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In haar oratie heeft collega Penninx1 betoogd dat depressie en angst veel 

voorkomende en belastende gezondheidsproblemen vormen. U hebt ook 

begrepen dat de conceptualisering van depressie en angst aan herzienin

toe is.  Patiënten kunnen echter moeilijk wachten tot NESDA klaar is met

ontrafelen van het beloop en de determinanten; de behoefte aan 

behandeling is er nu al. Die behoefte doet zich voor in de eerste lijn, de 

huisartsenpraktijk, en in de gespecialiseerde Geestelijke Gezondheid

tweede lijn.  

Gelukkig zijn er al behandelingen met een zekere effectiviteit. Voor

g 

 het 

szorg of 

namelijk 

de tweede lijn, zijn vanaf de jaren zeventig, voor depressie wat eerder, 

t we 

e: 

e 

rij 

eit 

en 

atuur  laten zien 
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dat alles bij elkaar voor angst en de e farmacotherapie en CGT een 

lft 

 die 

an angststoornissen in 1981: 

ht dat de 

cht het geval. Eigenlijk heb ik 

 hier 

een paar kanttekeningen toevoegen.  

.  

ordt 

n of 

e 

engeneeskunde, klinische 

 zijn geworden. Ik wil nu 

ie  in dissertaties zijn uitgemond, met u 

pressi

duidelijk positief effect hebben dat sterker is dan placebo of dan spontaan 

herstel. Maar dat effect is lang niet groot genoeg om zelfs maar in de he

van de gevallen tot herstel te leiden. Over de omvang van de verbetering,

met gedragstherapie bereikt wordt  zei Isaac Marks4, de engelse psychiater 

en pionier op het gebied van behandeling v

“ïmprovement is the rule, cure is the exception.” In feite is dit nog steeds 

waar, ook voor de medicatie.  Voor depressie heeft men lang gedac

effecten gunstiger zijn, maar dat lijkt niet e

hiermee de vraag uit de titel van mijn rede, “de symptomen voorbij?” 

ontkennend beantwoord en we zouden de zitting kunnen afronden. Nu ik

toch sta wilde ik gaarne nog 

in 

Een goede vervolgvraag is: worden de mensen met de diagnose 

angststoornis of depressie ook behandeld met deze effectief gebleken 

interventies? Daarbij is van belang om in gedachten te houden dat deze 

behandelingen in de tweede lijn zijn ontwikkeld. De volgende vraag w

dus: werken de behandelingen ook even goed in de eerste lijn, waar de 

overgrote meerderheid van de patiënten met angst en depressie te vinden 

is? Aanvankelijk werd dit voor een open deur gehouden: patiënten die 

voldoen aan de diagnostische criteria zullen heus wel goed reageren op de 

passende therapie. Later is men ook onderzoek gaan doen om na te gaa

voor angststoornissen werkzame behandelingen ontwikkeld. Die 

werkzaamheid is door veel onderzoek in de tweede lijn bevestigd, zoda

van empirisch ondersteunde of evidence- based behandelingen kunnen 

spreken. 

 

Als we ons tot de grote lijn beperken, kunnen we stellen dat twee types 

interventies werkzaam zijn tegen de symptomen van angst en depressi

enerzijds antidepressieve medicatie, in de vorm van de oudere Tricyclische 

Antidepressiva of de nieuwere Selectieve Serotonine Heropname Remmers 

en anderzijds psychotherapie in de vorm van gedragstherapie of  cognitiev

therapie, vaak samengevoegd tot cognitieve gedragstherapie2,3. Wat v

eenduidig blijkt is dat CGT op termijn met minder recidieven gepaard gaat. 

Na gebruik van medicatie treedt naar verhouding meer terugval op. Toch 

wordt medicatie nog veelvuldig gebruikt, al was het maar vanwege het f

dat voor CGT maandenlange wachtlijsten bestaan en steeds opnieuw 

ontstaan.  

Er zijn nog wel andere interventies die effect hebben, maar die laten we ev

buiten beschouwing. Overzichten van de internationale liter

dat echt wel waar is en dat leverde soms opmerkelijke resultaten op. Veel 

van dat onderzoek is in Nederland uitgevoerd en wel in Groningen, in 

Amsterdam en Leiden. Op deze drie universiteiten bestond een vruchtbar

samenwerking tussen de vakgroepen huisarts

psychologie en psychiatrie, wat er ook mede toe heeft geleid dat deze 

afdelingen deelnemers van het NESDA  consortium

enkele van deze studies, d

bespreken, niet bij wijze van literatuuroverzicht of  als bewijsvoering, maar 

meer als illustratiemateriaal waar wel wat uit te leren valt.  
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Een eerste voorbeeld is de dissertatie van Margot de Waal en Ingrid Arnold 5 

 die 

e verdeelden 65 eerstelijnspatiënten met somatisatie over twee condities: 

an 

epressieve eerstelijns patiënten ouder dan 55 jaar 

en verdeelde hen over een verkorte behandeling met Interpersonele 

aangetoond.7 Op grond van buitenlands onderzoek verwachtte 

 

cores 

rapy , ook al effectief gebleken in de tweede lijn, 
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werd vergeleken met alleen de gebruikelijke huisartsenzorg bij 127 

lem 

n9. 

ing 

gespecialiseerde angstpolikliniek. De o derzoekers waren wel verrast, maar 

. 

is het 

 

n verschil is. Het ging om de 

waardig 

estie 

eerstelijns patiënten.  

Ook hier bleek dat op de uitkomstmaten angst en depressie de Prob

Solving Therapy niet meer opleverde dan de gebruikelijke zorg. En ook in 

deze studie werd gevonden dat de subgroep van ernstiger depressieve 

patiënten na drie maand  meer herstelden met de PST. 

 

Het volgende proefschrift in deze serie is dat van Christine van Boeije

Haar opzet was om angstpatiënten uit de eerste lijn te verdelen over drie 

uit Leiden bij somatiserende patiënten in de eerste lijn. Somatiseren is 

weliswaar niet hetzelfde als angst of depressie, maar de overlap is groot. 

Bovendien was hun interventie, cognitieve gedragstherapie, een therapie

ook bij angst of depressie gebruikelijk is.   

Z

de gebruikelijke huisartsenzorg versus cognitieve gedragstherapie 

uitgevoerd door een getrainde huisarts.   

In tegenstelling tot hun verwachting, was er geen verschil in verbetering 

tussen de patiënten die de gebruikelijke zorg of degenen die cognitieve 

gedragstherapie ontvingen.  

 

We schorten de pogingen tot verklaring van deze negatieve bevinding even 

op en gaan naar Amsterdam met de volgende dissertatie: Anneke v

Schaik6 onderzocht  143 d

behandelcondities: de gebruikelijke zorg volgens de huisartsenstandaard,  

ten tweede een nieuwe behandeling in de vorm van een zelfhulphandleid

met beperkte begeleiding door de huisarts en als gouden standaard 

cognitieve gedragstherapie verstrekt door ervaren behandelaars op de 

n

u inmiddels niet meer, toen bleek alle behandelcondities evenveel 

vooruitgang opleverden.  

 

Totnogtoe hebben we alleen psychotherapeutische interventies besproken

Er zijn ook nog de antidepressiva, de  voor angst en depressie  werkzame 

medicijnen.  

Marleen Hermens 10 onderzocht 181 eerstelijns patiënten met een lichte tot 

matig ernstige depressie in een zogenaamde equivalentietrial. Hierbij 

de bedoeling aan te tonen dat twee behandelingen gelijkwaardig zijn. Dit

stelt hogere eisen dan aantonen dat er wel ee

Therapie of de gebruikelijke zorg van de huisarts. IPT is een behandeling 

waarvan net als Cognitieve Gedragstherapie het effect bij depressie in de 

tweede lijn is 

ze dat in de IPT groep twee maal zoveel  patiënten na behandeling hersteld 

zouden zijn dan na de gebruikelijke zorg. Dit resultaat werd niet bereikt.  

Er was wel een verschil na zes maanden in het aantal patiënten bij wie de

diagnose depressie nog van toepassing was, ten voordele van de IPT 

conditie. Met name de patiënten met aanvankelijk hoge depressies

bleken van de IPT behandeling te profiteren.  

vergelijking tussen 4 adviesgesprekken door de huisarts versus 4 

gesprekken plus het gebruik van het antidepressivum paroxetine.  

Inderdaad, na 6 weken werd gevonden dat de behandelingen gelijk

zijn. Bij de latere meetpunten namelijk 13, 26 en 52 weken blijft de kw

open: er werd geen superioriteit van de toepassing van medicatie gevonden, 

maar er kon ook niet worden aangetoond dat huisartsenzorg met of zonder 

medicatie gelijkwaardig is.  

Het valt dus op dat de in de tweede lijn effectief gebleken behandeling  

beneden de verwachtingen scoort in de eerste lijn. 

Dit patroon zet zich voort: 

Bettine Schreuders 8 promoveerde recent aan de VU met  een onderzoek 

waarbij Problem Solving The
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e gaan tot slot naar twee studies met wat complexere interventies, waarin 

an Conradi 11die de resultaten op lange termijn 

nderzocht van vier behandelingen voor 267 depressieve patiënten uit de 

eers ij rkt met een 

spe aal o

een yc te 

Cog iev de 3 jaar.   

Na het v ellicht dat het allemaal niets uitmaakte, maar 

dan g

groep m ognitieve therapie had op het eind van de studie minder 

klac n  

 

To  keren we terug naar Amsterdam. Christina van der Feltz 12 

recruteerde in 36 huisartsenpraktijken 81 patiënten met onverklaarde 

rd 

n en 

ggebruik niet meer toe. Deze en de vorige interventie 

n 
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nderzoek in de eerste lijn valt niet altijd mee 

ct 

 ook de lange termijn 

r 

en nader 

ar wel zeer zinvol is mijn 

eeft ermee te maken dat in de eerste lijn zich andere patiënten ophouden 

bben, maar 

antal van hen zal ook zonder behandeling binnen een 

g 

effect tussen twee behandelingen aan te tonen 

de 

W

zowel medicatie als psychotherapie een rol speelden. De eerste uit 

Groningen,  is van Henk J

o

te l n: de gebruikelijke huisartsenzorg, deze zorg verste

ci ntwikkeld PEP programma, het voorgaande plus een consult van 

 ps hiater die over medicatie adviseerde, of versterkt door kor

nit e Gedragstherapie en  hij volgde deze patiënten geduren

oorgaande denkt u w

 ver ist u zich. Zowel de groep met het psychiatrische consult als de 

et de c

hte  dan die met de gebruikelijke zorg en met het educatieprogramma.

t slot

lichamelijke klachten. Zoals we al zagen heeft een groot deel van dergelijke 

patiënten een depressie of angststoornis. De helft van de patiënten werd 

terugverwezen naar de huisarts voor gebruikelijke zorg. De andere helft we

door de psychiater in consult gezien waarna een verslag met behandelplan 

werd opgesteld, dat met de huisarts en de patiënt samen werd besproke

waar een behandelcontract uit volgde . De behandeling op basis van 

cognitief gedragstherapeutische principes en eventueel aangevuld met  

medicatie, werd door de huisarts uitgevoerd.  

Na 6 weken en 6 maanden vertoonden de aldus behandelde patiënten in 

vergelijking tot de patiënten die gebruikelijke zorg ontvingen, een sterke 

daling van de lichamelijke klachten en een toename van psychisch 

welbevinden. In tegenstelling tot  de patiënten die gebruikelijke zorg 

ontvingen nam hun zor

heeft kenmerken van wat we verder bespreken als Collaborative Care, ee

begrip waar we ook op terugkomen.  

 

 

Halverwege deze rede is het moment dan om een paar tussentijdse  

conclusies te formuleren: 

 

1. GGZ o

2. Interventies uit de tweede lijn hebben niet altijd het verwachte effe

3. Wellicht is het onderscheiden van subgroepen belangrijk 

4. Behalve korte termijneffecten  moet

onderzocht worden 

5. Interventies uit het buitenland doen het in Nederland vaak minde

goed 

6. Samenwerkingsvormen tussen eerste en tweede lijn lijk

onderzoek waard 

 

 

Het eerste punt hoef ik niet toe te lichten. Lastig, ma

overtuiging.  Het tweede geldt zowel voor medicatie als psychotherapie en 

h

dan in de tweede lijn. Weliswaar kunnen ze dezelfde diagnose he

doorgaans hebben ze minder ernstige klachten, minder lang bestaande 

klachten, en een a

aantal maanden opknappen. Tegelijk bevinden zich in de eerste lijn ook 

chronische patiënten die in de tweede lijn al “uitbehandeld” zijn maar no

veel klachten houden. Het wordt met dergelijke heterogene groepen veel 

lastiger om een verschil in 

dan in de meer homogene groepen met een ernstiger klachtenniveau en 

minder neiging tot spontaan herstel, zoals die in de tweede lijnsstudies 

worden aangetroffen.  

Wat betreft het derde punt: het is nog niet duidelijk wat de juiste dosis en 

duur van behandeling is in de eerste lijn. Meestal probeert men een twee
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lijnsbehandeling wat in te korten, maar dat is voor de wat ernstiger klachte

waarschijnlijk weer te weinig. Kortom, dit is werk in uitvoering en het later te 

bespreken concept van stepped care of getrapte zorg is wellicht een goe

aanpak. Bij welke subgroepen welke interventie passend is moet nog blijken. 

NESDA zal ongetwijfeld beloopdata opleveren die deze beslissingen kunnen 

ondersteunen. 

Punt 4: Projectsubsidies zijn als regel maar net toereikend voor een korte 

termijn studie. Met een longitudinale studie zoals NESDA zal het oo

om lange termi

n 

de 

k lukken 

jnbeloop in beeld te brengen. 

ost het 

anzienlijk meer moeite om het verschil te maken.  

g. 

nis 

ijzen; 

oals counseling en/of 

 

wel dit 

itstekende initiatieven zijn is  het probleem van angst en depressie daarmee 

niet opgelost. Van Balkom 14  wijst er op dat het simpelweg beschikbaar 
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de 

 komen 57% van de behandelingen in de tweede lijn en 

der 

htlijnen te ondersteunen 

allen 

 die 

sie 

ssie 

 

maken en rondsturen van Richtlijnen weinig effect sorteert. Dat is zelfs  in 

academische kringen niet het geval: een studie  in de USA toonde aan, dat 

bij aan de universiteit gelieerde eerstelijnsvoorzieningen maar 1 op de 3 

angstpatiënten een vorm van medicatie of psychotherapie kreeg, die aan 

richtlijnen voldoet 15. Hoewel  Nederland in vergelijking tot andere Europese 

landen tamelijk gunstig scoort, zijn de cijfers nog verre van optimaal: voor 

angst en depressie

23 % van die in de eerste lijn overeen met de aanbevelingen uit de 

Richtlijnen 16.  

Iedere behandelaar weet dat het moeilijk is om patiënten tot blijvend an

gedrag te inspireren, maar behandelaars zijn zelf niet anders. Eenvoudige 

implementatieprojecten om de invoering van Ric

Punt 5. ik denk niet dat dit berust op xenofobie. Een verschil met veel 

buitenlanden, in het bijzonder de Verenigde Staten, is het niveau van de 

gebruikelijke zorg. In de USA is de gebruikelijke zorg in veel gevallen het 

beste te omschrijven als het ontbreken van zorg. Het is dan ook 

gemakkelijker een verschil te vinden met een gerichte interventie. In 

Nederland, met een goed georganiseerde eerste lijn, die vaak met 

Standaarden van het Nederlands Huisartsen Genootschap werkt, k

hebben vaak maar een beperkt  en voorbijgaand effect: behandelaars v

vaak terug in hun oude routine en alleen complexe ondernemingen,

ingrijpen op de organisatie van de zorg lijken een consistent en substantieel 

effect op te leveren 17.  Dit punt moeten we in gedachten houden.  

 a

De vraag is overigens gewettigd of het toepassen van richtlijnen wel een 

beter effect oplevert. Dit is vooral onderzocht voor depressie. De conclu

is, dat behandelingen waarbij een Richtlijn of algoritme gevolgd is ook op 

patiëntniveau betere resultaten opleveren 18,19. Er is geen reden om te 

veronderstellen dat bij angst de situatie wezenlijk anders zal zijn.  

Richtlijnen maken wel  verschil, maar ze worden dus lang niet altijd 

toegepast. Maar dat is niet het enige probleem.  

Ormel en co-auteurs 20, 21 signaleren een onderbehandeling van depre

en noemen daarbij, behalve het niet toepassen van de Richtlijnen, ook nog 

de volgende oorzaken van  onderbehandeling: een deel van de depressieve

patiënten zoekt helemaal geen hulp, niet bij de huisarts en niet in de tweede 

lijn en veel patiënten stoppen te vroeg met de behandeling.  

 

Punt 6 heeft betrekking op de laatste twee studies en ik kom daar op teru
 

De huisartsen hebben aanbevelingen voor behandeling en beleid 

samengevat in Standaarden13, waarbij ze de totnogtoe beschikbare ken

hebben verwerkt. 

De twee uiterste alternatieven zijn: watchful waiting versus doorverw

daartussen liggen interventies door de huisarts z

medicatie. In elk geval zijn alle mogelijkheden waarvoor empirische steun 

bestaat ook opgenomen.  

Ook voor  de tweede lijn bestaan op onderzoek gebaseerde  Richtlijnen 2,3 

en op dit moment worden die herzien om tot interdisciplinaire Richtlijnen voor

Angst en Depressie voor eerste en tweede lijn te komen. Hoe

u
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Reeds eerder had Ormel c.s. 22 gewezen op de problemen bij de herke

van depressie in de eerste lijn. Gegeven het feit dat de meerderheid van 

patiënten in de eerste lijn met angst of depressie  de problemen aankaa

de vorm van lichamelijke klachten, en het stellen van een psychiatrische 

diagnose in principe een tijdrovende zaak is, blijft het goed onderkenn

angst en depressie in het kader van het gebruikelijke 10 minuten spreekuur 

nning 

de 

rt in 

en van 

en lastige zaak.  

s 24 is getracht met behulp van 

en screeningsinstrument en training van huisartsen de herkenning te 

ct te 

hebben adequate behandeling wordt ingezet ook 

op h

De gesig

problee

epi n,  

moet in an 

angst en md worden.  

Het

werkzaa overdreven moet worden.  

Nat j  effectiever zijn 

dan de b pgave om ze op de goede plek beschikbaar te 

stell

juiste pe ijvoorbeeld 

betwijfel SRI behandeld worden 

ook ge al 

opzichte n opnieuw te 

kijk

en depre ten een chronisch 

belo  h elpen 

van acut

 

 11

aar het voorbeeld van de somatische zorgmodellen voor chronische 

andoeningen zoals diabetes, hebben onderzoekers zoals Katon 26, 27 in 

ijn rond de 

e Care.  

 

er is ook beschikbaar voor consultatie en overleg ten 

ten van 

stemming of angstklachten met behulp van ICT zodat 

nties 

e

In de proefschriften van Van Os 23 en Tiemen

e

verbeteren. Kort samengevat blijkt de training wel een positief effe

op herkenning, en als een 

et beloop, maar dit effect blijft bescheiden.  

naleerde onderbehandeling is niet uitsluitend een Nederlands 

m. Volgens een consensus statement van ESEMED 25, een 

demiologische studie naar psychiatrische stoornissen in zes EU lande

al die landen, waaronder Nederland,  de huidige behandeling v

depressie suboptimaal genoe

 probleem is duidelijk. Nu de oplossing. Er zijn interventies, hoewel hun 

mheid, zeker op lange termijn, niet 

uurli k blijven nieuwe behandelingen welkom als ze maar

estaande, maar de o

en is minstens zo belangrijk. Hoe krijgen we voor elkaar dat ze bij de 

rsonen terecht komen? In de huidige situatie kan men b

en of de 800.000 Nederlanders die met een S

 de nen zijn die daar het meeste baat bij hebben.  In een aant

n is het van belang een ander perspectief te kiezen e

en naar de organisatie van de zorg. Hoewel we al lang weten dat angst 

ssie aandoeningen zijn met een voor veel patiën

op, ebben we de zorg nog steeds georganiseerd alsof het verh

e episodes afdoende is. 

N

a

Seattle en Kates 28 in Canada de behandeling voor angst en depressie 

zodanig ingericht, dat de samenwerking tussen eerste en tweede l

patiënt sterk geïntensiveerd is en een lange termijn perspectief wordt 

gegarandeerd. Katon introduceerde hiervoor de naam Collaborativ

 

Ingrediënten van een dergelijke aanpak zijn: 

 

1. De huisarts die de eindverantwoordelijkheid heeft en het 

medicatiebeleid uitvoert. 

2. Versterking van de eerste lijn  door een  care manager: een 

verpleegkundige die de huisarts ondersteunt en getraind is in korte

specifieke interventies zoals Problem Solving Therapy      

3. Supervisie door een vaste psychiater van de care manager. De 

psychiat

behoeve van de  huisarts       

4. Verbetering van detectie van depressie en angst door middel van 

screening met korte vragenlijsten. 

5. Ruime beschikbaarheid van educatief materiaal en 

patiëntvoorlichting  

6. Routine Outcome Monitoring: het systematisch periodiek me

behandelbeslissingen ondersteund worden. 

7. Getrapte zorg of stepped care, wat inhoudt dat de meest 

eenvoudige interventies eerst worden aangeboden. 

8. Algoritmes voor het gebruik van medicatie en andere interve

als onderdeel van de stepped care werkwijze.   

9. Contracteren of in een afspraak tussen huisarts en patiënt 

vastleggen hoe het behandeltraject er zal uitzien. Daarbij wordt 

rekening gehouden met de behandelvoorkeuren van de patiënt.  
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Van verschillende onderdelen van dit model is duidelijk dat ze elk op zich 

niet in staat zijn het behandeleffect veel te beïnvloeden. Zo is het 

systematisch meten van de ernst van de klachten of de Routine Outcome 

Monitoring alléén, niet voldoende om uitkomst te veranderen. Het 

beschikbaar stellen van educatief materiaal heeft evenmin een zelfstandig 

it 

rittanië  is aangetoond dat de samenwerking tussen het trio huisarts, 

are manager en psychiater het effect versterkt 29, 30. 

et sterkste punt van het Collaborative Care model is wellicht, dat het beter 

ndeling 

g 

. Vanuit 

 

t 

 kloof 

 ontwikkeld  

nten 
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m 

bij een concreet plan om samen met een zevental GGZ 

og een rol 

 

k 

ggemans voor hun steun bij het 

Dat was 

n tot 

ng 

ieve samenspel dat we 

in die tijd hebben ontwikkeld. Met jouw creatieve mix van flexibiliteit en 

effect op de uitkomst. Maar er zijn aanwijzingen dat in zijn  samenhang d

geheel van Collaborative Care wel tot een beter effect leidt. Voor de USA en 

Groot B

c

H

helpt om die mensen in zorg te krijgen en te houden, die door beha

gezondheidswinst kunnen bereiken. Met name met onderhoudsbehandelin

en recidiefpreventie kan een groot deel van de huidige ziektelast worden 

voorkomen. 31, 32 

Dit gaat op individueel niveau ongetwijfeld met extra kosten gepaard

maatschappelijk perspectief ontstaat echter een ander beeld. Andrews e.a.33 

hebben voorgerekend dat het toepassen van optimale zorg, in plaats van 

gebruikelijke zorg een aanzienlijke verlaging van de ziektelast zou opleveren

terwijl de kosteneffectiviteit  ongeveer verdubbelt. Als meer mensen me

klachten bereikt zouden worden, worden deze cijfers nog gunstiger. 

 

Er doet zich op het ogenblik een aantal gunstige ontwikkelingen voor die de 

kans op realisering van dit soort veranderingen kunnen bevorderen. De

tussen GGZ en somatische zorg gaat verdwijnen. Op veel plaatsen is er al 

een Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige in de huisartsenpraktijk.  

Preventie is een aandachtsgebied. Er zijn internetprogramma’s

voor zelfhulp en voor meting van klachten in de eerste lijn (Primquest) en in 

de tweede lijn (Questmanager). Op verschillende plaatsen zijn groepen 

huisartsen en GGZ instellingen met elkaar in overleg om deze instrume

te gebruiken en hun zorg in stepped care modellen onder te brengen. Het 

enige dat nog moet gebeuren is al deze ontwikkelingen op een 

systematische en integrale manier bij elkaar brengen. Leiden en Amsterda

zijn betrokken 

instellingen een dergelijke samenwerking tussen eerste en tweede lijn op te 

zetten onder de voorlopige namen SAS- ROM/ PRIMQUEST, dan wel 

VICINO.  

Welke belemmerende factoren bij de uitvoering van dit plan n

zouden kunnen spelen wil ik op deze mooie dag gaarne buiten beschouwing

laten.  

 

 

Aan het einde van deze rede wil ik een aantal mensen bedanken.  

Om te beginnen mijn ouders en partner Marian en kinderen Cathy en Stef 

voor hun steun in de voorbije jaren. Mijn vader heeft deze dag niet meer 

mogen meemaken, maar mijn moeder is gelukkig nog bij ons.  

Met de besturen van Stichting Buitenamstel Geestgronden en haar 

voorgangers heb ik een uitstekende samenwerkingsrelatie gehad. Ik bedan

in het bijzonder Marian Nijsen en Ruud We

opzetten van een academische infrastructuur. Het bestuur van VUmc en in 

het bijzonder Ed van der Veen ben ik erkentelijk, onder meer voor hun 

medewerking bij het opbouwen van het topkader van de afdeling. 

goed beleid, waar zij zelf ook nog veel plezier van zullen hebben.  

Het is een voorrecht geweest om met een aantal heldere geesten te mogen 

samenwerken. Om te beginnen Harry Rooijmans, mijn promotor en de 

voorvechter van de nuchtere psychiatrie, die belangrijk heeft bijgedrage

de stimulering van empirisch onderzoek en de hernieuwde aansluiting van 

de tegenwoordige psychiatrie bij de algemene geneeskunde.  

Willem van Tilburg, wij hebben de laatste 20 jaar de leiding over de afdeli

gedeeld en ik kijk met veel plezier terug op het effect
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doelgerichtheid heb je vele hindernissen voor de afdeling weten te omzei

en je bent er in geslaagd om vanuit een ongunstige beginpositie de

tot grote bloei te brengen. Ik heb het een voorecht

len 

 afdeling 

 gevonden om hierin je 

we en 

derwijs  maar  je loste 

a 

 

ee 

e 

u kijk ik terug op een jarenlange 

lezierige en vruchtbare samenwerking die begon toen je stagiaire was op 

olikliniek en voortduurde nadat je een vooraanstaand 

oogleraar in de psychologie werd. Kees Hoogduin, Freddy Lange en Kees 

an der Velde, drie leden van de Directieve Therapie- groep, jullie zijn een 

ron van creativiteit en inspiratie geweest. 

e collega’s en senior onderzoekers van de afdeling psychiatrie vormen een 

iverse en talentrijke groep. Ik ga ze niet allemaal bij naam noemen. Dat 

eldt ook voor de managers van GGZ Buitenamstel. Ik maak een 

itzondering voor Ton van Balkom met wie ik samen met Carla Phillipus de 

erantwoordelijkheid voor de poliklinieken heb gedeeld. Het was een tijd dat 

e nog zonder business plan een goed lopende poli voor topreferente zorg 

onden opzetten. Aartjan Beekman, ik bewonder je wetenschappelijke 

lenten en heb veel vertrouwen in je als nieuwe afdelingshoofd. Ik hoop dat 

 er in zult slagen om de ruimte voor jouw eigen onderzoek te behouden. 

et verschillende groepen van VU en VUmc hebben we een vruchtbare 

amenwerking en ik hoop dat die bestendigd wordt.  
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est bevredigende activiteiten vond ik het begeleiden van 

 voor deze input. 

n overige 

 NESDA een groot succes gaat worden. 

an 

en 

nieuze samenwerking te brengen is onmisbaar. Jan Smit, jij hebt je 

emaakt 

rastructuur en 

se is, 

Een van de me

promovendi. Ik heb daarvan veel geleerd. Ik dank alle voormalige 

promovendi en medebegeleiders

partner zijn.   

Twee dames hebben een onmisbare rol gespeeld: Mieke Vink, als trou

standvastige secretaresse regelde je niet alleen het on

Tot slot mijn dank aan alle NESDA onderzoekers en veldwerkers e

betrokkenen, waaronder de secretarissen van Geestkracht, die er toe 

bijdragen dat

ook tal van  problemen op voor ze schade konden aanrichten, en Carl

Philippus, met je onverwoestbare goede humeur en je taaie 

vasthoudendheid was je de stille kracht die steeds de financiële knelpunten

en de formatieve perikelen van de afdeling onder controle te houden. Ik 

hoefde maar te zeggen: regel dat! En het werd geregeld.  

Ik heb als psychiater veel gehad aan samenwerking met psychologen. Tw

daarvan zijn Paul Emmelkamp, een van de beste wetenschappers die w

hebben, en Philip Spinhoven. Philip, met jo

Dat geldt in het bijzonder voor de leden van het dagelijks bestuur v

NESDA en Marissa Kok. Jullie bijdrage om dit complexe consortium tot e

harmo

behalve voor NESDA ook voor de afdeling volstrekt onvervangbaar g

als methodoloog, bouwer van een onderzoeksinf

probleemoplosser. Brenda, hoewel NESDA nog maar in zijn beginfa

heb je al laten zien dat je het consortium tot grote bloei zult brengen. Ik 

verheug me er op dit nog mee te maken.  

 p

de Jelgersmap Ik heb gezegd 
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