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De geschiedenis van evidence-based psychiatrie 
en richtlijnontwikkeling

j . a .  s w i n k e l s ,  j . j . e .  v a n  e v e r d i n g e n

samenvatting  Door ontwikkelingen in de samenleving en de wetenschap zijn evidence-
based medicine (ebm), evidence-based psychiatrie (ebp) en evidence-based richtlijnontwikkeling 
(ebro) tot bloei gekomen. Het handelen van een arts is enerzijds gebaseerd op feitelijke kennis en 
ervaring, anderzijds op compassie en zorgzaamheid. Aspecifieke en relationele factoren spelen vooral 
in de psychiatrie en de geestelijke gezondheidszorg een grote rol, maar dat maakt wetenschappelijk 
denken niet minder belangrijk.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)6, 317-322]

trefwoorden  evidence-based psychiatrie, evidence-based richtlijnontwikkeling

In de jaren tachtig van de vorige eeuw werd door 
een groep onderzoekers en artsen van de McMas-
ters Medical School in Hamilton (Canada) een 
nieuwe manier van leren en onderwijzen gepropa-
geerd, minder autoritair en traditioneel, en meer 
gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek. Deze 
onderwijsmethode kreeg de naam evidence-based 
medicine (Evidence-based Medicine Working 
Group 1992). Deze Canadese groep heeft niet kun-
nen vermoeden hoe ver en diep hun opvattingen 
het medisch denken en de geneeskunde zouden 
gaan beïnvloeden. Deze methode heeft ook buiten 
de geneeskunde zijn stempel nagelaten: er doken 
ook termen op zoals evidence-based management en 
evidence-based politiek. Evidence-based psychia-
trie (ebp), of breder evidence-based mental health 
(ebmh), is een afgeleide van evidence-based medi-
cine (ebm), een geneeskunde die zo veel als moge-
lijk, maar niet alleen, gebaseerd is op actuele 
wetenschappelijke kennis. 

De samenleving verandert en er overheerst 
niet langer een zogeheten ‘bevelshuishouding’, 
maar een ‘onderhandelingshuishouding’ (De 
Swaan 1979). Burgers en patiënten willen meepra-

ten en onderhandelen en patiënten willen het 
liefst op grond van de aan hen verstrekte informa-
tie samen met de arts beslissingen kunnen nemen 
over hun behandeling. Tot voor kort gold de stel-
ling dat de arts het beste wist wat goed was voor de 
patiënt en werd klinische ervaring gezien als de 
betrouwbaarste bron van kennis. Vergissingen 
werden verklaard vanuit de onvoorspelbaarheid 
van de ongrijpbare natuur. Geneeskunde was 
veelal gebaseerd op het navolgen van de leermees-
ter, die handelde op basis van eigen pathofysiolo-
gische en psychologische inzichten. Zo waren er 
verschillende scholen met onderling aanzienlijke 
verschillen in visie en aanpak.

Het nieuwe evidence-based werken is meer 
gebaseerd op statistisch verantwoorde feiten die 
verkregen zijn uit klinisch vergelijkend onderzoek 
en daaraan verbonden kansberekeningen. Erva-
ring speelt daarbij nog steeds een belangrijke rol, 
maar de arts kan zich om allerlei redenen vergis-
sen, zoals vooroordelen, onvoldoende kennis en 
toeval. Inzicht in de eigen gebreken en de diverse 
vormen van vertekening maken dat artsen zich 
bewust zijn van hun eigen tekortkomingen en dat 
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maakt hen toetsbaar en minder autoritair. Het 
gaat nu om begrip van bewijsvoering en de gel-
dende wetenschappelijke regels van oorzakelijk-
heid. Bij ebm let de arts op de werkzaamheid van 
behandelingen, verantwoorde diagnostiek en 
prognose, en de statistische onderbouwing hier-
van. ebm is een voorbeeld van levenslang leren, 
waarbij er een voortdurende bewustwording van 
eigen beperkingen en onbekwaamheid is. Wan-
neer nieuwe kennis gevonden is en deze geïnte-
greerd is in ons langetermijngeheugen, dan wor-
den wij in de leercyclus weer onbewust bekwaam.

historie en definitie

Wat ‘waar’ is, is duizenden jaren lang in min 
of meerdere mate gebaseerd op religieuze of filoso-
fische overtuigingen, vastgelegd in sacrale codes of 
filosofische geschriften. Dat was ‘het bewijs’ waar 
artsen zich naast hun ervaringskennis op baseer-
den. De ervaringskennis die zich in de loop der 
jaren heeft opgestapeld op datgene wat al in de 
klassieke oudheid tot bloei was gekomen, kan niet 
zomaar als onwerkzaam terzijde worden gescho-
ven. De geneeskunde heeft zich pas in de laatste 
eeuw ontwikkeld tot een kennisdomein waarbij 
men zich vooral ging richten op wetenschappelijk 
toetsbare kennis. Daarbij ging het eerst nog over 
theoretische kennis betreffende werkingsmecha-
nismen, maar geleidelijk aan ook over empirisch 
getoetste kennis met een min of meer vooronder-
stelde verklarende theorie. Voor vrijwel alle vor-
men van behandeling werd de ervaringskennis als 
het ware strakgetrokken in vergelijkende studies 
met gerandomiseerde, liefst geblindeerde en pla-
cebogecontroleerde onderzoeken. Dat is de basis 
geworden van ebm.

De Cochrane Collaboration, genoemd naar de 
Britse epidemioloog Archie Cochrane (1909-1988), 
en opgericht door Ian Chalmers in het midden van 
de jaren negentig van de vorige eeuw, bracht deze 
methode van onderzoek verder tot bloei. De 
Cochrane Collaboration (www.cochrane.org) is 
een internationaal samenwerkingsverband dat 
zich tot doel stelt om belangrijke vragen in de 

geneeskunde te beantwoorden via de ebm-werk-
wijze. Op die manier tracht men zo grondig en 
systematisch mogelijk alle wetenschappelijke 
onderzoeken over een probleem met zowel posi-
tieve als, vaak ongepubliceerde, negatieve resulta-
ten op te sporen. Deze onderzoeken worden ver-
volgens kritisch beoordeeld. De overgebleven, 
correct opgezette, onderzoeken worden vervolgens 
‘gebundeld’ om het netto-effect van de behande-
ling op een onderling goed vergelijkbare wijze te 
presenteren in een zogenaamde ‘cochranereview’. 
Deze term is in de geneeskunde een begrip gewor-
den.

De letterlijke betekenis van ebm is ‘op bewijs 
gestoelde geneeskunde’. Onder ‘evidence’ wordt in 
de Engelse taal allereerst verstaan ‘de gronden om 
een principe, een overtuiging, mening of idee als 
waar of onwaar te bestempelen’. Nu is bewijs in de 
geneeskunde meestal waarschijnlijkheidskennis, 
in tegenstelling tot het meer exacte natuurweten-
schappelijk bewijs. Iets is dus niet waar of onwaar 
(proof), maar waar of onwaar binnen een mate van 
waarschijnlijkheid (evidence). Meestal kunnen wij 
over de waarde van een bepaalde behandeling of de 
effectiviteit van een diagnostisch instrument geen 
zekere uitspraken doen. Dit is anders dan bij een 
natuurwet, zoals de wet van de zwaartekracht: 
water zal altijd naar beneden stromen en niet 
omhoog. Dat betekent overigens niet dat de ver-
klarende theorie waarom dat gebeurt honderd 
procent waterdicht is.

‘Medicine’ is het in diagnostisch en therapeu-
tisch opzicht integreren van somatische, psycho-
logische en sociale benaderingen bij de zorg voor 
de geestelijke en lichamelijke gezondheid van het 
individu. Dit is de hippocratische en integrale 
opvatting van medisch handelen, zoals ook impli-
ciet verwoord staat in de eindtermen van de medi-
sche opleiding (Metz e.a. 2001).

groeiende belangstelling voor ebm

Vanaf de jaren negentig  is een grote hoeveel-
heid literatuur over ebm verschenen in vele talen, 
deels in de klassieke tijdschriften, maar ook in 
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nieuwe tijdschriften die geheel gericht waren op 
ebm. Waarom heeft ebm zo’n grote vlucht geno-
men? Daar is een aantal redenen voor aan te wij-
zen. Gebleken is dat artsen meermalen per dag 
behoefte hebben aan informatie en dat zij om 
diverse redenen deze informatie vaak niet direct 
kunnen verkrijgen. Uit een onderzoek onder Ame-
rikaanse huisartsen bleek dat in twee derde van de 
gevallen deze nieuwe informatie tot een andere 
behandelbeslissing zou hebben geleid (Covell e.a. 
1985). Verder is gebleken dat kennis in medische 
boeken vaak al verouderd of onjuist is op het 
moment dat ze verschijnen. Bovendien zijn veel 
tijdschriften niet overal beschikbaar en/of toegan-
kelijk. De snelle groei van nieuwe beschikbare 
kennis maakt het aannemelijk dat onze huidige 
kennis niet up-to-date is. Dit gaat ten koste van de 
klinische competentie (Evand e.a. 1986; Ramsey e.a. 
1991). Informatie- en computertechnologie maakt 
het voor de arts en de patiënt juist nu weer moge-
lijk om sneller over de meest actuele kennis te 
kunnen beschikken. 

Er is een toenemende vraag naar transparan-
tie en bereidheid tot verantwoording door profes-
sionals in de gezondheidszorg. Patiënten, verzeke-
raars en overheid willen ‘waar voor hun geld’. De 
door de medische beroepsgroepen zelf vastgestelde 
variatie in handelen maakt de roep om transpa-
rantie en maatstaven nog groter. Hierbij speelt 
ook de juridisering van de samenleving mee.

Dit alles leidt tot een grotere behoefte aan 
actuele, bruikbare en geaggregeerde wetenschap-
pelijke kennis om verantwoord te kunnen blijven 
werken.

het toepassen van ebm

Evidence-based denken en werken winnen in 
de psychiatrie aan populariteit, maar hoe deze in 
de dagelijkse algemene psychiatrische praktijk te 
verwezenlijken? Er zijn globaal gesteld drie 
manieren om bewust evidence-based te werken. 
De eerste manier is om het zelf te doen door klini-
sche vragen te vertalen in opzoekbare kennis, deze 
te traceren en de betreffende onderzoeken zelf te 

wegen op hun juistheid, bruikbaarheid en toepas-
baarheid bij een individuele patiënt. Dit is niet 
eenvoudig en kan bovendien veel tijd vergen. Maar 
er zijn inmiddels tal van databases waarin de 
gecondenseerde kennis snel en gemakkelijk te vin-
den is en waarbij het wegingsproces al grotendeels 
heeft plaatsgevonden.

Een tweede manier is gebruik te maken van 
evidence-based richtlijnen, ontwikkeld door ande-
ren. Een evidence-based richtlijn is een document 
met aanbevelingen ter ondersteuning van de 
besluitvorming van professionals in de zorg voor 
patiënten, dat berust op de resultaten van weten-
schappelijk onderzoek met daarop gebaseerde dis-
cussie en aansluitende meningsvorming, gericht 
op het expliciteren van doeltreffend en doelmatig 
handelen (Van Everdingen e.a. 2004). Dit klinkt 
mooier dan het is: richtlijnen zijn regelmatig ver-
worden tot moeilijk toegankelijke boekwerken 
waarin een praktische leidraad voor diverse prak-
tijkproblemen niet altijd eenvoudig is terug te 
vinden. Een goed voorbeeld van richtlijnen die 
voor de arts en de patiënt in bruikbare kennis zijn 
omgezet, is Oncoline (www.oncoline.nl). Ook een 
aantal ggz-richtlijnen is op deze manier beschik-
baar (www.ggzrichtlijnen.nl). Richtlijnontwik-
kelaars zoals het Kwaliteitsinstituut voor de 
Gezondheidszorg cbo en het Trimbos-instituut 
zijn lid van het Guidelines International Network 
(g-i-n). Dit internationale netwerk van richtlijn-
ontwikkelaars is opgericht in 2002 en meer dan 36 
landen werken erin samen om meer doeltreffend-
heid en doelmatigheid te verkrijgen op het gebied 
van richtlijnontwikkeling (www.g-i-n.net/).

evidence-based psychiatrie

Empathische psychiater en botte chirurg     Hoe-
wel geneeskunde en psychiatrie ten principale 
niet van elkaar verschillen, liggen het toepas-
sen van ebm en het gebruik van evidence-based 
richtlijnen in de psychiatrie en de ggz (ebp) in-
gewikkelder dan in de somatische geneeskunde. 
Een voorbeeld maakt de verschillen duidelijk. Wie 
zich moet of wil laten opereren, heeft liever een 
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technisch goede, maar communicatief minder 
begaafde chirurg dan een chirurg die aangenaam 
is in de omgang, maar onkundig. Een ‘slechte’ 
chirurg is iemand die niet goed genoeg kan ope-
reren, al is hij nog zo aardig. In de psychiatrie ligt 
dat genuanceerder. Er wordt gebruikgemaakt van 
effectieve behandelingen zoals psychotherapie 
(Perry e.a. 1999), psychosociale behandelingen en 
medicijnen. Een deel van het effect van een der-
gelijke behandeling is gebaseerd op aspecifieke 
c.q. relationele factoren (Lambert e.a. 1997). Deze 
effecten kunnen groot zijn en soms zelfs groter 
dan het pure behandeleffect van bijvoorbeeld 
een antidepressivum (McKay 2006). Een ‘slechte’ 
psychiater kan iemand zijn die ebp niet toepast, 
richtlijnen afwijst en/of ook niet verwijst en alle 
wijsheid in pacht meent te hebben. Toch kan een 
dergelijke psychiater dankzij zijn communicatie-
ve en contactuele vaardigheden, in tegenstelling 
tot de chirurg, redelijke behandelresultaten heb-
ben. Echter, een psychiater die zich uitsluitend 
richt op sociale, psychologische of fysiologische 
aspecten van het psychiatrisch ziek-zijn handelt 
in het nadeel van de patiënt (Swinkels 2002).

Stappenplan  ebp kan, zoals gesteld, op 
drie manieren worden toegepast, waarbij dezelf-
de grondmethode gevolgd wordt. De eerste stap 
is dat men het klinische probleem, onder te ver-
delen in etiologisch, diagnostisch, therapeutisch 
of prognostisch probleem, vertaalt in een opzoek-
bare vraag. De tweede stap is in de literatuur zoe-
ken naar evidence. Wanneer men deze vindt, dan 
wordt deze gewogen op betrouwbaarheid en vali-
diteit, dat wil zeggen op bewijskracht, toepassing 
in de klinische praktijk en bruikbaarheid (de der-
de stap). De vierde stap is dat men deze gewogen 
evidence integreert met de eigen klinische erva-
ring en tracht deze toe te snijden op de betreffen-
de patiënt met zijn of haar unieke eigenschappen, 
voorkeuren en wensen. De vijfde en laatste stap is 
dat men evalueert of dit alles van nut is geweest 
voor deze patiënt (Sackett e.a. 2000).

rct  hoogste goed?  Voor het behandelef-
fect leveren ‘optelbare’ (of gepoolde) gerando-
miseerde, liefst placebogecontroleerde trials in 
een meta-analyse de hoogste graad van bewijs 
op, mits er voldoende onderzoek beschikbaar is. 
Dat geldt niet zonder meer voor een diagnostisch 
probleem. Zo is voor elk medisch probleem een 
onderzoeksmethode te bedenken die het meeste 
bewijs oplevert en dat is niet altijd een gerando-
miseerde gecontroleerde trial (rct). Daar komt 
nog bij dat er veel klinische situaties zijn die niet 
door middel van een rct bestudeerd kunnen 
worden. Denk bijvoorbeeld aan orgaantransplan-
taties of langdurige psychotherapie (De Maat e.a. 
2007). Bij evidence-based richtlijnontwikkeling 
herhaalt men de eerste drie stappen voor ver-
schillende klinische problemen en bundelt deze 
rondom een stoornis zoals ‘depressie’. Aan de ge-
wogen en vaak gegradeerde kennis verbindt men 
overige overwegingen (vierde en vijfde stap), die 
leiden tot aanbevelingen voor het klinisch han-
delen. Als de beroepsgroep deze aanbevelingen 
vervolgens autoriseert, dan worden het richtlij-
nen die gelden voor alle bij de betreffende patiën-
tencategorie betrokken professionals.

is het sop de kool waard?

Leiden al de inspanningen om het beter en 
meer evidence-based te doen nu tot betere diag-
nostiek en behandelresultaten voor de patiënten? 
Dit is een niet makkelijk te beantwoorden vraag. 
Om de betrouwbaarheid en de manier van opzet-
ten van evidence-based richtlijnen te toetsen heeft 
de Appraisal of Guidelines Research and Evalua-
tion (agree) Collaboration een beoordelingsin-
strument ontwikkeld (http://www.cbo.nl, zoeken 
naar agree). Hiermee kan men de kwaliteit van 
evidence-based richtlijnen kritisch beoordelen en 
onderling vergelijken. Ook kan men dit instru-
ment gebruiken als checklist bij het ontwikkelen 
van richtlijnen.

Of richtlijnen uiteindelijk worden toegepast, 
en of dit op een juiste manier gebeurt, is een ander 
verhaal. Dat kan getoetst worden aan de hand van 
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zogenaamde prestatie-indicatoren. Uiteindelijk is 
‘the proof of the pudding in the eating’. Of ebp werke-
lijk leidt tot betere behandelresultaten is niet 
altijd aangetoond. Het lijkt logisch te veronder-
stellen dat toepassen van richtlijnen tot betere 
resultaten leidt, en niet-toepassen ervan tot slech-
tere, maar zeker is dit niet. Ook zijn er nog andere  
vragen: hoe zit het met de validiteit, de reprodu-
ceerbaarheid, het discriminerend vermogen, de 
registreerbaarheid, de wetenschappelijke onder-
bouwing van indicatoren? Zijn die wel goed gede-
finieerd en evidence-based? Analoog aan het 
agree-instrument voor richtlijnen, is recent een 
toetsingskader ontworpen voor de ontwikkeling, 
de implementatie en de evaluatie van indicatoren, 
het zogenoemde aire- of Appraisal of Indicators 
through Research and Evaluation-instrument (De 
Koning e.a. 2006).

Blijft de vraag of dit alles niet leidt tot een 
Juvenalis-dilemma (‘wie controleert de contro-
leurs?’), waarbij wij worden ingesponnen in een 
cocon van ongebreidelde bureaucratie. Zolang het 
gezonde verstand prevaleert, waarbij zowel acade-
mische ratio als levenswijsheid wordt gebruikt en 
waarbij compassie en zorgzaamheid niet uit het 
zicht raken, zal dit niet gebeuren. Dat is in feite 
waar ebm en ebp en evidence-based richtlijnont-
wikkeling over dienen te gaan. Voor onszelf is het 
sop de kool waard.
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Geen strijdige belangen meegedeeld.
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summary

The history of evidence-based psychiatry and evidence-based guideline development 
– J.A. Swinkels, J.J.E.van Everdingen -
Evidence-based medicine, evidence-based psychiatry and evidence-based development of clinical 
guidelines are all flourishing today because of developments that have taken place in both science 
and society. These concepts will be explained and placed in their context. Medical treatment is 
based on the one hand on scientific knowledge and experience, on the other hand on compassion and 
consideration for others. Non-specific and relational factors play an important role, particularly 
in psychiatry and mental health care, but the scientific way of thinking remains as important as 
ever.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)6, 317-322]
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