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De rol van de psychiater; medisch,
contextueel én persoonsgericht denken
en handelen in de psychiatrie

F.J. VAN OENEN, S. VAN DEURSEN, J. CORNELIS

Traditionele pijlers van psychiatrische behandeling zoals medicatie, diagnostiek en specifieke

werkzaamheid van behandelmodellen staan in toenemende mate ter discussie. Daarentegen krijgen

andere, ‘non-specifieke’ behandelfactoren zoals de kwaliteit van de samenwerkingsrelatie, het

belang van feedback en de persoon van de behandelaar steeds meer aandacht. Tevens is er vanuit

de samenleving een steeds dringender vraag om naasten een prominente plaats te geven in het

Bepleiten van een andere rolopvatting van de psychiater om recht te doen aan deze ontwikkelingen.

Analyseren hoe verschillende rollen samenhangen met uiteenlopende denkkaders, gespreksvormen en

De psychiater moet meerdere rollen kunnen vervullen in het behandelproces. De traditionele

psychiatrische ‘behandeltaal’ biedt onvoldoende mogelijkheden om de meerwaarde van verschillende

De psychiater moet zich bij de keuze voor een bepaalde rol en gespreksvorm laten leiden door de vraag

welke de meeste kans bieden op vruchtbare samenwerking met de patiént en diens naasten. Een

ACHTERGROND
vormgeven van de behandeling.
DOEL
METHODE
taalgebruik.
RESULTATEN
rollen en denkkaders tot uitdrukking te brengen.
CONCLUSIE
meeromvattende behandeltaal is nodig om keuzen te kunnen expliciteren.
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Een aantal pijlers waarop de psychiatrische behandeling
traditioneel gebaseerd is, ligt onder vuur (Bracken e.a.
2012; Van Os 2014). Hoewel medicatie en (neuro)psychia-
trische diagnostiek nog steeds belangrijke onderdelen van
het vak zijn, vallen er op dit gebied de laatste decennia
nauwelijks betekenisvolle ontwikkelingen te signaleren
(Priebe e.a. 2013a). De gerandomiseerde trial als gouden
toetsingsstandaard voor behandelmodellen wordt bekriti-
seerd (Ahn & Wampold 2001), de verschillende psychothe-
rapeutische behandelmodellen blijken elkaar in werk-
zaamheid niet te ontlopen (Cuijpers 2008; Imel e.a. 2008;
Miller e.a. 2008) en er blijken geen specifieke factoren
aanwijsbaar die het effect van een behandeling bepalen
(Jacobson e.a. 1996; Wampold 2001).

Tegelijk is er een groeiende stroom publicaties die het
belang van de samenwerkingsrelatie en ‘algemeen werk-
zame factoren, zoals hoop bij de cliént en geloof van de
behandelaar in zijn of haar methode, benadrukken (Hor-
vath 2011; Lambert e.a. 2004; Thompson e.a. 2012). Tevens
krijgt de persoonlijke inbreng van de psychiater, ‘therapist
effects’ (Miller e.a. 2013), steeds meer aandacht, zoals blijkt
uitde bevinding dat de effectiviteit van individuele behan-
delaren sterker verschilt dan de verschillen tussen model-
len (Wampold & Brown 2005). McKay e.a. (2006) vonden
zelfs dat de effectiefste psychiaters met placebo’s betere
resultaten behalen dan minder succesvolle collega’s met
werkzame medicijnen.



Daarbovenop is er vanuit de samenleving een roep om de
behandelingin samenspraak metde naastenvan de patiént
vorm te geven (Modelregeling Naastbetrokkenenbeleid
2003). Dit wordt gesteund door toenemend bewijs dat de
samenwerkingsrelatie met de cliént en naasten een cruci-
aal element in de behandeling vormt (Crits-Cristoph e.a.
2011) en dat betrokkenheid van naasten de behandelresul-
taten kan verbeteren. Dit laatste geldt zowel in somatische
zorg (Eisenberger e.a. 2007) als in de psychiatrische
behandeling, waar de noodzaak om de omgeving te betrek-
ken bij de behandeling reeds is vastgelegd in diverse
richtlijnen van de American Psychiatric Association (ara).
De psychiater moet een invulling aan het vakgebied geven
dierechtdoetaan deze veranderde maatschappelijke vraag
en wetenschappelijke inzichten (Van 2014). Welke rich-
ting de profilering van het vakgebied uit moet gaan, is
volop onderwerp van discussie (Bracken e.a. 2012). Slade
e.a. (2009) bepleiten om de aandacht meer te richten op de
context van de klachten en de samenwerkingsrelatie met
de patiént en de naastbetrokkenen, waarbij de nadruk ligt
op begrippen als ‘betekenis’ en ‘betrokkenheid’.

In het verlengde hiervan wordt een appel gedaan door een
groep psychiatersombehandelingen meerin samenspraak
methet cliéntsysteem vorm te geven, vanuit cliéntgerichte
modellen als gedeelde besluitvorming (Bracken e.a. 2012).
Zij stellen: ‘Wij streven er niet naar het ene paradigma te ver-
vangen door het andere. Een post-technologische psychiatrie zal
niet de gereedschappen van de empirische wetenschap verlaten
of het gebruik van medische en psychotherapeutische technieken
verwerpen|.... Wij moeten een andere opvatting van onze rol als
artsen ontwikkeler’ (p. 432).

Wat dit in praktijk betekent, werken zij echter niet uit. In
dit artikel willen wij een concrete invulling geven aan een
nieuwe rolopvatting voor psychiaters.

Verschillende rollen, denkkaders en scripts

Wij stellen een benadering voor waarbij, zoals Bracken e.a.
(2012) bepleitten, verschillende invalshoeken naast elkaar
—serieel —worden gehanteerd. In deze benadering definié-
ren we de invalshoeken niet aan de hand van behandelme-
thoden of diagnostische classificatiemethoden, maar aan
dehandvande verschillende rollen die de psychiaterin het
behandelproces kan vervullen.

Elke rol is verbonden met een eigen conceptueel kader.
Malinen (2006) suggereerde een ordening waarin een eet-
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ste, tweede en derde orde van denken worden onderschei-
den die het handelen van de psychiater sturen. Hierbij
representeert de eerste orde het natuurwetenschappelijk
denkkader, de tweede het systeemtheoretisch denkkader
en de derde het persoonsgericht denkkader. Deze drie
ordes van denken kunnen we ook typeren als respectieve-
lijk ‘“knowing that (eerste orde), ‘knowing how’ (tweede orde)
en ‘knowing how to go on’ (derde orde) (Shotter 1993).

De rol die de psychiater heeft in de behandeling, heeft op
zijn beurt weer consequenties voor het gespreksverloop.
In dit artikel gebruiken wij het begrip ‘script’ (Bying-Hall
1995) om de gekozen gespreksvorm en het daaruit voort-
vloeiende gespreksproces aan te duiden.

Iedere rol brengt een eigen script mee waarin elementen
zoals distantie, verbinding en verantwoordelijkheidsver-
deling sterk kunnen variéren. Er zijn voor een gesprek
talloze scripts mogelijk. Als we deze scripts uitzetten op
een continuiim kunnen we de twee uitersten typeren als
respectievelijk de ‘monoloog’ en de ‘dialoog’, waarin de
monoloog staat voor distantie en verschil in verantwoor-
delijkheid, en de dialoog staat voor nabijheid en gelijke
verantwoordelijkheid. Tussen deze twee uitersten zal in
ieder gesprek steeds een dynamische spanning aanwezig
zijn (Shotter 1993); zie FIGUUR 1.

FIGUUR1  Dynamische spanning tussen monoloog- en dialoogscript
continuiim .
monoloog +—— . _— dialoog
van scripts
distantie, nabijheid,
moral disengagement, < > verbinding,
hiérarchie gelijkwaardigheid

DE ROL VAN DE PSYCHIATER

~
N

9

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 56 | NOVEMBER 2014



F.J. VAN OENEN, S. VAN DEURSEN, J. CORNELIS

7

w
o

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE | JAARGANG 56 | NOVEMBER 2014

De drie basisrollen van de psychiater

Duncan (2010) schrijft over de rol van de behandelaar: ‘De
rol die u aanneemt, kan sterk verschillen bij verschillende clién-
ten, afhankelijk van wat u en de klant overeengekomen zijn over
wat het nuttigst zal zijn (...) sommige cliénten willen een klank-
bord, (...) sommigen willen (...) probleemoplossing, velen willen
iemand die met hen samenwerkt en sommigen willen een expert
die hun vertelt wat ze moeten doen’ (p. 149). Wij definiéren
hier de drie belangrijkste rollen voor de psychiater en
beschrijven de daarmee verbonden scripts en denkkaders.

DE EXPERT
In natuurwetenschappelijk gefundeerd denken wordt een
éénduidige, lineaire oorzakelijkheid gehanteerd. Iets is 6f
waar 6f onwaar (‘of/of -waarheidsvindingsprincipe). Deze
dichotome indeling maakt het mogelijk dat aannames
geverifieerd of gefalsificeerd worden, hetgeen een voor-
waarde is voor toetsend wetenschappelijk onderzoek.
Reductie van complexe systemen maakt classificatie en
diagnostiek in overzichtelijke categorieén mogelijk en
tevens een onderscheid tussen ‘gezond’ en ‘ziek’. Voor het
vaststellen van (psychiatrische) aandoeningen is het oor-
deel van een deskundige noodzakelijk (Bensing 2000).
Daarbij is functionele ‘dehumanisering’ van de persoon
van de medicus — in de vorm van empathiereductie en
‘moral disengagement’ — nuttig en nodig (Haque & Waytz
2012) om objectief waarneembare verschijnselen te kun-
nen toetsen aan wetenschappelijke bevindingen. Het uit-
gangspunt is dat uitkomsten van onderzoeksbevindingen
universeel toepasbaar zijn. Deze benadering heeft belang-
rijke inzichten opgeleverd over bijvoorbeeld genetische
aanleg, werkzaamheid van medicijnen en (ontbreken van)
specifieke psychotherapiefactoren.

De rol van de psychiater gedefinieerd vanuit een natuur-
wetenschappelijke invalshoek, is die van buitenstaander
die over exclusieve expertise beschikt: een ‘expert’ (Boeck-
horst 1997). De taak van de expert is om de patiént te
observeren, de stoornis vast te stellen en op gerichte wijze
de stoornis te verhelpen.

Hetbijbehorendescriptligt het dichtstbijde gespreksvorm
van de monoloog, waar de uitlatingen van de patiént
worden geinterpreteerd binnen het denkkader van de
expert, uitmondend in een voorschrift door een professio-
nal die hoger in de kennishiérarchie staat. De meest uitge-
sproken vorm van een monoloogscript is het afgeven van
een inbewaringstelling. Andere voorbeelden zijn het
voorschrijven van een protocollair vastgelegde behande-
ling en het geven van psycho-educatie. Dit script heeft als
doel de kennis van de deskundige toe te passen en over te
dragen op de leek.

De psychiater evalueert binnen dit kader zijn of haar
handelen door te letten op toe- of afname van symptomen,
gerelateerd aan specifieke interventies.

DE PROCESCONSULENT

In een procesmatige benadering staan relationele en con-
textuele factoren en de eigen kracht van ‘het systeem’
centraal (van Lawick & Savenije 2008). Vanuit het systeem-
theoretisch gedachtegoed worden causale verbanden
gezien als wederkerig (circulair) en kunnen meerdere
visiesnaast elkaar bestaan. Het uitgangspunt is dat diagno-
ses geen objectieve waarheden zijn, maar constructen die
in sommige contexten wel effectief zijn en in andere niet.
De ene zowel als de andere verklaring kan geldig zijn (‘en/
en-waarheidsvindingsprincipe).

Professionele observatie en evaluatie van de strategische
samenwerking en het behandelproces zijn het focus van
deze benadering. Evaluatie vindt plaats in samenspraak
metzowel de patiént, de ‘zieke’,als de naasten. Dit sluitaan
bij de behoefte vanuit de samenleving tot het betrekken
van naasten en ‘collaborative care’.

De psychiater heeft geen hiérarchisch hogere positie
tegenover patiént en naasten wat betreft de inbreng van
inhoudelijke kennis. In systeemtheoretische termen
wordt deze positie beschreven als ‘not-knowing’ (Ander-
son 2005), waarmee bedoeld wordt dat de behandelaar de
eigen inhoudelijke expertise (in eerste instantie) ter zijde
legt en zich openstelt voor alle mogelijke verklaringen. De
psychiater is hier een deskundige in therapeutische con-
versatie (Boeckhorst 1997) die, al observerend, onderdeel
uitmaakt van het proces. Hij oordeelt niet inhoudelijk,
maar stuurt het samenwerkingsproces zodanig dat alle
mogelijke oplossingen onderzocht worden (Cornelis 20171;
Van Oenen e.a. 2012). Rober (2005a) typeert deze rol als de
‘inner voice’ van ‘the professional self, Duncan (2010) spreekt
van ‘collaborator’ en Van Oenen e.a (2007; 2012) typeren
deze rol als ‘procesconsulent”.

Zowel deskundigheid van de behandelaar als die van de
patiént en de naasten wordt benut. De psychiater brengt
zijn kennis van strategische procesbeheersing, systemi-
sche hypothesevorming en structurerende gespreksvaar-
dighedenin.Erissprake van een mengvorm van monoloog
en dialoog, waarin de uitlatingen van de gesprekpartners
worden geinterpreteerd binnen een interactioneel denk-
kader met als doel ‘wederzijds begrijpen’. Bijbehorende
scripts zijn die van ‘ervarend leren’ (Kolb 1984) en ‘geza-
menlijke besluitvorming’ (Adams e.a. 2007). Een dergelijk
script heeft als doel het hervinden van eigen kracht en
hulpbronnen van alle betrokkenen. Voorbeelden uit de
ggz-praktijk zijn de systeemtherapie, de moderne psycho-
dynamische therapie en dialectische gedragstherapie.



Het toetsen van de voortgang van de behandeling vindt
hier plaatstijdens de behandeling,in gezamenlijke —al dan
niet geformaliseerde — evaluatiemomenten. De toetsing is
nietzozeer gericht op ziekteverschijnselen, maar vooral op
de ontwikkeling van het algemeen welbevinden van de

‘zieke’ en de werkrelatie.

DE PARTICIPANT

Ten slotte kunnen we een ‘persoonsgerichte’ benadering
onderscheiden waarbij — unieke — (inter)persoonlijke fac-
toren zoals ‘de persoon van de psychiater’ en de ‘algemeen
werkzame therapeutische factoren’ worden geacht de
belangrijkste factoren in het behandelproces te vormen
(Blow e.a. 2007; Miller e.a. 2013). Hier wordt het denken
bepaald door het intersubjectieve, ‘normale’, aspect in het
therapeutisch proces en staat verbinding voorop (Rober
2005b). Men zoekt naar nieuwe betekenissen, die slechts
in het — voorbijgaande — moment gevonden kunnen wor-
den. Erzijn in dit denkkader geen waarheden: noch de ene,
nochdeandere verklaringistoereikend (‘noch/noch-waar-
heidsvindingsprincipe).

Derol van de psychiater is hier gebaseerd op een op huma-
nisme en boeddhisme georiénteerde benadering. De
hulpverlener stelt zich op gelijkwaardige basis open voor
eigen verandering (Hayes e.a. 2004) en reflecteert op
‘opmerkelijke momenten’ in de ontmoeting. Een behan-
delsessieiseen ‘meeting of living persons waarin de therapeut
reflecteert vanuit een ‘experiencing self (Rober 2005b). We
typeren deze rol kortweg als ‘participant’

Het bijbehorende script is de dialoog, waarbij men de
gespreksuitingen interpreteert binnen het denkkader van
contingentie (‘toeval’) en subjectiviteit. Hier spreekt
vooral de mens, de persoon van de psychiater, waarbij het
accent ligt op de verbindende aspecten in de samenwer-
king: ‘zijn waar de ander is’. Dit script heeft, vanuit een
humanistisch perspectief, als uitkomst de persoonlijke
groeivanalle gesprekspartners (Rogers 2000). Voorbeelden
in de praktijk zijn mindfulnessbehandeling (Kabat-Zinn
2000) en psychosebehandeling volgens de ‘open dialogue
approach’ (Seikkula 2011).

In deze benadering is toetsen van effectiviteit van inter-
venties principieel niet mogelijk omdat nooit een voorop-
gezetresultaat nagestreefd wordt. Evaluatie vindt plaatsin
de vorm van persoonlijke feedback op het samenwerkings-
proces waarbij de psychiater ook de eigen persoon ter dis-
cussie stelt.

Ander referentiekader, andere taal

Bij het hanteren van verschillende rollen ligt verwarring
op deloer omdat de denkkaders van waaruit men de rollen
vervult een eigen vocabulaire (‘behandeltaal’) met zich

meebrengen. Zo onderscheiden Schwartz en Sharpe (2011)
‘rules talk’ en ‘wisdom talk’: ‘De eerste zet ons ertoe aan een
code te raadplegen, de tweede zet ons ertoe aan van ande-
ren te leren (...)’ (p. 44). De gebezigde taal leidt ons in een
bepaalde denkrichting, waarbij ogenschijnlijk identieke
interventies binnen het natuurwetenschappelijk denken,
het contextueel denken en het persoonlijk denken heel
verschillend geévalueerd kunnen worden.

Zo kan een interventie als ‘psycho-educatie’ vanuit ver-
schillende denkkaders ingezet worden met een verschil-
lend doel en een verschillende gespreksvorm. En het effect
van verbindende samenwerking, het ‘alliéren’ (Van Oenen
e.a.2007),kanbinnen het natuurwetenschappelijk denken
als placebo-effect beschouwd worden, vanuit het perspec-
tief van de professionele samenwerking kan het een
functionele interventie zijn (‘smeerolie’ om de samenwer-
king rond behandeldoelen te bevorderen) en binnen een
persoonsgerichte benadering kan het gezien worden als
therapeutische, bevrijdende uitwisseling.

BESTAANDE BEHANDELTAAL

Problematisch is dat de bestaande psychiatrische behan-
deltaal nog hoofdzakelijk gebaseerd is op een natuurwe-
tenschappelijk ordeningsmodel, ondanks het feit dat de
inhoudelijke behandeloverwegingen meestal veel breder
georiénteerd zijn. In deze taal impliceert de rol van behan-
delaar de rol van objectief diagnosticus, met de bijbeho-
rende aannames dat patiénten en behandelaars zijn in te
delen in universele, homogene categorieén en behandel-
processen zijn terug te brengen tot specificeerbare werk-
zame elementen.

Een contextueel denkkader brengt echter een andere taal
met zich mee. Hier doen begrippen zoals ‘circulariteit’ en
‘meerzijdige partijdigheid’ het meest recht aan de nage-
streefde doelen en middelen, en ligt het focus op het pro-
fessionele samenwerkingsproces en niet op individuele
diagnostiek.

Een persoonsgericht denkkader vraagt op haar beurt weer
om een ander taalgebruik. Hier zijn begrippen zoals ver-
binding en wijsheid passend om recht te doen aan het
gedachtegoed. Het focus ligt op de persoon en niet op
diagnostiek of strategische samenwerking. De biomedi-
sche taal kent nauwelijks ruimte voor dergelijke contextu-
ele en persoonlijke behandeloverwegingen, waardoor het
voor de psychiater vaak lastig en verwarrend is duidelijk
temakeninwelk kaderbepaalde behandeldoelen geplaatst
moeten worden.

De winst van het drierollenmodel is dat de psychiater
systematisch kan afwegen en begrijpelijk kan verwoorden
—voor zichzelf en naar anderen toe — vanuit welk kader hij

verkiest te handelen op een bepaald moment: een
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Schematische weergave drierollenmodel

TABEL 1

Focus van aanpak

Monoloog

Stoornis (‘ziekte’)

Doel | Kennis vergroten
Middel | Protocol volgen, historisch
bepaald
Taal/ | Diagnose, objectiveren,
Begrippen | voorschrijven, genezing
Feedback | Geformaliseerde voor-en
nameting
‘Locus’van | Specifieke factor: deskundigheid

verandering

Kennisprincipe

van psychiater

Evidence-based practice (EBP)

Mono- en dialoog

Patiént (‘zieke’)

Perspectief verbreden

Context beinvloeden,

toekomstgericht

Begrijpen, patronen, consensus,

verandering

Formele of informele

onmiddellijke uitkomstmeting
Aspecifieke factor:
professionele/strategische
samenwerking

EBP en PBE

Systeemtheorie

Contextgericht

Circulaire interacties in relaties

Dialoog

Subjectieve ervaring (het

‘normale’)

Persoonlijke verbinding

Eigen persoon inzetten in hier

en nu

Ontmoeting, inspiratie,

creativiteit, acceptatie

Informele reflectie, persoonlijke

evaluatie

Aspecifieke factor: persoon van

psychiater

Practice-based evidence (PBE)

Humanisme/Mindfulness

Subjectgericht

F.J. VAN OENEN, S. VAN DEURSEN, J. CORNELIS

Typerende | Natuurwetenschap
stroming/ | Objectgericht
Vakgebied
Verklarings- | Lineaire causaliteit
model
Waarheids- | Of-Of En-En
principe

‘object-georiénteerd’ natuurwetenschappelijk kader, een
‘context-georiénteerd’ samenwerkingskader, of een ‘sub-
ject-georiénteerd” persoonlijk kader. Effectevaluatie van
een interventie kan dan plaatsvinden langs de juiste
meetlatten, dat wil zeggen: symptoomreductie bij een
focus op natuurwetenschappelijke kennis, toegenomen
draagkracht en ‘resilience’ van alle betrokkenen bij een
focus op inbreng van de naasten en meer gelijkwaardig-
heid en verrassende ervaringen bij een focus op de eigen
persoonlijke inbreng.

Om de verschillende inzichten een volwaardige plaats te
geven is een vocabulaire vereist dat ruimte biedt voor
meerdere ordes van denken.

Contingentie en subjectieve

ervaring

Noch-Noch

OPTIMAAL BENUTTEN VAN VERSCHILLENDE ROLLEN

Het risico van het niet onderkennen van de samenhang
tussen rol, script en denkkader is dat de kracht van de
verschillende rollen onvoldoende benut wordt. Zo kan de
rol van expert veel hoop en motivatie genereren bij de
patiént; dit kan echter ondermijnd worden wanneer de
psychiater een ‘rolvreemd’ script introduceert, door bij-
voorbeeld veel nadruk te leggen op persoonlijke overwe-
gingen, of onzekerheid over de uitkomst van een proces
introduceert. Dat dergelijke overwegingen van invloed
zijn, wordt ondersteund door onderzoeksbevindingen van
Priebe e.a. (2013b) die beschrijven dat (onjuist getimede)
persoonlijke uitingen van een behandelaar tot minder
vertrouwen kunnen leiden. Omgekeerd kan de rol van



procesconsulent een patiéntsysteem aanzetten tot het
aanboren van unieke eigen hulpbronnen; dit kan teniet
worden gedaan wanneer de psychiater vervolgens alsnog
op hiérarchische wijze veel nadruk legt op het belang van
een psychiatrische diagnostiek en medicatiegebruik.
Bewustzijn van rolkeuze maakt het mogelijk optimaal
gebruik te maken van het gekozen samenwerkingsmodel.
De verschillende rollen en de daarmee samenhangende
scripts en referentiekaders hebben wij in een schematisch
model samengebracht (zie TABEL 1).

Aansluiting bij patiéntsysteem: schakelen en
aanpassen

Goede aansluiting bij de patiéntis de beste voorspeller van
een goed behandelresultaat (Norcross 2011). Dit betekent
dat het van belang is dat de psychiater zijn of haar rol en
het daaruit voortvloeiende script zodanig kiest dat deze
optimaal aansluiten bij de wensen, verwachtingen en
mogelijkheden van het patiéntsysteem, en — om aanslui-
ting te vinden bij alle betrokkenen op ieder moment — tij-
dens een behandeling zal moeten schakelen tussen ver-
schillende rollen (Van Deursen 2005).

Wanneer een gevaarlijke situatie van een onbekende
patiént wordt vastgesteld, zal in het algemeen voor expert-
rol en ‘voorschrift-script gekozen worden; ditzelfde geldt
wanneer een zorgvrager het dialoogscript niet (er)kent
vanuit zijn of haar culturele achtergrond. Ook bij bijvoor-
beeld een patiént met een autistische stoornis kan het
voordelen bieden voor een ‘expertrol’ te kiezen omdat
deskundige uitleg de betrokkenen waarschijnlijk het
meeste greep op de situatie geeft. Echter, wanneer de
systeemleden zich niet kunnen vinden in dit oordeel zal
een dergelijke keuze niet tot samenwerking leiden en
informatie niet gehoord worden. Dan is het kansrijker
eerst vanuit de procesconsulentrol te onderzoeken welke
verklaring en aanpak de betrokkenen aanhangen.

Te allen tijde zal regelmatig geschakeld moeten worden
naar een participantrol om te alliéren en een veilige
samenwerking tot stand te brengen. Soms zal ‘gelijkwaar-
dige uitwisseling’ het uiteindelijk script van voorkeur zijn,
bijvoorbeeld bij mindfulnessoefeningen als onderdeel van
depressiebehandeling; soms zal dit een tijdelijke positie
zijn zoals in acceptance en commitmenttherapie (Hayes
e.a.2004), waar gelijkwaardige uitwisseling wordt afgewis-
seld met gedragsoefeningen. De psychiater identificeert
zich in dit model dus niet exclusief met één van de rollen,
maar kiest weloverwogen voor het vervullen van de rol die
passend lijkt bij het betreffende patiéntsysteem.

Dat betekent ook dat de psychiater missers zal maken,
bereid moet zijn deze te onderkennen en te zoeken naar
alternatieven. Het schakelen tussen rollen en het repare-
ren van breuken zijn daarbij geen tekenen van falen, maar

juist kenmerken van kwaliteit en ‘opportunities for
change’ (Schwartz & Sharpe 2011). Het drierollenmodel
biedt houvast bij het evalueren van de eigen rol: was de rol
wel congruent met het script, vindt wel evaluatie plaats
vanuit het bijpassende denkkader? Zo kan bijvoorbeeld
voorkomen worden dat het belang van investeringen in de
samenwerking metnaasten wordt gebagatelliseerd ‘omdat
er geen diagnostische classificatie ten grondslagligt aan de
behandelaanpak’ en — andersom — dat het belang van
individuele beperkingen wordt miskend ‘omdat gelijk-
waardigheid het uitgangspunt moet zijn’. Of dat formele
metingen gebruikt worden om hetbelang van persoonlijke
inbreng te diskwalificeren, of — andersom — informele
persoonlijke reflectie aanleiding is om het belang van
formele feedbacksystemen te devalueren.

Met name bij gecompliceerde casussen kan zorgvuldig
onderscheiden van kaders voorkédmen dat machteloze
behandelaren overwegingen van verschillende orde op
één hoop gooien en interventies langs niet-passende
meetlatten leggen. Met als gevolg dat ze andermans exper-
tise nodeloos diskwalificeren of juist de eigen expertise
onvoldoende op waarde schatten.

IJking van de behandeleffecten op basis van het drierollen-
model maakt differentiatie mogelijk tussen rol en script,
en tussen professional en persoon. Hierdoor kan optimaal
worden aangesloten bij de patiént en kunnen zowel exper-
tise als persoon van de psychiater beter tot hun recht
komen.

Consequenties voor de profilering van de psy-
chiater

Het drierollenmodel omvat een theoretische visie zowel
als een methode. Immers, het biedt een theoretische
beschrijving hoe idealiter het vak van psychiater ingevuld
zou moeten worden én een mogelijkheid om door gericht
oefenen het behandelresultaat te verbeteren.

Als dit model tot uitgangspunt genomen wordt, heeft dit
consequenties voor de profilering van de psychiater. Deze
kan zich niet beperken tot de rol van medisch expert en
moet ook aanspreekbaar zijn op zijn of haar rol als pro-
cesconsulent en participant. Hoewel in deze beide laatste
rollen andere disciplines zich even goed kunnen profile-
ren, maakt de combinatie van exclusieve expertise en
beheersen van verschillende rollen de psychiater bij uit-
stek geschikt verantwoordelijkheid te dragen in complexe
situaties waarin overzicht en vaardigheden op alle rolge-
bieden vereist zijn.

In een tijd waarin de nadruk — onder invloed van door
verzekeraars voorgeschreven protocollen — eenzijdig
gelegd wordt op de rol van expert, zal het model getoetst
moeten worden via een gerandomiseerde trial om als
methode overtuigend te zijn voor financiers.
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De keuze voor dit theoretisch model kan echter ook onder-
steund worden met andersoortige argumenten: betere
communicatie tussen behandelaars, meer verbondenheid
tussen behandelaar en patiént, en toegenomen inspiratie,
troost en ‘sense of mastery’ bij de patiént. De vraag is dus:
langs welke meetlatten wil men het model leggen om een

meerwaarde vast te stellen?

Conclusie

Het hier beschreven model is een basaal model. Dat wil
echter niet zeggen dat het ook simpel is uit te voeren. Zoals
Johan Cruijft zei: ‘Voetbal is simpel, maar simpel voetballen is
niet makkelijk. Het in praktijk brengen van het model
vraagt een heroverweging van zowel de behandeltaal, het
denkkader als de rol van de psychiater.

De behandeltaal van de psychiatrie is nog grotendeels
gebaseerd op het natuurwetenschappelijk denkkader en
biedt onvoldoende ruimte voor contextuele en persoon-
lijke behandeloverwegingen. Non-specifieke psychothera-
piefactoren en begrippen uit andere denkkaders als
systeemtheorie en humanisme moeten een vanzelfspre-
kende plaats krijgen binnen de psychiatrische behandel-
taal, wil recht gedaan kunnen worden aan recente inzich-
ten binnen het vakgebied.

Het inzicht dat de persoon van de psychiater, de voorkeu-
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A new, more comprehensive role model for the
psychiatrist; the need to adapt and personalise
psychiatric concepts and actions

F.J. VAN OENEN, S. VAN DEURSEN, J. CORNELIS

More and more criticism is being levelled at the traditional cornerstones of psychiatric treatment
such as medication, diagnostics and the specific effectiveness of treatment models. On the other
hand, however, increasing attention is being given to other 'non-specific’ factors such as the quality
of the working alliance, the value of feedback and the personality and character of the therapist. In
addition, there is an ever-increasing demand on the part of the public who want a more prominent

role in the treatment process for relatives and family members.

To respond to these societal developments by delineating a new and more comprehensive role for

the psychiatrist.

The authors analyse how the need for new roles is connected with the fact that psychiatrists and
the general public have different conceptual frameworks and tend to use different conversational

styles and vocabulary.

According to the authors, the psychiatrist should be able to fulfill several roles in the treatment
process. The traditional psychiatric ‘jargon’is inadequate for expressing the specific value of the

differing roles and conceptual frameworks of psychiatrists and members of the public.

When opting for a specific role and type of language, the psychiatrist should be guided by what
is most likely to lead to fruitful cooperation with the patient and his or her relatives. In discussing
treatment plans with the patient the psychiatrist must learn to use more comprehensive and

flexible language.
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