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Het terugdringen van 
therapeutische dwaling

Waarom goedwillende clinici er niet in 
slagen om evidence-based therapie te 

bieden, en hoe we weer op koers kunnen 
komen

glenn waller & hannah turner

Samenvatting

Therapeutische dwaling (Engels: therapist drift) doet zich voor wanneer cli-
nici er niet in slagen om optimale evidence-based therapie te bieden, ook al 
beschikken zij over de benodigde hulpmiddelen. Het is een factor die er in 
belangrijke mate toe bijdraagt dat dit soort therapieën in de reguliere kli-
nische praktijk vaak minder effectief zijn dan ze zouden moeten zijn. On-
derzoek naar dit fenomeen is de afgelopen vijf jaar aanzienlijk toegenomen. 
Deze review bespreekt de toenemende evidentie die er is voor het fenomeen 
therapeutische dwaling. De auteurs nemen alle aspecten in overweging die 
bijdragen aan het feit dat we er niet in slagen om evidence-based psychothe-
rapieën goed toe te passen, zoals onze persoonlijkheid, kennis, emoties, over-
tuigingen, gedrag en sociale context. Ook wordt er een aantal ideeën aange-
reikt om therapeutische dwaling mogelijk een halt toe te roepen. Zo stellen 
we bijvoorbeeld een cognitieve gedragsbenadering voor therapeuten voor, 
die gericht is op de cognities, emoties en gedragingen die leiden tot aanhou-
dende vermijding van evidence-based therapieën.
Trefwoorden: therapist drift, therapeutische dwaling, psychotherapieën, evi-
dence-based praktijk, training, cognitieve gedragstherapie
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inleiding

Er zijn verschillende redenen waarom evidence-based therapieën slecht aan-
geboden worden, zoals gebrekkige training in de betreffende therapie (zie 
bijvoorbeeld: Royal College of Psychiatrists, 2013) of een werkomgeving die 
toepassing van de benodigde methoden niet toelaat (als bijvoorbeeld het be-
nodigde aantal sessies niet geboden mag worden). Een van de andere rede-
nen ligt in onze eigen praktijk, namelijk therapeutische dwaling (therapist 
drift; Waller, 2009). Therapeutische dwaling kan men conceptualiseren als 
het niet of onvoldoende adequaat aanbieden van de therapieën waarin ie-
mand getraind is, ook al zijn de benodigde hulpmiddelen om ze (correct) aan 
te bieden voorhanden. Dit falen kan een bewust of onbewust aangestuurde 
actie zijn. Het resultaat is echter altijd hetzelfde: de patiënt ontvangt the-
rapie die aanzienlijk afwijkt van de empirische basis, waardoor zijn kans op 
verbetering of herstel afneemt.

Dit artikel geeft een overzicht van het aanzienlijke recente bewijs voor 
therapeutische dwaling, hoe deze dwaling ten koste gaat van patiënten, en 
de redenen voor deze dwaling. De focus ligt daarbij vooral op cognitieve ge-
dragstherapie (CGT), eenvoudigweg omdat daar het meeste bewijs verza-
meld werd. We besluiten met de suggestie dat we er baat bij kunnen hebben 
als we de principes van CGT op onszelf toepassen, en werken aan het wijzigen 
van onze eigen overtuigingen, emoties en gedragingen.

drie essentiële elementen van effectieve therapie

Hoewel bewezen is dat therapie effectief en voordelig geboden kan worden 
(zie bijvoorbeeld: Layard & Clark, 2014), is er ook aanzienlijk bewijs dat dit 
niet daadwerkelijk gebeurt, zoals hieronder zal worden beschreven. Effec-
tief en voordelig therapieaanbod moet aan drie randvoorwaarden voldoen:

1. De therapie moet werken 

Ten eerste moet men beschikken over een effectieve combinatie van thera-
peutische technieken, zoals de technieken die de canon vormen voor CGT 
en andere evidence-based therapieën. Deze technieken variëren van speci-
fieke interventies tot meer algemene meta-competenties, zoals het vermo-
gen om te werken vanuit de therapeutische werkrelatie en het vermogen 
om adequaat te reageren op problemen tijdens de interventie. Onderzoek 
heeft geleid tot een gedegen empirische basis voor op protocollen gebaseer-
de therapieën (Addis & Waltz, 2002; Cukrowicz et al., 2011; Guydish et al., 
2014; Hogue et al., 2008; Hukkelberg & Ogden, 2013). Deze resultaten kun-
nen worden gegeneraliseerd naar reguliere klinische settings, als de thera-
pie maar correct toegepast wordt (Persons, Bostram, & Bertagnolli, 1999; 



87

gedragstherapie  jaargang 51  nummer 2  juni 2018

het terugdringen van therapeutische dwaling

Persons, Roberts, Zalecki, & Brechwald, 2006; van Ingen, Freiheit, & Vye, 
2009), maar niet als de therapie in de klinische praktijk anders aangeboden 
wordt (Gibbons, Stirman, Derubeis, Newman, & Beck, 2013; Hansen, Lam-
bert, & Forman, 2002). 

2. De patiënt moet zich verbinden aan de therapie

Ten tweede dient de patiënt zich actief op te stellen in de therapie, en niet 
enkel de sessies bij te wonen. Zoals eerder gesteld (Waller, 2009), is het be-
langrijk om te bedenken dat CGT de meeste kans heeft om effectief te zijn 
als de therapie 168 uur per week (7 x 24 uur) in beslag neemt, waarbij slechts 
één uur gericht is op coaching door de therapeut over hoe te veranderen, en 
de overige 167 uren op het toepassen van het geleerde in het dagelijks leven. 
Het gevaar bestaat namelijk dat de patiënt uitsluitend de therapiesessies bij-
woont (één uur per week), in plaats van de therapie ten volle te ondergaan 
(de rest van de week), vanuit de onjuiste gedachte dat sessies bijwonen het-
zelfde is als ‘in therapie zijn’. Vaak is het aan de therapeut om de patiënt te 
overtuigen van het tegendeel.

3. De clinicus moet de therapie geven

Tot slot moeten we de benodigde kennis hebben over evidence-based the-
rapieën en deze correct aanbieden. Dit is het aspect waarbij therapeutische 
dwaling de therapeutische effectiviteit kan ondermijnen. Aanwijzingen dat 
er sprake is van dwaling en de redenen ervoor verdienen dus onze aandacht.

toenemende evidentie voor therapeutische dwaling

In de afgelopen paar jaar is de empirische evidentie voor therapeutische 
dwaling aanzienlijk toegenomen. Zo zijn er bij tal van psychische aandoe-
ningen substantiële verschillen tussen therapeuten in hoe ze CGT aanbie-
den, zelfs wanneer de benodigde methoden gemakkelijk toegankelijk en 
goed bekend zijn (McAleavey, Castonguay & Goldfried, 2014; Shafran et 
al., 2009; Sinai, Gur, & Lipsitz, 2012; Szkodny, Newman, & Goldfried, 2014; 
Wang, Demler, & Kessler, 2002; Wang et al., 2005; Wolf & Goldfried, 2014). 
Een van de problemen is dat clinici zelden geneigd zijn om nieuwe metho-
den op hun eigen merites te beoordelen en te incorporeren (Cook, Schnurr, 
Biyanova, & Coyne, 2009). 

Het gebruik van op exposure gebaseerde methoden is een bijzonder punt 
van zorg (Farrell, Deacon, Dixon, & Lickel, 2013; Farrell, Deacon, Kemp, 
Dixon, & Sy, 2013). Zo hebben bijvoorbeeld Hipol en Deacon (2013) aange-
toond dat we onze exposuretechnieken verhoudingsgewijs zelden toepassen, 
en als we het doen, is ons ‘exposurewerk’ vaak van bedenkelijke kwaliteit. Op 
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het gebied van posttraumatische-stressstoornis (PTSD) hebben van Minnen, 
Hendriks en Olff (2010) aangetoond dat imaginaire exposure sterk onderbe-
nut wordt (Ehlers, Gene-Cos, & Perrin, 2009; Russell & Silver, 2007). De be-
slissingen van therapeuten wat betreft het gebruik van imaginaire exposure 
zijn niet gebaseerd op de effectiviteit en geschiktheid van de therapie, maar 
op andere factoren, zoals comorbiditeit, de voorkeuren van de patiënt, hun 
eigen geslacht en hun eigen angst voor negatieve uitkomsten.

Op het gebied van eetstoornissen laten clinici zien dat ze zich in goede 
mate bewust zijn van evidence-based therapieën, maar zeggen ze deze the-
rapieën relatief weinig te gebruiken (Simmons, Milnes, & Anderson, 2008; 
von Ranson, Wallace, & Stevenson, 2013a; Waller, Stringer, & Meyer, 2012). 
Alles samengenomen laten deze bevindingen ons opnieuw zien dat enkel het 
label ‘CGT’ geen enkele garantie biedt voor de therapie die geboden wordt of 
voor het vermogen van de therapeut om de therapie adequaat aan te bieden.

Er is wel enige vooruitgang geboekt wat betreft het begrijpen van het 
perspectief van patiënten over hoe het eraan toegaat in therapie en of dit 
overeenkomt met de empirische basis. Onderzoek naar de ervaringen van pa-
tiënten tegen wie gezegd was dat zij CGT genoten, komt zeer overeen met 
de verslagen van clinici die deze therapie zeggen te bieden, met aanzienlijke 
afwijkingen van evidence-based benaderingen (Cowdrey & Waller, 2015; 
Stobie, Taylor, Quigley, Ewing, & Salkovskis, 2007). Men zou kunnen sugge-
reren dat deze afwijkingen te wijten zijn aan patiënten die de evidence-based 
benadering van de hand wijzen, maar het bewijs doet anders vermoeden, aan-
gezien patiënten over het algemeen positiever lijken te zijn over evidence-
based methoden dan hun therapeuten (Becker, Zayfert, & Anderson, 2004; 
Becker et al., 2009). 

redenen voor therapeutische dwaling

Als we weten dat we zelfs complexe casussen in reguliere klinische settings 
kunnen helpen met evidence-based behandelingen (zie bijvoorbeeld: Long 
et al., 2010), waarom doen we dat dan niet? Meehl (1986) somt een aantal 
redenen op waarom we er niet in slagen om het wetenschappelijk bewijs te 
volgen. Veel van die redenen zijn terug te vinden in de resultaten van recen-
tere onderzoeken naar de kennis van clinici, hun overtuigingen, gedragin-
gen, emoties en persoonlijkheden:

Onze kennis

Het mag logisch lijken dat kennis over de stoornissen waaraan we werken 
een randvoorwaarde is voor succesvolle behandeling. Echter, zelfs clinici die 
werkzaam zijn in settings waar de benodigde informatie makkelijk toegan-
kelijk is of waar ze er regelmatig mee in contact komen, blijken die kennis 
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niet in een overeenkomstige mate te raadplegen. In weerwil van de argu-
menten ten gunste van het gebruik van handboeken en richtlijnen om onze 
kennis en vaardigheden te verbeteren en op peil te houden (Wilson, 1996), 
zijn er duidelijke aanwijzingen dat relatief weinig therapeuten dit ook daad-
werkelijk doen (Addis & Krasnow, 2000; Tobin, Banker, Weisberg, & Bo-
wers, 2007; Wallace & von Ranson, 2012; Waller et al., 2012). Het gaat hier 
lang niet altijd om simpele nalatigheid. Veel clinici hebben een negatieve 
houding ten aanzien van handboeken (Addis & Krasnow, 2000; Waller et al., 
2013), een punt dat hieronder nader besproken wordt.

Onze overtuigingen en houdingen

Het is belangrijk om het bewijs te bekijken voor het feit dat onze overtuigin-
gen en houdingen een rol spelen in hoe we therapie aanbieden. Zo zorgen 
onze negatieve overtuigingen ten aanzien van op exposure gebaseerde me-
thoden er bijvoorbeeld voor dat we veel voorzichtiger zijn in het gebruiken 
van hiërarchieën wanneer we werken met patiënten met een dwangstoornis 
of paniekstoornis (Deacon, Farrell et al., 2013; Deacon, Lickel, Farrell, Kemp 
& Hipol, 2013). Zoals eerder vermeld, interageren die overtuigingen en hou-
dingen met onze kennis. Daarnaast spelen ze een belangrijke rol in hoe we 
ons voelen en gedragen in de therapie die we aanbieden. 

Filosofische overtuiging  —  We horen vaak dat psychotherapie ofwel 
kunst ofwel wetenschap is, afhankelijk van de overtuiging van het individu. 
In dezelfde geest omschrijft McHugh (1994) clinici als individuen die hun 
praktijk baseren op de onverzoenbare persoonlijke filosofieën van hetzij 
‘romantiek’ (waarbij klinische beslissingen vooral gemaakt worden op basis 
van intuïtie en klinisch oordeel) of ‘empirisme’ (waarbij klinische beslissin-
gen vooral gemaakt worden op basis van wetenschappelijk bewijs). 

Overtuigingen over onszelf  —  Lilienfeld en collega’s (2013) hebben een 
aantal vertekeningen (biases) beschreven in hoe we onze eigen vaardigheden 
en impact waarnemen. Het meest onthutsende voorbeeld zijn misschien wel 
de vertekeningen in hoe we onszelf beoordelen. Zowel Walfish, McAlister, 
O’Donnel en Lambert (2012) als Parker en Waller (2015) hebben aangetoond 
dat therapeuten in grote meerderheid geloven dat hun vaardigheidsniveau 
aanzienlijk boven het gemiddelde ligt en dat slechts weinigen zichzelf tot 
de laagste 50% van de clinici rekenen. Verder geven we een veel hoger her-
stel- en verbeteringspercentage voor onze patiënten aan dan te verwachten 
valt op basis van gegevens uit de reguliere klinische praktijk (Hansen et al., 
2002). Kortom, het lijkt erop dat we een opgeblazen beeld hebben van ons 
eigen kunnen, overigens net als dat op andere terreinen van menselijk han-
delen wordt gevonden. Het probleem dat volgt uit zulke overtuigingen is 
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duidelijk: waarom zouden we proberen onszelf als clinici te verbeteren als 
we ervan overtuigd zijn dat we al op zeer hoog niveau werken? 

Klinisch oordeel  —  Meehl (1954), en Grove, Zald, Lebow, Snitz en Nelson 
(2000), hebben de evidentie die voorhanden is bekeken en er meta-analyses 
op uitgevoerd. Zo hebben ze aangetoond dat de klinische beoordeling door 
de therapeut aanzienlijk minder effectief is dan benaderingen waarbij men 
zich op een protocol baseert. Bovendien was er geen bewijs dat iemands kli-
nisch oordeel meer of minder effectief afhankelijk is van zijn opleidings-
niveau, aantal jaren ervaring of beroepsgroep (Grove et al., 2000). Er zijn 
zelfs aanwijzingen dat therapeuten minder effectief worden in de loop van 
de jaren die volgen op het behalen van hun kwalificaties (Shapiro & Shapiro, 
1982). We moeten ons er daarom van bewust zijn dat we de neiging heb-
ben om bewijs op een niet te verantwoorden wijze te negeren en dat we het 
wetenschappelijke aspect niet naast ons neer mogen leggen omdat ‘wij het 
toch wel het beste weten, op grond van wie we zijn’. Het klinische oordeel is 
weliswaar essentieel voor de flexibele toepassing van protocollen (Wilson, 
1996), maar kan die protocollen niet vervangen.

Voor- en nadelen van handleidingen en behandelprotocollen

Het gebruik van evidence-based handleidingen leidt tot lagere zorgkosten 
en betere klinische uitkomsten dan het gebruik van ongestructureerde be-
naderingen (Addis & Waltz, 2002; Cukrowicz et al., 2011), zeker voor min-
der ervaren therapeuten (Crits-Christoph et al., 1991). Onze relatie met 
behandelprotocollen is echter zeer gecompliceerd en kan leiden tot thera-
peutische dwaling. 

Addis en Krasnow (2000) hebben vastgesteld dat we zowel positieve me-
ningen kunnen hebben over de impact van zulke handleidingen op het the-
rapieresultaat (bijvoorbeeld: ‘ze helpen therapeuten op het juiste spoor te 
blijven tijdens de therapie’) als negatieve meningen over hun impact op het 
therapieproces (bijvoorbeeld: ‘handleidingen ondermijnen de creativiteit en 
het klinisch kunstenaarschap’). Vooral die negatieve ideeën zijn belangrijk 
om te begrijpen, want er zijn aanwijzingen dat negatieve houdingen ten aan-
zien van handleidingen slechtere resultaten bij CGT voorspellen (Wiborg, 
Knoop, Wensing, & Bleijenberg, 2012). Die houdingen worden ten dele be-
paald door onze ideeën over de inhoud van handleidingen. Zo hebben clinici 
een negatievere houding wanneer ze geloven dat handleidingen geen aan-
dacht besteden aan de therapeutische alliantie; wanneer ze er daarentegen 
van overtuigd zijn dat handleidingen gebruikmaken van casusmateriaal, is 
hun houding veel positiever (Addis & Krasnow, 2000; Waller et al., 2013). En 
ook al zijn de therapeutische alliantie en casusvoorbeelden gangbare onder-
werpen in evidence-based handleidingen, als clinici geloven dat dit niet het 
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geval is, zullen ze die handleidingen niet gebruiken en zullen hun overtuigin-
gen op dat vlak niet op de proef gesteld worden.

Onze implementatie van evidence-based protocollen kan beïnvloed 
worden door ongegronde overtuigingen en houdingen. Zo zijn we minder 
geneigd om evidence-based protocollen toe te passen voor specifieke stoor-
nissen als er sprake is van comorbiditeit (Gielen, Krumeich, Havermans, 
Smeets, & Jansen, 2014; McAleavey et al., 2014; Meyer, Farrell, Kemp, Blakey, 
& Deacon, 2014), ook al ondersteunt het beschikbare bewijs zo’n afwijking 
niet (Karačić, Wales, Arcelus, Palmer, Cooper & Fairburn, 2011). Over het 
algemeen schrijven we onze keuzen om af te wijken van door een protocol 
ondersteunde evidence-based praktijken toe aan de betreffende patiënten 
(bijvoorbeeld aan hun gebrek aan motivatie, weerstand of ernst van de symp-
tomen) of aan de omstandigheden (bijvoorbeeld aan logistieke problemen), 
in plaats van aan onszelf (McAleavey et al., 2014; Szkodny et al., 2014; Wolf 
& Goldfried, 2014). 

Over het algemeen wordt de mate waarin we geneigd zijn om evidence-
based therapieën toe te passen in ieder geval ten dele bepaald door de in-
formatie over de therapieën waarover we beschikken en de houding die we 
hebben tegenover de therapieën (Cahill, Foa, Hembree, Marshall, & Nacash, 
2006; Deacon, Farrell et al., 2013; Harned, Dimeff, Woodcock, & Contreras, 
2013; Meyer et al., 2014). Zo toonde experimenteel onderzoek aan (Farrell, 
Deacon, Kemp et al., 2013) dat clinici die meer onderwezen werden over de 
negatieve gevolgen van ‘exposure’ meer geneigd waren om de eisen van een 
dergelijke therapie af te zwakken en patiënten op niet passende wijze gerust 
te stellen.

Hoe belangrijk is de therapeutische alliantie?

Beck, Rush, Shaw en Emery (1979) zien de therapeutische alliantie als nood-
zakelijk maar niet als voldoende om verandering te garanderen, en leggen 
meer de nadruk op therapeutische technieken als een instrument voor ver-
andering. Daarentegen beschouwen veel anderen de relatie juist als een 
essentieel instrument voor verandering (bijvoorbeeld: Gilbert & Leahy, 
2007). De belangrijkste vraag hierbij is of we de therapeutische waarde van 
de relatie niet overwaarderen (Brown, Mountford & Waller, 2013a; Raykos 
et al., 2014), waardoor we onszelf toestaan af te wijken van evidence-based 
therapieën.

Een gangbare veronderstelling is dat de sterkte van de relatie de mate 
van therapeutische verandering voorspelt. Het is zeker zo dat beide gecor-
releerd zijn, zij het veel minder sterk dan doorgaans wordt aangenomen. De 
meta-analyses die zijn uitgevoerd met betrekking tot dit thema (Horvath & 
Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 2000) geven correlaties aan van 
0,22 en 0,26, wat overeenkomt met slechts 5%-6% verklaarde variantie in 
de behandeluitkomsten. Ook impliceren correlaties geen oorzakelijk ver-
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band. Leidt de alliantie tot therapeutische verandering of is het omgekeerd? 
In weerwil van de gevestigde opvattingen heeft longitudinaal onderzoek 
(Brown, Mountford, & Waller, 2013b; Crits-Cristoph, Gibbons, & Hearon, 
2006; Tang & DeRubeis, 1999; Turner, Bryant-Waugh, & Marshall, 2015) 
aangetoond dat vroegtijdige verandering in symptomen leidt tot verbetering 
van de relatie.

Ons ogenschijnlijke vertrouwen in de kracht van de therapeutische allian-
tie bij CGT (zie bijvoorbeeld: Gilbert & Leahy, 2007) heeft misschien te ma-
ken met het feit dat er dan minder noodzaak is om te leren over, of te focussen 
op, evidence-based technieken. Onze bezorgdheid dat aansturen op gedrags-
verandering en cognitieve verandering onze patiënten mogelijk overvraagt 
of van streek maakt, kan ertoe leiden dat wij als clinici gedrag gaan vertonen 
dat gericht is op zelfbescherming, zoals onze patiënten niet aansporen om 
te veranderen, zodat onze eigen identiteit als positief persoon in hun leven 
niet wordt bedreigd. Meehl (1973) verwoordde deze terughoudendheid goed 
toen hij zei dat sommige clinici een ‘geblazen-glastheorie van de menselijke 
geest’ hebben. Ze zijn namelijk bang om hun ‘fragiele’ patiënten op de een of 
andere manier te breken als ze van hen vragen veranderingen door te voeren, 
los van het feit dat de patiënt de rest van de week misschien wel doorbrengt 
in omstandigheden die extreme stress veroorzaken.

Definities voor een effectieve werkalliantie moeten worden overwogen 
(Crits-Cristoph et al., 2006) om te zorgen dat we niet ten onrechte gaan ge-
loven dat een goede relatie met onze patiënten hetzelfde is als een goede 
werkalliantie. Wilson, Fairburn en Agras (1997) leggen de nadruk op een ba-
lans tussen standvastigheid en empathie bij het tot stand brengen van een 
functionele therapeutische alliantie. Verder moeten we het feit niet uit het 
oog verliezen dat ook de standpunten van onze patiënten ertoe doen. Fung 
en collega’s (2005) toonden aan dat patiënten die de keuze geboden wordt, 
geneigd zijn de voorkeur te geven aan technische vaardigheden boven inter-
persoonlijke vaardigheden van hun eerstelijnsbehandelaar. Het is dus moge-
lijk dat we de gedachten van onze patiënten verkeerd inschatten wanneer we 
aannemen dat onze patiënten liever hebben dat we het gebruik van evidence-
based technieken afzwakken.

Onze emoties

Er is al eerder gesuggereerd (Waller, 2009) dat de staat van onze emoties ons 
er gemakkelijk toe kan brengen afstand te nemen van evidence-based wer-
ken, maar er was destijds weinig onderzoek om die opvatting te ondersteu-
nen. Daar is aanzienlijke verandering in gekomen nu er bewijs is dat sommi-
ge emotionele toestanden geassocieerd zijn met bepaalde therapieprocessen 
en -uitkomsten. In het algemeen hebben Westra, Aviram, Connors en Kertes 
(2012), en Nissen-Lie, Monsen, Ulleberg en Rønnestad (2013), aangetoond 
dat onze emotionele reacties op patiënten de therapie kunnen bevorderen 
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of tegenwerken. Beutler, Crago en Arizmendi (1986) hebben bijvoorbeeld 
geconcludeerd dat therapeuten die minder emotionele beroering ervaren 
consequentere patiëntenuitkomsten hebben. Het is echter waarschijnlijk 
niet effectief om onze emoties enkel te maskeren. Deacon en Farrell (2013) 
bepleiten overtuigend dat ‘therapeuten die een poging doen om zichzelf te 
beschermen tegen emotionele beroering tijdens exposure-therapie riskeren 
hun patiënten de kans te ontnemen om hun pathologische angst volledig te 
overwinnen’ (p. 370).

De meerderheid van het bewijs van de afgelopen jaren dat de emoties van 
clinici relateert aan therapeutische dwaling onderstreept de rol die onze ei-
gen angsten daarin spelen. Zo zijn angstige clinici die CGT toepassen voor 
depressie minder geneigd tot het gebruik van evidence-based technieken 
(Simpson-Southward, Hardy & Waller, 2016). Onze eigen angsten zijn met 
name relevant om te begrijpen waarom we exposuremethoden wel of niet 
toepassen. Zo hebben Meyer en collega’s (2014) aangetoond dat angstigere 
clinici de neiging hebben om het grote belang van exposuremethoden voor 
patiënten af te zwakken. Wat betreft eetstoornissen hebben Waller en col-
lega’s (2012) aangetoond dat clinici die hogere niveaus van angst rapporteren 
ook minder geneigd zijn om patiënten te vragen om essentiële CGT-taken 
op zich te nemen (zoals het bijhouden van een dagboek, gestructureerd eten 
en gedragsexperimenten). Ten slotte melden angstigere clinici dat hun pa-
tiënten bij behandeling van anorexia nervosa minder aankomen, mogelijk 
omdat hun angst geassocieerd is met de overtuiging dat de eerder gevestigde 
therapeutische alliantie bepalend is voor de uitkomst (Brown, Mountford, & 
Waller, 2014).

Wat ook mogelijk de rol van angst ondersteunt, is het concept van het 
niet tolereren van onzekerheid. Turner, Tatham, Lant, Mountford en Wal-
ler (2014) hebben aangetoond dat het niet tolereren van onzekerheid gere-
lateerd is aan de zorgen van clinici over het aanbieden van een aantal ele-
menten van CGT. CGT is gebaseerd op het feit dat noch de clinicus, noch de 
patiënt exact weet wat er zal gebeuren als verandering tot stand wordt ge-
bracht, maar dat beiden bereid zijn om die onzekerheid te verdragen tot er 
duidelijkheid is over het resultaat. Als we echter niet in staat zijn om angst 
te verdragen, zullen we ook geneigd zijn om veiligheidsgedrag te vertonen 
dat overeenkomt met het gedrag van de patiënt (zie onder). Deze conclusie 
komt sterk overeen met de ‘geblazen-glastheorie van de menselijke geest’ van 
Meehl (1973), zoals hierboven beschreven.

Niet alleen angst, maar ook een sombere stemming is de moeite waard 
om nader te overwegen. Zo hebben Waller en collega’s (2013) aangetoond 
dat therapeuten die hogere niveaus van depressie melden vaak een negatie-
vere houding hebben tegenover gestandaardiseerde therapiebenaderingen. 
Daarnaast hebben Simpson-Southward, Waller en Hardy (2016) aangetoond 
dat therapeuten met een lage eigenwaarde die geen evidence-based bena-
deringen toepassen een nog lagere eigenwaarde hebben dan therapeuten 
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die dat wel doen. Deze causaliteit zou uiteraard circulair kunnen zijn: clinici 
met lagere niveaus van zelfeffectiviteit zijn minder geneigd om evidence-
based benaderingen te gebruiken, waardoor hun werk minder effectief is 
en hun eigenwaarde daalt. Ten slotte zijn er nog andere gemoedstoestanden 
zeker het overwegen waard om te verklaren waarom therapeuten afwijken, 
bijvoorbeeld boosheid en verveling (Morrant, 1984).

Onze persoonlijkheden

Er is een eerste indicatie dat onze persoonlijkheden gerelateerd zijn aan 
therapeutische dwaling. Zo hebben Peters-Scheffer, Didden, Korzilius en 
Sturmey (2013) aangetoond dat als we het persoonlijkheidskenmerk hebben 
open te staan voor ervaringen we eerder geneigd zijn om ons aan protocollen 
te houden. Green, Barkham, Kellett en Saxon (2014) hebben aangetoond dat 
clinici met meer veerkracht, organisatievermogen en zelfvertrouwen betere 
resultaten behalen wanneer zij kortstondige, evidence-based interventies 
toepassen. Dit patroon behoeft nader onderzoek, maar doet vermoeden dat 
de patronen van overtuigingen, gedragingen en emoties die in dit overzicht 
worden behandeld misschien clusters kunnen vormen in de persoonlijkhe-
den van individuele clinici.

Ons veiligheidsgedrag

De afgelopen jaren is er meer evidentie verzameld voor de stelling dat ang-
stigere clinici minder aansturen op gedragsverandering en huiverig zijn 
voor het toepassen van andere centrale therapeutische technieken (bijvoor-
beeld Meyer et al., 2014; Turner et al., 2014; Waller et al., 2012). Zulke clinici 
hebben de neiging om de nadruk te leggen op de therapeutische alliantie als 
een instrument voor verandering en die alliantie te verkiezen boven thera-
peutische technieken die empirisch onderbouwd zijn, ook al wordt die bena-
dering gerelateerd aan slechtere resultaten (Brown et al., 2014). Kortom, we 
vertonen veiligheidsgedrag om ons eigen angstniveau op de korte termijn te 
verlagen, maar lopen daarbij het risico om minder effectieve clinici te zijn 
op de lange termijn.

Het is belangrijk om te erkennen dat ons veiligheidsgedrag waarschijnlijk 
interageert met dat van onze patiënten. De angst van de patiënt kan angst bij 
de therapeut teweegbrengen en omgekeerd kunnen onze eigen angstreduce-
rende gedragingen die van de patiënt bevorderen. Oftewel, wanneer we onze 
eigen acute angst denken te kunnen verminderen door die van de patiënt te 
verminderen, stimuleert ons vermijdingsgedrag het vermijdingsgedrag van de 
patiënt. Dit proces van aanpassing wordt afgebeeld in figuur 1. Het is een voor-
beeld van hoe onze beste bedoelingen (dat we de angst van de patiënt ten aan-
zien van verandering gedurende de sessie willen verminderen) vaak juist de 
verstoorde gedragingen, emoties en dergelijke van de patiënt in stand houden.
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figuur 1  Interagerende veiligheidsgedragingen van patiënten en clinici, en patronen 
van aanpassing tussen die twee sets gedragingen

Er zijn dus twee manieren om af te wijken van de effectiefste vorm van the-
rapie. Ten eerste kunnen we reageren op de angst (of gevreesde angst) van 
de patiënt door zijn therapieopdrachten te vereenvoudigen, bijvoorbeeld 
door de stappen in een exposurehiërarchie te verkleinen, en de patiënt ge-
rust te stellen (Farrell, Deacon, Kemp et al., 2013). Ten tweede kunnen we 
aanleren om het aansturen op verandering te allen tijde te vermijden. Het is 
waarschijnlijk dat hoe hoger het niveau van intolerantie voor onzekerheid 
in onze eigen persoonlijkheid is, hoe sterker we ernaar zullen neigen om 
nooit aan patiënten voor te stellen dat ze zouden moeten veranderen. Kort-
om, de conclusie luidt dat ‘aardig zijn’ op de korte termijn een averechtse 
benadering is, als men wil dat de patiënt het op de lange termijn goed doet, 
in ieder geval voor bepaalde therapieën (Nissen-Lie, Monsen, & Rønnestad, 
2010; Nissen-Lie et al., 2013). 



96

gedragstherapie  jaargang 51  nummer 2  juni 2018

Onze interpersoonlijke omgeving

De meesten van ons opereren als therapeut in een bepaalde sociale context, 
die bestaat uit informele relaties (bijvoorbeeld met onze collega’s), en uit 
meer formele machts- en toezichtsstructuren (bijvoorbeeld wanneer we 
werken voor een werkgever of verslag doen bij verwijzers). Net als bij alle 
andere aspecten van het begrijpen van menselijk gedrag is het belangrijk om 
in overweging te nemen hoe die context mogelijk van invloed is op therapeu-
tische dwaling.

Opereren in teams en diensten  —  Er zijn veel manieren waarop het wer-
ken in een team en in diensten onze aandacht voor de beste aanpak en posi-
tieve resultaten kan hinderen. Sommige daarvan zijn institutioneel, andere 
interpersoonlijk. Voor de hand liggende voorbeelden zijn settings of dien-
sten waarbij men niet voldoende ondersteuning biedt voor een compleet be-
handeltraject (omdat er een gebrek aan middelen is, ontoereikende training, 
korte behandeltijden, enzovoort). Er is echter ook bewijs van institutioneel 
verzet tegen het toepassen van evidence-based methoden (Lowe, Bunnell, 
Neeren, Chernyak, & Greberman, 2011) en bewijs van het feit dat we niet 
goed tussen verschillende settings communiceren, zelfs als dat de patiënt 
ten goede zou komen (Bambling et al., 2007). 

Supervisie  —  Ook al bestaat er nagenoeg geen twijfel over het feit dat su-
pervisie positief bijdraagt aan het bevorderen van effectieve therapie (Öst, 
Karlstedt, & Widén, 2012); het bewijs voor die conclusie is niettemin zeer 
beperkt. Het beperkte onderzoek dat wel beschikbaar is, suggereert dat su-
pervisie positief bijdraagt aan het op peil houden van onze vaardigheden en 
ons zelfvertrouwen (Mannix et al., 2006; Miller, Yahne, Moyers, Martinez, 
& Pirritano, 2004). De optimale focus voor supervisie is echter nog niet dui-
delijk (Bambling et al., 2007). Ook worden niet alle gesuperviseerden gelijk 
behandeld, en is er bewijs dat supervisoren mannelijke en vrouwelijke cli-
nici anders behandelen, afhankelijk van het angstniveau van de clinici, maar 
ongeacht het geslacht van de supervisor (Simpson-Southward, Waller et al., 
2016).

Nog zorgelijker is dat er misschien ook in de supervisie sprake is van een 
proces van dwaling, waarbij de supervisor de therapeut minder uitdaagt, ten-
einde het risico op verslechtering van de relatie tussen hen beiden te ver-
kleinen. Zo overwaarderen supervisoren consequent de vaardigheden van 
de therapeuten die zij observeren, in vergelijking met onafhankelijke beoor-
delaars, maar ook in vergelijking met de opvatting van de gesuperviseerden 
zelf (Dennhag, Gibbons, Barber, Gallop, & Crits-Christoph, 2012; McManus, 
Rakovshik, Kennerley, Fennell, & Westbrook, 2012). Oftewel, opgeblazen 
waardering van de vaardigheden van clinici blijft dus niet beperkt tot ons-
zelf (Brosan, Reynolds & Moore, 2008; Parker & Waller, 2015; Walfish et al., 

waller & turner



97

gedragstherapie  jaargang 51  nummer 2  juni 2018

het terugdringen van therapeutische dwaling

2012), maar kan ook een rol spelen in onze verhouding tot degenen voor wie 
we ons verantwoordelijk voelen, wat het bereik van dwaling binnen het the-
rapeutisch proces vergroot.

Samenvatting van de redenen voor therapeutische dwaling

De afgelopen jaren is uit onderzoeksresultaten gebleken dat onze neiging 
om af te wijken van de evidence-based praktijk het resultaat is van een ver-
scheidenheid aan zeer menselijke ervaringen en eigenschappen. Deze facto-
ren maken dat we veiligheidsgedrag vertonen om onze eigen angsten over 
het aanmoedigen van gedragsverandering te verminderen. Omdat de rede-
nen voor dwaling zo verscheiden zijn, hebben we waarschijnlijk veelzijdige 
benaderingen nodig om onze eigen praktijk te veranderen. De vraag is dus 
wat we kunnen doen om die verandering teweeg te brengen, het risico op 
therapeutische dwaling te reduceren en de uitvoering van evidence-based 
behandelingen (waar voorhanden) te verbeteren.

terugdringen van therapeutische dwaling

Wat kunnen we realistisch gezien doen om therapeutische dwaling te ver-
minderen, nu we zicht hebben op de verschillende factoren die zulke dwalin-
gen in de hand werken? Beleidsveranderingen hebben een beperkt vermogen 
om de invoering en uitvoering van therapieën onder clinici te regulariseren 
(Beidas et al., 2014; Franklin et al., 2004). Verandering vergt juist actieve 
interventie om bestaande systemen te destabiliseren.

Structurele verandering

Het doorvoeren van klinische richtlijnen is notoir traag en fragmentarisch, 
met een gemiddelde van zeventien jaar tussen de ontwikkeling van nieuwe 
informatie middels rigoureuze toetsing en de brede klinische invoering er-
van (Institute of Medicine, 2001). Sprang, Craig en Clark (2008) bepleiten 
meer actieve vormen van disseminatie, in plaats van de relatief passieve vor-
men die momenteel overheersen (zoals circulatie van richtlijnen). Shafran 
en collega’s (2009) schetsen gedetailleerde manieren waarop we evidence-
based methoden effectief kunnen dissemineren, zoals de toegang tot hand-
leidingen vergemakkelijken, clinici aanmoedigen om trainingen te volgen, 
en mechanismen voor actie- en uitkomstindicatoren identificeren. De meest 
relevante suggestie om therapeutische dwaling aan te pakken is dat er meer 
gekeken moet worden naar het effect van therapeuten. Leeftijd en ervaring 
zijn niet voldoende om verbetering te garanderen, en zijn mogelijk juist nau-
wer gerelateerd aan afwijking van evidence-based methoden en zwakkere 
patiëntresultaten (Grove et al., 2000; Shapiro & Shapiro, 1982). Derhalve 
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moeten we andere invloeden van therapeuten en systemen op disseminatie 
in ogenschouw nemen. 

Therapeutselectie

Dit is een kwestie die zelden besproken wordt in een evidence-based con-
text, maar het is wel een belangrijke kwestie, die we in toekomstig onder-
zoek in overweging moeten nemen: moeten we persoonlijkheid of andere 
indicatoren (bijvoorbeeld academische prestaties) gebruiken om te bepalen 
wie geschikt is om opgeleid te worden tot therapeut? Zijn bepaalde indivi-
duen geschikter dan andere om bepaalde therapieën aan te bieden? Een goed 
voorbeeld is het geslacht van de therapeut. Er zijn namelijk aanwijzingen dat 
vrouwelijke therapeuten meer geneigd zijn om niet-evidence-based, eclecti-
sche praktijken toe te passen (Sprang et al., 2008). Er is bij de uitvoering van 
CGT zelf echter geen verschil tussen mannen en vrouwen wat betreft het ge-
melde gebruik van kerntechnieken of attitudes ten opzichte van handleidin-
gen (Waller et al., 2012, 2013). Kortom, als de persoonlijke eigenschappen 
van therapeuten voorafgaand aan training of werk als therapeut tot dwaling 
kunnen leiden (of tot absolute weigering om de meest effectieve behande-
ling aan te bieden), dan moet de mogelijkheid worden overwogen om thera-
peuten te selecteren en te ‘streamen’ in overeenstemming met de behoeften 
van de patiënt.

Training en het op peil houden van vaardigheden: competentie, naleving of 
resultaten?

Al lijkt het voor de hand te liggen dat therapeuten geen therapieën zouden 
moeten aanbieden waar zij niet in getraind zijn, toch bestaat deze situatie 
en wordt ze al lang getolereerd (Royal College of Psychiatrists, 2013). Tal 
van auteurs hebben reeds geopperd dat de training verbeterd moet worden 
(bijvoorbeeld: Sprang et al., 2008), waarbij de noodzaak om rekening te hou-
den met de eigen angsten van de therapeut meegenomen wordt (Harned et 
al., 2013; van Minnen et al., 2010). Maar welke resultaten moeten we dan 
nastreven?

Competentie  —  Een van de suggesties is dat de nadruk zou moeten liggen 
op het ontwikkelen van therapeutische competentie in het aanbieden van 
therapieën: kunnen therapeuten de therapeutische methoden juist toepas-
sen (Fairburn & Cooper, 2011; Koerner, 2013; Roth & Pilling, 2007)? Deze be-
nadering vergt een grote mate van toezicht op bekwaamheid gedurende de 
training en is daarom relatief prijzig. De kwestie van therapeutische dwaling 
speelt hier een belangrijke rol: als de individuele therapeut een verscheiden-
heid aan interpersoonlijke eigenschappen heeft (overtuigingen, emoties, 
enzovoort) die kan leiden tot een hogere kans op afwijking van evidence-
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based behandelingen op de lange termijn, dan wordt competentie opeens 
een veel moeilijkere maatstaf om te gebruiken. Behalve simpelweg bepalen 
of de therapeut competentie heeft bereikt gedurende zijn training, moet er 
dan ook op de lange termijn toezicht gehouden worden om te bepalen of de 
therapeut zijn competentie op peil houdt. Zulk toezicht behoeft duurdere, 
meer tijdrovende benaderingen (zoals het opnemen en objectief beoorde-
len van sessies, en het gebruik van rollenspellen; Fairburn & Cooper, 2011). 
Het toezicht zal mogelijk gedurende de gehele loopbaan van de therapeut 
moeten worden voortgezet om de daling in uitkomsten te voorkomen die 
gerelateerd is aan de hoeveelheid tijd dat men al werkzaam is als therapeut 
(Shapiro & Shapiro, 1982). Het zou echter niet moeilijk zijn om die investe-
ring te rechtvaardigen als ze daadwerkelijk zou leiden tot betere uitvoering 
van evidence-based behandelingen bij patiënten.

Bestaande trainingsmethoden zijn niet ideaal voor clinici om competentie 
te verkrijgen (Sharpless & Barber, 2009). Fairburn en Cooper (2011) stellen 
een gefaseerde trainingsbenadering voor, waarbij online hulpmiddelen een 
meer alomvattende training mogelijk maken dan normaal gebruikelijk is. 
Maar kunnen we er wel op vertrouwen dat individuele therapeuten toezicht 
op zichzelf kunnen houden of dat ze onder voldoende supervisie komen te 
staan? Met het oog op ons beeld van onze eigen vaardigheden en die van onze 
gesuperviseerden, is het antwoord op die vraag waarschijnlijk ontkennend. 
Waarom zouden we ons druk maken over onze eigen vaardigheden als we 
geloven dat wijzelf (en onze gesuperviseerden) ver boven het niveau van de 
gemiddelde clinicus opereren (Dennhag et al., 2012; Parker & Waller, 2015; 
Walfish et al., 2012)?

Naleving  —  Als we er vanwege therapist drift en supervisor drift niet op 
kunnen rekenen dat competentie tot stand komt en op peil blijft, is een mo-
gelijk alternatief om de training te focussen op het belang van trouw aan 
modellen en naleving van behandelingsprotocollen (Perepletchikova, 2011). 
Hoewel competentie en naleving absoluut op bepaalde vlakken overeen-
komen, zijn er ook aanwijzingen dat ze verschillen wat betreft hun impact 
op resultaten (Guydish et al., 2014). Therapeutische naleving is een factor 
die positieve therapieresultaten beter voorspelt dan competentie op zich  
(Hogue et al., 2008). Kortom, wat we daadwerkelijk doen is mogelijk belang-
rijker dan wat we kunnen doen. Er zijn echter twee problemen als we ver-
trouwen op naleving als middel om evidence-based therapie te garanderen. 
Ten eerste kunnen onze persoonlijkheden invloed hebben op onze trouw 
aan behandelingen (Peters-Scheffer et al., 2013). Ten tweede is het regel-
matig beoordelen van naleving een zeer intensief proces en vereist het zeer 
veel middelen.

Patiëntresultaten  —  Er is nog een voor de hand liggend alternatief voor 
competentie en naleving als de beste maatstaven voor de verspreiding en het 
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op peil houden van vaardigheden, namelijk het meten van patiëntresultaten. 
Fairburn en Cooper (2011) omschreven een dergelijk voorstel als ‘problema-
tisch’ vanwege de wisselende ontvankelijkheid van patiënten voor dezelfde 
behandeling en het gevaar dat diensten beoordeeld zouden worden op basis 
van een ontoereikend kleine dataset. Het alternatief is echter een benade-
ring waarbij automatische uitvoering van een behandeling hoog aangeschre-
ven staat, terwijl er een gebrek is aan vermogen tot flexibele implementatie 
(Wilson, 1996). Resultaten van verschillende diensten kunnen onderling 
vergeleken worden, waarbij de bedenkingen van Fairburn en Cooper (2011) 
het overwegen waard zijn, maar het voorkómen van therapeutische dwaling 
vereist vergelijking van resultaten tussen clinici onderling: worden wij er 
beter of slechter in om onze patiënten te helpen beter te worden? Het ge-
bruik van resultaten waaruit blijkt dat sommige clinici slechter en andere 
beter dan de norm presteren, stelt ons in staat om in te zien welke clinici als 
voorbeeld van goede praktijken kunnen dienen en aldus modellen vormen 
voor verbeterde uitvoering van evidence-based psychotherapieën (Franklin 
et al., 2004; Green et al., 2014). 

Samenvatting  —  De beste benadering om evidence-based praktijken in 
psychologische therapieën te dissemineren zou uiteraard zijn ervoor te 
zorgen dat individuele clinici competent zijn, de benodigde technieken na-
leven, toezicht houden op de resultaten van hun patiënten en reageren op 
feedback over deze resultaten. Als we ons de mogelijkheid ontnemen om 
— al is het maar deels — op resultaten te focussen, lopen we het risico niet 
van onze fouten te leren, niet te leren wat voor wie werkt, en niet te leren 
van mensen die manieren hebben ontwikkeld om de bekende impact van 
bestaande therapieën te verbeteren. Het is echter belangrijk om te beseffen 
dat feedback alleen nuttig is voor clinici die er wat mee doen (de Jong, van 
Sluis, Nugter, Heiser, & Spinhoven, 2012). Welke benadering we ook kiezen, 
het lijkt erop dat clinici overtuigen om nieuwe evidence-based technieken te 
aanvaarden onderdeel moet zijn van ons doel.

cognitieve gedragsbenadering voor cgt- (en andere) clinici om 
dwaling tegen te gaan

Om de uitvoering van evidence-based therapieën te verbeteren lijkt het no-
dig om de eigenschappen en gedragingen van therapeuten die resulteren 
in therapeutische dwaling te veranderen. Bij sommige eigenschappen die 
relevant zijn voor therapeutische dwaling (zoals persoonlijkheid, leeftijd 
en geslacht) is het een kwestie van selectie en streaming, zoals hierboven 
besproken. We weten ook dat sommige kwaliteitsindicatoren twijfelachtig 
zijn als het gaat om de gedegen toepassing van evidence-based therapieën, 
waaronder ervaringsniveau en accreditering (Brosan, Reynolds, & Moore, 
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2006; Grove et al., 2000). Er zijn echter andere manieren om onze neiging 
tot dwaling te reduceren, en wel met behulp van principes waarvan bekend 
is dat zij nuttig zijn om patiënten te helpen veranderen. Kortom, het is aan te 
raden om voor ons therapeuten zelf een CGT-benadering te aanvaarden die 
ervoor zorgt dat we op een optimaal niveau van effectiviteit opereren.

Cognitieve herstructurering

Ten eerste hebben we psycho-educatie nodig, die ons een goed onderlig-
gend begrip bijbrengt van de psychologische principes die schuilgaan achter 
psychotherapie (Campbell et al., 2013; von Ranson, Wallace, & Stevenson, 
2013b), en training in de specifieke details over hoe de pathologie van de 
betreffende stoornis behandeld moet worden (Farrell, Deacon, Dixon et 
al., 2013; Russell & Silver, 2007). Problematisch is dat handboeken voor 
evidence-based behandelingen moeten worden gelezen en gebruikt, in 
plaats van dat ze enkel op de boekenplank staan. Het is natuurlijk ook be-
langrijk dat handleidingen gepresenteerd worden op manieren die clinici 
niet tegenstaan, met andere woorden: ze moeten gepresenteerd worden op 
manieren die hun klinische waarde voor patiënten benadrukken, met een 
specifieke focus op casusmateriaal (Addis, Wade, & Hatgis, 1999; Stewart & 
Chambless, 2010). Verder is er duidelijk bewijs dat educatie-interventies en 
workshops gebruikt kunnen worden om de negatieve houdingen van clinici 
tegenover evidence-based benaderingen te veranderen (Deacon, Lickel, et 
al., 2013; Waller, D’Souza, & Wright, 2016).

Andere elementen van cognitieve herstructurering zijn onder andere le-
ren van verandering en vermindering van cognitieve dissonantie. Behalve 
het gebruik van handleidingen lijkt voortdurende discussie over nieuwe 
kennis zeer nuttig te zijn voor de toepassing van exposuretherapie (Harned 
et al., 2013). Farrell, Deacon, Dixon en collega’s (2013) suggereren dat clinici 
voorzien moeten worden van bewijs zowel op empirisch niveau als op het ni-
veau van casusmateriaal (oftewel: getuigenissen van patiënten) teneinde de 
dissonantie tussen onze cognitie en onze gevoelsreactie te reduceren.

Monitoring

Zoals bij alle controle die we onze patiënten vragen uit te voeren, is het be-
langrijk om ervoor te zorgen dat de therapeut aandacht besteedt aan de in-
formatie die gegenereerd wordt en dat hij er passend op reageert. Als een 
patiënt er niet in slaagt om een taak te voltooien op de eerste dag na een ses-
sie, moeten wij als clinici benadrukken dat hij dit onmiddellijk corrigeert, 
in plaats van te wachten tot de volgende sessie. Net zo moeten wij als clinici 
identificeren wanneer we onze implementatie loslaten en dit onmiddellijk 
aanpakken. Als het protocol bijvoorbeeld stelt dat we exposureactiviteiten 
moeten toepassen en we merken dat we dit niet doen, moeten we uitzoeken 
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waarom we dit niet doen en hoe we zo snel mogelijk weer op het juiste pad 
terecht kunnen komen. Tijdens supervisie wordt dit proces gesteund door 
te focussen op trouw, maar tussen supervisiesessies door moeten therapeu-
ten ook zichzelf beoordelen. Dit doel zal mogelijk gemakkelijker bereikt 
worden door het gebruik van stoornisspecifieke beoordelingsschalen die 
ons begeleiden bij het toepassen van evidence-based protocollen (Hartley 
et al., 2014). Het belangrijkste is echter dat we vaak en met vaste regelmaat 
resultaten meten, en vervolgens adequaat reageren op basis van die resulta-
ten. Men kan uitkomstmetingen zien als het stempel van een collaboratieve 
therapiebenadering, waarin therapeut en patiënt samenwerken om proble-
men te begrijpen, de impact van de behandeling te bepalen en verandering 
in gang te zetten.

Historische rapportage

Wanneer we erachter komen dat patiënten eerder therapieën genoten heb-
ben die men zou kunnen zien als ‘evidence-based’, moeten we behoedzaam 
zijn om dat label te accepteren. Het is goed mogelijk dat deze eerdere thera-
pie feitelijk niet evidence-based was, maar dat het om een afgezwakte versie 
ging (Cowdrey & Waller, 2015; Stobie et al., 2007), waarbij kerntaken van de 
therapie zijn weggelaten of veranderd om de angst van de patiënt en de the-
rapeut te reduceren (Deacon & Farrell, 2013). Het is daarom belangrijk om 
te vragen wat die eerdere therapieën precies inhielden en om te bespreken 
dat de eisen van de therapie dit keer misschien heel anders zijn.

Gedragsverandering

Er zijn verschillende aspecten van gedragsverandering die we in overweging 
moeten nemen wanneer we onze vaardigheden in het toepassen van evi-
dence-based therapieën willen verbeteren. Ten eerste is er soms gedragsacti-
vatie nodig om het risico te vermijden dat de therapeut simpelweg wacht tot 
verandering zich spontaan voltrekt. Ten tweede is training van vaardigheden 
absoluut essentieel. Aangezien veel clinici niet alle basiselementen van wat 
zij behoren toe te passen hebben aangeleerd (zie bijvoorbeeld: Royal College 
of Psychiatrists, 2013), moeten we voor clinici wier vaardigheden ontoerei-
kend zijn basistraining inzetten. Tot slot moeten therapeuten worden aan-
gemoedigd om voort te bouwen op hun cognitieve uitdagingen (zie boven) 
door gedragsexperimenten uit te voeren. Door alternatieve overtuigingen 
over de uitkomst van bepaald gedrag tijdens de therapie te testen, kunnen zij 
erachter komen welke van hun voorspellingen niet uitkomen (bijvoorbeeld 
het idee dat patiënten de alliantie meer of minder waarderen afhankelijk 
van de mate waarin zij aangemoedigd worden om te veranderen).

waller & turner
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Exposure met responspreventie

Het is al eerder voorgesteld dat we clinici kunnen helpen met hun eigen ang-
sten door exposureactiviteiten in te voeren (Farrell, Deacon, Dixon et al., 
2013), bijvoorbeeld door directe training met patiënten, of door simulaties 
en rollenspellen, waarbij we veiligheidsgedrag achterwege laten. Dit soort 
lessen zou ook supervisoren kunnen aanmoedigen een accurater perspectief 
ten opzichte van de praktijk van hun gesuperviseerden in te nemen (bijvoor-
beeld over de mate waarin de therapeut de patiënt aanzet tot gedragsveran-
deringen), ondanks hun angsten dat dit hun werkrelatie met hun gesupervi-
seerden negatief zou kunnen beïnvloeden.

conclusie

Dit overzicht heeft de toenemende evidentie voor het fenomeen van thera-
peutische dwaling in de afgelopen jaren in ogenschouw genomen. Een aan-
tal thema’s kwam duidelijk naar voren:

▶▶ zelfs als we erin getraind zijn, is er sprake van onderbenutting van evi-
dence-based therapieën;

▶▶ velen van ons passen zulke interventies niet accuraat toe, ook niet wan-
neer we zeggen en geloven dat we ze gebruiken;

▶▶ het zijn vaak de gedragsmatige methoden die we onderbenutten.

Het bewijs voor therapeutische dwaling neemt gestaag toe, ondanks de 
groeiende nadruk op evidence-based therapieën en de disseminatie ervan 
(Layard & Clark, 2014; Shafran et al., 2009). Er zijn verscheidene redenen 
waarom we er niet in slagen om behandelingen effectief toe te passen: onze 
persoonlijkheid, kennis, overtuigingen en houdingen, emoties, interper-
soonlijke omgeving en veiligheidsgedrag kunnen allemaal interageren en 
ervoor zorgen dat we afdwalen. Zelfs supervisie biedt geen garantie voor 
effectieve therapie, aangezien supervisordwaling even waarschijnlijk is als 
therapeutische dwaling.

Hoe kunnen we therapeutische dwaling terugdringen? Beleid is een ge-
brekkig middel om wat er daadwerkelijk in de behandelkamer gebeurt te 
beïnvloeden. Het is belangrijk om competentie en naleving te waarborgen, 
maar toezicht op deze aspecten vergt veel middelen. De beste manier om er-
voor te zorgen dat clinici op het juiste pad blijven is door resultaten in de 
gaten te houden, en adequaat te reageren wanneer individuele clinici minder 
effectief zijn dan anderen, of tekenen vertonen van verslechterende behan-
delresultaten. Dit kan door te controleren op naleving en door training aan te 
bieden in aansluiting op genoemde tekenen. Een gerelateerd doel moet zijn 
dat clinici de boodschap over therapeutische dwaling internaliseren. Een van 
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de voorstellen luidde om cognitieve gedragstherapie te gebruiken als middel 
om therapeutische dwaling te overwinnen, en om onze kennis, overtuigin-
gen, emoties en veiligheidsgedrag te onderzoeken.

Er is nog steeds een uitgesproken behoefte aan verder onderzoek naar het 
verschijnsel therapeutische dwaling en de achterliggende redenen ervan dat 
een breder spectrum aan therapieën, stoornissen en technieken dekt. Boven-
al moet de impact van voorgestelde interventies (Farrell, Deacon, Dixon et 
al., 2013; Shafran et al., 2009) worden bekeken. Zonder dergelijk onderzoek 
is het zeer waarschijnlijk dat we er niet in zullen slagen evidence-based be-
handelingen zo effectief mogelijk toe te passen en dat veel patiënten die baat 
zouden kunnen hebben bij ons werk kansen mislopen.

Dit artikel verscheen oorspronkelijk als: Waller, G., & Turner, H. (2016). 
Therapist drift redux: Why well-meaning clinicians fail to deliver evidence-
based therapy, and how to get back on track. Behaviour Research and The-
rapy, 77, 129-137. Het artikel is opgenomen met toestemming van Uitgeverij 
Elsevier. De Nederlandse vertaling is van de hand van Vertaalbureau Perfect, 
Filip Raes en Kim de Jong.
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Summary  Therapist drift redux: Why well-meaning clinicians fail to deliver evidence-
based therapy, and how to get back on track
Therapist drift occurs when clinicians fail to deliver the optimum evidence-based 
treatment despite having the necessary tools, and is an important factor in why 
those therapies are commonly less effective than they should be in routine clinical 
practice. The research into this phenomenon has increased substantially over the 
past five years. This review considers the growing evidence of therapist drift. The 
reasons that we fail to implement evidence-based psychotherapies are considered, 
including our personalities, knowledge, emotions, beliefs, behaviors and social 
milieus. Finally, ideas are offered regarding how therapist drift might be halted, 
including a cognitive-behavioral approach for therapists that addresses the 
cognitions, emotions and behaviors that drive and maintain our avoidance of 
evidence-based treatments. 

Keywords therapist drift, psychotherapies, evidence-based practice, training, cognitive-
behavioral therapy
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