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MIND the BODY  
6 maart 2010 
 
Ik zit weer in het gevang, aan de Weteringschans. Vastgeketend aan mijn brits, heb pijn in mijn 
buik. Er brandt alleen een peertje boven mijn hoofd, dag en nacht. Ik ril over heel m’n lijf, en heb 
het stervens koud. Waarom krijg ik geen deken? Moet ik die zelf gaan vragen? Maar ik kan me 
nauwelijks bewegen, want ik zit met allerlei touwen vast. Als ik probeer om die los te maken word 
ik tegengehouden. Nu word ik als straf ook nog aan mijn polsen vastgebonden. Ik hoor kloppen 
op de verwarmingsbuizen, morsetekens uit de cel hiernaast.  
En dorst, veel dorst, maar ook al roep ik erom, water krijg ik niet. Ik kan aan niets anders denken 
dan dorst. Dan realiseer ik me: ze zijn me vergeten! Wie weet dat ik hier lig, moederziel alleen in 
deze cel? Dan legt iemand een nat washandje op mijn voorhoofd en kom ik bij zinnen op mijn 
ziekenhuisbed. Een verpleger stelt me gerust:”De operatie is goed verlopen, blijf maar rustig 
liggen. Ik zal u even onderstoppen”. 
 
Mijnheer de Rector, dames en heren, 
 
Acute verwardheid, het belangrijkste verschijnsel van delier, komt regelmatig voor bij mensen na 
een operatieve ingreep. Delier is een uiting van verstoorde hersenfunctie, uitgelokt door acute 
lichamelijke factoren zoals grote operaties, infectie, koorts, maar ook pijn en een aantal soorten 
geneesmiddelen. Verpleging en dokters miskennen delier helaas veelvuldig. 
Delier is een goed voorbeeld van de innige verwevenheid van lichaam en geest en één van de 
veelvoorkomende ziektebeelden in de ziekenhuispsychiatrie. Stress, gedefinieerd als ontregeling 
van een systeem, in dit geval van het lichaam, geeft ontregeling van psychisch functioneren bij 
hen die daar kwetsbaar voor zijn. Met name jonge kinderen en ouderen zijn kwetsbaar voor de-
lier. 
Iedereen ervaart stress op zijn tijd……hoe we erop reageren, verschilt van mens tot mens. Som-
mige mensen worden depressief of angstig, anderen drinken teveel alcohol of worden verward. 
Die reactie op stress wordt bepaald door factoren zoals persoonlijkheidskenmerken, familiege-
schiedenis, biologische factoren of eerdere traumatische ervaringen, zoals in deze casus 1. 
 
Ik noemde het woord ziekenhuispsychiatrie, de leeropdracht van mijn leerstoel. Laat ik u eerst 
kort uitleggen wat ik onder ziekenhuispsychiatrie versta. Ziekenhuispsychiatrie is het aandachts-
gebied binnen de psychiatrie dat zich bezig houdt met verstoring van de relaties tussen lichaam 
en geest. Kortom met drie groepen patiënten: lichamelijk zieke patiënten die psychiatrisch ont-
regelen zoals de casus die ik u net beschreef, maar ook psychiatrisch zieke patiënten die lichame-
lijk ontregelen en als derde groep patiënten met onbegrepen lichamelijke klachten. De werkset-
ting van de ziekenhuispsychiater is van oudsher het algemeen en academisch ziekenhuis. Er is 
inmiddels een tendens om ook buiten de poorten van het ziekenhuis, zoals bij huisartsen, consul-
taties te verrichten. 
De eeuwenoude lichaam-en-geest-discussie roept naar mij lijkt schijnbare tegenstellingen op. Een 
discussie die in de antipsychiatrie uit de jaren 70 van de vorige eeuw werd geassocieerd met te-
genstellingen in de psychiatrie tussen het medische en sociale model 2. Daarnaast zijn er de nogal 
zweverige associaties met holisme en esoterische vraagstukken. Zij die mij kennen weten dat bij 
dit laatste nu niet bepaald mijn hart ligt. Wel ligt mijn hart bij empirisch onderzoek naar de relatie 
tussen lichaam en geest. Empirisch onderzoek maakt gebruik van directe en indirecte waarne-
mingen, niet van speculaties. Met dergelijk toetsbaar onderzoek heb ik me de afgelopen 25 jaar 
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bezig gehouden. Laat ik u proberen mee te nemen naar de lichaam-en-geest-discussie in de ge-
neeskunde zoals die zich ontwikkeld heeft in de loop der eeuwen en hoe ik die nu interpreteer.  
 
Ik denk, dus ik ben. 
René Descartes, een Frans filosoof en wiskundige die leefde tussen 1596 en 1650, beschreef een 
streng onderscheid tussen lichaam en geest. Dit door hem onderscheiden dualisme bestaat uit 
twee verschillende entiteiten die elkaar beïnvloeden: het lichaam als beperkt, stoffelijk en tijdelijk 
en de geest als ziel of bewustzijn, als vrij, onstoffelijk en eeuwig 3. 
Aan deze indeling ligt volgens Descartes de volgende reden ten grondslag: mensen kunnen be-
twijfelen of ze een lichaam hebben maar niet dat ze een geest hebben, omdat het twijfelen zelf 
een denkend en bewust iets (geest of ziel) veronderstelt. Vandaar zijn uitspraak: "Ik denk, dus ik 
ben". Gebaseerd op meer gedetailleerde kennis van waarnemen en de verwerking daarvan intro-
duceerde Damasio eind 20ste eeuw met “Ik voel dus ik ben” het kernbewustzijn als de meest ba-
sale vorm van bewustzijn 4. Of in andere termen: alle complexe levende wezens zijn in hun diep-
ste essentie slechts wandelende spijsverteringskanalen, omhangen met wat toeters en bellen. Het 
ene spijsverteringskanaal heeft ogen en vleugels gekregen om beter aan voedsel te komen, het 
andere draagt een geavanceerde hersencomputer tussen de oren, bedoeld om zintuiglijke informa-
tie te verwerken en te interpreteren 5. 
Hoe de connectie tussen een onstoffelijke geest en een stoffelijk lichaam tot stand komt wist Des-
cartes niet. Maar hij veronderstelde dat de epifyse, de pijnappelklier, in het centrum van de herse-
nen die functie vervulde. Volgens hem zorgde een godheid ervoor dat geest en lichaam elkaar op 
deze plek op een mysterieuze wijze beïnvloeden. Naar het zich laat aanzien zat hij er wat betreft 
de plek in de hersenen niet ver naast, maar daarover later. 
 
Psychiatrie en somatische gezondheidszorg zijn qua locatie tot op de dag van vandaag nog steeds 
ver verwijderd van elkaar, met vaak negatieve gevolgen. Onbekend maakt immers onbemind. In 
de 18de eeuw waren er in de grote steden dolhuizen voor zowel de rakkers als de stakkers. Voor 
de laatste groep, de psychiatrische patiënten, werden in de Victoriaanse tijd op grote schaal psy-
chiatrische inrichtingen gebouwd. Psychiatrische patiënten werden verpleegd volgens het ziekte-
model, ver weg in de duinen en bossen. Die inrichtingen hadden dan ook in veel gevallen een 
goed geoutilleerde somatische gezondheidsdienst ter beschikking met een ziekenboeg, inclusief 
eigen laboratoriumfaciliteiten en röntgenapparatuur, en vaak was er ook een consulent internist 
aan verbonden. Helaas was deze verworvenheid de eerste die sneuvelde in het geweld van de 
antipsychiatrie en deïnstitutionalisering in de jaren 70 van de vorige eeuw. Laat er geen misver-
stand over bestaan: deïnstitutionalisering was goed voor het grootste deel van de inrichtingspopu-
latie, maar wrang voor de groep meest kwetsbare chronisch psychiatrische patiënten die terug-
komend in de maatschappij niet opgewassen bleek tegen de dagelijkse kille werkelijkheid op ach-
terafkamertjes in de grote stad. Hadden ze in de inrichting nog een geregeld bestaan met werk en 
goede voorzieningen, in de stad waren deze voorzieningen, inclusief somatische zorg, slecht toe-
gankelijk of ongeschikt. Gelukkig is er besef ontstaan over deze leemte in de zorg. Voor een deel 
van deze kwetsbare groep kan het behoud van wonen op een inrichtingscomplex, het zogenaamde 
Oasemodel, de kwaliteit van leven stabiliseren en soms levensreddend zijn6. Over hoe er in die 
tijd werd gedacht over lichaam-en-geest-problematiek wil ik u een kleine persoonlijke anekdote 
uit de jaren 80 niet onthouden.  
 
Ik kan me nog levendig herinneren uit mijn toenmalige Riagg-periode dat er na verhuizing van de 
instelling naar een nieuw kantoorgebouw, geen onderzoekskamer was voor de aan onze zorg toe-
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vertrouwde chronisch psychiatrische patiënten. Er was gewoon niet aan gedacht en toen ik hier-
om vroeg, werd het werd ook niet nodig geacht. Ze konden toch gewoon naar hun huisarts! Het 
heeft heel wat voeten in aarde gehad voordat een gangkast ter beschikking werd gesteld waar 
tenminste een medicijnkast en onderzoeksbank in pasten.  
Uit de periode van deze anekdote stamt ook mijn proefschrift Mind the Body, over omgang met 
lichamelijke klachten en ziekten bij chronisch psychiatrische patiënten. Een van de uitkomsten 
van mijn proefschrift was dat áls die chronische patiënten daadwerkelijk hun huisarts met enige 
regelmaat bezochten, het met de zorg voor hun lichamelijke gezondheid redelijk tot goed gesteld 
was. Echter niet voor een aanzienlijk deel van hen die de weg naar de huisarts niet kon of wilde 
vinden. Bij die groep was er sprake van veel niet onderkende lichamelijke aandoeningen, die 
aandacht behoefden7 8.Gestructureerde somatische zorg voor de psychiatrische patiënt, al of niet 
gekoppeld aan de huisarts, is en blijft ook nu nog onvoldoende geïntegreerd in de dagelijkse psy-
chiatrische behandeling9. Ik kom daar later nog op terug. 
 
Terug naar de ontwikkeling van de lichaam-en-geest-discussie. In de jaren 50 van de vorige eeuw 
hadden psychoanalytische principes veel invloed op de visie over het samengaan van lichamelij-
ke en psychiatrische stoornissen, ook wel psychosomatosen genoemd. Exponent van deze bena-
deringswijze was Alexander met zijn specificiteitstheorie. Hij veronderstelde dat psychische fac-
toren bij deze ziekten een belangrijke oorzakelijke rol speelden. Een specifiek intrapsychisch 
conflict leidde dan tot ontregeling van specifieke organen of orgaansystemen. Een voorbeeld van 
een dergelijke psychosomatose was de maagzweer, waarvan wij heden ten dage weten dat de oor-
zaak een bacterie is, helicobacter pylori. Er werd driftig psychotherapeutisch behandeld, met de 
onvermijdelijke teleurstelling als resultaat. Internist Prof. J.J. Groen introduceerde de psychoso-
matische geneeskunde na de Tweede Wereldoorlog in Nederland10. Hij hield zich voornamelijk 
bezig met darmproblemen en stelde “dat mensen met een kwetsbare persoonlijkheidsstructuur 
colitis ulcerosa, een chronische ontsteking van de dikke darm, ontwikkelen wanneer zij bij een 
intermenselijk conflict vernederd worden en dit niet op een andere wijze kunnen verwerken”. In 
dit verband werd dan gebruik gemaakt van een beeldende metafoor: “ook de darmen kunnen hui-
len”.  Zoals Rooymans, één van de gangmakers van de moderne ziekenhuispsychiatrie in Neder-
land begin jaren 80 opmerkte: “Teleurstelling is onvermijdelijk als men de klassieke opvattingen 
koestert als geloofsartikelen”11. Dus geloof, in plaats van empirisch onderzoek, als basis voor 
medisch handelen is niet de goede weg.  
Over persoonlijkheidskenmerken gesproken: uit empirisch onderzoek van de afgelopen twee de-
cennia kan wel worden geconcludeerd dat deze kenmerken, in het bijzonder neuroticisme, ook 
heden ten dage een belangrijke voorspeller blijken te zijn voor het ontstaan van zowel psychiatri-
sche als somatische aandoeningen12. Neuroticisme wordt gedefinieerd als een tendens tot emotio-
nele instabiliteit. Kort gezegd is dat de groep mensen bij wie je wat aarzeling hebt om te vragen 
hoe het met ze gaat. Vaak kun je er dan wel even voor gaan zitten. Ook voor het beloop van li-
chamelijke aandoeningen kunnen persoonlijkheidskenmerken een belangrijke voorspeller zijn. 
Voorbeeld daarvan is persoonlijkheidskenmerk Type D. Type D ofwel Distressed personality is 
een combinatie van negatieve affectiviteit (somber tegen de dingen aankijken) en sociale inhibitie 
(sociaal terugtrekgedrag), en een belangrijke voorspeller voor verhoogde morbiditeit en mortali-
teit bij patiënten met hart- en vaatziekten13.   
 
Het huidige denken over het soma (lichaam) en psyche (geest) dualisme heeft zich in de heden-
daagse geneeskunde ontwikkeld tot het lichaam-en-hersenen-dualisme. In de psychiatrie wordt 
een systeemgeoriënteerd onderscheid gehanteerd, gebaseerd op het biopsychosociale model. Dit 
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model is afgeleid van een op de algemene systeemtheorie gebaseerd multidimensionaal model 
van Engel uit de jaren 80. Engel onderscheidde vele onderling samenhangende en elkaar sterk 
beïnvloedende systemen beginnend bij het atoom via de cel, orgaan, het gezin en eindigend op 
het maatschappelijke niveau14. In het biopsychosociale model zoals gehanteerd binnen de psychi-
atrie is dit systeem vereenvoudigd. Naast biologische worden psychologische en sociale factoren 
in interactie met elkaar beschouwd. Deze visie van Engel over de samenhang tussen lichaam en 
geest is overigens niet nieuw maar werd in de jaren 50 al beschreven door Querido, hier in Am-
sterdam15. Hoewel dit model gemeengoed is geworden in het dagelijks denken, is het nog onvol-
doende omgezet in effectief handelen binnen de geneeskunde. Bottom line blijft een redelijk 
strikte tweedeling in de geneeskunde.  
 
Hoe ontmoeten lichaam en geest elkaar dan wel?  
Een vraag waarop Descartes als antwoord had: de pijnappelklier, het centrum van de hersenen. U 
zult begrijpen dat we daar tegenwoordig toch wat genuanceerder tegenaan kijken. Maar wat voor 
relatie hebben lichamelijke en geestesziekten dan? 
 
Allereerst zou je je theoretisch kunnen voorstellen, dat het toeval is dat lichamelijke en psychia-
trische ziekten samen voorkomen. Een tweede mogelijkheid is dat een lichamelijke ziekte leidt 
tot verlies van werk, invaliditeit en demoralisering waardoor een psychiatrische stoornis optreedt. 
Omgekeerd, bij psychiatrische patiënten zou een ongezonde leefstijl zoals roken, vet eten en wei-
nig bewegen kunnen leiden tot lichamelijke ziekte. Dit noemen we ook wel aspecifieke factoren.  
Een derde theoretische mogelijkheid is dat chronische lichamelijke en chronische psychiatrische 
aandoeningen voortkomen uit eenzelfde specifieke verstoring van lichaamsfuncties, netjes ge-
zegd eenzelfde substraat of met een mooie term dezelfde pathofysiologie hebben. Laten we die 
drie mogelijkheden nader beschouwen. 
 
Alleen maar toeval of kans is het samengaan van lichamelijke en psychiatrische stoornissen in elk 
geval niet. Daar zijn de percentages van bijvoorbeeld depressie bij lichamelijk zieke patiënten of 
hart- en vaatziekten bij psychiatrisch zieke patiënten te hoog voor, ver boven wat je verwacht in 
de algehele bevolking. Dergelijke percentages zijn redelijk constant en schommelen gemiddeld 
rond de 20 tot 30%16 17 .  
 
Laten we kijken naar de tweede mogelijkheid, lichamelijke ziekte leidt tot psychiatrische ziekte 
en omgekeerd.  
Allereerst lichamelijke ziekte die aanleiding geeft tot een psychiatrische stoornis, meestal depres-
sie. Of is die depressie alleen somberheid, een normale reactie op een ernstige lichamelijke ziek-
te? Patiënten die lichamelijk ernstig ziek zijn hebben toch recht op verdriet, piekeren en somber-
heid? Begrijp me goed, natuurlijk is dat zo. Voor psychiatrisering van normale gevoelens met als 
gevolg depressie-epidemieën wordt terecht gewaarschuwd18. Het is belangrijk de patiënt in zijn 
of haar verdriet te erkennen. Want die denkt er vaak net zo over, het hoort erbij. Het is immers 
goed te verklaren door de omstandigheden waarin hij of zij verkeert met als gevolg demoralise-
ring, verlies van baan en het krijgen van fysieke beperkingen door bijvoorbeeld suikerziekte. Er 
uit zichzelf over praten doen patiënten over het algemeen niet met hun naasten, noch met hun 
arts. Ze willen immers niet overkomen als ondankbare zeurkousen. Maar als die emotionele 
klachten niet verminderen of zelfs verergeren en het dagelijkse leven gaan overheersen, dan vol-
doen de klachten van deze lichamelijk zieke patiënten wel aan de internationaal overeengekomen 
criteria voor depressie. Het beloop van een dergelijke stemmingsontregeling is over het algemeen 
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langdurig19. Depressie die voldoet aan alle daarvoor geldende definities, gaat gepaard met aan-
zienlijk lijden en is een risicofactor voor een slechter beloop van de somatische ziekte. Met meer 
opnames en eerder overlijden door de lichamelijke ziekte als gevolg. Intuïtief zou je veronderstel-
len dat depressie is gerelateerd aan de ernst van de lichamelijke ziekte. Die relatie is over het al-
gemeen niet gevonden. Dat geeft steun aan de stelling dat het niet om een alleen maar normale 
emotionele reactie gaat. Het is belangrijk dat ook goed aan de patiënt zelf uit te leggen. Uitleg 
over een dergelijke depressie aan patiënten stuit soms op onbegrip, vanuit hun visie dat die ge-
voelens nu eenmaal horen bij hun omstandigheden.  
In grote bevolkingsonderzoeken waarbij mensen gedurende lange tijd werden gevolgd is niet 
alleen aangetoond dat psychisch gezonde patiënten met hart- en vaatziekten een verhoogd risico 
hebben op het optreden van depressie. Het omgekeerde is eveneens het geval, ook lichamelijk 
gezonde mensen met een depressie hebben een verhoogd risico om hart- en vaatziekten te krij-
gen20-23. Dus lichamelijke ziekte geeft bovenmatig aanleiding tot psychiatrische stoornissen, en 
omgekeerd.   
In epidemiologische studies van voldoende omvang kun je meten wat het aandeel is van aspeci-
fieke factoren als mogelijke verklaring voor het verband tussen lichamelijke en psychiatrische 
aandoeningen. Als dat wordt gedaan blijkt dat de verhoogde risico’s in beide groepen slechts ten 
dele te verklaren zijn door die eerder genoemde aspecifieke factoren, of het gebruik van psy-
chofarmaca. Dus de relatie tussen lichaam en geest berust niet op toeval en kan ook niet uitslui-
tend worden verklaard door ziektegerelateerde aspecifieke factoren. 
 
Laten we daarom de derde mogelijkheid onderzoeken. Kunnen chronisch lichamelijke en chro-
nisch psychiatrische stoornissen tot uiting komen door een ontregeling van dezelfde biologische 
processen? 
Het antwoord daarop is ja! Chronische ziekten, zowel lichamelijk (bijvoorbeeld hart- en vaatlij-
den en extreem overgewicht) als psychiatrisch (bijvoorbeeld depressie), zijn stressgerelateerde 
stoornissen en gaan gepaard met een opeenvolging van lichamelijke ontregelingsprocessen waar-
onder immuunactivatie, ontregeling van de stresshormoonregulatie, ontregeling van het autonome 
zenuwstelsel, ontregeling van prikkeloverdracht in de hersenen door neurotransmitters zoals sero-
tonine en ontregeling van vet- en suikerstofwisseling. Een sturende rol in deze ontregeling heb-
ben onder andere de hypothalamus en de amygdala, kernen in de buurt van Descartes’ pijnappel-
klier22 24-26. Anatomisch zat Descartes er dus niet eens zo ver naast. 
Bij chronisch psychiatrische stoornissen zoals schizofrenie, maar ook bij depressie, openbaart 
zich door de daarmee gepaard gaande chronische stress het metabool syndroom. Dit syndroom 
wordt gekenmerkt door het samengaan van hoge bloeddruk, overgewicht, suikerziekte en ver-
hoogd cholesterol. Dus aan het tegelijk vóórkomen van lichamelijke en psychiatrische aandoe-
ningen liggen naast eerder genoemde aspecifieke factoren en het gebruik van psychofarmaca ook 
gezamenlijke ontregelingsprocessen ten grondslag. 
 
Nu vanuit de theorie over lichaam en geest terug naar de dagelijkse praktijk. 
Geneeskunde is georganiseerd langs deze tweedeling, ook in de opleiding tot medisch specialist. 
Kies je voor een somatisch vak dan word je daarin geschoold en niet of nauwelijks in de psychia-
trie. Andersom geldt dit ook voor de opleiding tot psychiater. Specialisten van het lichaam con-
centreerden zich in het algemeen ziekenhuis, de psychiatrie vooral in de inrichting en de ambu-
lante geestelijke gezondheidszorg. Psychiatrie in het algemeen ziekenhuis, de ziekenhuispsychia-
trie, speelt helaas nog een te beperkte rol in dit krachtenveld. De tweedeling is dus niet alleen 
filosofisch van aard maar heeft ook verregaande praktische consequenties. 
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Mogelijk denkt u: nou èn. Lekker helder en duidelijk en blijkbaar werkt het al eeuwen zo. 
Mijn doel vanmiddag is u te overtuigen dat die tweedeling over het algemeen gesproken inder-
daad zo slecht nog niet is, maar dat toepassing ervan wel anders moet en kan. Een lichtpunt is dat 
de psychiatrie en somatiek steeds beter op elkaar beginnen aan te sluiten, zowel in denken als 
handelen. Het samengaan van het VUmc en GGZ inGeest is een goed voorbeeld van zo’n licht-
punt. Ik zal u trachten duidelijk te maken dat de patiënt daar beter van wordt.  
De omvang van het samen vóórkomen van lichamelijke en psychiatrische problemen en de ge-
volgen van het samen vóórkomen van beide stoornissen voor de patiënt zijn groot. Dit klinkt mis-
schien wat abstract. Laat ik u daarom wat voorbeelden geven van overlap in de psychiatrische en 
vervolgens in de somatische zorg. 
 
Allereerst beperkte zorg voor kwetsbare chronisch psychiatrische patiënten. 
Een willekeurige greep uit de literatuur laat ziet dat in vergelijking met hartpatiënten zonder psy-
chiatrische stoornis, het patiënten met ernstige psychiatrische stoornissen en hartziekte ontbreekt 
aan adequate behandeling van hart- en vaatlijden. Ook hebben zij een drie keer verhoogd risico 
om te sterven aan hart- en vaatziekten, vaak 10 jaar eerder27. Dit is ook het geval bij beroerte, 
minder behandeling en hogere mortaliteit bij psychiatrische patiënten in vergelijking met patiën-
ten zonder psychiatrische stoornis28.  
Het ontbreekt in de psychiatrische zorg daarnaast aan adequate preventie van lichamelijke ziekten 
zoals het ontwikkelen van gezondheidsbevorderend gedrag, bijvoorbeeld stoppen met roken, ge-
zond eten en lichamelijk actief worden29. Dit wordt over het algemeen niet veroorzaakt door on-
wil bij de behandelaar, maar vaak door wat ik zou willen noemen therapeutisch nihilisme van de 
psychiater. Een grote meerderheid van hen is blijkbaar van mening dat het geven van gezond ge-
drag bevorderende adviezen geen zin heeft, want in hun dagelijks handelen besteden zij er onvol-
doende aandacht aan. Dit in weerwil van empirisch onderzoek dat aantoont dat gedragsadviezen 
wel zin hebben30-33. Wat preventieve maatregelen betreft hebben vrouwen met schizofrenie een 
kleinere kans op adequate screening op baarmoederhalskanker dan vrouwen zonder een psychia-
trische stoornis34. Zwangere vrouwen die bekend zijn met schizofrenie hebben een kleinere kans 
op adequate prenatale verloskundige zorg dan zwangere vrouwen zonder deze stoornis, zelfs als 
je corrigeert voor sociaal-economische variabelen35. Een even eentonig als schrijnend verhaal 
over gebrek aan preventieve geneeskunde maar ook gebrek aan voldoende aandacht voor adequa-
te herkenning en behandeling van lichamelijke aandoeningen. 
 
Hoe werkt die tweedeling voor de somatisch zieke patiënt met psychiatrische stoornissen?  
Daarbij gaat het om twee groepen, namelijk zij die een psychiatrische stoornis ontwikkelen en zij 
die lichamelijke klachten hebben die de behandelend arts niet kan duiden. 
Laten we beginnen met de casus die ik u aan het begin van mijn betoog beschreef. Het overlij-
densrisico bij delier is 10%. Ook lopen patiënten met een delier een sterk verhoogd risico op 
complicaties samenhangend met onrust. Veelvoorkomende incidenten zijn uit bed stappen met als 
gevolg een gebroken heup en het uittrekken van sondes en infusen. Er is dus wel reden om meer 
systematische aandacht te geven aan herkenning en behandeling ervan36.  
Wat betreft depressieherkenning bij patiënten met chronische lichamelijke aandoeningen door 
somatisch specialisten is er nog veel te winnen. Herkenning door de behandelend arts komt niet 
boven de 50%37.  
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Naast patiënten met een delier is een tweede categorie die van patiënten die zich acuut aandienen 
in de somatische zorg met lichamelijk onverklaarde klachten. Een voorbeeld hiervan zijn patiën-
ten bekend met hart- en vaatlijden die zich bij herhaling op een Eerste Hart Hulp melden met 
opnieuw pijn op de borst. De cardioloog kan na uitgebreid en gedegen onderzoek op zijn gebied 
geen lichamelijke oorzaak vinden, een frequent voorkomend probleem bij patiënten die zich op 
een Eerste Hart Hulp melden. Driekwart van die patiënten heeft weliswaar niet opnieuw een ver-
nauwde kransslagader, maar wel een paniekstoornis inclusief vermijdingsgedrag. Geruststellen 
helpt zeer tijdelijk of in het geheel niet. Ze blijven dan ook terugkomen en krijgen vaak onnodige 
en risicovolle aanvullende lichamelijke onderzoeken. Dat doktersgedrag bevordert weer somati-
seren van de patiënt, want redeneert hij of zij: “als ik zo door de molen word gehaald moet er 
toch iets lichamelijks met me aan de hand zijn?”. Herkenning van de paniekstoornis is minder 
dan 10%38 39. Dit geldt overigens niet alleen voor cardiologen, maar naar mijn mening evenzeer 
voor psychiaters die hiermee niet bekend zijn. In het Leerboek psychiatrie wordt hier gelukkig 
wel aandacht aan besteed40 . 
 
Ik wil u niet vermoeien met een lange opsomming maar een laatste voor u mogelijk herkenbaar 
probleem wil ik u toch niet onthouden, namelijk zwangerschap. Hierbij kan het zowel gaan om 
psychiatrische patiënten die zwanger worden als om zwangeren die voor de eerste keer een psy-
chiatrisch probleem ontwikkelen. 
Zwangerschap en psychiatrie komen helaas vaak samen voor. Zo is meer dan 10 tot 15 % van de 
zwangeren depressief. Depressie in zwangerschap geeft een toegenomen kans op laag geboorte-
gewicht en vroeggeboorte41. Psychiatrische stoornissen zijn één van de belangrijkste oorzaken 
van perinatale maternale sterfte. In Nederland wordt geschat dat per jaar acht van dergelijke 
sterfgevallen het gevolg van psychiatrische stoornissen zijn42.  
Na bevalling geeft depressie een verhoogde kans op hechtingsproblemen tussen moeder en kind. 
Dat laatste leidt weer tot een verhoogde kans op leer- en gedragsproblemen op lagere schoolleef-
tijd van het kind43. Wel wat redenen om hier in de opleiding tot zowel gynaecoloog, kinderarts als 
psychiater enige structurele aandacht aan te besteden zou je denken. Gelukkig wordt in de laatste 
druk (2009) van het Leerboek Psychiatrie aandacht besteed aan zwangerschap en psychiatrie. 
Niet echter in het obstetrie en gynaecologie handboek44. Depressie wordt door gynaecologen 
vaak niet herkend en afgedaan als zwangerschapskwaaltje. Er valt dus nog wat te leren van en 
met elkaar. 
Tot zover nadelen van de tweedeling van lichaam en geest.  
 
Zijn er ook voordelen? 
Jazeker! Een groot deel van patiënten die zich aanmelden in de gezondheidszorg kunnen snel en 
effectief worden geholpen met behulp van het dualistische model. Er is weliswaar een grote over-
lap van psychiatrische en somatische ziekten, maar over het algemeen zijn die goed te traceren en 
te behandelen, althans als de behandelend arts oog heeft of leert krijgen voor de samenhang van 
lichaam-en-geest-problemen bij daarvoor kwetsbare groepen. Mijns inziens betekent dat niet dat 
we helemaal moeten afstappen van de zeer het overzicht bevorderende tweedeling van Descartes. 
We maken op onze planeet immers ook onderscheid tussen land en water terwijl er een hoop wa-
ter op het land is en omgekeerd, en er veel interactie tussen beide elementen plaatsvindt. Zieken-
huispsychiatrie in deze metafoor komt dan overeen met zoiets als waterbouwkunde. Met de ken-
nis van nu zou ook Descartes waarschijnlijk bereid zijn geweest een aanpassing van zijn denken 
aan te brengen. Hij zou misschien zelfs blij zijn te vernemen dat er iets is als genuanceerd dua-
lisme, neo-descartisme, een gedachte dat soma en psyche uit dezelfde bron komen maar een an-
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dere rivierbedding nodig hebben, die je echter wel moet kennen om adequaat waterbeheer te bie-
den. 
 
Nu de tweede vraag: Kan het binnen het huidige Cartesiaanse model anders? 
Ja, het kan anders. Allereerst wat betreft herkenning, te beginnen bij het delier. Hoewel ik geen 
voorstander ben van de bijna eindeloze reeks kwaliteitsindicatoren die de overheid en zorgverze-
keraars over ziekenhuizen afroepen, ben ik blij dat herkenning en behandeling van delier vanaf 
dit jaar een kwaliteitsindicator is geworden. Het VeiligheidsManagementSysteem (VMS) van de 
overheid heeft een zeer belangrijke stap gezet door delier als uitgangspunt te nemen45.  
In het kader van delier binnen het VMS wordt bij de groep meest kwetsbare patiënten (70 jaar en 
ouder) die worden opgenomen in een ziekenhuis een drietal vragen gesteld. Als op één van die 
drie vragen bevestigend wordt geantwoord is er sprake van een verhoogd risico op delier. Die 
patiënten worden in elke verpleegkundige dienst met een eenvoudige observatielijst gescreend op 
verschijnselen passend bij delier.  
 
Dan de chronisch lichamelijk zieke patiënten. Stemmingsstoornissen zijn bij hen de meest voor-
komende psychiatrische aandoeningen. Deze kunnen eveneens simpel worden gescreend met een 
kort, voor de patiënt niet belastend, vragenlijstje. Dat is een belangrijke eerste stap en een goed 
voorbeeld hoe het beter kan.  
Bij chronisch psychiatrische patiënten, vooral patiënten met chronische psychoses en depressie, 
zijn de meest voorkomende lichamelijke aandoeningen, hart- en vaatziekten, ernstig overgewicht 
en suikerziekte, samenhangend met het metabool syndroom. Aandoeningen die door regelmatige 
controle van onder andere bloeddruk, gewicht en lichaamsomvang vroegtijdig door de psychiater 
moeten worden opgespoord. Preventie, vroegtijdige herkenning van symptomen alsook behande-
ling van het metabool syndroom kan heel adequaat door een psychiater al dan niet in samenwer-
king met een huisarts worden uitgevoerd. 
 
En dan behandeling. 
Voor de behandeling van delier is het meest simpele recept om een algemeen behandelprotocol 
via intranet van elk ziekenhuis ter beschikking te stellen. Kan de behandelend arts daar niet mee 
uit de voeten dan is consultatie van de consultatief psychiater aangewezen.  
Wat is de rol hierin van de somatisch specialist? Is het reëel dat een somatisch specialist ook aan-
dacht heeft voor de psychiatrie?  
 
Mits we de behandelend arts aangeven wie de kwetsbare groepen patiënten zijn en hoe een even-
tuele stoornis te herkennen is, dan is dat een haalbare optie. Somatische specialismen concentre-
ren zich in algemene ziekenhuizen, ver weg van de psychiatrie. Psychiatrische comorbiditeit is 
over het algemeen voor hen geen prioriteit. Gedragsobservatie van opgenomen lichamelijk zieke 
patiënten is vluchtig aangezien de gemiddelde opnameduur in een algemeen ziekenhuis beperkt is 
tot iets meer dan zes dagen. Opnames die gedomineerd worden door een aaneensluiting van li-
chamelijke onderzoeken en behandelingen. Over het algemeen is er geen tijd ingeruimd voor een 
gesprek over hoe het eigenlijk met de patiënt gesteld is. Ook poliklinisch kan er door dokters 
vaak niet meer dan 10-15 minuten per patiënt worden ingeruimd. Die praktijk draagt mede bij 
aan gebrek aan ‘̀psychiatric mindedness’ en basale psychiatrische vaardigheden. Marktwerking in 
de zorg zal naar mijn mening dit gedrag versterken. 
Taak- en roldifferentiatie kan een oplossing bieden. De komst van de Nurse Practitioner is hier 
een uitkomst. Deze gespecialiseerde verpleegkundige neemt een aantal zorgtaken van de specia-
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list en huisarts over. Nurse Practitioners besteden meer tijd aan de niet strikt somatische noden 
van de patiënt en diens omgeving en zijn door hun observaties vaak de eersten die herkennen dat 
er ook iets psychiatrisch met de patiënt aan de hand is. Voorbeeld is een diabetesverpleegkundige, 
of een verpleegkundige die patiënten begeleidt tijdens en na een ingreep voor borstkanker. Geven 
we daarmee ons doel op dat somatisch specialisten meer oog moeten krijgen voor psychiatrische 
aspecten van hun patiënten? Ik denk het niet. De Nurse Practitioner signaleert eventuele psychia-
trische symptomatologie en bespreekt dit vervolgens met de somatisch specialist, waarmee een 
noodzakelijke leercurve wordt ingezet. 
Wat betreft behandeling van stemmingsproblemen en -stoornissen bij lichamelijk zieke patiënten 
kan de Nurse Practitioner een belangrijke signalerende en behandeling-initiërende rol vervullen 
met telefonische of internetbehandeling bij beginnende klachten46. Is er aan de hand van de eer-
der genoemde screening mogelijk sprake van een depressie of angststoornis, dan kan de behande-
lend specialist een behandeling daarvan met de patiënt bespreken en verwijzen naar de huisarts of 
consultatief psychiater47. 
 
Wat is de rol van de psychiater in behandeling van somatiek? 
Sommige collegae psychiaters vragen zich af hoe reëel het is dat wij als psychiater competent 
moeten worden geacht om verantwoordelijkheid te dragen voor de lichamelijke gezondheid van 
onze patiënten. Mogelijk voor u, maar in elk geval voor mij een onbegrijpelijke vraag, gekker 
moet het toch niet worden. Een psychiater is toch medisch specialist? Hij of zij wordt er naar 
betaald en zou somatiek toch minimaal op dezelfde manier tot zijn of haar competenties moeten 
rekenen als de somatisch specialist de psychiatrie. Onderzoek toont aan dat psychiaters dat zeker 
kunnen48-50. Naast de eerder genoemd preventieve taken is het belangrijk lichamelijke klachten 
adequaat te interpreteren en er zorg voor te dragen na te gaan of de patiënt de weg weet te vinden 
naar zijn of haar huisarts en deze rol zo nodig waar te nemen.  
De somatische zorg kan goed geleverd worden door daartoe gespecialiseerde huisartspraktijken 
die nauw samenwerken met de klinische en/of ambulante psychiatrische instellingen51 52.  
 
En de rol van de ziekenhuispsychiatrie?  
Ik noemde net de consultatief psychiater als mogelijke schakel in de behandeling van depressie 
bij lichamelijk zieke patiënten. Deze psychiater maakt idealiter deel uit van een psychiatrische 
consultatieve dienst die is ingebed in een psychiatrische afdeling in een algemeen ziekenhuis, ook 
wel PAAZ genaamd. Helaas is dat lang niet altijd het geval. Psychiatrische consulten in het alge-
meen ziekenhuis gebeuren nog te vaak door een psychiater die niet aan het ziekenhuis verbonden 
is en daarmee ook onvoldoende zichtbaar is voor somatisch specialisten. Ook is er lang niet in elk 
opleidingsziekenhuis een PAAZ. Wat betreft de consultatieve dienst psychiatrie, consulten psy-
chiatrie op afdelingen van een algemeen ziekenhuis zijn beperkt effectief tenzij de huisarts in het 
natraject wordt betrokken53.  
 
Het aantal PAAZen is de afgelopen 10 jaren gehalveerd tot een kleine 40 afdelingen54. Is dat een 
groot verlies? Wel waar dit afdelingen betrof met een PsychMed karakter, een PAAZ+. Dat zijn 
psychiatrische afdelingen waar ook psychiatrische patiënten met ernstige lichamelijke ziekten 
opgenomen kunnen worden, dus bijvoorbeeld patiënten met schizofrenie die tijdelijk afhankelijk 
zijn van externe zuurstofvoorziening, patiënten met ernstig longlijden die meerdere malen per 
dag gecompliceerde somatisch verpleegkundige handelingen behoeven, infuusbehoeftige patiën-
ten. Kortom psychiatrische patiënten die zowel psychiatrische als somatische zorg behoeven.  
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Een veel kleiner verlies daarentegen zijn die PAAZ-afdelingen die een dergelijk behandelprofiel 
niet hadden en vaak fungeerden als een open crisisafdeling uitsluitend voor psychiatrische doel-
einden, PAAZ-light dus. Gelukkig worden steeds meer PAAZen zich bewust van hun specifieke 
rol in de gezondheidszorg en richten zij zich meer op somatisch zieke psychiatrische patiënten. Er 
zijn nog een aantal PAAZ+ en in Nederland. In Amsterdam beschikt het Sint Lucas Andreas Zie-
kenhuis als vanouds over een dergelijke, recent geheel vernieuwde, PAAZ+ afdeling. Ieder zich-
zelf serieus nemend opleidingsziekenhuis zou over een dergelijke afdeling moeten beschikken. 
Een tweede goede ontwikkeling op dit gebied is die van MedPsych Units55 56. Mogelijk gaat het u 
nu duizelen, maar ik ga toch een poging wagen om u dit uit te leggen. MedPsych Units zijn in 
tegenstelling tot de PAAZ meestal gesitueerd midden in het algemeen ziekenhuis met niet een 
psychiater, maar de somatisch specialist als hoofdbehandelaar. In die MedPsych Units worden 
primair lichamelijk zieke patiënten met psychiatrische problemen opgenomen. Op de PAAZ+ 
worden in het algemeen primair psychiatrische patiënten behandeld. Deze tweedeling is niet ge-
kozen om Descartes een handreiking te doen, maar heeft een zuiver praktische overweging. Pri-
mair lichamelijk zieke patiënten die psychiatrische hulp behoeven herkennen zich niet in de pro-
blemen noch de setting van de primair psychiatrische patiënten. Er zijn helaas nog maar een paar 
MedPsychUnits in Nederland. Gelukkig staat één ervan hier in het VUmc. Hopelijk volgen er 
meer. 
 
Samengevat 
De psychiatrie is in het verleden afgedreven van somatische specialismen door een aparte setting 
(dolhuizen/psychiatrische ziekenhuizen), psychologische preoccupatie, gebrek aan medische ori-
ëntatie en gebrek aan het onderhoud van somatische vaardigheden en protocollen.  
Bij somatisch specialisten is mede door hun praktijkvoering gebrek aan ‘psychiatric mindedness’ 
en basale psychiatrische vaardigheden. De patiënt met duale problemen heeft daar last van. 
De uitdaging voor de komende jaren is hoe we erin kunnen slagen om binnen de dagelijkse duale 
werkelijkheid van Mind or Body ervoor te zorgen dat er daar waar nodig sprake is van integratief 
denken, Mind the Body. Steekwoorden voor succes zijn preventie, screenen en samenwerking 
tussen somatisch specialisten, psychiaters en huisartsen en last but not least, onderzoek. 
Om in het neo-Cartesiaans denken te zorgen dat die praktische scheiding productief blijft zal ge-
ïnvesteerd moeten worden in onderzoek naar het samengaan van lichamelijke en psychiatrische 
aandoeningen, maar ook in onderwijs en in wederzijdse deskundigheidsbevordering. Uiteindelijk 
zal dat leiden tot een meer functionele benadering in de gezondheidszorg.  
We zijn al op de goede weg maar er zijn zeker nog een aantal stappen te zetten op weg naar een 
volwaardige ziekenhuispsychiatrie. Er moeten meer intensieve behandelplaatsen komen voor 
patiënten met co-morbiditeit, dus meer PAAZ+en en MedPsychUnits, zeker in opleidingszieken-
huizen en meer leerstoelen ziekenhuispsychiatrie, zoals ook gebruikelijk is in Angelsaksische 
landen. 
Voorts betere herkenning van kwetsbare groepen, dus actievere samenwerking tussen psychiaters 
en somatisch specialisten. Dat is te realiseren door fysiek samen patiëntenzorg te doen, over el-
kaars schouder mee te kijken en oordelen. Voorbeelden van dergelijke samenwerkingsverbanden 
voor specifieke populaties zijn poliklinieken voor zwangerschap en psychiatrie, HIV-
geïnfecteerden, maar ook voor patiënten met onbegrepen lichamelijke klachten. Ook samen on-
derzoek opzetten en uitvoeren en in de eigen opleiding meer integratie van deskundigheid van het 
andere specialisme zijn belangrijke stappen die moeten worden gezet. 
Waar zou zich onderzoek op het gebied van de ziekenhuispsychiatrie op moeten richten?  
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In de somatische geneeskunde wordt het beloop van complexe aandoeningen zoals kanker in 
kaart gebracht met behulp van risicoprofielen, waarna aan de hand daarvan behandeleffecten 
kunnen worden voorspeld. Onderzoek met behulp van deze risicoprofielen op het beloop van co-
morbide stoornissen zal leiden tot meer inzicht in ontstaansprocessen van ziekten en daarmee tot 
meer gerichte en effectievere interventies57. Ik hoop hier in de komende jaren een bijdrage aan te 
mogen leveren. 
 
 
Mijnheer de Rector, dames en heren, 
Een oratie te mogen uitspreken is voor mij een voorrecht en een feest op zich. Dat dit de eerste 
leerstoel ziekenhuispsychiatrie in Nederland is, geeft het een extra dimensie. 
Allereerst wil ik het bestuur van de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Sint Lucas Zieken-
huis, de Raad van Bestuur van het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis, de Raad van Bestuur 
VUmc/GGZ inGeest en de afdeling psychiatrie VUmc bedanken dat zij deze leerstoel hebben 
gecreëerd en het mij mogelijk hebben gemaakt om deze positie te bekleden. Met name Hans van 
der Schoot, Wim Stalman en Aartjan Beekman wil ik danken voor het in mij gestelde vertrouwen. 
 
Samen onderzoek opzetten en uitvoeren met somatisch specialisten is naar ik heb ervaren een 
bindend element in het ontwikkelen van begrip voor elkaars denk- en belevingswereld. Dit geldt 
niet alleen voor het onderzoeksterrein van de ziekenhuispsychiatrie, maar ook in breder perspec-
tief als middel om solidariteit, cohesie en kwaliteit van een ziekenhuis op een hoger peil te bren-
gen. Ik hoop daar in mijn rol als coördinator van de onderzoeksschool van het Sint Lucas Andreas 
Ziekenhuis aan bij te mogen dragen. Bruggen die tot dusver zijn gebouwd tussen verschillende 
disciplines zijn er velen.  Met name ben ik daarvoor Marion Heres, gynaecoloog, Hanneke Wen-
nink en Koert Dolman, beiden kinderarts, Carl Siegert, nefroloog en Bart Vrouenraets, chirurg 
dankbaar. Maar ook vele anderen ben ik dank verschuldigd voor de plezierige samenwerking die 
wat mij betreft nog vele jaren mag duren. Ook de brug naar het VUmc krijgt geleidelijk aan meer 
vorm en inhoud. Uit mijn Maastrichtse periode denk ik met veel plezier en dankbaarheid terug 
aan met name de samenwerking met Johan Denollet, Robert Jan Brummer, Petra Kuijpers en alle 
promovendi. 
Wetenschap is tevens een belangrijk vliegwiel in het naar elkaar toegroeien van ziekenhuizen, in 
dit geval met name het versterken van onderzoeksactiviteiten binnen het Sint Lucas Andreas Zie-
kenhuis in nauwe samenwerking met de verschillende onderzoeksscholen van het VUmc maar 
ook met de ander partners van het Pentagoon, Spaarne Ziekenhuis, Medisch Centrum Alkmaar en 
Kennemer Gasthuis. Pentagoon is de kweekvijver, wetenschapsstage de opmaat tot wetenschap-
pelijke verdieping en promotietraject in nauwe samenwerking tussen leerhuizenonderzoeksscho-
len van de perifere opleidingsziekenhuizen en onderzoeksscholen vanhet Vumc. 
Brenda Penninx, Aartjan Beekman en vele collegae binnen EMGO leveren een zeer grote bijdra-
ge aan het ontrafelen van die relatie tussen lichaam en geest. Ik ben hen dankbaar dat zij mij heb-
ben opgenomen in hun onderzoekskring.  
Ik ben mijn maten van de Onderwijsunie van het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis waar de onder-
zoeksschool onderdeel van uitmaakt, met name Fedde Scheele, Marjan van Wegen en Sylvia Ba-
zuin, dankbaar voor hun collegiale samenwerking. 
Adger Hondius, maatje van het eerste uur en Frank Koerselman, vakgroepgenoot binnen het Sint 
Lucas Andreas Ziekenhuis ben ik zeer erkentelijk voor het meelezen; Marjan van Wegen, Chantal 
den Haan en Marianne Kerssens voor het mee vorm geven van het manuscript van mijn oratie. 
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Joke van Ballegooijen en Witte Hogendijk ben ik zeer dankbaar voor de organisatie respectieve-
lijk  het voorzitten van het Valerius symposium vandaag. 
Dank aan mijn klinische vakbroeders binnen het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis, Frank Koersel-
man, Alex Korzec, Ton Vergouwen en Adriano van der Loo, voor de inspirerende discussies over 
ons vak en ons streven naar een unieke kwaliteit van ziekenhuispsychiatrie. Daarnaast ben ik 
mijn collegae van de Psychiatrisch Consultatieve Dienst van het VUmc dankbaar voor hun be-
reidheid me in hun midden op te nemen. Niet in de laatste plaats ben ik blij door deze functie 
Joost Dekker te hebben ontmoet, met wie ik nog vele onderzoeksavonturen hoop mee te maken. 
Ik had hier niet gestaan zonder het mij ondersteunende waterbouwkundige team bestaande uit 
Hanneke, Cees, Piet en Toon. Bron van inspiratie, aanmoediging, kritische reflectie, maar bo-
venal warmte en vertrouwen.  Met jullie hulp wil ik graag nog vele waterwegen en deltawerken 
bouwen. Veel dank. 
 
Ik heb gezegd.  
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