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De ggz wordt overspoeld door patiënten met relatief milde psychische problemen. Daardoor komen patiënten met 
ernstige problematiek soms op wachtlijsten terecht. Het zou goed zijn als huisartsen mensen minder snel zouden 
doorverwijzen naar de ggz, maar het is moeilijk weerstand te bieden aan een worstelende patiënt die vraagt om 
diagnostiek en behandeling. Een persoonsgerichte, stapsgewijze, actief-afwachtende benadering kan misschien 
helpen.

In 2007-2009 deed 6% van de Nederlanders van 18-65 
jaarlijks een beroep op de ggz; in 2019-2022 was dat 10%. 
Mensen met psychische problemen gingen ook vaker 
naar de huisarts en de POH-ggz: dit percentage steeg van 
9 naar 15%.1 Huisartsen zijn ontevreden over de lange 
wachtlijsten bij de ggz en over de vele terugverwijzingen, 
waardoor met name mensen met complexe problemen 
nergens terecht kunnen.2 Binnen de ggz lijkt er sprake van 
een disbalans. Door overmedicalisering van lichte psychi-
sche klachten gaat veel specialistische zorg naar relatief 
milde problemen, terwijl mensen met ernstige problema-

tiek op wachtlijsten staan en niet de zorg krijgen die ze 
nodig hebben.3-5 In deze opinie beschrijven we waarom 
het voor huisartsen lastig kan zijn om het hoofd te bieden 
aan deze trend en in welke richtingen de oplossing kan 
worden gezocht.

DEMEDICALISERING
Tijdens een workshop over demedicalisering in de ggz 
vertelde een van de deelnemende huisartsenopleiders dat 
als hij patiënten met fysieke klachten ter geruststelling 
doorverwees, deze meestal terugkwamen zonder diagno-
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se. Patiënten met psychische klachten daarentegen kwamen 
doorgaans terug met een psychische classificatie. Het ging bij 
hen doorgaans niet om het uitsluiten, maar juist om het vast-
stellen van pathologie, kennelijk vanuit de veronderstelling 
dat een psychiatrische classificatie handvatten kan geven voor 
een juiste behandeling. De opstellers van het Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders (DSM) hebben echter 
uitdrukkelijk gewaarschuwd dat een DSM-classificatie nauwe-
lijks voorspelt welke (gedrags)behandeling zal aanslaan.6

Terwijl het medische model van aanvullend onderzoek bij fy-
sieke klachten dus vaak geruststellend werkt, kan dit model bij 
psychische klachten onbedoeld leiden tot overmedicalisering. 
Uit ons eigen onderzoek naar de omgang van huisartsen met 
somberheidsklachten bij jongvolwassenen bleek dat huisartsen 
zich op macroniveau duidelijk zorgen maken over overmedi-
calisering, maar dat ze op microniveau meestal wel bereid zijn 
de hulpvrager die tegenover hen zit door te verwijzen voor 
classificatie en behandeling.7

DE KUNST VAN HET NIETS DOEN
Huisartsen weten als geen ander dat goed medisch hande-
len bij somatische klachten soms bestaat uit niets doen. ‘The 
delivery of good medical care is to do as much nothing as 
possible.’ Deze uitspraak uit Samuel Shems boek The House 
of God kan worden herleid tot Hippocrates’ uitspraak: ‘Niets 
doen is soms een goede remedie’.8 Iona Heath, voormalig 
voorzitter van de Royal College of General Practitioners in het 
Verenigd Koninkrijk, benadrukte eerder in H&W dat dit ‘niets 
doen’ een actief proces is: ‘the art of doing nothing is active, 
considered and deliberate’.9 Het betekent actief en open luis-
teren naar de patiënt, (af)wachten en de tijd nemen om na te 
denken of een behandeling wel in het belang van de patiënt is, 
en ‘er zijn’ voor de patiënt. ‘Niets doen’ bestaat uit het voeren 
van goede, inventariserende gesprekken met erkenning en em-
pathie als basiselementen, die leiden tot verheldering van het 
specifieke verhaal in de specifieke context. De huisarts heeft 
een langdurige relatie met de patiënt en kent diens context, 
en is dus de aangewezen persoon om zo’n gesprek te voeren. 
Het actieve proces van ‘niets doen’ is een belangrijk onderdeel 
van Stepped Diagnosis, een stapsgewijze aanpak die erop is 
gericht onnodige classificatie en behandeling te voorkomen 
zonder in onderbehandeling te vervallen. Stepped Diagnosis 
gaat uit van de krachtige werking van tijd (afwachtend beleid), 
gezamenlijke besluitvorming, ondersteuning en placebo in 
een persoonsgerichte benadering waarin het narratief van de 
patiënt centraal staat.10,11

DE MOEILIJKHEID VAN HET NIETS DOEN
Huisartsen weten dat niets doen bij somatische klachten 
vaak helpt, maar slaan de stap van het niets doen bij (lichte) 
psychische problemen nogal eens over. Zorgverleners kunnen 
over het algemeen moeilijk weerstand bieden aan een mentaal 
worstelende patiënt die vraagt om diagnostiek en behande-
ling.12 Dit heeft verschillende redenen.
Ten eerste is de verantwoordelijkheid voor gezondheid en 

ziekte in de afgelopen decennia steeds meer bij het individu 
zelf neergelegd. Dit heeft eraan bijgedragen dat patiënten 
mondiger de spreekkamer binnenstappen met informatie die 
ze zelf hebben verzameld. Deze protogeprofessionaliseerde pa-
tiënten weten soms duidelijk wat ze willen: een quick fix om zo 
snel mogelijk weer te kunnen functioneren in de samenleving, 
of anders een verklaring die hun ziekterol legitimeert. En wat 
is er legitiemer dan het medische oordeel van een arts?4,13

Een tweede reden waarom niets doen bij psychische klach-
ten extra moeilijk kan zijn, is dat we gewend zijn geraakt 
om over stoornissen te spreken alsof het handelende wezens 
zijn. ADHD kan ‘zich uiten’ en bepaalde doelgroepen ‘tref-
fen’. Men spreekt over categorieën uit de DSM-5 alsof het de 
realiteit zelf is die uitmaakt wat als stoornis telt en wat niet. 
Wetenschapsfilosofe Trudy Dehue rekent deze overtuiging 
tot het ‘klassiek realisme’, de stroming die stelt dat kennis een 
afbeelding van de realiteit is. Daartegenover zet Dehue het 
‘realistisch realisme’, dat stelt dat de wetenschap weliswaar 
een werkelijkheid beschrijft, maar wel een werkelijkheid die 
zij zelf mede vormgeeft. De klassiek-realistische taal laat het 
menselijk handelen buiten beschouwing en onttrekt daardoor 
de normatieve beslissingen aan het oog die voorafgingen aan 
opname van een stoornis in de DSM. Het stelt de stoornissen 
voor als ‘dingen’ die onafhankelijk van mensen in de natuur 
bestaan. Het benoemen van iets abstracts (zoals een stoornis-
definitie) in concrete terminologie (zoals een veroorzakende 
pathologie) heet niet voor niets reïficatie (‘tot ding maken’). 
Een groot nadeel van deze individuele, gereïficeerde classifica-
ties is dat de maatschappelijke bepaaldheid van problemen die 
psychisch leed veroorzaken onderbelicht blijft.

WIE INVESTEERT IN TERUGHOUDENDHEID?
Een belangrijke eerste stap in het terugdringen van overmedi-
calisering van lichte psychische klachten is erkennen dat niets 
doen zoals Iona Heath het bedoelde, actief niets doen dus, 
ontzettend moeilijk is in de huidige tijdgeest.
Verder kan het huisartsen helpen als zij het proces van reïfica-
tie doorzien en zich bewuster zijn van het normatieve karakter 
van classificaties van stoornissen. Wellicht voelen ze dan 
minder druk om patiënten met lichte psychische problemen 
te verwijzen om de ‘stoornis’ die zich ‘manifesteert’ te laten 
onderzoeken en behandelen.
Ook zou er meer onderzoek mogen komen naar wat er nodig 
is voor terughoudendheid. Er bestaan legio onderzoeken en 
cursussen vroegdiagnostiek, maar er is nauwelijks geïnves-
teerd in kennis over terughoudendheid en voorzichtigheid 
bij het labelen en behandelen van lichte psychische proble-
matiek. De hierboven genoemde Stepped Diagnosis zou een 
manier kunnen zijn om die terughoudendheid, voorzichtig 
en zonder risico op onderbehandeling, te implementeren en 
te onderzoeken. De aanpak is beschreven als een stappenplan 
(inventariseren, normaliseren, afwachtend beleid, zelfhulp, 
kortdurende behandeling), maar de stappen zijn nadrukkelijk 
niet bedoeld als behandelprotocol. Het is veeleer een manier 
van werken die huisartsen in de praktijk kunnen integreren 
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met een persoonsgerichte benadering om op een verantwoor-
de manier uitstel en zo mogelijk afstel van specialistische zorg 
te bereiken.
Doel is uiteindelijk om lichte psychische problematiek niet on-
nodig te medicaliseren en de gespecialiseerde ggz te bewaren 
voor de mensen die haar het hardst nodig hebben. Het idee 
is niet mensen te dwarsbomen door ze psychiatrische zorg en 
classificaties te onthouden. We doen de complexiteit van het le-
ven, met zijn onontkoombare worstelingen en alle inzichten en 
krachten die daaruit kunnen voortkomen, echter tekort als we 
die al te voorbarig reduceren tot een psychische classificatie.  ■
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