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De twee 
zielen van de 
psychiater: 
ervaring en 
onderzoek
c . f . a .  m i l d e r s

Idealiter horen ervaring en onderzoek in de psychiatrie elkaar 
voortdurend te stimuleren. Helaas zijn er vaak afstemmingspro-
blemen. De relatie ervaring-onderzoek kent in concreto verschil-
lende varianten in het professionele discours en in de dokter-pa-
tiëntdialoog. In het professionele discours zijn er drie varianten: 
psychotherapie versus organische/biologische psychiatrie, feno-
menologie versus nosologie, en klinische ervaring versus weten-
schappelijke evidentie. De vierde variant manifesteert zich in de 
dokter-patiëntdialoog, waarin de ziekte-ervaring van de patiënt 
moet worden afgestemd op de wetenschappelijke opvatting van 
de psychiater.

Allereerst wil ik stilstaan bij de afstemmingsproblemen tus-
sen ervaring en onderzoek in het professionele discours. Na de 
Tweede Wereldoorlog werd de psychoanalyse in de vs, en later in 
Nederland, de dominante stroming in de psychiatrie. Psychiatri-
sche wetenschap stond niet hoog in aanzien. Die houding verbe-
terde in de periode van de antipsychiatrie bepaald niet. Classifica-
tie werd gezien als objectiverend en ontmenselijkend. Antipsychi-
aters zoals Laing idealiseerden de ervaringswereld van patiënten 
vanuit een maatschappijkritische ideologie. In de afgelopen twin-
tig jaar - de tweede biologische revolutie - vond een totale omke-
ring van de relatie ervaring-onderzoek plaats. Het gevolg was wei-
nig aandacht voor gedrag en beleven, en veel gewroet in synapti-
sche spleten. Bovendien bleken de hersenen een buitengewoon fo-
togeniek orgaan te zijn. We zijn nu zo ver dat hersenplaatjes echte 
objectieve kennis over psychiatrische stoornissen suggereren. 
Daarbij wordt vaak miskend: (1) dat ervaringen van patiënten het 
meest ‘echt’ zijn; (2) dat de hersenen moeilijk anders kunnen dan 
weerspiegelen wat mensen ervaren; (3) dat de psychologie een ba-
siswetenschap is voor de hersenwetenschap; en (4) dat onze taal 
om de hersenplaatjes te begrijpen (fenomenologie en classificatie) 
onvolkomen is. Psychiaters kunnen trouwens heel goed werken 
met een cerebrum opgevat als black box.

Door de spectaculaire opkomst van de genetica denken som-
mige onderzoekers (Akil & Watson 2000) dat de psychiatrie zich 
voortaan bezig kan houden met risicoprofielen en dat men einde-
lijk verlost is van de weinig valide symptomen en syndromen. Een 
van de gevolgen is dat mensen met een (genetisch) risico van schi-
zofrenie profylactisch behandeld worden met antipsychotica zon-
der dat zij ooit klachten of symptomen hebben getoond. Deze 
voorspellende geneeskunde roept klemmende wetenschappelijke 
en ethische vragen op. Gelukkig convergeren fenomenologie en 
nosologie de laatste jaren beter. Zo staat de term schizofrenie als 
klasse ter discussie ten gunste van een dimensionale benadering 
die meer valide wetenschappelijk onderzoek mogelijk maakt. 
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Daarnaast komt er door de ontdekking van de plasticiteit van de 
hersenen meer aandacht voor de relatie van hersenen, gedrag en 
omgeving.

Het derde aspect van het professionele discours betreft de 
spanning tussen de klinische praktijk en de Nederlandse richtlij-
nen. Deze hebben een sturend karakter voor de praktijk (Pols 2004). 
De clinicus mag immers alleen beredeneerd van richtlijnen afwij-
ken. In de Amerikaanse richtlijnen komt een dergelijke bevoog-
ding vanuit de beroepsgroep niet voor. De Amerikaanse zusterver-
eniging stelt terecht dat de standaard voor behandeling ligt in de 
dialoog van dokter en patiënt. Wetenschappelijke opvattingen 
hebben vaak een sterke invloed op de klinische praktijk. Zo heeft 
Healey (1997) erop gewezen dat de (vermeende) specificiteit van an-
tidepressiva mogelijk heeft geleid tot klinische blikvernauwing. 
Op basis van klinische ervaring had de psychiatrie volgens hem 
antidepressiva beter als een tonicum kunnen aanbevelen, zodat 
aanvullende (psychosociale) interventies meer aandacht zouden 
hebben gekregen.

Ten slotte volgt de dokter-patiëntdialoog, waarin de erva-
ringskennis van de patiënt en de wetenschappelijke kennis van de 
psychiater op uitdagende wijze interacteren. In het informatie-
tijdperk is deze dialoog door democratisering van de kennis kriti-
scher geworden. De psychiater als autoriteit heeft aan gezag inge-
boet. Daarnaast zoeken veel psychiatrische patiënten hun heil in 
alternatieve geneeswijzen. Daardoor wordt de reguliere psychia-
trie een spiegel voorgehouden. Wordt een technische visie op de 
patiënt en zijn stoornis begunstigd ten nadele van de patiënt als 
persoon en relationele factoren? Denk aan het pleidooi van Hodia-
mont (2003) voor de psychiater als specialist in de arts-patiëntrela-
tie. Matching van het ervaringsverhaal van de patiënt en het dia-
gnostisch (wetenschappelijke) verhaal van de psychiater is zeer be-
langrijk.

Als beide zielen ‘ervaring en onderzoek’ zich roeren in de 
borst van de psychiater, wil de ene zich vaak van de andere schei-
den. Het beproefde biopsychosociale model biedt dan een goed te-
genwicht: ten eerste omdat de patiënt als individu (beleving en ge-
drag) centraal staat en ten tweede omdat drie samenhangende ni-
veaus en hun onderlinge beïnvloeding worden beschreven (Engel 
1980). Dit model schraagt de identiteit van de psychiater en het 
gaat reductionismen tegen. Van belang is dat de herziene profiel-
schets psychiater in de geest van dit model is geschreven. Boven-
dien is het goed om te constateren dat de psychiater als ‘hersenspe-
cialist’ (uit de conceptversie) het niet heeft gehaald. Wanneer men 
denkt dat een psychiater zich wezenlijk bezighoudt met ‘directe of 
indirecte beïnvloeding van hersenfuncties’, dan is er sprake van 
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een anachronistische en reductionistische visie, die de relatie erva-
ring-onderzoek verstoort. Waarom zou een accentverschuiving in 
de wetenschappelijke belangstelling moeten leiden tot een identi-
teitsverandering van de psychiater? Dan zou ‘genetisch specialist’ 
wellicht nog beter zijn geweest. Hoe dan ook, de herziene profiel-
schets psychiater lijkt gelukkig weer veel op die uit 1996.
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