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Het ethische beginsel van respect voor de auto-
nomie van de patiënt is niet meer weg te denken
uit de psychiatrische hulpverlening. Juridisch
heeft dit beginsel een vertaling gekregen in het
principe van zelfbeschikking. Dit vormt een
belangrijk uitgangspunt in voor de psychiatrie
relevante wetgeving zoals de wet bopz (Bijzon-
dere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhui-
zen) en de wgbo (Wet Geneeskundige Behandel-
overeenkomst). Het autonomiebeginsel heeft
onmiskenbaar positieve gevolgen voor de eigen
inbreng van de patiënt in de zorgverlening. Deze
heeft meer zeggenschap over psychiatrische be-
geleiding en behandeling gekregen.

Inmiddels zijn echter ook schaduwzijden
van het autonomiebeginsel zichtbaar geworden
(Widdershoven 1998; Van Veldhuizen 1998). Zo
wordt gewezen op het risico van verwaarlozing
van de patiënt die zich aan zorg onttrekt, en op
het spanningsveld tussen de rechtspositie van de
patiënt en de beroepsethiek van de hulpverlener
(Kortmann 1988, 1995; Hassing e.a. 1995). In de
praktijk worden nieuwe initiatieven ontplooid
om bijvoorbeeld ‘zorgwekkende zorgmijders’ te
bereiken, zoals outreachende hulpverlening en

bemoeizorg. Politiek staat het thema ‘drang en
dwang’ hoog op de agenda (Raad voor de
Volksgezondheid & Zorg 1997; Kabinetsstand-
punt Evaluatie wet bopz 1997). Actueel zijn dis-
cussies over ambulante dwangbehandeling, over
het verruimen van de mogelijkheden tot dwang-
behandeling bij patiënten zonder ziekte-inzicht
en over het gebruik van zogenaamde zelfbin-
dingsverklaringen. In deze discussies is de auto-
nomie van de patiënt een belangrijk aandachts-
punt.

Binnen de (gezondheids)ethiek is de laatste
jaren een reactie gekomen op de gangbare invul-
ling van het autonomiebeginsel. Gepleit wordt
voor een benadering waarin het accent niet (uit-
sluitend of overwegend) ligt op het recht op zelf-
bepaling van het individu, maar waarin (ook)
aandacht is voor de manier waarop mensen hun
leven vormgeven in interactie met anderen.
Daarbij wordt het juridische kader niet be-
schouwd als eindpunt, maar als beginpunt van
de discussie.

Hoe het autonomiebeginsel wordt inge-
vuld, heeft gevolgen voor de hulpverlener-
patiëntrelatie en voor de manier waarop hulpver-
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leners en patiënten in de psychiatrie met elkaar
omgaan, onder andere waar het de toepassing
van drang en dwang betreft.

In dit artikel wordt allereerst theoretisch aan-
dacht besteed aan uiteenlopende visies op auto-
nomie. Vervolgens wordt aan de hand van een
concrete casus aangegeven hoe deze visies voor de
praktijk kunnen uitwerken. Kennis van de ver-
schillende visies op autonomie en van de impli-
caties daarvan voor de klinische besluitvorming
kunnen de discussie en bewustwording stimule-
ren.

rechtendiscours

Respect voor autonomie heeft zijn wortels
in het rechtendiscours dat in de gezondheidszorg
belangrijke betekenis heeft verworven. Hierin
heeft vrijheid, en in het verlengde daarvan
respect voor individuele autonomie, een centrale
plaats. Omdat vrijheid en respect voor autono-
mie met elkaar verbonden begrippen zijn, wordt
eerst stilgestaan bij het concept ‘vrijheid’.

Berlin (1969) onderscheidt negatieve en
positieve vrijheid. Bij negatieve vrijheid ligt het
accent op het feit dat iemand kan handelen zon-
der dwang door of bemoeienis van anderen (‘free-
dom from’). Het heeft te maken met het hebben
van een zo groot mogelijk vrij handelingsdo-
mein. Het is deze negatieve vrijheidsopvatting,
die ook wel gekwalificeerd is als ‘het recht om
met rust gelaten te worden’, die ten grondslag
ligt aan het heersende zelfbeschikkingsvertoog.

Bij positieve vrijheid gaat het daarentegen
om de vergroting van de handelings- en keuze-
vrijheid van mensen. Het gaat dan niet om ‘free-
dom from’ maar om ‘freedom to’: positieve vrij-
heid focust op het vermogen van een persoon om
bron van zijn beslissingen te zijn en om zijn
leven te leiden in overeenstemming met eigen
redenen, doelen en plannen. Negatieve vrijheid
heeft vooral een beschermende functie; positieve
vrijheid is ondersteunend of bevorderend.

Met name in de ethiek wordt wel gepleit

voor het hanteren van een concept van positieve
vrijheid, naast of complementair aan het nega-
tieve vrijheidsbegrip (zie verderop). Uitgangs-
punt is dat het bevorderen van vrijheid méér
behelst dan het vrijwaren van het individu van
ongewenste externe bemoeienis. 

autonomie als vermogen

In de gezondheidszorg wordt een groot
gewicht toegekend aan de juridische notie van
geïnformeerde toestemming (informed consent).
De patiënt stemt al dan niet in met behandeling
nadat deze daarover informatie van de hulpverle-
ner heeft gekregen. Door de geïnformeerde toe-
stemming krijgen handelingen van hulpverle-
ners, die zonder die toestemming niet of moeilijk
te legitimeren zouden zijn (bijvoorbeeld omdat
ze een inbreuk vormen op de lichamelijke of
geestelijke integriteit van de persoon), hun legi-
timatie.

In de ethiek is dit eveneens een belangrijke
conceptualisering van autonomie. Verschillende
gezaghebbende auteurs benadrukken dat respect
voor autonomie betekent dat de hulpverlener
zich moet onthouden van inmenging in de
besluitvorming van de patiënt (Beauchamp &
Childress 1994; Dupuis 1998). Toch zijn er onder
ethici ook meer inhoudelijke benaderingen van
autonomie te vinden, dat wil zeggen benaderin-
gen waarbij tevens de aard van de gemaakte keu-
zen in de beschouwing wordt betrokken.
Tegenover autonomie als recht spreekt men in 
dit verband wel van autonomie als vermogen
(Berghmans 1992). 

Hierna wordt een drietal benaderingen ge-
presenteerd die ieder een eigen uitwerking geven
van autonomie als vermogen. 

Autonomie als kritische reflectie De Amerikaan-
se filosoof Gerald Dworkin (1988) poogt vanuit
een rechtentheoretisch kader invulling te geven
aan autonomie als vermogen. Hij legt de nadruk
op psychologische vermogens die noodzakelijk
zijn om autonoom te handelen. Het accent ligt
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daarbij op kritische reflectie. Dit vooronderstelt
bepaalde cognitieve vermogens, vooral het ver-
mogen tot praktische rationaliteit. Autonomie is
een vermogen van de tweede orde om kritisch te
reflecteren op de eigen voorkeuren, verlangens
en behoeften van de eerste orde, alsmede het ver-
mogen deze te accepteren, of te trachten deze te
wijzigen in het licht van waarden en preferenties
van een hogere orde (Dworkin 1988). Het vermo-
gen om de vraag te stellen of men zich al dan niet
zal identificeren met de redenen tot handelen die
men heeft, is cruciaal voor autonomie.

Concreet betekent dit dat handelingen of
keuzen slechts autonoom zijn als deze onder-
werp van kritische reflectie zijn. Impulsieve keu-
zen, onbezonnen handelingen of beslissingen
waarvoor iemand geen redenen kan geven, zijn
niet autonoom.

Dit betekent niet dat autonomie geheel op
één lijn staat met noties als authenticiteit en
onafhankelijkheid. Zo kan iemand ook auto-
noom zijn als hij zich onderwerpt aan de regels
van een bepaald leergezag. Voorwaarde is wel dat
deze ‘keuze’ plaatsvindt op basis van kritische
reflectie. 

In deze benadering heeft de inhoud van de
wensen van een persoon duidelijk relevantie. In
de psychiatrie kan gemakkelijk twijfel rijzen
omtrent de mate waarin iemand in staat is 
om kritisch te reflecteren op zijn keuzen. Ver-
schillende psychiatrische stoornissen kunnen de
autonomie ondermijnen doordat ze het vermo-
gen tot praktisch redeneren verstoren (zoals bij
schizofrene patiënten het geval kan zijn), door-
dat de premissen van waaruit de patiënt rede-
neert niet overeenstemmen met de werkelijk-
heid (zoals in geval van paranoia), of omdat de
waarden en overtuigingen van de patiënt radi-
caal afwijken van diens ‘normale’ waarden en
overtuigingen (bij depressie) (DeGrazia 1994).

Autonomie als praktische identificatie   Dworkin
richt zich vooral op rationeel-reflectieve vermo-
gens. Autonomie is verbonden met het kritisch
evalueren van preferenties. Deze nadruk op ratio-

nele reflectie is evenwel discutabel. Keuzes gaan
niet altijd gepaard met bewuste en expliciete
afwegingen. Autonomie heeft, aldus critici van
de rationalistische benadering, primair te maken
met het zelf handelen en zichzelf herkennen in
een situatie (Widdershoven 1995). Deze herken-
ning veronderstelt geen voorafgaande reflectie.
Ze ligt integendeel ten grondslag aan elke reflec-
tie over wie men zou willen zijn.

Deze opvatting van autonomie als prakti-
sche identificatie is uitgewerkt door de ethicus
Agich (1993). Volgens Agich gaat het bij respect
voor autonomie om de ondersteuning van een
persoon tijdens het proces van het zich identifi-
ceren met dat wat er gebeurt. De nadruk ligt
daarbij op alledaagse handelingen, gebeurtenis-
sen en activiteiten, zoals het deelnemen van 
de patiënt aan therapieën, gemeenschappelijk
koken op de afdeling, of het maken van een wan-
deling. Niet de vraag of en hoe iemand voor deel-
name aan dergelijke activiteiten ‘kiest’ is rele-
vant, maar de concrete ervaring van de patiënt.
Ook Agich meent dat autonomie niet gebaseerd
is op absolute onafhankelijkheid. Echter, het cri-
terium voor autonomie is niet gelegen in kriti-
sche reflectie op gedeelde waarden, maar in de
concrete, doorleefde identificatie met die waar-
den.

Gedragingen kunnen als autonoom ervaren
worden als zij deel uitmaken van de identiteit
zoals de persoon die ervaart en gestalte geeft. Zich
identificeren met iets volgt voornamelijk uit de
concrete lichamelijke ervaring in het hier en nu
en de (onbewuste) intentionaliteit van het indi-
vidu tijdens alle dagelijkse handelingen, zonder
dat de persoon zich steeds afvraagt wat zijn of
haar identiteit is. Agich meent dat individuen
nooit volledig gevormd zijn, maar altijd deel uit-
maken van een dynamisch proces van ontwikke-
ling, afhankelijk van interactie met de omgeving.
Alleen voor iemand zonder identiteit betekent
vrijheid absolute onafhankelijkheid. Afhanke-
lijkheid hoeft vrijheid niet aan te tasten, zolang
de persoon zich kan identificeren met datgene
waarvan hij of zij afhankelijk is. Aldus wordt ook
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de wederzijdse beïnvloeding van hulpverleners
en hulpvragers geïnterpreteerd. Verwijzend naar
oudere bewoners in een verzorgings- of verpleeg-
huis stelt Agich dat het belangrijker is hen te hel-
pen om te leven in het aangezicht van kwetsbaar-
heid, verlies en de dood, dan hun allerlei keuzen
aan te bieden (Agich 1993).

Bij de toepassing van dit autonomieconcept
in de psychiatrie zijn ten minste de volgende
twee zaken relevant: (1) de manier waarop de
patiënt zich identificeert met hetgeen gebeurt,
en (2) de manier waarop andere personen een der-
gelijke identificatie als significant en reëel
(h)erkennen. Belangrijk is in hoeverre patiënten
en hulpverleners elkaars gedragingen interprete-
ren en verklaren, en of autonomie als identifica-
tie in hun ogen relevant is. Hoe kan een persoon
zich identificeren met een bepaalde omgeving of
een praktische handeling en hoe wordt betekenis
gegeven aan de leefwereld in relatie tot iemands
eigen persoonlijke geschiedenis?

In dat verband ziet Agich zingeving (in over-
eenstemming met de fenomenologie van onder
anderen Merleau-Ponty (Widdershoven 1987))
zowel als een act of proces op zichzelf dat min of
meer automatisch (onbewust) plaatsvindt en
waarin alle betrokkenen meedoen, als iets dat
expliciet onderwerp van een dialoog kan zijn en
in het proces een betekenis krijgt, zonder dat een
van de betrokkenen de feitelijke betekenis geheel
kan bepalen.

Deze opvatting van zingeving en identiteit
brengt met zich mee dat de autonomie van de
psychiatrische patiënt steeds opnieuw actueel en
concreet gemaakt dient te worden in relatie met
de ervaringen van de betrokkenen. Dit veronder-
stelt een dynamische interactie, waarbij respect
voor autonomie niet automatisch wordt opgevat
als het aanbieden van enkele keuzemogelijkhe-
den. Het gaat er integendeel om na te gaan of de
patiënt zich met de situatie identificeert. 

Autonomie in communicatie Net als Agich
gaat de filosoof Moody (1992) ervan uit dat de
rechten van de patiënt van groot belang zijn

(geweest) voor ontwikkelingen in de huidige
gezondheidszorg. Tegelijkertijd concludeert
Moody dat een liberaal autonomieconcept niet
snel in instellingen voor chronische zorg zal wor-
den aangetroffen. Ervaringen in de chronische
zorg vragen om een ander begrippenkader, dat
recht doet aan de alledaagse praktijk van zorgver-
lening.

Een fundamentele behoefte is het ideaal van
menselijke waardigheid. Deze bestaat niet alleen
uit op zichzelf staande handelingen, rationele
overwegingen of het geven van toestemming,
maar wordt voornamelijk bepaald door sociale
communicatieprocessen. In plaats van autono-
mie vanuit een individueel perspectief te benade-
ren, hanteert Moody een contextuele benadering.
Als alternatief voor informed consent werkt Moody
het concept negotiated consent uit. Voor deze vorm
van onderhandeling stelt Moody enkele procedu-
rele basisvoorwaarden op, die nauw verwant zijn
met de theorie van Habermas over het communi-
catieve handelen (Habermas 1987; Widdershoven
1987). 

Moody distantieert zich van het gebruik van
absolute, universele regels of ethische principes.
Zijn communicatieve benadering biedt geen
kant-en-klare oplossingen voor de (morele) con-
flicten die zich in de zorg voordoen: communica-
tie onderdrukt conflicten en verschillen niet,
maar is in staat een compromis of negotiated 
settlement te bereiken in plaats van een oplossing
die gebaseerd is op absolute regels.

Moody onderscheidt in het kader van nego-
tiated consent vier vormen van interventie. De eer-
ste is advocacy (‘opkomen voor’). Dit kan aan de
orde zijn bij externe bedreigingen van de vrijheid
van de patiënt. De hulpverlener stelt zich op als
advocaat van de patiënt en probeert diens belan-
gen te verdedigen. De hulpverlener kan zich
sterk maken voor de legitieme belangen van de
patiënt en een bemiddelende rol spelen naar
anderen, bijvoorbeeld naar een verhuurder die
dreigt de patiënt de huur op te zeggen, of naar
medehulpverleners die onvoldoende oog hebben
voor bijvoorbeeld de behoefte van de patiënt aan
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regelmatige rustmomenten. De hulpverlener is
niet een passieve spreekbuis van de patiënt, maar
zal vaak moeten interpreteren wat de patiënt wil.

Het tweede type interventie is empowerment
(‘in staat stellen’). Empowerment heeft betrekking
op interne bedreigingen van iemands authentieke
keuzen en bestaat uit het aanvullen van tijdelijke
gebreken. Als gevolg van psychopathologie, bij-
voorbeeld een waan of een depressieve stem-
ming, kan iemand worden belemmerd in het
nastreven van zijn authentieke doelen. Moody
geeft het voorbeeld van een oudere patiënte in
een verpleeghuis die het grootste deel van de dag
alleen op haar kamer doorbrengt. Meestal laat ze
na de maaltijd in de eetzaal te nuttigen. Als haar
lichaamsgewicht ernstig vermindert, wordt door
de staf overwogen haar gedwongen te voeden.
Een verpleegkundige die met patiënte een goede
verstandhouding had, nodigde haar een keer uit
om samen uit lunchen te gaan. Patiënte zei daar-
op dat ze nooit een uitnodiging afwees en ging
vervolgens samen met de verpleegkundige naar
de eetzaal.

Via een zoektocht naar iemands historische
identiteit en vroegere zelfdefinities tracht de
hulpverlener de huidige situatie te herdefiniëren
vanuit de veronderstelde persoonlijke geschiede-
nis. In het voorbeeld vormt het feit dat de patiën-
te zichzelf definieert als een gedistingeerde dame
die geen formele uitnodiging kan weigeren, een
ingang voor de hulpverlener om op een waardige
wijze de impasse rond het eten te doorbreken.
Door het ontdekken van de vroegere zelfdefinitie
van patiënte kan deze haar zelfrespect herwin-
nen.

Iemand in staat stellen invulling te geven
aan beslissingen betekent een voortdurende
alertheid op de negatieve spiraal van institutio-
nalisering. Van cruciaal belang zijn zowel de
interpretatie en het begrijpen van het gedrag van
de patiënt, als het geloof in diens vermogens. Een
voorwaarde voor deze vorm van interventie, die
de authentieke autonomie beoogt te bevorderen,
is een langdurige persoonlijke relatie en oprechte
betrokkenheid.

Het derde niveau van interventie is persuasion
(‘overtuigen’). Overtuigen is binnen het onder-
handelen een rationele manier om argumenten
naar voren te brengen die binnen het perspectief
van de patiënt passen en daardoor deze ertoe
kunnen aanzetten de eigen mening te wijzigen.
Het gaat daarbij niet slechts om het geven van
advies aan patiënten die niet meegaand zijn; er
moet een basis zijn in het wederzijdse vertrou-
wen en de persoonlijke relatie tussen patiënt en
hulpverlener.

Een illustratie is een patiënt die lijdt aan een
depressie en psychofarmaca weigert omdat diens
zus, die eveneens ernstig depressief is geweest, als
gevolg daarvan ernstig ziek was geworden en
met spoed in het ziekenhuis moest worden opge-
nomen. De arts tracht de patiënt ervan te over-
tuigen dat in zeldzame gevallen het gebruik van
psychofarmaca inderdaad ernstige somatische
klachten kan veroorzaken, maar dat de ervaring
van de zus niet betekent dat iets dergelijks ook
nu bij hem zal gebeuren. Bovendien belooft hij
dat de medische conditie van de patiënt nauwlet-
tend gevolgd zal worden. Na herhaalde gesprek-
ken weet de arts de patiënt ervan te overtuigen
dat het de moeite waard is gedurende een periode
van twee weken de behandeling te ondergaan.

Moody waarschuwt voor schijnonderhan-
deling: wanneer er sprake is van manipulatie,
onderdrukking of dreiging met het verbreken
van de hulpverleningsrelatie, kan er geen sprake
zijn van persuasion. Het is belangrijk dat de hulp-
verlener het perspectief en de beleving van de
patiënt als uitgangspunt neemt. Zo geeft het
simpelweg bestempelen van het gedrag van een
patiënt als ‘weigerachtig’ of ‘querulant’ weinig
inzicht in de mogelijke redenen die deze heeft
om zich in een specifieke situatie ‘koppig’ op te
stellen (Moody 1992).

De vierde manier van interveniëren is
making decisions for others (‘overnemen van beslis-
singen’). Als anderen beslissingen nemen voor de
patiënt, betekent dit doorgaans dat de wilsbe-
kwaamheid van de patiënt beperkt is, hetgeen
niet noodzakelijk met zich meebrengt dat er
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geen onderhandeling meer plaatsvindt. Moody
waarschuwt voor een te strikte naleving van juri-
dische en procedurele regels waarbij, na het vast-
stellen van iemands wilsonbekwaamheid, gede-
legeerde autonomie, gemachtigde toestemming,
of vroeger opgestelde wilsverklaringen als enige
optie overblijven. Niet alleen dreigt paternalis-
tisch handelen aldus via de achterdeur binnen te
komen, maar tevens ontstaat zo het gevaar dat
het proces van interpreteren en onderhandelen
stil komt te liggen.

In de psychiatrie betekent deze benadering
dat de nadruk ligt op expliciete, open en recht-
vaardige communicatieve onderhandelingen. Er
bestaan verschillende meningen over ‘goede’
zorg. Iedere deelnemer aan een proces van onder-
handeling moet het bereiken van een draagvlak
voor een compromis als uitgangspunt nemen.
Zonder direct het antwoord te kennen op de
vraag wat het beste is in een bepaalde situatie
gaat het vooral om de manier waarop betrokke-
nen gezamenlijk besluiten nemen. Hoe ervaren
hulpverleners en hulpvragers het onderhande-
lingsproces? Op welke manier en in welke 
situaties onderhandelen zij en komen ze tot com-
promissen? Daarbij kunnen en moeten hulp-
verleners actief optreden. Zij dienen te zoeken
naar interventies die de patiënt activeren, zonder
alles over te nemen. Zij hoeven het gedrag daarbij
niet als gegeven te beschouwen, maar kunnen
het ter discussie stellen door concrete alternatie-
ven aan te bieden en de betrokkene te motiveren
in een interactief proces.

autonomie in de praktijk:  

een casus  

Wat betekent het ethische beginsel van respect
voor de autonomie van de patiënt in de praktijk
van de psychiatrie? Om te illustreren welke de
praktische implicaties van de hiervoor geschetste
perspectieven kunnen zijn, is de volgende casus
illustratief. Het is een bewerkte versie van een
casus die ontleend is aan Kortmann (1988, 1996).
Wij trachten in het navolgende een meer theore-

tische en systematische onderbouwing te geven
van hetgeen Kortmann (1996) pragmatisch en
meer fragmentarisch heeft uitgewerkt.

Een patiënt is opgenomen in een psychiatrische
kliniek. Hij gedraagt zich passief en blijft de hele
dag onverzorgd op bed liggen. Hij reageert niet
op verzoeken om deel te nemen aan dagelijkse
activiteiten. Ook op een aanbod voor therapie
gaat hij niet in.

Een voor de praktijk relevante vraag is hoe in een
dergelijk geval gehandeld moet worden. Moet de
wens van de patiënt worden gerespecteerd, of
moeten de hulpverleners hem – desnoods met
toepassing van dwang – uit bed halen? Of zijn er
wellicht andere manieren om met de situatie om
te gaan?

Autonomie als negatieve vrijheid Binnen de
rechtenbenadering dient de vrijheid van de
patiënt in beginsel gewaarborgd te worden. Als
de patiënt niet mee wil doen, mag hij niet
gedwongen worden. De op negatieve vrijheid
gestoelde bepalingen van de wet bopz en de
wgbo geven de handvatten die van toepassing
zijn. Relevant zijn met name de bepalingen in de
wet bopz betreffende het behandelplan, de toe-
passing van middelen en maatregelen en dwang-
behandeling, alsmede de bepalingen van de
wgbo inzake de geneeskundige behandelings-
overeenkomst.

Centraal staat de op basis van vrijwillig-
heid en geïnformeerdheid tot stand gekomen
hulpverleningsovereenkomst tussen de patiënt
en de hulpverlener (het behandelplan). De toe-
stemming van de patiënt is een noodzakelijke
voorwaarde voor de invulling van de behande-
ling en de begeleiding. Ontbreekt toestemming,
dan kan slechts zonder toestemming worden
gehandeld als er sprake is van een acute noodsi-
tuatie of dreiging van ernstig gevaar voor de
patiënt zelf of anderen. Relevant is ook de vraag
of de patiënt wilsbekwaam is. Zo niet, dan treedt
de wettelijk vertegenwoordiger op als plaatsver-
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vanger van de patiënt, tenzij de patiënt zich ver-
zet (zoals het geval lijkt te zijn in de casus).
Ook dan kan een gedwongen interventie plaats-
vinden in een acute noodsituatie of bij dreiging
van ernstig gevaar. In de casus moet afgewacht
worden tot er sprake is van een dergelijke nood-
situatie alvorens eventueel met dwang mag
worden geïntervenieerd.

Autonomie als kritische reflectie Vanuit het
perspectief van Dworkin is het de vraag of hier
sprake is van een eenvoudige neiging (tot luiheid
of tot verzet), dan wel van een door reflectie
gerechtvaardigde keuze. Als het laatste het geval
is, moet men de keuze respecteren. In het eerste
geval is het echter wenselijk om de patiënt tot
een meer kritische blik op zichzelf te stimuleren.
Actief optreden door de staf kan nodig zijn om de
vicieuze cirkel te doorbreken. Vanuit het ge-
zichtspunt van Dworkin kan het relevant zijn
om dergelijke situaties van tevoren met de
patiënt te bespreken, zodat men weet hoe hij er
over denkt. Als de patiënt aangeeft dat hij zelf
niet gelukkig is met zijn gedrag (zoals de alcoho-
list die te kennen geeft van zijn verslaving af te
willen), dan kan dit een reden zijn om deze tegen
zichzelf te beschermen wanneer hij het gedrag
vertoont. Men weet dan immers dat het slechts
gaat om eerste-ordewensen, en niet om een wer-
kelijk autonome beslissing (vergelijk in dit ver-
band de discussie over het gebruik van zelfbin-
dingsverklaringen en andere wilsverklaringen in
de psychiatrie (Berghmans 1992, 1994; Kabinets-
standpunt 1996)).

Autonomie als identificatie Vanuit het per-
spectief van Agich is de casus karakteristiek voor
de problemen in de psychiatrie. Op grond van
een negatieve vrijheidsopvatting ligt het voor de
hand om gehoor te geven aan de wens van de
patiënt om in zijn bed te blijven. Dit betekent
echter dat er geen mogelijkheden zijn om de
positieve vrijheid van de patiënt te vergroten. De
autonomie van de patiënt wordt hierdoor niet
bevorderd. Hij wordt aan zijn lot overgelaten.

Agich presenteert hiervoor een alternatief. De
weigering van de patiënt moet niet als gegeven
worden beschouwd. De vraag is wat die te beteke-
nen heeft. Is deze onderdeel van een bepaalde stijl
van handelen? Dat kan het geval zijn wanneer de
patiënt liever op zichzelf is. In zo’n situatie is er
sprake van identificatie van de patiënt met wat
hij doet. Respect hiervoor is dan op zijn plaats,
niet omdat de patiënt het nu eenmaal wil, maar
omdat hij zich ermee identificeert, en zo zijn
leven daadwerkelijk vorm geeft. Het is echter ook
mogelijk dat de weigering van de patiënt niet
getuigt van identificatie, maar juist van een
gebrek aan zinvolle handelingsmogelijkheden. Is
dat het geval, dan zijn er klaarblijkelijk onvol-
doende aanknopingspunten in het afdelingsle-
ven aanwezig om de patiënt te motiveren. Het is
dan zaak te achterhalen waarin de patiënt geïnte-
resseerd is, of waarvoor hij te interesseren valt,
om nieuwe handelingsmogelijkheden aan te bie-
den. In beide gevallen moet de weigering geïnter-
preteerd worden in het licht van diens wijze van
betekenisverlening aan de situatie. 

Vanuit het perspectief van Agich staan voor
de staf een aantal interventies open. De hulpver-
leners hoeven niet werkeloos toe te zien hoe de
patiënt zichzelf verwaarloost, maar kunnen pro-
beren in gesprek te komen over datgene wat hem
bezielt. Ze kunnen proberen het verzet van de
patiënt te duiden, bijvoorbeeld als onderdeel van
diens poging om een machtsstrijd te voeren met
de staf. Wanneer ze de patiënt beter begrijpen,
kunnen ze hem alternatieven aanbieden die pas-
sen bij zijn identiteit en het hem mogelijk
maken die identiteit verder vorm te geven.

Autonomie in communicatie De benadering
van Moody impliceert de noodzaak van actief
optreden. Wanneer, zoals in de casus, twijfel
bestaat omtrent de reactie van de patiënt (of het
ontbreken daarvan), moet de staf naar nieuwe
wegen zoeken. De eerste weg is het aanpassen van
de omgeving aan de patiënt. Deze interventie
(advocacy) ligt in de lijn van datgene wat Agich
voorstaat. In de casus zou dit kunnen betekenen
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dat men probeert nieuwe opties aan te bieden, of
andere stafleden in de onderhandeling te betrek-
ken, om de patiënt te bereiken. De tweede en
derde interventie (empowerment en persuasion)
gaan een stap verder. Doel is nu de visie van de
patiënt te beïnvloeden en te veranderen, niet
door bruut geweld of door strategische manipu-
latie, maar door nieuwe handelingsmogelijkhe-
den aan te bieden. De vraag is niet langer waarom
de patiënt niet uit bed wil komen, maar hoe de
patiënt ertoe gebracht kan worden om wel mee te
doen. De vierde interventie (making decisions for
others) is alleen aan de orde als alle andere stappen
hebben gefaald. Dit betekent dat men geen con-
tact meer heeft met de patiënt en daarom voor
hem moet beslissen. 

Dit is op een essentieel punt verschillend
van de traditionele paternalistische benadering.
Paternalisme houdt in dat de arts meent te weten
wat goed is voor de patiënt, en dit doorzet; beslis-
sen voor de patiënt in de zin van Moody houdt in
dat men er niet van overtuigd is te weten wat
goed is, maar beseft dat men er alleen achter kan
komen wat goed zou kunnen zijn door zelf het
heft in handen te nemen. 

De vier interventies vormen een conti-
nuüm; in elk van de interventies is sprake van
onderhandeling, maar de inbreng van de staf
wordt steeds crucialer.

besluit

De besproken concepten van autonomie
impliceren verschillende visies op de hulpverle-
ner-patiëntrelatie (Emanuel & Emanuel 1992). In
de eerste benadering (autonomie als negatieve
vrijheid) is de patiënt consument. De hulpverle-
ner geeft informatie, de patiënt beslist. De staf
kan zeggen dat het niet goed is voor de patiënt
om afzijdig te blijven, maar kan (behoudens uit-
zonderlijke omstandigheden) niet treden in
diens beslissingsbevoegdheid over het al dan niet
meedoen aan het afdelingsleven. 

In de tweede benadering (autonomie als kri-
tische reflectie) staat de rationaliteit van de keuze

van de patiënt centraal. De hulpverlener heeft tot
taak te beoordelen of de beslissing van de patiënt
– die als gegeven wordt beschouwd – gebaseerd is
op kritische reflectie.

In de derde benadering (autonomie als iden-
tificatie) moet de hulpverlener werk verrichten
om duidelijk te krijgen wat de patiënt eigenlijk
wil. De hulpverlener speelt een rol, omdat de
uitingen van de patiënt niet voor zichzelf spre-
ken, maar geïnterpreteerd moeten worden. De
staf kan de weigering van de patiënt niet voor
gegeven aannemen, maar dient na te gaan wat
deze betekent. 

In de vierde benadering ten slotte (autono-
mie in communicatie) biedt de hulpverlener
actief andere mogelijkheden aan. Hij probeert de
patiënt via onderhandelingen tot nieuwe ge-
dachten en daden te brengen. De achterliggende
gedachte is dat een confrontatie tussen staf en
patiënt ertoe kan leiden dat er bij beide partijen
nieuwe gezichtspunten ontstaan.

De verschillende benaderingen bieden ook
uiteenlopende aanknopingspunten voor het toe-
passen van drang en dwang in de psychiatrische
hulpverlening. De passieve, min of meer afwach-
tende rol van de hulpverlener binnen het rechten-
discours wordt door de geschetste alternatieve
benaderingen getransformeerd tot een rol die
meer ruimte laat voor inbreng van de hulpverle-
ner. Daarmee wordt tevens meer ruimte geboden
voor discussie over de legitimatie van en alterna-
tieven voor de toepassing van drang en dwang dan
vanuit het beperkte juridische kader mogelijk is.

v   Dit artikel is mede gebaseerd op een onderzoek dat door
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summary Autonomy in psychiatry – G.A.M. Widdershoven, R.L.P. Berghmans, 
A.C. Molewijk – 

The ethical principle of respect for the autonomy of the patient has acquired an important place in
psychiatric care. Within the dominant rights discourse this autonomy principle is onesidedly filled
in from a negative concept of liberty: the protection of the individual from unwanted interference.
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Opposite to this interpretation of the principle of autonomy a number of alternative views are 
elaborated. Characteristic for these approaches is that they give a broader and richer interpretation
of the autonomy principle. The implications of these different perspectives for clinical practice are
illustrated on the basis of a case.
[tijdschrift voor psychiatrie 42 (2000) 6,  389-398]
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