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Integrale psychiatrie: theorie en
praktijk

Rogier Hoenders · Stynke Castelein

Samenvatting

Eind jaren negentig werd door een Amerikaans consortium van acht academi-
sche ziekenhuizen een nieuw concept gelanceerd: integrale geneeskunde (‘inte-
grative medicine’). Integrale geneeskunde stelt 1) de therapeutische relatie tus-
sen patiënt en hulpverlener weer centraal; 2) kijkt naar de gehele mens; 3) maakt
op basis van de drie principes van evidence-based medicine (EBM: bewijs voor
effectiviteit, professionele expertise en wensen en voorkeuren patiënt) gebruik
van alle geschikte therapeutische benaderingen, gezondheidszorgprofessionals
en disciplines om zo; 4) tot een optimale gezondheid en een optimaal herstel
te komen. Vandaag de dag zijn 74 medisch-academische gezondheidscentra
(waaronder Harvard, Stanford, Mayo Clinic) actief lid van het consortium.
In 2007 werd integrale geneeskunde binnen de Nederlandse geestelijke gezond-
heidszorg (integrale psychiatrie) door het Centrum Integrale Psychiatrie (CIP)
van Lentis geïntroduceerd. Sindsdien is er sprake van een gestage groei. De
belangstelling voor integrale geneeskunde en integrale psychiatrie groeit, door-
dat het elementen bevat die steeds meer ingang vinden in de geneeskunde zoals
samen beslissen, de patiënt centraal, een persoonlijke benadering, focus op
gezonde leefstijl, positieve gezondheid en omdat het aansluit bij de tijdgeest.
Een integrale benadering binnen de (geestelijke) gezondheidszorg is van belang,
omdat deze mogelijk oplossingen biedt voor de hedendaagse problemen in de
(geestelijke) gezondheidszorg. In de integrale psychiatrie wordt, naast regu-
liere behandelingen, veel aandacht besteed aan een gezonde leefstijl en wordt
onder strikte voorwaarden een selectie van complementaire behandelwijzen toe-
gepast. Alternatieve behandelingen worden niet aangeboden, maar patiënten die
dat wensen krijgen wel advies aan de hand van kwaliteitscriteria. Het CIP heeft
hiervoor een protocol opgesteld. Tevens wil het CIP de patiënt zo beschermen
tegen kwakzalverij, misbruik en valse hoop. De methodiek staat in Nederland
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echter nog in de kinderschoenen en wordt daarom steeds vergezeld van we-
tenschappelijke evaluatie en onderzoek. In deze bijdrage worden de theorie en
praktijk van integrale psychiatrie en het onderzoek naar uitkomsten toegelicht
en geïllustreerd aan de hand van een casus.

Inleiding

Eind jaren negentig werd door een Amerikaans consortium van acht academische
ziekenhuizen een nieuw concept gelanceerd: integrale geneeskunde (‘integrative
medicine’; IM) [1]. Integrale geneeskunde stelt

1. de therapeutische relatie tussen patiënt en hulpverlener weer centraal;
2. kijkt naar de gehele mens;
3. maakt op basis van de drie principes van evidence-based medicine (EBM: be-

wijs voor effectiviteit, professionele expertise en wensen en voorkeuren patiënt)
gebruik van alle geschikte therapeutische benaderingen, gezondheidszorgprofes-
sionals en disciplines; om zo

4. tot een optimale gezondheid en een optimaal herstel te komen.

Vanaf het begin is er voor deze nieuwe stroming veel interesse getoond vanuit de
medische en de wetenschappelijke wereld [2]. Dit heeft ertoe geleid dat er vandaag
de dag 74 medisch-academische gezondheidscentra in de Verenigde Staten actief
lid zijn van het consortium, waaronder Stanford, Harvard, Mayo Clinic en vele
andere gerenommeerde instituten.

Begin 2018 zijn er in Nederland en Brazilië ook consortia voor integrale ge-
neeskunde opgericht, waarin (academische) ziekenhuizen en kennisinstituten sa-
menwerken [3]. De belangstelling voor integrale geneeskunde groeit, doordat deze
elementen bevat die steeds meer ingang vinden in de geneeskunde zoals samen
beslissen, de patiënt centraal, een persoonlijke benadering, focus op gezonde leef-
stijl en positieve gezondheid [4]. De groei van de belangstelling komt ook doordat
integrale geneeskunde aansluit bij breder waargenomen vormen van integratie in
de hedendaagse tijdgeest. Zowel in de religie, filosofie, spiritualiteit als psycho-
therapie is deze trend te herkennen [5].

Binnen de psychiatrie wordt de integraal geneeskundige benadering in Neder-
land sinds 2007 toegepast in het Centrum Integrale Psychiatrie (CIP) van Lentis
(de GGZ in Groningen). Sinds enkele jaren wordt deze benadering tevens toe-
gepast in enkele andere GGZ-instellingen (GGZ Noord-Holland-Noord, Huis vol
Compassie en Cirya GGZ) en in een vijftal vrijgevestigde praktijken in het land.
Lentis nam het initiatief vanuit de idee dat integrale psychiatrie mogelijk bijdraagt
aan oplossingen voor hedendaagse problemen in de (geestelijke) gezondheidszorg
[6]. In deze bijdrage wordt het begrip integrale psychiatrie toegelicht aan de hand
van de onderdelen: reguliere geneeskunde, leefstijlgeneeskunde, complementaire
en alternatieve geneeswijzen (CAG). Daarna wordt dieper ingegaan op het waarom
van leefstijlgeneeskunde en CAG en door middel van een beslisboom wordt toe-
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gelicht hoe hier op zorgvuldige wijze gebruik van te maken. In de paragraaf
‘Integrale psychiatrie in de praktijk’ wordt de ‘stepped care’ aanpak beschreven
en vervolgens het onderzoek naar de uitkomsten. In een casus wordt de integrale
psychiatrische aanpak geïllustreerd en er wordt besloten met een conclusie.

Integrale psychiatrie: de theorie

Wereldwijd beslaan psychische stoornissen een derde van alle ziektelast onder vol-
wassenen. Dit betekent niet alleen persoonlijk lijden, maar is ook gerelateerd aan
maatschappelijke problemen en hoge kosten. Gebleken is dat, na correctie voor
publicatiebias, de meest gangbare behandelingen binnen de psychiatrie (medica-
tie en psychotherapie) minder effectief zijn dan eerder werd aangenomen [7–10].
Vooral de neurowetenschappen en genetica hebben nog niet zoveel opgeleverd
als aanvankelijk werd gehoopt [11]. Neuro-imaging levert weliswaar regelmatig
belangrijke bevindingen op, maar die genereren vaak weer veel nieuwe vragen
[12]. Tevens worden deze bevindingen zelden gerepliceerd en hebben ze hun weg
(nog) niet gevonden naar de klinische praktijk [13]. Zelfs het wereldwijd gebruikte
classificatiesysteem, de Diagnostic Statistical Manual (DSM), wordt stevig bekri-
tiseerd. Bij de introductie van de DSM-5 bijvoorbeeld, werd gewaarschuwd dat
de criteria te laagdrempelig zijn geformuleerd, zodat het risico op overdiagnosti-
ceren bestaat [14]. Ook in eigen land wordt gewaarschuwd voor medicalisering
van normale variaties van menselijke ervaringen [15, 16]. Het lijkt erop dat een
nieuw paradigma en een nieuwe aanpak nodig zijn in de geestelijke gezondheids-
zorg [11]. Integrale psychiatrie biedt zo’n nieuw paradigma. Het hanteert een bio-
psycho-sociaal-spiritueel model dat gebruik voorstaat van behandelingen vanuit
verschillende geneeskundige tradities op basis van de principes van EBM [17].
Naast reguliere interventies (psychofarmaca, cognitieve gedragstherapie en psy-
chosociale therapieën) maakt de integrale gezondheidszorg op zorgvuldige wijze

Tabel 1 Definities en voorbeelden van (niet-)reguliere geneeswijzen

naam omschrijving voorbeelden

reguliere genees-
kunde

zoals onderwezen en toegepast wordt in universiteiten en
ziekenhuizen

operatie, medi-
catie, cognitieve
gedragstherapie
(CGT)

leefstijlgeneeskunde preventie en behandeling van chronische ziekten door
therapeutische leefstijlveranderingen [21, 22]

bewegen, dieet,
relaxatie, yoga en
mindfulness

complementaire
geneeswijzen

niet-reguliere behandelingen die goede bewijsvoering
hebben, maar vanwege praktische, ideologische of soci-
ale redenen (nog) niet geïntegreerd zijn in het reguliere
behandelaanbod [23]

kruiden, vitaminen
en supplementen

alternatieve
geneeswijzena

niet-reguliere behandelingen die (te) weinig bewijsvoe-
ring hebben en die tevens andere verklaringsmodellen
van ziekte en gezondheid hanteren [23]

healing en homeo-
pathie

a Deze behandelingen worden niet toegepast binnen het CIP.
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gebruik van evidence-based complementaire en alternatieve geneeswijzen (CAG)
en behandelingen en zet tevens in op een gezonde leefstijl [18, 19]. Ook zingeving
of spiritualiteit kan een onderdeel van de behandeling zijn [20]. Hierna wordt dit
nader toegelicht. In tab. 1 staan de definities en begrippen.

Regulier, leefstijl, complementair en alternatief

Regulier

Integrale psychiatrie neemt reguliere zorg conform de professionele standaard als
vertrekpunt. Reguliere behandelingen bestaan vaak vooral uit medicatie, ver-
pleegkundige begeleiding en cognitieve gedragstherapie (op aanvullende therapieën
wordt de laatste jaren geregeld bezuinigd). De behandeling met medicatie en CGT
wordt in de integrale psychiatrie echter aangevuld met creatieve en psychomotore
therapie en andere soorten psychotherapie (relatie-, systeem-, inzichtgevend, eye
movement desensitisation and reprocessing (EMDR), acceptance and commitment
therapy (ACT)) en zelfhulpmethodieken (mindfulness, compassietraining en yoga).
In de integrale psychiatrie wordt multidisciplinair gewerkt, omdat elke patiënt uniek
is. Wat voor de een werkt, werkt voor de ander niet. Hoe meer diversiteit in het
behandelaanbod, hoe meer kans om een aanpak te vinden die werkt. Soms werkt
een individuele aanpak, soms een systemische. De een krijgt meer vertrouwen bij
een cognitief logische uitleg en aanpak, de ander wanneer inzichtgevend gewerkt
wordt. Sommigen hebben veel aan het leren verbaliseren van hun emoties, ande-
ren moeten juist niet praten maar via non-verbale therapieën leren de aandacht te
richten op hun innerlijke wereld en emoties. Bij de een is symptoomvermindering
in een face-to-facecontact essentieel, terwijl de ander liever vaardigheden leert (in
een groep, individueel of via e-health) om het zelf weer te kunnen.

Leefstijl

Naast reguliere behandelingen wordt veel aandacht en tijd besteed aan het stimule-
ren van een gezonde leefstijl om aandoeningen te voorkomen en te behandelen. Dit
wordt leefstijlgeneeskunde genoemd. Het omvat de toepassing van gedragsmatige,
medische, omgevings- en motivationele principes bij de preventie en behandeling
van gezondheidsproblemen in een klinische setting [21]. Dit is van groot belang,
daar in de psychiatrie de somatische gezondheid onvoldoende aandacht heeft ge-
kregen. Uit een systematische review en meta-analyse van 203 studies in 29 landen
bleek dat patiënten met ernstige psychische aandoeningen (EPA) gemiddeld tien
jaar korter leven [24]. Dit heeft onder meer te maken met het metabool syndroom
als gevolg van bijwerkingen door psychofarmaca, een ongezonde leefstijl en on-
voldoende aandacht voor somatische aandoeningen. Er is toenemend bewijs voor
de effectiviteit van leefstijlveranderingen voor lichamelijke en psychische stoornis-
sen, maar op stoppen met roken, mindfulness en running therapy na, is er nog (te)
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weinig ervaring mee opgedaan in de (geestelijke) gezondheidszorg [22, 25–27].
Ondanks de effectiviteit en het voordeel dat er nauwelijks negatieve bijwerkingen
zijn, wordt het werken met leefstijlveranderingen nog onvoldoende gewaardeerd,
onderwezen en toegepast binnen de gezondheidszorg [21, 22, 28]. Dit, terwijl
de bijdrage van een ongezonde leefstijl aan het ontstaan en in stand houden van
chronische ziekten op 80% [29] of zelfs 95% [30] geschat wordt. De GGD schat
dat 25% van alle ziekten en 40% van kanker door leefstijl veroorzaakt wordt [31].
Door leefstijlveranderingen kan meer dan 90% van suikerziekte type 2, meer dan
80% van coronaire vaatziekten en meer dan 70% van darmkanker en beroertes
voorkomen worden [32].

Dean Ornish ontwikkelde met collega’s een leefstijlprogramma dat bestaat uit
voeding, dieetmanagement, beweging en relaxatie. Het programma is aangetoond
effectief voor het herstellen van coronaire vaatziekten en de vroege fase van pros-
taatkanker [3, 33, 34]. Bij leefstijlgeneeskunde worden patiënten uitgenodigd een
meer actieve bijdrage aan hun herstel te leveren. Dit kan helpen om de kosten van
de zorg te verminderen [21, 25, 35]. Het heeft daarnaast andere mogelijke voorde-
len. Het biedt een uitbreiding van behandelmogelijkheden, het geeft empowerment
aan patiënten en het leidt tot minder negatieve en meer positieve bijwerkingen. Zo
heeft running therapy een gunstig effect op gewichtsafname, vermindert het depres-
sieve klachten en de kans op hart- en vaatziekten. Dit in tegenstelling tot een aantal
mogelijk negatieve bijwerkingen van langdurig medicatiegebruik, zoals het risico
op gewichtstoename en het metabool syndroom [36]. Er zijn ook aanwijzingen dat
leefstijlveranderingen preventief en therapeutisch zijn voor sommige psychische
stoornissen, zoals running therapy bij depressie [37], voeding bij depressie [38] en
een gecombineerd programma van voeding, beweging en ontspanning bij depres-
sieve klachten [39]. Daarom zijn leefstijlveranderingen een belangrijk onderdeel
van de integrale psychiatrie.

Complementair en alternatief

Naast reguliere behandelingen en een gezonde leefstijl wordt in de integrale psy-
chiatrie selectief en zorgvuldig gebruikgemaakt van sommige complementaire en
alternatieve geneeswijzen (CAG). Dit is impliciet een onderdeel van deel 3 van
de definitie van ‘integrative medicine’ (zie eerste alinea in de Inleiding) en is het
meest controversiële onderdeel van integrale geneeskunde. Dit onderwerp leidt in
Nederland vaak tot verhitte discussies: sommigen zijn helemaal voor en anderen fel
tegen. Dit komt deels doordat er sterk aan tegengestelde paradigma’s wordt vastge-
houden: de meeste voorstanders van CAG hangen vaak het paradigma ‘vitalisme/
holisme’ aan, terwijl tegenstanders van CAG meestal het paradigma ‘mechanisme/
reductionisme’ als uitgangspunt hanteren. Deze paradigma’s verschillen categoraal
en zijn daardoor moeilijk te verenigen [40]. Integrale geneeskunde slaat een brug
tussen deze twee paradigma’s door zowel reguliere geneeskunde als, onder voor-
waarden, sommige CAG te ondersteunen en nader te onderzoeken [19]. Daarbij
worden de gezondheid en het herstel van de gehele persoon (bio-psycho-sociaal-
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spiritueel model) binnen een optimaal therapeutische relatie benadrukt [20, 41]. In
de volgende paragraaf wordt dit nader toegelicht.

Waarom complementaire en alternatieve geneeswijzen?

Waarom zou men zich met complementaire en alternatieve geneeswijzen (CAG)
en integrale psychiatrie bezighouden? Uit onderzoek naar het gebruik van CAG bij
poliklinische patiënten in de GGZ blijkt, dat 42% van de bijna 600 ondervraagden
CAG had gebruikt in het voorafgaande jaar. De meesten van hen rapporteerden
positieve effecten, maar bekenden ook dat zij dit niet hadden besproken met hun
reguliere arts, vooral uit angst voor een negatieve reactie. Dit lijkt een verkla-
ring te kunnen zijn waarom de artsen in kwestie het gebruik van CAG door hun
patiënten flink onderschatten [42]. Andere onderzoekers rapporteerden vergelijk-
bare resultaten. Van ruim 1.000 patiënten met een angststoornis gebruikte 43%
CAG [43]. In een nationale representatieve steekproef onder 3.000 vrouwen in
China [44], gebruikte 53% van de 220 vrouwen met een depressie CAG. In een
representatieve steekproef van 2.055 mensen in de Verenigde Staten vonden Kess-
ler en anderen [45] dat van hen die een angststoornis hadden 56% en bij depressie
53% CAG had gebruikt in het voorgaande jaar. Het bezoek aan een alternatief
therapeut lag lager (respectievelijk 20% en 19%). In een nationale steekproef van
255 patiënten met psychische stoornissen die CAG gebruikten, gaven deze patiën-
ten aan dat deze behandelingen hen hielpen bij het verbeteren van hun lichamelijk,
emotioneel, cognitief, sociaal en spiritueel functioneren, dat het de ernst van hun
klachten verminderde en dat het ondersteunend was voor herstel en gezondheid
[46].

De meeste patiënten geven aan dat ze graag door hun reguliere arts geadvi-
seerd wilden worden over het gebruik van CAG en dat ze graag ondersteund
zouden willen worden bij het maken van keuzes op dit gebied [42]. Dit is in
overeenstemming met wat ZonMw [19], het Europees Parlement (EP) [47] en de
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) [48, 49] hebben geadviseerd. Veel patiën-
ten (in sommige studies tot 77%) durven echter niet over het gebruik van CAG te
vertellen aan hun reguliere behandelaar uit angst voor een negatieve reactie [50],
waardoor die vaak niet op de hoogte is.

Daarnaast wordt tegenwoordig veel gesproken over de patiënt centraal, geper-
sonificeerde geneeskunde en gedeelde besluitvorming. In dat kader en vanwege
eerdergenoemde hoge prevalentiecijfers, moeten we ons op z’n minst afvragen of
het de moeite waard is om sommige CAG, onder voorwaarden, in het aanbod op
te nemen. Daarbij speelt zeker een rol dat onze huidige samenleving steeds meer
een multicultureel karakter krijgt [51]. Traditionele West-Europese gewoonten zijn
niet meer vanzelfsprekend betekenisvol voor iedereen. Alleen daarom al doet de
GGZ er goed aan zich op z’n minst open te stellen voor andere behandelculturen
en zienswijzen.

Ook geldt dat er steeds meer wetenschappelijke evidentie is voor therapeutische
en preventieve leefstijlveranderingen [25] en sommige complementaire middelen
[18, 52, 53] bij psychische stoornissen. De vaak gehoorde kritiek dat alle CAG
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niet wetenschappelijk bewezen zijn of dat de werkzaamheid uitsluitend op placebo
gebaseerd is, houdt dus geen stand. Tegelijkertijd zijn er ook veel alternatieve
behandelingen die niet effectief zijn of zelfs ronduit schadelijk. Baat het niet dan
schaadt het niet gaat dus niet altijd op. Dit is ook een argument voor de (G)GZ
om zich ermee te gaan bezighouden. Zo kunnen sommige CAG, net als reguliere
behandelingen, ongunstige bijwerkingen hebben en interacteren met reguliere me-
dicijnen [54]. Patiënten zijn steeds kritischer en lijken vaak goed op de hoogte van
het aanbod. Maar veel van die informatie komt van familie, vrienden, de lekenpers
en internet. De kans op positieve of negatieve vooringenomenheid over deze infor-
matie is bijzonder groot [55]. Het is daarom belangrijk dat reguliere hulpverleners
open met hun patiënten communiceren over het gebruik van CAG en hen zo goed
mogelijk informeren over de werking en eventuele bijwerkingen.

Ten slotte zijn er aanwijzingen dat CAG tot kostenbesparing kunnen leiden [35,
56–58]. CAG zijn immers vaak gericht op het zelfhelend vermogen van de patiënt,
bijvoorbeeld door het veranderen van leefstijl, eet- en beweeggewoonten. Dit zou
ook een argument kunnen zijn om sommige CAG regulier te integreren [59].

CAG-protocol

Met dit in gedachten heeft het CIP van Lentis een protocol opgesteld voor artsen
en patiënten om hen te helpen verstandige keuzes te maken wanneer het gaat om
het toepassen en gebruiken van CAG [60]. Het protocol beoogt recht te doen aan
de diverse kenmerken, wensen en behoeften van patiënten; hun keuzevrijheid te
respecteren; zowel reguliere behandelingen als CAG aan te bieden die bewezen
effectief en veilig zijn; bescherming te bieden tegen kwakzalverij en misbruik.
Ook baseert het protocol zich op de Nederlands wet, de jurisprudentie van het Me-
disch Tuchtcollege, de regels van de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunst (KNMG) en op wetenschappelijk onderzoek. Deze
werkwijze wordt door het CIP sinds 2008 toegepast [40] en wordt beschreven in
het CAG-protocol [60].

In het protocol wordt nadrukkelijk onderscheid gemaakt tussen complementaire
en alternatieve geneeswijzen. Het is van toepassing op de zorg in het algemeen (dus
inclusief de somatiek), maar wordt hier toegelicht in het perspectief van de psychi-
atrie. In de integrale psychiatrie worden alleen reguliere interventies, leefstijl en
complementaire geneeswijzen toegepast die bewezen effectief en veilig zijn, met
positieve resultaten in (reviews van) meerdere goed uitgevoerde studies. Daarnaast
is het van belang dat het werkingsmechanisme van de niet-reguliere behandel-
wijzen overeenkomt met gangbare principes in de wetenschap en geneeskunde.
Alternatieve geneeswijzen worden niet toegepast. In tab. 2 wordt beschreven hoe
bewijs voor effectiviteit en het werkingsmechanisme samen bepalen in hoeverre
de interventies toegepast (dienen te) worden.
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Tabel 2 Karakteristieken van (niet-)reguliere geneeskunde

regulier niet-regulier

leefstijl complementair alternatief

voorbeelden medicatie
CGT

mindfulness,
running
therapy

kruiden, sup-
plementen

healing,
homeopathie

werkingsmechanisme in
overeenstemming met
basisprincipes westerse
wetenschap?

ja ja grotendeels nee

is er bewijs voor effectivi-
teit?

grotendeels grotendeels voor sommige afwezig of te
weinig

in hoeverre wordt het
toegepast of geaccepteerd
door regulier?

per definitie
volledig

enigszins,
maar nog te
weinig

nauwelijks niet

Beslisboom

Naast reguliere behandelingen conform richtlijnen wordt er in de integrale psy-
chiatrie gewerkt met een selectie van effectief en veilig gebleken complementaire
behandelwijzen. Bij de toepassing hiervan wordt op strikte wijze een beslisboom
gevolgd zoals afgebeeld in fig. 1. Deze beslisboom bepaalt de behandelinhoude-
lijke gang van zaken in de integrale psychiatrie. Uit dit schema blijkt dat een
behandeling met CAG pas van start mag gaan wanneer zorgvuldig getoetst is of
reguliere behandelingen volgens de multidisciplinaire richtlijnen en zorgstandaar-
den van de GGZ zijn toegepast of geadviseerd en wanneer er geen sprake is van
gevaar (deel 1). Besluit men tot behandeling met CAG (deel 2), dan geldt bij
een reguliere psychiatrische diagnose dat de behandeling moet worden toegepast
op basis van de oorspronkelijke definitie van EBM. Hierbij wordt de behandeling
samen met de patiënt vastgesteld op basis van drie overwegingen:

1. de hoeveelheid bewijs voor effectiviteit en veiligheid van een interventie;
2. de ervaring van de professional; en
3. de wensen en voorkeuren van de patiënt.

Men kan dus kiezen voor een interventie met een lager niveau van wetenschappelijk
bewijs wanneer de patiënt daar nadrukkelijk om vraagt en er vanuit de professionele
expertise geen redenen zijn om te weigeren (bijv. running therapy en sint-janskruid
of omega-3 vetzuren in plaats van een SSRI en CGT).

Integrale psychiatrie in de praktijk: stepped care

Het CIP biedt ambulante psychiatrische behandeling aan mensen die naast regu-
liere behandeling, belangstelling of voorkeur hebben voor leefstijl, complementaire
en alternatieve geneeswijzen of zingeving bij de behandeling willen betrekken. De
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Figuur 1 Beslisboom CAG-protocol [60]
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patiënten worden verwezen door huisartsen, ambulante hulpverleners van Lentis
(Groningen) die alleen een regulier aanbod doen en door hulpverleners van an-
dere GGZ-instellingen. Het gaat vooral om patiënten met langdurig bestaande
stemmings- en angststoornissen, trauma, al dan niet in combinatie met persoon-
lijkheidsstoornissen en/of (onbegrepen) lichamelijke klachten.

Na aanmelding krijgt de patiënt een vragenlijst opgestuurd die zicht biedt op
iemands leefstijl, referentiekader en levensvisie, klachten en krachten, positieve en
negatieve eigenschappen, behandelgeschiedenis, kenmerken van probleemvrije pe-
rioden en behandelvoorkeur en enkele persoonsgegevens. De antwoorden op deze
vragen vormen de leidraad voor de intake, waar de hulpvraag wordt vertaald in een
behandelplan conform de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst.

Stepped care

De behandeling volgt het principe van ‘stepped care’.
De eerste stap is diagnostiek en toepassen van reguliere behandelingen conform

de richtlijn. Vaak is dit al gebeurd, maar regelmatig valt ook op dat patiënten geen
(adequate) reguliere behandeling hebben gehad. Wanneer er sprake is van een ern-
stige situatie (forse symptomen en/of suïcidaliteit) dan wordt alsnog eerst reguliere
behandeling aangeboden, conform richtlijnen en de eerdergenoemde beslisboom.

De tweede stap is groepsgewijs, individueel en/of met behulp van e-health mo-
dules op het gebied van leefstijl. Hierbij wordt aandacht besteed aan de volgende
onderwerpen: gezond eten, bewegen, stressreductie, slaap en zingeving. Daarnaast
zijn er intensievere cursussen mindfulness (MBCT), compassietraining, acceptance
and commitment therapy (ACT) en verbindende communicatie. Leefstijl wordt in
de integrale psychiatrie als fundamenteel gezien [61]. Leefstijlinterventies worden
daarom in alle (fasen van) behandeltrajecten toegepast en staan derhalve niet apart
vermeld in de beslisboom (fig. 1).

De derde stap is complementaire behandeling. Daarbij blijven de principes van
EBM gelden. Bij een vaststaande reguliere diagnose wordt altijd de behandeling
aangeboden die daar volgens de geldende richtlijnen bij hoort. Daar kan berede-
neerd van worden afgeweken. De voorkeur van de patiënt, in combinatie met de
kennis en ervaring van de therapeut kan er bijvoorbeeld toe leiden dat niet voor de
meest reguliere behandeling wordt gekozen, maar voor een complementaire waar-
van de effectiviteit wetenschappelijk is vastgesteld. Wil een depressieve patiënt
bijvoorbeeld per se geen antidepressiva of cognitieve gedragstherapie (meer), dan
is ook een goed sint-janskruidpreparaat of een combinatie van visolie en hardlopen
een optie. Complementaire middelen waarmee gewerkt wordt zijn sint-janskruid,
rhodiola, ginkgo, omega 3-vetzuren, SAMe, lavendel, cannabidiol, vitamine D,
foliumzuur, zink en magnesium. Voor vitamines en spoorelementen geldt dat deze
middelen worden gegeven als daar op basis van bloedonderzoek aanleiding toe
is (tekorten aanvullen). Er worden geen megadoseringen vitamines gegeven. Bij
het voorschrijven van kruiden dient gelet te worden op mogelijke interacties met
medicatie.
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De vierde stap is advisering over alternatieve behandelwijzen. Deze worden niet
toegepast bij Lentis vanwege onvoldoende bewijs en het feit dat het werkingsme-
chanisme niet in overeenstemming is met gangbare principes in de wetenschap en
geneeskunde. Wanneer alle stappen uit de beslisboom van het protocol zijn door-
lopen, de patiënt het wil en het verantwoord is een alternatieve behandeling toe te
voegen of wanneer de patiënt zelf eerder in het behandeltraject besloten heeft een
externe alternatief therapeut te raadplegen, dan gelden de volgende uitgangspunten
om kans op schade of misbruik zo klein mogelijk te maken [60]:

● De alternatief arts/therapeut dient aangesloten te zijn bij de landelijke beroeps-
vereniging van de therapeutische discipline die hij of zij vertegenwoordigt.

● De beroepsvereniging dient een klacht- en tuchtrechtprocedure formeel te heb-
ben vastgelegd.

● De alternatief arts/therapeut handelt naar de gedragscode en het professioneel
statuut van zijn of haar beroepsvereniging.

● De alternatief arts/therapeut conformeert zich aan wettelijke eisen betreffende
dossiervoering.

● De praktijkruimte dient te voldoen aan de eisen op het gebied van privacy en
hygiëne zoals onder BIG-geregistreerde therapeuten gebruikelijk.

● De alternatief arts/therapeut dient een eigen beroepsaansprakelijkheidsverzeke-
ring te hebben.

● De alternatief arts/therapeut moet de patiënt/cliënt altijd adviseren bewezen ef-
fectieve reguliere behandelingen te (blijven) gebruiken.

● Er is regelmatig contact tussen betrokken behandelaars van reguliere behande-
ling en de alternatief arts/therapeut.

De vijfde stap is ‘hoogspecialistische’ GGZ. Bij complexe problematiek, of wan-
neer er onvoldoende behandelresultaat is, dient verwijzing plaats te vinden. De
patiënt wordt dan verwezen naar een derdelijnsinstelling (TopGGZ) of een gespe-
cialiseerde afdeling van de GGZ.

Niet altijd verloopt de behandeling precies volgens deze stappen. Wan-
neer direct bij intake blijkt dat er sprake is van een ernstige aandoening waar
(hoog)specialistische kennis voor nodig is of wanneer de patiënt hiervoor nog
geen adequate diagnostiek en behandeling heeft gehad (bijv. een eetstoornis met
ernstig ondergewicht, psychotische stoornissen of autisme) dan wordt diegene
eerst verwezen. In sommige gevallen komen deze patiënten later alsnog terug
voor een integrale behandeling. In de afgelopen jaren is gebleken dat in het CIP
bij ongeveer 75% van de patiënten reguliere behandelingen worden ingezet, bij
50% (ook) leefstijlinterventies, bij 15% (ook) complementaire middelen en bij
10% een advies gegeven wordt over alternatieve behandelingen die buiten het CIP
gezocht of toegepast worden.
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Onderzoek

Daar integrale psychiatrie een relatief nieuwe aanpak is met innovatieve behan-
delingen, worden alle behandelingen standaard onderzocht op effectiviteit en vei-
ligheid. Hiertoe wordt gebruikgemaakt van routine outcome assessment (ROA)
of routine outcome monitoring (ROM) [62], kleine pilotstudies naar mindfulness
[63], compassietraining [64], gecontroleerd onderzoek tussen groepen betreffende
mindfulness [65, 66], (systematische) reviews naar complementaire medicatie bij
bipolaire stoornissen [67], psychotische stoornissen [53] en probiotica [68], een
RCT naar het effect van yoga op depressie bij jonge vrouwen [69] en tijdreeks-
analyses naar complementaire medicatie bij angst en slaapproblemen [52, 70].

Casus

‘Sara’ was een vrouw van 50, al twintig jaar getrouwd en moeder van twee
kinderen, die door haar huisarts werd verwezen naar het CIP, vanwege angst,
depressie en slaapproblemen. Ook voelde ze zich continu gestrest, onrustig
en gespannen. Ze had hiervoor vele jaren behandelingen in GGZ-instellingen
gehad, waaronder jarenlang cognitieve gedragstherapie, maar had daar niet
zoveel aan gehad. Haar symptomen waren wel wat minder geworden en
ze had een aantal dingen geleerd om ermee om te gaan, maar de klachten
kwamen steeds weer terug. Ook vond ze de aanpak ‘te cognitief’ en beleefde
ze de therapeuten als ‘formeel en afstandelijk’. Daarnaast had ze het idee dat
er niets gebeurde met ‘de echte oorzaak’. Waar kwamen die continue onrust
en spanning toch vandaan? Ze had wel een vaag idee, maar durfde dat niet
goed te bespreken met haar therapeut. Ze had ook diverse soorten medicatie
geprobeerd. Eerst het antidepressivum paroxetine. Hierdoor vlakte haar
depressie wel wat af, maar haar gevoelsleven ook. Daarnaast kwam ze 15 kilo
aan en had ze nog minder zin in seks. Ze was al nooit zo’n liefhebber geweest,
want seks gaf haar vaak een ellendig en verdrietig gevoel, hoewel het vroeg in
haar huwelijk wel eens fijn was geweest. De relatie liep al een aantal jaar niet
meer zo goed en deze bijwerking maakte het niet gemakkelijker. Ook had ze
temazepam gekregen voor het slaapprobleem, maar dat werkte slechts een
paar weken, toen had ze steeds meer nodig. Na zes weken moest ze ermee
stoppen en toen ging het slapen nog slechter. Daarna volgde promethazine.
‘Dat was echt vreselijk’, zo vertelde ze. Het gaf haar een ‘kater’gevoel en
ze werd er duizelig van, waardoor ze niet meer kon autorijden. Daarop
kreeg ze quetiapine, waardoor het iets beter ging, maar hiervan kreeg ze
hartkloppingen en hoofdpijn. ‘Deze middelen zijn erger dan de kwaal’, dacht
ze gefrustreerd. Ze vroeg haar huisarts om verwijzing naar een alternatief
therapeut, maar de huisarts vond dat geen goed idee. Hij was bang dat
patiënte schade zou oplopen van onbewezen therapieën of oplichters. Hij
besloot haar daarom te verwijzen naar de integrale psychiatrie. Een ruime
week later viel er een dikke envelop bij Sara in de brievenbus. Nieuwsgierig
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maakte ze die open. Naast een uitnodigingsbrief en diverse folders zat er
een uitgebreid vragenformulier in. Ze was verrast te lezen dat er niet alleen
gevraagd werd naar wat er misging, naar klachten en problemen, maar ook
naar wat er goed ging, naar haar kwaliteiten en interesses, er waren zelfs
vragen over haar levensovertuiging, over religie/spiritualiteit. Ze dacht aan
haar inmiddels overleden Indiase moeder die haar altijd vertelde over yoga,
meditatie, karma en reïncarnatie. Vader was streng christelijk opgevoed
en wilde daar niets van weten. Ook waren er vragen over haar leefstijl:
over voeding, beweging en ontspanning. ‘Ontspanning?’ Ze kon zich niet
herinneren hoe lang het geleden was dat ze daarmee bezig was geweest.
Tevens waren er vragen over relaties, familie en vrienden. Het invullen van
de uitgebreide lijst zette haar aan het denken over deze onderwerpen. Ze
besloot weer contact op te nemen met haar kinderen en haar vader, die ze te
lang niet had gezien. Ze nam zich ook voor om gezonder te gaan eten, meer
te bewegen en op zoek te gaan naar iets om te ontspannen. Ze kreeg weer
wat hoop en met enige spanning ging ze op weg naar de intake.
‘Ik begrijp dat u last heeft van angst, depressie en slaapproblemen en dat de
behandelingen tot nu toe onvoldoende hebben opgeleverd. Voordat ik daar
met u verder over ga praten, wil ik u vragen of u mij iets wilt vertellen
over iets wat juist heel goed gaat in uw leven, iets waar u blij van wordt,
tevreden mee bent, of iets waar u met genoegen aan terug denkt’, aldus sprak
de psychiater die tegenover haar zat. ‘Euh . . . iets wat goed gaat . . . ?’ Ze
was even van haar stuk gebracht. Ze merkte dat ze al zo lang in de GGZ zat
dat ze bijna als vanzelf haar symptomen begon op te sommen. ‘Dat is toch
wat die dokters altijd willen weten?’ Ze was blij met deze vraag. Ze was
even stil. Opeens welde het gevoel op van afgelopen weekend toen ze in de
zolderkamer van hun bovenwoning aan het schilderen was. Schilderen was
haar passie en het bracht haar soms even wat rust in haar hectische leven.
Daarna namen ze samen de medicatie door en stelde de psychiater haar voor
de venlafaxine te vervangen door een goed sint-janskruidpreparaat (er zijn
ook veel slechte op de markt, zo leerde ze) en de quetiapine door Lasea® (een
lavendelpreparaat dat in vergelijkende studies even effectief was gebleken als
SSRI voor angst en als temazepam voor slaapstoornis). Zo gezegd, zo ge-
daan. Sara merkte dat haar symptomen weer een klein beetje terugkwamen,
maar lang niet zo erg als vroeger. De bijwerkingen verdwenen helemaal (on-
der meer 15kg overgewicht) en daar was ze erg blij mee; ze voelde wat meer
zelfvertrouwen. Ondertussen ging ze aan de slag met creatieve therapie en
leerde ze haar negatieve emoties ‘van zich af te schilderen’. Ze was blij met
de aanpak en het resultaat, kreeg steeds meer vertrouwen in haar behandelaar
en besloot toen haar geheim te vertellen: de verkrachting op haar veertiende
door haar schoolvriendje in het steegje achter de school. Ze was zo bang
geweest dat het haar keel dichtkneep en ze niet om hulp kon roepen. Toen
ze haar therapeut erover wilde vertellen, kneep haar keel weer dicht en kon
ze niets zeggen. Daarop vroeg haar therapeut of ze het kon schilderen (hij
had immers vernomen dat ze daar goed in was). Dat deed ze. Toen ze de
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week erna met een groot schilderij kwam en het aan de therapeut liet zien,
zei deze spontaan: ‘Wat een vreselijk verdrietig angstig tafereel, wat moet je
je alleen hebben gevoeld’. Daarop knikte ze en moest hevig huilen. Hortend
en stotend kwamen er een paar woorden uit. Zo ging het week in en week
uit. Het delen van haar verhaal met lotgenoten en met een ervaringswerker
luchtte haar enorm op en maakte dat ze zag dat ze niet de enige was met
deze problemen. Veertig weken en twintig schilderijen verder werden ze
steeds kleuriger en positiever, net als haar gemoed. Het leidde uiteindelijk
tot het huren van een ruimte en de start als zelfstandig kunstenaar. Ze sprak
in die tijd af en toe met de mindfulnesstrainer over meditatie en yoga en
hoe dit te rijmen met haar christelijk geloof. Dat luchtte haar op. Ten slotte
volgden enkele partnerrelatiegesprekken over contact, intimiteit, seksualiteit
en grenzen aangeven. Ook startte Sara graag haar eigen resourcegroep, die
haar hielp met haar verdere herstel. Behalve haar man, beste vriendin, haar
mindfulnesstrainer, zat ook een van de kinderen in de groep. Na twee jaar
ging ze met ontslag. In het ontslaggesprek vroeg haar therapeut wat ge-
maakt had dat ze zo vooruit was gegaan en dat ze het nu weer zelf kon.
‘De combinatie van factoren’, zei ze: ‘het vragen naar wat er goed ging, de
natuurlijke medicijnen zonder bijwerkingen, meer rust en regelmaat, steun
van naasten en lotgenoten, leren mediteren, zingeving, creatieve expressie en
de compassievolle bejegening, ik voelde me veilig.’

Conclusie

Integrale psychiatrie is gebaseerd op het Amerikaanse model ‘integrative medicine’
dat momenteel door (afdelingen van) 74 Amerikaanse (academische) ziekenhuizen
wordt toegepast. Sinds 2007 wordt door het CIP van Lentis integrale psychiatrie
toegepast bij ambulante psychiatrische patiënten en sinds enige jaren ook elders in
het land. Hierbij wordt, naast reguliere behandelingen, veel aandacht besteed aan
een gezonde leefstijl en wordt onder strikte voorwaarden een selectie van com-
plementaire behandelwijzen toegepast. Alternatieve behandelingen worden niet
aangeboden, maar patiënten die dat wensen krijgen wel advies aan de hand van
kwaliteitscriteria. Het CIP heeft hiervoor het CAG-protocol opgesteld. Hiermee
is het mogelijk om conform aanbevelingen van WHO, EP en ZonMw, leefstijlin-
terventies en complementaire behandelingen op verantwoorde wijze toe te passen
binnen de reguliere gezondheidszorg, met respect voor de individuele behoefte van
de zeer diverse patiënten die in onze multiculturele samenleving een beroep doen
op de gezondheidszorg. Tevens wil het CIP de patiënt zo beschermen tegen kwak-
zalverij, misbruik en valse hoop. De methodiek staat in Nederland echter nog in de
kinderschoenen en wordt daarom steeds vergezeld van wetenschappelijke evaluatie
en onderzoek.
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