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Mijnheer de Rector Magnificus, collega’s, familie, vrienden,
Laat ik maar met de deur in huis vallen. Ik ga u deelgenoot maken van dilemma’s in 
de klinische psychologie, dilemma’s van de mens die worstelt met een psychische 
aandoening, dilemma’s van de clinicus, de onderzoeker, maar ook de opleider. Dit is 
het moment dat ik mijn pessimisme met u kan delen, maar wellicht kan ik u ook 
verheugen met enig optimisme en een blik op de belofte voor de toekomst.

Dilemma nr. 1: de onderzoeker
Als onderzoeker moet je een optimistisch mens zijn en tegelijkertijd is het optimisme 
in de onderzoeker ook de vijand. Het kan ware vooruitgang van de wetenschap in de 
weg staan. Immers de empirie is objectief en zou leidend moeten zijn en niet het op-
timisme van de onderzoeker of een gezamenlijk gedragen theoretisch model. Dat roept 
de vraag op welke empirie dan precies? 

Dilemma nr. 2: de clinicus
Als clinicus moet je een optimistisch mens zijn en mensen met psychische aandoenin-
gen hoop geven, en tegelijkertijd is het optimisme in de clinicus gevaarlijk. 
In geval van te veel optimisme, haakt menig cliënt af. De clinicus snapt immers totaal 
niet wat er in hem of haar om gaat. Een optimistische clinicus kan, ook nogal eens ge-
neigd zijn te veel vertrouwen op eigen intuïtie, maar ook te geloven in een nieuwe 
behandeling met een te grote belofte. Vele jaren later jaren wijst de empirie uit dat de 
behandeling niet werkt of niet beter werkt dan dat wat er al was. Onderzoek is dus 
cruciaal, ook voor de clinicus.

Dilemma nr. 3: de docent
Als docent van studenten psychologie, Gezondheidszorgpsychologen (de grootste groep 
behandelaars in de geestelijke gezondheidszorg met 16.500 Gezondheidszorg psycho-
logen), Psychotherapeuten en Klinisch psychologen, maar ook onderzoekers in oplei-
ding (AIO’s) moet je een optimistisch mens zijn en met enthousiasme kennis overdra-
gen. Maar te veel optimisme over wat we denken te weten, is in tegenspraak met het 
academisch karakter van de opleiding tot psycholoog, kan leiden tot pseudo-weten-
schap, en nog veel erger pseudo-behandelingen, met alle negatieve consequenties van 
dien, ook voor de cliënt.
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Ik hoop dat u snapt dat ik recht heb op enige mate van neuroticisme met deze di-
lemma’s in gedachten, en dan heb ik nog niet eens het dilemma genoemd of we nu 
optimistisch of pessimistisch moeten zijn ten aanzien de vooruitgang van de behande-
ling van psychische aandoeningen. Maar gelukkig ben ik een optimistisch mens, soms. 

Is er reden tot optimisme dan?
Ja, psychologische behandelingen zijn effectief voor de meeste psychische aandoenin-
gen.1

Is er ook reden tot pessimisme dan?
Ja, ik ben bang van wel.

•	 Maar liefst 50% profiteert er niet of onvoldoende van.1

•	 Het terugvalpercentage is hoog. Niet alleen bij depressie.1-2

•	  De effecten van behandelingen, voor de meeste voorkomende psychische aan-
doeningen zijn in de afgelopen 40 jaar niet wezenlijk toegenomen, ondanks 
experimenteel-, genetica-, hersen- en interventie-onderzoek. Overigens geldt 
dit ook voor alle andere behandelvormen, inclusief medicatie.

Ik zal aan de hand van onderzoek naar depressie proberen te illustreren hoe we van 
remmend pessimisme naar constructief, gepast optimisme kunnen komen.

Juist dat pessimisme, brengt me op depressie. Ik neem u mee naar een theoretisch model 
dat in bijna elk psychologie handboek staat als verklaringsmodel voor depressie: het 
depressief realisme. Volgens deze theorie uit de jaren ‘70 hebben gezonde mensen een te 
rooskleurig beeld van de werkelijkheid en daardoor kunnen zij zich goed voelen, terwijl 
mensen met een depressie juist een realistischer kijk op de werkelijkheid hebben en 
daardoor worden ze depressief.3 Deze theorie komt overigens uit het gedachtengoed 
van Freud (1917) welke veronderstelde dat mensen alleen wanneer ze depressief zijn de 
feiten onder ogen zien, namelijk dat de mens in een zwak en teleurstellend wezen is.4 
Talloze studies werden gedaan in met name studentenpopulaties soms met wat depres-
sieve klachten, welke liet zien dat gezonde mensen de werkelijkheid inderdaad te roos-
kleurig zien en mensen met depressieve klachten een realistischer kijk op de werkelijk-
heid hebben.3,5-10 Reden voor optimisme bij de onderzoekers en de docenten! 
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Dit onderzoek sprak ook tot mijn verbeelding als student. Geïnspireerd door Fou-
cault, was ik niet vies van de romantisering van psychische aandoeningen: niet abnor-
maliteit was afwijkend, maar normaliteit. Mooie academische discussies, die nu ook 
weer zeer actueel lijken te zijn met de terugkeer van dimensionele opvattingen ten 
aanzien van psychische aandoeningen, dat wil zeggen dat de overgang van normaliteit 
naar abnormaliteit een geleidelijke is in plaats van een andere categorie.11 Al had ik de 
andere kant van dichtbij ook gezien. Mensen met psychische aan doeningen die zeer 
ernstig lijden en dolgraag een normaal leven wil(d)en leiden.

Echter pas ruim 30 jaar later onderzocht professor Hollon met zijn collega’s deze 
theorie in een grondige studie in de populatie waar het echt om gaat, nl. bij mensen 
met goed vastgestelde klinische depressies.12 En wat bleek? U raadt het al, mensen met 
een depressieve stoornis zijn weliswaar somberder, maar niet wijzer. Eerder het omge-
keerde! Het denken tijdens een depressie veel negatiever dan de werkelijkheid toelaat. 
Toch staat het omgekeerde nog steeds in de meeste handboeken. 

Waarom is dit relevant? 
Indien het depressief realisme inderdaad een goed verklaringsmodel voor het ontstaan 
van depressie zou zijn, zouden de interventies zich niet moeten richten of het bijstel-
len van deze negatieve vorm van informatieverwerking, maar op inter venties die 
mensen helpen de werkelijkheid vooral niet te zien of te verdringen.

Volgens een alternatieve theorie, de cognitieve theorie, is een depressie het gevolg van 
een systematische tendens om de realiteit door een donkere bril te bekijken.13 De in-
formatieverwerking is dus verstoord en de werkelijkheid ziet er bij mensen met een 
depressie negatiever uit.14,15 Deze theorie is de basis voor de meest onderzochte ef-
fectieve psychologische behandelmethode, cognitieve gedragstherapie, ook wel 
psycho therapie genoemd. Deze richt zich op het bijstellen van deze verstoorde infor-
matieverwerking. Uitgangspunt van de cognitieve gedragstherapie is dat gedachten 
(en gedrag) voor een groot deel onze gevoelens bepalen. Mensen met depressie heb-
ben een te veel aan negatieve gedachten; ‘Ik kan niets’, ‘Het komt nooit meer goed’, 
hetgeen negatieve gevoelens oproept. In cognitieve gedragstherapie werkt de thera-
peut met de cliënt samen om deze negatieve gedachten op te sporen, zelf te onder-
zoeken en zo mogelijk bij te stellen. Er is veel bewijs voor de rol van gedachten in het 
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veroorzaken van negatief gevoel.13 Echter, we vonden ook dat gevoelens en emoties 
zelf direct depressies veroorzaken, mogelijk los van gedach ten.16-18

Het punt dat ik wil maken is dat een wijdverbreid theoretisch model voor depressie 
pas na 30 jaar in een fatsoenlijke studie onderzocht werd in de populatie waar het 
betrekking op had, namelijk mensen met een klinische depressie. Een theorie is de 
basis voor de ontwikkeling van een goede behandeling, echter de empirie is met name 
te vinden bij mensen met deze psychische aandoeningen. Deze illustratie uit het de-
pressie onderzoek laat u zien dat het stelselmatig onderzoeken van theoretische mo-
dellen bij mensen met psychische aandoeningen cruciaal is. Dat kan niet vroeg genoeg 
kan beginnen. 

Waarom gebeurt dat dan niet?
Veel fundamenteel onderzoek naar psychisch lijden wordt gedaan bij gezonde mensen 
(vaak studenten), soms met enige psychische klachten. Uitgangspunt is dat de over-
gang van normaliteit naar abnormaliteit een geleidelijke is. Echter, deze aanname kent 
zijn beperkingen en bevindingen uit deze studies gaan toch regelmatig niet op voor 
mensen met psychische aandoeningen. 

Daarnaast gebeurt het niet omdat we de complexiteit onvoldoende omarmen van 
psychische aandoeningen. We gaan er voor het gemak vanuit dat onderliggende ver-
oorzakende mechanisme voor het ontstaan van psychische aandoeningen dezelfde zijn 
(etiologische factoren), als de mechanismen die verantwoordelijk zijn voor de instand-
houding van de aandoeningen en voor terugval evenals de terugval daarop volgend en 
zo verder. Inmiddels weten we, met name uit depressie onderzoek, dat dit een fou-
tieve aanname is. Zo, vond ik met mijn onderzoeksgroep evenals internationale col-
lega’s dat ‘levensellende’ een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van een depressie, 
maar veel minder bij terugkeer van depressie.19-21 

Binnen 1 persoon veranderen dus de mechanismen die depressieve episodes door het leven heen 
veroorzaken. Deze notie, is overigens in de geneeskunde ontdekt, bijvoorbeeld door 
onderzoek te doen naar terugkeer van kanker op de lange termijn. De kanker bleek te 
veranderen bij terugkeer en daarmee ook het type behandeling. Deze verandering kan 
ook nog eens per persoon verschillen. We moeten dus het individu onderzoeken en dat 
kan nu ook met de huidige technologie en nieuwe methodieken.
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Uit de geneeskunde komt ook het idee van stagering; dat wil zeggen dat een ziekte 
verschillende stadia heeft welke per stadium verschillende aangrijpingspunten heeft 
voor behandeling (denk aan prodromaal, acuut, relapse, recurrence, maar ook chro-
nisch).20,22 Stagering van psychische aandoeningen brengt mogelijk het categorische 
met dimensionele samen en het model zou ook een mogelijke basis bieden om co-
morbiditeit beter te begrijpen. Overigens is het stageringsmodel zelf nog onvoldoen-
de onderzocht, tot op heden. Mogelijk moet deze stagering zelfs aangepast worden 
per persoon. Dit zou een theoretische basis kunnen bieden voor een op het individu 
toegesneden behandeling. 

Met name het doen van klinisch onderzoek naar psychische aandoeningen met mensen 
die hier ook daadwerkelijk last van hebben, is complex en tijdrovend. Een experiment 
is niet afgerond binnen een paar maanden zoals bij gezonde mensen, maar kan jaren 
duren en al helemaal indien we onderzoeken hoe onderliggende mechanismen veran-
deren over tijd. Dit alles nekt mogelijk het optimisme van de onderzoeker en het kost 
de onderzoeker tijd (en het verkoopt niet zo goed). Het is essentieel om onder liggende 
mechanismen van psychische aandoeningen te begrijpen om te komen tot effec tievere 
behandelingen. Wij hebben dus heavy boots nodig om dit type onderzoek te doen. 
Gelukkig, is er weer ruimte voor `slow science’, waar deze universiteit overigens het 
voortouw inneemt.

De komende jaren zal ik mij als hoogleraar klinische psychologie inzetten om te komen 
tot op de individu toegesneden empirische interventies gebaseerd op theo retische mo-
dellen voor mensen met de meest voorkomende psychische aan doeningen waaronder 
depressie en co-morbiditeit (zoals posttraumatische stress stoornis, angst stoornissen, per-
soonlijkheidsstoornissen en somatische aandoeningen). De meeste clinici in de specia-
listische geestelijke gezondheidszorg, zien veel co-morbiditeit, terwijl we nog niet goed 
weten wat de beste behandeling is voor deze groep. 

Depressie gaat inderdaad vaak samen met deze andere psychische aandoeningen. Circa 
de helft van de mensen heeft ook een angststoornis.23 Daarnaast gaat depressie gepaard 
met veel biologische ontregeling die ook ongunstige effecten heeft voor de lichame-
lijke gezondheid, en ook daarmee kan bijdragen aan een verhoogde sterftekans als 
gevolg van depressie.24
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Depressie is een veelvoorkomende aandoening. Zo’n 600.000 duizend mensen in Ne-
derland lijden aan een depressie, circa de helft daarvan is chronisch. Gedurende het 
leven maakt 1 op de 5 Nederlanders een depressie door. Depressie komt overigens 
bijna 2 keer zo vaak bij vrouwen voor.25

Het is weliswaar een veelvoorkomende aandoening, maar niet te vergelijken met een 
verkoudheid. Naar schatting stapt 6 op de 100 mensen met een depressie en 15 op de 
100 mensen met een matig tot ernstige depressie uiteindelijk uit het leven.26,27 

Overigens, depressie is niet alleen een probleem in hoge inkomens landen, 75% van 
de sterfte als gevolg van suïcide vindt plaats in lage en midden inkomens landen.28 Dit 
is precies een van de redenen waarom ik met mijn onderzoeksgroep in deze landen 
(Indonesië, Afrika) de toegankelijkheid tot interventies met lage kosten wil vergroten 
door te onderzoeken of daar internettherapie ook daar helpt. Met dr. Maaike Nauta 
en drs. Retha Arjadi gaan we naar Indonesië om een landelijke gerandomiseerde stu-
die te starten naar internet gedragsactivatie bij depressie.

Mensen die een depressie hebben ondergaan, kunnen goed uitleggen hoe groot de 
impact is en hoe zwaar het lijden kan zijn, ook voor de partner, kinderen, familie en 
vrienden. Depressie is momenteel wereldwijd de tweede oorzaak, te midden van 
216 lichamelijke en psychische ziektes, voor een leven met beperkingen.29

Er is ook goed nieuws, tot voor kort leek er op basis van een herhaald bevolkings-
onderzoek geen aanwijzing voor een toename van het voorkomen van depressie in 
Nederland over 30 jaar.30 

Maar waar hebben we het over als we het over depressie hebben? 
De depressieve stoornis wordt gekenmerkt door een sombere stemming en/of inte-
resseverlies met daarnaast een combinatie van in totaal 5 symptomen. Dit alles moet 
minimaal 2 weken overwegend aanwezig zijn en tot forse belemmeringen leiden so-
ciaal en/of in het werk (DSM-V).31

Depressie heeft vele gezichten, Paul en Anouk worstelen met een depressie. Paul zegt 
over zijn depressie: ”Ik merk dat ik een behoorlijk kort lontje heb. Ik word snel boos, zelfs op 
de kinderen. Ik ben moe, moe en nog eens moe. Ik slaap erg veel. Eigenlijk voel ik niets meer, 
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niets interesseert me. Ik werk als ICT-er en dan moet je creatief zijn in het verzinnen van oplos-
singen als het systeem weer eens vastloopt. Dat lukt me simpelweg niet. Ik maak veel fouten, 
lever half werk af. Het ergste vind ik wel dat ik niets meer voel, zelfs niets voor mijn kinderen. 
Ik voel me daar schuldig over. Dit is al een jaar aan de gang, dit kan niet zo blijven. “Mijn leven 
heeft geen zin meer”. Anouk zegt: “Ik krijg mezelf niet op gang, ’s ochtends krijg ik mezelf niet 
uit bed. Ik voel me dan zo somber. De motor krijg ik simpelweg niet meer aan de gang. Ik lig 
vaak urenlang stil op bed. Ik lig daar dan maar. Ik slaap al een half jaar erg slecht, zo’n 2 tot 3 
uur per nacht. De dag en nacht lijkt eindeloos te duren. Ik ben zo traag als een slak. Als ik in 
de winkel sta word ik wanhopig, omdat ik de kleinste keuzes niet kan maken. Het eten smaakt 
me niet meer. Het is waardeloos zo en ik voel me waardeloos. ‘’Ik denk vaak dat het maar beter 
is voor iedereen dat ik er niet meer ben”.  

Vele combinaties van symptomen zijn dus mogelijk. Deze diversiteit van de depressieve 
stoornis is niet een nieuw inzicht. Deze werd reeds in 1621 onderkent door Robert 
Burton in zijn boek ‘De anatomie van de melancholie’. In de afgelopen jaren is er herziene 
aandacht voor deze diversiteit door op een empirische wijze (aan de hand van netwerk 
analyses) te komen tot nadere definiëring wat een depressie is.32 Ook werd duidelijk dat 
de verschillen per persoon erg groot zijn, hetgeen duidelijk maakt dat het voorgaande 
onderzoek welke met name uitspraken over een groep doet, te kort schiet.

Met mijn onderzoeksteam bestudeer ik nu de mogelijkheden om op de persoon toe-
gesneden theoretische verklaringsmodellen te ontwikkelen voor depressie en co-
morbiditeit welke rekening houden met deze diversiteit per persoon, met behulp van 
o.a. netwerk analyses en herhaalde metingen in het dagelijks leven van de cliënt. 

Hoe ontstaat een depressie?
Er zijn diverse modellen ontwikkeld welke een verklaring willen geven waarom de 
ene persoon wel een depressie ontwikkeld en de andere niet. Burton in 1621 gaf in 
aan dat een disbalans van de vier lichaamssappen een depressie veroorzaken, gebaseerd 
op de fysiologische hypothese van Claudius Galenus (201). 

Maar Burton, gaf ook aan dat bij andere mensen depressie door trauma’s veroorzaakt 
worden; een van de specialisatie van diverse onderzoekers binnen onze leerstoelgroe-
pen en onze samenwerkingspartners in de geestelijke gezondheidszorg ARQ Psycho-
trauma expert groep, maar ook Altrecht.
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Er zijn diverse etiologische modellen. Er is geen winnaar uit de bus gekomen. Er is geen 
1 op 1 relatie gevonden tussen een specifiek gen en de kwetsbaarheid voor depressie.33 
Er zijn wel aanwijzingen voor een neurobiologische basis van depressie.33 Maar er is 
meer dan neurobiologie.34 Maar wat zorgelijk is, is het feit dat deze modellen, ondanks 
het aanvankelijke optimisme, en al het onderzoek (neurowetenschappelijk en gene-
tisch en experimenteel onderzoek) in de afgelopen 40 jaar niet geleid hebben tot 
toename van de effecten van behandelingen.

Wel komt uit de meeste studies eenzelfde voorspeller voor het ontstaan van een de-
pressie naar voren, te weten ‘levensellende’.35 Mensen die ellende meemaken hebben een 
grotere kans om depressief te worden.36 Daarnaast weten we dat trauma’s in de kin-
dertijd de kans op een slechter beloop van een depressie vergroot.37 Wij vonden dat 
pubers met een specifiek genetisch kenmerk (MTHFR) een groter risico hebben om 
een depressie te krijgen, maar ook dat dit genetische kenmerk terugval voor spelde van 
depressie, maar alleen indien men in de kindertijd trauma’s had ondergaan (samen met 
dr. Anja Lok) 37. Een gen bij omgevingsinteractie.

Precies die levensellende is een van de ‘targets’ van psychologische interventie-
methoden. Psychologische interventies grijpen in op de consequenties van (kinder)
ellende, vastgeroeste patronen, nare herinneringen, overtuigingen, stress.38 We veron-
derstellen dat we met psychologische interventies een nieuw spoor aanleggen, dat 
aantrekkelijker is dan het geleerde oude spoor.39

We zitten overigens doorgaans al lang niet meer op de divan, maar tegenover of naast 
een cliënt met kortdurende behandelingen, ook worden veel behandelingen inmiddels 
via internet aangeboden. Overigens, voor de mensen die geïnteresseerd zijn in hersen-
onderzoek, ook met psychologische behandelingen veranderen hersen gebieden die re-
levant lijken bij psychische aandoeningen.40

De werkingsmechanismen van deze behandelingen bij depressie en terugval kennen 
we nog onvoldoende en deze gaan we samen met dr. Marie Jose van Tol met beeld-
vormend hersenonderzoek (UMCG) onderzoeken.

Een zeer recente studie laat overigens zien dat de wijze waarop een zwangere vrouw 
denkt bij confrontatie met een heftige gebeurtenis van invloed is over generaties heen, 
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namelijk op het de kwaliteit van het DNA van het kind (zogenaamde methylering).41 
Methylering lijkt van invloed op lichamelijke en psychische gezondheid door het le-
ven heen. Dit is relevant, omdat we weten dat de psychische toestand van de moeder 
(depressie en angst) van grote invloed op het krijgen van een psychische aandoening 
bij het kind.42 Dit is een van de redenen dat ik samen met verschillende disciplines 
onderzoek doe naar de effecten van het beïnvloeden van het denken op psychische 
klachten tijdens de zwangerschap bij de moeder, om daarmee het kind een betere start 
te geven, met ondermeer dr. Huib Burger en dr. Mijke van de Berg en uiteraard de 
onderzoekers in opleiding (drs. Marlies Brouwer, drs. Nina Molenaar, drs. Judith 
Meijer, drs. Tjitte Verbeek) en dr. Chantal Beijer. 

Hoe zit het nu met de effecten van psychologische behandelingen bij depressie? Er zijn inmid-
dels 450 studies gedaan naar de effecten van psychologische behan de lingen bij de-
pressie, door onder meer professor Cuijpers op een rijtje gezet in meta analyses. We 
vinden grote tot middelgrote effecten van psychologische interventie methoden, geen 
grote verschillen typen psychologische behandelingen op de korte termijn. Wel zijn 
met name Cognitieve Gedragstherapie, kortdurende psycho dynamische en inter-
persoonlijk therapie herhaaldelijk onderzocht. Psychologische behandelingen zijn 
even effectief als antidepressiva. De combinatie lijkt effectiever bij ernstige depres-
sies.43-49 

Moeten we nu optimistisch of pessimistisch zijn? 
We hebben dus effectieve behandelingen. Maar helaas zien we ook hier, geen aanwij-
zingen voor een toename in de effecten behandelingen wanneer we naar de korte 
termijn effecten kijken. Als er nieuwe behandelmethoden ontwikkeld werden, bleken 
deze effectief bij de populatie die toch al reageerde op de bestaande effectieve inter-
venties. Juist de groep mensen die niet profiteert van onze behandelingen, moeten 
onze aandacht krijgen, we moeten willen begrijpen hoe dat komt en hiervoor zo 
mogelijk nieuwe behandelingen ontwikkelen. Ik beloofde u gepast optimisme, toch? 
Inderdaad, want effecten op de lange termijn geven een ander beeld weer. 

Allereerst, waarom is dit van belang? Naar schatting 80% van de mensen die een depressie 
hebben ondergaan, krijgt opnieuw een depressie (een recidive).50-52 Dit lijkt niet uitslui-
tend bij depressie zo te zijn.2
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De resultaten van een meta analyse wijzen uit dat mensen die behandeld zijn met 
cognitieve gedragstherapie tijdens de depressie, een lagere kans hebben om weer de-
pressief te worden vergeleken met mensen die met antidepressiva werden behandeld 
en stopten na herstel.53 Cognitieve gedragstherapie heeft dus voort durende effecten, 
die voortduren na herstel en na het stoppen van deze therapie. Dit is niet het geval bij 
antidepressiva. 

Echter, de meeste mensen met een depressie die een behandeling ontvangen, krijgen 
geen psychologische behandeling, maar antidepressiva.54,55 Dit terwijl een groot deel 
van de cliënten wel een psychologische behandeling wil.55 Gegeven het feit dat anti-
depressiva, zodra deze gestopt worden geen bescherming geven terugval, zijn er in de 
afgelopen 15 jaar kortdurende nieuwe psychologische interventies ontwikkeld welke 
als doel hebben om terugval te voorkomen na herstel. 

Er zijn grofweg twee typen effectieve psychologische behandeling ontwikkeld be-
staande uit doorgaans 8 sessies, welke bescherming bieden tegen terugval toegepast na 
herstel, te weten: Mindfulness based cognitieve therapie (een vorm van cognitieve the-
rapie met meditatie) en preventieve cognitieve therapie (een vorm van cognitieve 
therapie gericht op het de manier van denken).20,56-59 Deze laatste therapievorm biedt 
bovendien bescherming tegen terugval bij mensen met meerdere voorgaande episo-
des over 5,5 jaar jaar heen, mogelijk zelfs tot 10 jaar.60,61 Ook hebben we een variant 
ontwikkeld van de therapie welke grotendeels thuis via internet (op de mobiele tele-
foon) gedaan kan worden met minimale begeleiding van een therapeut per telefoon 
met veel belovende eerste resultaten uit een gerandomiseerde studie.62 Daarnaast heb-
ben we inmiddels een begeleide zelfhulp variant ontwikkeld voor PraktijkOndersteu-
ners van huisartsen (PoH’s). Het onderzoek naar het effect hiervan wordt gedaan aan 
de VU universiteit bij de afdeling huisartsgeneeskunde.63

Er zijn bovendien aanwijzingen dat psychologische interventies een alternatief kun-
nen zijn voor het doorslikken van antidepressiva.64-66 Echter, we zijn nog in afwach-
ting van de resultaten van 2 lopende Nederlandse studies, waaronder onze studie 
‘Doorbreek het ritme van depressie’ (MOMENT67 en ‘Doorbreek het ritme van depressie’68,69). 
We hebben deze studie bijna afgerond waarbij we ook met een App ‘Imagine your 
mood’ onderzoeken wat voor wie het beste werkt, hoe dat dan komt en waarom (in 
samenwerking met drs. Christien Slofstra, onderzoeker in opleiding).
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Dit roept de vraag op voor wie welke vorm van terugvalpreventie het beste werkt? In tegen-
stelling tot antidepressiva70, zijn er aanwijzingen dat we bij psychologische behande-
lingen de grootste specifieke effecten vinden bij mensen die het ‘t hardst nodig heb-
ben, namelijk mensen met de slechtste prognose (zoals mensen met meer voorgaande 
episodes en onstabiel herstel). Mensen met een minder slechte prognose lijken baat te 
kunnen hebben bij goede informatie en begeleide zelfhulp.20,56,71

Hoe komt het dat het risico op terugval zo hoog is? We hebben de afgelopen jaren onder-
zocht of een depressieve episode littekens achterlaat waardoor de kwetsbaarheid hoger 
is om een volgende episode te krijgen.20 We deden en doen onderzoek binnen het 
domein van (neuro)biologie en genetica, cognitieve kwetsbaarheid, emotionele kwets-
baarheid en stress en trauma, waarin we zowel ondersteuning vonden voor litteken-
vorming alswel vooralsnog inconsistente resultaten (met onder andere scientist prac-
titioners drs. Hermien Elgersma, dr. Mascha ten Doesschate, dr. Anja Lok, dr. Gemma 
Kok, dr. Hanneke Assies, dr. Ellie Wekking, dr. Christiaan Vinkers, dr. Gerard van Rijs-
bergen en drs. Roel Mocking).

Wat weten we niet ?
We weten nog onvoldoende op welke wijze risicofactoren, maar ook psychische aan-
doeningen zelf, veranderen binnen een persoon. Daarbij moeten we ons met name rich-
ten op de risicofactoren die potentieel veranderbaar zijn. We zijn nu de rol van emoties in 
het dagelijks leven van de cliënt aan het onderzoeken en de invloed van het onder-
gaan van meerdere depressies op de emotiehuishouding van een persoon, maar ook de 
rol van trauma en stress en het denken bij depressie en co-morbiditeit, met als doel om 
tot betere behandeluitkomsten te komen.

Daarnaast moeten we onderzoeken of interventies daadwerkelijk ingrijpen op deze ri-
sicofactoren en daarmee het risico op terugval aanzienlijk terugdringen. Er zijn mo-
menteel veel optimistische claims over hoe het komt dat psychologische behande-
lingen werken. Echter, er is nog weinig consistent bewijs. Mogelijk vergroten de 
interventies de vaardigheden om beter om te gaan met stress of richt het zich direct op 
gevoelens en emoties? 

Maar nog veel waarschijnlijker is dit voor ieder persoon anders. Onze eerste voor lopige 
resultaten van zeer veelvuldige herhaalde metingen van affecten en emoties op een dag 
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van 2 herstelde mensen die depressies hebben gehad laten zien hoe verschillend mensen 
zijn, en daarmee mogelijk ook de aangrijpingspunten voor een behandeling (met dank 
aan ass. prof. Zita Oravecz, drs. Christien Slofstra en drs. Fionneke Bos). Deze kennis 
zou ertoe kunnen bijdragen dat we op termijn de clinicus een empirisch instrument in 
handen kunnen geven om niet alleen bij de intake een goed besluit te nemen met de 
cliënt wat de beste behandeling is om mee te starten, maar ook voor daarna. Hierbij 
kunnen we gebruik maken van het potentieel van een combinatie van gegevens op 
basis van groepskenmerken en individuele schommelingen. Hiermee creëren we moge-
lijk kansen om de effecten van behandelingen te vergroten voor de cliënt.

Terug naar het dilemma of we nu optimistisch of pessimistisch moeten zijn ten aanzien 
van de vooruitgang van de behandeling van psychische aandoeningen. Ondanks het feit 
dat we effectieve behandelingen hebben voor de meeste psychische aandoeningen, heb-
ben we te weinig vooruitgang geboekt in het vergroten van de korte termijn effecten. 
We begrijpen nog onvoldoende hoe het komt dat mensen niet opknappen en hoe we 
ervoor kunnen zorgen dat dit wel gebeurt. Wel hebben we in de afgelopen 15 jaar 
grote vooruitgang geboekt wat betreft terugvalpreventie bij depressie. Dit moeten we 
ook gaan uitzoeken voor andere psychische aandoeningen. 

Wees gerust, we kunnen de toekomst in met gepast optimisme, maar alleen als we de 
complexe werkelijkheid van de cliënt die worstelt met psychische aandoeningen, inclu-
sief de co-morbiditeit, in het dagelijkse leven met empirie omarmen. De belofte zou 
ondermeer kunnen zitten in de ontwikkeling van een empirisch instrument voor de 
clinicus. Paul en Anouk zouden daarmee totaal verschillende behandelingen kunnen 
krijgen welke ook nog eens op maat gemaakt wordt tijdens de sessie. 

De ontwikkelingen zullen verder doorgezet worden op het gebied van psycho therapie 
met technologisch vernuft: nu hebben we al internet therapie, maar ook sms, app, com-
puterspelletjes, google glass, virtual reality, webcams, reality check camera (sensecam) 
kunnen bijdragen. Dit hoeft niet duur te zijn; in tegendeel het verkort de tijd die de 
therapeut kwijt is en past bij self-empowerment van de cliënt. Het is daarnaast goed 
in te passen in zowel de huidige basiszorg en als de specialistische zorg, maar het is ook 
geschikt voor lage inkomens landen.
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En hoe zit het met de dilemma’s van de onderzoeker, clinicus, opleider dan?
Onderzoek is de basis van een goede behandeling. Scientist practitioners, dat wil zeggen 
psychologen die zowel excellent zijn in onderzoek maar ook als clinicus van wanten 
weten, kunnen daarbij waken over een te veel aan optimisme, van de onderzoeker en 
de clinicus, maar ook de opleider. Het opleiden van- (zoals in de research master), en 
een plek geven aan, scientist practitioners, is daarbij essentieel en dus is een intensieve 
samenwerking met de geestelijke gezondheidszorg (GGZ), zoals we nu hebben met 
ondermeer Arq Psychotrauma expert groep is essentieel. Dit kost geld. De sector heeft 
het niet makkelijk, maar het feit dat enkele van deze instellingen blijven investeren in 
scientist practitioners getuigt van visie. Vice versa geldt dit ook voor de universiteit.

Ik zelf zie uit naar de ontwikkelingen in de komende decennia met empirische geper-
sonaliseerde modellen en behandelingen met technologisch vernuft. Ik hoop een 
stukje bij te kunnen dragen aan een toename van effecten van behandelingen voor 
psychische aandoeningen, in samenwerking met vele andere nationale en internatio-
nale onderzoekers, disciplines, clinici en scientist practitioners.
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Dankwoord

En dan kom ik nu tot mijn dankwoord. Allereerst dank ik van harte mijn cliënten 
voor het vertrouwen, het delen van zoveel intieme, soms pijnlijke inzichten. Ik behan-
del meer dan 20 jaar mensen die worstelen met forse psychische klachten en nog 
steeds voel ik me vereerd dat ik een bijdrage mag leveren in iemands leven, net in een 
periode dat het zo zwaar is. Ik zou ook de cliënten die meededen aan de studies van 
harte willen danken. Het is gedoe, kost tijd en toch mocht ik regelmatig van jullie 
horen dat het zinvol onderzoek is. Dank.

Leden van het College van bestuur van de Universiteit Utrecht wil ik van harte dan-
ken voor het warme onthaal, ik dank het faculteitsbestuur en in het bijzonder onze 
decaan, prof. Werner Raub, voor het vertrouwen. Ik zou daarnaast graag alle mede-
werkers van mijn leerstoel Klinische Psychologie willen danken, maar ook van de 
aanpalende leerstoelgroepen voor het warme onthaal. 

Dr. Alishia Williams, thanks for your trust, coming all the way from Australia to work 
in our department and I am more than excited that we have time now to work toge-
ther on all kind of projects, side by side. Juist de diverse expertises op het gebied van 
experimentele psychopathologie, stress, trauma, rouw, angst en depressie is de basis om 
te komen tot het beter begrijpen en behandelen van de meest voorkomende aandoe-
ningen. De inbedding in de Geestelijke Gezondheidszorg faciliteert dit, waaronder 
Arq Psychotrauma groep en Altrecht, maar niet te vergeten ook ons ambulatorium 
waar we eveneens cliënten behandelen. We gaan er wat moois van maken de ko-
mende jaren!

En uiteraard dank ik ook mijn inspiratoren en leermeesters, waaronder prof. Steve 
Hollon: Steve, it means a lot to me you came all the way from Nashville. You are a true inspi-
ration, as a researcher, and even more as a person.Ik dank ook mijn overige leermeesters 
waaronder Dr. Jac Hoevenaars, die inmiddels met name bananen telt in Thailand, prof. 
Emily Holmes, prof. van de Hoofdakker (helaas niet meer onder ons), prof. Maggie 
Stroebe, prof. Philip Spinhoven, prof. Aart Schene uit mijn AMCtijd en prof. Peter de 
Jong en prof. Marian Mourits uit de Groningentijd. 
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Ik dank de (ex)onderzoekers in opleiding van mijn onderzoeksteam. Zonder jullie is 
er echt geen reden tot optimisme. Jullie zijn allen zo verschillend en zo waardevol en 
inspirerend. Het is een groot voorrecht om met jullie te mogen werken, te weten drs. 
Retha Arjadi, drs. Christien Slofstra, drs. Hermien Elgersma, drs. Marlies Brouwer, drs. 
Nina Molenaar (Erasmus Universiteit), drs. Margo de Jong (Arkin), drs. Judith Meijer, 
drs. Tjitte Verbeek (UMCG), drs. Floor Bennebroek Evertz (AMC), drs. Btisamme 
Massoudi (UMCG), drs. Nicola Klein. De volgende onderzoekers zijn inmiddels ge-
promoveerd, (psychiater en/of psycholoog) en een deel van jullie werkt als scientist 
practitioner: dr. Mascha ten Doesschate, dr. Anja Lok, dr. Gemma Kok, dr. Gerard van 
Rijsbergen, dr. Chantal Beijer.

Maar ook alle ondersteuners (in het bijzonder drs. Ellen Hendriks, drs. Michelle van der 
Laan en drs. Irene Visch) en studenten die hebben geholpen, wil ik bedanken. Jullie ver-
zetten bergen werk, zonder jullie is het onmogelijk. De inzet van Klinisch psychologen, 
Gezondheidszorgpsychologen, psychotherapeuten, psychiaters, praktijkondersteuners 
(PoH-ers), maar ook huisartsen, verloskundigen en gynaecologen is essentieel voor inter-
ventiestudies, veel dank voor jullie aanhoudende inzet. In het bijzonder wil ik drs. Eve-
lien van Valen danken voor de hulp bij het schrijven en mede begeleiden van de online 
interventies.

Ik dank al mijn nationale samenwerkingspartners, waaronder mijn sparring partners: dr. 
Huib Burger, dr. Maaike Nauta, maar ook prof. Jack Dekker. Het is jullie nooit te veel, 
heerlijk om met jullie te sparren. Maar jemig, in werkelijkheid zijn er veel meer men-
sen, organisaties en fondsen cruciaal in dit geheel: Ik dank uiteraard de subsidiegevers 
waaronder ZONMW en NWO, de afdelingen Klinische Psychologie, Psychiatrie, Me-
dische Psychologie, Huisartsgeneeskunde in Nederland de afdeling Epidemiologie in 
Groningen, GGZ instellingen, patiëntenorganisaties, maar ook de beroepsverenigingen 
te weten de VGCT, het NIP en de NVGZP, maar ook huisarts praktijken, verloskun-
dige praktijken, het apothekersnetwerk Upper van de afdeling Farmacoepidemiologie 
en Klinische Farmacologie aan deze universiteit, bedrijfsartsen en het Trimbos Insti-
tuut. 

Mijn internationale inspirerende samenwerkingspartners wil ik danken voor de inspira-
tie: prof. Emily Holmes (University of Cambridge, UK), prof. Steve Hollon (VanderBilt 
University, USA), prof. Adele Hayes (University of Delaware, USA), dr. David Ebert 
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(Phillipps Universität Marburg, DE) , dr. Eiko Fried (University of Leuven, BE), ass. prof. 
Zita Oravecz (Penn State, USA) en Dr. A.T. Beck (Beck Institute, USA).

Dank ook aan mijn familie, in het bijzonder Ingrid, mijn nichtje, je zit in elke dia x2, 
en natuurlijk mijn vrienden, wat een poespas is dit, hè? Ik heb wat goed te maken, dat 
weet ik. Charmaine and George, my beloved extended family, I feel so blessed you 
adopted me as part of the family and you are here!

En dan nu naar het centrum van mijn leven, mijn kerels! Allereerst vader, het is gewel-
dig dat je er nu weer bent en dat je er altijd voor me was en natuurlijk ook mijn 
broers. Luca dissen kan ik toch best aardig, geef toe? En Camille als dit niet emo was 
dan weet ik het ook niet meer? Lieve Camille en Luca, ik ben zo trots op jullie, ieder 
zo verschillend en niets is zo goed als thuiskomen bij jullie. En Bertie de schakel naar 
het leven, dat ben jij. 

Ik heb gezegd
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