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Bij het afscheidscollege kijk ik vanuit het verleden naar de toekomst 
van de psychiatrie. In de zestiger en zeventiger jaren van de 
vorige eeuw, waren er grote problemen met de wetenschappelijke 
onderbouwing van het vakgebied. De introductie van de derde editie 
van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-III) in 1980 heeft dit voor een deel opgelost. De DSM-III 
bracht een betrouwbare empirische systematisering en een bloeiende 
periode van normale wetenschap. Het atheoretische DSM-systeem 
van beschrijvende diagnostische criteria dreigt nu aan haar succes 
ten onder te gaan. De verregaande medicalisering van geestelijke 
nood heeft geleid tot een epidemie van psychische stoornissen die 
de geestelijke gezondheidszorg overspoelt. Dit probleem vraagt om 
oplossingen in het maatschappelijke en in het medische domein. 
De wetenschappelijke psychiatrie staat voor de uitdaging om een 
theoretische systematisering te ontwikkelen, waarmee het medisch 
handelen bij psychische nood een valide onderbouwing krijgt. Daar 
ligt naar mijn mening de toekomst van de psychiatrie.
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Onwetendheid van de gebeurtenissen voor je geboorte is voor 
altijd een kind blijven. Want wat is een leven als het niet door de 
geschiedenis is verweven met dat van onze voorouders.

Cicero, Orator 46 VGJ

De ideale diagnostische classificatie geeft informatie over de 
prognose, behandeling, juridische verantwoordelijkheid en we-
tenschappelijk onderzoek. De classificatie helpt de communicatie, 
omdat zij betrouwbaar en valide is, en door iedereen wordt 
begrepen en geaccepteerd.

Gittleson, Br J Psychiatry 1971

Leden van de Raad van Bestuur van het LUMC, zeer gewaar-
deerde toehoorders, 

Ik wil de gelegenheid van mijn afscheidscollege graag gebrui-
ken om vanuit het verleden te kijken naar de toekomst van 
de psychiatrie. Ik weet het, voorspellen is moeilijk – volgens 
Godfried Bomans vooral waar het de toekomst betreft – maar 
zonder kennis van het verleden zijn wij gedoemd om altijd 
kind te blijven. Ik wil terugkijken op mijn loopbaan in de psy-
chiatrie, op zoek naar richtingen die ons verder kunnen helpen 
in de toekomst. Voor mij is dit een afsluiting, voor de jongere 
generatie hopelijk een perspectief op nieuwe richtingen, zoals 
ik die zelf heb ervaren aan het begin van mijn loopbaan in de 
psychiatrie. Ik zal hier beginnen met een kort overzicht. 

Als eerste zal ik stilstaan bij een aantal oude problemen van 
de psychiatrie uit de zestiger en zeventiger jaren van de vorige 
eeuw. Er waren toen grote wetenschappelijk en maatschappe-
lijke problemen, in een tijd die ook wel de periode van de an-
tipsychiatrie wordt genoemd. Mijn belangstelling voor de psy-
chiatrie is in de nadagen hiervan begonnen en de problemen 
uit die tijd en de oplossingen die werden gekozen hebben mijn 
visie op de psychiatrie, mijn wetenschappelijk denken en mijn 
dagelijkse praktijk van patiëntenzorg in grote mate bepaald.

Na een schets van deze oude problemen zal ik ingaan op de 
oplossingsrichting die vanaf de tachtiger jaren werd gevolgd en 
die in termen van Thomas Kuhn valt te typeren als een para-
digmaverschuiving. De diagnostiek werd niet meer gebaseerd 
op de moeilijk objectiveerbare theoretische termen van het 
psychoanalytisch denken, maar op het atheoretische beschrij-
vende systeem van diagnostische criteria, aanvankelijk volgens 
de DSM-III en later de DSM-IV, de ICD-10, de DSM-5 en de 
ICD-11.1-5 De diagnostiek werd met deze benadering reprodu-
ceerbaar en er kwam een stevige basis voor wetenschappelijk 
onderzoek. Er volgde een bloeiende periode van wetenschap-
pelijk onderzoek die Thomas Kuhn zou typeren als normale 
wetenschap. Net als de rest van de geneeskunde werd ook de 
psychiatrie een evidence-based specialisme.

Het systeem van de atheoretische beschrijvende diagnostiek 
van de DSM heeft echter ook evidente beperkingen. Er zijn 
hardnekkige problemen in de afgrenzing van stoornissen met 
normaal en van stoornissen onderling, er zijn langlopende 
discussies over de heterogeniteit en de stabiliteit van de diag-
nostische categorieën en er zijn groeiende discussies over de 
therapeutische aspecificiteit en de therapeutische generaliseer-
baarheid. Het voert te ver om al deze problemen hier uitput-
tend te bespreken. Ik zal mij beperken tot het probleem van de 
afgrenzing van stoornissen, vanwege de gevolgen die dit heeft 
gehad voor de epidemie van psychische stoornissen waar wij 
momenteel middenin zitten.

Net als in de zestiger en zeventiger jaren van de vorige eeuw is 
er nu weer grote wetenschappelijke en maatschappelijke kri-
tiek. De criticasters, vaak van buiten de psychiatrie, pleiten er 
geregeld voor om het gangbare diagnostische systeem geheel af 
te schaffen. Ik ben daar absoluut geen voorstander van, omdat 
we daarmee het kind met het badwater weggooien en terug 
zullen vallen in de chaos van de vorige eeuw. Het kan altijd 
slechter. Mijn standpunt is dat de DSM-systematiek in haar 
wetenschappelijke onderbouwing van de psychiatrie halver-
wege is. In termen van de wetenschapsfilosoof Gustav Hempel 
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heeft de DSM wel een empirische systematisering gebracht, 
maar nog onvoldoende theoretische systematisering. Waar ik 
voor de toekomst van de psychiatrie voor pleit is om de beper-
kingen van het DSM-systeem onder ogen te zien en om van 
daaruit nieuwe richtingen te zoeken, om de problemen van 
vandaag te ondervangen.

Oude problemen van de psychiatrie
Ik studeerde geneeskunde van 1977 tot 1984. Vanaf het tweede 
jaar van mijn studie volgde ik colleges eerst in de psychologie 
en later in de psychiatrie. Ik vond het fascinerend om te erva-
ren hoe zoiets ongrijpbaars als de menselijke geest wetenschap-
pelijk gesystematiseerd kon worden, zodanig dat individuen, 
elk met hun eigen problematiek, op een min of meer generieke 
en reproduceerbare wijze geholpen konden worden. Althans, 
die indruk werd gewekt.

In de periode van mijn studie hoorde ik ook grote kritiek op 
de psychiatrie. Wat op mij veel indruk maakte was een discus-
sie binnen de geneeskunde faculteit over de positie van de 
vakgroep Sociale Psychiatrie, die werd geleid door prof. Kees 
Trimbos. Vanuit de faculteit kwam het verwijt dat de Sociale 
Psychiatrie niet wetenschappelijk genoeg zou zijn. In Rotter-
dam was dat toentertijd een zware aantijging. De repliek vanuit 
de psychiatrie was dat door de faculteit een verkeerde maatstaf 
voor wetenschap werd toegepast, omdat voor wetenschap-
pelijk onderzoek in de psychiatrie andere principes zouden 
gelden dan voor de rest van de geneeskunde. Ik begreep dit 
niet zo goed, mede doordat de term wetenschappelijkheid in 
de discussie steeds wat in het vage bleef. Dit heeft mij er mede 
toe aangezet om mij meer te verdiepen in principes van weten-
schappelijke onderzoek en om te solliciteren voor mijn promo-
tieonderzoek bij het Instituut Epidemiologie in Rotterdam. 

Ik wil hier wat dieper ingaan op de kritiek die er was op de 
psychiatrie in de zestiger en zeventiger jaren van de vorige 
eeuw, die ik wil indelen in wetenschappelijke en maatschap-
pelijke kritiek.

Wetenschappelijke kritiek
Twee belangrijke wetenschappelijk problemen uit die tijd 
waren de theoretische oriëntatie van het psychoanalytisch 
denken en daarmee samenhangend de onbetrouwbaarheid van 
diagnosen. De mentale stoornissen werden globaal ingedeeld 
volgens de ICD-8 in psychotische en neurotische stoornis-
sen.6 De psychotische stoornissen, waaronder de dementie, 
de schizofrenie en de affectieve psychosen, werden primair 
medisch-organisch verklaard, terwijl de neurosen en ook de 
persoonlijkheidsstoornissen, middelenmisbruik en seksuele 
deviaties vooral werden verklaard vanuit het psychoanalytisch 
kader van onbewuste motieven en verdrongen intrapsychische 
conflicten. In de diagnostiek werden vaak beschrijvende en 
theoretische aspecten gecombineerd. Een depressie, bijvoor-
beeld, werd beschreven aan de hand van dezelfde symptomen 
die wij nu ook nog hanteren, maar een depressie kon ook 
bedekt zijn. Dan was er wel een depressie, maar deze kon zich 
uiten in allerlei andere verschijnselen of symptomen. Verder 
werd er in de diagnostiek ook veelvuldig gebruik gemaakt van 
de term persoonlijkheidsstructuur. Mannen hadden vaak een 
antisociale, vrouwen een hysterische persoonlijkheidsstruc-
tuur. Van de hysterische persoonlijkheidsstructuur had je dan 
weer meerdere varianten, waaronder ook het geremde type, 
waarbij er naar analogie van de bedekte depressie wel de struc-
tuur, maar niet de kenmerken waren. Het is niet verwonderlijk 
dat de diagnostische praktijk met deze vaagheden en stereoty-
peringen sterk individueel kon worden ingekleurd.

Dit werd pijnlijk duidelijk in epidemiologische studies naar de 
prevalentie van psychiatrische aandoeningen in Engeland en 
Amerika. In een reeks van studies in de zestiger en zeventiger 
jaren werden grote verschillen gevonden in het aantal opnames 
voor schizofrenie en voor affectieve psychosen.7-9 In Amerika 
werd veel meer schizofrenie gezien en in Engeland meer affec-
tieve psychosen, hetgeen aanleiding kon geven tot speculaties 
over culturele invloeden op de kwetsbaarheid voor deze aan-
doeningen. Bij nader onderzoek werd echter al snel duidelijk 
dat het niet ging om verschillen in patiëntkenmerken, maar om 
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verschillen in psychiaterkenmerken. Een Engelse psychiater in 
Amerika zag affectieve psychosen en een Amerikaanse psychia-
ter in Engeland zag schizofrenie. Voor wetenschappelijk onder-
zoek evident een onmogelijke situatie, omdat het kennelijk al 
niet lukte om het onderwerp van studie eenduidig vast te stellen. 

Naast de problematiek van de diagnostische onbetrouwbaar-
heid was er ook groeiende kritiek op de aard van de psycho-
analytische theorie, die frontaal was ingezet door de weten-
schapstheoreticus Karl Popper,10 de filosoof die het thema van 
falsificeerbaarheid introduceerde. Een empirische wetenschap-
pelijke theorie kan alleen valide zijn als deze in principe door 
observaties falsificeerbaar is. Zoals hierboven geschetst was dit 
voor de diagnostische praktijk in de psychiatrie lang niet altijd 
het geval. Het was duidelijk dat het voor wetenschappelijk 
onderzoek noodzakelijk was om veel nauwkeuriger te definië-
ren hoe een stoornis aan de hand van eenduidige criteria kon 
worden vastgesteld, zonder de moeilijk objectiveerbare theore-
tische termen van het psychoanalytische kader.

Maatschappelijke kritiek
Deels in samenhang met de wetenschappelijke kritiek was er 
ook veel maatschappelijke kritiek, die in de meest extreme 
vorm werd aangeduid als antipsychiatrie. Een basisgedachte 
van de antipsychiatrie was dat psychiatrische stoornissen niets 
meer zijn dan maatschappelijke etiketten die gebruikt worden 
om sociaal ongewenst gedrag te onderdrukken. Belangrijke 
internationale auteurs waren onder andere Michel Foucault, 
Ronald Laing en Thomas Szasz en in Nederland Jan Foud-
raine.11-15 In de populaire cultuur had je boeken zoals Ik heb 
je nooit een rozentuin beloofd en natuurlijk de film One flew 
over the cuckoo’s nest.16,17 Een studie die in die tijd veel indruk 
maakte kwam van de sociaal psycholoog David Rosenhan, die 
in 1973 liet zien dat alleen het feit dat iemand was opgenomen 
op een psychiatrische afdeling voldoende was om een psychi-
atrische diagnose te stellen en om de opname voort te zetten.18 
Pas veel later zou blijken dat dit een voorbeeld is geweest van 
wetenschapsfraude.19 In die tijd bestond dit nog niet. 

Persoonlijk kon ik de extreme kritiek van de antipsychiatrie 
niet goed rijmen met mijn ervaringen met de problematiek 
van de patiënten die ik tegenkwam in de psychiatrische zorg. 
Het is in mijn ervaring helaas een realiteit dat patiënten ge-
bukt kunnen gaan onder zeer ernstige mentale problemen. 
Minder extreme kritiek betrof de meer herkenbare risico’s van 
medicalisering, waarbij normaal menselijk leed in het medisch 
domein wordt gebracht, etikettering, waarbij een probleem 
wordt gereduceerd tot de naam van een stoornis en stigma-
tisering, waarbij de patiënt met het etiket wordt gereduceerd 
tot een onvolwaardig persoon. Medicalisering, etikettering en 
stigmatisering leiden tot afhankelijkheid en disempowerment. 
Als de medicus niet met de oplossing komt staat de patiënt er 
alleen voor. In essentie gaat het om een probleem in de afgren-
zing tussen normaal menselijk leed enerzijds, waar de medicus 
niet deskundiger is dan de gemiddelde burger, en psychopa-
thologische toestanden anderzijds, waar de medicus een rol 
heeft in het oplossen van het probleem. Zeker in de tijd van de 
antipsychiatrie, waar het bestaan van psychiatrische toestanden 
werd ontkend, kon de psychiatrie volgens de critici alleen maar 
schade doen.

Paradigmaverschuiving
Zoals hierboven geschetst werd in de zestiger en zeventiger 
jaren duidelijk dat er veel problemen waren met de psychia-
trische diagnostiek en tegelijkertijd kwam een beweging op 
gang om de wetenschappelijke problemen op te lossen. In grote 
lijnen werden hierbij twee richtingen gevolgd. De eerste was de 
ontwikkeling van betrouwbare diagnostische interviews, waar-
mee symptomatologie systematisch kon worden uitgevraagd en 
vastgesteld. De tweede was de ontwikkeling van diagnostische 
criteria waarmee een bepaalde diagnose kon worden geclassi-
ficeerd. De eerste ontwikkeling kwam in eerste instantie vooral 
uit Engeland, de tweede uit Amerika. Ook in Nederland werd 
in 1970 een classificatie van psychiatrische toestandsbeelden 
gelanceerd, die nog steeds een zekere bekendheid heeft als het 
CHAM-systeem.20,21
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Psychiatrische interviews
Toonaangevend in de vroege psychiatrische interviews was de 
Present State Examination (PSE), dat werd ontwikkeld door 
Wing.22 Het ging om een semigestructureerd interview waar-
mee de aanwezigheid van symptomen kon worden vastgesteld 
volgens een vastgesteld glossarium. Semigestructureerd wil 
zeggen dat voor elk symptoom de openingsvraag was vastge-
steld, maar de interviewer moest daarna doorvragen om vast te 
stellen of het symptoom qua ernst, aard en duur aanwezig was 
volgens de beschrijving in het glossarium. Het afnemen van 
het interview vergde een aanzienlijke training en een redelijke 
basiskennis van psychopathologische fenomenen. De PSE han-
teerde een betrekkelijk hoge drempel om van een symptoom te 
kunnen spreken en had nog geen eenduidige systematiek om 
symptomen te aggregeren tot diagnosen.

Een veel later Amerikaans voorbeeld van een diagnostisch 
interview is de Diagnostic Interview Schedule (DIS),23 dat 
bekend stond als een lekeninterview, waarbij de interviewer de 
geformuleerde vraag stelt en juist zonder doorvragen het ant-
woord van de patiënt codeert. Het instrument heeft daarmee 
een veel lagere drempel om van symptoom te kunnen spreken. 
De DIS was geheel afgestemd op de diagnostische criteria van 
de DSM-III.

Diagnostische criteria
In 1972 gaven Feighner e.a. een beschrijving van diagnosti-
sche criteria voor 16 stoornissen uit de DSM-II, waaronder 
primaire en secundaire affectieve stoornissen, schizofrenie, 
angstneurose, fobische neurose, hysterie, middelenmisbruik, 
homoseksualiteit, transseksualiteit, anorexia nervosa, mentale 
retardatie en organische hersensyndromen.24 Met de blik van 
nu lezen de criteria nog als tamelijk globaal, maar het waren 
duidelijke voorlopers van de DSM-III-classificatie. In 1978 
volgde een publicatie van de Research Diagnostic Criteria voor 
26 stoornissen, die meer in detail werden uitgewerkt met on-
derzoeksgegevens over de interobserver- en de test-hertestbe-
trouwbaarheid.25 In 1980, tenslotte, verscheen de DSM-III, de 

eerste versie van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders waarin de psychische stoornissen volledig werden 
beschreven aan de hand van diagnostische criteria die voor 
iedereen eenduidig waren vast te stellen en die niet meer waren 
gebaseerd op theoretische aannames uit de psychoanalyse.1 De 
DSM-III en de bijbehorende DIS zouden het landschap van 
de psychiatrische diagnostiek zo ingrijpend veranderen dat 
in termen van Thomas Kuhn gesproken kan worden van een 
paradigmaverschuiving.26 

In 1982 werd de Nederlandse vertaling van de DSM-III uitge-
bracht, waar de classificatie in eerste instantie voornamelijk in 
de wetenschappelijke wereld met enthousiasme werd ontvangen. 
De klinisch werkende psychiaters waren minder enthousiast 
over de oppervlakkige beschrijvingen van psychische stoornis-
sen en het gebrek aan herkenbare betekenis voor de behande-
ling. Maar na de wetenschap zou ook de kliniek al snel volgen in 
de ommezwaai weg van de theoretisch overwegingen voor diag-
nosen naar de “modernere” atheoretische beschrijvende criteria.

Empirisch systematisering
Ik wil hier een korte uitstap maken naar de wetenschapstheo-
rie. In februari 1959, zo ongeveer rond mijn geboorte, had Karl 
Gustav Hempel al een voorschot genomen op de ontwikkeling 
van de DSM-systematiek.27,28 Hempel was een Duitse weten-
schapsfilosoof uit de school van het logisch positivisme, die 
in 1939 op uitnodiging van de Universiteit van Chicago naar 
Amerika was geëmigreerd. Met de grote nadruk op de waar-
neembare feiten heeft het logisch positivisme of het neoposi-
tivisme in de geneeskunde grote invloed gehad op de praktijk 
van de wetenschap. 

In 1959 gaf Hempel een voordracht voor de World Conference 
on Field Studies in the Mental Disorders van de American Psy-
chopathological Association over de grondslagen van een we-
tenschappelijke taxonomie, zoals de latere DSM.29 Hempel be-
schreef in zijn presentatie twee stadia voor de ontwikkeling van 
een taxonomie. In het eerste stadium staat de betrouwbaarheid 
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van de classificatie centraal. Hij noemt dit het stadium van de 
empirische relevantie. De taxonomie moet het wetenschap-
pelijk onderwerp zodanig identificeren dat iedere observator 
hetzelfde fenomeen op eenzelfde manier indeelt. Het gaat in 
dit stadium om de betrouwbaarheid van observaties binnen 
het veld van wetenschap. Zonder betrouwbare observaties is 
wetenschap niet mogelijk.

In het tweede stadium van ontwikkeling richt de wetenschap 
zich op de theoretische onderbouwing. Hempel noemde dit de 
systematische relevantie. Het gaat dan om het formuleren van 
wetten en theorieën die een basis zijn voor betrouwbare pre-
dictie en interventies. In de context van de geneeskunde gaat 
het om de theoretische onderbouwing die een leidraad is voor 
het onderzoek naar voorspelbare behandeling. 

Deze tweedeling van empirische systematisering en theoreti-
sche systematisering werd bij de invoering van de DSM-syste-
matiek geregeld aangestipt. Eerst moest een basis gelegd wor-
den met een beschrijvende benadering, vrij van theorie. Later 
zou dit uitgewerkt moeten worden naar een meer theoretische 
en  verklarende benadering. Terugkijkend is de DSM-benade-
ring vooral succesvol geweest in de empirische systematisering 
van de psychiatrie.

Normale wetenschap
De nieuwe diagnostische instrumenten vormden een sterke 
stimulans voor wetenschappelijk onderzoek mede ook aange-
jaagd door een aantal technologische ontwikkelingen en door 
de opkomst van de klinische epidemiologie.30 Met de techniek 
van de functionele MRI werd het mogelijk om het brein real-
time in actie te zien en met de komst van de PCR-technologie 
werd het genetisch onderzoek op grote schaal gestimuleerd.31,32 
Vanuit de klinische epidemiologie werd het adagium voor de 
patiëntenzorg dat iedere patiënt behandeld moest worden op 
basis van de best beschikbare evidentie en de best beschikbare 
evidentie werd verworven in onderzoek naar incidentie, pre-
valentie, beloop, risicofactoren en behandeling en vervolgens 

geconsolideerd in multidisciplinaire evidence-based richtlijnen 
voor behandeling: een ontwikkeling die vandaag vanzelfspre-
kend is, maar die zonder de DSM-systematiek in de psychiatrie 
niet mogelijk zou zijn geweest.33,34

Een voorbeeld van deze ontwikkeling in het klein was ons 
onderzoek in de negentiger jaren naar het vóórkomen van 
psychische stoornissen in de verwevenheid met somatische 
aandoeningen bij de Algemene Interne Geneeskunde Polikli-
niek van het LUMC. Met de Present State Examination konden 
wij vaststellen dat de prevalentie van psychische stoornissen 
in de medisch consulterende groep veel hoger was dan in de 
algemene bevolking, met name bij de subgroep met lichamelijk 
onverklaarde klachten.35 Wij konden dit onderzoek vervolgen 
met een beloopsstudie, die liet zien dat de prognose relatief 
gunstig was, en met een effectieve behandelstudie met cog-
nitieve gedragstherapie volgens het gevolgenmodel dat wij in 
die tijd ontwikkelden.36,37 Later konden wij hetzelfde onder-
zoekmodel uitbreiden naar de huisartsenpopulatie en in 2010 
verscheen de eerste Multidisciplinaire Richtlijn voor Somatisch 
Onverklaarde Lichamelijke Klachten.38-40 

Andere voorbeelden van ons empirisch onderzoek in de ja-
ren daarna zijn de grote cohortstudies NESDA, NESDO en 
NOCDA. In een intensieve samenwerking met het VUMC en 
het UMCG werd in de NESDA-studie een groep van zo’n 3000 
patiënten met stemmings- en angststoornissen, samen met 
controlepatiënten, breed in kaart gebracht en tot op de dag van 
vandaag al bijna 20 jaar opgevolgd. NESDO en NOCDA waren 
soortgelijke cohortstudies rond ouderen en rond patiënten met 
een obsessief-compulsieve stoornis. Alleen NESDA al leverde 
tot op heden meer dan 700 peer-reviewed publicaties en 100 
proefschriften op over een breed scala aan onderwerpen, waar-
onder de klinische en psychologische kenmerken van angst en 
depressie, het beloop van klachten en symptomen, de genetica, 
structurele en functionele beeldvorming, endocrinologie en 
ontstekingsparameters.41 Zonder de systematiek van de DSM 
was dit onderzoek niet mogelijk geweest.
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In termen van Thomas Kuhn was de laatste 40 jaar voor de 
psychiatrie een tijd van normale wetenschap, waarbij wordt 
aangenomen dat de waarden, technieken en theorieën van 
het heersende paradigma een goede kwaliteit van wetenschap 
garanderen. Het paradigma faciliteert normale wetenschap, 
maar heeft geen antwoord op beperkingen die inherent beslo-
ten liggen in het paradigma. Deze problemen worden zo veel 
mogelijk genegeerd, omdat zij het proces van normale weten-
schap ondermijnen. 

Nieuwe problemen
Het gevolg is dat nieuwe problemen zich geleidelijk opstapelen, 
net zo lang tot het paradigma niet langer houdbaar is en moet 
worden aangepast of vervangen. Dit punt komt naar mijn idee 
met recente ontwikkelingen in de GGZ dichterbij en dit zet 
druk op de houdbaarheid van de DSM-systematiek in haar 
huidige vorm. 

GGZ in de knel
In 2023 verscheen een rapport van het Trimbos Instituut, met 
de titel GGZ Uit de Knel.42 Op basis van interviews met een 
groot aantal stakeholders geeft het rapport een analyse van 
problemen in de GGZ. Kort samengevat is het beeld dat de 
GGZ volledig verstopt is geraakt. Er stonden in 2023 meer dan 
80.000 mensen op de wachtlijst voor GGZ-behandeling en 
meer dan de helft moet langer dan 14 weken wachten. Er zijn 
groeiende problemen met de capaciteit van de GGZ, omdat 
instellingen hun vacatures niet meer vervuld krijgen. De GGZ 
is overspoeld en verstopt en het werken in de GGZ is door be-
zuinigings- en efficiëntiemaatregelen voor medewerkers steeds 
minder aantrekkelijk. Als sector is de GGZ weliswaar matig 
gegroeid, maar het aantal mensen in psychische nood – dat 
in aanmerking wil komen voor psychische zorg – is explosief 
gegroeid. Huisartsen kunnen de zorg niet aan, de POH GGZ 
raakt overspoeld en de specialistische GGZ zit verstopt met 
patiënten die langdurig in zorg zijn, maar helaas onvoldoende 
herstellen van hun ernstige psychische klachten.43

Deze ontwikkeling is niet verwonderlijk als we kijken naar het 
epidemiologische onderzoek van de laatste jaren. In de Nether-
lands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS), 
doet Trimbos al meer dan 25 jaar onderzoek naar het vóórko-
men van psychische stoornissen in de bevolking. In drie opeen-
volgende onderzoeken in 1996, 2007-2009 en 2019-2022 was 
de jaarprevalentie voor de volwassen bevolking respectievelijk 
23%, 17% en 26%.44-47 Voor Europa als geheel is de situatie nog 
zorgwekkender. Volgens een gezaghebbende publicatie uit 2011 
is de jaarprevalentie van psychische stoornissen in Europa maar 
liefst 38%.48 Ruim een kwart van de Nederlandse bevolking 
en bijna 40% van de Europese bevolking voldoet jaarlijks aan 
criteria voor een psychische stoornis. Voor Nederland zijn dat 
3,4 miljoen personen, voor Europa 125 miljoen. Deze moderne 
epidemie van psychische stoornissen valt grotendeels te begrij-
pen als direct gevolg van de beschrijvende benadering van de 
DSM-systematiek.49,50 

Een epidemie in perspectief
Om de epidemie in perspectief te plaatsen moeten we ons rea-
liseren dat de operationele diagnostische criteria voor psychi-
sche stoornissen oorspronkelijk zijn ontwikkeld in de klinische 
praktijk van de psychiatrie als een soort casevignetten, die in 
deze specifieke context van patiënten met ernstig invaliderende 
ontregelingen een zekere praktische geldigheid hadden en die 
herkend werden als prototypen van veronderstelde ziekte-
beelden. Depressie, psychose, dementie en zwakbegaafdheid 
zijn ziektebeelden die in hun extreme uitingen in de klinische 
psychiatrie relatief gemakkelijk als stoornissen of ziektebeelden 
herkenbaar zijn en van elkaar zijn af te grenzen. De diagnos-
tische criteria functioneren als het ware als een bril waarmee 
we de klinische realiteit van de verschillende ziektebeelden 
kunnen bekijken en indelen. Zeker in de begintijd was het in-
strument van diagnostische criteria behulpzaam om een diepe 
spraakverwarring in de klinische praktijk in banen te leiden.

Er ontstaat echter een probleem als we deze zelfde bril als 
epidemiologen vanuit de specialistische psychiatrie mee naar 
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buiten nemen, bijvoorbeeld naar de huisartspraktijken, naar 
bedrijfsartsen, naar scholen of gewoon deur aan deur naar de 
bevolking als geheel. Wij zien dan door onze bril van diagnos-
tische criteria ineens overal toestanden die wij met het jargon 
van de psychiatrie kunnen beschrijven als psychische stoornis-
sen. Als wij dan vervolgens net doen alsof de woorden die van 
toepassing waren op de klinische realiteit van de psychiatrische 
praktijk ook gelden voor de populatie als geheel, dan belanden 
wij in de wereldwijde epidemie van psychische stoornissen die 
tegenwoordig wordt verondersteld. Hetzelfde geldt bijvoor-
beeld voor röntgendiagnostiek. Als we in de algemene bevol-
king bij iedereen met MRI een total body scan zouden maken, 
dan krijgen we van alles te zien, waarvan de medische implica-
ties onduidelijk zijn. 

Het dilemma is natuurlijk dat wij feitelijk niet zo goed weten 
wat wij zien als wij met onze bril van diagnostische criteria de 
wijde wereld intrekken en huis aan huis vragen of er nog psy-
chische klachten zijn. In de klinische praktijk van de psychia-
trie was het niet onredelijk om te veronderstellen dat biologi-
sche interventies zoals medicatie of elektroshockbehandeling 
effectief zijn in het verlichten van de ernstige symptomen van 
depressie. ECT wordt in deze setting nog steeds gezien als een 
van de meest effectieve interventies voor de behandeling van 
depressie. In de huisartspopulatie is dit echter heel anders. Bij 
dezelfde diagnostische criteria zal niemand ervoor pleiten om 
patiënten in deze setting breed te behandelen met ECT en er 
is een slepende controverse over de vraag of antidepressiva in 
deze setting wel zo effectief zijn.51-56 

De taal van de diagnostische criteria heeft weliswaar geholpen 
om de interpersoonlijke betrouwbaarheid van diagnostische 
labels te versterken, maar het is helaas onduidelijk waar de 
diagnostische labels in de praktijk voor staan, met name als we 
de systematiek breed in de samenleving gaan toepassen.

DSM-termen als jargon van psychische nood
Door sommigen is de DSM wel de “Bijbel” van de psychiatrie 

genoemd. Persoonlijk vind ik dit overdreven. Op zijn best is 
het een woordenboek, dat oorspronkelijk was bedoeld voor de 
specialistische psychiatrie.57 Net zoals de concepten van de psy-
choanalyse is het jargon van dit woordenboek echter geleidelijk 
ingeburgerd in onze cultuur. Iedereen kent tegenwoordig ter-
men en afkortingen zoals PTSS, borderline, ADHD en autisme 
en de bijpassende criteria zijn desgewenst na te zoeken op het 
Internet. De psychiatrische diagnostiek is ogenschijnlijk nog 
nooit zo eenvoudig geweest. Wie in aanmerking komt voor een 
diagnose kan aanspraak maken op uitzonderingen en voorzie-
ningen, van medische zorg en arbeidsongeschiktheidsuitkerin-
gen tot speciale voorzieningen op school of werk. Het jargon 
van de DSM is in onze cultuur een idioom voor psychische 
nood geworden.

Het leidt geen twijfel dat de psychische nood van het leven 
groot kan zijn. Mensen zijn kwetsbaar in hun bestaan. Kinde-
ren worden uitgesloten, verwaarloosd, misbruikt en gepest; 
pubers en adolescenten moeten in de verwarrende wereld van 
het Internet en sociale media hun weg vinden in opleiding en 
relatievorming; genderidentiteit valt niet meer vanzelfsprekend 
samen met het biologische geslacht; jongvolwassenen moeten 
werk en privé zien te combineren, terwijl de systemen die 
hen kunnen ondersteunen onder druk staan. Problemen met 
schulden, verslavende middelen, eenzaamheid, ziekte en dood 
zijn onvervreemdbaar verbonden aan de menselijke existentie. 
Het jargon van de DSM kan gebruikt worden om woorden te 
geven aan deze nood en het maakt schrijnende maatschap-
pelijke problemen kwantificeerbaar en zichtbaar. Het grote 
misverstand is echter dat de problemen worden aangeduid met 
de terminologie van stoornissen, met daarbij de verwachting 
dat de geneeskunde uitkomst kan bieden. Met die verwachting 
is het niet verwonderlijk dat de GGZ overspoeld en verstopt 
raakt. Het is de ultieme medicalisering en helaas ook commer-
cialisering van het gewone leven, met in 2023 een voorschrift 
van antidepressiva voor 1,2 miljoen Nederlanders, waaronder 
steeds meer jongeren van 8 tot 17 jaar.58
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Hoe nu verder?
Voor de toekomst van de psychiatrie zie ik op dit moment twee 
grote obstakels. Het eerste is de kunstmatige epidemie die door 
het jargon van de DSM in het leven is geroepen en die de GGZ 
in de knel heeft gebracht. Het tweede is de hardnekkige atheo-
retische benadering van de DSM.

GGZ uit de knel
Het eerder genoemde Trimbosrapport beschrijft zes bouw-
stenen die in onderlinge wisselwerking de medicalisering van 
psychische nood moet tegengaan.42 

Drie van de bouwstenen liggen buiten de gezondheidszorg. (1) 
Mentale gezondheid, voorheen welzijn, moet weer onderdeel 
worden van de normale leefomgevingen gedurende de levens-
loop: op school, op het werk en in de woonomgeving. (2) Als 
er hulp nodig is, bij beginnende problemen, dan moet deze 
laagdrempelig en zonder label beschikbaar zijn en (3) er moet 
een brede maatschappelijke omschakeling komen van ‘gehol-
pen worden’ naar ‘jezelf (en anderen) leren helpen’. Het moet 
niet gaan over vermeende stoornissen, maar om gewenste 
uitkomsten.

Bij de drie andere bouwstenen gaat het om de manier van 
werken in de gezondheidszorg. Het gaat om integrale samen-
werking tussen het sociale domein met (4) de eerste lijn en 
de tweede lijn, zowel aan (5) de poort en voor (6) de ernstige 
psychiatrisch aandoeningen (EPA).

Tenslotte biedt het rapport een aantal randvoorwaarden, 
waaronder het beter toerusten van het sociale domein voor 
het bevorderen van mentale gezondheid, het faciliteren van 
een cultuur van samenwerken, het aanpassen van het financie-
ringssysteem (weg van marktwerking en toe naar samenwer-
king) en, naar mijn idee het belangrijkste, het verzamelen van 
empirische evidentie over effectieve vormen van samenwerken.

Theoretische systematisering
Deze beweging die de GGZ uit de knel moet helpen is vooral 
praktisch en maatschappelijk van aard en biedt de komende 
jaren hopelijk soelaas. Er is volgens mij echter een fundamen-
teler probleem waardoor wij in de huidige situatie verzeild zijn 
geraakt en dat is het ontbreken van een theoretische onderbou-
wing voor een groot aantal van de stoornissen die in de DSM 
worden beschreven. Het is alsof wij infectieziekten moeten 
bestrijden zonder enige notie van bacteriën of virussen. Wij 
weten dat antibiotica effectief kunnen zijn, maar enkel op basis 
van de beschrijvende ziektekenmerken kunnen wij geen rati-
onele indicaties stellen en kunnen wij niet bepalen wie wel en 
wie niet in een specialistische setting behandeld moet worden. 
Een DSM-classificatie zonder theoretische onderbouwing zal 
op de langere termijn dan ook niet houdbaar zijn. 

Dit is een besef dat breed wordt gedeeld in de wetenschappe-
lijke wereld van de psychiatrie. Al direct bij de voorbereiding 
van de DSM-5 was de ambitie om de classificatie een sterker 
theoretisch fundament te geven.59 In 2009 werd een vijftal 
werkgroepen ingesteld om te onderzoeken of de stand van 
onze kennis al voldoende was om de DSM-5 en de ICD-11 een 
sterkere theoretische onderbouwing te geven in vijf clusters: 
de neurocognitieve stoornissen, de ontwikkelingsstoornis-
sen, de psychotische stoornissen, de emotiestoornissen en de 
externaliserende stoornissen.60 Elk van de werkgroepen gaf als 
conclusie dat er veelbelovend materiaal lag, maar dat er nog 
onvoldoende kennis was om de DSM-5 op te baseren. Met 
enige frustratie is besloten om nog op de oude voet van de 
beschrijvende criteria door te gaan, maar wel met de ambitie 
om hierin geleidelijk verandering te brengen. Zelf richtten wij 
ons onderzoeksprogramma de laatste jaren vooral op het clus-
ter van de emotiestoornissen, zonder daarbij veel onderscheid 
te maken tussen angst- en stemmingsstoornissen. Ons over-
stijgende model is dat kwetsbaarheid en weerbaarheid in het 
dagelijks leven bepaald worden door een groot aantal factoren, 
waaronder de genetische aanleg, de ontwikkelings- of leerge-
schiedenis en de dagelijkse adaptatie aan de leefomgeving.
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Eveneens in 2009 werd door het National Institute of Mental 
Health het framework gelanceerd van de zogenaamde Research 
Domain Criteria (RDoC).61 Dit framework beschrijft het psy-
chisch functioneren in zes domeinen: (1) een negatief valen-
tiesysteem, (2) een positief valentiesysteem, (3) het cognitieve 
systeem, (4) sociale processen, (5) een arousal- en regulatie-
systeem en (6) het sensorimotorische systeem. Gestimuleerd 
wordt om elk van deze domeinen tegelijkertijd te bestuderen 
in de analyse eenheden van genen, moleculen, cellen, cir-
cuits, fysiologie, gedrag, zelfrapportage en proefopstellingen. 
Met onze onderzoeksgroep participeren wij in het Europese 
PRISM-project dat samen met een groot aantal partners on-
derzoek doet naar sociaal terugtrekgedrag over verschillende 
stoornissen heen, met een accent op dementie, schizofrenie en 
depressie.62,63

Passend in deze beweging, weg van de afgegrensde stoornissen, 
richtten wij ons onderzoek ook meer op individuele sympto-
men in hun onderlinge samenhang, met het idee dat sympto-
men niet los van elkaar bestaan, maar elkaar in een dynamisch 
netwerk onderling kunnen beïnvloeden.64 In een deelstudie 
binnen het NESDA-cohort bevestigden wij onder andere dat 
de afzonderlijke symptomen van depressie in hun beloop 
onderling niet zo sterk met elkaar samenhangen en dat het 
construct van depressie als een homogene stoornis niet goed 
houdbaar is.65 Bij verschillende patiënten kunnen verschillende 
mechanismen aanleiding geven tot eenzelfde presentatie in ter-
men van DSM-criteria en in het beloop kunnen de symptomen 
aanzienlijk variëren.66 

Het adagium van het populaire boek van Dick Swaab, Wij 
zijn ons brein, is als titel goed gevonden, maar theoretisch niet 
houdbaar.67 Het brein is veel beter te typeren als een interactie-
orgaan dat voortdurend de actieve wisselwerking met de om-
geving reguleert.68 Symptomen van psychische stoornissen zijn 
niet alleen symptomen van het individuele brein, het zijn ook 
interactiepatronen tussen breinen onderling en met de verdere 
omgeving, waarbij de fysieke en sociale omgeving niet los 

gezien kan worden van de symptomen.69,70 Wij gebruiken een 
dergelijk model onder andere in het onderzoek naar stoffen 
die getypeerd worden als psychoplastogenen, zoals ketamine, 
psilocybine en MDMA of XTC.71,72 Aangenomen wordt dat 
dergelijke stoffen de plasticiteit van het brein beïnvloeden en 
de affecten van oude leerervaringen kunnen vervangen door 
nieuwe. Het klassieke onderscheid tussen psychofarmaca en 
psychotherapie komt in dergelijke modellen te vervallen.

Ik ben mij ervan bewust dat deze opsomming maar een heel 
beperkt beeld geeft van theoretisch relevante ontwikkelingen 
die gaande zijn en die nog in het verschiet liggen. Het punt dat 
ik wil maken is niet zozeer welke theoretische ontwikkelingen 
van belang zijn, maar vooral dat theoretische ontwikkelingen 
van cruciaal belang zijn voor de toekomst van de psychiatrie.

De toekomst van de psychiatrie
Ik ga afronden. We hebben vanmiddag gesproken over de uit-
dagingen voor de toekomst van de psychiatrie. U heeft van een 
aantal vooraanstaande collega’s hun visie gehoord, elk vanuit 
hun eigen invalshoek. Het is een onderwerp dat de psychiatrie 
heeft bezig gehouden vanaf het allereerste begin van de acade-
mische psychiatrie, tot aan de hedendaagse polemieken voor 
en tegen het huidige paradigma.73-76 

Mijn invalshoek is die van de houdbaarheid van de DSM-
systematiek voor diagnostische classificatie. Ik ben begonnen 
bij de grote problemen die er waren in de psychiatrie vóór de 
invoering van de DSM-systematiek. Er heerste een Babyloni-
sche spraakverwarring die het onmogelijk maakte om kennis 
verder te ontwikkelen. De DSM-systematiek heeft dit probleem 
grotendeels opgelost, maar helaas zijn daar nieuwe problemen 
voor in de plaats gekomen. 

Met enige regelmaat hoor ik de mening dat de problemen zo 
groot zijn dat we de DSM maar beter helemaal kunnen ver-
laten, vaak met tendentieuze retoriek over reductionisme en 
determinisme, en met een roep om een nieuwe wetenschap te 
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grondvesten die recht doet aan het lijden van de menselijke 
existentie.76  Ik ben daar absoluut geen voorstander van, omdat 
ik vrees dat we dan terugvallen in de chaos van de vorige eeuw. 
Zonder kennis van het verleden zijn wij gedoemd altijd kind te 
blijven.

Mijn visie is dat we de problemen moeten onderkennen en dat 
er twee grote obstakels overwonnen moeten worden. Het eer-
ste obstakel is dat van de brede medicalisering van psychische 
nood in de samenleving. Het is volgens mij ondenkbaar dat het 
maatschappelijke probleem, dat met het jargon van de DSM is 
blootgelegd, enkel aangepakt kan worden vanuit een medisch 
perspectief. Net als voor de infectieziekten zijn hygiëne, pre-
ventie en een sterk publiek geestelijke gezondheidsbesef onver-
vreemdbaar onderdeel van het bestrijden van deze epidemie.77 
De brede maatschappelijke problematiek vraagt om oplos-
singen in de samenleving als geheel. Op scholen, in de werk-
omgeving, bij sociale diensten, op het gebied van huisvesting, 
schuldhulpverlening, et cetera. Het gaat om thema’s die raken 
aan het welzijn van de samenleving als geheel. De geneeskunde 
is daar weliswaar onderdeel van, maar de problematiek waar 
het om gaat valt niet op te lossen vanuit het smalle perspectief 
van de individuele geneeskunde. De weg die ik voor mij zie 
voor de psychiatrie is dat wij in de toekomst veel actiever sa-
menwerken in multidisciplinaire maatschappelijke netwerken 
met huisartsen, de GGD, sociale wijkteams en andere partners 
uit het brede sociale domein, met een krachtig focus op pre-
ventie en participatie en met de mogelijkheid om zorg voor 
ingewikkelde problematiek laagdrempelig op en af te schalen 
tussen de echelons van de nulde tot en met de derde lijn.

Het tweede obstakel is dat van de atheoretische insteek van de 
DSM. Deze heeft twee knellende problemen van de psychiatrie 
opgelost. De diagnostiek wordt niet meer bepaald door theo-
retische termen die nauwelijks eenduidig zijn vast te stellen en 
de diagnostische praktijk is veel betrouwbaarder geworden. Dit 
zijn belangrijke verworvenheden en noodzakelijke voorwaar-
den voor wetenschappelijke onderzoek. Maar dit alleen is niet 

genoeg. Het is niet langer vol te houden dat de complexiteit 
van psychiatrische aandoeningen zich adequaat laat typeren 
in de oppervlakkige beschrijvende criteria van de DSM. Deze 
bieden op zijn best een eerste aanzet van de beschrijving, maar 
vragen om een veel sterkere theoretische systematisering. Naar 
analogie met infectieziekten proberen wij nu iedereen met 
koorts te behandelen met antibiotica. Dat helpt niet en het 
heeft onbedoelde neveneffecten, waaronder het kweken van 
resistentie. Ik ben er vanuit mijn ervaring van de afgelopen 30 
jaar van overtuigd dat er wel degelijk mentale ontregelingen 
zijn die gebaat zijn bij een behandeling vanuit een medisch 
perspectief, maar ons instrumentarium schiet tekort in de 
afgrenzing van deze stoornissen. De wetenschappelijke psychi-
atrie staat voor de uitdaging om aan het medische deel van de 
psychiatrische stoornissen een valide onderbouwing te geven. 
Daar ligt naar mijn mening de toekomst van de psychiatrie.

Woord van dank
Ik wil eindigen met een kort woord van dank. Dit is niet mijn 
sterkste kant, omdat ik altijd inspirerende mensen en vitale 
samenwerkingsrelaties vergeet te noemen. Dit komt waar-
schijnlijk, domweg doordat het te veel is. Elk perspectief op 
mijn werkzame leven toont weer nieuwe groepen van relaties 
waarmee ik een fijne band heb gehad en prettig heb samen-
gewerkt. Van de vele secretariaten waarmee ik heb mogen 
samenwerken, de studenten, de AIOS, de verpleegkundigen, de 
collega’s, de directies en ondersteuners, en de opeenvolgende 
divisiebestuurders en raden van bestuur. 

Ik kijk met dankbaarheid terug op een werkzame carrière, 
waarin ik mij nooit heb verveeld en waarin ik tot op de dag 
van vandaag de gelegenheid had om mij te blijven ontwikkelen 
en te blijven leren. Van bijna 40 jaar werkzaam leven heb ik 28 
jaar in het AZL en het LUMC gewerkt in een breed scala van  
academische rollen in onderzoek, onderwijs, patiëntenzorg en 
management. Van postdoc tot promotor, van docent tot lijnco-
ördinator, van AIOS tot waarnemend geneesheer directeur en 
van verpleeghulp tot divisievoorzitter. En in elk van deze rollen 
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heb ik mogen werken met aardige en inspirerende mensen met 
een warm hart voor ons huis. Veel dank daarvoor.

De afdeling Psychiatrie wil ik met name bedanken voor het 
inspirerende werkklimaat van de laatste 12 jaar. Bij zijn af-
scheid gaf mijn voorganger aan dat de afdeling Psychiatrie, het 
LUMC en Rivierduinen in zwaar weer verkeerden. En zeker, er 
zijn in de laatste jaren hoogtepunten en dieptepunten geweest. 
Maar volgens mij is de rust hersteld. De volwassenpsychiatrie, 
de kinder- en jeugdpsychiatrie en de medische psychologie zijn 
weer bij elkaar, de samenwerking met de regio trekt weer aan 
en het LUMC schrijft weer zwarte cijfers. Wij kunnen de toe-
komst met vertrouwen tegemoet zien.

Voor mij zit het er nu op. Ik ga vanaf morgen beginnen aan de 
grote vakantie van het pensioen. Mijn werk is voor mij altijd 
een hobby geweest, maar het is een hobby die steeds meer 
tijd is gaan kosten. Ik kijk ernaar uit om in de komende jaren, 
als de voorzienigheid het wil, nog tijd te hebben voor al mijn 
andere hobby’s, samen met mijn kinderen, mijn kleinkinderen 
en natuurlijk met mijn Han, die ik al 50 jaar intens dankbaar 
ben voor wie zij is en voor wat wij delen.

Ik heb gezegd.
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Bij het afscheidscollege kijk ik vanuit het verleden naar de toekomst 
van de psychiatrie. In de zestiger en zeventiger jaren van de 
vorige eeuw, waren er grote problemen met de wetenschappelijke 
onderbouwing van het vakgebied. De introductie van de derde editie 
van de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-III) in 1980 heeft dit voor een deel opgelost. De DSM-III 
bracht een betrouwbare empirische systematisering en een bloeiende 
periode van normale wetenschap. Het atheoretische DSM-systeem 
van beschrijvende diagnostische criteria dreigt nu aan haar succes 
ten onder te gaan. De verregaande medicalisering van geestelijke 
nood heeft geleid tot een epidemie van psychische stoornissen die 
de geestelijke gezondheidszorg overspoelt. Dit probleem vraagt om 
oplossingen in het maatschappelijke en in het medische domein. 
De wetenschappelijke psychiatrie staat voor de uitdaging om een 
theoretische systematisering te ontwikkelen, waarmee het medisch 
handelen bij psychische nood een valide onderbouwing krijgt. Daar 
ligt naar mijn mening de toekomst van de psychiatrie.
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