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Samenvatting

Klinische psychopathologie is de wetenschap die zich 
bezighoudt met het beschrijven en classificeren van 
psychiatrische ziektebeelden. Dit resulteert in classificaties 
zoals de DSM-5, in de VS (en ook in Nederland) het 
standaardhandboek voor de psychiatrie. Tussen de 
beschrijvingen in dit handboek (‘de kaart’) en de klinische 
praktijk (‘het gebied’) is in toenemende mate een kloof 
voelbaar. Met name het schizofrenieconcept blijkt 
problematisch te zijn. Het DSM-systeem heeft als voordeel 
dat het clinici en onderzoekers in staat stelt om een uniforme 
taal te spreken en deze stoornis aan de hand van uniforme 
criteria te diagnosticeren, maar in de klinische praktijk blijkt 
dat het schizofrenieconcept in de DSM zo breed is, dat talloze 
zeldzamere ziektebeelden ten onrechte worden bestempeld 
als ‘schizofrenie’ en patiënten bijvoorbeeld worden behandeld 
met antipsychotica terwijl een andere behandeling effectiever 
zou zijn. Om recht te doen aan patiënten en hun vaak unieke 
belevingen én om verder te komen met empirisch onderzoek, 
wordt daarom gepleit voor personalized medicine. 
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Klinische psychopathologie: de kaart en het gebied

Mijnheer de rector magnificus, zeer gewaardeerde toehoorders,

Het is mij een eer en een genoegen om hier voor u te staan en 

met deze rede het ambt te mogen aanvaarden van bijzonder 

hoogleraar in de Klinische Psychopathologie.

Als jonge dokter al bekroop mij soms het gevoel voorbestemd 

te zijn voor grotere dingen. Zo kan ik mij goed herinneren dat 

ik in mijn tweede opleidingsjaar werd benaderd door een pa-

tiënte van dokter Van Hummel, mijn supervisor, die vroeg of 

ik haar arts wilde worden. Dokter Van Hummel was ook toen 

al een gerespecteerd psychiater en een expert op het gebied 

van de psychotische stoornissen. Ik voelde mij als novice in 

het vak dan ook gevleid dat deze patiënte mij verkoos boven 

haar. Maar omdat ik toch niet helemaal begreep wat ik beter 

zou kunnen dan mijn doorgewinterde supervisor, vroeg ik 

haar waarom zij bij mij in behandeling wilde. Waarop zij ant-

woordde: “Ik denk dat u veel van mij zult kunnen leren, dokter 

Blom”.

En dat was natuurlijk ook zo. Deze vrouw bleef in behande-

ling bij dokter Van Hummel, maar ik had ongetwijfeld veel 

van haar kunnen leren. In de loop der jaren heb ik van al mijn 

patiënten geleerd. Patiënten weten mij nog steeds dagelijks te 

verrassen met de bijzondere dingen die zij meemaken en de 

manier waarop zij daarover vertellen.

Zo heb ik ooit een vrouw ontmoet die zei: “Dokter, er tikt 

een wekker in mijn oor en als u hier luistert, dan kunt u het 

ook horen”. Daarbij wees zij naar haar oor. Ik werkte op dat 

moment bij de neurologie en ik overwoog al om de psychiater 

erbij te halen, maar ik liet mij toch verleiden om mijn hoofd 

naast het hare te houden. En inderdaad, wat ik hoorde was een 

duidelijk ‘Tik, tik, tik, tik”. Wat deze vrouw bleek te hebben 

was een pulsatiele tinnitus, een zeldzame vorm van oorsuizen 

waarbij de buis van Eustachius zich ritmisch opent en sluit, 

op het ritme van de hartslag, wat een tikkend geluid in het oor 

kan veroorzaken.

Kort geleden nog heb ik met een van onze arts-assistenten een 

patiënt gezien die al dertig jaar lang een klassieke akinetopsie 

had, een onvermogen om beweging waar te nemen. Wanneer 

wij bijvoorbeeld kijken naar een basketbalspeler in het veld, 

dan zien wij die op vloeiende wijze door de ruimte bewegen. 

Maar wat deze man ziet, is dat zo’n speler verspringt door de 

ruimte en van het ene moment op het andere ergens anders 

staat. Nu denken wij dat het waarnemen van beweging louter 

een kwestie is van kijken naar iets dat zich verplaatst, maar wij 

kunnen beweging alleen goed registreren wanneer het gebied 

V5 in ons brein goed functioneert. Bij deze man functioneerde 

dat gebied V5 al dertig jaar niet.

Een andere patiënte zag al haar leven lang menselijke gezichten 

in drakengezichten veranderen. Wij noemen dat prosopome-

tamorfopsie. Als symptoom maakt het deel uit van het Alice in 

Wonderland-syndroom, maar dit was een unieke vorm die in 

de literatuur niet eerder was beschreven.1 Ook heb ik patiënten 

meegemaakt die meenden dat zij waren veranderd in een dier: 

in een wolf, een hond, een kat of een vogel.

Met dit soort beelden komen we uiteraard volop in het gebied 

terecht waarin de Britse neuroloog Oliver Sacks (1933-2015) 

was gespecialiseerd. Professor Sacks overleed vorig jaar, maar 

hij is voor mij altijd een groot voorbeeld geweest, niet in het 

minst omdat hij ook bij dit soort bijzondere beelden altijd de 

mens achter de ziekte kon blijven zien - met al zijn of haar 

unieke ziekteverschijnselen, maar ook met zijn of haar unieke 

copingmechanismen en talenten.

De komende drie kwartier wil ik met u stilstaan bij de vraag 

wat zulke bijzondere ziektebeelden te maken hebben met mijn 

leeropdracht. Daarmee gaan we uitkomen bij het begrip perso-

nalized medicine, dan weet u dat alvast. Maar eerst wilt u mis-

schien weten wat klinische psychopathologie is, het terrein van 

mijn leeropdracht en het onderwerp van deze rede.
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Klinische psychopathologie 
De term klinische psychopathologie heeft een tweetal con-

notaties: in de eerste plaats verwijst deze naar het gebied van 

alle psychische aandoeningen, kortweg het gebied genoemd. 

Daarbij geeft het adjectief ‘klinische’ aan dat het gaat om ern-

stige aandoeningen: ernstig genoeg om een verwijzing naar de 

geestelijke gezondheidszorg te rechtvaardigen. In de tweede 

plaats is klinische psychopathologie de tak van wetenschap die 

zich bezighoudt met het beschrijven en classificeren van psy-

chische aandoeningen. Zo maken wij ‘kaarten’ van het gebied 

dat wij psychopathologie noemen. Enkele voorbeelden van 

zulke ‘kaarten’ in ons vak zijn de ICD- en DSM-classificaties en 

leerboeken over psychopathologie zoals het klassieke werk van 

Kurt Schneider (1887-1969).2,3,4

Cartografie 
In de geografie is het maken van kaarten al een complex pro-

ces. Zoals iedere cartograaf weet, worden kaarten gemaakt 

met een welomschreven doel. Een wegenkaart ziet er daarom 

anders uit dan een kaart die aangeeft welke grondstoffen voor-

komen in de bodem van een land.

Ook kan het voorkomen dat bepaalde gebieden op de kaart 

nog blank zijn. Meestal is dat omdat die gebieden ruig en on-

toegankelijk zijn en daarom niet in kaart kunnen worden ge-

bracht. Zo zijn kaarten van het westelijk deel van de Verenigde 

Staten en van Centraal Afrika lange tijd incompleet geweest.

Omgekeerd kan het ook voorkomen dat een kaart een gebied 

aanduidt dat in werkelijkheid niet bestaat. Dat is het geval ge-

weest met Crocker Land, een landmassa die vanaf de kust van 

Canada zichtbaar was. Het stond al sinds mensenheugenis op 

de kaart, maar niemand was er ooit geweest. Daarom werd in 

1913 een grootscheepse expeditie georganiseerd onder leiding 

van Donald Baxter MacMillan (1874-1970) om het gebied in 

kaart te brengen.5 Maar wat de ontdekkingsreizigers aantroffen 

was niets dan zee en ijsschotsen. En dat terwijl men Crocker 

Land vanaf het vaste land nog steeds zag liggen. Wat men al 

die tijd had aangezien voor Crocker Land, bleek een fata mor-

gana te zijn, een complex type luchtspiegeling. Voordat wij ons 

hierom wellicht vrolijk maken, is het goed om te bedenken dat 

dit was voor de tijd van satellietopnames en in een periode dat 

de burgerluchtvaart zich nog maar net aan het ontwikkelen 

was.

Maar zelfs zonder zulke storende luchtspiegelingen kan het 

moeilijk zijn om vast te stellen of een landmassa al dan niet 

bestaat. Japan, bijvoorbeeld, heeft zoveel eilandjes die bij hoog 

water onder de zeespiegel verdwijnen, dat niemand kan zeggen 

hoeveel Japan er telt. En dan hebben we het nog niet eens ge-

had over de wisselende landsgrenzen die cartografen het werk 

bemoeilijken.

De klinische psychopathologie heeft het zeker niet gemak-

kelijker. Wel delen wij met de geografie het voordeel dat som-

mige gebieden zo herkenbaar zijn dat we ze in de praktijk 

niet kunnen missen. Enkele historische voorbeelden daarvan 

zijn de psychotische depressie, de manie, de katatonie en het 

incubusfenomeen. Die beelden werden al in de tijd van Hip-

pocrates (± 460-370 vC) beschreven en zij zijn in de tussenlig-

gende vierentwintighonderd jaar vrij onveranderlijk gebleken. 

Bij dergelijke beelden trekken wij een streep op onze noso-

logische kaart en zeggen wij: dit is het gebied. En vervolgens 

gaan wij aan de slag om de oorzaken van die aandoeningen te 

onderzoeken en als het kan ook effectieve behandelingen te 

ontwikkelen.

Helaas liggen de zaken niet altijd zo eenvoudig en moeten 

wij ons net als bij die Japanse eilandjes soms afvragen of een 

aandoening wel of niet bestaat. Ook worden bepaalde beelden 

soms niet langer beschouwd als ziekte en verdwijnen ze uit 

onze classificaties. Andersom komen er ook nieuwe vormen 

van pathologie bij, zoals de gameverslaving en de internet-

pornoverslaving, die in Hippocrates’ tijd niet zo hoog op de 

agenda zullen hebben gestaan.
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De kaart die DSM heet 
Nu hebben wij het geluk dat wetenschappers vóór ons al veel 

psychopathologie hebben beschreven en gerubriceerd. In Ne-

derland werken wij - anders dan in de meeste Europese landen 

- met het Amerikaanse DSM-systeem. Dat systeem heeft veel 

voordelen, die vooral samenhangen met de eenduidige nomen-

clatuur en de objectiveerbare operationele criteria, die zorgen 

voor een hoge betrouwbaarheid (reliability). Een punt van 

kritiek is evenwel dat niet altijd even duidelijk is of de diag-

nostische categorieën één op één aansluiten bij de klinische 

realiteit (validity).

Daar komt bij dat de DSM - net als oudere geografische kaar-

ten - een aantal gebieden blank laat die wel degelijk bestaan en 

andere beschrijft waarvan wij ons kunnen afvragen of die er 

in werkelijkheid wel zijn. Zo zijn de eerder genoemde manie 

en de psychotische depressie keurig vertegenwoordigd in de 

DSM, maar het incubusfenomeen en de katatonie minder goed 

- terwijl wij net zagen dat dit alle vier ziektebeelden zijn die al 

sinds duizenden jaren bekend zijn en in de praktijk nauwelijks 

te missen zijn.

Het incubusfenomeen 
Het incubusfenomeen is een slaapgerelateerde stoornis waarbij 

de patiënt ’s nachts wakker wordt, zich niet kan bewegen en 

ervaart dat iets of iemand op de borst gaat zitten. Dit beeld 

werd al beschreven in de Klassieke Oudheid, inclusief de hevige 

paniek die hieruit voortvloeit, waar ik ook mijn patiënten veel 

over hoor.6 Vroeger dacht dat men dat de oorzaak een demon 

was, een gevallen engel, zoals bijvoorbeeld verbeeld in een 

bekend schilderij van Henri Fuseli (1741-1825). Tegenwoordig 

zoeken wij de oorzaak in een dissociatie van slaapfasen, waar-

over inmiddels ook een respectabele hoeveelheid empirische 

literatuur bestaat.7 Toch komt deze categorie in de DSM niet 

voor en moeten wij ons naar de zorgverzekeraar toe behelpen 

met de diagnose slaapstoornis NAO.

Katatonie 
Dan de katatonie, een ziektebeeld waarbij patiënten bizarre 

houdingen kunnen aannemen en die uren of zelfs dagen ach-

tereen kunnen volhouden. Op mijn afdeling zien wij bijvoor-

beeld patiënten die de hele dag met het hoofd net iets boven 

het kussen liggen, een uiterst ongemakkelijke en pijnlijke hou-

ding. Hierop zijn vele varianten mogelijk, die ook al werden 

beschreven in de Klassieke Oudheid.

Op opnameafdelingen in de psychiatrie komt katatonie voor 

bij zo’n vijftien procent van de populatie.8 Alleen daarom al 

loont het de moeite om er in de klinische praktijk alert op te 

zijn. Een tweede reden om er alert op te zijn is dat katatonie 

veel somatische complicaties kan geven en daardoor potenti-

eel levensbedreigend kan zijn. En het loont de moeite omdat 

behandeling in principe eenvoudig is: zeventig procent van de 

patiënten reageert goed op lorazepam - die bij dit ziektebeeld 

gerust hoog mag worden gedoseerd - of een andere benzo-

diazepine.9 En van de resterende dertig procent reageert ook 

weer zo’n zeventig procent goed op elektroconvulsieve therapie 

(ECT).

De manier waarop wij katatonie tegenwoordig conceptua-

liseren, hebben wij te danken aan de Duitse psychiater Karl 

Ludwig Kahlbaum (1828-1899). Kahlbaum had het idee dat 

deze patiënten ‘door en door gespannen zijn’ (wat de betekenis 

is van de naam katatonie) en dat de ziekte een wetmatig beloop 

had in de tijd.10 Kahlbaum had dat goed gezien. Katatonie is in 

de kliniek een uitermate bruikbaar concept gebleken. Immers, 

door dit toe te passen kunnen wij patiënten identificeren die 

in de regel goed reageren op een heel specifieke (en ook nog 

eens goedkope) behandeling. Dat kon Kahlbaum indertijd niet 

weten, want de benzodiazepinen werden pas tachtig jaar later 

ontwikkeld. Kennelijk kwam hij tot zijn concept op basis van 

goed observeren en klinisch redeneren, wat terugkijkend een 

prestatie van formaat is geweest.
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Maar met het katatonieconcept gebeurde vervolgens iets 

vreemds. Kahlbaums landgenoot Emil Kraepelin (1856-1926) 

raakte geïnspireerd door de gedachte van een wetmatig beloop 

in de tijd. Hij zag dat een grote groep patiënten in zijn kliniek 

- groter dan de groep die voldeed aan de criteria voor katato-

nie - nooit herstelde. Hij vond dat een goed voorbeeld van een 

wetmatig beloop in de tijd. Bovendien sloot die gedachte van 

een ongunstig beloop in de tijd ook aan bij de degeneratieleer 

die in die tijd door velen werd aangehangen, inclusief Kraepe-

lin zelf. Dus leende hij die basisgedachte van Kahlbaum, paste 

die toe op de groep patiënten die niet beter werd en verbond 

daaraan de nieuwe naam dementia praecox.

Dementia praecox werd een bekende stoornis, katatonie niet. 

Sterker nog: de katatonie leek vanaf dat moment van de aard-

bodem te zijn verdwenen. Toen de Italiaanse psychiater Ga-

briele Buccola (1854-1885) Kraepelin in 1879 een brief schreef 

om te vragen of hij in zijn kliniek de katatonie mocht komen 

bestuderen, antwoordde deze dat het beeld daar nooit werd 

gezien. Maar de katatonie was natuurlijk niet weg. Kraepelin 

schreef door aan weer een nieuwe editie van zijn handboek en 

voerde het daarin vervolgens op als ‘dementia praecox, kata-

tone type’, een subtype van zijn belangrijke nieuwe ziektecate-

gorie dementia praecox.11

Door deze verdwijntruc is katatonie lange tijd aan het oog van 

clinici onttrokken geweest. Dementia praecox werd in 1908 

door Eugen Bleuler (1857-1939) omgedoopt tot schizofrenie.12 

Door deze tweede wisseltruc heeft katatonie dan ook lange tijd 

vooral bekendheid genoten als subtype - en dan ook nog eens 

een zeldzaam subtype - van de schizofrenie. Het is pas sinds 

een jaar of tien dat het weer in de belangstelling staat als een 

zelfstandige aandoening zoals Kahlbaum die voor ogen had 

gehad.

Al met al heeft de implementatie van katatonie als autonome 

diagnostische categorie een enorme vertraging opgelopen. 

Bijna anderhalve eeuw later is dat proces nog steeds gaande en 

bestaat wereldwijd nog steeds terughoudendheid bij het toe-

kennen van al te veel autonomie aan katatonie als ziekte-een-

heid, hoewel de DSM wel in die richting aan het opschuiven is.

Schizofrenie 
Toen in 1952 de eerste versie van de DSM uitkwam, gebruikte 

de American Psychiatric Association de door Bleuler bedachte 

naam schizofrenie en Kraepelins criteria voor dementia prae-

cox.13 In nieuwe edities van het handboek werden vervolgens 

alleen veranderingen toegestaan in de operationele criteria 

wanneer die empirisch waren gevalideerd. Zo raakte de weer-

slag van Kraepelins denken in opeenvolgende edities van de 

DSM bewaard, tot op de dag van vandaag.

In de DSM-5 is schizofrenie nog steeds een brede groep van 

psychotische symptomen - waarvan de katatonie maar een 

klein deel uitmaakt - die lang aanhouden en gepaard gaan met 

een achteruitgang in het functioneren.

Op deze pessimistische kijk bestaat momenteel veel kritiek, 

al is het maar omdat vijfentwintig tot veertig procent van de 

patiënten met een eerste psychose volledig herstelt; en omdat 

daarnaast ook patiënten met meerdere psychosen soms hele-

maal niet ongeneeslijk ziek blijken te zijn.15

Het failliet van het schizofrenieconcept 
Op het schizofrenieconcept lijkt dus het nodige af te dingen, 

maar de discussie daarover dient wel met de nodige voorzich-

tigheid te worden gevoerd.

Wanneer wij praten over schizofrenie, dan hebben wij het over 

lang bestaande psychotische symptomen zonder een objecti-

veerbare oorzaak. Dat is de kern van het concept, dat in zijn 

huidige vorm dan ook nooit tot een bevredigende oplossing 

kan komen. Immers, zodra bij een subpopulatie van deze 

groep een oorzaak wordt vastgesteld, in biologische of andere 

zin, dan wordt daaraan direct een andere naam gegeven en 

verhuist dat deel van de populatie naar de neuropsycholoog, 
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de neuroloog of de klinisch geneticus, al naar gelang de aard 

van de gevonden oorzaak. Dat is bijvoorbeeld gebeurd met 

autisme, met de anti-NMDA-receptorencefalitis en met het 

22q11-deletiesyndroom. Verder zagen wij al dat de katatonie, 

die eerder werd geconceptualiseerd als een subtype van schi-

zofrenie, aan het opschuiven is richting de status van een apart 

syndroom. Wat steeds overblijft, ook als de katatonie ooit een 

zelfstandige status zou verwerven, is de resterende groep van 

psychotische stoornissen waarvan de oorzaak onbekend is.

Wij kunnen als onderzoekers ons best doen om voor dat over-

gebleven cluster van stoornissen een grootste gemene deler te 

vinden, of een gemeenschappelijke oorzaak, zoals is geprobeerd 

met de dopaminehypothese en het neurodevelopmental model 

dat momenteel populair is, maar daarmee zal nooit recht kun-

nen worden gedaan aan het gehele veld dat schizofrenie heet. 

Een Chinees spreekwoord zegt: “Een boer moet heel lang met 

zijn mond open op een heuvel staan voordat er een gebraden 

eend in vliegt”. Als wij blijven proberen om voor schizofrenie 

één oorzaak of één pathofysiologisch mechanisme te vinden, 

dan zijn wij niet anders dan die boer uit het Chinese spreek-

woord en kunnen wij met zijn allen echt nog heel lang wachten.

Een passende metafoor voor schizofrenie is het veldboeket: één 

naam voor een veelheid aan verschillende bloemen. Uitspraken 

over het boeket als geheel hoeven niet noodzakelijk waar te 

zijn voor iedere afzonderlijke bloem en uitspraken over een 

van de afzonderlijke bloemen hoeven niet noodzakelijk waar 

te zijn voor het boeket als geheel. Zo suggereert ook de naam 

schizofrenie één ding, één ziekte, maar Bleuler benadrukte al 

dat achter die naam een grote verscheidenheid aan klinische 

beelden schuilgaat.

Die klinische beelden liggen deels op een continuüm met bele-

vingen in de algemene bevolking. Zo hoort vijftien procent van 

de mensen weleens stemmen en hebben velen ook waanideeën 

of milde vormen van desorganisatie, zonder dat zij daar veel 

last van lijken te hebben. Maar wanneer dergelijke symptomen 

de drempel verlagen voor het ontstaan van een volgend symp-

toom en als het ware een domino-effect ontstaat, dan kan dat 

wel degelijk ernstige gevolgen hebben. Verschillende studies 

laten zien dat een subgroep van ‘gezonde stemmenhoorders’ 

last krijgt van dit domino-effect en uiteindelijk eindigt met 

een diagnose schizofrenie. Dat dit soort klachten op een con-

tinuüm ligt met ‘normaal’ mag dus zo zijn, maar dat wil niet 

zeggen dat het zonder risico is om ze te hebben en dat wij er bij 

een toenemende lijdensdruk niets aan zouden hoeven doen.

Schizofrenie als concept afschaffen dan maar? 
Wat wij via de media nu horen, is dat schizofrenie niet zou 

bestaan. Het is een door mensen bedacht construct en het heeft 

niets te maken met psychische aandoeningen ‘zoals die voorko-

men in de natuur’. Bovendien wordt benadrukt dat die ziekte-

beelden op een continuüm liggen met klachten en belevingen 

die veelvuldig voorkomen in de algemene bevolking. Daarmee 

wordt - wellicht onbedoeld - de suggestie gewekt dat het zo 

ernstig allemaal niet kan zijn.

En de naam deugt ook niet, horen wij zeggen. Nu is dat ook 

waar. Schizofrenie betekent ‘gespleten geest’ en dat is niet waar 

deze mensen last van hebben. Weg dus met die naam, wordt 

dan gezegd, we willen dat het vanaf nu anders gaat heten.

Wat moeten wij van dit alles denken? Het is ontegenzeggelijk 

waar dat schizofrenie een door mensen bedacht construct is. 

Als we teruggaan naar de metafoor van het boeket, dan moe-

ten wij constateren dat bloemen echt zijn, in de zin dat die als 

discrete entiteiten voorkomen in de natuur, maar boeketten 

natuurlijk niet. Die worden samengesteld door mensen en dat 

is onnatuurlijk. Weg dus met boeketten, zou hierop de reactie 

kunnen zijn. Boeketten de wereld uit. Die artificiële dingen 

willen wij niet meer zien. En de volgende stap: de naam moe-

ten wij ook kwijt. Dat dekt helemaal niet de lading van al die 

afzonderlijke bloemen en het roept ook nog eens nare associa-

ties op, met dat ‘boe’ aan het begin. Weg dus met die naam.
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Maar wat dan? Hoe moeten wij een verzameling bloemen 

noemen die geen boeket mag heten?

Als het niet zo’n ernstig medisch en maatschappelijk probleem 

zou zijn, dan zouden wij al lang zijn opgehouden ons het hoofd 

te breken over deze paradoxale situatie. Maar het is nog steeds 

zo dat één procent van de wereldbevolking een diagnose schizo-

frenie krijgt en dat de families en andere steunsystemen rond-

om deze patiënten de verwoestende uitwerking van de ziekte 

- of groep van ziekten - aan den lijve ondervinden. Geen gezin 

waarin schizofrenie voorkomt blijft hierdoor onberoerd, ook al 

weten wij nog steeds niet goed wat het is dat die mensen treft. 

De groep van aandoeningen die wij aanduiden met de naam 

schizofrenie is nog steeds een groot mysterie. Bij de gedachte 

dat daarvoor een nieuwe naam zou moeten komen, kan ik mij 

alleen maar aansluiten bij de Britse dichter Alexander Pope 

(1688-1744), die zei: “Fools rush in where angels fear to tread”.

Zeldzame aandoeningen

Hoe moet het dan verder met dat moeilijke schizofreniecon-

cept? Het heeft geen zin om te doen alsof het gebied waarnaar 

het verwijst niet zou bestaan. Wat wel zin heeft, is op zoek gaan 

naar manieren om daar binnen kleinere gebieden af te bakenen 

en zo op zoek te gaan naar subpopulaties die kunnen profite-

ren van specifieke therapeutische interventies.

Van de DSM wordt weleens kritisch opgemerkt dat elke editie 

weer meer nieuwe stoornissen beschrijft. De Canadese histori-

cus Edward Shorter laat in zijn boek uit 2015 evenwel zien dat 

de DSM ook veel bekende stoornissen weglaat.16 Zoals gezegd 

zouden de katatonie en het incubusfenomeen wat mij betreft 

zo in de DSM mogen worden opgenomen als zelfstandige 

ziekte-entiteiten. Als ik een wensenlijstje zou mogen indienen 

voor de volgende editie, dan zou daarop ook staan:

1. Het Alice in Wonderland-syndroom, waarbij perceptuele 

vervormingen optreden in plaats van hallucinaties of illu-

sies.17

2. De klinische zoantropie, waarbij mensen het gevoel hebben 

in een dier te zijn veranderd of te kunnen veranderen; dit is 

historisch een zeldzame aandoening, die op een continuüm 

ligt met de coenesthesiopathieën (die ook niet in de DSM 

staan), de body dismorphic disorder en - in de gezonde 

populatie - met mensen die zich voor hun plezier de karak-

tereigenschappen aanmeten van dieren (de furry fanbase).18

3. De ADD-psychose, die op het continuüm ligt tussen ADD 

en ADHD enerzijds en de groep van psychotische stoornis-

sen anderzijds.19

4. De muzikale hallucinatie, een fenomeen dat vaak geïso-

leerd voorkomt en wezenlijk verschilt van de psychose en 

de dementie.20

5. Verschillende culture-bound syndromes, waarvan sommige 

in de DSM wel kort worden genoemd, maar die nergens 

worden uitgewerkt tot volwaardige diagnostische catego-

rieën.21,22

Nu denkt u wellicht dat het hier gaat om uiterst zeldzame 

aandoeningen. Dat is ten dele waar, maar vergist u zich niet. 

Een aantal van deze aandoeningen komt vaker voor dan wij tot 

voor kort hebben gedacht. Bovendien zijn zeldzame aandoe-

ningen helemaal niet zeldzaam. Dat mag paradoxaal klinken, 

maar in de internationale literatuur bestaat momenteel veel 

belangstelling voor het begrip zeldzame aandoening. Een 

voorzichtige schatting is dat maar liefst tien procent van de 

wereldbevolking te maken heeft of krijgt met een zeldzame 

aandoening. In de Verenigde Staten alleen al komt dat neer op 

dertig miljoen personen. Dat gaat zowel over psychiatrische als 

somatische aandoeningen, maar het verschil tussen beide is in 

sommige gevallen arbitrair. Nederlandse cijfers zijn niet be-

kend, maar als we dit mogen extrapoleren dan zouden we voor 

ons land uitkomen op 1,7 miljoen mensen die ooit te maken 

krijgen met een zeldzame aandoening. Die mensen verdienen 

de beste zorg, zoals wij die ook zouden willen voor onszelf, 

voor ons kind of voor wie dan ook in onze familie.

Overigens is het van belang om klachten zo nu en dan ook te 

helpen normaliseren. Soms maken mensen zich grote zorgen 
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om hun klachten, maar is de aandoening zelf onschuldig. In 

dergelijke gevallen kan een heldere uitleg over de oorzaak en 

geruststelling over de prognose alles zijn wat de patiënt nodig 

heeft. In voorkomende gevallen kan ook ‘ontdiagnosticeren’ 

een optie zijn, dat wil zeggen het zorgvuldig heroverwegen en 

vervolgens verwerpen van een eerder gestelde diagnose.23

Daarbij moeten wij ook niet in de valkuil stappen om meer 

pathologie te zien dan er in werkelijkheid is. De laatste jaren 

wordt niet voor niets gesproken van de depressie-epidemie.24 

De major depressive disorder behoort tot de groep van zeer ern-

stige psychische aandoeningen, maar er bestaan ook mildere 

vormen van somberheid en een mens kan ook somber zijn met 

een aanleiding. Dat heet verdriet en dat is geen psychopatholo-

gie in engere zin.

Op straat zien wij tegenwoordig wel kinderen alleen of in 

kleine groepjes stilstaan en op hun mobiele telefoon staren. Die 

kinderen communiceren nauwelijks met elkaar en ze reageren 

vaak ook niet op aanspreken. In plaats daarvan kunnen ze 

zomaar wegrennen en vervolgens vijftig meter verderop weer 

blijven staan. Mutisme, stupor, kataplexie, contactstoornis, 

irrationeel gedrag, voor je het weet telt het op tot katatonie of 

een autismespectrumstoornis. Tot wij ons realiseren dat deze 

kinderen Pokémon Go spelen, dat zij helemaal niet autistisch 

zijn en dat het spel autistische kinderen juist kan helpen om de 

deur uit te gaan en - soms voor het eerst in hun leven - vriend-

jes te maken.

U lacht er misschien om, maar er zijn al stemmen opgegaan 

om het maken van selfies te bestempelen tot psychopathologie. 

Ik ga er voor het gemak van uit dat dat niet serieus is bedoeld, 

maar aan de andere kant moet het ons ook niet verbazen wan-

neer dit in de volgende editie van de DSM bij de narcistische 

persoonlijkheidsstoornis een A-criterium blijkt te zijn gewor-

den. Er is zelfs een formule ontwikkeld om narcisme uit te 

drukken in maat en getal: N = S/h, waarbij N staat voor nar-

cisme en S/h voor het aantal selfies per uur.

Met deze voorbeelden maak ik hopelijk duidelijk dat mijn plei-

dooi voor meer ziektecategorieën niet is gebaseerd op de wens 

om het dagelijks leven te pathologiseren, maar op de noodzaak 

om binnen het domein van de klinische psychopathologie 

nauwkeuriger diagnosen te stellen en daarmee ook betere be-

handelingen te kunnen bieden.

Tot besluit 
Ik begon mijn betoog met een aantal bijzondere patiënten. 

Vervolgens heb ik u verteld dat de klinische psychopathologie 

zich bezighoudt met het in kaart brengen van klinisch relevan-

te psychische aandoeningen. Ook heb ik u een indruk gegeven 

van de rol die het DSM-systeem daarbij speelt en hebben wij 

gezien dat in dat belangrijke handboek een aantal aandoenin-

gen ontbreekt, net zoals op oude kaarten soms onontgonnen 

gebieden ontbreken - terwijl één grote categorie, die er wel in 

staat, iets weg heeft van Crocker Land, die fata morgana bij de 

Noordpoolcirkel.

Mijn boodschap is dan ook om door te gaan met onze zoek-

tocht naar fijnmazige diagnostische categorieën die recht doen 

aan de klachten van onze patiënten. Het analyseren van big 

data heeft haar eigen waarde in de wetenschap, maar in de kli-

nische praktijk komen wij altijd weer uit bij het individu. Wij 

leven niet meer in de negentiende eeuw en met alle middelen 

die ons nu ter beschikking staan moeten wij kunnen toewerken 

naar een nieuw tijdperk van personalized medicine, waarin de 

patiënt werkelijk centraal staat en diagnose en behandeling 

specifiek op hem of haar worden afgestemd - in het volle besef 

dat die persoon die wij patiënt noemen niet alleen klachten 

en symptomen heeft, maar ook talenten, copingmechanismen 

en andere vaardigheden die misschien wel meer gewicht in de 

schaal leggen dan de behandelingen die wij bieden.

Als ik tenslotte mag aangeven wat deze leerstoel daaraan kan 

bijdragen, dan kom ik uit bij het begrip valorisatie, een kernbe-

grip in de universitaire wereld. In Den Haag kennen wij dat be-

grip ook, maar daar zeggen we: “Wâ-gaet-ut opleverûh dan?”.
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Wat deze leerstoel moet gaan opleveren, is een intensivering en 

verdere verbetering van de klassieke trias patiëntenzorg, onder-

zoek en onderwijs. Het onderwijs is bestemd voor studenten, 

specialisten in opleiding en vakgenoten. Ik verzorg dat al jaren 

met veel plezier en leer ook daar weer buitengewoon veel van. 

Het zijn immers vaak degenen die nog niet geheel thuis zijn in 

een bepaald vakgebied die de meest verfrissende vragen stellen.

Bij het onderzoek wil ik pleiten voor een vakgroepoverstij-

gende benadering. Ik heb het genoegen gehad om werkzaam 

te mogen zijn in de neurologie, ik ben opgeleid tot psychiater, 

ik ben gepromoveerd in de filosofie en nu mag ik een leerstoel 

bekleden temidden van klinisch psychologen. Ik denk dat al 

deze disciplines - en vele andere - op hun eigen manier een 

waardevolle bijdrage kunnen leveren aan het verbeteren van de 

zorg voor mensen met psychische problemen.

Over die zorg heb ik het net met u gehad. Op dat gebied pleit 

ik voor een verfijning van onze diagnostische mogelijkheden 

en daarnaast ook voor het ontwikkelen van nieuwe behan-

delmethoden, zoals de transcraniële magnetische stimulatie 

en de transcraniële direct current stimulation waarmee wij de 

afgelopen jaren ervaring hebben opgedaan. Er is nog een weg 

te gaan voordat deze technieken als volwaardige behandelingen 

kunnen worden geïmplementeerd, maar ook daaraan lever ik 

graag mijn bijdrage.

Dankwoord 
Dan kom ik nu toe aan mijn dankwoord.

Uiteraard wil ik mijn dank betuigen aan het college van be-

stuur van de Universiteit Leiden, aan het bestuur van de Fa-

culteit Sociale Wetenschappen en aan de raad van bestuur van 

de Parnassia Groep. Dank voor het vertrouwen dat u met deze 

leerstoel in mij stelt.

Dank ook aan de leden van het curatorium van deze leerstoel, 

de hooggeleerde Spinhoven, de hooggeleerde Van Hemert, de 

hooggeleerde Hoek en de zeergeleerde Koning. Hetzelfde geldt 

voor de hooggeleerde Van der Does en de hooggeleerde Wes-

tenberg, alsmede collega Edsel Kwidama en zijn voorganger 

als lid van de raad van bestuur van de Parnassia Groep, collega 

Victor Vladár Rivero, die alle vier een grote rol speelden bij het 

tot stand komen van deze leerstoel.

Vervolgens dank aan alle leden van de vakgroep Klinische 

Psychologie, die mij zo hartelijk hebben ontvangen in mijn 

nieuwe werkomgeving. Van hen wil ik in het bijzonder noemen 

de secretariaatsmedewerksters Annelies Oskam en Bionda Kijk 

in de Vegte, die als geen ander weten hoe zij een nieuwe collega 

een warm onthaal moeten bieden.

Verder dank aan al mijn collega-opleiders bij de Parnassia 

Groep en niet te vergeten onze opleidingscoördinator Jennifer 

van den Berg, die ons toestaat om het gezicht van de opleiding 

te vormen, terwijl wij diep in ons hart weten dat wij zonder 

haar nergens zouden zijn.

Daar horen uiteraard ook de collega’s van de Parnassia Aca-

demie bij, inclusief Tanja Struik, Judith Offringa, Edith Gram, 

Jane Schoenmakers, Corine Brand en Luciënne Nijst - en de 

collega’s van het CPZHN, met wie wij al zoveel jaren gezamen-

lijk onze arts-assistenten opleiden.

Voorts dank aan alle collega’s van de Parnassia Groep met wie 

ik over de afgelopen twintig jaar heb samengewerkt. Daarbij 

denk ik niet alleen aan de artsen en psychiaters, maar ook aan 

de collega’s uit andere disciplines, waaronder uiteraard promi-

nent de verpleegkundigen.

Dan wil ik ook mijn onderzoekscollega’s bij Parnassia bedan-

ken, waaronder de hooggeleerde Van der Gaag, de zeergeleerde 

Slotema, de zeergeleerde Goekoop, de zeergeleerde Bueno de 

Mesquita, collega Looijestijn, collega Niemantsverdriet, collega 

Lauw, collega Ramlal en collega Zonnenberg; en de promo-

vendi die inmiddels werkzaam zijn buiten de Parnassia Groep, 
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collega Coebergh en collega Lim; en, last but not least, Ouarda 

Bouachmir, onze onderzoekscoördinator.

Vanuit de universiteit en ook vanuit de Parnassia Groep wer-

ken wij samen met alle andere universiteiten in Nederland en 

ook met vele in het buitenland. Daarvan wil ik hier speciaal 

noemen het UMC Utrecht en de Rijksuniversiteit Groningen 

(waar ik ook nog een bescheiden aanstelling heb).

En natuurlijk wil ik u allen bedanken dat u vandaag naar het 

Academiegebouw bent gekomen om mijn oratie aan te horen.

Tenslotte de drie belangrijkste mensen in mijn leven: Renate, 

Maurits en Esther. Jullie zijn de reden van de bijzondere werk-

tijden die ik er op na houd en waar bij Parnassia weleens over 

wordt gezucht als het wéér niet lukt om ‘s middags een af-

spraak met mij te maken. Zoals jullie weten ben ik altijd vroeg 

de deur uit en vroeg weer terug, om Esther op te halen van het 

schoolplein en samen met Maurits Frans, Duits en geschiede-

nis huiswerk te maken.

Sorry dat het vandaag zoveel over geschiedenis ging, Maurits. 

Ik weet dat het niet je favoriete vak is en dat jij het liever hebt 

over coole dingen zoals Warrior Cats en Omega Ruby. Ook had 

je liever gehad dat ik zou vertellen over die patiënt in de sepa-

reer die ter plekke een grote Pokémon hallucineerde. Die was 

zo levensecht voor hem dat hij er helemaal door in beslag werd 

genomen. Hij praatte op het laatst meer tegen die Pokémon 

dan tegen mij en zei op enig moment: “Nee, Charizard, je moet 

het hoofd van die dokter niet afbijten. Hij is een goede man”. 

Nou, dan heb ik het nu toch verteld.

Esther, jij en ik ontbijten altijd samen als je moeder en je broer 

nog in bed liggen. Vorige week hadden wij het tijdens het eten 

over het Alice in Wonderland-syndroom. Jij kende dat al en je 

zei: “Dat is zo’n ziekte die soms heel erg kan zijn, maar als je 

bijvoorbeeld alleen maar het gevoel hebt dat je handen groot 

zijn bij koorts, dan is het helemaal niet erg”. Dat was in een 

notendop wat ik vandaag wilde vertellen: dat wij als hulpverle-

ners op de hoogte moeten zijn van de zeldzame ziektebeelden 

omdat die heel ernstig kunnen zijn, maar dat we tegelijk ook 

niet moeten doen alsof het altijd maar verschrikkelijk is. Dus 

dank je wel voor je mooie samenvatting.

Tenslotte Renate. Renate, hoe kan ik hier in het openbaar nu 

zeggen, met al die mensen erbij, wat ik in werkelijkheid tegen 

jou zou willen zeggen? Je bent de zon in mijn leven en ik ben 

dankbaar dat ik dat mag delen met jou en Esther en Maurits.

Ik heb gezegd.
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Samenvatting

Klinische psychopathologie is de wetenschap die zich 
bezighoudt met het beschrijven en classificeren van 
psychiatrische ziektebeelden. Dit resulteert in classificaties 
zoals de DSM-5, in de VS (en ook in Nederland) het 
standaardhandboek voor de psychiatrie. Tussen de 
beschrijvingen in dit handboek (‘de kaart’) en de klinische 
praktijk (‘het gebied’) is in toenemende mate een kloof 
voelbaar. Met name het schizofrenieconcept blijkt 
problematisch te zijn. Het DSM-systeem heeft als voordeel 
dat het clinici en onderzoekers in staat stelt om een uniforme 
taal te spreken en deze stoornis aan de hand van uniforme 
criteria te diagnosticeren, maar in de klinische praktijk blijkt 
dat het schizofrenieconcept in de DSM zo breed is, dat talloze 
zeldzamere ziektebeelden ten onrechte worden bestempeld 
als ‘schizofrenie’ en patiënten bijvoorbeeld worden behandeld 
met antipsychotica terwijl een andere behandeling effectiever 
zou zijn. Om recht te doen aan patiënten en hun vaak unieke 
belevingen én om verder te komen met empirisch onderzoek, 
wordt daarom gepleit voor personalized medicine. 
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