theorie en praktijk, maar in haar therapeutische reacties en oriëntatie maakte ze ook veel van de volgende tien veelvoorkomende fouten, fouten die haar cliënt in feite van haar vervreemdden.

Fout 1: Je seksuele gerichtheid niet uit de doeken doen als daarnaar gevraagd wordt

Een lhbtq-cliënt die belt voor een eerste afspraak kan vragen naar je seksuele en romantische gerichtheid en naar je genderidentiteit. Veel therapeuten geven geen antwoord, omdat ze dat beschouwen als een therapeutische vraag die je beter in de spreekkamer kunt stellen. Dit kan inderdaad een kwestie voor tijdens de behandeling zijn, maar cliënten die ‘shoppen’ met eerste gesprekken willen nog steeds weten bij wie ze in behandeling gaan. De meeste lhbtq’ers zijn zich terdege bewust van de geschiedenis van psychotherapeutische behandeling voor hun seksuele gerichtheid, en ze zijn niet alleen gevoelig voor homofobie en microagressies, maar ook voor onwetendheid en ongevoeligheid. Als je niet open bent over je gerichtheid, kun je de cliënt mislopen.

Fout 2: Je eigen homofobie en heteroseksisme ontkennen

Marcia was niet eens bereid om er rekening mee te houden dat ze ook maar enigszins heteroseksistisch was, zelfs niet heimelijk, en deed Pams bezorgdheid af als overdracht. Veel therapeuten die oprecht graag werken met lhbtq’ers zien nog steeds hun eigen homofobe overdracht niet, simpelweg omdat ze het gevoel hebben dat ze alle lhbtq’ers accepteren.

Van jongs af aan worden we heteroseksistisch gevormd en dit ontkennen is een vorm van verkapte homofobie. Als je geen rekening houdt met je tegenoverdracht als je met lhbtq’ers werkt, draag je onbedoeld bij aan hun geïnternaliseerde homofobie. Toen Pam bijvoorbeeld zei dat het in de homogemeenschap niet vaak voorkwam dat stellen zo lang bij elkaar bleven als zij en Susan, beaamde Marcia dat, waarmee ze onbedoeld Pams geïnternaliseerde homofobe overtuiging steunde dat homoseksuele en lesbische relaties niet standhouden.

De vraag of de vrouwen ‘geslachtsgemeenschap’ hadden als enige reactie op de vraag of Pam seksueel actief was met haar partner was ook een vorm van heteroseksisme. Zoals ik later uitleg hebben veel homo- en lesbische stellen geen geslachtsgemeenschap, maar beschouwen zichzelf toch als seksuele wezens en tevreden. Penetratie is de gouden standaard van een heteroseksistische, patriarchale constructie waar veel stellen – vooral lesbische vrouwen – niet altijd naar streven. Aan de andere kant is het ook onjuist om ervan uit te gaan dat twee vrouwen alleen maar knuffelen en nooit geslachtsgemeenschap hebben.

Fout 3: Cliënten geen hulpmiddelen aanbieden

Marcia gaf toe dat ze niets wist over hulpmiddelen, lokaal of anderszins. Sommige therapeuten zijn van mening dat ze de therapieruimte volledig neutraal moeten houden door geen hulpmiddelen ter beschikking te stellen. Maar cliënten die geleden hebben onder vooroordelen en discriminatie zijn overgeleverd aan wat de populaire media over hen zeggen. Vaak zijn ze geïsoleerd geraakt en hebben ze behoefte aan goede, correcte informatie en bronnen over de uitdagingen die ze het hoofd moeten bieden.

Voor deze cliënten is een van de belangrijkste taken wat ik ‘homosocialisatie’ noem. Het is de taak van elke lhbtq-affirmatieve therapeut om clienten te informeren over het soort hulpbronnen waar heteroseksuelen via kerken, scholen, families en de media automatisch van op de hoogte zijn. Misschien moet je contact opnemen met het plaatselijke lhbtq-gemeenschapscentrum of online op zoek gaan naar lokale nieuwsbrieven en homopublicaties. En waarom zou je je niet op een paar daarvan abonneren om ze je cliënten te kunnen aanbieden?

Fout 4: De verkeerde terminologie gebruiken

Termen als ‘seksuele voorkeur’ en ‘alternatieve levensstijl’ worden als ongepast beschouwd. ‘Voorkeur’ impliceert dat seksualiteit een keuze is – wat niet het geval is – en voor homomannen en lesbische vrouwen is heteroseksualiteit de ‘alternatieve’ levensstijl. De juiste term is ‘seksuele en romantische gerichtheid’.

Hoewel de term ‘homoseksualiteit’ nog steeds wordt gebruikt, is het omschrijven van homoseksuele en lesbische mensen als ‘homoseksuelen’ voor sommigen tegenwoordig even beledigend als het woord ‘invalide’ voor iemand met een lichamelijke beperking. De juiste woorden zijn ‘homoseksuele mannen’ of ‘homomannen’ en ‘lesbische vrouwen’, of de ‘lhbtq-gemeenschap’ (waarbij lhbtq staat voor ‘lesbisch, homoseksueel, bi-seksueel, transgender en queer’).

Het is ook heel belangrijk dat je vraagt hoe cliënten zichzelf identificeren. Marcia noemde het stel ‘gay’, maar sommige lesbische vrouwen houden er niet van om ‘gay’ genoemd te worden – ze geven de voorkeur aan ‘lesbisch’. Als therapeut kun je vragen: ‘Wat is je seksuele gerichtheid?’ en: ‘Wat is je gender?’, waarover meer in hoofdstuk 14 over transgender cliënten.

Fout 5: Heteroseksistische en heteronormatieve intakeformulieren gebruiken

Je intakeformulier zou moeten vragen naar seksuele en romantische identiteit, en naast ‘getrouwd’ en ‘echtgenoot/echtgenote’ woorden als ‘partner’ en ‘levensgezel’ moeten bevatten. Vraag hoe de cliënt zich identificeert wat betreft seksuele en romantische gerichtheid. De cliënt moet de mogelijkheid hebben zich te identificeren als heteroseksueel, biseksueel, homoseksueel, lesbisch, queer, transgender of anders. Vraag in plaats van naar de burgerlijke staat of de cliënt een partner heeft en zo ja, vraag dan naar de voornaam van de partner. (Dat is ook een goede maatstaf voor heteroseksuele stellen die samenwonen.) Als je bang bent dat sommige heteroseksuele cliënten daar negatief op zullen reageren, neem dan je eigen heteroseksistische houding en homofobie eens onder de loep.

Fout 6: Als therapeutische stijl zo min mogelijk van jezelf prijsgeven

In een poging neutraal te blijven en zichzelf niet bloot te geven, delen veel therapeuten geen persoonlijke informatie over zichzelf, maar daar zijn lhbtq-cliënten niet bij gebaat. In hun dagelijks leven voelen deze cliënten zich buitengesloten en worden ze behandeld als buitenstaanders. Door deze cliënten een neutrale spiegel voor te houden kunnen ze zich nog meer buitengesloten en onthecht voelen. Tijdens therapie hebben lhbtq-cliënten die zich door anderen buitengesloten voelen andere relationele modellen nodig. Het op toepasselijke wijze delen van informatie is niet alleen therapeutisch – het is van wezenlijk belang.

Marcia had gemakkelijk haar seksuele en romantische gerichtheid uit de doeken kunnen doen en vervolgens kunnen onderzoeken of er een therapeutische kwestie achter de vraag zat, rekening houdend met de mogelijkheid dat dat misschien niet zo was. Ze had informatie over zichzelf kunnen bevestigen die haar cliënt al had meegekregen. Het verschaffen van dergelijke informatie hoeft niet te betekenen dat je uiterst persoonlijke zaken moet onthullen. Marcia had zich kunnen beperken tot het delen van inzichten die ze heeft opgedaan als vrouw en als huwelijkspartner. Een dergelijke onthulling zou Pam geholpen hebben om haar eigen relatie met Marcia op een nuttiger, authentieke manier te bekijken.

Het delen van informatie door een therapeut helpt cliënten om zich te verbinden met de therapeut. Ofer Zur citeert onderzoek en stelt: ‘Het delen van informatie die aansluit bij de behoeften en persoonlijkheden van cliënten vermindert ook het gevoel van vervreemding bij cliënten’ (Zur, 2007, p. 158). Hij benadrukt dat het therapeutisch is om informatie te delen met leden van minderheidsgroepen en met mensen die een trauma hebben overleefd en aan PTSS lijden – dit alles is van toepassing op homomannen en lesbische vrouwen (zie hoofdstuk 4 en 5). Daarom is het van wezenlijk belang om met je lhbtq-cliënten enige informatie over jezelf te delen.

Fout 7: Niet onderkennen dat je lesbische en homoseksuele cliënten van jongs af aan homoseksueel waren

Ooit waren je lesbische en homoseksuele cliënten homoseksuele en lesbische kinderen. Dat inzicht maakt de meeste mensen (ook therapeuten) ongemakkelijk: ze zien kinderen niet graag als seksuele wezens. Homoseksueel zijn heeft echter niet alleen te maken met seksueel gedrag. Heteroseksuele volwassenen waren ooit heteroseksuele kinderen. Hoewel de meeste homomannen en lesbische vrouwen zich als kind niet als zodanig identificeerden, zullen ze je als volwassene vertellen dat ze wisten dat ze anders waren. Hoe wisten ze dat? Waardoor voelen ze zich anders? Hun antwoorden zijn belangrijk om ze te helpen in de spreekkamer.

Fout 8: Een wachtkamer zonder homo- en lesbische literatuur

Je wachtkamer zegt veel over jou als therapeut en hoe je omgaat met cliënten. Ik heb van therapeuten gehoord dat ze hun wachtkamer ‘neutraal’ willen houden en toch tijdschriften als Time en Newsweek hebben liggen. Maar de afwezigheid van tijdschriften voor lhbtq’ers weerspiegelt de verwaarlozing die je homoseksuele en lesbische cliënten hebben gevoeld voordat ze bij je binnenkwamen. Alleen literatuur, tijdschriften en kranten hebben liggen die gericht zijn op heteroseksuele mensen wekt de indruk dat je andere cliënten niet erkent, of in ieder geval niet verwelkomt. The Advocate, een Amerikaans tijdschrift dat voor de homocultuur overeenkomt met Time en Newsweek, is een goed blad om in de wachtkamer te leggen, naast bijvoorbeeld het Britse Attitude en het Nederlandse Winq. Hang op zijn minst flyers van plaatselijke diensten voor de lhbtq-gemeenschap en gezondheidsdiensten op het prikbord van je wachtkamer om je cliënten onmiddellijk welkom te heten.

Fout 9: Van mening zijn dat ‘een stel een stel’ is

Ik hoor therapeuten die de beste bedoelingen hebben vaak zeggen: ‘Een stel is een stel’, in een poging te laten zien dat ze niet oordelen. Maar lhbtq-stellen zijn heel anders dan heteroseksuele stellen, met een heel andere dynamiek. De ‘verdubbelingsfactor’ – waarover je in hoofdstuk 10 zult lezen – versterkt van beide partners de traditionele conditionering met betrekking tot de genderrol. Mannelijke stellen zijn vaak onthecht, waardoor conflicten rond beperkte emotionele expressie, prestaties, concurrentie en seksuele expressie worden uitvergroot. Vrouwelijke stellen zijn in de regel te zeer gehecht: zij worstelen met verstrengeling, gebrek aan differentiatie en seksuele expressie.


Fout 10: Niet inschatten in welke fase van hun coming-out je cliënten zich bevinden en niet vragen naar hun coming-outproces

Zonder de fases van homoseksuele en lesbische identiteitsontwikkeling te kennen (zie hoofdstuk 7) kunnen therapeuten bepaalde gedachten en gedragingen verkeerd interpreteren. Zo lijkt fase 5 (trots op de identiteit) op een puberale ontwikkelingsfase – wat inhoudt dat kortstondige relaties met enige seksuele promiscuïteit te verwachten zijn en op het gebied van ontwikkeling toepasselijk zijn. Tijdens lhbtq-affirmatieve therapie wordt in de regel het Cass-model van coming-out gebruikt (Cass, 1979). Door cliënten te vragen hoe hun coming-outproces verliep of momenteel verloopt, kom je te weten wat de sterke en zwakke plekken in hun ontwikkeling zijn. Hoofdstuk 7 gaat hier verder op in.

Homofobie: die van de cliënt en die van jou

Aan het eind van de jaren zestig bedacht George Weinberg de term ‘homofobie’ voor ‘de gevoelens van angst, haat en walging met betrekking tot aantrekking tot of liefde voor leden van de eigen sekse en derhalve haat voor die gevoelens bij anderen’ (Lorde, 1984, p. 45). Het woord verscheen voor het eerst in druk in 1969 (Weinberg, 1983). Toen, net als nu, waren veel mensen, met name heteroseksuele mannen, bang voor de omgang met lesbische vrouwen en homomannen – fysiek, mentaal en emotioneel –, om als ‘een van hen’ te worden beschouwd. Zelfs lesbische vrouwen en homomannen kunnen bang zijn om buiten geaccepteerde rolpatronen te treden.

Tegenwoordig is de term ‘homofobie’ in de oorspronkelijke betekenis niet meer van toepassing, omdat het niet past bij de definitie van een echte fobie: een oncontroleerbare, irrationele, aanhoudende angst voor een specifiek object, situatie of activiteit. Maar je kunt de term wel gebruiken om bij je cliënten en bij jezelf houdingen op te sporen die homonegatief, homobevooroordeeld of homo-onwetend te zijn (Morrow, 2000). Van deze drie komt onwetendheid het vaakst voor.

Homofobie kan zich bij een heteroseksuele therapeut bijvoorbeeld manifesteren in de vorm van bezorgdheid dat (potentiële) heteroseksuele clienten je zouden kunnen zien als homoman of lesbische vrouw, alleen maar omdat je homoseksuele cliënten hebt of lhbtq-informatiemateriaal in je praktijk hebt liggen.

Ik heb dergelijke reacties uit de eerste hand gezien. Een paar jaar geleden besloot ik met een spontane mailing reclame te maken voor mijn groepstherapie en weekendworkshop voor homomannen. Ik nam telefoonboeken en nieuwsbrieven door en stelde een lijst samen van ongeveer vijfhonderd lokale homobedrijven en waarschijnlijk-homovriendelijke bedrijven. Ik printte een aantal flyers, vouwde die in drieën en plakte er een sticker op om ervoor te zorgen dat ze dicht zouden blijven nadat ik ze op de post had gedaan. Als de ontvangers geen belangstelling hadden ging ik ervan uit dat ze de flyer gewoon zouden weggooien of, in het beste geval, zouden doorgeven aan vrienden. Omdat ik zelf al twaalf jaar uit de kast ben, rekende ik niet op het soort reacties dat ik zou krijgen.

Ik kreeg meerdere hartverwarmende telefoontjes van mannen uit de omgeving van Detroit die graag lid wilden worden van een homomannengroep. Als er al zoiets bestond, was er voor zover zij wisten geen reclame voor gemaakt – tot nu toe. Maar andere mensen die me belden waren woedend. ‘Hoe durf je me deze mailing over een homogroep zonder envelop op te sturen?’ Sommigen waren bang dat een familielid of iemand met wie ze samenwoonden mijn flyer onder ogen zou krijgen en het verband zou leggen. Weer anderen ergerden zich aan mijn veronderstelling dat ze homoseksueel waren.

Mijn volgende mailing zat in een verzegelde, ondoorzichtige envelop, maar zelfs die riep verontwaardiging op. Een man belde me op om op hoge toon te eisen dat ik hem van mijn mailinglist haalde. ‘Ik ben geen homo!’ hield hij vol. ‘Nooit homo geweest! Dat ik een keer met een man naar bed ben geweest maakt me nog geen homo!’ Een vrouw liet een voicemailbericht achter waarin ze zei dat ze ‘niet gay’ was, maar een ‘fatsoenlijke christenvrouw’, en hoe durfde ik haar post over homoseksualiteit te sturen? Vervolgens trakteerde ze me op een paar verwensingen, waarna ze haar naam noemde zodat ik die van mijn lijst kon halen.

Voor de meeste mensen die zo overdreven reageren, wakkeren mijn mailings gewoon hun innerlijke conflicten weer aan. Ik zou ermee kunnen stoppen, maar ik laat me er door homofobe reacties niet van weerhouden om reclame te maken voor effectieve, ondersteunende therapie voor mijn homoseksuele broeders en zusters.

Homo-vermijding

De overgrote meerderheid van de mensen – zowel cliënten als therapeuten – zijn homo-vermijdend en weten niet hoe ze moeten reageren op het feit dat iemand homoseksueel is. Veel therapeuten zeggen tegen me dat ze vermoeden dat een cliënt misschien lhbtq is, maar dat ze bang zijn om ernaar te vragen. Omgekeerd zijn sommige lesbische vrouwen en homomannen boos omdat hun therapeuten, nadat ze te horen hebben gekregen dat ze lhbtq zijn, geen enkele vervolgvraag stellen of het gesprek erover aangaan.

Homo-vermijdende therapeuten zijn vaak bang om ‘negatieve’ etiketten toe te kennen, voor het geval ze zich vergissen over de homoseksualiteit van hun cliënt. Zo waken veel therapeuten ervoor om cliënten – vooral adolescenten – te vragen of ze lhbtq zijn. ‘Ik wil niet dat ze denken dat ik ervan uitga dat ze dat zijn.’ ‘Wat als ze zich beledigd of opgelaten voelen?’ ‘Wat als ze denken dat mijn vraag homofoob of naïef is?’

Mijn antwoord is dat de reactie van de cliënt dan diagnostisch en therapeutisch wordt. Hoe dan ook, het kan nuttig zijn voor cliënten. Als ze worstelen met homoseksualiteit staat de deur open. Als ze niet gay zijn en fel reageren op je vraag kan dat onderdeel worden van het therapeutische proces.

Weer andere therapeuten zijn zelf lhbtq, maar delen dat niet met hun lhbtq-cliënten omdat ze denken dat het ongepast zou zijn. ‘Als de cliënt ernaar zou vragen, zou ik het zeggen, maar anders laat ik ze op me projecteren wat ze maar willen.’ Hoewel dat een heel effectieve manier kan zijn om iemand inzicht te geven in gevoelens van overdracht, kan het voor de lhbtq-therapeut ook een manier zijn om niet uit de kast te hoeven komen. Uiteindelijk dient een dergelijke beslissing meer de behoeften van de therapeut dan die van de cliënten, die een rolmodel nodig hebben op de momenten dat ze zich alleen en geïsoleerd voelen. Het ontmoedigt cliënten ook om hun zorgen met jou te delen.

Lhbtq-cliënten uiten hun eigen homo-vermijding vaak door te beweren dat als anderen niet beginnen over hun homoseksualiteit, diegenen er niet over willen praten, homofoob zijn of gewoon geen belangstelling hebben. Nadat cliënten uit de kast zijn gekomen, hoor je opmerkingen als: ‘Ik heb het mijn familie verteld, maar ze zijn er nooit meer over begonnen.’ ‘Mijn vriendin vroeg ernaar en ik vertelde het haar, maar ze heeft het er nooit meer over gehad.’ ‘Mijn kinderen weten het, maar ze vragen er nooit naar, dus ze zullen het er wel niet over willen hebben.’

Deze excuses en redenen kunnen wel of niet waar zijn, maar de enige manier waarop cliënten erachter kunnen komen of hun overtuigingen kloppen, is door er zelf over te blijven praten. Zodra cliënten hebben meegedeeld dat ze homoseksueel zijn, moedig ik ze aan om niet op anderen te wachten om het gesprek gaande te houden, maar het onderwerp ter sprake te brengen wanneer dat gepast is en vrienden en familie op de hoogte te blijven houden over hun leven. Ik herinner ze eraan dat mensen misschien niet té geïnteresseerd willen lijken – of ongeïnteresseerd. Bij elke verontrustende kwestie is de gebruikelijke oplossing van de meeste mensen vermijding: ‘Don’t ask, don’t tell.’

Cliënten moeten getraind worden om anderen te vragen hoe ze omgaan met de informatie. Moedig ze aan te stoppen met ‘censureren’ en om onderwerpen in hun leven die te maken hebben met homoseksualiteit aan de orde te blijven stellen. Laat ze tegen vrienden, collega’s en familieleden zeggen: ‘Als je vragen hebt, stel ze dan vooral.’

Als anderen klagen dat cliënten het ‘te vaak over hun homoseksualiteit hebben’, spoor je cliënten dan aan om ze te vragen wat ze daarmee bedoelen. Herinner ze eraan dat ze het recht hebben om net als heteroseksuele mensen over hun liefdesleven te praten.

Microagressies

Ik gaf eens een lezing in een kerk over lhbtq-affirmatieve kwesties, waaronder homofobie en de schade die dat aanricht. Na de lezing kwam er een vrouw naar me toe die een arm om me heen sloeg en tegen me zei dat ze niet homofoob was. ‘Als ik homofoob was, zou ik niet tegen je kunnen zeggen dat ik van je hou en je beschouw als een kind van God.’ Toen keek ze me aan en zei: ‘Ik vind alleen dat jullie niet zouden mogen trouwen.’ Ik haalde haar arm van me af en zei tegen haar dat wat ze zojuist had gezegd homofoob was, waarop haar reactie schok en ongeloof was. Ik heb sindsdien geleerd om zulke steken onder water ‘microagressies’ te noemen.

‘Microagressie’ is een term die in 1970 werd bedacht door Chester M. Pierce, psychiater en professor aan de Universiteit van Harvard. Hij beschreef er beledigingen en afwijzingen mee die hij regelmatig tegenkwam en die door niet-Zwarte Amerikanen gebruikt werden tegen Zwarte Amerikanen (Sue, 2010, p. xvi).

Een voorbeeld van een microagressie tegen Zwarte Amerikanen is de veronderstelling dat ze criminelen zijn. Ik heb Zwarte cliënten gehad die tegen me zeiden dat ze gevolgd werden in winkels, dat ze mensen hun portemonnee zagen vastpakken als ze in liften stapten of dat ze hun autoportieren op slot deden als ze bij een stoplicht overstaken. Dat zijn subtiele maar kwetsende boodschappen die mensen van kleur elke dag meekrijgen.

Het beste boek over dit onderwerp voor lhbtq’ers is That’s so gay! Microaggressions and the lesbian, gay, bisexual and transgender community (Nadal, 2013). In dit boek geeft Nadal voorbeelden van microagressies jegens lhbtq’ers, waaronder:

• Gebruik van heteroseksistische of transfobe terminologie

• Goedkeuring van heteronormatieve of gendernormatieve cultuur en gedragingen

• Uitgaan van een universele lhbtq-ervaring

• Exotisering (ontmenselijken, grapjes, homoseksuele beste vrienden, het fetisjeren van trans vrouwen)

• Ongemak met of afkeuring van lhbtq-ervaringen

• Ontkenning van de realiteit van heteroseksisme en transfobie

• Veronderstelde seksuele pathologie of abnormaliteit

• Ontkenning van individueel heteroseksisme (heteroseksuelen ontkennen hun eigen heteroseksistische vooroordelen of vooroordelen ten opzichte van transgender mensen)

De gedachte achter microagressies is dat de agressors het goed bedoelen, maar niet beseffen dat ze in plaats daarvan iemand juist schade berokkenen. Nadal gaf voorbeelden als:

• ‘Heb je ooit echte seks gehad?’

• ‘Dat was niet homofoob bedoeld. Je bent te gevoelig.’

• ‘Waarom draag je nooit jurken?’

• ‘En … wie is de man in de relatie?’ (tegen een lesbisch stel)

• ‘Daar heb ik geen enkel probleem mee, zolang ik maar mag kijken.’

• ‘Jij bent echt net Jack in Will & Grace of Cam in Modern Family.’

Hoewel iemand misschien denkt dat die opmerkingen voor lhbtq’ers onschuldig en grappig zijn, worden ze vaak als kwetsend ervaren.

Intersectionele identiteiten

Dit is een term die tegenwoordig vaak wordt gebruikt voor de unieke combinatie van sociale groepen waartoe een individu behoort (op basis van etniciteit, geslacht, seksuele gerichtheid, genderidentiteit, leeftijd, religie) en de identificaties, ervaringen en wereldbeelden die daarbij horen. Zo ben ik een witte, Joodse, 54-jarige cisgender man uit Detroit. Al die identiteiten vormen wie ik ben en staan los van elkaar, maar zijn wel met elkaar verbonden.

Intersectionele identiteiten zijn vaak belangrijk voor cliënten als ze religieus of mensen van kleur zijn, of tot een andere minderheidsgroep behoren, en wanneer die identiteiten botsen met hun seksuele gerichtheid of genderidentiteit.

In de jaren negentig kwamen Afrikaans-Amerikanen, Aziatische Amerikanen en Arabische Amerikanen naar mijn praktijk en vertelden me dat ze homoseksueel waren, maar dat ze daar vanwege andere identiteiten in hun familie en omgeving nooit voor uit zouden komen. Voor hen was Arabisch-, Aziatisch- of Afrikaans-Amerikaans zijn hun belangrijkste identiteit, belangrijker nog dan hun andere identiteiten. Ze zeiden tegen me dat ze er nooit voor uit zouden komen, uit angst afgewezen te worden door hun familie, wat ze niet zouden kunnen verdragen. Destijds begreep ik dat niet en zei ik tegen hen dat onderzoek aantoonde dat in de kast blijven zou leiden tot een leven vol depressies. Ik zette ze onder druk om uit de kast te komen en veel van hen stopten met hun behandeling. Nu begrijp ik het. Ik was me niet bewust van hun intersectionele identiteiten.

Als mensen nu naar mijn praktijk komen en tegen me zeggen dat hun religie of een ander deel van hun identiteit ze ervan weerhoudt om uit de kast te komen, help ik ze om manieren van leven te vinden die ze in staat stellen om hun gerichtheid afgescheiden te houden. Ik besef nu dat het niet de taak van een therapeut is om een cliënt op te leggen hoe iets ‘zou moeten’ zijn. Ik werk met ze samen om eventuele geïnternaliseerde homofobie of homoschaamte te verminderen en laat ze zelf bepalen hoe ze hun seksuele gerichtheid verder invullen.

Geïnternaliseerde homofobie

Alle cliënten, of ze nu homo- of heteroseksueel zijn, hebben enige vorm van onderdrukking ervaren die direct of indirect te maken heeft met hun gerichtheid. Als lhbtq-affirmatieve therapeut moet je de subjectieve reactie van een cliënt in het bewustzijn brengen, zodat je ermee kunt werken en haar kunt veranderen. Voor lhbtq’ers wordt deze subjectieve reactie ‘geïnternaliseerde homofobie’ genoemd.

Lhbtq’ers komen normaal gesproken niet binnen met de woorden: ‘Ik heb geïnternaliseerde homofobie’ of: ‘Ik treur om het verlies van heteroseksuele privileges.’ Cliënten zijn in de regel depressief en hebben problemen die op het eerste gezicht niet voort lijken te komen uit het feit dat ze lhbtq zijn. Het is aan jou om problemen uit te sluiten die het gevolg zijn van geïnternaliseerde homofobie en een laag zelfbeeld omdat ze lhbtq zijn.

Geïnternaliseerde homofobie wordt nationaal, zo niet internationaal, ervaren door lhbtq’ers. Dat realiseerde ik me vooral na het schrijven van mijn eerste boek. Dat had ik geschreven omdat ik zeker wist dat ik homomannen in mijn omgeving en in de staten uit het Midden-Westen van de VS iets te vertellen had over de geïnternaliseerde homofobie die het gevolg was van leven in deze meer onderdrukte gebieden. Maar ik had nooit gedacht dat homomannen in San Francisco, New York, Chicago en Los Angeles er zoveel aan zouden hebben. Tijdens een lezing en signeersessie in San Francisco vroeg ik de aanwezige mannen waarom ze dachten dat mijn boek daar zo goed ontvangen was. Een van hen zei: ‘Joe, je moet niet vergeten dat we hier oorspronkelijk niet vandaan komen. We zijn hierheen gevlucht van plekken zoals die waar jij bent opgegroeid.’ Ze zeiden dat mijn boek ze herinnerde aan het werk aan geïnternaliseerde homofobie dat ze nog moesten doen. Het achtervolgde hen nog steeds, zelfs nu ze aan de westkust woonden.

Geïnternaliseerde homofobie is eigenlijk geïnternaliseerde schaamte over het feit dat je homoseksueel of lesbisch bent – een internalisering van wat je aangeleerd is te verachten en als slecht te beschouwen. Buloff en Osterman (1995) leggen het goed uit:


In haar zoektocht naar spiegels die haar ontluikende zelf reflecteren betreedt een lesbische vrouw een waar spiegelpaleis. Ze ziet queer reflecties. Ze ziet groteske en vervormde beelden terug in woorden als ‘pervers’, ‘zondig’, ‘immoreel’, ‘infantiel’, ‘stilstaand’ en ‘ontoereikend’, of ze ziet helemaal geen reflectie – een eigenaardige stilte – onzichtbaarheid. (p. 95)



Onbewuste geïnternaliseerde homofobie uit zich in negatieve beelden die de bril worden waardoor homomannen en lesbische vrouwen elkaar en zichzelf zien.
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