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ingezonden

Reactie op ‘Hoe bewaken we de verwevenheid van
de biologische, psychologische en sociale factoren?’

In het artikel ‘Hoe bewaken we de verwevenheid
van de biologische, psychologische en sociale fac-
toren?’ breekt Koerselman een lans voor het ver-
beteren van de medische identiteit van de psy-
chiater (Koerselman 2000). Dat is mij uit het hart
gegrepen. Voor iemand die sinds zijn speciali-
satie in de algemene gezondheidszorg heeft
gewerkt, is het onbegrijpelijk dat psychiaters de
systematische afbraak van geneeskundige facili-
teiten in de geestelijke gezondheidszorg zonder
veel verzet over zich hebben laten komen en zich
als medisch specialisten toenemend hebben
laten isoleren. 

In hetzelfde artikel tornt Koerselman echter
aan het biopsychosociale model en introduceert
hij de term ‘medische psychiatrie’, hoewel in het
artikel niet geheel duidelijk wordt gemaakt wat
hij met deze term wil. De introductie van de term
‘medische psychiatrie’ is mijns inziens ondoor-
dacht en onvoorzichtig. Ondoordacht omdat
psychiatrie een medisch specialisme is en daar-
door ‘medisch’ impliceert. Medische psychiatrie
is een pleonasme. Men zou een dergelijke term
kunnen overwegen, niet als eigenschap van de
psychiatrie, maar als eigenschap van de doel-
groep waarop een aandachtsgebied van de psy-
chiatrie zich richt: vergelijkbaar met kinderpsy-
chiatrie of forensische psychiatrie. Zo is er in de
Academy of Psychosomatic Medicine – de vertegen-
woordigende organisatie voor de consultatieve
psychiatrie in de Verenigde Staten – een discussie
gevoerd over het vervangen van de term ‘consul-
tatieve en liaisonpsychiatrie’ – een methode –
door de term Medical-Surgical Psychiatry – een
doelgroep. Onvoorzichtig omdat dit impliceert
dat er blijkbaar een niet-medische psychiatrie is,
hetgeen rechtstreeks tot de vraag leidt of psychia-
ters werkzaam als niet-medische psychiaters nog
wel de erkenning als medisch specialist verdie-

nen. De voorgestelde differentiatie in één of meer
psychiatrieën lijkt mij een onmogelijkheid en
vooral onwenselijk. Er is al voldoende verwarring
over wat psychiaters zijn. Een psychiater is een
arts, een medisch specialist, en daar dient de
opleiding – het Consilium Psychiatricum – de
consequenties uit te trekken. ‘ggz-zorgspecia-
listen’ kunnen verpleegkundigen en psycholo-
gen zijn als zij daar een adequate opleiding voor
krijgen, maar geen psychiaters. Het lijkt mij van-
uit het perspectief van de big uiterst verwarrend
en inconsequent een dergelijke ggz-variant te
introduceren: ‘schoenmaker hou je bij je leest’.
De laatste zin van het artikel: ‘De psychiatrische
beroepsgroep staat in de nabije toekomst voor
fundamentele en verstrekkende beslissingen’,
dient dan ook in dit perspectief gezien te worden:
blijven we medisch specialist of laten we het
beroep opheffen?

Ook het verwerpen van het biopsychosociale
model lijkt niet voldoende doordacht en onvoor-
zichtig. Het probleem van het door Engel geïn-
troduceerde biopsychosociale model is dat het
een theoretisch en weinig geoperationaliseerd
model is. Wanneer men definieert wat men met
het biopsychosociale model bedoelt, is het een
uiterst hanteerbaar klinisch model vooral in 
contact met andere beroepsgroepen, inclusief
medisch specialisten. Dat blijkt in de dagelijkse
medische praktijk van de consultatieve psychia-
trie. Medisch specialisten, verpleegkundigen en
andere beroepsgroepen in de gezondheidszorg
kunnen juist goed uit de voeten met het model
indien men het gebruikt als ordeningsprincipe
op basis waarvan een praktisch klinisch beleid
kan worden gevoerd. In de geneeskunde moet
men enerzijds reflecteren over de pathogenese,
maar anderzijds ook tot een klinisch beleid
komen bij de vaak zo complexe hoeveelheid aan
gegevens. Het Integrale Diagnostische en Inter-
ventie Schema (idis) biedt een dergelijke moge-
lijkheid (Huyse e.a. 1988; Huyse & Van der Mast
1997). Hiermee kan men in alle medische settin-
gen waaronder bijvoorbeeld de intensive care
goed uit de voeten (Huyse 1990). De intermed
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is een verdere gekwantificeerde uitwerking. De
intermed biedt de mogelijkheid de biologi-
sche, psychologische en sociale gezondheidszorg-
risico’s kwantitatief en visueel in kaart te bren-
gen, waarmee aan de hand van de prognostische
variabelen vervolgens de interdisciplinaire zorg-
behoefte bepaald kan worden (Huyse e.a. 1999).
De intermed is gevalideerd in diverse studies.
Hoe dit voortbouwt op het werk van Engel en de
problemen met de operationalisatie ondervangt,
is gedemonstreerd door de uitwerking van een
door Engel gebruikte casus met de intermed

(Huyse e.a. 2000). Hoe dit voortbouwt op het werk
van Querido is recent geïllustreerd (Boenink &
Huyse 1997). Het is onverstandig om van deze
praktische klinische toepassing van het biopsy-
chosociale model ongezien afstand te doen. Te
meer omdat de introductie daarvan altijd verhel-
derend werkt. Dat andere specialisten daar van-
uit zichzelf al vlot mee werken, zoals Koerselman
suggereert, lijkt mij iets te optimistisch. In het
Academisch Ziekenhuis van de Vrije Universiteit
worden beginnende arts-assistenten van alle me-
dische specialismen in hun eerste klinische jaar
getraind in het omgaan met complexe patiënten-
problemen. Het is evident dat zij in de praktijk
niet met het biopsychosociale model kunnen
omgaan. Een betrokken arts brengt het probleem
in van een oudere patiënt met buikklachten die
ondanks negatieve somatische bevindingen
blijft vragen om meer diagnostiek, waartoe de
arts geen reden ziet. Bij de vraag of ze wel eens
overwogen heeft aan de patiënt te vragen of hij
somber is, zegt ze serieus en goed bedoeld dat ze
denkt dat dit een belediging van de patiënt zou
kunnen zijn. Als het over orthopeden gaat die
Koerselman in zijn voorbeeld noemt, dient er een
duidelijke uitzondering ge-maakt te worden
voor de orthopeden van het azvu, maar zij
publiceerden er dan ook over (Boenink e.a. 1998).

Alle goede bedoelingen van het themanum-
mer ten spijt (Tijdschrift voor Psychiatrie 2000/4),
lijkt het duidelijk dat de psychiatrie zich er nog
steeds niet van bewust is in welke hachelijke
positie dit medisch specialisme zich bevindt. Ten

behoeve van grote patiëntengroepen met gecom-
bineerde morbiditeit (ouderen, chronisch soma-
tische zieken, verslaafden, patiënten met psy-
chiatrische comorbiditeit en somatiseerders) is
het van groot belang dat gecombineerde somati-
sche psychiatrische zorg kan worden gegeven.
Daartoe dienen psychiaters opgeleid te worden
die in staat zijn op dit grensgebied met de alge-
mene gezondheidszorg te opereren. Het uitblij-
ven van opvolging van adviezen uit het vws

Advies ‘Ziekenhuispsychiatrie’ leidt tot een voor-
spelde afkalving van de ziekenhuispsychiatrie en
consultatief psychiatrische opleidingsplaatsen
(vws 1995). De geïsoleerde gedachtegangen van
Koerselman, maar ook van Verhoeven en Tuinier,
van Heeren en van Verheij wijzen niet in een
richting die de medische identiteit en de integra-
tie van de psychiatrie met de geneeskunde ver-
sterkt. Misschien toch verstandig maar weer eens
naar de Verenigde Staten te kijken. Hier is de
instroom van assistenten in de opleiding tot psy-
chiater, na een dramatische daling in het begin
van de jaren negentig, de laatste jaren gestabili-
seerd op ongeveer 450 plaatsen. In de afgelopen
tien jaar is er een snelle ontwikkeling geweest
van gecombineerde opleidingsprogramma’s
(Yates 1999). Op dit moment doet 10% (vijftig
plaatsen) van de assistenten dergelijke opleidin-
gen. De belangrijkste voorbeelden zijn combina-
ties met inwendige geneeskunde en neurologie.
Dit zijn gecombineerde, op elkaar afgestemde
programma’s die goedgekeurd zijn door de
betrokken wetenschappelijke verenigingen.
Zelfs een indicatie dat de opleiders psychiatrie
zich bewust zijn van de vernieuwingen in de spe-
cialistenopleidingen door een verwijzing naar
een helder verslag van de voorzitter van het
Centraal College, ontbreekt (Lange 2000).

Het lijkt me van groot belang dat opleiders
psychiatrie zich realiseren dat zij vanaf het
moment dat zij opleider worden na gemiddeld
tien jaar het directe contact met de algemene
gezondheidszorg verliezen en dat het van hen
een extra inspanning vergt om de medische kant
van de psychiatrische opleiding te bewaken.



ingezonden

tijdschrift voor psychiatrie 42 (2000)  8 621

Bovenstaand themanummer demonstreert nog
eens helder dat het daaraan en dus ook aan het
Consilium Psychiatricum schort. Met een voort-
durende discussie over biopsychosociale versus
medische psychiatrie schieten we niet veel op.
Assistenten psychiatrie, u bent gewaarschuwd!

f.j .  huyse, psychiater, universitair hoofddocent en hoofd 

Psychiatrische Consultatieve Dienst azvu
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antwoord aan Huyse

De reactie van collega Huyse op mijn artikel ‘Hoe
bewaken we de verwevenheid van de biologische,
psychologische en sociale factoren?’ in het oplei-
dingsnummer van dit tijdschrift doet vermoe-
den dat hij mijn betoog niet heeft begrepen. De
ruimte ontbreekt mij hier om mijn bedoeling
opnieuw uit te leggen. Ik moet zowel hem als de
geïnteresseerde lezer vragen de oorspronkelijke
tekst er nog eens op na te lezen.

In principe kan Huyses onbegrip zowel aan
mij als aan hem liggen. Zijn reactie maakt echter
aannemelijk dat zijn misverstaan vooral aan
hemzelf moet worden geweten. Hoeveel verwar-
ring schept hij immers niet over het begrip
‘medisch’? Dat psychiatrie een medisch specialis-
me is en ‘medische psychiatrie’ dus eigenlijk een
pleonasme, daarover kan tussen hem en mij geen
verschil van mening bestaan. Maar wat doet hij
vervolgens? Hij stelt voor de aanduiding ‘medi-
sche psychiatrie’ te reserveren voor de doelgroep
van patiënten met een lichamelijke aandoening.
Met andere woorden, hij betrekt het begrip
‘medisch’ juist niet op de psychiatrie als geheel.
Niet voor niets spreekt hij ook van: ‘andere
beroepsgroepen, inclusief medisch specialisten’
(mijn cursivering). Huyse gebruikt het begrip
‘medisch’ dus in de bekende, beperkte betekenis
van ‘lichamelijk’. Het is geen wonder dat hij dan
niet buiten het biopsychosociale model kan.
Sinds jaar en dag is hij in ons land een van de
voorvechters van die driedeling. Hoever hij daar-
mee afraakt van de kern, dat wil zeggen van het
medische karakter van de psychiatrie als geheel,
blijkt wel uit het voorbeeld dat hij geeft. Daarin
zou het biopsychosociale model een ‘betrokken’
arts hebben geholpen om een patiënt met een
onbegrepen lichamelijke klacht ook naar diens
stemming te vragen. Die vraag moest kennelijk
worden aangeleverd door de ‘psycho’-component
van dat model. Maar was het dan onmogelijk om
aan die arts uit te leggen dat depressie juist in de
context van normaal medisch denken gewoon een
symptoom is, namelijk een mentaal symptoom
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van een biologische ontregeling (met een in casu
nader vast te stellen etiologie)? 

Blijkbaar is het biopsychosociale model voor
Huyse iets dat voor de psychiatrie moet worden
toegevoegd aan de medische kennis van artsen.
Zijn zorg dat psychiaters die medische kennis
niet voldoende onderhouden, valt zeker te delen.
Zijn reactie op mijn artikel bevestigt echter voor-
al hoe moeilijk het kennelijk blijft om in te zien
dat er ook een medisch verband bestaat tussen
onze mentale functies, onze hersenen en de rest
van ons lichaam. Voor de aard van dat verband
kan ik opnieuw naar mijn betoog in het oor-
spronkelijke artikel verwijzen. 

g.f.  koerselman

Reactie op ‘ingezonden’ van Kooij, Buitelaar en
Van Tilburg

Hierbij een korte wederreactie op de opmerkin-
gen van Kooij, Buitelaar en Van Tilburg op onze
ingezonden brief in respectievelijk het juli- en
juninummer van dit tijdschrift. Ten eerste zou-
den wij de indruk gewekt hebben dat de diagnose
adhd bevestigd zou worden door een positieve
respons op de methylfenidaatbehandeling. Dit
willen wij echter geenszins suggereren, en de
betrouwbaarheid van de adhd-diagnostiek was
niet het onderwerp van discussie in ons betoog.
Onze reactie focust op de mening van Sonnen &
De Ridder (2000) dat methylfenidaat bij volwasse-
nen vooralsnog gezien moet worden als een expe-
rimentele behandeling waarvoor extra waarbor-
gen nodig zijn. Wij hebben met de geschetste
individuele effectmetingen geïllustreerd hoe wij
dergelijke waarborgen in de behandeling inbou-
wen, aangezien wij de zorgen van Sonnen & De
Ridder delen. 

Volgens Kooij e.a. zouden de placebo-effec-
ten bij toediening van methylfenidaat nihil zijn,
daarbij verwijzend naar de 23 patiënten van
Spencer (1995) die aan strikte inclusiecriteria vol-
deden en onder meer een hoge sociaal-economi-
sche status hadden. Onze klinische praktijk leert

echter anders: een aanmerkelijk deel van onze –
zeer gemêleerde – groep polipatiënten rappor-
teert zowel tijdens de methylfenidaat- als tijdens
de placebobehandeling minder adhd-klachten
dan tijdens de medicatievrije baselineperiode en
geeft soms zelfs dezelfde (mate van) bijwerkin-
gen aan tijdens de beide behandelingen! Wij
kunnen een placeborespons bij een patiënt niet
op voorhand voorspellen bijvoorbeeld op basis
van patiëntkenmerken, hetgeen een individuele
dubbelblinde placebogecontroleerde effectme-
ting legitimeert. De procedure mag dan iets meer
tijd kosten dan de door Kooij e.a. (1999) voorge-
stelde procedure, omslachtig en onnodig is deze
alleen als een behandelaar kan leven met de
wetenschap dat hij/zij bij een aanzienlijk deel
van de patiënten ten onrechte langdurig
methylfenidaat voorschrijft. Ten slotte heeft de
door ons geschetste procedure additionele voor-
delen. Het systematisch monitoren van de
adhd-klachten geeft bijvoorbeeld een schat aan
informatie over de fluctuaties in de klachten.
Deze kunnen inzicht geven in individueel
bepaalde mediërende of onderhoudende factoren
(Gorissen & Grijpma 2000).

m. gorissen, neuropsycholoog-onderzoeker

a.  grijpma, psychiater i.o.
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Reactie op ‘De toekomst van de psychiatrische
centra’

Het lukt mij, paaz-psychiater en riagg-jeugd-
psychiater, niet om me te onttrekken aan de
samenspraak tussen de collegae Sno en Van Ewijk
over de voors en tegens van te vormen ggz-cen-
tra. Het onderwerp is te belangrijk en mijn beide
werkplekken zijn me te lief. Ik werk in Haarlem
op de paaz van het Kennemer Gasthuis, locatie
eg (voormalig Elisabeth’s Gasthuis) en op de
Jeugd-riagg, die zich 500 meter verderop
bevindt. De Jeugd-riagg is nog steeds genesteld
in een gebouw met de ambulante sector van de
volwassenenpsychiatrie. Ik werk al heel lang op
deze werkplekken en ken ze van binnen en bui-
ten.

Sno voelt niets voor een ggz-centrum; hij
pleit voor een autonoom handhaven van de paaz

in goede samenwerking met ggz-voorzienin-
gen. Van Ewijk daarentegen wil de schotten tus-
sen de instituten weghalen. Hij gaat de uitda-
ging aan van het ggz-centrum, maar maakt zich
zorgen over de toekomst van de revalidatiepsy-
chiatrie. Hij voorziet onder meer voor hen een
nieuw asylum in de bossen.

Wat staat er te gebeuren? De paaz gaat uit
het ziekenhuis, de tuin in, in een ggz-centrum,
en de jeugdpsychiatrie verdwijnt uit het gebouw
van de volwassenenpsychiatrie en gaat mogelijk
samen met de jeugdzorg naar een ander gebouw.

Ik wil bij een aantal elementen uit de discus-
sie tussen Sno en Van Ewijk stilstaan, allereerst
bij de autonomie. In mijn opvatting is autono-
mie iets waar een (klein) mens naar streeft en is
het heel natuurlijk en verstandig dat je bevreesd
bent om die te verliezen. Autonomie hangt nauw
samen met het begrip competentie en dat is het
gevoel een bepaald sturend vermogen te hebben
en effect te zien van wat je doet. Bijvoorbeeld, in
een bedrijf met een eigen sfeer, waar je als werk-
nemer en werkgever ook het gevoel hebt aan die
sfeer wezenlijk bij te dragen, is het plezierig wer-
ken. In zo’n bedrijf is het voor de klant (patiënt)
ook aangenamer om geholpen (behandeld) te

worden. Uit eigen ervaring weet ik dat dat
gemakkelijker te verwerkelijken is in een klein
bedrijf dan in een groot bedrijf. De angst voor het
verlies van autonomie (eigenheid) als je van een
klein een groot bedrijf wordt, is voor mij een reëel
gegeven, een ‘bedreigend’ gevoel.

In het fusieproces in ons ziekenhuis, nu al
tien jaar gaande, heb ik meerdere malen direc-
teuren en leidinggevenden horen afgeven op de
bloedgroepen van weleer (autonomieën die opge-
heven moesten worden) en heel veel extra energie
zien gaan in pogingen om een nieuwe teamgeest
(een nieuwe autonomie) op te bouwen. Collega
Van Ewijk lijkt zich eveneens bedreigd te voelen,
omdat vanuit zijn optiek het ggz-centrum kan
worden opgeslokt door de medische behandel-
en organisatiecultuur van het algemene zieken-
huis. Ik hoop dat die vrees er niet toe zal leiden
dat het ggz-centrum in de ziekenhuistuin nog
groter gaat worden dan al is gepland. Uitein-
delijk is het in ieders belang om zo veel mogelijk
groen gras over te houden. Ik pleit ervoor om in
de nieuwe samenwerking zo veel mogelijk auto-
nome werkplekken te laten blijven bestaan.

Nergens staat verder in de Haagse mfe-
plannen-van-Toen geschreven dat een ggz-cen-
trum een ggz-monstrum moest zijn en dat van
vele gebouwen één gebouw moest worden
gemaakt. Ik deel de mening van Sno dat je met
goede samenwerking tussen kleinere en grotere
centra een heel eind komt. Het is vooral belang-
rijk dat mensen samen netwerken vormen. Als er
al nieuwbouw moet komen, houd het dan klein
en blijf zo mogelijk gebruikmaken van de gebou-
wen die er al zijn. Laten we verder ophouden om
zo devaluerend te praten over plekken in de bos-
sen. Misschien waren bossen vroeger vooral
opbergplaatsen, tegenwoordig zijn het natuur-
monumenten – groen en helend. Daar kunnen
heel goed ggz-centra blijven en andere bij
komen, zoals herstellingsoorden voor somati-
sche zieken en/of afdelingen voor psychosomati-
sche revalidatie.

Het bevalt me goed om te werken op twee
plekken in de psychiatrie, in en nabij het zieken-



ingezonden

624 tijdschrift voor psychiatrie 42 (2000)  8

huis en in de jeugdpsychiatrie in een gebouw
samen met de volwassenenpsychiatrie. Het
werkzaam zijn in de jeugdpsychiatrie houdt je
ogen en oren open voor allerlei gevolgen van psy-
chiatrische aandoeningen en voor preventieve
aandachtsgebieden rondom psychiatrie van
grote, kleine en oudere mensen. Ik vind dat
jeugdpsychiatrie en volwassenenpsychiatrie aan
elkaar gekoppeld moeten blijven en/of minstens
op loopafstand van elkaar bereikbaar moeten
zijn. Het uit elkaar halen van deze disciplines
vermindert vakmanschap en daarmee ook werk-
plezier. Het blijft plezierig en boeiend om pro-
blemen vanuit verschillende optieken te kunnen
benaderen, te behandelen of te begeleiden.
Datzelfde geldt overigens ook voor het werken op
het raakvlak van de psychiatrie en de somatiek.

Laten we zo wijs zijn om werkplekken waar
meerdere disciplines en visies reeds met succes en

werkplezier samenwerken, te laten blijven voort-
bestaan. Als er nieuwbouw moet komen, doe dat
dan voor die werkgebieden die nog onvoldoende
raakvlakken hebben, zoals voor de geriatrie en
ouderenpsychiatrie, voor bepaalde aspecten van
de psychiatrie en de somatiek. Omdat veel psy-
chiatrische aandoeningen voortkomen uit isola-
tie, geweld, (seksueel) misbruik, broken homes en
andere psychosociale sores, is het bovendien
nodig om midden in de stad een plek voor crisis-
interventie te creëren gekoppeld aan preventieve
activiteiten in samenspraak met bijvoorbeeld
huisartsen en de gemeente. Dus, houd het bij
kleinschalige nieuwbouw, schep een plaats waar
mensen lang willen blijven werken, zorg voor
een architectonisch fraaie werkomgeving met
behoud van het groene, en houd de autonomie in
ere.

j .  van luin




