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Samenvatting en vraagstelling: 

Deze whitepaper leest de aangeleverde UUCGA-concepttekst als een serieuze 

hypothese: dat een deel van wat vandaag als mentale ontregeling, burn-out of crisis 

verschijnt, niet alleen een ziekteproces kan zijn, maar soms ook een overgangsproces 

waarin betekenis, identiteit en bewustzijn onder hoge druk herordend worden. De 

centrale vraag is daarom niet of psychiatrie “goed” of “slecht” is, maar of huidige 

systemen voldoende onderscheid maken tussen ontregeling die primair moet worden 

gestabiliseerd en ontregeling die, mits veilig gedragen, ook een transformerende 

dimensie kan hebben. 

Evidence-based conclusie. De harde literatuur ondersteunt drie zaken. Ten eerste: 

moderne stedelijke en arbeidsomgevingen leggen reële, meetbare druk op slaap, 

stressregulatie en mentale gezondheid. Ten tweede: psychiatrie blijft een 

noodzakelijke infrastructuur voor crisiszorg, risicobeheer, medicatie, vroegtijdige 

behandeling en herstel. Ten derde: er bestaat wel degelijk een diagnostisch 

grensgebied waarin cultuur, spiritualiteit, betekenisgeving en psychopathologie elkaar 

overlappen, en waarin verkeerde classificatie in beide richtingen schade kan 

veroorzaken. Dat maakt een aanvullend brugmodel verdedigbaar, zolang het klinisch, 

ethisch en methodologisch streng is.  

Emerging hypothesis. De UUCGA-hypothese dat sommige crises niet louter 

“defecten” zijn maar ook processen van reorganisatie of existentieel ontwaken 

kunnen bevatten, is niet bewezen. Zij sluit echter wel aan bij bestaande literatuur 

over psychotische ervaringen op een continuüm, de klinische categorie van religieuze 
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of spirituele problemen, en recente studies die laten zien dat zingeving, spiritualiteit 

en religie in acute psychiatrie soms relevant zijn voor coping en herstel. Dat maakt 

het onderwerp wetenschappelijk bespreekbaar, maar nog niet gevalideerd als aparte 

diagnostische route.  

Philosophische interpretatie. De taal van de UUCGA-notitie — verlichting, 

Christusbewustzijn, Shiva-bewustzijn, de Maya Love Enlightenment Game — valt 

buiten empirische verificatie. In een whitepaper kan die taal daarom alleen legitiem 

worden gebruikt als interpretatiekader of zingevingskader, niet als klinisch bewijs. 

Het stedelijke stressparadigma 

De moderne wereld is in hoog tempo verstedelijkt. Meer dan 55% van de 

wereldbevolking woont inmiddels in stedelijke gebieden, en dat aandeel zal volgens 

de World Health Organization naar ongeveer 68% stijgen tegen 2050. Dezelfde 

instantie benadrukt dat stedelijke leefomgevingen vaak gepaard gaan met vervuiling, 

geluid, hitte, gebrek aan groene ruimte en belemmeringen voor veilige beweging, en 

expliciet dat urbanisatie samenhangt met hogere niveaus van depressie, angst en 

andere mentale problemen.  

De associatie is niet louter anekdotisch. Een klassieke meta-analyse vond dat het 

risico op schizofrenie in de meest urbane omgevingen ongeveer 2,37 keer zo hoog 

werd geschat als in de meest rurale omgevingen. Een latere brede review over 

stedelijke mentale gezondheid wees daarnaast op hogere odds voor 

stemmingsstoornissen en angststoornissen in stedelijke gebieden, met gepoolde 

oddsratio’s van respectievelijk 1,28 en 1,13 in vergelijkingsstudies uit hoge-

inkomenslanden. Diezelfde review beschrijft het stedelijke milieu niet als één enkele 

oorzaak, maar als een complex systeem van elkaar versterkende factoren: sociale 

ongelijkheid, ervaren dreiging, criminaliteit, crowding, cognitieve belasting en 

chronische activatie van stressresponsen.  

Daarmee verschuift verantwoordelijkheid van het individu naar de structuur. In 

werkcontexten stelt de WHO expliciet dat slechte werkomgevingen — zoals 

excessieve werkdruk, lage controle, onzekerheid, discriminatie en ongelijkheid — 

risicofactoren zijn voor mentale gezondheid. Burn-out is in ICD-11 bovendien 

opgenomen als een beroepsgebonden fenomeen, gedefinieerd als het gevolg van 

chronische werkstress die niet succesvol is gemanaged; het is nadrukkelijk geen 

algemene medische diagnose voor alle levensdomeinen. Jaarlijks gaan volgens de 

WHO wereldwijd naar schatting 12 miljard werkdagen verloren aan depressie en 

angst, tegen een productiviteitsverlies van ongeveer 1 biljoen dollar per jaar.  

Slaap is hier geen randonderwerp maar een kernas. Een systematische review van 

zware slaapdeprivatie concludeerde dat psychotische symptomen met toenemende 

waakduur kunnen escaleren van perceptuele vervormingen naar hallucinaties en 

wanen, soms met een beeld dat op acute psychose lijkt; tegen de derde dag zonder 

slaap werden hallucinaties in alle zintuigmodaliteiten gerapporteerd. Ander onderzoek 

laat zien dat slaapdysfunctie samenhangt met het optreden van wanen en 

hallucinaties, en dat behandeling van slaapstoornissen die symptomen mogelijk kan 

verminderen. Het betekent: een maatschappij die chronisch slaaptekort normaliseert, 

creëert ook een neurobiologische voedingsbodem voor ontregeling.  



Ook de omgeving zelf werkt direct in op stemming en prikkelverwerking. De European 

Environment Agency concludeerde in 2026 dat vervuiling waarschijnlijk bijdraagt aan 

een reeks mentale problemen; de evidentie is vooral consistent voor samenhangen 

tussen luchtvervuiling en depressieve symptomen, en tussen verkeers- of 

vliegtuiggeluid en hogere risico’s op depressie en angst. Een recente review 

in Nature koppelt omgevingsgeluid bovendien aan slaapverstoring, ontregeling van 

circadiane ritmes en verhoogde vatbaarheid voor angst en depressie. Aan de 

beschermende kant laat een meta-analyse zien dat meer groene ruimte gepaard gaat 

met lagere risico’s op depressie en waarschijnlijk ook op angst, terwijl een 

systematische review van reviews natuurgebonden interventies beschrijft als 

potentieel kosteneffectieve benaderingen voor mentale gezondheid, zij het met 

heterogene evidentie.  

De sterkste lezing van deze literatuur is dus niet dat “de stad mensen ziek maakt” in 

één lineaire zin. De sterkste lezing is dat moderne stedelijke samenlevingen veel 

gelijktijdige stressoren concentreren en normaliseren, waardoor individuele 

kwetsbaarheid sneller in klinisch relevante symptomen kan omslaan. Dat is een 

belangrijk vertrekpunt voor elk model dat crisis niet alleen individueel, maar ook 

ecologisch wil begrijpen.  

Psychiatrie als systeem 

Psychiatrie is allereerst een noodzakelijk stabilisatiesysteem. Richtlijnen van de WHO 

voor psychotische stoornissen bevelen antipsychotica aan voor volwassenen met 

psychotische aandoeningen, met expliciete afweging van werkzaamheid, bijwerkingen 

en individuele voorkeur. Dezelfde richtlijnen leggen tegelijk vast dat de minimale 

effectieve dosis moet worden gebruikt. In parallel pleit de WHO voor 

persoonsgerichte, rechtengebaseerde, community-based zorgnetwerken, met 

crisisdiensten, peer support en outreach als integraal onderdeel van een humane 

infrastructuur. Dat is belangrijk: de beste internationale richting is niet “meer dwang” 

of “minder zorg”, maar betere, fijnmazigere, menselijkere zorg.  

Het systeem staat wel onder druk. Volgens recente WHO-cijfers bleef de mediane 

overheidsuitgave aan mentale gezondheid wereldwijd steken op ongeveer 2% van de 

totale overheidsuitgaven aan gezondheid, en bedroeg de mediane mentale 

gezondheidsuitgave per hoofd van de bevolking in 75 rapporterende landen slechts 

2,69 dollar. Dat betekent dat samenlevingen psychische nood vaak als massaal 

probleem ervaren, maar er institutioneel nog altijd relatief beperkt in investeren.  

Tegelijk stijgt het gebruik van psychofarmaca in veel landen. Gegevens van 

de OECD tonen dat het gebruik van antidepressiva in OECD-landen tussen 2011 en 

2021 met bijna 50% steeg. Die stijging kan niet simpelweg als overbehandeling 

worden gelezen: de OECD noemt zelf als verklaringen een mogelijk grotere ziektelast, 

betere herkenning, veranderende richtlijnen, grotere beschikbaarheid van therapieën 

én langduriger voorschrijfpatronen. Voor antipsychotica zijn de internationale lange-

termijnreeksen minder uniform, maar een recente review rapporteert in veel settings 

absolute stijgingen van tweede-generatie-antipsychotica. De nuchtere conclusie is 

daarom: meer medicatiegebruik kan zowel een teken zijn van betere toegang en 

herkenning als van systeemmatige chronificatie en therapeutische inertie.  



De grootste kracht van psychiatrie is dat zij levens redt, risico’s dempt en ontregeling 

kan terugbrengen tot een behandelbare vorm. Vroege behandeling van psychose 

vergroot de kans op beter herstel, en standaardzorg is onmisbaar wanneer iemand 

suïcidaal is, ernstig geagiteerd raakt, hallucinaties of wanen ontwikkelt, of het contact 

met gedeelde realiteit verliest.  

De grootste zwakte van psychiatrie is niet dat zij “bestaat”, maar dat zij onder 

voorwaarden te grof kan classificeren. Een recente Lancet-bespreking over 

overdiagnose wijst erop dat psychiatrische evaluaties soms onvoldoende scheiding 

maken tussen stoornis en normale variatie in denken en emotie. Een kwalitatieve 

analyse van zorgpraktijken in Spanje voegt daar een andere spanning aan toe: 

overmedicalisering van mildere klachten kan samengaan met onderbehandeling van 

zwaardere problematiek. Deze kritiek rechtvaardigt geen anti-psychiatrie; zij 

rechtvaardigt wel fijnere diagnostiek, betere triage en meer aandacht voor context.  

Niet-alledaagse bewustzijnstoestanden 

De literatuur ondersteunt het idee dat buitengewone ervaringen niet automatisch 

gelijkstaan aan een psychotische stoornis. Een grote review over psychotische 

ervaringen in de algemene bevolking stelt dat zulke ervaringen relatief vaak 

voorkomen, vooral in jeugd en jongvolwassenheid, en beschrijft een continuüm van 

milde, incidentele ervaringen tot persisterende en klinisch ontwrichtende beelden. 

Dezelfde review benadrukt echter ook dat deze ervaringen samenhangen met een 

verhoogd risico op latere psychotische stoornissen, andere mentale stoornissen, 

slechter functioneren, hogere zorgkosten en grotere zorgconsumptie. Anders gezegd: 

“niet automatisch pathologisch” is niet hetzelfde als “onschuldig”.  

Dat grensgebied is precies waar het debat over transformatie begint. De notie van 

“spiritual emergency”, sterk geassocieerd met Stanislav Grof, beschrijft een crisis met 

religieuze, transpersoonlijke of spirituele thema’s die ook groeimogelijkheden kan 

bevatten. Maar in de huidige stand van wetenschap is dit beter te begrijpen als een 

klinische heuristiek dan als een gevalideerde diagnose. De fundamentele moeilijkheid 

is dat fenomenologie alleen onvoldoende is: visioenen, intense betekeniservaringen, 

ervaren roeping, eenheidsbelevingen of stemmen kunnen in de ene context cultureel-

genormeerde of subjectief waardevolle ervaringen zijn, en in een andere context deel 

uitmaken van een ernstige stoornis.  

Juist daarom is het relevant dat hedendaagse psychiatrische literatuur nog steeds 

expliciet spreekt over “religieuze of spirituele problemen” als onderscheiden klinisch 

domein. Een recente review onderstreept dat het onderscheiden van spirituele 

ervaringen van psychotische symptomen een aanhoudende diagnostische uitdaging is, 

en verwijst naar de klinische code V62.89 om cultureel gesanctioneerde spirituele 

fenomenen niet reflexmatig te pathologiseren. Tegelijk laat dezelfde literatuur zien 

dat religieuze of spirituele kaders zowel beschermend als risicovol kunnen werken: zij 

kunnen helpen bij coping, hoop en herstel, maar ook schuld, rigiditeit, 

behandelweigering of conflict versterken.  

Dit is het cruciale punt voor de UUCGA-hypothese. Inhoud alléén onderscheidt een 

doorbraak niet van een psychose. Dat iemand spreekt over God, roeping, profetie, 

energie, een tweede komst, kosmische missie of verlichting bewijst klinisch niets — 

noch in de richting van ziekte, noch in de richting van transcendentie. De relevante 



differentiaaldiagnostische variabelen zijn elders te zoeken: slaap, duur, rigiditeit, 

lijdensdruk, sociale en beroepsmatige functie, risico op zelf- of anderletsel, 

middelengebruik, culturele congruentie, respons op begrenzing, en de mate waarin 

iemand meerdere verklaringsmodellen kan verdragen in plaats van zich totalitair aan 

één interpretatie vast te klampen. De literatuur noemt precies op dit punt het dubbele 

risico: normaal-spirituele ervaringen pathologiseren kan iatrogene schade geven, 

maar pathologische symptomen wegpoetsen als “awakening” kan behandeling 

gevaarlijk vertragen.  

Recente systematische reviews over psychose en spiritualiteit gaan daarom niet 

richting een simpel ja of nee, maar richting integratie. Een review uit 2025 

concludeert dat religiositeit en spiritualiteit een significante rol lijken te spelen in 

onderhoud en herstel van positieve symptomen bij psychose, en dat therapieën 

waarschijnlijk cultureel adequater worden als spiritualiteit in assessment en 

formulering wordt meegenomen. Even relevant is recent werk uit University Medical 

Center Utrecht, dat in acute psychiatrie een “dual-motor”-model voorstelt: 

zingevingstherapie kan zowel acute coping bevorderen als een bredere herstelcontext 

helpen vormen, mits het hele team ermee kan werken en er structurele vervolgzorg 

bestaat.  

De Divine Clinic als brugmodel 

Als de Private X Divine Clinic wil functioneren als een geloofwaardig brugmodel tussen 

psychiatrie en spirituele ontwikkeling, dan ligt haar sterkste positie niet in oppositie 

tot psychiatrie maar in precisie waar psychiatrie soms grof moet werken. De sterkste 

versie van het model is een aanvullende laag: vroegsignalering, rust, slaapherstel, 

prikkelreductie, beweging, natuur, relationele ondersteuning, cultuur- en 

zingevingssensitieve diagnostiek en vervolgbegeleiding, mét psychiaters en 

psychologen in of direct rond het model, niet er buiten. Zo’n ontwerp sluit aan bij 

WHO-richtingen rond community care, peer support, rechtengebaseerde crisiszorg en 

preventie.  

De term “spaceholding” krijgt pas klinische waarde als hij operationeel wordt 

gemaakt. In wetenschappelijk verstaanbare taal zou dat betekenen: een laag-

stimulerende, relationeel veilige, niet-beschamende en niet-automatisch 

pathologiserende setting, waarin iemand intensieve innerlijke ervaringen kan 

bespreken zonder dat de begeleiding meteen alles bevestigt of meteen alles wegzet 

als ziekte. Het dichtstbij liggende verwante model in de bestaande literatuur is niet 

een esoterische kliniek, maar een combinatie van Soteria-achtige principes, 

betekenisgerichte acute psychiatrie en rechtengebaseerde crisiszorg: kleine 

stressreducerende milieus, individuele nabijheid, “being with”, gezamenlijke 

besluitvorming over medicatie, en ondersteuning om betekenis in de ervaring te 

zoeken zonder veiligheid uit het oog te verliezen.  

Daarmee wordt ook zichtbaar wat het model níet mag worden. Het mag geen 

toevluchtsoord worden waar wanen, messiaanse overtuigingen of traumatische 

ontregeling automatisch als spiritueel bewijs worden gevalideerd. En het mag 

evenmin een anti-medische identiteit aannemen waarin medicatie of crisisopname 

principieel als “onderdrukking van bewustzijn” wordt geframed. Internationale 

richtlijnen zijn juist duidelijk dat effectieve, persoonsgerichte zorg psychotrope 



medicatie, psychosociale interventies, voorkeuren van de patiënt en minimale 

effectieve dosering moet combineren — niet vervangen door geloof.  

Als de Private X Divine Clinic institutioneel serieus genomen wil worden, heeft zij 

daarom harde klinische randvoorwaarden nodig. Minimaal gaat het om intake door 

erkende behandelprofessionals, expliciete triage op suïcidaliteit, geweldsrisico en 

zelfverwaarlozing, systematische beoordeling van slaaptekort en middelengebruik, 

duidelijke criteria voor opschaling naar reguliere crisiszorg, familie- of 

netwerkbetrokkenheid waar passend, en gestructureerde follow-up zodra de acute 

fase afneemt. Dat is geen beperking van de visie; het is de voorwaarde waardoor de 

visie niet ontaardt in goedbedoelde maar potentieel schadelijke romantisering.  

Grenzen en maatschappelijke impact 

De eerste grens is klinisch. Interventie is noodzakelijk wanneer er acuut gevaar is 

voor zelfbeschadiging of suïcide, wanneer iemand door psychose of ontregeling niet 

langer adequaat voor basisbehoeften kan zorgen, wanneer vroege psychotische 

symptomen snel escaleren, of wanneer ernstige slaapdeprivatie en desorganisatie het 

realiteitscontact aantasten. In zulke situaties is “ruimte geven” zonder medische 

escalatiemogelijkheid geen compassie maar risico. Officiële klinische bronnen 

benadrukken juist dat bedreiging van zichzelf, bedreiging van anderen en 

onvermogen tot zelfzorg centrale drempels zijn voor spoedzorg.  

De tweede grens is wetenschappelijk. Voor het in de concepttekst genoemde cijfer 

van 8,2% van het mondiale BNP dat jaarlijks aan mentale gezondheidszorg, 

stabilisatie en verwante systemen zou worden besteed, vond ik in gezaghebbende 

internationale bronnen geen bevestiging. De beter onderbouwde cijfers wijzen in een 

andere richting: de mediane overheidsuitgave aan mentale gezondheid is wereldwijd 

laag, terwijl de totale maatschappelijke last enorm is. Een Lancet-analyse schatte de 

economische waarde van de mondiale last van mentale stoornissen op ongeveer 5 

biljoen dollar in 2019, met regionale verliezen die uiteen konden lopen van circa 4% 

tot 8% van het BBP. De Lancet Commission uit 2018 schatte daarnaast een 

cumulatief verlies aan economische output van ongeveer 16 biljoen dollar in de 

periode 2011–2030, terwijl de WHO voor alleen depressie en angst al op circa 1 

biljoen dollar productiviteitsverlies per jaar uitkomt. Het precieze getal uit de 

concepttekst is dus waarschijnlijk niet houdbaar, maar de onderliggende intuïtie — dat 

de maatschappelijke kosten gigantisch zijn — is wel degelijk juist.  

De derde grens is beleidsmatig. Preventie en vroege ondersteuning zijn economisch 

logisch, maar mogen niet worden gefinancierd ten koste van gespecialiseerde zorg 

voor ernstige stoornissen. De OECD laat zien dat vroege en laagdrempelige 

interventies bij milde tot matige symptomen in veel landen gezondheids- en 

arbeidsmarktbaten kunnen opleveren; prompt toegankelijke zorg kan symptomen 

aanzienlijk reduceren en is op systeemniveau potentieel kosteneffectief. De WHO 

heeft eerder berekend dat elke 1 dollar die in behandeling van depressie en angst 

wordt geïnvesteerd, gemiddeld ongeveer 4 dollar kan opleveren in betere gezondheid 

en arbeidsvermogen. Maar de OECD waarschuwt in dezelfde analyse ook expliciet dat 

een te sterke focus op milde klachten middelen kan wegtrekken van intensieve zorg 

voor ernstige aandoeningen. Dat punt is rechtstreeks relevant voor elk UUCGA-

model: een brugmodel is alleen maatschappelijk geloofwaardig als het niet 



concurreert met acute psychiatrie, maar haar ontlast waar mogelijk en respecteert 

waar noodzakelijk.  

De maatschappelijke meerwaarde van een goed ontworpen brugmodel zou aanzienlijk 

kunnen zijn. Als een deel van de huidige zorgstroom bestaat uit mensen met ernstige 

stressontregeling, existentiële crisis, slaapontregeling, trauma-activatie of cultuur- en 

zingevingsgebonden ervaringen die nu te vroeg in een uniform medisch frame 

terechtkomen, dan kan een tussenlaag mogelijk readmissies, chronificatie, 

medicatieduur, schaamte en uitval reduceren. Maar dat is op dit moment een 

hypothese, geen bewezen uitkomst. De enige geloofwaardige weg is prospectief 

toetsen: veiligheid, symptoomreductie, functioneren, slaap, arbeidsparticipatie, 

ervaren betekenis en zorggebruik moeten meetbaar worden vergeleken met 

gebruikelijke zorg.  

Kritische reflectie en toekomst 

Waar het model sterk is. De UUCGA-visie is het sterkst waar zij drie blinde vlekken 

van huidige systemen scherp benoemt: structurele stedelijke stress, de nood aan 

niet-beschamende crisisopvang, en het feit dat betekenis, spiritualiteit en cultuur 

geen triviale restcategorieën zijn maar soms direct op herstel inwerken. Die drie 

punten worden in uiteenlopende vorm ondersteund door literatuur over urban mental 

health, rights-based community care en spiritueel geïntegreerde acute psychiatrie.  

Waar het model controversieel is. De controversie begint zodra de taal verschuift 

van “sommige ervaringen zijn slecht gecategoriseerd” naar “een betekenisvol 

percentage van psychiatrische crises zijn eigenlijk ontwakingsprocessen”. Daarvoor 

bestaan momenteel geen robuuste biomarkers, geen gevalideerde diagnostische 

criteria en geen prospectieve datasets die clinici betrouwbaar laten onderscheiden wie 

vooral medische stabilisatie nodig heeft en wie vooral integratieve begeleiding nodig 

heeft. De differentiaaldiagnostiek blijft dus voorlopig ambachtelijk, probabilistisch en 

foutgevoelig.  

Waar het model onbewezen is. Er is op dit moment geen wetenschappelijke basis 

om een kliniek te positioneren als selectiesysteem voor toekomstige “Boeddha’s”, 

“profeten”, “heiligen” of een “second coming of Christ”. Zulke uitkomsten zijn 

metafysische of theologische interpretaties, geen klinische categorieën. Klinisch kan 

men hooguit stellen dat sommige mensen na crisis perioden van verdiept inzicht, 

waardenheroriëntatie en zingeving rapporteren. Zodra een instelling verder gaat dan 

dat, begeeft zij zich buiten toetsbare wetenschap en in potentieel riskant symbolisch 

gezag.  

Future outlook. De meest plausibele toekomst is niet een overwinning van 

psychiatrie op spiritualiteit of omgekeerd, maar een convergentie van stedelijk beleid, 

publieke gezondheid en geestelijke gezondheidszorg. Dat betekent: steden met meer 

groene ruimte, minder geluid, betere slaapvriendelijke infrastructuur, minder 

verstorende arbeidspatronen, compactere community-based crisiszorg, snellere 

toegang tot psychologische ondersteuning en meer ruimte voor cultuur- en 

zingevingssensitieve formulering. De WHO en OECD bewegen al in die richting, en de 

nieuwe milieuliteratuur suggereert dat mentale gezondheid steeds minder los te 

denken is van stadsontwerp.  



Voor AI geldt hetzelfde spanningsveld. AI kan in de toekomst wél bruikbaar worden 

voor screening, triageondersteuning, longitudinale monitoring van slaap en 

functioneren, patroonherkenning in terugval en administratieve ontlasting van 

behandelaren. Maar de WHO waarschuwt inmiddels expliciet dat generatieve AI voor 

emotionele ondersteuning grotendeels ongetest is, serieuze risico’s kan opleveren en 

alleen verantwoord kan worden ingezet met sterke governance, bewijs van nut, co-

design met experts en mensen met lived experience, en heldere crisisverwijzing en 

aansprakelijkheidssystemen. Voor een model als de Private X Divine Clinic betekent 

dit: AI kan hooguit ondersteunen, nooit de menselijke en klinische 

verantwoordelijkheid overnemen voor het onderscheiden van gevaar, symboliek, 

betekenis en ziekte.  

Conclusie. Waarschijnlijk waar is dat moderne stedelijke beschaving op grote schaal 

stressoren opstapelt die burn-out, slaapontregeling en mentale kwetsbaarheid 

versterken; dat psychiatrie daarom noodzakelijk blijft; en dat er tegelijk een reëel 

grensgebied bestaat waarin niet elke intense ervaring adequaat wordt begrepen door 

een puur symptoomgericht model. Onzeker blijft hoe groot dat grensgebied precies is, 

hoe het veilig te identificeren is, en of een apart integratief zorgmodel betere 

uitkomsten kan leveren dan verbeterde reguliere zorg. Wat het meest verdere studie 

verdient, is daarom niet de metafysica van verlichting, maar de bouw van een 

toetsbaar, rechtengebaseerd, klinisch aanvullend model dat veiligheid, slaap, 

betekenis, familie, peer support, stedelijke context en herstel samenbrengt. Als de 

Private X Divine Clinic zich op dat niveau positioneert, kan zij uitgroeien tot een 

serieuze innovatie. Als zij zichzelf positioneert als alternatief waar spirituele taal 

klinische toetsing vervangt, verliest zij juist de geloofwaardigheid die haar missie 

nodig heeft.  

Namasté, 
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