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redactioneel

Het eerste nummer in het nieuwe jaar (hoewel het jaar niet zo nieuw meer 
is wanneer je dit leest), met ook een nieuwe hoofdredacteur. Allereerst een 
woord van dank aan de vorige hoofdredacteur, Paul Boelen, die tal van jaren 
heeft zorggedragen voor de sterke inhoud van het tijdschrift. Ik spreek na-
mens velen als ik zeg dat zijn inbreng zeer gewaardeerd werd. Hij zal gemist 
worden. 

Mijn naam is Elske Salemink en ik werk als universitair hoofddocent op 
de afdeling klinische psychologie van de Universiteit Utrecht. Ik blijk de 
eerste vrouwelijke hoofdredacteur te zijn. Dat werd misschien ook wel tijd, 
gezien de huidige verhouding tussen mannen en vrouwen in het ledenbe-
stand van de VGCt: per 1 januari 2021 respectievelijk 15% en 85% (waarbij 
ik aanneem dat voor de VVGT een vergelijkbare verhouding geldt). Het is 
een eer om de rol van hoofdredacteur van dit mooie tijdschrift te mogen 
vervullen. Een gesprek met een eerdere hoofdredacteur, Floor Kraaimaat 
(misschien enige verwarring hier, maar ‘Floor’ staat voor ‘Floris’ …), leer-
de mij dat de doelstellingen van het tijdschrift nog ongewijzigd zijn: ‘Het 
streven is om een goede mix te maken van experimenteel en klinisch on-
derzoek, theoretische beschouwingen, illustratieve casuïstiekbeschrijvin-
gen, kritische literatuurbesprekingen […] op het gebied van de cognitieve 
gedragstherapie.’1 Samen met de hele redactie zetten we ons in om dit stre-
ven waar te maken en mooie nummers uit te brengen. Jullie hulp is daarbij 
onmisbaar: we kijken echt uit naar jullie bijdragen en suggesties voor het 
tijdschrift.

In het eerste artikel in dit nummer bespreekt redactielid Sara Scheve-
neels samen met Yannick Boddez en Dirk Hermans klinische observaties 
die de aanbevelingen vanuit een inhibitorisch-leermodel voor exposure 
niet eenduidig ondersteunen. Het is een mooi artikel, waarin fundamen-
tele, theoretische modellen gecombineerd worden met ervaringen uit de 
klinische praktijk. Vervolgens geven Tanja Seetsen en Maarten Merkx een 
overzicht van de literatuur over de effectiviteit van CGT bij secundaire in-
somnie. Een relevant artikel, aangezien insomnie bij veel stoornissen een 
rol speelt. Jenneke Hoekzema-Kruidhof, Cis Vrijmoeth en Hanneke Schaap-
Jonker onderzochten het effect van CGT met toegevoegde positieve reli-
gieuze coping bij angstige jongeren. Ten slotte bespreekt Iris Timmerman 
ACT in de praktijk van Russ Harris en gaat de rubriek ‘Voor u gelezen’ over 

1	 Veeninga, A. (8 november 2007). Laudatio Theo Bouman.  Uitgesproken door prof. 
dr. C. Schaap op de Algemene Ledenvergadering van de VGCt, Veldhoven.



2

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 1  maart 2021

redactioneel

podcasts. Naast tijdschriften als dit kunnen podcasts een interessante, aan-
vullende manier zijn om je kennis actueel te houden.

Ik wens je veel leesplezier.

Elske Salemink 
Hoofdredacteur



3

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 1  maart 2021

Scheveneels, Boddez & Hermans

Uitdagingen voor inhibitorisch-leermo-
del exposuretherapie

Uitdagingen voor het 
inhibitorisch-leermodel 
van exposuretherapie1

sara scheveneels, yannick boddez & dirk hermans

Samenvatting

De laatste jaren wordt het inhibitorisch-leermodel (ILT) in toenemende 
mate beschouwd als het gangbare verklaringsmodel voor de effecten van ex-
posuretherapie. Tevens vonden therapeutische aanbevelingen vanuit ILT 
hun ingang in het klinisch werkveld. In deze bijdrage bespreken we een aan-
tal uitdagingen voor ILT, en wel aan de hand van vier voorbeelden van thera-
peutische aanbevelingen: (1) verwachtingsdisconfirmatie een centrale rol 
laten spelen, (2) veiligheidsgedrag tijdens exposure achterwege laten, 
(3) voorafgaand of tijdens de exposure geen cognitieve interventies toepas-
sen, en (4) geen gebruik maken van een exposurehiërarchie. We bespreken 
observaties die deze aanbevelingen vanuit ILT niet eenduidig ondersteu-
nen. Zo rapporteren veel cliënten geen uitgesproken verwachtingen en blij-
ken vormen van exposure met beperktere mogelijkheden tot verwachtings-
disconfirmatie (bijvoorbeeld virtual reality) toch werkzaam te zijn. 
Daarnaast is de empirische evidentie tegen het gebruik van veiligheidsge-
drag, cognitieve interventies en een exposurehiërarchie beperkt. Verstandig 
gebruik van veiligheidsgedrag zou zelfs een positieve invloed kunnen heb-
ben op de bereidheid om exposure aan te gaan. We concluderen dat de mees-
te therapeutische aanbevelingen vanuit ILT sterk theoretisch verankerd 
zijn, maar dat de empirische basis verder uitgeklaard dient te worden via 
klinisch onderzoek en RCT’s. Daarnaast kan onderzoek naar weigering, the-
rapietrouw, drop-out en naar de ervaringen van clinici meer duidelijkheid 
geven over de klinische toepasbaarheid van de aanbevelingen.
Trefwoorden: exposuretherapie, inhibitorisch-leermodel, verwachtingsdis-
confirmatie, angststoornissen, veiligheidsgedrag, exposurehiërarchie

1	 Dit artikel kwam tot stand via financiering door een KU Leuven C1 project 
(C16/19/02) dat werd toegekend aan Dirk Hermans. Yannick Boddez wordt onder-
steund door financiering vanuit de Universiteit Gent (BOF16/MET_V/002).
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Voor een aantal van de therapeutische aanbevelingen die uit ILT voortvloeien 
(verwachtingsdisconfirmatie, afzien van cognitieve interventies, veiligheids
gedrag en exposurehiërarchie) is op dit moment geen uitgesproken of eendui-
dige evidentie. 

	▶ Het lijkt daarom niet aangewezen om op een rigide manier aan deze aanbeve-
lingen vast te houden. Er is ruimte voor een afweging tussen enerzijds de in
geschatte voordelen en anderzijds de mogelijke impact op de motivatie en 
therapietrouw van de cliënt. 

	▶ Als bijvoorbeeld het werken met een exposurehiërarchie cruciaal is om een 
bepaalde cliënt te motiveren tot het aangaan en doorzetten van de exposure-
therapie, is er momenteel onvoldoende evidentie om hiervan af te zien. Het-
zelfde geldt voor het toepassen van cognitieve interventies voorafgaand aan de 
exposure en het beschikbaar stellen van veiligheidsgedrag in de beginfase van 
de behandeling. 

inleiding

Exposuretherapie is een van de meest onderzochte en werkzame psycholo-
gische interventies. Het is een cruciale component in de evidence-based be-
handeling van angststoornissen, zoals specifieke fobie (Choy et al., 2007), 
sociale angst (Powers et al., 2008), paniekstoornis (Sánchez-Meca et al., 
2010) en obsessieve-compulsieve stoornis (Öst et al., 2015). Tijdens exposure 
of blootstellingstherapie wordt de cliënt aangemoedigd om de confrontatie 
aan te gaan met datgene waarvoor hij of zij angstig is. Betreffende de onder-
liggende werkingsmechanismen van exposuretherapie wordt het inhibito-
risch-leermodel (inhibitory learning theory, ILT) sinds enkele jaren als een 
van de gangbare verklaringsmodellen beschouwd (Craske et al., 2008, 2014). 
ILT is sterk verankerd in de klassieke leertheorie. Ze veronderstelt dat bij 
het verwerven van angst een excitatorische associatie (of angstassociatie) 
gevormd wordt tussen een voorwaardelijke prikkel (VP; bijvoorbeeld een 
deurklink aanraken) en een onvoorwaardelijke prikkel (OP; bijvoorbeeld 
besmet raken met hiv). Exposuretherapie wordt gezien als het klinisch equi-
valent van extinctie in het laboratorium (zie ook: Scheveneels et al., 2016). 
Procedureel wordt tijdens extinctie in het laboratorium de VP aangeboden 
zonder de OP, na een fase van angstverwerving waarin de VP samen met de 
OP aangeboden werd. Het resultaat van een extinctieprocedure is dat de 
voordien verworven angstreacties afnemen of uitdoven. Een veelgehoord 
argument houdt in dat exposuretherapie een gelijkaardige procedure en ef-
fect kent: men stelt de cliënt bloot aan gevreesde stimuli en situaties (VP) 
zonder dat de gevreesde uitkomst (OP) volgt, waarna doorgaans de angst 
vermindert naarmate de therapie vordert. Een cliënt met een obsessieve-



5

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 1  maart 2021

uitdagingen voor inhibitorisch-leermodel exposuretherapie

compulsieve stoornis bijvoorbeeld raakt tijdens een exposurebehandeling 
verschillende deurklinken aan en ervaart dat hij hierbij geen hiv oploopt. 

ILT verklaart de observatie dat angstresponsen na uitdoving kunnen 
terugkeren door aan te nemen dat angstassociaties niet vernietigd of afge-
leerd worden, maar dat een bijkomende inhibitorische associatie (of veilig-
heidsassociatie) gevormd wordt (Bouton, 1993; Vervliet et al., 2013). Deze 
inhibitorische associatie wordt verondersteld in competitie te treden met 
de excitatorische associatie. Een centrale aanname van ILT is dat de mate 
waarin iemand angstig reageert rechtstreeks verband houdt met de relatie-
ve sterkte van de excitatorische ten opzichte van de inhibitorische associatie 
(Boddez et al., 2020). Enkel wanneer de inhibitorische associatie sterk ge-
noeg is om de excitatorische associatie te counteren of ‘op te heffen’, zal men 
niet langer angstig reageren. 

Vanuit een ILT-benadering wordt inhibitorisch leren eveneens be-
schouwd als het centrale onderliggende mechanisme van exposuretherapie 
(Pittig et al., 2016). Voortbouwend op de leertheorie en extinctieonderzoek 
doet ILT een aantal concrete aanbevelingen om de effecten van exposurethe-
rapie te optimaliseren (Craske et al., 2014; Weisman & Rodebaugh, 2018). 
Deze therapeutische strategieën zijn in het bijzonder gericht op het verster-
ken en beter ophalen van de inhibitorische associatie, zodat die succesvol de 
competitie kan aangaan met de excitatorische associatie. Vanuit de leerthe-
orie weten we dat verwachtingsdisconfirmatie een centrale rol speelt in het 
versterken van (inhibitorisch) leren (Rescorla & Wagner, 1972). Een hoge 
mate van verwachtingsdisconfirmatie impliceert een sterke mismatch tus-
sen enerzijds wat men verwacht dat er zal gebeuren tijdens de confrontatie 
met de gevreesde stimulus of situatie, en anderzijds de werkelijke uitkomst. 
Wanneer een cliënt met een obsessieve-compulsieve stoornis bijvoorbeeld 
na het aanraken van een deurklink in sterke mate verwacht dat hij of zij be-
smet zal raken met hiv en vervolgens ervaart dat de besmetting toch niet 
plaatsvindt, kan een sterke mate van inhibitorisch leren plaatsvinden. 

Deze focus op verwachtingsdisconfirmatie heeft een aantal implicaties 
voor de uitvoering van exposuretherapie. Zo dient de therapeut de verwach-
tingen van de cliënt met betrekking tot de gevreesde uitkomsten vooraf-
gaand aan de exposureoefening te expliciteren en exposureoefeningen op 
te stellen die deze verwachtingen optimaal kunnen uittesten. De duur en 
voortgang van de exposureoefeningen worden tevens bepaald door de mate 
waarin de cliënt zijn of haar verwachtingen heeft kunnen testen (Craske et 
al., 2014). Factoren en interventies die een afname in verwachtingen met 
betrekking tot de gevreesde uitkomst met zich mee kunnen brengen, wor-
den zoveel mogelijk vermeden. Voor een uitgebreid en omvattend overzicht 
van de therapeutische strategieën gebaseerd op ILT verwijzen we naar de 
bijdrage van Vervliet en collega’s (2014) in dit tijdschrift.

De therapeutische aanbevelingen die ILT doet, liggen niet altijd in lijn 
met de aanbevelingen vanuit andere theoretische modellen voor exposure-
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therapie, zoals de emotional processing theory (EPT; Foa & Kozak, 1986). 
EPT stelt dat pathologische vormen van angst in het geheugen worden 
gerepresenteerd door een angstnetwerk (fear structure) bestaande uit sti-
muli (bijvoorbeeld een deurklink), responsen (bijvoorbeeld een verhoogde 
hartslag) en betekenissen (bijvoorbeeld ‘gevaarlijk’ en ‘hiv’). Initieel dacht 
men dat tijdens exposuretherapie nieuwe informatie toegevoegd wordt aan 
dit oorspronkelijke angstnetwerk. Dit proces wordt aangeduid met emoti-
onal processing. Met de toenemende evidentie uit extinctieonderzoek die 
wijst op het vormen van nieuwe associaties in plaats van op het aanpassen 
van de oorspronkelijke angstassociaties, werd een herziene versie van EPT 
voorgesteld (Foa & McNally, 1996). Deze herziene versie veronderstelt 
dat via emotional processing bijkomende, nieuwe geheugennetwerken 
gevormd worden die in competitie staan met het originele angstwetwerk 
(gelijkaardig met het concept inhibitorische associaties). Het belangrijk-
ste verschil met ILT is dat in EPT de focus ligt op angstreductie (in plaats 
van verwachtingsdisconfirmatie) als de belangrijkste index van emotional 
processing. Om emotional processing te kunnen laten plaatvinden, dient 
eerst het angstnetwerk geactiveerd te worden. De aanwezigheid van (vol-
doende hoge) angstniveaus tijdens exposure wijst op de activatie van het 
angstnetwerk. Angstreductie tijdens de sessie (within-session habituation) 
en tussen de sessies (between-session habituation) wijst er vervolgens op 
dat emotional processing plaatsvindt. EPT wordt daarom ook wel het ‘habi
tuatiemodel’ genoemd. Deze focus op angstreductie is moeilijk verenigbaar 
met interventies die de angst hooghouden tijdens exposure (zoals voorge-
steld door ILT) en leidt tot uiteenlopende aanbevelingen betreffende de 
uitvoering van exposure. 

Samenvattend doet ILT een aantal therapeutische aanbevelingen die (in 
meer of mindere mate) verankerd zijn in de leertheorie. Gezien de relevan-
tie voor de klinische praktijk zijn steeds meer clinici met deze aanbevelin-
gen vertrouwd geraakt. Echter, hoe sterk is de empirische basis voor deze 
therapeutische aanbevelingen? En hoe haalbaar is het om ze in de prak-
tijk toe te passen? In deze bijdrage bespreken we een aantal uitdagingen 
voor ILT. We focussen hierbij zowel op empirische evidentie die moeilijk 
te verenigen is met de voorspellingen door ILT, als op de toepassing van 
de therapeutische aanbevelingen in de klinische praktijk. We doen dit aan 
de hand van vier voorbeelden van therapeutische interventies, namelijk 
(1) verwachtingsdisconfirmatie een centrale rol toekennen, (2) afzien van 
veiligheidsgedrag tijdens exposure, (3) geen cognitieve interventies voor-
afgaand of tijdens de exposure toepassen, en (4) geen gebruik maken van 
een exposurehiërarchie.



7

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 1  maart 2021

uitdagingen voor inhibitorisch-leermodel exposuretherapie

interventie 1: verwachtingsdisconfirmatie een centrale rol 
toekennen

Zoals hierboven besproken, speelt verwachtingsdisconfirmatie volgens ILT 
een centrale rol tijdens exposure. Vertrekkend vanuit associatieve leermo-
dellen (Rescorla & Wagner, 1972) beschouwt ILT de mismatch tussen de 
verwachte en de daadwerkelijke uitkomst als cruciaal voor nieuw leren (en 
dus ook voor inhibitorisch leren). Een ILT-benadering van exposurethera-
pie veronderstelt dat de behandeleffecten geoptimaliseerd kunnen worden 
door de mate van verwachtingsdisconfirmatie zo groot mogelijk te maken. 

Empirische uitdagingen voor ILT

Momenteel zijn er twee studies beschikbaar die de invloed van verwach-
tingsdisconfirmatie op de uitkomst van exposuretherapie hebben onder-
zocht. Een eerste studie werd uitgevoerd door Baker en collega’s (2010) bij 
personen met hoogtevrees (N = 44). In deze studie werden langdurende 
exposuresessies gericht op het ontkrachten van verwachtingen vergeleken 
met frequentere, kortere exposuresessies die niet specifiek gericht waren 
op het ontkrachten van verwachtingen. De duur van de langdurende ses-
sies werd bepaald op basis van de mate van verwachtingsdisconfirmatie: op 
geregelde tijdstippen tijdens de exposure werd bevraagd hoe waarschijn-
lijk de deelnemer het achtte dat de gevreesde uitkomst zou plaatsvinden. 
De exposuresessie ging door tot de ervaren kans op de gevreesde uitkomst 
voldoende gedaald was. Er werden echter geen verschillen gevonden in de 
behandelresultaten tussen deelnemers die de exposure gericht op het ont-
krachten van hun verwachtingen doorliepen versus deelnemers die frequen-
tere kortdurende exposuretrials doorliepen. Er werd met andere woorden 
geen evidentie gevonden voor betere effecten van exposure die gericht is op 
verwachtingsdisconfirmatie. 

Een tweede studie werd uitgevoerd door Deacon en collega’s (2013) bij 
personen (N = 120) die hoog scoorden op anxiety sensitivity of vrees voor 
lichamelijke sensaties die verband houden met angst. Deze studie vergeleek 
intense interoceptieve exposure gericht op verwachtingsdisconfirmatie met 
standaard interoceptieve exposure. De intense-exposureconditie ging door 
tot deelnemers aangaven dat ze de kans op het plaatsvinden van de aversieve 
uitkomst lager inschatten dan 5%. In lijn met de hypothesen werden betere 
behandeleffecten gevonden voor de intense exposure dan voor de standaard 
exposure. Verschillen in de mate van angsttolerantie en verwachtingen voor 
de gevreesde uitkomst medieerden dit effect. Belangrijk hierbij is echter dat 
de onderzoekers niet controleerden voor de totale duur van de exposure. 
Het valt dan ook niet uit te sluiten dat de intense exposure langer duurde en 
dat deze langere duurtijd de verschillen tussen de condities in het behandel
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effect kan verklaren. Daarnaast werden geen verschillen tussen beide condi-
ties gevonden in de follow-upmeting. 

Samenvattend is het aantal studies dat op een directe manier de invloed 
van verwachtingsdisconfirmatie op het behandelresultaat onderzoekt be-
perkt. Bovendien bieden de resultaten van de studies geen eenduidige evi-
dentie voor een positieve invloed van verwachtingsdisconfirmatie op het 
behandelresultaat.

Virtual reality exposuretherapie (VRET) is (even) werkzaam bij angst-
stoornissen  —  Indien verwachtingsdisconfirmatie een centraal mechanis-
me is dat de effecten van exposuretherapie verklaart, zouden vormen van 
exposure waarin (sommige) verwachtingen minder goed ontkracht kunnen 
worden minder effectief moeten zijn. Dit is bijvoorbeeld het geval voor ex-
posure in virtual reality (VRET). In VRET kunnen sommige gevreesde uit-
komsten immers niet plaatsvinden. Denk maar aan VRET voor vliegangst, 
waarbij een gevreesde uitkomst kan zijn dat het vliegtuig zal crashen en men 
dit niet zal overleven. De cliënt weet echter dat deze gevreesde uitkomst in 
een virtuele wereld niet kan plaatsvinden: er kan hooguit een crash gesi-
muleerd worden, maar zonder dat deze rampzalige gevolgen heeft. Noch-
tans blijkt VRET effectief voor het verminderen van vliegangst (zie bijvoor-
beeld: Maltby et al., 2002). Meta-analyses tonen aan dat ook voor andere 
angststoornissen VRET effectiever is dan controlecondities (wachtlijst en 
placebo) en even effectief is als exposure in vivo (Carl et al., 2019; Powers & 
Emmelkamp, 2008). 

Hoe kunnen we verklaren dat ondanks de beperktere mogelijkheden voor 
verwachtingsdisconfirmatie VRET toch effectief is? Een eerste mogelijkheid 
is dat sommige typen verwachtingen wel goed getoetst kunnen worden in 
VRET en dat personen bij wie deze verwachtingen sterker op de voorgrond 
staan hun verwachtingen wel voldoende kunnen ontkrachten. Bijvoorbeeld, 
een cliënt met vliegangst die vreest in het vliegtuig een paniekaanval te krij-
gen, kan deze verwachting wel adequaat toetsen tijdens VRET. Zo’n cliënt 
heeft mogelijk meer baat bij VRET vergeleken met een cliënt die vreest te 
zullen omkomen in een vliegtuigcrash. Een tweede mogelijkheid is dat cli-
ënten tijdens VRET zodanig ondergedompeld (immersed) zijn in de virtuele 
omgeving dat ze er tijdens VRET van overtuigd raken dat bepaalde uitkom-
sten (zoals een vliegtuigcrash) wel degelijk kunnen plaatsvinden, ook al 
kan dit in werkelijkheid niet. Een mogelijk risico hierbij is echter dat men 
achteraf kan beseffen dat bepaalde gevreesde uitkomsten niet echt konden 
plaatsvinden (‘Het was allemaal maar in VR’) en dat de resultaten van de be-
handeling daarom niet generaliseren naar situaties buiten de VR (Raes et al., 
2011). Ten slotte is een derde mogelijkheid dat de effecten van VRET beter 
verklaard kunnen worden door andere modellen dan ILT en dat habituatie 
het centrale onderliggende mechanisme is (zie bijvoorbeeld: Rothbaum et 
al., 2000). 
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Om de eerste en tweede van bovenstaande mogelijkheden verder te on-
derzoeken, bevroegen we bij een groep van 43 spreekangstige deelnemers 
voorafgaand aan VRET welke gevreesde verwachtingen zij hadden met be-
trekking tot het spreken voor een publiek (in real life) (Scheveneels, Bod-
dez, Van Daele et al., 2019). Na twee VRET-sessies (met in totaal vier spreek-
opdrachten voor een virtueel publiek) bevroegen we welke verwachtingen 
deelnemers konden uittesten tijdens de VRET. Per deelnemer werd berekend 
hoeveel procent van de gevreesde verwachtingen in real-life-spreeksituaties 
men had kunnen uittesten tijdens de VRET. Hoe groter dat percentage, hoe 
meer verwachtingen men kon uittesten tijdens de VRET. De verwachtingen 
werden opgedeeld in drie typen: (1) verwachtingen met betrekking tot de 
eigen reacties (bijvoorbeeld: ‘De angst zal ondraaglijk zijn’), (2) verwachtin-
gen met betrekking tot de reacties van het publiek (bijvoorbeeld: ‘Het pu-
bliek zal me moeilijke vragen stellen’) en (3) verwachtingen met betrekking 
tot negatieve beoordeling door het publiek (bijvoorbeeld: ‘Ze zullen denken 
dat ik incompetent ben’). Uit de resultaten bleek dat deelnemers aangaven 
dat ze verwachtingen betreffende de eigen reacties inderdaad beter konden 
uittesten tijdens VRET dan verwachtingen over de reacties en beoordeling 
door het publiek. Echter, deelnemers met hogere percentages testbare ver-
wachtingen vertoonden geen betere behandeluitkomst. Dit betekent dat 
hoewel verwachtingen betreffende de eigen reacties beter getest konden 
worden tijdens de VRET, dit niet bijdroeg tot een beter behandeleffect. 

Om de tweede mogelijkheid te onderzoeken, manipuleerden we na af-
loop van de VRET (retrospectief) of deelnemers geloofden dat de gevrees-
de uitkomsten over de overte reacties van het publiek al dan niet konden 
plaatsvinden tijdens de VRET. We deden dit door na de VRET aan de helft 
van de deelnemers te zeggen dat het publiek tijdens de VRET niet interac-
tief was en dus niet kon reageren op de speeches. De andere helft van de 
deelnemers kreeg te horen dat het publiek wel interactief was en bijgevolg 
wel kon reageren op de speeches. Het idee hierachter was dat deelnemers 
in de interactieve conditie zouden redeneren dat ze verwachtingen betref-
fende de reacties van het publiek (bijvoorbeeld: ‘Personen uit het publiek 
zullen zuchten als reactie op mijn presentatie’) goed hadden kunnen uit-
testen. Deelnemers in de niet-interactieve conditie werden verwacht re-
trospectief te redeneren dat ze deze verwachtingen betreffende de reacties 
van het publiek niet hadden kunnen uittesten, aangezien de reacties van 
het publiek niet afgestemd waren op hun speeches. Hoewel deelnemers 
deze instructies in beide condities geloofwaardig achtten, vonden we geen 
verschil in behandeluitkomst tussen beide condities. Dit impliceert dat het 
manipuleren van de overtuiging van deelnemers dat bepaalde uitkomsten 
niet konden plaatsvinden na afloop van de VRET (als inductie van retro-
spectief redeneren) geen effect had op het resultaat van de behandeling en 
geen evidentie biedt voor het belang van verwachtingsdisconfirmatie bij 
de effecten van VRET. Deze resultaten dienen echter met voorzichtigheid 
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geïnterpreteerd te worden, aangezien we geen onafhankelijke evidentie 
vonden dat de instructie het voorspelde effect had op de mate waarin ver-
wachtingen getoetst en ontkracht konden worden. We hadden verwacht 
dat deelnemers die de instructie kregen dat het publiek niet interactief was 
na deze instructie zouden aangeven dat ze verwachtingen betreffende de 
reacties van het publiek ook daadwerkelijk minder goed konden uittesten. 
We verwachtten daarentegen dat deelnemers in de interactieve conditie na 
de instructie zouden aangeven dat ze hun verwachtingen betreffende de 
reacties van het publiek even goed of beter konden uittesten. Hier vonden 
we in de data echter geen evidentie voor. Dit doet de vraag rijzen of onze 
manipulatie wel succesvol was, aangezien ze niet het voorspelde effect had 
op de mate waarin deelnemers geloofden dat bepaalde verwachtingen kon-
den worden uitgetest.

interventie 2: veiligheidsgedrag toelaten of niet?

ILT voorspelt dat het toelaten van veiligheidsgedrag interfereert met inhi-
bitorisch leren en doet daarom de aanbeveling om dergelijk gedrag zoveel 
mogelijk achterwege te laten tijdens exposuretherapie (Craske et al., 2008, 
2014). Het gaat hierbij om gedragingen (zowel overt als covert) die de cliënt 
stelt om de kans op het optreden van de gevreesde negatieve uitkomsten 
en angstgevoelens te verminderen of te voorkomen (Telch & Lancaster, 
2012). De cliënt met een obsessieve-compulsieve stoornis bijvoorbeeld kan 
de deurklink aanraken op een plaats waar hij of zij denkt dat er minder vi-
rusdeeltjes zitten, en met de rug van de hand in plaats van met de handpalm. 
Een cliënt met een paniekstoornis kan steeds zijn mobiele telefoon of angst-
medicatie op zak houden tijdens exposureoefeningen. Dergelijk veiligheids-
gedrag zou interfereren met inhibitorisch leren, omdat het de verwachting 
voor het optreden van de gevreesde uitkomst vermindert. 

Empirische uitdagingen voor ILT

Hoewel uit sommige empirische studies blijkt dat het toelaten van veilig-
heidsgedrag tot slechtere behandeluitkomsten leidt (zie bijvoorbeeld: Kim, 
2005; Powers et al., 2004), zijn er ook studies die aantonen dat het gebruik 
van veiligheidsgedrag de effecten van exposure niet beïnvloedt of zelfs kan 
faciliteren (zie bijvoorbeeld: Rachman et al., 2008; van den Hout et al., 2011). 
Meulders en collega’s (2016) concluderen uit een recente meta-analyse dat 
er geen evidentie is voor nadelige effecten van veiligheidsgedrag op de uit-
komst van exposuretherapie. Tegelijkertijd werd in deze meta-analyse ook 
geen evidentie gevonden voor een positieve invloed van het toelaten van vei-
ligheidsgedrag op de effecten van exposure. De auteurs benadrukken dat de 
resultaten met de nodige voorzichtigheid moeten worden geïnterpreteerd: 
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het aantal beschikbare studies was beperkt (N = 23) en de definities van vei-
ligheidsgedrag liepen sterk uiteen. 

Ook het afleiden van de aandacht kan beschouwd worden als een vorm 
van veiligheidsgedrag. Cliënten die zichzelf tijdens de exposurebehande-
ling afleiden (bijvoorbeeld door de ogen te sluiten, met de therapeut te bab-
belen, enzovoort), kunnen zich minder angstig voelen en doen alsof ze in 
een andere situatie zitten. ILT voorspelt dat de aandacht afleiden tijdens ex-
posure het inhibitorisch leren verhindert, omdat men zich dan niet of min-
der bewust is van de cruciale leerervaring, namelijk dat de VP niet gevolgd 
wordt door de OP (Craske et al., 2014). Dit ligt in lijn met associatieve leer-
modellen die vooropstellen dat leren over een stimulus afhankelijk is van of 
er wel of geen aandacht is voor de stimulus (Mackintosh, 1975). Met andere 
woorden, wanneer cliënten afleiding zoeken, zullen zij minder of geen aan-
dacht hebben voor informatie die hun gevreesde verwachtingen ontkracht. 

Echter, ook met betrekking tot het effect van afleiding tijdens exposure-
therapie zijn de resultaten uit empirisch onderzoek niet eenduidig. Terwijl 
sommige studies aantonen dat afleiding een nadelige invloed heeft op de ef-
fectiviteit van exposure (zie bijvoorbeeld: Kamphuis & Telch, 2000), vinden 
andere studies geen effect of zelfs een faciliterend effect (zie bijvoorbeeld: 
Antony et al., 2001; Oliver & Page, 2008). Een meta-analyse (15 studies) door 
Podina en collega’s (2013) onderzocht eventuele verschillen in de effecti-
viteit van exposuretherapie met gefocuste aandacht, afgeleide aandacht of 
zonder instructies rond aandacht bij specifieke fobie. Er werden geen ver-
schillen gevonden zoals gemeten door zelfrapportage en psychofysiologi-
sche maten (bijvoorbeeld hartslag en huidgeleiding). In de gedragsmaten 
(bijvoorbeeld de behavioral-approach-taak) leidde exposure met afleiding 
zelfs tot betere resultaten vergeleken met exposure met gefocuste aandacht. 
Vlak na de behandeling was dit effect randsignificant en tijdens de follow-up 
significant. Moderatieanalyses toonden aan dat met name afleiding die op 
een interactieve manier plaatsvindt (bijvoorbeeld een praatje maken met de 
therapeut) tot betere effecten leidt vergeleken met exposure met gefocuste 
aandacht. Deze resultaten suggereren dat het afleiden van de aandacht niet 
het voorspelde nadelige effect heeft op de uitkomst van exposuretherapie.

In tegenstelling tot de voorspellingen en aanbevelingen door ILT is er 
geen duidelijke evidentie tegen het gebruik van veiligheidsgedrag en aflei-
ding tijdens exposure. Wel is er behoefte aan meer onderzoek over dit the-
ma. Beide bovengenoemde meta-analyses (zowel die over veiligheidsgedrag 
door Meulders en collega’s als die over afleiding door Podina en collega’s) 
bevatten een beperkt aantal studies, met bovendien grote verschillen wat 
betreft operationalisatie en definitie van veiligheidsgedrag en afleiding. 
Het is bijvoorbeeld belangrijk om verder te onderzoeken welke vormen van 
veiligheidsgedrag niet nadelig (of zelfs faciliterend) zijn, en welke vormen 
dit wel zijn. Cruciaal voor de toetsing van ILT is om op een meer directe ma-
nier na te gaan of de mate van verwachtingsdisconfirmatie het effect van 
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veiligheidsgedrag modereert. Sommige vormen van veiligheidsgedrag heb-
ben misschien geen invloed op de mate waarin verwachtingen getoetst en 
ontkracht kunnen worden, en hebben daarom niet noodzakelijk een nadelig 
effect op de uitkomst van exposure.

interventie 3: voorafgaand aan exposure wel of geen 
cognitieve interventies toepassen?

Gegeven de centrale rol van verwachtingsdisconfirmatie beveelt ILT aan 
om vóór of tijdens de exposure geen cognitieve interventies toe te passen 
indien die de verwachtingen voor de gevreesde uitkomst kunnen verminde-
ren (Craske et al., 2014; Weisman & Rodebaugh, 2018). Het gaat hierbij om 
interventies gericht op de probability bias (het overschatten van de kans op 
een negatieve uitkomst) of de cost bias (het overschatten van de ernst van de 
gevolgen) die bij angstige cliënten geobserveerd wordt (Uren et al., 2004; 
Vander Haegen & Etienne, 2016). De cliënt met een obsessieve-compulsieve 
stoornis bijvoorbeeld schat de kans op besmetting met hiv na het aanraken 
van een deurklink zeer hoog in. Door de cliënt informatie te geven over de 
(uiterst kleine) objectieve kans op overdracht van hiv (OP) via oppervlak-
ken als deurklinken (VP) zal de angstige verwachting van de cliënt wellicht 
dalen. Een soortgelijk type interventie kan gebruikt worden bij cliënten die 
bang zijn om het vliegtuig te nemen (VP) omdat ze de kans hoog inschatten 
dat ze zullen omkomen in een vliegtuigcrash (OP). Hierbij kan de therapeut 
objectieve informatie geven over de extreem lage kans op een vliegtuig-
crash, deze kans afzetten tegen de kans op een auto-ongeluk, enzovoort. Dit 
verkleint op zijn beurt de mogelijkheden tot verwachtingsdisconfirmatie en 
inhibitorisch leren wanneer de cliënt de deurklink aanraakt en niet besmet 
raakt met hiv, respectievelijk het vliegtuig neemt en niet crasht. ILT veron-
derstelt bijgevolg dat zelf ondervinden dat een verwachting niet opgaat (via 
exposuretherapie) effectiever is dan wanneer de therapeut de cliënt vertelt 
dat een verwachting niet opgaat (via cognitieve technieken).

Empirische uitdagingen voor ILT

De rol van cognitieve interventies bij exposuretherapie is al jarenlang on-
derwerp van discussie onder CGT-onderzoekers en -therapeuten. In het ka-
der van deze bijdrage voert het te ver om alle beschikbare evidentie hier-
omtrent te bespreken. In een meta-analyse (N = 108) onderzochten Norton 
en Price (2008) of er verschillen zijn wat betreft effectiviteit tussen onder 
meer exposure met en zonder cognitieve interventies. Ze vonden zowel on-
middellijk na de behandeling als tijdens de follow-up geen verschillen in 
effectgrootte, wat erop wijst dat er geen added effect is van de cognitieve in-
terventies. Er werd echter ook geen evidentie gevonden voor een negatieve 
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invloed van cognitieve interventies op de uitkomst van exposure, zoals ILT 
voorspelt. Hierbij kan opgemerkt worden dat de studies in deze meta-analy-
se een brede waaier aan cognitieve interventies omvatten die niet specifiek 
gericht zijn op het type cognitieve interventies en de timing ervan die vol-
gens ILT een nadelige invloed zouden hebben. Het gaat dan met name over 
interventies voorafgaand of tijdens de exposure die de verwachtingen voor 
de gevreesde uitkomst naar beneden halen. 

We onderzochten de invloed van dergelijke cognitieve interventies op 
een meer directe manier via een extinctieprocedure (Scheveneels, Boddez, 
De Ceulaer et al., 2019). Deelnemers (N = 82) werden uitgenodigd in het labo-
ratorium en verwierven angst voor een geometrische figuur (VP) door deze 
samen met een elektrische prikkel (OP) aan te bieden. Vervolgens doorlie-
pen de deelnemers een extinctiefase, waarin de geometrische figuur zonder 
de elektrische prikkel werd aangeboden. Zoals hierboven besproken, wordt 
een dergelijke procedure gebruikt om exposuretherapie in het laboratorium 
bij gezonde deelnemers te modelleren. Voorafgaand aan de extinctiefase (na 
de fase van angstverwerving) vond de cruciale manipulatie plaats. De helft 
van de deelnemers werd geïnformeerd dat vanaf dat moment de kans op de 
elektrische prikkel extreem klein was, namelijk 1 op 1000. De andere helft 
van de deelnemers kreeg deze informatie niet. Het geven van deze informa-
tie kan gezien worden als het equivalent van (bijvoorbeeld) het bespreken 
van de extreem lage kans op een vliegtuigcrash bij vliegangst. In lijn met de 
voorspellingen door ILT zou het geven van deze informatie tot minder ver-
wachtingsdisconfirmatie, minder inhibitorisch leren en minder bestendige 
effecten van extinctie moeten leiden. We vonden inderdaad dat deelnemers 
die de informatie over de lage kans kregen lagere verwachtingen voor de 
elektrische prikkel rapporteerden tijdens de extinctiefase, vergeleken met 
deelnemers in de controlegroep. Toen we echter nadien nagingen hoe sterk 
de effecten van extinctie behouden bleven wanneer deelnemers geconfron-
teerd werden met de geometrische figuur in een context die afweek van de 
extinctiecontext (ABA-renewal-procedure), observeerden we juist minder 
terugkeer van angst bij deelnemers die de informatie over de lage kans op de 
elektrische prikkel kregen. Dit resultaat is tegengesteld aan de voorspellin-
gen door ILT. Het biedt geen evidentie voor een nadelig effect van het geven 
van informatie over de extreem lage kans op het optreden van de gevreesde 
uitkomst op het behoud van de effecten van exposure. Belangrijk is wel dat 
we deze hypothese in het laboratorium bij gezonde deelnemers onderzoch-
ten. Bovendien zijn er, ondanks de overlap tussen extinctie en exposure, 
toch ook belangrijke verschillen, waardoor de bevindingen uit extinctieon-
derzoek niet steeds rechtstreeks naar de klinische praktijk vertaald kunnen 
worden (zie ook: Scheveneels et al., 2016).

Samenvattend is er momenteel weinig onderzoek naar de effecten van 
cognitieve interventies die verwachtingsdisconfirmatie kunnen beïnvloe-
den op de uitkomst van exposuretherapie. In een studie waarin we gebruik-
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maakten van een extinctieprocedure vonden we geen nadelig effect van der-
gelijke interventie op het behoud van de effecten van extinctie. Toekomstig 
onderzoek dient deze hypothese echter te toetsen in exposureprocedures.

interventie 4: exposurehiërarchie volgen of niet?

Vanuit habituatiemodellen als EPT wordt het gebruik van een exposure
hiërarchie aangeraden. Hierbij vindt de confrontatie met de gevreesde situ-
aties of stimuli op een graduele manier plaats. Er wordt gestart met objecten 
of situaties die relatief minder angst uitlokken, waarna de cliënt, zodra er 
voldoende angstreductie heeft plaatsgevonden, stapsgewijs wordt blootge-
steld aan situaties die meer angst ontlokken (Foa et al., 2006). Een cliënt 
met hoogtevrees bijvoorbeeld start met exposure op een balkon met veilig-
heidsleuning op de eerste verdieping. Zodra de angstniveaus voldoende zijn 
gezakt, gaat de cliënt stapsgewijs verder met exposures op balkons op steeds 
hogere verdiepingen en zonder veiligheidsleuning. ILT daarentegen raadt 
aan om de verschillende items van de exposurehiërarchie te doorlopen op 
een variabele of random manier (Craske et al., 2014; Knowles & Olatunji, 
2019). Dit kan bijvoorbeeld door niet stapsgewijs van lagere naar hogere ver-
diepingen te gaan, maar op een variabele manier tussen hogere en lagere 
verdiepingen te wisselen. Het idee hierachter is dat door variabiliteit tijdens 
exposure te introduceren meer verschillende emoties en interne stimuli ge-
associeerd geraken met het extinctieleren (Bouton, 2000). Op die manier 
zou de inhibitorische associatie gemakkelijker opnieuw opgehaald kunnen 
worden na de exposurebehandeling en kan terugkeer van angst voorkomen 
of verminderd worden. 

Empirische uitdagingen voor ILT

Een aantal empirische studies suggereert dat meer variabiliteit tijdens ex-
tinctie en exposure samenhangt met een beter behoud van de effecten op 
lange termijn (Brown et al., 2017; Culver et al., 2012). Variabiliteit kan ech-
ter op verschillende manieren geïntroduceerd worden, bijvoorbeeld door 
exposure in meerdere contexten en met meerdere stimuli. In deze paragraaf 
bespreken we vier studies die specifiek focussen op het vergelijken van 
hiërarchische exposure versus variabele exposure.

In een eerste studie door Lang en Craske (2000) werden 34 deelnemers 
met verhoogde angst voor hoogten toegewezen aan een hiërarchische of ran-
dom benadering van exposure. In de hiërarchische conditie startte de expo-
sure op de laagste verdieping en ging men stapsgewijs verder tot de hoogste 
verdieping. De veiligheidsleuning werd op elke verdieping op eenzelfde 
manier benaderd. De deelnemers in de random conditie doorliepen de oefe-
ningen op verschillende hoogten in een random volgorde en benaderden de 
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veiligheidsleuning hierbij steeds op een andere manier. Daarnaast oefende 
de random groep op meerdere locaties, terwijl de hiërarchische groep steeds 
op dezelfde plaats oefende. De manipulatie was bijgevolg breder dan enkel 
het al dan niet volgen van een exposurehiërarchie. De studie toonde echter 
geen verschillen tussen beide condities wat betreft behandeluitkomst. 

Kircanski en collega’s (2012) onderzochten de effectiviteit van een hi-
ërarchische versus random benadering van exposure bij 50 deelnemers die 
verhoogd scoorden op smetvrees. De hiërarchische groep werd blootgesteld 
aan één item per sessie, beginnend met het eerste item van de hiërarchie 
tijdens de eerste sessie, vervolgens het tweede item tijdens de tweede sessie 
en het meest angstontlokkende item tijdens de derde en laatste sessie. Elke 
sessie verliep steeds op eenzelfde manier en had eenzelfde duur. Deelne-
mers uit de random conditie werden in een random volgorde aan de drie 
items blootgesteld, aan meerdere items per sessie en met variabele duur per 
sessie. Tussen beide groepen was er geen verschil in het behandelresultaat 
op korte en lange termijn.

Jacoby en collega’s (2019) onderzochten in een steekproef van 40 per-
sonen met ongewilde obsessies over seks, religie of met agressieve inhoud 
het verschil in effectiviteit tussen hiërarchische versus random exposure. 
Per deelnemer werd een lijst opgesteld met negen exposurestimuli. Iedere 
deelnemer categoriseerde de stimuli naargelang de mate van spanning en 
angst die ze ontlokten, en wel als ‘mild’ (drie stimuli), ‘matig’ (drie stimuli) 
en ‘intens’ (drie stimuli). Tijdens de exposurebehandeling werd de deelne-
mer blootgesteld aan de stimuli zonder gedragingen of rituelen gericht op 
angstreductie (bijvoorbeeld gedachteonderdrukking of afleiding). In de hi-
ërarchische conditie werd gestart met de milde stimuli, vervolgens de ma-
tige en ten slotte de intense stimuli. In de variabele conditie werden stimuli 
uit de milde, matige en intense categorie op een random manier aangebo-
den. Onmiddellijk na de interventie bleek de behandeling even effectief 
voor beide condities. Drie maanden na de behandeling vond men een (niet-
significante) trend die suggereerde dat deelnemers in de random conditie 
verder verbeterden, terwijl dat niet het geval was voor deelnemers in de hi-
ërarchische conditie. Dit resultaat werd echter slechts in de helft van de uit-
komstmaten teruggevonden: wel in het interview en in de zelfrapportage, 
maar niet in de gedragsmaten. Bovendien was de mate van variabiliteit in 
subjectieve en fysiologische angst tijdens exposure niet voorspellend voor 
het behandelresultaat. Ook deze studie biedt dus slechts gedeeltelijk evi-
dentie voor de hypothesen vanuit ILT.

We onderzochten de effecten van een hiërarchische versus random bena-
dering onder gecontroleerde omstandigheden in het laboratorium via een 
extinctieprocedure bij 64 deelnemers (Scheveneels, Boddez, Vervliet et al., 
2019). In een eerste fase van het experiment verwierven deelnemers angst 
voor de afbeelding van een bepaald gezicht (VP+) door dat samen met een 
elektrische prikkel aan te bieden. Een ander gezicht werd tijdens deze fase 
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steeds aangeboden zonder elektrische prikkel en verwierf hiermee de status 
van veiligheidssignaal (VP-). Tijdens extinctie werden afbeeldingen van ge-
zichten aangeboden die meer of minder gelijkenis vertoonden met de VP+ 
of VP- (het ging hier om morphs tussen de VP+ en VP- die gecreëerd waren 
met gespecialiseerde software). In de hiërarchische conditie werd tijdens 
extinctie eerst de VP- aangeboden, gevolgd door een gezicht dat veel gelijke-
nis vertoonde met de VP-, vervolgens gezichten die steeds meer op de VP+ 
leken, tot de VP+ zelf werd aangeboden. Op die manier werd in het labora-
torium een hiërarchische benadering van exposuretherapie gemodelleerd: 
eerst werden stimuli aangeboden waarvan deelnemers geleerd hadden dat 
ze veilig waren (VP- en daarop lijkende stimuli), waarna stapsgewijs stimuli 
werden aangeboden die steeds meer gelijkenis vertoonden met de angstont-
lokkende stimulus. In de random conditie werden de gezichten in random 
volgorde aangeboden. In lijn met de voorspellingen door ILT observeerden 
we meer variabiliteit en fysiologische arousal in de random dan in de hiërar-
chische conditie. Dit vertaalde zich echter niet in verschillen tussen beide 
condities wat betreft de mate waarin de effecten van extinctie behouden 
bleven (24 uur later).

De beschikbare klinische studies en onze studie in het laboratorium bieden 
weinig evidentie voor de hypothese dat het gebruik van een exposurehiërar-
chie nadelig is voor de effectiviteit van exposuretherapie. De beschikbare 
hoeveelheid studies rond dit topic is echter opnieuw beperkt en bijkomende 
studies zijn noodzakelijk om betrouwbare conclusies te kunnen trekken. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat we in deze paragraaf focusten op het 
random (in plaats van hiërarchisch) doorlopen van exposure om variabiliteit 
te induceren. Daarnaast stelt ILT andere manieren voor om variabiliteit te 
induceren tijdens exposure, zoals het uitvoeren van exposure in meerdere 
contexten. Voor deze aanbeveling bestaat meer empirische ondersteuning 
(zie bijvoorbeeld: Bandarian-Balooch et al., 2015; Olatunji et al., 2017).

klinische uitdagingen

Naast de empirische evidentie met betrekking tot de rol van verwachtings-
disconfirmatie, het al dan niet toelaten van veiligheidsgedrag, en gebruik 
van cognitieve interventies en hiërarchische exposure, kan de vraag gesteld 
worden naar hoe haalbaar en wenselijk het is om deze aanbevelingen toe te 
passen in de klinische praktijk. 

Aangezien de leerervaringen tijdens exposuretherapie dienen te focus-
sen op het al dan niet uitkomen van de gevreesde uitkomsten en/of de ernst 
van de gevreesde uitkomst, is het belangrijk om voorafgaand de gevreesde 
uitkomsten met de cliënt te identificeren. Na de exposureoefening kan ver-
volgens samen met de cliënt nagegaan worden of de gevreesde uitkomst 
wel of niet is uitgekomen (Craske et al., 2014; Vervliet et al., 2014). Hierbij 
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kan tevens de discrepantie tussen de verwachte en feitelijke uitkomst be-
nadrukt worden, teneinde het inhibitorisch leren verder te consolideren in 
het geheugen. Een cruciale voorwaarde hiervoor is dat de cliënt verwach-
tingen heeft over een gevreesde uitkomst en die kan identificeren. Dit is 
minder vanzelfsprekend dan het lijkt: een belangrijk deel van de cliënten 
komt moeilijk tot dergelijke verwachtingen. Zo rapporteren de meeste cli-
ënten met angst voor spinnen dat ze wel weten dat de spin hun geen kwaad 
zal doen, of dat ze niet gek zullen worden van angst, maar ze voelen zich toch 
angstig. Ook bij personen met symmetriedwang als obsessieve-compulsieve 
stoornis is het vaak niet vanzelfsprekend om een gevreesde uitkomst te 
identificeren. Bij zulke cliënten gaat het vaak over een gevoel van spanning 
dat getriggerd wordt wanneer ‘iets niet juist is’, bijvoorbeeld wanneer kof-
fiekopjes niet allemaal in dezelfde richting staan (Coles et al., 2003).

Exposuretherapie is een veeleisende en uitdagende behandeling, waar-
bij de cliënt doorgaans hoge niveaus van spanning dient te tolereren. Het 
toelaten van veiligheidsgedrag, cognitieve interventies en hiërarchische 
exposure zijn voorbeelden van interventies waarmee therapeuten de be-
reidheid van cliënten om de confrontatie met de gevreesde situatie aan te 
gaan kunnen versterken en de drempel tot het doen van exposure kunnen 
verlagen. Een ILT-benadering van exposure kan de behandeling extra veel-
eisend maken, aangezien de therapeutische aanbevelingen gericht zijn op 
het maximaliseren van verwachtingen over de gevreesde uitkomst, en op het 
hooghouden van angstniveaus en arousal. Dit gebeurt door het introduce-
ren van zogenaamde desirable difficulties om (het ophalen van) het inhibi-
torisch leren op lange termijn te versterken (Jacoby & Abramowitz, 2016). 
Er is evenwel evidentie dat het toelaten en louter beschikbaar stellen van 
veiligheidsgedrag kan leiden tot een betere acceptatie en tolerantie van de 
exposurebehandeling (Levy et al., 2014; Milosevic & Radomsky, 2013). Daar-
naast kan het toelaten van veiligheidsgedrag toenadering tijdens exposure 
faciliteren (Milosevic & Radomsky, 2008) en het gevoel van controle en self-
efficacy van cliënten versterken (Rachman et al., 2008; zie echter: Deacon et 
al., 2010). Rachman en collega’s (1986) vonden dat agorafobische cliënten 
die de mogelijkheid kregen om te ontsnappen tijdens de exposuretherapie 
even goede behandeleffecten vertoonden en een sterker gevoel van controle 
rapporteerden dan cliënten aan wie deze mogelijkheid niet werd geboden. 
Bovendien bleek dat slechts weinig cliënten daadwerkelijk gebruikmaakten 
van de mogelijkheid om te ontsnappen. Ook het toelaten van afleiding tij-
dens exposure blijkt geassocieerd met een sterker gevoel van controle en 
sterkere angstreductie tijdens en tussen de sessies (Oliver & Page, 2008). 

Vanwege bovenstaande bevindingen en het ontbreken van eenduidige 
empirische ondersteuning voor de nadelige effecten van veiligheidsgedrag 
op de behandeluitkomst stellen Rachman en collega’s (2008) een ‘verstan-
dig’ (judicious) gebruik van veiligheidsgedrag voor. Met name tijdens de 
vroege stadia van de exposurebehandeling zou het toelaten van veiligheids-
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gedrag een faciliterende rol kunnen spelen. In de studie van Milosevic en 
Radomsky (2008) bij personen met angst voor slangen zorgde het toelaten 
van veiligheidsgedrag er met name tijdens de eerste 15 minuten van de sessie 
voor dat deelnemers een slang dichter durfden te naderen. Deze faciliteren-
de invloed nam af naarmate de sessie vorderde, met de minste invloed aan 
het einde van de behandeling. Wellicht is het belangrijk om in de loop van 
de exposurebehandeling het veiligheidsgedrag af te bouwen. De studie door 
Deacon en collega’s (2010) vond geen nadelig effect van het toelaten van 
veiligheidsgedrag, terwijl een studie door Powers en collega’s (2004) wel 
een nadelige invloed op het behandelresultaat vond. Het design van beide 
studies was erg gelijkaardig, met als belangrijkste verschil dat bij Deacon en 
collega’s (2010) het toelaten van veiligheidsgedrag tijdens de behandeling 
werd afgebouwd, terwijl dit niet het geval was in de studie van Powers en 
collega’s (2004). Ten slotte zijn er aanwijzingen dat een deel van de cliën-
ten het advies om af te zien van veiligheidsgedrag niet opvolgt (Morgan & 
Raffle, 1999). Veiligheidsgedrag kan bovendien subtiele vormen aannemen, 
waardoor het voor de therapeut niet altijd even gemakkelijk is om het te 
observeren en te controleren. 

Op soortgelijke manier kan stapsgewijs werken met een exposurehië-
rarchie voor sommige cliënten de bereidheid om zich bloot te stellen aan 
de gevreesde stimuli en situaties versterken, en weigering en drop-out tij-
dens de behandeling verminderen. Het ervaren van angstdaling tijdens de 
sessie kan voor cliënten zeer bekrachtigend zijn (Norton et al., 2011). Toch 
vonden Jacoby en collega’s (2019) in hun studie waarin hiërarchische en 
random exposure werden vergeleken geen evidentie voor hogere drop-out 
tijdens random exposure. Met name stopten vijf deelnemers met de behan-
deling in de hiërarchische conditie, terwijl geen van de deelnemers in de 
random conditie de behandeling vroegtijdig stopzette. Bovendien waren er 
geen verschillen tussen beide condities in de mate van tevredenheid over de 
exposuretherapie. 

We kunnen besluiten dat het niet altijd vanzelfsprekend is om de aanbe-
velingen van ILT toe te passen. Het identificeren van verwachtingen over ge-
vreesde uitkomsten is niet bij alle cliënten evident. Exposure op basis van de 
principes en aanbevelingen van ILT kan beschouwd worden als veeleisend 
en uitdagend: interventies die angstige verwachtingen en angstniveaus 
doen dalen (zoals het toelaten van veiligheidsgedrag, cognitieve interven-
ties en een exposurehiërarchie) worden afgeraden. Terzelfdertijd zijn dit 
evenwel interventies die therapeuten kunnen inzetten om de bereidheid 
van de cliënt tot het aangaan van exposure, en diens gevoel van controle en 
self-efficacy, te versterken. 
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discussie

In deze bijdrage formuleerden we een aantal empirische en klinische uit-
dagingen voor het inhibitorisch-leermodel (ILT) van exposuretherapie. We 
deden dit aan de hand van enkele voorbeelden van therapeutische aanbeve-
lingen. In een eerste paragraaf lag de focus op de centrale rol van verwach-
tingsdisconfirmatie. Dit wordt door ILT beschouwd als het centrale wer-
kingsmechanisme van exposuretherapie, dat inhibitorisch leren drijft. We 
concludeerden dat het aantal studies dat op een directe manier de invloed 
van verwachtingsdisconfirmatie op het behandelresultaat onderzoekt, be-
perkt is. Bovendien bieden de bevindingen geen eenduidige evidentie voor 
verwachtingsdisconfirmatie als cruciaal werkingsmechanisme bij exposure-
therapie. Vormen van exposure waarin (sommige) verwachtingen minder 
goed getoetst kunnen worden (zoals in virtual reality) blijken toch (even) 
effectief te zijn. De toepassing van een benadering van exposure waarin 
verwachtingsdisconfirmatie centraal staat, wordt bovendien bemoeilijkt 
doordat niet alle cliënten verwachtingen over een gevreesde uitkomst kun-
nen identificeren. In een tweede paragraaf gingen we in op de aanbeveling 
van ILT om tijdens exposuretherapie af te zien van veiligheidsgedrag. Het 
toelaten van veiligheidsgedrag zou volgens ILT de verwachtingen voor de 
gevreesde uitkomst kunnen verminderen en op die manier interfereren met 
inhibitorisch leren. Hoewel bijkomend onderzoek noodzakelijk is, wordt 
deze voorspelling niet eenduidig bevestigd door de huidige beschikbare evi-
dentie. Vervolgens werden empirische uitdagingen besproken omtrent de 
aanbeveling om voorafgaand aan exposure geen cognitieve interventies toe 
te passen die verwachtingen voor de gevreesde uitkomst kunnen verminde-
ren. Ook voor deze voorspelling biedt ons eigen onderzoek geen evidentie. 
Opnieuw is er behoefte aan bijkomend klinisch onderzoek. In een vierde 
paragraaf bekeken we de beschikbare evidentie voor het al dan niet gebrui-
ken van een exposurehiërarchie. ILT voorspelt dat het random doorlopen 
van exposureoefeningen leidt tot meer variabiliteit en tot een beter ophalen 
van de inhibitorische associatie. De beschikbare studies bieden echter wei-
nig evidentie voor de hypothese dat het gebruik van een exposurehiërarchie 
nadelig is voor de effectiviteit van exposuretherapie.

Ten slotte werd een aantal uitdagingen besproken die verband houden 
met de klinische toepassing van de aanbevelingen door ILT. ILT kan be-
schouwd worden als een veeleisende benadering van exposure. Wanneer 
cliënten geen veiligheidsgedrag mogen stellen en er niet gewerkt wordt met 
een exposurehiërarchie, kunnen angstniveaus hoog oplopen. Dit ligt tevens 
in lijn met een doel van ILT: cliënten leren om angst te tolereren. Men kan 
zich echter afvragen wat de invloed hiervan is op de bereidheid van cliënten 
tot het aangaan van exposure. Er is enige evidentie dat verstandig gebruik 
van veiligheidsgedrag, toepassing van cognitieve interventies voorafgaand 
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aan exposure en gebruik van een exposurehiërarchie de drempel voor expo-
sure kunnen verlagen, en de cliënt een gevoel van controle en self-efficacy 
kunnen geven. Toekomstig onderzoek dient dan ook niet uitsluitend te fo-
cussen op de behandeleffecten, maar ook op de invloed van de aanbevelingen 
op andere relevante uitkomsten, zoals weigering van exposurebehandeling, 
therapietrouw en drop-out. Ook onderzoek naar de ervaringen van clinici 
bij het toepassen van de aanbevelingen van ILT kan belangrijke informatie 
verschaffen over de klinische toepasbaarheid. 

Naast de uitdagingen waar deze bijdrage op focust, heeft ILT een aan-
tal onmiskenbare sterkten en verdiensten. Voor een uitgebreide discussie 
hiervan verwijzen we naar Pittig en collega’s (2016, 2018) en Weisman en 
Rodebaugh (2018). Bovenal is het een pragmatische theorie, waaruit concre-
te en toetsbare voorspellingen over de optimalisatie van exposuretherapie 
voortvloeien. ILT heeft reeds vele onderzoeksprogramma’s geïnspireerd. 
Ze biedt tal van mogelijkheden om toekomstig onderzoek te inspireren en 
zo tot nieuwe kennis en voortschrijdend inzicht te komen. Door de nauwe 
link met de leertheorie kunnen voorspellingen getoetst worden in goed 
controleerbare experimentele designs en conditioneringsstudies in het la-
boratorium. Een belangrijke verdienste van ILT is dat de focus ligt op de be-
handeleffecten op lange termijn. In het bijzonder maakt ILT expliciet het 
onderscheid tussen enerzijds de expressie van angst tijdens exposure en an-
derzijds de leereffecten op de lange termijn, waarbij de aanbevelingen ge-
richt zijn op het laatste. Terwijl veel traditioneel onderzoek over exposure 
focust op angstdaling tijdens of vlak na de exposuretherapie, focussen ILT-
geïnspireerde studies in de eerste plaats op de behandeluitkomsten tijdens 
follow-upmetingen en testen voor generalisatie. Dit sluit mooi aan bij waar 
we als gedragstherapeut met onze cliënten naar streven, namelijk dat de ef-
fecten van de behandeling niet beperkt blijven tot de therapiesessies, maar 
dat cliënten baat hebben bij de behandeling op de lange termijn. Ten slotte 
focusten we in deze bijdrage op vier aanbevelingen die (voorlopig) niet het 
verhoopte succes lijken te hebben. Dit mogen we echter niet veralgemenen 
naar alle aanbevelingen die ILT doet. Er zijn ook aanbevelingen die wel dege-
lijk sterk empirisch ondersteund worden, zoals het uitvoeren van exposure 
in meerdere contexten. 

Gezien de relevantie voor de klinische praktijk raken steeds meer clinici 
vertrouwd met de therapeutische aanbevelingen die uit ILT voortvloeien. 
Het is echter belangrijk om de beschikbare evidentie voor ILT op een kriti-
sche manier te blijven evalueren. Deze bijdrage is geen alomvattende eva-
luatie van de empirische status en klinische toepasbaarheid van ILT. Wel 
hebben we aan de hand van enkele voorbeelden (verwachtingsdisconfir-
matie, cognitieve interventies, veiligheidsgedrag en exposurehiërarchie) 
aangetoond dat er voor deze aanbevelingen momenteel geen uitgesproken 
of eenduidige evidentie beschikbaar is. Gezien deze empirische status lijkt 
het dan ook niet aangewezen om op een rigide manier aan deze aanbeve-
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lingen vast te houden. Er is ruimte voor een afweging tussen enerzijds de 
ingeschatte voordelen en anderzijds de mogelijke impact op de motivatie en 
therapietrouw van de cliënt. Indien de therapeut bijvoorbeeld inschat dat 
het werken met een exposurehiërarchie cruciaal is om een bepaalde cliënt 
te motiveren tot het aangaan en doorzetten van de exposuretherapie, is er 
momenteel onvoldoende evidentie om hiervan af te zien. Hetzelfde geldt 
voor het toepassen van cognitieve interventies voorafgaand aan de expo-
sure en het beschikbaar stellen van veiligheidsgedrag in de beginfase van 
de behandeling. 

De status van ILT lijkt momenteel op de eerste plaats theory-based: voor 
het grootste deel van de aanbevelingen is het vanuit associatieve leermodel-
len plausibel dat ze de effecten van exposuretherapie kunnen verbeteren. 
Zoals we in deze bijdrage aantoonden, impliceert dit niet noodzakelijker-
wijs dat de aanbevelingen ook evidence-based zijn of ondersteund worden 
door wetenschappelijke evidentie. De belangrijkste conclusie is dat er be-
hoefte is aan bijkomend onderzoek dat de hypothesen van ILT (op een di-
recte manier) toetst, en dit zowel in laboratoriumonderzoek als in klinisch 
onderzoek. Naast onderzoek naar de verschillende elementen van een op 
ILT gebaseerde exposurebehandeling afzonderlijk, is er tevens behoefte aan 
een omvattende RCT waarin traditionele benaderingen van exposure (op 
basis van het habituatiemodel) rechtstreeks vergeleken worden met op ILT 
gebaseerde exposure.
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Summary  Challenges for the inhibitory learning model of exposure therapy
During the last decade the inhibitory learning model (ILT) has become one of the 
prevailing models of exposure therapy. The therapeutic strategies rooted in ILT 
found their way to clinical practice. In this paper we discuss some challenges to 
ILT. To this end, we will elaborate on four therapeutic strategies: (1) the central 
role of expectancy violations, (2) eliminating safety behavior, (3) omitting 
cognitive interventions prior or during exposure, and (4) refraining from the use 
of an exposure hierarchy. We discuss observations that do not support these 
recommendations. A significant number of clients does not report clear 
expectations about an aversive outcome and types of exposure that allow for only 
limited expectancy violation (e.g. virtual reality) are nevertheless effective. In 
addition, there is currently no clear-cut empirical evidence against the use of 
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safety behavior, cognitive interventions and an exposure hierarchy. The judicious 
use of safety behavior could even have a positive impact on clients’ willingness to 
engage in exposure. We conclude that most strategies proposed by ILT are 
theoretically sound but need further empirical investigation in clinical research 
and RCTs. It is recommended that research also focuses on refusal rates, treatment 
adherence, drop-out and on the experiences of clinicians, in order to provide 
clarity about the applicability of ILT in clinical practice. 

Keywords exposure therapy, inhibitory learning model, expectancy violation, anxiety 
disorders, safety behavior, exposure hierarchy
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Effectiviteit van CGT-i bij 
secundaire insomnie

Een literatuuroverzicht

tanja seetsen & maarten merkx

Samenvatting

Vermoeidheid als gevolg van insomnie is een veelgenoemde klacht bij ver-
schillende veelvoorkomende psychische stoornissen. Deze klacht verhoogt 
de complexiteit van de behandeling en vermindert het effect ervan op de 
primaire stoornis. Tot op heden wordt insomnie meestal behandeld met far-
macotherapie. In dit artikel wordt een systematisch literatuuroverzicht ge-
geven van farmacotherapie alsmede psychologische behandeling middels 
cognitieve gedragstherapie bij insomnie (CGT-i) als mogelijke behandel-
vorm van secundaire insomnie. Studies gepubliceerd tussen januari 2014 en 
december 2020 zijn meegenomen. Uit dit systematische literatuuroverzicht 
komt naar voren dat niet farmacotherapie, maar CGT-i de eerstekeuzebe-
handeling is voor secundaire insomnie. Vervolgens wordt een overzicht ge-
presenteerd van de effectiviteit van CGT-i bij verschillende veelvoorkomen-
de psychische stoornissen. CGT-i bij secundaire insomnie lijkt effectief bij 
comorbide depressieve stoornis en PTSS. Hoewel bij angststoornissen en de 
somatisch-symptoomstoornis veelbelovende resultaten worden gezien, zijn 
er slechts beperkte studies over beschikbaar. Over de obsessieve-compulsie-
ve stoornis zijn tot op heden geen studies bekend. Toekomstig onderzoek 
wordt dan ook ten zeerste aanbevolen.
Trefwoorden: cognitieve gedragstherapie voor comorbide insomnie, secun-
daire insomnie, farmacologische behandeling, veelvoorkomende psychische 
stoornissen 
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ CGT-i is de eerstekeuzebehandeling voor secundaire insomnie, niet farmaco-
therapie. Op korte termijn zijn farmacotherapie en CGT-i beide effectief bij 
behandeling van secundaire insomnie, maar de kans op terugval is na CGT-i 
kleiner bij secundaire insomnie. 

	▶ CGT-i is bewezen effectief bij comorbide depressieve stoornis en PTSS.
	▶ De ggz kan doeltreffender behandelen door secundaire insomnie apart te be-

handelen middels CGT-i.

inleiding

Bijna alle volwassenen kampen weleens met een periode van slecht slapen in 
het leven. Wanneer problemen met slapen aanhouden, wordt gesproken van 
een slaapstoornis. Er bestaat een toenemende interesse in de behandeling 
van slaapstoornissen. De DSM-5 beschrijft een groot aantal verschillende 
slaapstoornissen, waaronder de insomniestoornis (APA, 2014). De prevalen-
tie van insomnie in de algemene bevolking is in Nederland 8,3% (Kerkhof, 
2017). Er kan onderscheid gemaakt worden tussen primaire insomnie en se-
cundaire insomnie. Primaire insomnie betekent dat er geen andere aandoe-
ning aanwezig is die de insomnie veroorzaakt. Secundaire insomnie wordt 
verondersteld veroorzaakt te zijn door een andere psychische of medische 
aandoening (APA, 2014). In dit artikel zal de focus liggen op de behande-
ling van secundaire insomnie bij de volgende veelvoorkomende psychische 
stoornissen: angststoornissen, depressieve stoornis, obsessieve-compul-
sieve stoornis, posttraumatische-stressstoornis (PTSS) (NICE, 2011) en de 
somatisch-symptoomstoornis. De somatisch-symptoomstoornis hebben we 
hieraan toegevoegd, omdat insomnie een belangrijk symptoom is bij deze 
stoornis is (APA, 2014). 

(Protocollaire) behandeling van veelvoorkomende psychische stoornis-
sen middels cognitieve gedragstherapie leidt bij 87% van de patiënten niet 
tot remissie van secundaire insomnie (Wu et al., 2015). Secundaire insomnie 
verhoogt de complexiteit van de behandeling (Morin et al., 2016). Insom-
nie als restklacht na behandeling van de comorbide psychische stoornis ver-
hoogt de kans op terugval en suïcide (Morin et al., 2016). Ook stijgt het aan-
tal hulpvragen gerelateerd aan insomnie (Kerkhof, 2017). We weten steeds 
meer over de schadelijke impact van onvoldoende en verstoorde slaap op 
de menselijke gezondheid en ziekte (zie bijvoorbeeld: Parthasarathy et al., 
2015; Wu et al., 2015). 

In een reviewartikel van Lancee en van Straten (2017) wordt beschre-
ven dat secundaire insomnie op dit moment meestal wordt behandeld met 
farmacotherapie. Daarnaast is er een veelbelovende behandeling van se-
cundaire insomnie CGT-i, een cognitief-gedragstherapeutische behande-
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ling voor insomnie (Lancee & van Straten, 2017). Hoewel CGT-i in eerste 
instantie ontwikkeld is voor behandeling van primaire insomnie, worden er 
in de wetenschappelijke literatuur enkele artikelen gezien die succesvolle 
behandeling van secundaire insomnie middels CGT-i beschrijven (Kerkhof, 
2017; Wu et al., 2015). In dit artikel geven we een overzicht van de behandel-
mogelijkheden van secundaire insomnie middels farmacotherapie en CGT-i. 
Vervolgens presenteren we een overzicht van de studies die de effectiviteit 
van CGT-i onderzoeken bij secundaire insomnie bij de volgende veelvoor-
komende psychische stoornissen: angststoornissen, depressieve stoornis, 
obsessieve-compulsieve stoornis, PTSS en de somatisch-symptoomstoornis. 

methode

Er is systematisch gezocht naar recente studies in Pubmed en GoogleScho-
lar (januari 2014 tot december 2020). De volgende Engelstalige zoektermen 
zijn gebruikt: 

	▶ insomnia EN (treatment OF pharmacological treatment OF psychological 
treatment); 

	▶ (comorbid insomnia OF secondary insomnia) EN (treatment OF pharma-
cological treatment OF psychological treatment) NIET primary; 

	▶ CBT-I EN (anxiety OF depressive disorder OF OCD OF PTSD OF somatic 
symptom disorder). 

De volgende Nederlandstalige zoektermen zijn gebruikt: 

	▶ insomnie EN (behandeling OF farmacologische behandeling OF psycholo-
gische behandeling);

	▶ (comorbide insomnie OF secundaire insomnie) EN (behandeling OF far-
macologische behandeling OF psychologische behandeling) NIET primaire; 

	▶ CGT-i EN (angst OF depressieve stoornis OF OCS OF PTSS OF 
somatisch-symptoomstoornis). 

Verder zijn de geciteerde meta-analyses en reviewartikelen gescreend voor 
relevante publicaties. Eenmaal hebben wij ervoor gekozen om een studie 
van vóór 2014 op te nemen in het literatuuroverzicht, en wel omdat uit de 
systematische zoektocht geen andere literatuur over het betreffende onder-
werp tussen 2014 en 2020 voorhanden bleek, zover bij ons bekend.
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farmacotherapie

Over het algemeen worden bij cliënten met insomnie benzodiazepines 
voorgeschreven, dan wel benzodiazepine-receptoragonisten (Z-drugs, zoals 
zolpidem, zopiclon en zaleplon), melatonine, valeriaan, antidepressiva of 
antipsychotica (Lancee & van Straten, 2017). In richtlijnen van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG) worden verschillende meta-analyses 
beschreven die de effectiviteit van benzodiazepines en benzodiazepine-re-
ceptoragonisten op korte termijn bevestigen (Gorgels et al., 2014). De ef-
fectiviteit van melatonine, valeriaan, antidepressiva en antipsychotica bij 
behandeling van insomnie wordt niet aangetoond (Gorgels et al., 2014). Al-
hoewel sommige slaapmedicatie dus een goed effect heeft op de korte ter-
mijn, is slaapmedicatie op de lange termijn niet bewezen effectief (Lancee 
& van Straten, 2017). Daarnaast zorgt het langdurig gebruik van benzodiaze-
pines dan wel benzodiazepine-receptoragonisten voor een aantasting van de 
slaapkwaliteit en brengt het langdurig gebruik van deze slaapmedicatie het 
risico van verslaving met zich mee (Manconi et al., 2017).

psychologische behandeling 

CGT-i bestaat uit een combinatie van interventies. Hierbij kan gedacht wor-
den aan psycho-educatie, gedragsinterventies (slaaphygiëne, ontspanning, 
slaaprestrictie, stimuluscontrole) en cognitieve interventies (identificeren 
en uitdagen van disfunctionele gedachten over slaap) (Lancee & van Stra-
ten, 2017). Het gevolg van de behandeling is dat cliënten sneller in slaap val-
len en ’s nachts minder vaak wakker worden. Over het algemeen verbetert 
de totale slaapduur slechts bescheiden. In een recente meta-analyse en een 
reviewartikel wordt beschreven dat cliënten vaak rapporteren dat de insom-
nie minder ernstig is geworden, omdat er meer sprake is van aaneengesloten 
slaap en dat de kwaliteit van de slaap beduidend is toegenomen (Lancee & 
van Straten, 2017; van Straten et al., 2018). Omdat CGT-i via face-to-facebe-
handeling veel tijd en expertise kost, is de effectiviteit van CGT-i via andere 
wegen herhaaldelijk onderzocht. Uit onderzoek tot op heden bekend blijkt 
echter dat face-to-facebehandeling noodzakelijk is voor de bewezen effecti-
viteit van CGT-i (Gupta et al., 2017; van Straten et al., 2018). Face-to-facebe-
handeling met CGT-i dient uit minimaal vier sessies te bestaan (van Straten 
et al., 2018).

Naar aanleiding van deze positieve resultaten staat inmiddels in de klini-
sche richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) (Gor-
gels et al., 2014), maar ook in de internationale richtlijnen (Gupta et al., 2017; 
Qaseem et al., 2016; Riemann et al., 2017; Sateia et al., 2017), dat face-to-face-
CGT-i de eerstekeuzebehandeling is bij insomnie. Onderzoek laat herhaal-
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delijk zien dat CGT-i op de korte termijn even effectief is als medicatie bij het 
verbeteren van slaap en dat het op de lange termijn zelfs betere effecten laat 
zien (zie bijvoorbeeld: Gupta et al., 2017; Lancee & van Straten, 2017). Ook 
is de kans op terugval kleiner bij CGT-i dan bij gebruik van farmacotherapie 
(Gupta et al., 2017). Een recente studie laat toegevoegde waarde van farma-
cotherapie zien, nadat cliënten een CGT-i-behandeling volgden (Morin et 
al., 2020). Hoewel de resultaten van de meeste meta-analyses zich beperken 
tot behandeling van primaire insomnie (zie bijvoorbeeld: Gupta et al., 2017; 
Lancee & van Straten, 2017; Morin et al., 2020; Trauer et al., 2015; van Stra-
ten et al., 2018), worden deze resultaten ook gevonden bij meta-analyses die 
zich richten op behandeling van secundaire insomnie (bijvoorbeeld: Geiger-
Brown et al., 2015; Lancee & van Straten, 2017; van Straten et al., 2018).

CGT-i bij angststoornissen 

Er zijn tot op heden geen studies bekend naar de effectiviteit van CGT-i bij 
secundaire insomnie bij cliënten met angststoornissen. Er is wel onderzoek 
naar de (bij)effecten van CGT voor angststoornissen op slaap. Een kleine 
studie van Ramsawh en collega’s (2016) vond dat behandeling middels (pro-
tocollaire) cognitieve gedragstherapie gericht op angstklachten voor cliën-
ten met een paniekstoornis (N = 26) en bij cliënten met GAS (N = 24) tot 
verbetering in kwaliteit van slaap leidde. Verder werd bij beide stoornissen 
gevonden dat slechte kwaliteit van slaap bij aanvang van de behandeling ge-
associeerd is met slechte uitkomsten van de behandeling. Op basis van deze 
resultaten adviseren Ramsawh en collega’s (2016) een interventie gericht op 
het verbeteren van slaap in te zetten bij cliënten met angststoornissen die 
kampen met slaapproblemen, alvorens te starten met (protocollaire) cogni-
tieve gedragstherapie gericht op de angststoornis.

CGT-i bij depressieve stoornis

Er zijn verschillende meta-analyses bekend die de effectiviteit van CGT-i bij 
secundaire insomnie beschrijven bij cliënten met een depressieve stoornis. 
In dit artikel worden de twee recentste reviewartikelen beschreven, als-
mede een ouder reviewartikel waarin expliciet onderscheid wordt gemaakt 
tussen behandeling van insomnie en overige slaapstoornissen evenals CGT-i 
behandeling bij cliënten die medicatie voor de depressieve klachten gebrui-
ken. Gerandomiseerde studies (RCT’s) worden in dit overzicht niet apart 
besproken omdat deze, zover bij ons bekend, reeds zijn opgenomen in de 
reviewartikelen. De twee recentste review-artikelen – van Cunningham en 
Shapiro (2018), en van Ballesio en collega’s (2018) – beschrijven CGT-i als 
een veelbelovende behandeling voor cliënten met een depressieve stoornis 
en secundaire insomnie. In het artikel van Cunningham en Shapiro (2018) 
zijn 20 studies opgenomen, in het artikel van Ballesio en collega’s (2018) zijn 
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47 studies opgenomen. Kanttekening bij het artikel van Ballesio en collega’s 
(2018) is dat er aanzienlijke heterogeniteit tussen de uitkomsten van de ver-
schillende opgenomen studies werd gevonden, die de auteurs niet konden 
verklaren. Cunningham en Shapiro (2018) pleiten voor verder onderzoek 
naar de aard van de gevonden effecten om meer zicht te krijgen op de on-
derliggende mechanismen. In het reviewartikel van Wichniak en collega’s 
(2017) pleiten de auteurs ervoor om insomnie en andere slaapproblemen 
apart te behandelen bij een comorbide depressieve stoornis. Insomnie zou 
behandeld moeten worden met CGT-i, zeker wanneer cliënten medicatie ge-
bruiken tijdens de behandeling. In totaal worden 46 artikelen beschreven. 
Op basis van de resultaten kan geconcludeerd worden dat CGT-i effectief 
lijkt bij behandeling van secundaire insomnie en een comorbide depressieve 
stoornis.

CGT-i bij obsessieve-compulsieve stoornis

Er zijn tot op heden geen studies bekend naar de effectiviteit van CGT-i bij 
secundaire insomnie bij cliënten met een obsessieve-compulsieve stoor-
nis (OCS). Een mogelijke verklaring hiervoor is dat cliënten met OCS geen 
slaapproblemen rapporteren, waardoor er geen noodzaak is voor behande-
ling (Smith et al., 2005).

CGT-i bij PTSS

Uit een meta-analyse van gerandomiseerde onderzoeken met controlegroep 
(RCT’s) (Ho et al., 2016) blijkt dat CGT-i effectief is bij behandeling van in-
somnie bij cliënten met PTSS. Deze meta-analyse omvat 11 RCT’s die CGT-i 
vergelijken met een wachtlijstcontrolegroep. Er worden grote effecten ge-
zien wat betreft de tijd die het duurt alvorens cliënten in slaap vallen, de tijd 
dat ze ’s nachts wakker liggen en hun slaapefficiëntie. Daarnaast beschrijft 
dit artikel dat insomnie niet alleen een symptoom van PTSS is, maar ook een 
risicofactor voor het ontwikkelen van PTSS. De auteurs adviseren verder on-
derzoek naar de effectiviteit van CGT-i bij behandeling van cliënten met se-
cundaire insomnie en PTSS. Ondanks het lage aantal gepubliceerde studies 
(11), zijn de bevindingen redelijk robuust. 

CGT-i bij somatisch-symptoomstoornis

Zover ons bekend zijn er tot op heden geen studies gepubliceerd naar de ef-
fectiviteit van CGT-i bij secundaire insomnie bij cliënten met een somatisch-
symptoomstoornis. Er is een studie bekend die de effectiviteit van CGT-i bij 
chronischevermoeidheidsklachten onderzoekt (Gotts et al., 2016). In de stu-
die van Gotts en collega’s (2016) ontvingen 16 cliënten met een somatisch-
symptoomstoornis CGT-i bestaande uit zes sessies. Van de zeven cliënten 
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die de CGT-i behandeling volledig doorlopen, rapporteren vijf cliënten ver-
betering (eerder in slaap vallen, minder vaak ’s nachts wakker worden) op 
basis van zelfrapportage-instrumenten. Ook de chronische vermoeidheid 
neemt af bij deze cliënten. Kanttekeningen bij dit onderzoek zijn de lage 
steekproefgrootte, de evaluatie op basis van zelfrapportage en het feit dat 
de deelnemende cliënten niet gerandomiseerd zijn.

conclusie

Er kan geconcludeerd worden dat face-to-face-CGT-i bij zowel primaire als 
secundaire insomnie bewezen effectief is. Als gevolg van CGT-i vallen cli-
ënten sneller in slaap, worden zij over het algemeen minder vaak wakker 
en rapporteren zij dat de kwaliteit van hun slaap beduidend is toegenomen. 
Daarnaast kan worden geconcludeerd dat de kans op terugval kleiner is bij 
CGT-i dan bij gebruik van farmacotherapie. 

Het bespreken van de verschillende studies naar het effect van CGT-i 
bij secundaire insomnie geeft een goed overzicht van de huidige stand van 
zaken. Bij de depressieve stoornis en de posttraumatische-stressstoornis 
wordt de effectiviteit van CGT-i bij het verminderen van secundaire insom-
nie herhaaldelijk beschreven. Op het gebied van angststoornissen wordt 
een ingang beschreven voor de mogelijke effectiviteit van CGT-i middels 
één RCT. Bij het chronischvermoeidheidssyndroom (CVS) wordt één studie 
gevonden die de effectiviteit van CGT-i bij de betreffende stoornis onder-
schrijft. De effectiviteit van CGT-i bij behandeling van OCS kan niet worden 
aangetoond, omdat er geen studies naar zijn gedaan. Eerder onderzoek geeft 
aan dat de behoefte bij OCS minder aan de orde zou zijn, omdat OCS minder 
vaak gepaard gaat met insomnie.

De ggz heeft behoefte aan behandelopties bij de veelvoorkomende slaap-
stoornis insomnie, ook als er sprake is van een comorbide psychische stoor-
nis. Secundaire insomnie bemoeilijkt de behandeling, terwijl behandeling 
van uitsluitend de comorbide stoornis vaak niet leidt tot afname van de 
insomnie. Uit de studies die zijn uitgevoerd in combinatie met de huidige 
richtlijnen wordt duidelijk dat CGT-i de eerstekeuzebehandeling is bij zo-
wel primaire insomnie als secundaire insomnie wanneer het gaat om een 
comorbide depressieve stoornis dan wel PTSS. De ggz kan een doeltreffen-
der aanpak hanteren door secundaire insomnie apart te behandelen middels 
CGT-i. Of CGT-i een effectieve behandeloptie kan zijn bij andere veelvoor-
komende psychische stoornissen, zoals angststoornissen en de somatisch-
symptoomstoornis, is gezien de eerste voorzichtige positieve resultaten tot 
nu toe, in combinatie met de vraag vanuit de klinische praktijk, waardevol 
om te beantwoorden in toekomstig onderzoek.
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Summary  Effectiveness of CBT-i in secondary insomnia: A literature overview
Fatigue as a consequence of insomnia is an often-described complaint within 
common mental health disorders. Insomnia is usually treated with 
pharmacotherapy. The search of this study was restricted between January 2014 
and December 2020. First, the current study aims to present a systematic 
literature overview regarding a selection of treatment possibilities of comorbid 
insomnia, namely: pharmacological treatment and psychological treatment 
(cognitive behavioral therapy for insomnia, CBT-I). Second, the study aims to 
present a systematic literature overview of the efficacy of CBT-I for comorbid 
insomnia, considering different common mental health disorders. 
First, it appears that CBT-I is the most effective treatment for comorbid insomnia, 
not pharmacological treatment. Second, CBT-I appears to be effective for patients 
with comorbid depressive disorder and PTSD. Furthermore, from the small 
number of studies available, CBT-I appears to be efficacious for patients with 
comorbid anxiety disorders and somatic-symptom disorder. Despite the promising 
results, large-scale studies with more rigorous designs are needed to improve the 
quality of evidence. No studies were available that examined the effect of CBT-I 
and comorbid obsessive-compulsive disorder.

Keywords cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I), comorbid insomnia, 
secondary insomnia, pharmacological treatment, common mental disorders
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Geloven in je herstel1

Een religieus georiënteerde interventie als 
aanvulling op cognitieve gedragstherapie 

bij angstige jongeren

jenneke hoekzema-kruidhof, cis vrijmoeth &  
hanneke schaap-jonker

Samenvatting

Achtergrond: Wanneer jongeren geconfronteerd worden met psychische 
problemen of ingrijpende gebeurtenissen, kan dat leiden tot stress en vra-
gen over betekenis en zingeving. Religie is een potentiële positieve hulp-
bron om hiermee om te gaan: positieve religieuze coping. In deze studie heb-
ben we onderzocht wat het effect is van een nieuw werkboek gericht op 
religieuze coping (Ik kan het aan! Geloven in je herstel) voor christelijke jon-
geren met angstklachten. Dit werkboek is een aanvulling op het bestaande 
CGT-protocol Denken + Doen = Durven (DDD). Wij verwachtten dat deze 
aanpak zou leiden tot een toename van positieve religieuze coping en kli-
nisch en existentieel herstel, meer dan wanneer alleen DDD ingezet zou 
worden. 

Methode: De effectiviteit werd onderzocht door middel van een single 
case experimental design (SCED) (N = 6), waarbij jongeren om en om werden 
toegewezen aan een experimentele groep (DDD + werkboek; n = 3) of een 
controlegroep (alleen DDD; n = 3). Het design bestond uit een baselinefase 
(4 wekelijkse metingen) en een behandelfase (12 wekelijkse metingen).

1	 Dit onderzoek is uitgevoerd binnen Eleos. Eleos is onderdeel van het Kennisin-
stituut Christelijke GGZ (www.kicg.nl), dat zich ten doel heeft gesteld geloof en 
de geloofsbeleving van cliënten op een professionele en verantwoorde manier te 
integreren in de hulpverlening en daarvoor nieuwe behandelmethodieken te ont-
wikkelen. Het kennisinstituut wil deze kennis ook delen met andere ggz-instellin-
gen en zorgaanbieders. 
Conflict of interest: De auteurs hebben geen belangenconflicten te verklaren. 
Dankwoord: We bedanken graag Ria Dam voor het maken van de illustraties in het 
werkboek en Wies van Stralen voor haar hulp bij de dataverzameling.

Hoekzema-Kruidhof, Vrijmoeth & Schaap-Jonker
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Resultaten: In de experimentele groep was er sprake van een toename wat 
betreft wekelijkse metingen van positieve religieuze coping en klinisch en 
existentieel herstel, met matige tot grote effectgrootten. Emotionele pro-
blemen waren bij alle drie deelnemers aan het einde van de behandelsessies 
significant verminderd. In de controlegroep was dit niet het geval: er was 
weinig tot geen verbetering, zelfs verslechtering, wat betreft de wekelijkse 
metingen.

Conclusie: Het nieuwe werkboek, dat een bestaande CGT-behandeling 
aanvult, lijkt ingezet te kunnen worden in de behandeling van christelijke 
jongeren met angstklachten. Het kan mogelijk bijdragen aan een toename 
van positieve religieuze coping, en aan klinisch en existentieel herstel. Een 
vergelijking met de controlegroep was niet zinvol, vanwege vertroebeling 
van de resultaten in deze groep. Vanwege de beperkingen van het gebruikte 
onderzoeksdesign is verder onderzoek nodig om dit onderzoek te repliceren 
en de werkingsmechanismen ervan te toetsen in een grotere steekproef of 
met een ander SCED.
Trefwoorden: religieuze coping, herstel, jongeren, geloofsvragen, angst, cogni-
tieve gedragstherapie

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Psychische problemen of ingrijpende gebeurtenissen kunnen leiden tot stress 
en vragen over betekenis en zingeving. Voor jongeren kan religie een potenti-
ële hulpbron zijn om hiermee om te gaan. Dit noemen we ‘positieve religieuze 
coping’. In de behandeling van jongeren is het van belang om, naast het bestrij-
den van symptomen, ook aandacht te hebben voor het ontdekken van eigen 
bestaande of potentiële sterke kanten en hulpbronnen en die van hun omge-
ving (zoals gezin of gemeenschap). Hierbij is oog voor religie en levensovertui-
ging gewenst.

	▶ Religieuze coping treedt vaak op bij ingrijpende gebeurtenissen, wanneer an-
dere vormen van coping niet toereikend zijn, en kan een belangrijkere rol spe-
len dan behandelaren in de zorg veelal denken. 

	▶ Expliciete aandacht voor religieuze coping, zoals in het werkboek Ik kan het 
aan! Geloven in je herstel, zou bij christelijke jongeren met angstklachten bij 
kunnen dragen aan een toename van positieve religieuze coping (het geloof 
wordt meer een bron van steun, troost en kracht), en aan klinisch herstel (ver-
minderen van klachten) en existentieel herstel (toename van hoop, empower-
ment en spiritueel welbevinden).
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inleiding

Stress, coping en herstel

Wanneer jongeren een ingrijpende gebeurtenis meemaken, of geconfron-
teerd worden met psychische problemen of een beperking, kan dat voor 
stress zorgen. Volgens van der Ploeg (2013) is stress te definiëren als ‘de 
subjectieve beleving van een verstoord evenwicht tussen draaglast en draag-
kracht’. Hoe een jongere omgaat met deze stress, noemen we ‘coping’ (Laza-
rus & Folkman, 1984). Op basis van de inschatting van een situatie als een 
bron van stress (primaire inschatting) en van eigen beschikbare hulpbron-
nen (secundaire inschatting) gaat iemand over tot coping om weer tot een 
evenwicht te komen: de pogingen om de stressvolle situatie en de daaruit 
voortkomende emoties, gedachten en gedragingen onder controle te krijgen 
of te houden. Sommige vormen van coping zijn effectief, zoals sociale steun 
zoeken, maar andere vormen (op langere termijn) niet of minder goed, zoals 
opstandige of ontwijkende vormen (van der Ploeg, 2013). 

In de nieuwe concepten voor een ‘goede geestelijke gezondheidszorg 
(ggz)’ wordt beschreven dat behandeling niet alleen gericht moet zijn op het 
bestrijden van symptomen, maar ook op het ‘leren omgaan met’ (Delespaul 
et al., 2016). Het is dus belangrijk dat iemand voldoende coping ontwikkelt 
om weer te werken aan (aangepaste) doelen. Het gaat hierbij om werken 
aan welbevinden en functioneren, ondanks de symptomen, door bijvoor-
beeld het ontdekken en ontwikkelen van mogelijkheden, sterke kanten en 
bronnen van zingeving (Bohlmeijer et al., 2013). Ook de huidige benadering 
binnen de ggz gaat niet zozeer uit van herstel in de vorm van genezing, zo-
als meetbaar in afname van klachten, maar juist in ‘het ervaren van een be-
vredigend, hoopvol en betekenisvol leven, ondanks de beperkingen van een 
ziekte’ (Brouwers et al., 2013). Coping als ‘leren omgaan met’ of als bron van 
veerkracht is hier een belangrijk onderdeel van. 

Ook binnen de jeugd-ggz is er een groeiend bewustzijn dat het om ade-
quaat hulp te kunnen bieden niet voldoende is om kennis te hebben van pro-
blematiek en symptomen (Kuiper & Bannink, 2012). Het wordt daarnaast 
als belangrijk gezien dat jongeren hun eigen bestaande of potentiële sterke 
kanten en hulpbronnen ontdekken, evenals die van hun omgeving (zoals 
gezin of gemeenschap). Door hier gebruik van te maken, kan een jongere 
individuele en relationele veerkracht ontwikkelen en na een ingrijpende ge-
beurtenis herstellen en zelfs groeien (Kuiper & Bannink, 2012).

Religie is een van de potentiële hulpbronnen voor het omgaan met stress-
volle levensgebeurtenissen. Het betrekken van religieuze of spirituele 
thema’s in diagnostiek en behandeling blijkt over het algemeen samen te 
gaan met een beter behandelresultaat bij cliënten voor wie religie belangrijk 
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is (Weber & Pargament, 2014). Aandacht voor bronnen van zingeving kan 
dus bijdragen aan herstel. Ook als de klinische symptomen aanhouden, kan 
het herstelproces bevorderd worden (Brouwers et al., 2013). Zoals gezegd 
is herstel breder dan afname van klachten: het kan op meerdere domeinen 
plaatsvinden, die met elkaar interacteren. Herstel op een bepaald domein 
kan bijvoorbeeld voorafgaan aan herstel op een ander domein (Delespaul 
et al., 2016). Naast klinisch herstel (afname van symptomen) zijn onder an-
dere te onderscheiden existentieel herstel (bijvoorbeeld hoop en spiritueel 
welbevinden), functioneel herstel (bijvoorbeeld de rol in de samenleving, 
werk of studie), lichamelijk herstel (bijvoorbeeld gezondheid en levensstijl) 
en sociaal herstel (bijvoorbeeld betekenisvolle relaties) (Whitley & Drake, 
2010). In dit onderzoek richten we ons op het klinisch en existentieel herstel 
van jongeren in relatie tot religieuze coping. 

Religieuze coping

De confrontatie met ingrijpende gebeurtenissen in het leven levert vaak vra-
gen op die te maken hebben met betekenis en zingeving. Dit zijn vragen als: 
‘Waarom overkomt mij dit?’, ‘Wat is voor mij (echt) belangrijk in het leven?’, 
‘Wat kan ik bereiken?’, en: ‘Wie ben ik?’ (de Jong & Schaap-Jonker, 2016). 
Als de zoektocht naar nieuwe zin en betekenis – the search for significance 
– plaatsvindt binnen een religieus kader, valt die onder de term ‘religieuze 
coping’ (Pargament, 1997; Pieper, 2012). Religieuze copingstrategieën kun-
nen verschillende functies vervullen: (1) het vinden van zin en betekenis, 
(2) het verschaffen van controle, (3) het zoeken van contact met God, (4) het 
vinden van sociale steun, en (5) het handhaven, herstellen of vergroten van 
het gevoel van eigenwaarde (Pargament et al., 2013; Pieper, 2012). Voorbeel-
den van religieuze coping zijn bidden, met anderen in gesprek gaan over je 
geloofsbeleving, en nadenken over de betekenis van de situatie en wat God 
daarin kan doen.

Religieuze coping kan zowel positief als negatief zijn. Bij positieve re-
ligieuze coping ervaren mensen een veilige relatie met God en een gevoel 
van spirituele verbondenheid met anderen (Ano & Vasconcelles, 2005; Par-
gament et al., 2013; Weber & Pargament, 2014). Religie kan echter ook een 
bron zijn van spanning, twijfel en strijd (Stauner et al., 2016). Het gaat dan 
om strijd in iemands innerlijk, met anderen of met God. Dit wordt ‘negatieve 
religieuze coping’ genoemd. Uit onderzoek blijkt dat positieve religieuze co-
ping in verband staat met een betere geestelijke gezondheid, een positievere 
omgang met lichamelijke ziekten en bijdraagt aan posttraumatisch herstel 
(zie onder andere: Koenig, 2009; Pargament et al., 2013). Negatieve religieu-
ze coping is over het algemeen vaak maladaptief, en kan leiden tot spanning, 
angst en depressie (Pargament et al., 2013).

Pieper heeft in 2012 een overzicht gegeven van de ontwikkelingen op het 
gebied van religieuze coping, gebaseerd op het gedachtegoed van Pargament 
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(1997) en het onderzoek in Nederland. Religieuze coping treedt vaak op bij 
ingrijpende life events als andere vormen van coping niet toereikend zijn en 
lijkt een belangrijkere rol te spelen dan behandelaren in de zorg veelal den-
ken (Pieper & van Uden, 2012). Veel mensen die zorg ontvingen, gaven aan 
veel steun te hebben aan hun geloof, en vonden dat hun behandelaren daar 
te weinig oog en oor voor hadden. De Snoo-Glas en collega’s (2016) hebben 
daarom een interventie beschreven (een e-health-module) die volwassen 
cliënten wil helpen bij het expliciteren van hun levensbeschouwelijke zoek-
tocht en hen wil versterken in coping. Door het aanbieden van een religieus 
(christelijk) kader krijgen cliënten handvatten om het proces van beteke-
nis- en zingeving expliciet te verwoorden en te delen, en hun veerkracht te 
vergroten. De resultaten van het onderzoek naar de effectiviteit van deze 
e-health-module zijn nog niet gepubliceerd. Uit de feedback van cliënten 
blijkt dat de module hen steunt in hun herstel.  

Ook voor kinderen en jongeren kan religieuze coping een belangrijke rol 
spelen bij de omgang met life events (Mahoney et al., 2005). In veel studies 
wordt een positief verband gevonden tussen religiositeit of spiritualiteit 
bij adolescenten en hun mentaal welbevinden, maar over de onderliggen-
de processen zijn er nog vragen (Hardy et al., 2019; Wong et al., 2006). Een 
positieve religieuze copingstijl helpt adolescenten bij het omgaan met een 
chronische ziekte (Cotton et al., 2009) of kan een belangrijke beschermende 
factor zijn tegen suïcidaal gedrag (Molock et al., 2006). Het lijkt daarom van 
belang om ook bij jongeren het geloof actief te betrekken bij de behandeling, 
indien zij dat zelf willen. 

Huidige studie

Voor zover ons bekend was er bij de start van deze studie voor christelijke 
jongeren nog geen interventie beschikbaar voor het betrekken en verster-
ken van hun religieuze coping in behandeling. Daarom hebben we een werk-
boek ontwikkeld voor christelijke jongeren (10-18 jaar) met angstklachten, 
getiteld: Ik kan het aan! Geloven in je herstel. Dit werkboek werd ingezet 
als aanvulling op de eerste drie hoofdstukken van het bestaande CGT-pro-
tocol Denken + Doen = Durven: Werkboek voor jezelf (DDD; Bögels, 2008). 
We kozen voor deze doelgroep, omdat onze ervaring is dat jongeren met 
angstklachten in de praktijk vaak geloofsgerelateerde vragen hebben. Het 
doel van deze multiple case study was onderzoeken welk effect een vorm 
van religieuze interventie bestaande uit een behandeling met CGT (DDD) 
aangevuld met het ontwikkelde werkboek had op de positieve religieuze 
coping van jongeren met angstklachten, en op hun existentieel en klinisch 
herstel. Onze verwachting was dat het gericht betrekken van het christe-
lijk geloof in de behandeling door middel van het nieuwe werkboek zou 
bijdragen aan een toename van positieve religieuze coping en klinisch en 
existentieel herstel. 
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methode

Design

De effectiviteit van de interventie werd onderzocht door middel van een 
single case experimental design (SCED) (N = 6), waarbij jongeren met angst-
klachten om en om op basis van aanmelding werden toegewezen aan: (1) een 
experimentele groep (12 sessies CGT (DDD), aangevuld met het werkboek 
Ik kan het aan! Geloven in je herstel), of aan (2) een controlegroep (12 ses-
sies CGT (DDD)). De studie omvatte een baseline- en een behandelfase, en 
in beide fasen vonden wekelijkse metingen plaats. De interventie werd ge-
ïntroduceerd nadat een baseline was vastgesteld, met minimaal vier weke-
lijkse metingen. Vijf deelnemers waren nieuw aangemelde cliënten, zodat 
de baselinefase samenviel met de intakefase. Bij één deelnemer had al een 
kort rouwverwerkingstraject plaatsgevonden, waarna alsnog angstklachten 
meer op de voorgrond kwamen te staan. Omdat het moeilijk was om deelne-
mers te vinden, is zij alsnog geïncludeerd (ze was op dat moment ook nog 9 
in plaats van 10 jaar oud). De behandelfase bestond vervolgens uit 12 indivi-
duele sessies CGT met eveneens wekelijkse metingen. 

Interventie

Denken + Doen = Durven (DDD) is een cognitief- gedragstherapeutisch 
programma waarin aandacht wordt besteed aan psycho-educatie, cognitieve 
herstructurering, copingvaardigheden, exposure en terugvalpreventie. Het 
werkboek voor religieuze coping Ik kan het aan! Geloven in je herstel omvat 
een benadering van gevoelens, gedachten, helpend gedrag en sterke kanten 
vanuit het christelijk geloof. Het is deels gebaseerd op een e-health-module 
gericht op existentieel herstel, ontwikkeld door de Snoo-Glas en collega’s 
(2016). Er wordt onder andere in gerefereerd aan Bijbelse personen als voor-
beeld en inspiratiebron. Met QR-codes zijn er verwijzingen toegevoegd naar 
christelijke liederen en een filmpje. Het hoofdstuk over de sterke kanten van 
de cliënt en zelfcompassie komt niet voor in de methode DDD. Ten behoeve 
van de controlegroep zijn er daarom van dit hoofdstuk twee versies ontwik-
keld, één met religieuze inhoud en één zonder (alleen de dankbaarheidsoe-
fening heeft de controlegroep niet gehad). Na een korte uitleg volgen steeds 
een vraag of oefening en een opdracht voor thuis. Om zo goed mogelijk aan 
te sluiten op de kerkelijke achtergrond van de jongeren, is gebruikgemaakt 
van vier verschillende vertalingen van de Bijbel. De jongeren konden zelf 
kiezen voor het werkboek met de vertaling die het beste bij hen paste. Bij de 
keuze van de liederen is ook rekening gehouden met de verschillen in kerke-
lijke achtergrond. Het kader geeft een nadere toelichting op het werkboek.
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Toelichting op het werkboek voor religieuze coping

•	 Jouw gevoelens. Je bent als mens door God gemaakt met emoties. Hij begrijpt 

emoties en schrikt er niet van. Bekende personen in de Bijbel uiten hun emoties 

naar God. Ze uiten niet alleen blijdschap en dankbaarheid, maar ook verdriet, 

pijn en teleurstelling. Ook jij mag naar God uiten wat in je omgaat. 

•	 Jouw gedachten (1). Bij het onderzoeken en ‘uitdagen’ van je nare gedachten kun 

je ook Bijbelteksten gebruiken. Als jij denkt: ‘Ik durf het niet’, kan een tekst als: 

‘Ik ben niet bang, ook al is er gevaar, ook al is het donker om mij heen. Want u 

bent bij mij, Heer. U beschermt me, u geeft mij moed’ (Psalm 23:4) je inspireren 

om een meer helpende gedachte te formuleren.

•	 Jouw gedachten (2). In de Bijbel staan tips om je minder zorgen te maken. In Fi-

lippenzen 4:6 en 7 wordt de lezer bijvoorbeeld aangemoedigd alles wat nodig is 

aan God te vragen en hem ook te danken. Aan de jongere wordt uitgelegd dat 

uit onderzoek blijkt dat danken je gelukkiger maakt en dat het helpt om te blij-

ven danken voor de goede dingen, ook wanneer het leven moeilijk is of voelt. Er 

volgt een dankbaarheidsoefening. 

•	 Helpend gedrag. In de Bijbel staan tal van voorbeelden van mensen die dapper 

waren omdat ze op God vertrouwden. De jongere wordt uitgenodigd om een 

voorbeeldfiguur te kiezen uit de Bijbel. Verder komt aan de orde wat je anders 

kunt doen om je rustig(er) te voelen, waarbij ook religieuze copingopties wor-

den genoemd, zoals bidden of luisteren naar muziek. Ook gaat het over goed 

zorgen voor jezelf (gezond eten, bewegen) en op tijd rust nemen (wat ook Jezus 

deed). 

•	 Je sterke kanten. Iedereen is uniek gemaakt met eigen talenten. Het is van be-

lang dat je je eigen gaven en mogelijkheden ontdekt en gebruikt. De opdracht 

volgt om een top vijf te maken. Het gaat in het betreffende hoofdstuk ook over 

vriendelijk en mild zijn voor jezelf (zelfcompassie) en over het omgaan met je 

minder sterke kanten.

Deelnemers

Deelnemers waren jongeren met angstklachten die zich hadden aangemeld 
bij een van de afdelingen Ambulante Behandeling Jeugd van een vestiging 
van Eleos ggz in Nederland. Zij werden verwezen door de huisarts of het 
sociale (wijk)team. De meerderheid van de cliënten van Eleos heeft een 
protestants-christelijke achtergrond, maar Eleos biedt ook hulp aan niet-
christelijke cliënten. Vijf deelnemers werden na intake gediagnosticeerd 
met een angststoornis volgens de DSM-5. In de intakefase werden de DSM-
5-criteria systematisch uitgevraagd. Er zijn geen diagnostische interviews 
afgenomen. Bij één deelnemer waren de angstklachten gerelateerd aan een 
‘andere gespecificeerde psychotrauma- of stressorgerelateerde stoornis’. 
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Cliënten met acute suïcidaliteit, met een IQ < 80 of die niet afkomstig waren 
uit een christelijk milieu, waren gecontra-indiceerd. Leeftijd voor inclusie 
was 10 tot en met 18 jaar. In totaal zijn 50 cliënten benaderd om mee te doen. 
In figuur 1 is de flowchart van inclusie en drop-out weergegeven. De redenen 
voor drop-out in de groep ‘in behandeling’ (N = 17) zijn bekend en hebben 
vooral te maken met organisatorische aspecten. Daarom is er geen reden 
voor een drop-outvergelijking tussen ‘beschikbaar voor data-analyse’ (n = 6) 
versus de drop-outgroep (n = 11) wat betreft religieuze coping, en klinisch en 
existentieel herstel bij de start.

Benaderd voor deelname (n = 50)

Geen informed consent (n = 21) 

Akkoord met deelname (n = 29)
Experimentele groep (n = 12)

Controlegroep (n = 17) Uitval vóór behandeling:
• Na intake andere behandeling vanwege comorbide 

problemen, zoals trauma, dwang en depressie (n = 11)
• Na intake afgezien van behandeling (n = 1)
• Ontving baselinemetingen niet (n = 1)

In behandeling (n = 16)
Experimentele groep (n = 8)

Controlegroep (n = 8) Uitval tijdens behandeling:
• Wilde zelf stoppen met CGT (DDD); sloot niet aan 

(n = 2)
• Effect van de COVID-19-crisis: deelname onderzoek 

moeten stopzetten bij start behandeling (n = 4)

Afgeronde behandelingen (n = 10)*
Experimentele groep (n = 5)

Controlegroep (n = 5)

Beschikbaar voor data-analyse  (n = 6)*
Experimentele groep (n = 3)

Controlegroep (n = 3)

Geëxcludeerd uit onderzoek:
• Items uit vragenlijsten niet goed begrepen  (n = 1)
• Opdrachten werden niet uitgevoerd   (n = 1)
• Periode tussen behandelsessies te lang (n = 2)

* Waarvan n = 2 bij wie behandeling samenviel met de start van de COVID-19-crisis. Deze behandelingen zijn wel 
afgerond en de deelnemers geïncludeerd omdat er al 8 (van de 12) behandelsessies hadden plaatsgevonden.

figuur 1  Flowchart van inclusie, behandeling en uitval

Uiteindelijk bestond de experimentele groep uit drie deelnemers (Mleeftijd = 
15,0, SD = 1,0) en de controlegroep uit drie deelnemers (Mleeftijd = 13,3, SD = 
4,0). De kerkelijke achtergrond van de deelnemers was gevarieerd en ge-
spreid over beide groepen, waardoor de brede cliëntenpopulatie van Eleos 
vertegenwoordigd was (zie tabel 1). De namen van de deelnemers zijn pseu-
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doniemen en een aantal details in hun beschrijvingen zijn aangepast om pri-
vacy te garanderen. Elke vermeende herkenning berust op toeval.

tabel 1  Kenmerken van de deelnemers per groep

Leeftijd Kerkelijke  
achtergrond

Opleidings-
niveau

Diagnose

Experimentele groep 

Eva 15 Evangelisch vwo Sociale-angststoornis

Ellen 16 Baptist mbo Gegeneraliseerde-
angststoornis

Elize 14 Gereformeerde 
gemeente

havo Gegeneraliseerde-
angststoornis

Controlegroep

Christa 9 Hersteld  
hervormd

bao Specifieke fobie

Cecil 14 Gereformeerde 
gemeente

havo Sociale-angststoornis

Corine 17 Gereformeerd 
vrijgemaakt

mbo Andere gespecificeerde 
trauma- of stressor

gerelateerde stoornis

Eva (15) was gespannen voor toetsen, presentaties en in nieuwe situaties. 
Haar klachten waren ontstaan in een periode van veel veranderingen. Bij 
oplopende spanning kreeg ze buikpijn of blokkeerde ze. Thuis was ze terug-
getrokken en prikkelbaar. Ze stelde hoge eisen aan zichzelf en vroeg nauwe-
lijks hulp. Eva was in sociale situaties bang om raar gevonden te worden of 
om fouten te maken. In het omgaan met haar problemen was het geloof voor 
haar helpend. 

Ellen (16) werd aangemeld na haar start op school vanwege overmatige 
zorgen over school en het welzijn van haar ouders. Ze had scenario’s in haar 
hoofd van wat er mis kon gaan en bleef daarover piekeren. Een enkele keer 
had zij last van hyperventilatie. Vanwege haar overspoelende angstgedach-
ten kwam ze moeilijk in slaap. Op de basisschool had ze al last van (verla-
tings)angst. Luisteren naar muziek hielp haar. Het geloof speelde een be-
langrijke rol in haar leven, onder andere als bron van steun.

Elize (14) piekerde over allerlei rampscenario’s, waar ze angstig, panieke-
rig en somber van werd. Ze groeide op in een groot gezin. Haar ouders zijn 
gescheiden na een lange periode van relatieproblemen. Elize vertelde dat 
het geloof haar hielp. Ze maakte regelmatig tijd voor Bijbellezen en bidden. 
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Met name in moeilijke perioden zocht ze hulp bij God. Ze wilde dit ook meer 
gaan doen in betere tijden.

Christa (9) was altijd al gevoelig, angstig en perfectionistisch, maar haar 
angsten (onder andere voor ziekte) namen sterk toe nadat twee familiele-
den korte tijd na elkaar overleden. Ze piekerde veel, had inslaapproblemen 
en scheidingsangst, en ging veel controleren. De baselinefase van Christa 
viel in de zomervakantie. Voor deze vakantie waren na de intake al enkele 
gesprekken met Christa en met haar ouders gevoerd gericht op rouwverwer-
king. Uit latere dossieranalyse bleek dat hierbij het geloof werd betrokken 
als bron van troost. Na deze gesprekken kwamen de genoemde angsten meer 
op de voorgrond te staan en werd ze alsnog aangemeld voor deelname aan 
het onderzoek. Op school botste ze veel met klasgenoten.

Cecil (14) werd aangemeld vanwege angsten, somberheid en een nega-
tief zelfbeeld na pestervaringen. Ze voelde zich in sociale situaties onzeker 
en was bang dat het pesten opnieuw zou beginnen. Cecil had vriendinnen, 
maar was zelf weinig weerbaar. Ze durfde activiteiten niet alleen te doen en 
vermeed nieuwe situaties. Haar hulpvraag was zelfverzekerder en minder 
bang worden. Door bijkomende problemen was er in het gezin veel stress 
en overbelasting. Cecil wilde anderen niet belasten en deelde haar emoties 
daarom niet.

Corine (17) werd aangemeld na een doorgemaakte medische ingreep met 
een lang hersteltraject. Ze vermeed verschillende situaties die haar deden 
denken aan haar ziekenhuisopname. Enkele jaren geleden was ze al in be-
handeling geweest voor een gegeneraliseerde-angststoornis. Indertijd was 
de geboden EMDR-behandeling in combinatie met CGT voor Corine suc-
cesvol. Bij de heraanmelding was er een wachtlijst voor EMDR, waardoor 
Corine is gestart met CGT, met de mogelijkheid daarna alsnog EMDR in te 
zetten.

Procedure

Werving voor het onderzoek vond plaats in de periode januari 2019 tot maart 
2020. Jongeren die angstklachten rapporteerden in de aanmeldinformatie 
kregen een informatiebrief met een bijgevoegd toestemmingsformulier toe-
gestuurd. Ook de ouders van de jongeren tot 16 jaar werden geïnformeerd 
over het onderzoek en dienden eveneens hun informed consent te geven. Zo 
werden jongeren geselecteerd die gemotiveerd waren voor deelname aan de 
interventie. Deelnemers werden bij aanmelding om en om toegewezen aan 
de experimentele groep of aan de controlegroep. De jongeren kregen zo no-
dig een vriendelijk appje van de onderzoeksassistente om hen te herinneren 
aan het invullen van de vragenlijsten. De dataverzameling liep tot juni 2020.

De jongeren in de experimentele groep kregen CGT (DDD) met toege-
voegde religieuze interventies in de vorm van het werkboek Ik kan het aan! 
Geloven in je herstel. De jongeren in de controlegroep kregen standaard CGT 
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(alleen DDD). Na afronding van de behandeling met CGT konden zij alsnog 
het bovengenoemde werkboek doorlopen, maar dit werd niet meegenomen 
in het onderzoek. Wanneer een jongere uit de controlegroep tijdens de CGT 
zelf geloofsgerelateerde vragen stelde of opmerkingen maakte, noteerde de 
behandelaar die samen met de jongere om er na afronding van het DDD-
werkboek op terug te kunnen komen. In een logboek voor behandelaren 
stond vermeld welke pagina’s van DDD in ieder geval aan de orde moes-
ten komen in beide groepen. In beide groepen bestond de behandeling uit 
12 sessies. Behandelaren betrokken de ouders van de jongeren op maat. De 
intensiviteit van de ouderbegeleiding is niet meegenomen als factor in het 
onderzoek.

Meetinstrumenten

Religieuze coping  —  Om de positieve religieuze coping van de deelnemers 
wekelijks te meten, is gebruikgemaakt van de vijf items uit de Brief Religious 
Coping Scale (Brief RCOPE; Pargament et al., 2011) die het hoogst laadden 
op de subschaal positieve religieuze coping (Braam et al., 2010; Pargament, 
1999). De Nederlandse items van de Brief RCOPE zijn qua taalgebruik aange-
past voor jongeren. Het ging om de volgende items, als aanvulling op: ‘Toen 
ik het moeilijk had …’, ‘… vroeg ik God om hulp en kracht’, ‘… dacht ik aan 
Gods liefde en zorg’, ‘… probeerde ik met Gods hulp het probleem aan te pak-
ken’, ‘… probeerde ik te zien hoe God mij er sterker door probeert te maken’ 
en ‘… concentreerde ik me op de goede dingen die God mij geeft, zodat ik kon 
stoppen met piekeren.’ De vragen werden gescoord op een vierpuntsschaal 
(1 = ‘bijna nooit’, 2 = ‘soms’, 3 = ‘vaak’ en 4 = ‘bijna altijd’). De huidige studie 
liet gemiddeld genomen een goede interne consistentie zien (gemiddelde α 
van 0,85, met een range van 0,46 tot 0,95).

Klinisch herstel  —  Om het klinisch herstel (afname van symptomen) van 
de deelnemers te meten is de Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ; 
zelfrapportage 11-17, 25 items; Theunissen et al., 2016) afgenomen bij de start 
van de metingen, bij de start van de behandeling en na 12 sessies. Voor dit 
onderzoek is gebruikgemaakt van de Totale Probleemscore (bestaande uit 
subschalen emotionele problemen, gedragsproblemen, hyperactiviteit/aan-
dachtstekort en problemen met leeftijdgenoten) en de subschaal emotio-
nele problemen. Dit zijn betrouwbare schalen gebleken (Hoofs et al., 2016). 
In deze studie was de interne consistentie voor de Totale Probleemscore vol-
doende (gemiddelde α van 0,63 over de drie meetmomenten, met een range 
van 0,50 tot 0,71). De interne consistentie voor de subschaal emotionele pro-
blemen was goed (gemiddelde α van 0,92 over de meetmomenten, met een 
range van 0,89 tot 0,95). Drie items uit de subschaal emotionele problemen 
die betrekking hebben op angstproblematiek werden daarnaast wekelijks 
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afgenomen (gemiddelde α over alle meetmomenten van 0,85, met een range 
van 0,47 tot 1,00). Het gaat om de volgende items: ‘Ik pieker veel’, ‘Ik ben 
zenuwachtig in nieuwe situaties. Ik verlies makkelijk mijn zelfvertrouwen’ 
en: ‘Ik ben voor heel veel dingen bang, ik ben snel angstig.’ De vragen werden 
gescoord op een driepuntsschaal (0 = ‘niet waar’ tot 2 = ‘zeker waar’).

Existentieel herstel  —  Existentieel herstel was voor dit onderzoek gedefi-
nieerd als (een toename van) (1) hoop, (2) empowerment en controle, en (3) 
religieus welbevinden (gebaseerd op: Whitley & Drake, 2010). Om dit we-
kelijks in korte tijd te kunnen meten, zijn relevante items geselecteerd uit 
verschillende beschikbare vragenlijsten. Deze lijsten zijn ontwikkeld voor 
volwassenen. De geselecteerde items zijn voorgelegd aan een kleine test-
groep van bij Eleos aangemelde christelijke jongeren, om te onderzoeken 
of ze geschikt waren om te gebruiken bij deze doelgroep. De reacties van de 
jongeren uit de testgroep zijn meegenomen in de definitieve formulering 
van de items.

Hoop werd wekelijks gemeten met drie items uit de Hoop Vragenlijst 
(Nederlandse versie van de Herth Hope Index; van Gestel-Timmermans et 
al., 2010; van Luijtelaar & Wolf, 2012). De drie gekozen items laden hoog op 
‘Kijk op het leven en de toekomst’: ‘Ik heb een positieve kijk op het leven’, 
‘Ik ben bang voor mijn toekomst’ en ‘Ik vind dat mijn leven waardevol en 
nuttig is.’ 

Empowerment en controle werd wekelijks gemeten met drie items uit 
de schaal ‘eigen wijsheid’ van de Nederlandse Empowerment Vragenlijst 
(Boevink, 2009; van Luijtelaar & Wolf, 2012). Er waren geen gegevens uit 
een factoranalyse beschikbaar. Gekozen is voor de items: ‘Ik vind mezelf de 
moeite waard’, ‘Ik zet negatieve gedachten om in positieve gedachten’ en: 
‘Ik kan omgaan met mijn minder sterke kanten’ (de oorspronkelijke formu-
lering voor volwassenen was: ‘Ik kan omgaan met mijn kwetsbaarheden’). 

Religieus welbevinden werd wekelijks gemeten met twee items uit de 
schaal religieus welbevinden van de Nederlandse vertaling van de Spiritual 
Well-Being Scale (Körver, 2013). Deze schaal geeft een indicatie van de al-
gemene religiositeit van de deelnemer, van beschikbare religieuze bronnen 
en van de mate van positieve verbinding tot een goddelijke macht. De twee 
geselecteerde items hebben betrekking op religieus welbevinden en niet op 
religieuze coping. Deze items zijn: ‘Omdat ik weet dat God er is, voel ik me 
niet alleen’ (de oorspronkelijke formulering voor volwassenen was: ‘Mijn 
relatie met God zorgt ervoor dat ik mij niet eenzaam voel’) en: ‘Ik geloof 
dat God betrokken is bij mijn problemen.’ Alle acht items voor existentieel 
herstel werden gescoord op een vijfpuntsschaal (1 = ‘zeker niet waar’ tot 5 = 
‘zeker waar’). De huidige studie liet een goede interne consistentie zien voor 
deze vragen op alle meetmomenten (gemiddelde α van 0,94, met een range 
van 0,82 tot 0,99).
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Data-analyse

De wekelijkse scores op klinisch herstel, existentieel herstel en religieuze 
coping zijn per deelnemer, per fase en per onderzoeksgroep weergegeven in 
grafieken. De gemiddelde score en standaarddeviatie per fase zijn berekend 
voor elke deelnemer. De wekelijkse scores zijn visueel geanalyseerd, waarbij 
is gekeken naar (1) verandering in trend (verschillen in fasen wat betreft de 
trend van scores over de tijd), (2) verschil in gemiddelde score tussen fasen, 
en (3) de stabiliteit binnen fasen (Kazdin, 2019; Lane & Gast, 2013). 

Als aanvullende maat voor het effect van de interventie op wekelijkse me-
tingen zijn de waarden van non overlapping pairs (NAP’s; Parker et al., 2011) 
berekend voor klinisch herstel, existentieel herstel en positieve religieuze 
coping. Een NAP-waarde is een index voor de mate van non-overlap in data 
tussen fasen in single case designs. Hoe meer metingen in de behandelfase 
positiever zijn in vergelijking met metingen uit de baselinefase, hoe hoger 
de NAP-waarde boven de 0,50 uitkomt en hoe meer verbetering er te zien is 
in de behandelfase. NAP werd berekend met de volgende formule: (aantal 
paren van meetmomenten waarbij behandelfase > baselinefase + (0,5 x aan-
tal paren waarbij behandelfase = score baselinefase)) / totaal aantal paren. 
Het totaal aantal paren dat in deze studie vergeleken werd was 4 (baseline) 
x 12 (behandeling) = 48. Voor klinisch herstel gold het omgekeerde: behan-
delfase < baseline, want minder klachten betekent herstel. Een NAP lager 
dan 0,65 wijst op een klein effect, een NAP tussen 0,66 en 0,92 op een matig 
effect, en een NAP hoger dan 0,93 wijst op een groot effect (Parker & Van-
nest, 2009). Een NAP < 0,50 werd gezien als geen tot tegengesteld effect. Per 
NAP-waarde zijn 95%- betrouwbaarheidsintervallen (CI) berekend met de 
volgende formule: NAP plus of min (1,96 * √(NAP*(1 – NAP) / totaal aantal 
paren). 

Om vast te stellen in hoeverre veranderingen in klinisch herstel per cli-
ënt tussen de baselinefase en de behandelfase betrouwbaar en werkelijk een 
verbetering waren, hebben we de scores berekend op de Reliable Change 
Index (RCI; Jacobson & Truax, 1991) met de SDQ voor- en nameting (totaal-
score en emotionele problemen). De RCI-score is in deze studie berekend 
met de volgende formules: (1) Se = SD√(1 – rxx), (2) Sdiff = √[2(Se)2] en (3) 
RCI = voormeting – nameting / Sdiff. Daarbij is Se = de standaardmeetfout 
(schatting van de invloed van toeval op een score), Sdiff = de standaardmeet-
fout van een verschilscore, SD = de standaarddeviatie van de schaal in een 
normgroep, en rxx = de betrouwbaarheidscoëfficiënt van de schaal in een 
normgroep. Om met 95% zekerheid te kunnen zeggen dat een verandering 
tussen meetmomenten daadwerkelijk een verbetering was, hielden we een 
RCI < -1,645 als significant aan (eenzijdige toetsing). Een RCI-score < -1,65 
(eenzijdige toetsing) werd gezien als een klinisch significant verschil (Bar-
tels et al., 2008). 
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Ethiek

Omdat dit een onderzoek betreft naar een reguliere behandeling, met 
gebruik van instrumenten die standaard zijn in het zorgproces, is het on-
derzoeksprotocol vooraf getoetst op ethische en juridische richtlijnen ten 
aanzien van wetenschappelijk onderzoek, en goedgekeurd door een interne 
Commissie Wetenschappelijk Onderzoek van Eleos en een externe deskun-
dige vanuit de RINO-opleiding tot klinisch psycholoog. 
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figuur 2  Scores voor klinisch herstel (mate van klachten) in de experimentele groep 
(boven) en in de controlegroep (onder)
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Klinisch herstel

Het klinisch herstel is visueel weergegeven in figuur 2. De trend van klinisch 
herstel binnen de experimentele groep is een duidelijke afname in klachten 
bij Eva en Elize, en een lichte afname in klachten bij Ellen. Het verschil in 
gemiddelden (gepresenteerd in tabel 2) is hiermee in overeenstemming. Bij 
Eva en Ellen waren baselinescores stabiel en is verandering te zien tijdens of 
aan het einde van de behandelfase. Bij Elize waren klachten al minder aan 
het einde van de baselinefase – de fase is daarmee minder stabiel –, maar ook 
bij haar is aan het einde een daling in klachten te zien. Binnen deze groep 
lijkt het klinisch herstel in de eerste sessies van de behandeling stabieler en 
minder sterk dan in de laatste sessies. De trend van klinisch herstel binnen 
de controlegroep is een ander beeld. Christa rapporteerde (onverwacht) in 
de baselinefase weinig tot geen angstklachten, vervolgens een toename in 
de eerste helft van de behandelfase en aan het einde weer weinig tot geen 
klachten. Bij Cecil en Corine bleven klachten stabiel hoog, ongeacht de fase. 
De gemiddelde scores per fase waren in de behandelfase dan ook gelijk en 
zelfs hoger. Het visuele verschil tussen beide groepen is terug te zien in de 
verschillen in NAP-waarden met 95% CI: in de experimentele groep matig 
tot grote effecten van de behandeling en in de controlegroep geen effect in 
de verwachte richting (NAP ≤ 0,50).

In tabel 3 zijn de SDQ-totaalscores en de scores op emotionele problemen 
gepresenteerd bij intake, start en einde behandeling. In de experimentele 
groep is een afname hiervan te zien bij het einde van de behandeling, met 
bijbehorende significante RCI-waarden voor Eva en Elize. Voor Ellen geldt 
deze klinische significantie alleen voor emotionele problemen. In de contro-
legroep was geen verbetering te zien; de SDQ-scores waren aan het einde van 
de behandeling zelfs grotendeels hoger. De RCI-waarden zijn daarom ook 
positief. Bij Christa was de afname in klachten niet klinisch betekenisvol, zo-
als bleek uit de RCI-scores. Cecil en Corine lieten geen klinisch herstel zien.

Existentieel herstel

Het existentieel herstel is visueel weergegeven in figuur 3. De trend hier-
van binnen de experimentele groep is wisselend in zowel de baselinefase 
als de behandelfase. Elize rapporteert in de behandelfase over de tijd een 
stabiele toename, met tussen sessie 7-8 en 14-16 een hogere stijging. Haar ge-
middelde per fase verschilt het meest, met 8 punten (tabel 2). Bij Eva is ook 
een toename te zien, maar beperkter, met weinig fluctuatie. De scores voor 
Ellen zijn in de periode van de eerste behandelsessies lager dan de baseline-
fase, maar gaan vanaf sessie 12 omhoog (vergelijkbaar punt als voor klinisch 
herstel). De baselinefase was voor Elize weinig stabiel, met groot verschil 
tussen week 1 en 4 (verschil = 19). Voor Eva en Ellen laten de gemiddelden 
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figuur 3  Scores voor existentieel herstel in de experimentele groep (boven) en in de con-
trolegroep (onder)

zien dat existentieel welzijn al relatief hoog was. Hetzelfde hoge baselineni-
veau was te zien voor Christa in de controlegroep, dat voor haar in de behan-
delfase stabiel bleef en gemiddeld licht steeg. Voor Cecil en Corine waren de 
baselinewaarden lager en was er meer fluctuatie in de behandelfase. Corine 
scoort bij sessie 1 en sessie 16 hoger dan de baseline, terwijl daartussen haar 
scores veelal lager waren. Voor Cecil is een lichte neerwaartse trend te zien. 
De NAP-waarden (tabel 2) in de experimentele groep lieten een matig ef-
fect zien van de behandeling voor Elize en Eva, maar voor Ellen geen effect 
in de verwachte richting (NAP = 0,36). In de controlegroep was alleen voor 
Christa de NAP-waarde positief over een effect van de behandeling. 
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de controlegroep (onder)

Religieuze coping

De wekelijkse metingen religieuze coping zijn visueel weergegeven in fi-
guur 4. De trend in de experimentele groep lijkt voor alle deelnemers een 
toename van religieuze coping te zijn, waarbij deze bij (1) Eva licht maar sta-
biel toeneemt, (2) bij Elize over algemeen groter is, maar sterker fluctueert 
(bijvoorbeeld week 5 en week 9), en (3) bij Ellen met name vanaf week 13 ho-
ger is. De gemiddelde scores zijn voor alle drie hoger in de behandelfase dan 
in de baselinefase. De scores in de baseline waren alleen voor Ellen stabiel te 
noemen. In de controlegroep zijn verschillen tussen de deelnemers te zien. 
Bij Corine is in de behandelfase relatief veel en grote fluctuatie te zien, en 
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haar baseline neemt over de tijd al toe. Voor de religieuze coping van Cecil 
is er sprake van een neerwaartse trend en geldt dat in de behandelfase de 
scores structureel lager zijn dan in de baselinefase. Christa rapporteert in de 
baseline en het begin van de behandeling stabiel, terwijl later de religieuze 
coping meer fluctueert en gemiddeld toeneemt. Zij is de enige in de contro-
legroep bij wie de gemiddelde score op religieuze coping in de behandelfase 
hoger is dan in de baselinefase. Wat de NAP-waarden betreft (tabel 2) zien 
we een matig behandeleffect in de hele experimentele groep en in de contro-
legroep alleen voor Christa. Effecten voor Cecil en Corine wijzen niet op een 
positief behandeleffect. 

Beschrijvende resultaten uit informatie van behandelaren 

Voor Eva waren met name de helpende gedachten en de exposureopdrach-
ten helpend in het omgaan met moeilijke sociale situaties. Uit het logboek 
bleek dat ze de muzikale toevoegingen in het werkboek waardeerde en ver-
rast was dat er in de Bijbel ook teksten staan over haar problemen. Ze nam 

tabel 3  SDQ Totale Probleemscores, scores op de schaal emotionele problemen en scores op 
de Reliable Change Index

SDQ totale probleemscore RCI SDQ emotionele problemen RCI

Intake Start  
behande-

ling

Einde  
behande-

ling

Intake Start  
behande-

ling

Einde  
behande-

ling

Experimentele groep

Eva 12 11 3 -2,90* 8 8 1 -4,55*

Ellen 18 18 15 -0,97 9 9 6 -1,95*

Elize 23 21 10 -4,19* 10 7 1 -5,84*

Controlegroep

Christa 12 14 15 0,97 2 2 1 -0,65

Cecil 17 15 19 0,65 6 6 10 2,60

Corine 14 16 16 0,65 9 10 9 0,00

Noot. RCI = Reliable Change Index-scores zijn berekend voor het verschil tussen intake en einde behan-
deling; SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire; * = significante positieve verandering
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zich voor vaker te bidden en te danken. Het sprak haar aan om met vriende-
lijker ogen naar zichzelf te kijken. Ze durfde in sociale situaties steeds meer 
en kon beter relativeren. Eva’s dossier kon worden gesloten.

Ellen had na 12 behandelsessies minder vaak last van angstaanvallen, maar 
kon nog wel heftig bang zijn. Soms lukte het haar om niet meer te vermijden, 
maar vaker nog niet. Ze had geruststelling van anderen nodig en bleef bang 
voor de angst. Door alles goed te willen doen en door moeite met grenzen 
aangeven, raakte zij na vier behandelsessies overbelast en ging ze tijdelijk 
minder naar school. De behandeling werd geïntensiveerd door toevoeging 
van farmacotherapie en gezamenlijke gesprekken met haar ouders. De CGT 
werd na het stoppen van de metingen nog voortgezet.

Elize profiteerde van de aangeboden vaardigheden uit het nieuwe werk-
boek om haar angsten te hanteren. Ze had steun aan positieve Bijbelteksten 
en luisterde graag naar christelijke liederen. Het was voor haar nieuw dat 
ze gevoelens mocht uiten en die niet hoefde weg te stoppen. Ze ging meer 
moeilijke situaties aan, waardoor haar angsten en stemmingsklachten ver-
dwenen en ze beter keuzes kon maken met betrekking tot haar toekomst. 
Elize ontdekte dat ze veel had om voor te danken en was daar blij mee. Ze 
voelde zich bij afronding sterk en evenwichtig en had geen hulpvraag meer.

Christa heeft vooral gewerkt aan het alleen op haar kamer in slaap kun-
nen vallen. Na de vijfde sessie lukte haar dat steeds vaker. Na de tweede be-
handelsessie deed zich een ingrijpende gebeurtenis voor, die zorgde voor 
een toename van angstklachten. Bij het bespreken van haar helden noemde 
ze spontaan vier personen uit de Bijbel. Christa maakte bij de afronding van 
de angstbehandeling vaker gebruik van helpende gedachten. Op verzoek 
van ouders en school werd vanwege blijvende onrust en impulsiviteit een 
onderzoek naar ADHD gestart.

Cecil ging tijdens de behandeling aan de slag met meer helpend denken, 
ontspannings- en aandachtsoefeningen en exposureopdrachten in deelstap-
jes. Ze kwam haar pesters nog steeds tegen en voelde zich daardoor onveilig. 
Overleg met ouders om te bespreken hoe dit met betrokkenen op te pakken, 
zorgde juist voor ontregeling. Dit bracht Cecil in een loyaliteitsconflict en 
het oefenen met de geleerde vaardigheden stagneerde. De CGT werd daar-
om voortgezet in combinatie met gezinsbehandeling. Cecil wilde graag als-
nog gebruikmaken van het werkboek voor religieuze coping.

Corine had bij de start van de behandeling veel moeite met het verwoor-
den van helpende gedachten en leek als het ware te verstijven. Gaandeweg 
ging het iets beter. Helaas ontwikkelde ze nieuwe lichamelijke klachten, die 
maakten dat het oefenen haar langere tijd niet lukte. Erkenning en uitleg 
van de kinderarts waren helpend voor haar. Daarna kwamen de exposure-
oefeningen in kleine stapjes op gang. Omdat Corine nog steeds last had van 
herbelevingen aan haar operatie, werd in het vervolgtraject EMDR ingezet.
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discussie

Het doel van deze studie was onderzoeken welk effect een behandeling met 
CGT (DDD), aangevuld met een nieuw ontwikkeld werkboek Ik kan het 
aan! Geloven in je herstel als religieuze interventie, heeft op positieve reli-
gieuze coping, en existentieel en klinisch herstel van christelijke jongeren 
met angstklachten. We gebruikten hiervoor een SCED-design met een ex-
perimentele groep (n = 3) en een controlegroep (n = 3; DDD zonder nieuw 
werkboek). 

Uit de resultaten blijkt dat in de eerste groep over de tijd in de behan-
delfase een toename te zien is wat betreft positieve religieuze coping, en 
klinisch en existentieel herstel, met matige tot grote effectgrootten. De sco-
res met betrekking tot emotionele problemen waren bij alle drie deelnemers 
aan het einde van de behandelsessies significant lager. Bij twee van de drie 
was er duidelijk sprake van klinisch herstel en kon de behandeling worden 
afgerond. De derde deelnemer had eveneens minder klachten, maar had nog 
een vervolg nodig om het geleerde zelfstandig en in meer situaties te kun-
nen toepassen. In de controlegroep vonden we andere resultaten. Er waren 
aan het einde geen klinisch significant lagere scores op de SDQ-vragen. De 
wekelijkse metingen voor religieuze coping, en voor klinisch en existentieel 
herstel, lieten weinig tot geen verbetering zien over de tijd en bewogen zich 
zelfs in de tegenovergestelde richting (verslechtering bij twee van de drie 
deelnemers). Bij alle deelnemers in de controlegroep werd de behandeling 
nog voortgezet.

De verschillen tussen de groepen kunnen suggereren dat een behande-
ling waarin religie een geïntegreerde plek heeft beter aansluit bij religieuze 
jongeren, zoals ook eerder onderzoek heeft aangetoond in dezelfde of an-
dere doelgroepen (zie bijvoorbeeld: Koenig, Peteet et al., 2020; Rosmarin 
et al., 2010; Weber & Pargament, 2014). Maar naar onze mening wordt dit 
niet in ons onderzoek bevestigd, aangezien een vergelijking met de contro-
legroep vertroebeld lijkt door andere factoren. Immers, uit onderzoek naar 
de effectiviteit van protocollen tegen angststoornissen bij kinderen is be-
kend dat na een eerste CGT van ongeveer 10 tot 16 sessies meer dan 60% van 
de kinderen is opgeknapt (Gibby et al., 2017). Niet-angstige comorbiditeit 
is een sterke voorspeller van minder goede behandeluitkomsten en vraagt 
vaak om aanvullende behandeling (Liber et al., 2010). Bij Cecil en Corine 
lijken comorbide problemen op de voorgrond te hebben gestaan (zoals stress 
door gezinsproblemen, posttraumatische stress en lichamelijke klachten). 
Bij Christa werd na behandeling nog een onderzoek naar ADHD gestart. En 
hoewel de inschatting was dat zij aan het onderzoek kon deelnemen, zat ze 
wat betreft leeftijd net onder de ondergrens op het moment van inclusie. 
Ten slotte zou een kort rouwverwerkingstraject dat Christa had gevolgd na 
de intake maar vóór de baselinefase de reden kunnen zijn voor de lage mate 
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van klachten in de baselinefase. Daarmee was er weinig tot geen ruimte voor 
verbetering. In de behandelfase – toen ze ging oefenen met alleen op haar 
kamer inslapen en ze ook een ingrijpende gebeurtenis meemaakte – namen 
haar angstklachten eerst toe en daarna weer af. 

De toename in positieve religieuze coping over de tijd in de experimente-
le groep is een aanwijzing dat het christelijk geloof met het doornemen van 
het werkboek Ik kan het aan! Geloven in je herstel voor christelijke jongeren 
(meer) een bron van hulp, kracht en troost kan worden. Het was echter op-
vallend dat er bij Christa uit de controlegroep ook sprake was van een lichte 
toename in positieve religieuze coping zonder dat zij het werkboek kreeg 
aangeboden. Achteraf bleek zij tijdens haar rouwverwerkingstraject veel 
met haar behandelaar over het christelijk geloof te hebben gesproken. Het is 
mogelijk dat het eerder betrekken van het geloof bij haar levensvragen heeft 
doorgewerkt tijdens de baseline- en behandelfase, en haar scores meer in 
lijn brengt met de resultaten in de experimentele groep. Daarnaast viel ach-
teraf op dat alle drie deelnemers in de experimentele groep in de intakefase 
vertelden dat geloven belangrijk voor hen was en hen hielp. Dit zou mogelijk 
kunnen betekenen dat het werkboek met name aansluit bij jongeren voor 
wie het christelijk geloof een belangrijke plek inneemt en voor wie er een 
bepaalde basis is om dit als helpend te ervaren. Uit literatuur komt namelijk 
ook naar voren dat integratie van religie belangrijk kan zijn in de behandel-
kamer, maar in sommige gevallen minder uitmaakt voor het behandelresul-
taat en zelfs belemmerd kan werken op de behandeling (Koenig, Al-Zaben 
et al., 2020). 

Beperkingen

Hoewel dit onderzoek een waardevolle toevoeging is aan de literatuur met 
betrekking tot integratie van religie in behandeling, heeft het een aantal be-
perkingen. Omdat religieuze copingvaardigheden in een relatief korte tijd 
werden aangeboden, konden sommige onderwerpen maar eenmalig worden 
besproken, zoals ‘dankbaarheid voor goede dingen’ en ‘jouw sterke kanten’. 
Dit heeft de tijd om de inhoud van het werkboek te integreren in het dage-
lijks leven beperkt. 

Een tweede beperking is het niet meenemen van het domein sociaal her-
stel (Whitley & Drake, 2010) als uitkomstmaat, hoewel de jongeren in de 
eerste sessie wel werden aangemoedigd om een ‘maatje’ te kiezen met wie 
ze het werkboek samen konden doornemen. Een van de functies die religi-
euze coping kan vervullen, is het vinden van sociale steun (Pargament et al., 
2013). Religie is veelal een gezamenlijke beleving in een gemeenschap, waar 
ook betrokkenheid is op jongeren (bijvoorbeeld door gerichte activiteiten, 
onderlinge steun, meeleven en mentorschap van volwassenen). Wanneer 
dit goed functioneert, kan het bijdragen aan sociaal herstel. 
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Ten derde is een belangrijke beperking in dit onderzoek de invloed van 
comorbide problemen in de controlegroep, en daarnaast specifiek voor 
Christa haar leeftijd en het door haar gevolgde rouwverwerkingstraject vóór 
de baselinefase. Hierdoor is een vergelijking van uitkomsten met de experi-
mentele groep – als een van de vooraf gestelde doelen – weinig zinvol.

Een vierde beperking heeft hiermee te maken, namelijk de uiteindelijk 
lagere aantallen jongeren in beide groepen. Hoewel de flowchart in figuur 1 
suggereert dat de hoge mate van drop-out niet te maken heeft met het de-
sign of de interventie, dragen de kleine groepsgrootten ertoe bij dat de groe-
pen lastig te vergelijken zijn. De kleine aantallen maken het ook moeilijk 
om iets te zeggen over hoe het werkboek zich verhoudt tot verschillende 
typen angststoornissen; effectiviteit is nu alleen getoetst bij generaliseerde 
en sociale angst. 

Een vijfde beperking is dat de controlegroep in tegenstelling tot de expe-
rimentele groep geen dankbaarheidsoefening kreeg aangeboden. 

Ten slotte is het mogelijk dat de uitkomsten in de experimentele groep 
positief beïnvloed zijn door de wetenschap te horen bij deze groep, omdat 
ze bij start behandeling het nieuwe werkboek aangeboden kregen. Dit was 
vooraf toegelicht in de informatiebrief over het onderzoek. 

Implicaties voor de praktijk en verder onderzoek

De overwegend positieve resultaten in de experimentele groep suggereren 
dat het werkboek Ik kan het aan! Geloven in je herstel ingezet kan worden bij 
de behandeling van christelijke jongeren met angstproblemen. Voorwaarde 
is dat het past bij de hulpvraag – binnen de experimentele groep was bijvoor-
beeld geen comorbiditeit bekend, en waren alleen generaliseerde en sociale 
angst als diagnose meegenomen – en dat er vanuit de jongeren ook een basis 
is om het eigen geloven en de eigen religieuze coping in te zetten voor her-
stel. Vanuit de gedachte dat herstel betrekking heeft op meerdere domeinen, 
die voortdurend met elkaar interacteren (Delespaul et al., 2016), en vanuit 
eerder onderzoek naar religieuze coping (zie bijvoorbeeld: Pargament et al., 
2013) is het plausibel dat een toename van positieve religieuze coping samen 
opgaat met klinisch herstel (in de vorm van afname van klachten) en existen-
tieel herstel (in de vorm van toename van hoop, empowerment en spiritueel 
welbevinden), en er mogelijk zelfs aan voorafgaat. Hoewel we benadrukken 
dat we dit laatste niet getoetst hebben, wijzen de resultaten van deze studie 
erop dat een dergelijk samen opgaan van toename van positieve religieuze 
coping, klinisch herstel en existentieel herstel mogelijk is door het gebruik 
van het werkboek. Hoewel het onderzoek is uitgevoerd binnen een relatief 
homogene groep (angstklachten), verwachten we dat met relatief weinig 
aanpassingen het werkboek ook bruikbaar is voor andere groepen angst-
stoornissen en andere groepen psychiatrische problemen. Een mogelijkheid 
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is om van het werkboek een e-health-variant te ontwikkelen, teneinde zo 
een breder gebruik mogelijk te maken. 

Verder onderzoek is nodig om dit onderzoek te repliceren en stil te staan 
bij nadere bestudering van de werkingsmechanismen van de inzet van het 
werkboek (Leidt positieve religieuze coping bijvoorbeeld via existentieel 
herstel tot klinisch herstel? Gaat het samen op of gaat klinisch herstel vooraf 
aan toename van religieuze coping en existentieel herstel?). De analysemo-
gelijkheden van het gebruikte SCED waren relatief beperkt. Bij vervolgon-
derzoek zijn een grotere steekproef en mogelijk een SCED-design met meer 
dan twee fasen waardevol, onder andere een follow-upfase. Verder is het 
wenselijk dat deelnemers gerandomiseerd kunnen worden naar een base-
line van wisselende duur (multiple baseline single-case design). Daarnaast 
zijn er ook methoden beschikbaar om de resultaten te bundelen op groeps-
niveau, zoals met mixed models (Maric, 2018). Verder is het een optie om een 
specifieke angstvragenlijst mee te nemen, met mogelijk idiosyncratische 
metingen als variant – waarbij per deelnemer die items worden geselecteerd 
waarop in de intakefase het meest afwijkend wordt gescoord of die de doelen 
van de behandeling het beste representeren (Maric, 2018). In dit onderzoek 
is de betrokkenheid van ouders niet onderzocht, ook omdat er geen eendui-
dig beeld is of het zinvol is om ouders bij de CGT van hun kind te betrekken 
(Utens, 2017). In vervolgonderzoek naar dit werkboek is het interessant om 
ook ouders mee te nemen. Het bespreken van religieuze coping zou spanning 
kunnen oproepen bij de jongere of bij de ouder(s), wanneer ze niet gewend 
zijn om zo over geloof te spreken, of omdat er een verschil wordt verwacht 
in geloofsbeleving tussen ouder(s), jongere en therapeut. Voor het effect 
van het werkboek lijkt het belangrijk dat de therapeut ruimte creëert voor 
ouders en jongere om van mening te mogen verschillen, zonder dat er angst 
ontstaat voor afwijzing, en dat hij of zij ook open is over de eigen waarden 
die het therapeutische proces beïnvloeden (Klein-Vuijst, 2003). 

conclusie

Het doel van dit onderzoek was het toetsen van de effectiviteit van een nieuw 
werkboek Ik kan het aan! Geloven in je herstel, gericht op het betrekken van 
religieuze coping in de behandeling en als aanvulling op het bestaande CGT-
protocol DDD. We concluderen dat dit werkboek ingezet kan worden in de 
behandeling van christelijke jongeren met angstklachten, mits er een basis 
is om te werken aan religieuze coping. We zien eerste aanwijzingen dat het 
toevoegen van het werkboek aan CGT kan leiden tot een toename van posi-
tieve religieuze coping, en tot klinisch en existentieel herstel. Een vergelij-
king met de controlegroep (alleen het CGT-protocol DDD) leek niet zinvol, 
onder meer vanwege de verwachte invloed van comorbide problemen in 
deze groep. We kunnen daarom niet met zekerheid zeggen dat het toevoe-
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gen van het werkboek als religieuze interventie een added value heeft ten 
opzichte van standaard CGT. Vervolgonderzoek is nodig, onder andere om 
ons onderzoek te repliceren bij een groter aantal jongeren met een bredere 
range van angststoornissen. 
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Summary  Believing in recovery: A religiously oriented intervention in addition to 
cognitive behavioral therapy for youth with anxiety problems
Background: When youth face mental health problems or negative life events, it 
may lead to stress and existential questions. Religion is a potential source of 
support in this, often referred to as ‘positive religious coping’. In this study we 
examined the effect of a new intervention focused on religious coping (with a 
workbook called I can manage! Believing in recovery) for Christian youth with 
anxiety problems, in addition to the existing CBT protocol Thinking + Doing = 
Daring (TDD). We expected that this intervention would lead to increases in 
positive religious coping and clinical and existential recovery, more than when 
only TDD was used.
Method: The effectiveness of the intervention was assessed by means of a single 
case experimental design (SCED) (N = 6), in which youth with anxiety issues were 
alternately assigned to either an experimental group (TDD + workbook; n = 3) or a 
control group (only TDD; n = 3). The design included a baseline phase (four 
weekly measurements) and a treatment phase (twelve weekly measurements).
Results: In the experimental group there was an increase in positive religious 
coping, and in clinical and existential recovery, with moderate to large effect sizes. 
Emotional problems were significantly less present at the end of treatment. In the 
control group we observed no such effect for emotional problems and we even saw 
worse results regarding weekly measurements.
Conclusion: This new intervention, in addition to CBT seems applicable in the 
treatment of Christian youth with anxiety problems. Although a comparison with 
the control group was not sensible, we may conclude that the workbook 
contributes to increasing positive religious coping, and to clinical and existential 
recovery. Due to the limitations of the research design used, follow-up research is 
needed to replicate this study and to examine the working mechanisms in a larger 
sample or with another SCED.

Keywords religious coping, recovery, youth, questions of faith, anxiety, cognitive 
behavioral therapy
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ACT-behandeling: niet praten, maar ervaren

boekbespreking

ACT-behandeling: niet 
praten, maar ervaren

Bespreking van

Russ Harris (2020). ACT in de praktijk: Een heldere en toegankelijke in-
troductie op acceptatie- en commitmenttherapie. Hogrefe Uitgevers. 414 pp., 

€ 35,00. ISBN 9789492297327

iris timmerman

De laatste jaren krijgt acceptatie- en commitmenttherapie (ACT) steeds 
meer voet aan de grond binnen de Nederlandse psychologische behandel-
praktijk. Voor wie ACT niet kent: bij ACT leert de therapeut cliënten hoe ze 
impact en invloed van pijnlijke gedachten en gevoelens kunnen verminde-
ren (acceptatie), en daarnaast actie kunnen ondernemen om een compleet 
en betekenisvol leven op te bouwen (commitment). Doel is om psycholo-
gisch flexibel te worden, wat inhoudt dat de cliënt flexibel kan omgaan met 
zijn eigen gedachten en gevoelens, en tegelijkertijd betekenisvolle keuzes 
kan maken.

Het boek ACT in de praktijk omschrijft zichzelf als ‘dé introductie voor 
therapeuten die kennis willen maken met acceptatie- en commitmentthe-
rapie’ en ‘voor meer gevorderden biedt het inspirerende nieuwe inzichten 
en handvatten’. Het boek is de geheel herziene en uitgebreide editie van het 
in 2010 verschenen boek Acceptatie- en commitmenttherapie in de praktijk: 
Een heldere en toegankelijke introductie op ACT. Aan de huidige versie zijn 
hoofdstukken toegevoegd over onder andere zelfcompassie, schaamte, flexi-
bel perspectief nemen en werken met trauma. Het boek belooft 60% nieuw 
materiaal te bevatten en lijkt daarmee ook interessant voor mensen die de 
eerste versie al in de kast hebben staan. 

Het boek bestaat uit vier delen. In het eerste deel (hoofdstukken 1 tot en 
met 4) wordt het ACT-model uitgelegd en de onderliggende theorie bespro-
ken. Het tweede deel (hoofdstukken 5 tot en met 7) gaat over de uitvoering 
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van een ACT-behandeling: hoe begin je en hoe bouw je je sessies op? In het 
derde deel (hoofdstukken 8 tot en met 29) worden de zes kernprocessen 
van ACT (zie figuur 1) uitgelegd aan de hand van klinische problemen. Het 
vierde en laatste deel (hoofdstukken 30 tot en met 32) gaat over de thera-
peutische relatie en de valkuilen voor de therapeut. Het boek is logisch op-
gebouwd en neemt je mee in de wereld van ACT. Daarnaast is het ook voor de 
therapeut die al bekend is met ACT een mooie aanvulling, vanwege de vele 
onderwerpen met bijpassende praktijkvoorbeelden.

Hier en nu

Acceptatie

Defusie

Waarden

Toegewijde
actie

Zelf als context

Psychologische
flexibiliteit

figuur 1  De zes kernprocessen van ACT (Harris, 2020)

Een belangrijke toevoeging aan de huidige uitgave ten opzichte van de editie 
uit 2010 is het ‘keuzepunt’ (zie figuur 2). Het keuzepunt is een simpele en 
gemakkelijke tool om cliënten te helpen om ACT snel en doeltreffend toe te 
passen. Schrijver Russ Harris geeft aan tegenwoordig al zijn cliënten ACT te 
leren aan de hand van het keuzepunt. Het keuzepunt gaat ervan uit dat je in 
elke situatie een keuze kunt maken om naar je waarden toe te bewegen of 
van je waarden af te bewegen. In de ACT-behandeling bepaalt de therapeut 
samen met de cliënt welke waarden deze heeft. Dit klinkt simpel en in the-
orie is het dat ook. Leven naar je waarden is echter zo makkelijk nog niet. 
Dat maakt dat de uitleg van het keuzepunt aan het begin van dit boek erg 
verhelderend is om ACT (beter) onder de knie te krijgen. 

ACT wordt door sommige therapeuten en cliënten gezien als een complexe 
of zweverige behandelvorm. De auteur van dit boek, Russ Harris, is het daar 
niet mee eens. Deze nuchtere Australiër weet ACT op een duidelijke manier 
uit te leggen aan therapeuten en cliënten. Het doel van het boek is dan ook 
om je kennis te laten maken met ACT, de belangrijkste ideeën te vereen-
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voudigen en je er snel mee aan de slag te laten gaan. In mijn ogen slaagt 
Harris daarin. Het boek bevat veel oefeningen die je zo in de praktijk kunt 
gebruiken. Deze concrete oefeningen helpen mij als ACT-therapeut om mijn 
cliënten ACT echt te laten ervaren. Want ACT is echt een gedragstherapie: 
niet praten, maar ervaren is belangrijk bij ACT. Daarmee is ACT minder cog-
nitief dan de meeste vormen van CGT. Ik zou het echter niet als zweverig of 
ingewikkeld omschrijven. 

Mocht je nog twijfelen, dan kun je dit boek ook gebruiken om zelf met 
ACT aan de slag te gaan. Ik gebruik het keuzepunt in zowel mijn werk als 
mijn privéleven om bewustere keuzes te maken. Dat maakt het voor mij 
makkelijker om naar mijn waarden te leven. Zo ook bij het schrijven van 
deze boekbespreking. Ik was er namelijk al enige tijd geleden aan begonnen, 
was er echter niet tevreden over en had het weer aan de kant gelegd. Toen de 
deadline in zicht kwam, merkte ik op dat ik geneigd was om niets in te leve-
ren. Ik hoopte dat dit niemand op zou vallen en dat ik de angst dat mijn be-
spreking niet goed genoeg zou zijn, kon vermijden. Dit gaat echter in tegen 
een van mijn waarden: betrouwbaarheid. Het keuzepunt heeft mij in deze 
situatie duidelijk gemaakt dat ik mijn waarde belangrijker vind dan de angst 
om negatief beoordeeld te worden. Gelukkig heb ik mijn boekbespreking op 
tijd kunnen inleveren. Het ook zelf toepassen van ACT is een kant van ACT 
die mij als behandelaar erg aanspreekt. ACT heeft mij geleerd om met meer 
zelfcompassie naar mezelf en mijn behandelingen te kijken. In de behande-
ling kan ik nu de ‘pauzeknop’ indrukken, wanneer een cliënt gevoelens lijkt 
te vermijden door eroverheen te praten, en kan ik het goede voorbeeld geven 
door ook kwetsbare kanten van mezelf met cliënten te delen. 

Hoewel ik durf te zeggen dat ik een fan ben van de manier waarop Russ 
Harris ACT uitlegt, vind ik het jammer dat er in dit boek voor gekozen is om 
alle hoofdstukken metaforische titels te geven. Gezien de belangrijke plek 
die metaforen binnen ACT innemen, lijkt dit een logische keuze. Het maakt 
echter het opzoeken of terugzoeken van bepaalde oefeningen of processen 
een stuk lastiger. Daardoor is het boek iets minder praktisch als naslagwerk. 

Achteruit
Je laten leiden door pijnlijke gedachten en/of

gevoelens, niet leven naar je waarden

Pijnlijke en/of lastige situaties,
gedachten en gevoelens

Vooruit
Leven naar je waarden, je gedragen als

de persoon die je wilt zijn

Keuzepunt

figuur 2  Het keuzepunt (Harris, 2020)
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Naast dit boek zijn er op YouTube verschillende filmpjes te vinden waarin 
Russ Harris ACT nog eens extra verduidelijkt. Deze filmpjes zijn een mooie 
aanvulling in een behandeling en zeer helpend bij het verduidelijken van de 
verschillende ACT-processen en -oefeningen voor cliënten. 

Mijn conclusie is dat ACT in de praktijk een fijn en verhelderend boek is, dat 
zeker geschikt is voor therapeuten die zich (verder) in ACT willen verdie-
pen. Daarbij is het relatief betaalbaar ten opzichte van andere ACT-boeken. 
Mocht je als beginnend ACT-therapeut op basis van dit boek met ACT aan 
de slag willen gaan, dan adviseer ik je om de verschillende ACT-oefeningen 
ook werkelijk – zoals de schrijver aanraadt – eerst zelf uit te proberen. Want 
ook los van dit boek is het voor het geven van een goede ACT-behandeling 
belangrijk dat je als therapeut de zes kernprocessen van ACT ook zelf binnen 
je eigen ACT-behandeling toepast. Ik kan er nog lang over schrijven, maar in 
het kader van ACT lijkt het mij passender als je er zelf mee aan de slag gaat. 
Veel plezier!

Iris Timmerman is psycholoog in opleiding tot gz-psycholoog en cognitief gedrags-
therapeut VGCt in opleiding. Ze is werkzaam bij Psychotherapy & Movement in 
Amsterdam. Correspondentieadres: Sarphatistraat 27A, 1018 EV Amsterdam.  
E-mail: iris@psychotherapymovement.nl.
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Wat podcasts kunnen 
bieden

Quintana, D. S., & Heathers, J. A. J. (2021). Scientific life: How podcasts 
can benefit scientific communities. Trends in Cognitive Sciences, 25, 3-5.

Podcasts worden steeds populairder als medium om wetenschappelijk mate-
riaal mee over het voetlicht te brengen. Weinig podcasts richten zich echter 
op de wetenschapper zelf, het doen van wetenschappelijk werk of op de we-
tenschappelijke cultuur. Met deze constatering in gedachten startten de au-
teurs van dit artikel begin 2016 de podcast Everything Hertz, over het leven 
in de wetenschap en over onderzoeksmethoden voor de biologisch georiën-
teerde gedragswetenschappen. Sindsdien is hun podcast meer dan een half 
miljoen keer gedownload. In dit artikel schetsen ze op basis van hun ervaring 
enkele voordelen van podcasts voor wetenschappelijke gemeenschappen, 
waarbij ze zich specifiek richten op zogenaamde ‘verborgen’ sociale en empi-
rische kennis: kennis die verondersteld, stilzwijgend of onuitgesproken is. 

Ten eerste kunnen podcasts bijdragen aan de democratisering van toe-
gang tot verborgen kennis in de wetenschappelijke wereld. Hierbij valt te 
denken aan academische sociale kennis en aan de eigenaardigheden van het 
wetenschappelijke publicatieproces. Onder het eerste type kan bijvoorbeeld 
verstaan worden: hoe om te gaan met moeilijke situaties met collega’s en 
mentoren, onderhandelen over nieuwe posities of de beschikbaarheid van 
nieuwe methoden. Deze kennis wordt ook op congressen wel gedeeld, maar 
congressen zijn niet voor iedereen even toegankelijk en bovendien is niet 
gegarandeerd dat de kennis daar inderdaad gedeeld wordt. Het tweede type 
informatie wordt ook op congressen wel gedeeld en tijdens werkbezoeken, 
maar dit trekt meestal niet heel veel publiek. 

Kortom, toegang tot ongeschreven academische kennis is ongelijk ver-
deeld. Discussies op podcasts kunnen nuttige carrièrespecifieke kennis op-
leveren voor onderzoekers. Ook kan via podcasts ‘geheime’ informatie ver-
zameld worden. Dit draagt bij aan de vorming van een gemeenschap. Verder 
kan de manier waarop podcasts geproduceerd worden democratiserend wer-
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ken, want dat gaat relatief gemakkelijk en is goedkoop. Voorheen was radio 
het medium voor audio, maar deelname aan radio-uitzendingen is over het 
algemeen voorbehouden aan bekende academici.

Ten tweede zijn podcasts handig en toegankelijk. Een belangrijk voordeel 
is dat je er niet naar hoeft te kijken, maar ernaar kunt luisteren terwijl je 
andere taken verricht, zoals forenzen, huishouden of sporten.

Ten derde kunnen podcasts helpen om academische ervaringen te norma-
liseren. Door de eisen van het werk, carrièreverstoringen, van de ene naar 
de andere tijdelijke baan gaan, en emigratie, kan het academische leven een-
zaam zijn. Ook kunnen onderzoekers intellectuele isolatie ervaren wanneer 
ze onderzoek doen op een terrein waarin hun afdeling niet gespecialiseerd 
is. Over het algemeen worden podcasts beluisterd met een koptelefoon op. 
Daardoor kan een intieme vorm van communicatie ontstaan, alsof de pod-
casthost direct tot de luisteraar spreekt. Dit kan een gevoel van verbinding 
tot gevolg hebben. Ook kan het een opluchting zijn om te horen dat anderen 
eveneens de druk van het academische leven ervaren.

Het maken van een podcast is relatief goedkoop. Het belangrijkste is 
een goede specifieke microfoon, bij voorkeur met een koptelefoon, zodat 
de spreker zichzelf kan horen. Het editen van een podcast kan automatisch 
gebeuren (bijvoorbeeld met het programma Auphonic) of semiautomatisch 
(met bijvoorbeeld iZotops RX). Meer informatie hierover is te vinden op de 
website http://osf.io/exu5h.

De academische hiërarchie en haar regels worden al lang beschreven als 
onhoudbaar. Podcasts zijn een manier om dit te veranderen. Met een podcast 
kun je direct spreken tot de wetenschappelijke gemeenschap, in een ruimte 
die helemaal open, onbeperkt en geheel toegankelijk is. De enige eis is dat je 
consistent en overtuigend bent.

commentaar van de redactie (elske salemink)

Je kennis up-to-date houden is belangrijk in ons werkveld, maar daar tijd 
voor vrijmaken kan een uitdaging zijn. Dit geldt helemaal als werktijd meer 
onder druk komt te staan door een coronapandemie en daaraan gerelateerde 
maatregelen, waaronder de sluiting van scholen. Wij hopen natuurlijk dat 
ons tijdschrift bijdraagt aan het bijhouden van kennis; tegelijkertijd leert dit 
artikel ons dat er meer manieren zijn om dat te bereiken. Zo wordt het beluis-
teren van podcasts beschreven als een nieuwe en toegankelijke manier om 
wetenschappelijke kennis in de academische wereld op te doen. De kracht en 
voordelen van podcasts zijn naar mijn mening ook van toepassing op de kli-
nische praktijk. Een podcast biedt de mogelijkheid om op een toegankelijke 
manier kennis te nemen van nieuwe wetenschappelijke inzichten (sommige 
tijdschriften bieden bij artikelen al podcasts aan), van vertaling van inzich-
ten naar de praktijk, en van mogelijke valkuilen en oplossingen. Daarnaast 
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kunnen ook andere relevante zaken belicht worden, zoals mentorschap, su-
pervisie, en onderhandelingen over een nieuwe positie of meer salaris. In-
ternationaal, maar ook binnen Nederland en België, zijn er al tal van goede 
podcasts op het gebied van psychologie. Ook de VGCt biedt deze aan (voor 
video’s en podcasts, zie: www.youtube.com/user/VGCtube/videos). 

In mijn ogen kunnen verschillende informatiebronnen goed naast elkaar 
bestaan en elkaar zelfs versterken. Een goede podcast kan bijvoorbeeld ie-
mands interesse voor een bepaald onderwerp wekken, waarna diegene ver-
volgens de literatuur in duikt, of vice versa. Mogelijk luisteren velen van 
jullie al geregeld naar podcasts, maar mogelijk kan dit artikel anderen inspi-
reren om er ook eens aan te beginnen. 
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Ontvangen

 
De redactie van Gedragstherapie ontving de volgende boeken. U bent van 
harte uitgenodigd deze te recenseren. Bent u geïnteresseerd, stuurt u dan 
een berichtje met een korte motivatie en een eveneens korte beschrijving 
van uw achtergrond naar: redactie@tijdschriftgedragstherapie.nl. 

Gedragstherapie is een peer reviewed tijdschrift. Plaatsing van een recen-
sie is daarom niet gegarandeerd. Informatie over eisen die de redactie stelt 
aan boekbesprekingen vindt u in de auteursrichtlijnen (www.tijdschriftge-
dragstherapie.nl/auteurs/auteursrichtlijnen).

Germer, C., & Neff, K. (2021). Mindful zelfcompassie: Handboek voor profes-
sionals. Nieuwezijds.

Kennedy-Moore, E. (2021). Het zelfvertrouwenboek: Help je kind veerkrach-
tig, sociaal vaardig en met vertrouwen in de wereld te staan. Boom.

Liber, J. (2021). Kobus, de dwarse krab: Een interactief voorleesboek over om-
gaan met boosheid. SWP.

Martens-Volmer, M. (2021). De boodschap van de vogel: Kindermeditaties: 
Aandacht voor ieder kind. SWP.

Prins, P., & van Emmerik, A. (2020). De ideale wereld van B.F. Skinner: Lessen 
van een gedragspsycholoog voor nu en de toekomst. Gondleggers uitgelicht. 
LannooCampus.

Rijnders, P., & Heene, E. (2021). Handboek KOP-model: Kortdurende psy-
chologische interventies voor de basis-ggz (herziening). Boom.
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Nieuw in Nederland
Oorspronkelijk ontwikkeld in Amerika, verovert IBCT met dit boek 
nu ook Nederland. In tegenstelling tot andere vormen van relatie-
therapie helpt IBCT stellen om elkaar eerst beter te begrijpen en 
onderlinge verschillen te accepteren. Daarna wordt gewerkt aan 
wat stellen wél kunnen en willen veranderen. Deze combinatie van 
aacceptatie en verandering is uniek aan en kenmerkend voor IBCT. 
De werkwijze en effectiviteit van IBCT kan rekenen op stevige weten-
schappelijke evidentie.

IBCT relatietherapie in 10 sessies
Behandelprotocol IBCT relatietherapie biedt de professional een 
duidelijke methode, concrete technieken en vele oefeningen die
tijdens en na sessies kunnen worden ingezet. In de praktijk blijkt 
bbovendien dat veel professionals zich de methode relatief makkelijk 
eigen maken en het ze daadwerkelijk helpt om stappen te maken 
met stellen.
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Voluit leven: handleiding voor professionals
In 2009 verscheen het zelfhulpboek Voluit leven. Inmiddels zijn 
er bijna 40.000 exemplaren van verkocht en wordt het in de volle 
breedte ingezet in de ggz. Speciaal voor professionals is er nu ook
de bijpassende handleiding. Voluit leven is gebaseerd op ACT en 
MBCT en helpt mensen tot bloei te komen, ook als er sprake is van 
pspsychische klachten. Het boek wordt breed ingezet voor mensen 
die zijn vastgelopen in het leven. Door het sprookje van een lang 
en gelukkig leven (zonder pijn en verdriet) te laten varen en juist 
op te merken wat er in je omgaat, kunnen mensen ontdekken wat 
ze echt belangrijk vinden. Zo gaan ze op weg naar een leven met 
meer vrijheid en kwaliteit en kunnen ze daadwerkelijk voluit leven.

Achtergrond, toepassingen en draaiboeken
DeDeze handleiding voor professionals ondersteunt de manier waarop 
Voluit leven wordt toegepast als interventie in de behandelpraktijk. 
Het boek biedt volop handvatten voor professionals die worden 
getraind in het werken volgens deze methodiek. Naast theorie is 
er aandacht voor diverse settings en zijn er praktische draaiboeken 
en protocollen opgenomen. 
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