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e s s a y

Wetenschapsfilosofie op de werkvloer
a . s . g .  r a l s t o n

achtergrond  In de heersende visie beschouwt men de psychiatrie als een vak dat 
stoelt op twee afzonderlijke wetenschappelijke methoden: natuur- en geesteswetenschappen. 
Men veronderstelt dat hier sprake is van gescheiden domeinen en kenwijzen. Psychiatrische en 
psychologische theorieën worden doorgaans op één van deze twee wetenschappen gegrondvest, 
hetgeen leidt tot een voortdurend dualisme in de psychiatrie. Dit ervaren sommigen als 
problematisch.
doel  Een methodische bijdrage geven over de wetenschapsfilosofische grondslagen van de 
psychiatrie.
methode  Bekritiseren van de filosofische en theoretische dichotomisering aan de hand 
van recente wetenschapsfilosofie. Introduceren van twee methoden die een andersoortige analyse 
beloven: values-based practice en actor-network theory.
resultaten  Mede aan de hand van korte voorbeelden wordt getoond hoe beide methoden 
in samenspel productief kunnen zijn voor de psychiatrie.
conclusie  Values-based practice en de actor-network theory bieden een uitgang uit de 
patstellingen van de door professionals gedomineerde strijd tussen geest- en natuurwetenschap. 
Daarnaast leveren ze empowerment voor de professional door legitimatie niet te ontlenen aan het 
valse beeld van de dichotome wetenschapsvisies, maar aan een normatieve professionaliteit.
[tijdschrift voor psychiatrie 52(2010)7, 445-454]
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De wijdst verbreide visie op de psychiatrie is dat 
dit vak stoelt op natuur- en geesteswetenschap. 
Nieweg (2005; 2008) heeft hier fraaie overzichten 
van gegeven. Daarbij maakt hij, conform een aan-
zienlijk deel van de filosofische traditie, een duide-
lijk onderscheid tussen deze twee funderingen: 
kenmerken zoals kwantitatief, nomothetisch, 
objectief en gericht op elementen (atomisme) 
horen bij de natuurwetenschappen; kenmerken 
zoals kwalitatief, idiografisch, subjectief en 
gericht op het geheel (holisme) rekent men tot de 
geesteswetenschappen. Dit leidt ertoe dat we in 
een ‘spagaat’ staan: om geestesziekten adequaat te 
begrijpen, moeten we beide perspectieven toepas-
sen (methodisch dualisme). De meningen zijn ver-

deeld over de mate waarin dat laatste een pro-
bleem is (Brendel 2006; Milders 2005a; Shorter 
1997). Niet voor niets wordt aan de moeilijkheden 
die deze dubbele fundering (ook in andere vakge-
bieden) oplevert, gerefereerd met de term ‘Metho-
denstreit’.

Er zijn echter wat aanvullende opmerkingen 
te maken bij het zojuist geschetste beeld, vanuit de 
praktijk en vanuit de filosofie bezien. Eén vraag is 
hoe psychiaters in de praktijk met deze problema-
tiek omgaan. Opereren we dualistisch of wellicht 
met meer perspectieven? Onder anderen Ghaemi 
is er niet van overtuigd dat psychiaters erg veelzij-
dig zijn: ‘Psychiatrists are dogmatists in practice and 
claim to be eclectic in theory,’ waarmee hij wil zeggen 
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dat de gemiddelde psychiater vanuit één grond-
slag (monistisch) werkt (Ghaemi 2003). Hij baseert 
zich voor deze uitspraak alleen op zijn eigen erva-
ring, maar er is ook empirisch onderzoek versche-
nen dat in deze richting wijst. Zo onderzochten 
Fulford en Colombo (2004) de modellen van gees-
tesziekte van verschillende ggz-disciplines. Een 
opvallende bevinding was dat hoewel de onder-
zochte psychiaters zeiden een (pluralistisch of 
eclectisch) biopsychosociaal model te hanteren, 
hun antwoorden het beste pasten bij het ‘medi-
sche’ model (overeenkomend met het natuurwe-
tenschappelijke model). Antropologische studies 
bij artsen en psychiaters hebben gewezen op de 
socialisatie die plaatsvindt tijdens de opleiding in 
de richting van een natuurwetenschappelijke, 
objectiverende blik (Bloom 1988; Broadhead 1983; 
Hafferty 2000; Hafferty & Franks 1994, 2000; Light 
1980; Woloshuk 2004). Het is dus nog een open 
vraag wat nu ‘de filosofie van psychiaters’ is, maar 
er zijn wel enige empirische aanwijzingen die 
gaan in de richting van dominantie van het 
natuurwetenschappelijk perspectief. Daarbij 
speelt mogelijk een rol dat de invloedrijke dsm-
classificatie op een positivistische, natuurweten-
schappelijke leest geschoeid is. Het huidige 
systeem van diagnose-behandelcombinatie (dbc) 
is in zijn atomisme zowel uitvloeisel van deze filo-
sofie als versterker ervan.

wetenschapsfilosofische 
ontwikkelingen

Filosofisch gezien hebben we kennelijk te 
maken met twee perspectieven, die de blik op het 
psychiatrische landschap bepalen. Een integratie 
van beide perspectieven lijkt vooralsnog onmoge-
lijk. Maar moeten we genoegen nemen met deze 
tweedeling, de ‘onoverbrugbare kloof tussen woord en 
ding’ (De Kroon 2005)? Van belang is dat juist het 
beeld van een dichotomie van wetenschappen 
stoelt op een verouderde wetenschapsfilosofie, een 
geïdealiseerd idee van wat natuur- en geesteswe-
tenschappen horen te zijn.

Het werk van Kuhn (1962) fungeert in de 

wetenschapsfilosofie als keerpunt in de conceptu-
alisering van wetenschap. Vóór Kuhn overheerste 
het zogenaamde standaardmodel van wetenschap, 
waarin een streven besloten lag naar een beschrij-
ving van ‘kant-en-klare kennis’, d.w.z. betrouwbare 
kennis, onafhankelijk van de feitelijke gang van 
zaken in het menselijk wetenschapsbedrijf. Sinds 
Kuhn richt men zich meer op wetenschap in actie, 
waarbij men menselijke activiteit en subjectiviteit 
binnen de wetenschap als zeer relevant ziet (Lee-
zenberg & De Vries 2001). Het standaardmodel van 
wetenschap stoelde op scheidingen van onder 
andere objectiviteit en subjectiviteit, feiten en 
waarden. Deze scheidingen zijn sindsdien gepro-
blematiseerd. De eerdere absolutering van ver-
schillen is vervangen door, globaal gezegd, een 
visie waarin deze zaken dynamisch met elkaar 
interacteren. Anders gezegd: er is niet meer sprake 
van een dichotomie tussen natuur- en geesteswe-
tenschappelijke concepten en methodologie, wel 
is er sprake van een onderscheid, en de scheidslijnen 
lopen niet langs de klassieke grenzen. Dit vergt 
een andere manier van kijken naar feiten en waar-
den. Deze kunnen niet rücksichtlos in de ene of 
andere kennistheorie geplaatst worden. Onder-
zoeksobjecten moeten gezien worden als hybriden 
met een (wisselende) feit-waardelading (De Vries 
1995; Milders 2005b).

implicaties van wetenschaps-
filosofische positionering

Ik zou de stelling aan durven, op basis van 
eerdergenoemd empirisch onderzoek, dat veel 
psychiaters de dichotomie van het standaardmo-
del nog hanteren, waarbij een klassiek natuurwe-
tenschappelijke visie domineert. Is dit een pro-
bleem? Ik geef hier een opsomming van enige 
potentiële nadelen van dit model.

Gebrekkig bewustzijn van interne waarden

‘Intern’ verwijst hier naar ‘binnen de profes-
sionele gemeenschap’. De gemiddelde psychiater 
werkt met één of meerdere psychiatrische en psy-
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chologische theorieën. Naturalistische visies op 
deze theorieën nodigen niet uit tot nadere reflectie 
op de sociopolitieke waarden die erin vervat zijn. 
Zo is het makkelijk achteraf kritiek te leveren op 
tijdgenoten van Freud die blind waren voor de ‘fal-
locentrische’ waarden in het vroege psychoanaly-
tische gedachtegoed. Dergelijke kritiek verloo-
chent echter enigszins de kracht van twee elkaar 
versterkende factoren: de neiging om gedeelde 
waarden als natuurlijke gegevenheden te zien, en 
de toenmalige status van psychoanalyse als - waar-
devrije - wetenschap (Fulford e.a. 2006). Zijn onze 
huidige ‘hersendisfuncties’ dan waardevrije con-
cepten?

Kwetsbaarheid voor externe waarden

Het feit dat we denken te werken binnen een 
objectief, feitelijk systeem, vrij van externe (buiten 
de professie) waarden, normen (en politiek), wil 
nog niet zeggen dat deze invloeden niet aanwezig 
zijn. Fulford illustreert dit in een discussie met 
Spence over het politiek misbruik van de psychia-
trie in de voormalige Sovjet-Unie. Spence betoogde 
dat juist de achtergebleven wetenschappelijke 
ontwikkeling van de Russische psychiatrie had 
geleid tot de misstanden, maar Fulford toonde aan 
dat het toen vigerende wetenschappelijk model in 
de Sovjet-Unie een klassiek natuurwetenschappe-
lijk, medisch model was (Fulford e.a. 2006). Dat 
model beschermde niet tegen politiek misbruik, 
integendeel, het model functioneerde als legiti-
matie en dekmantel voor politieke doeleinden.

De valse dichotomie van natuur versus cultuur

Een ander gevolg van deze scheiding ligt op 
het ontologisch niveau: de gedachte dat een ding 
óf een objectief (waardevrij) gegeven van de natuur 
is, óf een menselijk bedenksel, een waardebeladen 
construct. Deze visie komt sterk naar voren in de 
discussies rond de antipsychiatrie: ofwel men gaat 
mee met Szasz en zegt dat geestesziekten mense-
lijke producten zijn (cultuur) en dus ‘mythen’, 
ofwel men is het met Kendall eens dat geestesziek-

ten een biologische basis hebben (natuur) en dus 
toch wel bestaan (Fulford e.a. 2006). Het kan ook 
leiden tot de foutieve gedachte dat het ophelderen 
van een materiële oorzakelijkheid voor een set pro-
blematische gedragingen aan deze laatste ziek-
testatus verleent. Een voorbeeld hiervan is de vol-
gende uitspraak: ‘De fmri’s van de groep met 
klachten xyz  verschillen significant met de controle-
groep, waarmee bewezen is dat ‘xyz-syndroom’ een 
echte psychiatrische ziekte is.’

Drempelvrees voor politiek forum

Wanneer we ons methodisch eenzijdig ont-
wikkelen aan de natuurwetenschappelijke zijde, 
riskeren we onze sociopolitieke vaardigheden te 
verloochenen. De waardebril ligt als het ware 
ergens in een stoffige hoek, en we spreken alleen 
met grote terughoudendheid over waardegebon-
den kwesties: wetenschappers horen zich bij de 
feiten te houden. Het probleem is helaas dat de fei-
ten, eenmaal in politieke handen, een ander leven 
leiden, met andere spelregels. Durft de weten-
schapper met zijn of haar feiten het forum te 
betreden?

Als we enige afstand nemen van het stan-
daardmodel, kunnen deze nadelen in voordelen 
omgezet worden. Zo neemt ons vermogen om te 
reflecteren op de fundamenten van onze concep-
ten en theorieën toe, hetgeen ons bijvoorbeeld de 
ruimte geeft om hierover de discussie aan te gaan 
met cliënten die zich gestigmatiseerd of matig 
gerepresenteerd voelen binnen onze huidige clas-
sificatiesystemen (Sadler 2004). In plaats van anti-
psychiatrie af te doen als bijgeloof (Tuinier & Vro-
lijk 2005), kunnen we het humanisme binnen deze 
stroming integreren in onze praktijk. Grotere 
alertheid op externe politieke invloeden binnen 
het vak en meer ruimte en vertrouwen om de poli-
tieke arena te betreden om professionele waarden 
te verdedigen kunnen gevoelens van machteloos-
heid helpen te bedwingen (Kaasenbrood e.a. 2006). 
Een eerste stap om dit mogelijk te maken is om het 
psychiatrische landschap niet te zien als een 
gebied dat onderverdeeld is in de provincies ‘Fei-
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ten’ en ‘Waarden’, maar als een gevarieerde omge-
ving die we met verschillende onderzoeksgereed-
schappen moeten verkennen.

In de volgende paragrafen bespreek ik twee 
methoden die zicht bieden op een meer geïnte-
greerde behandeling van feiten en waarden: 
values-based practice (vbp) en actor-network theory 
(ant). Bij de eerste methode staat de analyse van 
waarden voorop, bij de laatste de wijze waarop 
wetenschappelijke feiten tot stand komen en aan 
gezag en invloed winnen. Beide methoden hebben 
met elkaar gemeen dat ze breken met de geijkte 
scheidslijnen en dat ze uitzicht leveren op een pro-
ductieve, pragmatische samenwerking.

values-based practice

vbp is te definiëren als de theorie- en vaar-
dighedenbasis voor medische besluitvorming 
daar waar legitiem verschillende, en daardoor 
potentieel conflicterende, waarden in het spel zijn 
(Fulford 2004). Het is een methodologisch raam-
werk, gebaseerd op eerder conceptueel filosofisch-
psychiatrisch werk van deze auteur (Fulford 1989). 
De methode, die als complementair aan evidence-
based medicine (ebm) wordt geponeerd, heeft in het 
Verenigd Koninkrijk een duidelijke plaats gekre-
gen binnen de geestelijke gezondheidszorg 
(nimhe 2005). ebm en vbp hebben gemeen dat 

ze medische besluitvorming helpen onderbou-
wen, waarbij ebm zich vooral richt op de com-
plexe relevante feiten, en vbp op de complexe rele-
vante waarden. De insteek is, zoals gezegd, op 
ground level, bij herkenbare waarden, waarbij 
gestreefd wordt het bewustzijn van en communi-
catie over waarden, vooral die van cliënten, te ver-
groten en te verbeteren.

‘Waarde’ is een complex concept, dat een 
ruime familie aan begrippen omvat. Sadler heeft 
het waardeconcept toegespitst op de praktijk van 
de ggz en heeft het begrip daarvoor ingeperkt van 
de ruimere maatschappelijke definitie van waar-
den tot:
–	 de eigenschap van iets waardoor men het ziet 

als meer of minder aantrekkelijk, gewenst, 
belangrijk, aanzienlijk, et cetera;

– 	 datgene dat men in zichzelf al beschouwt als 
gewenst, noodzakelijk etc.: een ding of hoeda-
nigheid met intrinsieke waarde;

– 	 gedragingen, gebruiken, instituten die door 
een (bevolkings)groep als gewenst, belangrijk 
etc. worden beoordeeld.

Waarden hebben dus verschillende functies: 
ze beschrijven een kwaliteit van iets of iemand en 
ze fungeren als richtlijnen of gids voor iemands 
gedrag. Op basis van het filosofisch werk van 
onder anderen Hare en Austin stelt Fulford dat 
men waarden die breed gedeeld worden, vaak niet 

tabel 1 De tien principes van values-based practice (vbp)
Praktische vaardigheden 1. Bewustzijn van waarden in een situatie, namelijk door middel van een zorgvuldige analyse van de 

gebruikte taal.
2. Redeneren: gebruikmaken van een duidelijke redeneertrant bij het verhelderen van waarden die 

betrokken zijn bij medische besluitvorming

3. Kennis: van de feiten en waarden met betrekking tot een bepaalde situatie.

4. Communicatie: gecombineerd met 1 tot en met 3 staat dit centraal bij het oplossen van 

waardeconflicten.

Zorgmodellen 5. Cliënt centraal: de eerste bron voor relevante waarden bij een waardekeuze.

6. Multidisciplinair: waardeconflicten in vbp worden niet opgelost door het toepassen van een 

voorgeschreven regel, maar door het toewerken naar een balans in de verschillende waardeperspectieven.

vbp  en evidence-based medicine 7. Het tweevoetenprincipe: alle keuzes zijn gebaseerd op feiten en waarden.

8. Het ‘verdronken-kalf’- principe: waarden vallen pas op als er een probleem is.

9. Wetenschap en waarden: wetenschappelijke vooruitgang veroorzaakt nieuwe keuzen in de 

gezondheidszorg en brengt dus een grotere verscheidenheid aan waarden met zich mee.

Partnerschap 10. Partnerschap: in vbp worden keuzes gemaakt door cliënten en behandelaars die als partners 

samenwerken.
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als waarden herkent: ze gaan ‘ondergronds‘ of 
worden als feit beschouwd (Fulford e.a. 2002). vbp 
streeft ernaar het blikveld van de arts te verruimen 
naar een balans van feiten en waarden.

In tabel 1 staan de principes van vbp op een 
rij. Woodbridge en Fulford (2004) beschrijven de 
methode in detail, waarbij relevant is te vermel-
den dat vbp is geworteld in de zogenaamde 
‘Oxford ordinary language’-filosofie (Hanfling 
2000). Daarbij staat vooral analyse van gebezigde 
taal centraal.

Voorbeeld  Ter illustratie volgt een voor-
beeld van een vbp-analyse (Fulford e.a. 2002). In 
een hypothetisch actueel beleidsstuk, bijvoor-
beeld de beschrijving van een zorgprogramma, 
wordt gezocht naar waardetermen. We vinden 
bijvoorbeeld: ‘transparant’, ‘efficiënt’ en ‘doelma-
tig’. Deze termen kunnen we snel als waardeter-
men herkennen. Andere waarden liggen meer 
verborgen. Vaak wordt de keuze voor een bepaal-
de therapie gebaseerd op de ‘evidence-base’. Ook 
de keuze voor een evidence-base bevat waarde-
elementen, bijvoorbeeld de waardering voor een 
bepaalde soort kennis en een bepaalde methode 
om deze te achterhalen (‘epistemische waarden’ 
volgens Sadler 1996, 2004), of voor een bepaalde 
visie op de geest. Bij sommige keuzes kan men 
spreken van een duidelijke keuze in een richting 
(een ‘waardekeuze’), bij andere is er een min of 
meer verhuld gevolg van een algemenere keuze 
(‘waardegevolg’). De keus voor evidence-based, 
geprotocolleerde behandelingen kan het gevolg 
zijn van een bewuste keuze voor de waarde van 
legitimatie van professioneel handelen door (een 
bepaald soort) wetenschappelijk bewijs. Een 
waardegevolg van deze keus zou kunnen zijn dat 
de behandelaar iets van zijn of haar professionele 
autonomie moet inleveren en zich meer moet 
richten op symptomen dan op het narratief.

Na deze analyse komen bij vbp de volgende 
vragen aan bod (zie tabel 1): wiens waarden zijn 
dit? Wiens waarden komen niet in het stuk voor? 
Is er sprake van een verstoorde balans? Het feit dat 
beantwoording van dergelijke vragen niet volgens 

objectieve criteria kan verlopen, maakt dat werken 
volgens vbp nieuwe vaardigheden vraagt van de 
arts die gewend is te werken binnen het natuur-
wetenschappelijk model. De vbp-analyse brengt 
de waarden in een betoog aan het licht, ook de 
impliciete en ‘ondergrondse’. Daarmee wordt een 
platform geschapen voor verdere discussie. vbp 
legt hierbij, gezien de professionele ethiek, de 
nadruk op de cliënt als eerste adres voor het navra-
gen van betrokken waarden. Met vbp probeert 
men deze waarde-elementen aan het licht te bren-
gen, zodat duidelijker wordt waarover gekozen 
wordt in de zorg, en door wie.

Democratisch karakter  Deze korte schets 
is bedoeld om een beeld te geven van de poten-
tie van vbp om waardeanalyses te verrichten. In 
plaats van een patstelling tussen professionals 
die zich impliciet of expliciet baseren op weten-
schapsvisies waartussen een onoverbrugbare 
kloof gaapt, levert deze methode een discussie 
tussen belanghebbenden op, met de patiënt voor-
aan. vbp strookt dan ook goed met het gedach-
tegoed van een op herstel gerichte psychiatrie in 
haar democratisch karakter: daar waar profes-
sionals en patiënten elkaar kunnen vinden in 
gedeelde waarden en belangen, kunnen ze samen 
optrekken. Tegelijk zal het sommigen bij eerste 
lezing misschien duizelen van de geïmpliceerde 
boodschap: van hoeveel mensen en dingen moet 
ik nu de waarden nagaan? Een andere methode, 
afkomstig uit de wetenschapsfilosofie, geeft daar 
een nuttig antwoord op.

actor-network theory

ant is een benadering binnen de recente 
wetenschapsfilosofie, ontwikkeld door met name 
Callon, Law en Latour (Callon & Law1982; Latour 
1987; 1993; 1999) met een geheel eigen visie op 
wetenschappelijke objectiviteit. Objectiviteit 
wordt niet gegenereerd door een neutrale blik op 
een realiteit die onafhankelijk is van de observator, 
maar is een resultaat van een interactie tussen de 
observator en de wereld om hem of haar heen. ant 



a . s . g .  r a l s t o n

450	 t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 2  ( 2 0 1 0 )  7

legt de nadruk hierbij vooral op het ontstaan van 
een ‘wetenschappelijk feit’ als een gevolg van een 
praktische samenwerking van vele ‘actoren’ (men-
selijke en niet-menselijke), die als een netwerk 
worden beschreven. Elementen in het netwerk 
kunnen het ‘feit-in-wording’ verstevigen of ver-
zwakken. ant geeft houvast in het volgen van een 
entiteit (wat dus ook een concept kan zijn, of bij-
voorbeeld een diagnose) vanaf de ‘ontdekking’ 
ervan tot aan de ‘stabilisatie’ binnen een netwerk 
van actoren. ant verwerpt de eerdergenoemde 
dichotomie tussen ‘echt’ en ‘construct’ en geeft 
hier een verrassende draai aan door vooral te focus-
sen op de interacties tussen mens en ding, maar 
ook tussen mens en concept.

Manning (2002) past ant toe op een actueel 
concept binnen de Britse psychiatrie. De classifica-
tie ‘dangerous severe personality disorder’ (dspd) 
wordt door hem in zijn ontstaan geanalyseerd aan 
de hand van een netwerkanalyse. Deze omstreden 
diagnose begon als een politiek initiatief, gericht 
op het verminderen van risico verbonden aan ern-
stige persoonlijkheidsproblematiek. Tabel 2 geeft 
een opsomming van betrokken actoren.

Aan de hand van het netwerk illustreert 
Manning de kwaliteit en de kwantiteit van de 
invloed op stabilisatie die de actoren uitoefenden: 
zo was de invloed van de Britse overheid aanzien-
lijk gezien de forse subsidiëring van zowel nieuw 
op te zetten dspd-afdelingen als de betrokken 
onderzoeknetwerken. Het laat ook zien dat de 
invloed van de psychiatrische beroepsgroep hete-
rogeen was: forensisch psychiaters en psychiaters 

werkzaam bij therapeutische gemeenschappen 
zagen voordelen in het inspelen op deze ontwik-
kelingen en ondersteunden het netwerk, andere 
psychiaters vreesden voor stigmatisatie en protes-
teerden tegen de grootschalige introductie van een 
classificatie met dubieuze validiteit, en verzwak-
ten daarmee het netwerk.

De ant-analyse toont de ontstaansgeschie-
denis van het concept ‘dspd’, waarvan de toe-
komst intrinsiek verbonden is met de betrokken 
instituten. Karakteristiek voor ant is de focus op 
het samenspel van heterogene actoren. Hierbij 
valt op dat een aantal van deze actoren identifi-
ceerbaar zijn als sociale en politieke waarden. dspd is 
in deze analyse niet simpelweg een feitelijk gege-
ven, noch een geconstrueerde abstractie, maar een 
dynamisch product.

Hierin ligt de opmaat voor een samenspel 
tussen vbp en ant: in het verhelderen en uiteen-
rafelen van de interactie van feiten en waarden in 
het wetenschapsbedrijf zoals dat maatschappelijk 
gesitueerd is.

Sociopolitieke beschouwingen van weten-
schap binnen de psychiatrie zijn inmiddels ook in 
de Nederlandse literatuur te vinden (Dehue 2008; 
Vandereycken & Van Deth 2006). De ant-visie ligt 
mede aan de basis van etnografische studies van 
concepten zoals ‘goede zorg’ in de praktijk (Mol 
2002; Pols 2004).

tabel 2 Actoren in het ‘dangerous severe personality disorder’ (dspd)-netwerk
Menselijk Niet-menselijk

Britse regering Categorie dspd
Royal College of psychiatrists dspd assessment tools

Forensisch psychiaters visped (Virtual Institute of Severe Personality Disorder)

Special interest groups (Zito Trust) Door overheid gesubsidieerde dspd-units

Journalisten Kranten

Publieke perceptie van risico op geweld door iemand met dspd

Mensen met persoonlijkheidsstoornis

Therapeutische gemeenschappen

Mental Health Act

Subsidiëring van research naar dspd door overheid

‘Veiligheid’

‘Stigmatisering’
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filosofie voor de praktijk

Juist in de praktijk hebben deze alternatieve 
visies een grote potentiële waarde. De ggz staat 
momenteel voor een complexe uitdaging. In rela-
tief korte tijd zijn er verschuivingen opgetreden in 
de verhouding tussen ggz, maatschappij en over-
heid, onder andere op het gebied van financiering 
en verantwoording. De bemoeienis van politiek, 
verzekeraars, wetgeving en vakvereniging op de 
dagelijkse praktijk is ingrijpend gegroeid (Kaasen-
brood e.a. 2006). De introductie van marktwerking 
is volgens sommigen een stimulans voor kwali-
teit, volgens anderen een recept voor verschraling. 
De noodzaak tot legitimatie van het professioneel 
handelen staat centraal. Wat is het antwoord van 
de psychiater op deze veranderingen? De dogma-
tist/monist zal vooral zijn of haar toevlucht 
nemen tot een versterking van de wetenschappe-
lijke fundering. Welk antwoord heeft hij of zij op 
de ‘waardegevolgen’ van deze veranderingen?

Praktijkvoorbeeld

Ter illustratie volgt een hypothetisch prak-
tijkvoorbeeld. Psychiater X heeft zich tijdens haar 
carrière ontwikkeld als psychodynamisch georiën-
teerde psychiater en heeft als zodanig jarenlang 
aan een algemene polikliniek gewerkt. In de loop 
van de afgelopen jaren heeft zij de behandeling 
van het grootste gedeelte van haar eigen patiënten 
moeten afsluiten of hen moeten verwijzen naar 
gz-psychologen om de productie te waarborgen. 
Conform het zorgprogramma angststoornissen 
waar zij nu voor werkt, behandelt zij haar reste-
rende eigen patiënten als eerste met cognitieve 
gedragstherapie. Haar overige werkzaamheden 
behelzen farmacotherapeutische en diagnostische 
consulten, naast supervisie, crisisdienst, en admi-
nistratie. Sinds kort profileert de polikliniek zich 
met ‘kortdurende, evidence-based behandelingen 
gericht op een zo spoedig mogelijk herstel’. De 
betreffende psychiater vindt haar eigen therapeu-
tisch aanbod verarmd in vergelijking met ‘vroe-
ger’, en zij raakt steeds gefrustreerder omdat ze 

met haar (psychodynamische) vaardigheden wei-
nig kan in deze opzet. Ze overweegt vrije vestiging, 
maar vindt dit ergens ook een makkelijke vlucht. 
Tegelijk denkt ze dat er wetenschappelijk weinig 
in te brengen is tegen de nieuwe behandelpraktijk. 
Haar eigen bezwaren, denkt ze, zijn subjectief, en 
kan ze maar beter voor zich houden.

Of de lezer wel of niet sympathie heeft voor de 
overwegingen van deze psychiater is nu niet de 
kwestie. Waar het om gaat, is dat deze psychiater 
het idee heeft dat ze alleen met wetenschappelijke 
argumenten naar buiten zou moeten treden. Hier 
treedt een asymmetrie op: de veranderingen waar-
aan zij onderhevig is geweest, zijn voor een deel 
bepaald door waardekeuzen en -gevolgen, zoals in 
het prioriteren van evidence-based behandelin-
gen, of in de voorkeur voor snelle klachtreductie. 
Deze waarden zijn als het ware haar spreekkamer 
binnengewandeld. Zij is zich echter niet erg 
bewust van deze waarden, en denkt, als weten-
schapper-psychiater, dat ze haar professionele 
keuzes op feiten moet baseren. Haar eigen waar-
den zijn naar haar idee hierin van beperkt belang.

Kunnen ant en vbp deze psychiater helpen? 
ant levert haar in de eerste plaats het bewustzijn 
op dat ze zichzelf machteloos maakt door haar 
eigen subjectiviteit tegenover de macht van de 
objectieve wetenschappelijke waarheid te plaat-
sen. Het kan haar sterken in de wetenschap dat de 
keuze voor een werkwijze niet geheel door de 
natuur gegeven is, maar gedragen wordt door een 
heterogeen netwerk: in dat netwerk zijn weten-
schap én politiek relevant. ant zou de psychiater 
kunnen laten zien hoe de feiten met de waarden 
verweven zijn, en haar het vertrouwen geven om 
hier ook legitiem iets over te kunnen zeggen. Het 
verschaft haar ook de ruimte om haar handelen 
niet alleen te funderen op de wetenschap, maar om 
bondgenoten te zoeken die haar waarden delen. 
Dat kunnen collega’s zijn, patiënten en vanzelf-
sprekend ook managers. vbp benadrukt dat de 
patiënt in dezen centraal staat en geeft de psychia-
ter de vaardigheden om waarden te verhelderen, 
deze in verband te brengen met die van zichzelf en 
haar cliënten, en van daaruit haar professioneel 
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handelen vorm te geven. Een potentiële uitkomst 
voor psychiater X zou kunnen inhouden dat ze 
beseft dat haar affiniteit met psychoanalytisch 
werken én met de principes van ebm moeten 
resulteren in een voorstel voor een wetenschappe-
lijk onderbouwd zorgprogramma binnen haar 
instelling, waarin deze behandelvisie een belang-
rijk onderdeel vormt.

Abstracter niveau  Het samenspel van vbp 
en ant kan ook toegepast worden op een ab-
stracter niveau zoals de dbc-invoering. ant kan 
het speelveld blootleggen van de betrokken ‘acto-
ren’. vbp helpt om de betrokken waardeaspecten 
inzichtelijk te maken. vbp laat zien dat aan het 
concept ‘dbc’ de epistemische waarde atomisme 
is verbonden. De dbc is daarin vergelijkbaar 
met de dsm-classificatie, bij artsen die dit model 
delen, en bij de overheid die rationalisering na-
streeft.

De ant-analyse kan laten zien hoe deze 
gedeelde waarden stabiliteit aan het netwerk 
rondom ‘dbc’ verlenen. Wanneer het netwerk 
aldus blootgelegd is, betekent toepassen van vbp: 
onderzoeken welke waardegevolgen dergelijke 
keuzes impliceren en voor wie. Hoe wordt ato-
misme door patiënten gewaardeerd? Ervaren ze de 
daarmee samenhangende transparantie als eman-
ciperend? Betalen ze er een prijs voor? Het voor-
beeld laat zien dat de analyse de dichotomieën laat 
voor wat ze zijn en vooral naar de dwarsverbanden 
zoekt.

conclusie

Welke voordelen leveren deze twee filosofi-
sche methoden op? Naar mijn idee staan twee 
voordelen centraal. Allereerst bieden de methoden 
een uitgang uit de patstellingen van de door pro-
fessionals gedomineerde strijd tussen geest- en 
natuurwetenschap. Daarnaast leveren ze empower-
ment voor de professional door legitimatie nu juist 
niet te ontlenen aan het valse beeld van de dicho-
tome wetenschapsvisies, maar aan een normatieve 
professionaliteit (Bauduin & Kal 2000; Kunneman 

2006). Normatieve professionaliteit verwijst hier 
naar een verbreding van de oriëntatie van profes-
sionals van technisch-objectief gerichte kennis 
naar morele en existentiële bronnen. Deze norma-
tiviteit wordt geconcretiseerd door gebruik te 
maken van analyses die feiten en waarden in 
samenhang voor het voetlicht brengen. Vervol-
gens wordt de hand gereikt aan degenen wier hulp 
wij professionals het hardst nodig hebben: onze 
patiënten.

v  Dr. G. Meynen, psychiater bij ggz inGeest en filosoof aan 

de Vrije Universiteit Amsterdam, gaf commentaar op een eerdere ver-

sie van dit artikel.
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summary

Philosophy of science for psychiatric practice  – A.S.G. Ralston –
background  The prevailing view is that psychiatry has its roots in two separate 
methodologies: the natural sciences and the social sciences. It is assumed that these are separate 
domains, each with its own way of knowing. Psychiatric and psychological theories are based 
mainly on one or other of these two types of science; this leads to a ongoing dualism in psychiatry, 
which some people regard as problematical.
aim  This article aims to make a methodological contribution to the scientific and philosophical 
foundations of psychiatry.
method  This philosophical and theoretical dichotomy is criticized in this article in the light 
of recent developments in the philosophy of science, and two methods are introduced which offer an 
alternative analysis: values-based practice and actor-network theory.
results  Brief examples are given which demonstrate that a combination of these two 
methods can be productive for psychiatry.
conclusion  Values-based practice and actor-network theory provide a way of resolving 
the stalemate in the conflict between the physical sciences and the sciences of the mind, a conflict 
that is dominated by professionals. In addition these two new methods empower the professionals 
by not deriving legitimacy from the false image of a dichotomous science, but from a normative 
sense of professionalism.
[tijdschrift voor psychiatrie 52(2010)7, 445-454]
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