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THEMA

Van stabiliseren naar  
herstellen
Over de zorg voor patiënten met chronische, stabiele psychische  

problematiek in de huisartsenpraktijk en de generalistische Basis GGz

M evrouw B is een 55 jarige vrouw. Ze 
woont zelfstandig, ziet haar dochter regel-

matig, past op haar kleindochter en ze gaat re-
gelmatig naar de sportschool. Chronische rug-
klachten geven blijvende pijn, waarvoor ze 
fysiotherapie krijgt. 
Mevrouw B is gedurende zeven jaar intensief 
behandeld in de gespecialiseerde GGz voor 
haar depressie en chronische posttraumatische 
stressstoornis (PTSS). Ze kreeg groepsbehande-
lingen voor de PTSS, cognitieve gedragstherapie 
en antidepressiva bij een polikliniek voor stem-
mingsstoornissen, en is later in zorg gekomen 
bij een FACT team. FACT betekent Flexible 
Assertive Community Treatment, een multidis-
ciplinaire ‘outreachende’ werkwijze voor pati-
ënten met ernstige psychische aandoeningen 
(EPA). In het FACT team kreeg mevrouw B on-
dersteunende gesprekken, werd haar medicatie 
verstrekt en gecontroleerd op bijwerkingen en 

werd er een signaleringsplan gemaakt. Bij de 
psycholoog van het FACT team kreeg ze gesprek-
ken gericht op het leren grenzen stellen naar 
haar dochter. De dochter van mevrouw B heeft 
een borderline persoonlijkheidsstoornis en doet 
vaak een beroep op haar. 
Ondanks de behandelingen heeft mevrouw B 
nog herbelevingen en regelmatig last van 
depressieklachten. Ze heeft nog steeds moeite 
haar grenzen aan te geven naar haar dochter, 
ook al zijn op dit vlak haar vaardigheden ver-
beterd. Patiënte is het er mee eens dat multidis-
ciplinaire FACT zorg nu niet meer nodig is, 
maar ze voelt zich nog niet sterk genoeg om 
zonder zorg op de been te blijven.

De overstap
Sinds 1 januari 2014 verschuift de zorg voor 
patiënten met chronische, stabiele psychische 
problematiek, zoals mevrouw B, naar de huis-
arts en de Praktijkondersteuner Huisarts Gees-
telijke Gezondheidszorg (POH-GG) en naar 
het zogenaamde product chronisch in de 
BGGz (KPMG 2015). Patiënten met chroni-
sche, stabiele problematiek zijn mensen met 
ernstige psychische aandoeningen (EPA) 
(Delespaul en de Consensusgroep EPA 2013) 
zoals psychotische problematiek, depressie of 
angst die veel invloed heeft op hun dagelijks 
functioneren, of met EPA in het verleden. Ze 
hebben veelal geen specialistische GGz 
(SGGz) meer nodig, maar er zijn nog wel 
klachten en beperkingen in het functioneren 
en er bestaat vaak een vrij hoog risico op te-
rugval. Bij verwijzing naar de huisartspraktijk 

De zorg voor patiënten met chronische, stabiele psychische problema-

tiek was altijd het domein van de specialistische GGz, voorheen de 

tweedelijns GGz. Sinds 2014 verplaatst deze zorg zich naar de huisart-

senpraktijk en de generalistische basis GGz (BGGz). Het behandeldoel 

van deze patiënten is bij de introductie van de BGGz benoemd als ‘sta-

biliseren’, maar volgens de inzichten uit de zogenaamde herstelonder-

steunende zorg kan er altijd aan verder herstel worden gewerkt. We 

beschrijven hier hoe dat er uit zou kunnen zien in de huisartsenzorg en 

de BGGz en wat daar voor nodig is.
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of BGGz wordt verondersteld dat er bescher-
mende omstandigheden zijn, zoals een steun-
systeem en daginvulling (Bakker 2013). 
Delespaul (2013) schat de totale groep patiën-
ten met EPA in Nederland op 281.000, onge-
veer 1,7% van de bevolking. Voor een huisarts 
met gemiddeld 1972 patiënten (Vektis, www.
zorgprismapubliek), betekent dat 33 patiënten 
met EPA. Ongeveer 75% kreeg voorheen zorg 
in de SGGz en verslavingszorg. De omvang 
van de groep patiënten bij wie de klachten 
stabiel zijn, is onbekend. 
Hoe de zorg voor deze groep cliënten met sta-
biele klachten er in de huisartsenpraktijk of 
BGGz uit moet zien was tot voor kort niet hel-
der. Het doel van de behandeling voor deze 
groep patiënten werd veelal geformuleerd in 
termen van stabiliseren of stabiel blijven 
(Bakker 2013; Werkgroep ‘Chronisch in de Ba-
sis GGz’ 2014). Dit suggereert het inzetten van 
zorg die moet voorkomen dat de klachten toe-
nemen.

Herstellen anders gedefinieerd
Afgelopen decennium is er een andere ontwik-
keling gaande, die van de zogenaamde her-
stelondersteunende zorg. Daarin wordt een 
verschuiving bepleit van louter symptoom
stabilisatie als doel van de zorg naar persoon-
lijk en maatschappelijk herstel (Werkgroep PvA 
Ernstige psychische aandoeningen 2014). Per-
soonlijk herstel betreft het hervinden van zelf-
vertrouwen, hoop en regie over het eigen le-
ven. Maatschappelijk herstel gaat over het weer 
innemen van betekenisvolle rollen, bijvoor-
beeld een bevredigend sociaal netwerk hebben, 
een opleiding volgen of (betaald) werk hebben 
(Hendriksen-Favier 2012).
Het begrip herstellen heeft dus een ruimere 
betekenis gekregen. Herstel wordt gezien als 
een proces, vaak beschreven volgens de vier 
fasen van herstel die Spaniol (2002) in een 
kwalitatieve studie heeft onderscheiden:
1.	 overweldigd worden door de aandoening, 

waarbij ontreddering en verwarring op de 
voorgrond staan;

2.	 worstelen met de aandoening, waarin cliën-
ten nog steeds bang zijn om ‘overmand’ te 
worden door de aandoening, maar zich ook 
afvragen hoe zij met de aandoening kunnen 
leven;

3.	 leven met de aandoening, waarin cliënten 
zich steeds sterker realiseren dat zij kunnen 
leren leven met de aandoening;

4.	 leven voorbij de aandoening, waarbij de 
aandoening meer op de achtergrond raakt; 
oude rollen worden hersteld en nieuwe ont-
dekt.

Er wordt vanuit gegaan dat in elke fase aan 
herstel kan worden gewerkt. Daarbij variëren 
de behandeldoelen steeds, wat in een eerdere 
fase nog niet mogelijk was, kan in een latere 
fase een reëel behandeldoel zijn.

Mevrouw B en fasen van herstel
Als Mevrouw B wordt verwezen naar de BGGz 
is ze voorbij fase 2, maar haar klachten staan 
nog behoorlijk op de voorgrond. De verpleeg-
kundig specialist stelt voor om in plaats van te 
werken aan de klachten een andere stap te zet-
ten, namelijk samen te kijken hoe ze met en on-
danks haar klachten zo goed mogelijk het leven 
kan leiden zoals ze dat zou willen. Hoe zou dat 
er voor mevrouw B uit zien? Wat zou ze daar-
voor nodig hebben of moeten leren? Wie zouden 
haar daar bij kunnen helpen? Met deze vragen 
gaan ze aan de slag.

Herstelondersteunende zorg: 
een andere attitude 
Herstel verwijst naar het persoonlijke proces 
van mensen met psychische kwetsbaarheid 
waarin zij de draad weer oppakken en hun 

leven nieuwe vorm en inhoud geven (Boevink 
2009). Herstellen is ook goed mogelijk wan-
neer de aandoening niet geheel verdwijnt. Het 
impliceert een actieve acceptatie van kwets-
baarheden, problemen en beperkingen en be-
wustwording van eigen krachten en talenten, 

Van stabiliseren naar herstellen

Een huisartsenpraktijk kent gemiddeld 33 
patiënten met ernstige psychische aandoeningen

Wat is bekend
De verplaatsing van zorg voor patiënten met stabiele, chronische psychische problema-
tiek naar de huisartsenpraktijk en de generalistische basis GGZ leverde voor behandelaren 
onduidelijkheid op over doel/focus van de hulpverlening. Veelal werd gesproken over 
stabiliseren. 

Wat is nieuw
Volgens de inzichten uit  de zogenaamde herstelondersteunende zorg is stabiliseren een 
te beperkt doel omdat dit vooral over de klachten gaat. Herstellen is goed mogelijk wan-
neer de aandoening niet geheel verdwijnt. In een herstelproces leert iemand zichzelf te 
helpen om zijn leven weer vorm en inhoud te geven.  

Wat kun je ermee
Herstelondersteunende zorg vraagt een andere attitude van behandelaren, waardoor juist 
nadruk ligt op de mogelijkheden, kennis en vaardigheden van de patiënt en zijn omge-
ving. Daarnaast moet de behandelaar goed in staat zijn samen te werken in de keten en 
met de somatische zorg. Richtlijnen, modules en trainingen zijn inmiddels beschikbaar als 
hulpmiddelen.
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getest door Indigo, Leidsche Rijn Julius Ge-
zondheidscentra en Vicino. De handreiking is 
bedoeld voor hulpverleners in de huisartsen-
zorg en generalistische basis GGz en is eind 
2016 beschikbaar.

Herstelondersteunende zorg: samenwerken
Herstelondersteunende zorg vereist nauwe 
samenwerking met de omgeving zoals het 
gezin en de buurt, huisvesting en onderwijs, 
rehabilitatiewerkers en de somatische zorg 
zoals fysiotherapeut en apotheker (Werkgroep 
PvA Ernstige psychische aandoeningen). De 
samenwerking met de somatische zorg is dik-
wijls nodig omdat veel patiënten met chroni-
sche problematiek ook somatische klachten 
hebben. Bekend is dat door somatische co
morbiditeit de levensverwachting van patiën-
ten met EPA 20/25 jaar korter is dan in de al-
gemene bevolking. Met behulp van de nieuwe 
richtlijn Somatische screening bij patiënten 
met een ernstige psychische aandoening 

waarbij gaandeweg een persoonlijk en hoopvol 
perspectief wordt ontwikkeld. In een herstel-
proces leert iemand in feite zichzelf te helpen 
om een zinvol leven te leiden. 
Dit vereist dat de hulpverlener verder kijkt dan 
de kwetsbaarheid van de patiënt. Juist de mo-
gelijkheden, kennis en vaardigheden van de 
patiënt en zijn omgeving staan centraal. Dit 
lijkt eenvoudig, maar de meeste hulpverleners 
zijn in een ander paradigma geschoold. Hulp-
middel is bijvoorbeeld een krachtenanamnese 
waarin krachtbronnen in de omgeving van de 
patiënt worden verkend, persoonlijke vaardig-
heden en eigenschappen en andere bronnen 
waaruit de patiënt steun ervaart (Kruidhof 
2015). Daarnaast kunnen hulpverleners zich 
ontwikkelen in deskundigheid en herstelge-
richte attitude door training (Wilrycx 2015). 
Hiervoor wordt door het Trimbos-instituut een 
handreiking ‘Ondersteuning bij Zelfmanage-
ment van patiënten met chronisch psychiatri-
sche aandoeningen’ ontwikkeld en in een pilot 

Niet alleen stabiliseren, ook herstellen in de basis GGz.
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(Meeuwissen 2015b) kunnen somatische pro-
blemen in kaart worden gebracht. Aanslui-
tend is in de richtlijn Leefstijl bij patiënten 
met een ernstige psychische aandoening 
(Meeuwissen 2015) beschreven welke inter-
venties ingezet kunnen worden om de leefstijl 
van patiënten te verbeteren (Beide richtlijnen 
zijn te vinden op www.GGzrichtlijnen.nl). 
Diverse interventies vereisen samenwerking 
met bijvoorbeeld sportscholen, diëtisten of 
fysiotherapeuten.
Daarnaast moet helder zijn welke stappen ge-
zet kunnen worden bij terugval. Is er een 
terugvalpreventieplan, hoe snel is er bij terug-
val een psychiater of een bed beschikbaar? 
Zijn er mogelijkheden om snel en soepel af te 
stemmen over medicatie? Het Netwerk Kwali-
teitsontwikkeling GGz (2016) heeft de Lande-
lijke samenwerkingsafspraken tussen huisarts, 
generalistische basis GGz en gespecialiseerde 
GGz uitgebracht. Deze zijn tot stand gekomen 
in samenwerking tussen alle betrokken partij-
en en beschrijven aandachtspunten die het 
overleg op regionaal of lokaal niveau kunnen 
structureren. Er zijn goede voorbeelden van 
ketenafspraken in specifieke regio´s. Hierin 
worden bijvoorbeeld de criteria geregeld voor 
overdracht, wat er bij de overdracht wordt be-
sproken en hoe het proces verloopt. Ook de 
afbakening tussen POHGGz en BGGz kan 
hierin aan de orde komen. Hoewel in het alge-
meen die afgrenzing niet zo scherp is, is de 
BGGz bedoeld voor afgebakende, eindige 
zorgtrajecten (Kruidhof 2015, Hutschemaekers 
2015).
 
Redt mevrouw B het in een nieuwe setting?
In de gesprekken met de verpleegkundig specia-
list vertelt mevrouw B dat ze vroeger erg genoot 
van haar werk in de buurtwinkel. Wat ze daar 
leuk vond was het adviseren van de klanten en 
het contact met haar collega’s. Door de rugpijn 
en de traumatische herinneringen aan de 
overval in de winkel kan mevrouw B dit werk 
niet meer aan. In overleg met het sociale wijk-
team uit de buurt waar mevrouw B woont is 
een plek als vrijwilliger bij de wekelijkse inloop 
in het buurthuis gevonden. Mevrouw B werkt 
daar nu een ochtend in de week als gastvrouw. 
Het doet haar goed om onder de mensen te zijn 
en anderen te kunnen helpen hun weg te vin-
den. De fysiotherapeute is op de hoogte van de 
nieuwe werkzaamheden en adviseert haar over 
een balans tussen activiteit en rust in haar 
nieuwe werkzaamheden. Mevrouw B merkt dat 
haar zelfvertrouwen langzaam groeit, zodat ze 
steeds minder ondersteuning van de GGz 
nodig heeft.
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