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redactioneel

Een nieuw jasje, vertrouwde inhoud
Het is zover: een prachtige nieuwe online omgeving voor het tijdschrift om 
het digitaal te lezen, met daarnaast nog steeds de mogelijkheid om de pa-
pieren versie te ontvangen. Een tikje onwennig is het wel, maar we weten 
allemaal dat verandering gepaard gaat met een overgangsfase en gewen-
ning. Ik heb er alle vertrouwen in dat we deze fase goed doorstaan! Je kunt 
nu dus eenvoudig online artikelen lezen en deze ook meteen opslaan en 
delen met anderen. Aangezien we open access zijn gegaan, betekent dit dat 
je de nieuwste inzichten vrijelijk met anderen kunt delen. We hopen zo dat 
belangrijke psychologische inzichten bij nog meer mensen terechtkomen 
en dat we op die manier bijdragen aan betere geestelijke gezondheidszorg.

Nu de inhoud, want daar draait het uiteindelijk om. Aishah Snoek en 
collega’s onderzochten of de toevoeging van dialectische gedragstherapie 
(DGT) aan EMDR bij PTSS met een comorbide borderline-persoonlijk-
heidsstoornis tot betere behandeluitkomsten leidt. Een sterke RCT met 
een follow-up van één jaar liet, mogelijk verrassend, geen superieure effec-
ten van de toevoeging van DGT zien. De tweede bijdrage richt zich op inter-
venties waarin ouders ondersteund worden om angst bij hun kinderen te 
verminderen. Karen Rienks en collega’s analyseerden 26 studies met in 
totaal meer dan 4000 deelnemers en lieten met name de waarde zien van 
gedragsmatige oudergerichte interventies om angst bij kinderen te vermin-
deren. Ook in de derde bijdrage werden eerdere studies geanalyseerd. 
Yannick Vander Zwalmen en collega’s lieten zien dat volwassenen met 
meer depressieve klachten in mindere mate hun negatieve overtuigingen 
bijstellen op basis van positieve, disconfirmerende informatie.

Vervolgens geeft Hanneke Schuurmans aan dat het boek GRIP voor hulp-
verleners: Handreiking bij de begeleiding en behandeling van mensen met 
autisme en verslavingsproblemen van Marc Bosma, Sharon Walhout en Johan 
van Zanten (2024) duidelijk is, rijk aan praktijkervaringen en kennis over 
ASS en verslaving, én dat er enkele kanttekeningen te plaatsen zijn. Tot slot 
betreft de rubriek Voor u gelezen een artikel over de impact van bewegen op 
de mentale gezondheid en de contextuele factoren die daarbij een rol spelen 
(begeleid of onbegeleid; met of zonder sociale context; binnen of buiten). 

Het is weer een rijkgevuld nummer met vele nieuwe inzichten. En een 
tip: in september wordt het grote Europese congres over cognitieve ge-
dragstherapie (EABCT) georganiseerd in Brussel. Een unieke kans om dicht 
bij huis nog veel meer inzichten op te doen!

elske salemink 
Hoofdredacteur  

https://doi.org/10.5553/TG/016774542026059001001

https://doi.org/10.5553/TG/016774542026059001001
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EMDR met en zonder dialectische 
gedragstherapie bij PTSS met 
comorbide borderlinesymptomen

Een gerandomiseerde gecontroleerde studie1

	▶ aishah snoek, arne van den end, aartjan beekman, 
jack dekker, inga aarts, matthijs blankers, chris vriend, 
odile van den heuvel, nick lommerse & kathleen thomaes

Samenvatting Comorbiditeit van posttraumatische-stressstoornis (PTSS) 
met borderline-persoonlijkheidsstoornis (BPS) komt vaak voor. Bestaande 
behandelingen lijden onder hoge non-respons en uitval. Deze studie onder-
zocht daarom of gelijktijdige toepassing van EMDR voor PTSS en dialecti-
sche gedragstherapie (DGT) voor BPS betere resultaten oplevert dan 
EMDR alleen. Patiënten met PTSS en minstens vier BPS-symptomen wer-
den willekeurig toegewezen aan EMDR (n = 63) of EMDR+DGT (n = 61). Na 
1 jaar waren er sterke verbeteringen te zien in PTSS-symptomen, BPS-
symptomen en kwaliteit van leven, zonder significante verschillen tussen 
condities. Algemeen functioneren verbeterde alleen in de EMDR-conditie 
volgens één maat (WHODAS), terwijl de andere maat (OQ-45) verbeterin-
gen in beide groepen liet zien. Opvallend was dat patiënten in de 
EMDR+DGT-conditie tweemaal zo vaak voortijdig stopten. De toevoeging 
van DGT aan EMDR leidt niet tot superieure behandeluitkomsten bij PTSS 
met comorbide BPS-symptomen. Deze bevindingen ondersteunen het ge-
bruik van EMDR als eerste interventie bij deze groep patiënten. Vervolg
onderzoek naar langetermijneffecten is nodig.

trefwoorden — posttraumatische-stressstoornis, borderline-
persoonlijkheidsstoornis, behandeling

1	 Dit artikel is een bewerking van een recente Engelstalige publicatie in een inter-
nationaal peer reviewed wetenschappelijk tijdschrift (Snoek et al., 2025).

EMDR met en zonder DGT bij PTSS en 
borderlinesymptomen

snoek et al.
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3Kernboodschappen voor de klinische praktijk
	▶ Start met EMDR bij PTSS met comorbide BPS. EMDR als eerste inter-

ventie is geassocieerd met significante afname van PTSS- en BPS-symp-
tomen, terwijl toevoeging van DGT niet tot betere uitkomsten leidt. Dit 
ondersteunt een enkelvoudige, kortdurende aanpak als eerste stap in 
behandeling.

	▶ Voorkom behandeluitval door behandelbelasting te beperken. Gecom-
bineerde EMDR+DGT-behandeling ging gepaard met een verdubbeling 
van het uitvalpercentage. Dit benadrukt het belang van het minimalise-
ren van behandelintensiteit en complexiteit, zeker in de beginfase.

	▶ Reserveer DGT voor persisterende BPS-symptomen. DGT kan worden 
ingezet bij patiënten die na EMDR nog significante BPS-klachten erva-
ren. Dit gefaseerde model voorkomt overbehandeling en verhoogt 
therapietrouw.

Inleiding

Posttraumatische-stressstoornis (PTSS) en borderline-persoonlijkheids-
stoornis (BPS) komen vaak samen voor. Ongeveer een kwart van de patiën-
ten met PTSS voldoet aan de criteria voor BPS, en minstens een derde van de 
patiënten met BPS heeft ook een PTSS-diagnose (Frías & Palma, 2015; Pagura 
et al., 2010). Beide stoornissen hangen samen met ernstige beperkingen op 
alle levensgebieden en de beperkingen lijken elkaar te versterken in het 
geval van comorbiditeit (Barnicot & Crawford, 2018; Pagura et al., 2010). 
Naast hoge lijdensdruk zijn PTSS en BPS geassocieerd met maatschappelijke 
kosten die respectievelijk 3 en 16 keer hoger zijn dan bij gezonde individuen 
(Bothe et al., 2020; Hastrup et al., 2019), en ook 
deze kosten lijken toe te nemen in het geval van 
comorbiditeit (Scheiderer et al., 2015).

Er bestaan verschillende evidencebased psy-
chologische behandelingen voor PTSS en BPS. 
De American Psychological Association (APA), 
de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 
(2025) en de Zorgstandaard psychotrauma- en 
stressorgerelateerde stoornissen (Akwa GGZ, 2020) bevelen onder andere 
eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) aan (APA, 2025). 
EMDR en andere aanbevolen behandelingen zijn over het algemeen effec-
tief in het verminderen van PTSS-symptomen (Lewis, Roberts, Andrew et 
al., 2020; Mavranezouli et al., 2020), waarbij voor traumagerichte cogni-
tieve gedragstherapie en EMDR het meest overtuigende bewijs bestaat 
(Lewis, Roberts, Andrew et al., 2020). Evidencebased therapieën voor BPS 
omvatten onder andere schematherapie, mentalization based treatment en 
dialectische gedragstherapie (DGT) (APA, 2024; Cristea et al., 2017; Oud et 

PTSS en borderline 
komen opvallend vaak 
samen voor
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al., 2018; Storebø et al., 2020), waarbij voor DGT vooralsnog het meeste be-
wijs lijkt te zijn (Cristea et al., 2017; Storebø et al., 2020).

Bij comorbiditeit van PTSS en BPS volgen behandelstrategieën meestal 
een sequentieel of gefaseerd model. Volgens een sequentieel model, zoals 
beschreven door Balon in het kader van behandeling van depressie (Balon, 
2023), wordt eerst de primaire stoornis behandeld en daarna indien nodig 
de secundaire stoornis. Recente studies bevestigen de effectiviteit van trau-
magerichte interventies bij het verlichten van symptomen van zowel PTSS 
als persoonlijkheidsstoornissen (de Jongh et al., 2020; Kolthof et al., 2022; 
Slotema et al., 2020), terwijl andersom interventies voor BPS ook veelbelo-
vend zijn in het verminderen van PTSS-symptomen (Harned et al., 2014). 
Gefaseerde behandelingen, vaker toegepast bij patiënten met PTSS en co-
morbide BPS, volgen een gestructureerde aanpak, met meerdere fasen ge-
richt op het hanteren van de comorbide problematiek (Wigard et al., 2024). 
Deze behandelingen beginnen doorgaans met een stabilisatie- en vaardig-
heidstrainingsfase, gevolgd door traumagerichte therapie, en worden afge-
sloten met een integratiefase na behandeling (Cosci & Fava, 2013; Wigard et 
al., 2024). Een belangrijk idee achter deze fasegerichte aanpak is dat de ver-
schillende fasen aansluiten bij de veranderende behoeften van de patiënt 
gedurende het therapeutische proces (Cosci & Fava, 2013; Schnyder, 2023). 

Ondanks de effectiviteit van therapieën voor PTSS en BPS, brengen 
zowel sequentiële als gefaseerde benaderingen uitdagingen met zich mee. 
Ongeveer de helft van de patiënten met PTSS of BPS reageert onvoldoende 
op behandeling (Bradley et al., 2005; Schottenbauer et al., 2008; Wood-
bridge et al., 2022); de non-respons zou in werkelijkheid nog hoger kunnen 
liggen dan onderzoeken aangeven, en wel omdat klinische trials patiënten 
uitsluiten die symptomen als suïcidale gedachten en dissociatie ervaren 
(Bradley et al., 2005; Ronconi et al., 2014). Bovendien beëindigt ongeveer 
16% van de PTSS-patiënten (Lewis, Roberts, Gibson, & Bisson, 2020) en 
28% van de BPS-patiënten (Iliakis et al., 2021) de behandeling voortijdig. 
Hoewel traumagerichte behandelingen effectief kunnen zijn in het vermin-
deren van zowel PTSS- als BPS-symptomen, kunnen deze effecten kleiner 
zijn bij patiënten met comorbide persoonlijkheidsstoornissen (de Jongh et 
al., 2020; Snoek et al., 2021) en lijkt de aanwezigheid van PTSS samen te 
hangen met lagere remissiepercentages bij behandeling van BPS (Zanarini, 
2004; Zanarini et al., 2006).

In het afgelopen decennium is er steeds meer aandacht gekomen voor 
behandelprotocollen die gelijktijdig comorbide psychiatrische stoornissen 
behandelen. Deze verschuiving is gebaseerd op bewijs dat gelijktijdige be-
naderingen vaak betere resultaten opleveren dan behandelingen gericht op 
één stoornis. Specifiek zijn dergelijke dual focus-strategieën veelbelovend 
gebleken bij complexere comorbiditeit, zoals PTSS samen met stoornissen 
in middelengebruik (Back et al., 2019; Mills et al., 2012) en eetstoornissen 
(Trottier et al., 2022). In dit kader is ook DGT voor PTSS (DGT-PTSS) naar 
voren gekomen als een veelbelovende benadering. Zo vonden Bohus en col-
lega’s (2013) dat DGT-PTSS in een klinische setting effectiever was dan cog-



emdr met en zonder dgt bij ptss en borderlinesymptomen

gedragstherapie — jaargang 59 • nummer 1 • maart 2026

5
nitive processing therapy (CPT) in het verminderen van PTSS-klachten, 
hoewel er geen verschillen werden gevonden in BPS-symptomen tussen de 
behandelingen. Latere onderzoeken vonden ook grotere effecten voor 
DGT-PTSS ten opzichte van CPT in een poliklinische setting, hoewel de re-
sultaten voor patiënten met comorbide PTSS en BPS niet afzonderlijk wer-
den gerapporteerd (Bohus et al., 2020). Meer recentelijk onderzochten 
Kleindienst en collega’s (2021) specifiek patiënten met zowel PTSS als BPS, 
en observeerden zij sterkere verminderingen in symptomen van beide 
stoornissen na DGT-PTSS in vergelijking met CPT. Hoewel deze studies een 
belangrijke vooruitgang markeren in de ontwikkeling van een behandel-
protocol voor patiënten met comorbide PTSS en BPS, is het belangrijk te 
vermelden dat de gebruikelijke duur van 12 CPT-sessies werd verlengd tot 
45 sessies. Hoewel deze verlenging de vergelijkbaarheid van de twee behan-
delingen verbetert, blijft onduidelijk of DGT-PTSS ook betere resultaten 
zou opleveren dan de gebruikelijke (kortdurende) CPT voor PTSS.

De huidige studie heeft tot doel de gelijktijdige toepassing van EMDR 
en DGT te vergelijken met EMDR-only bij patiënten met PTSS en comor-
bide BPS-symptomen. De verwachting is dat het combineren van de effec-
ten van EMDR (klachtenverlichting door verwerking van psychotrauma) 
en DGT (vaardigheden om emotionele ontregeling te verminderen) leidt 
tot betere behandelresultaten dan het aanbieden van EMDR-only. Specifiek 
is de primaire hypothese dat EMDR+DGT leidt tot sterkere afname van 
PTSS-symptomen na 1 jaar, in vergelijking met 
EMDR-only. Secundair wordt verwacht dat 
EMDR+DGT leidt tot grotere afnames in BPS-
symptomen, en tot verbetering van algemeen 
functioneren en kwaliteit van leven, in vergelij-
king met EMDR-only.

Methode

Patiënten Tijdens de intakeprocedure bij de poliklinieken van het Sinai 
Centrum, een organisatie voor specialistische geestelijke gezondheidszorg 
gericht op de behandeling van PTSS, werden patiënten doorverwezen voor 
een screeningsonderzoek. Patiënten kwamen in aanmerking voor deel-
name als zij tussen 18 en 65 jaar oud waren, een primaire PTSS-diagnose 
hadden en minimaal vier BPS-symptomen volgens de DSM-5. Het besluit 
om patiënten met minimaal vier BPS-symptomen te includeren was geba-
seerd op het feit dat sommige individuen weliswaar niet volledig voldoen 
aan de diagnostische criteria voor BPS, maar wel voldoen aan bredere cri-
teria voor persoonlijkheidsstoornissen en symptomen van meerdere per-
soonlijkheidsstoornissen hebben. Deze gevallen worden vaak geclassifi-
ceerd als ‘andere gespecificeerde persoonlijkheidsstoornis’ of ‘gemengde 
persoonlijkheidsstoornis’. Door een inclusieve benadering te hanteren in 
plaats van strikte diagnostische criteria, weerspiegelt deze methode het 

Voegt DGT iets toe aan 
EMDR bij PTSS met 
BPS-symptomen?
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bredere spectrum van BPS-ernst die doorgaans gezien wordt in een polikli-
nische setting, wat de klinische relevantie van de bevindingen vergroot. 
Andere inclusiecriteria waren een stabiel medicatieregime gedurende mi-
nimaal 3 weken voorafgaand aan de behandeling, en voldoende beheersing 
van de Nederlandse taal voor deelname aan groepsbehandeling. Patiënten 
werden uitgesloten als zij gelijktijdig elders psychologische behandeling 
ondergingen, een huidige psychose hadden, of indien er sprake was van 
problematisch middelengebruik zonder het vermogen of de intentie 
om dit vóór de behandeling te stoppen. Daarnaast werden patiënten geëx-
cludeerd met een primaire diagnose van paranoïde-, schizotypische-, 
histrionische-, narcistische- of antisociale-persoonlijkheidsstoornis, zoals 
bepaald met het Gestructureerd Klinisch Interview voor DSM-5 Persoon-
lijkheidsstoornissen (SCID-5-P; First et al., 2016). Andere uitsluitingscrite-
ria waren een BMI < 17 en een IQ < 70. Indien tijdens de screening aanwij-
zingen voor een verstandelijke beperking werden gevonden, werd verdere 
diagnostiek ingezet.

Procedure Voor een overzicht van het design van de studie, zie figuur 1 en 
tabel 1. Tijdens de basismeting (T0) werden PTSS en BPS gemeten met res-
pectievelijk de Clinician-Administered PTSD Scale voor DSM-5 (CAPS-5; 
Boeschoten et al., 2018; Weathers et al., 2013) en de SCID-5-P (Arntz et al., 
2017; First et al., 2016). Na de informed consent-procedure werden patiën-
ten door een onderzoeksassistent willekeurig toegewezen aan EMDR+DGT 
of EMDR in een 1:1 ratio (n = 4 per block). De CAPS-5 werd opnieuw afgeno-
men na afronding van de EMDR-behandeling (T2). De CAPS-5 en SCID-5-P 
werden 6 maanden na afronding van de EMDR-behandeling opnieuw afge-
nomen, wat samenviel met de voltooiing van DGT in de EMDR+DGT-condi-
tie (T4). Digitale zelfrapportagevragenlijsten werden ingevuld vóór de 
behandeling (T0), 3 maanden na aanvang van de behandeling (T1), bij vol-
tooiing van EMDR (T2), 3 maanden na T2 (T3), bij voltooiing van DGT (T4) 
en 12 maanden na T2 (follow-up). Alle metingen werden uitgevoerd door 
academisch opgeleide onderzoeksassistenten die passende training en su-
pervisie hadden ontvangen, en die niet wisten in welke behandelconditie 
patiënten waren ingedeeld. Het onderzoeksteam besprak de metingen we-
kelijks om de betrouwbaarheid te vergroten.

Een meer gedetailleerde beschrijving van de studieprocedure, metin-
gen, behandelingen en analyses is te vinden in een eerdere publicatie 
(Snoek et al., 2020). Het aanvullende materiaal bij de oorspronkelijke En-
gelstalige publicatie biedt ook een gedetailleerd overzicht van de protocol-
wijzigingen, voornamelijk veroorzaakt door maatregelen van de Neder-
landse overheid als reactie op de COVID-19-pandemie in 2019-2020. De 
studie is beoordeeld en goedgekeurd door de medisch-ethische toetsings-
commissie van het Amsterdam UMC, locatie VUmc (2017.335). De studie is 
geregistreerd op clinicaltrials.gov onder nummer NCT03833453 en uitge-
voerd volgens geldende wet- en regelgeving.

http://clinicaltrials.gov
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Figuur 1 Stroomschema van het onderzoeksdesign

Metingen

Posttraumatische-stressstoornis (PTSS)  —  De primaire uitkomstmaat was 
de verandering in de ernst van PTSS-symptomen van T0 tot T4, gemeten 
met de Nederlandse vertaling van de CAPS-5 (Boeschoten et al., 2018; 
Weathers et al., 2013). De CAPS-5, de gouden standaard voor de classificatie 
van PTSS, omvat vragen over de frequentie en intensiteit van PTSS-symp-
tomen in de afgelopen maand conform de diagnostische criteria van de 
DSM-5. Elk item wordt gescoord op basis van de door de patiënt gerappor-
teerde frequentie en intensiteit van de symptomen, met een totaalscore 
variërend van 0 tot 80.

Borderline-persoonlijkheidsstoornis (BPS)  —  De aanwezigheid en ernst van 
BPS-symptomen werden gemeten met het SCID-5-P-interview (Arntz et al., 
2017; First et al., 2016). Bij T0 werden BPS-symptomen beoordeeld op basis 
van aanwezigheid sinds ten minste de vroege adolescentie. Bij T4 werden 
de symptomen over de afgelopen 6 maanden geëvalueerd, waardoor het 
effect van de behandeling kon worden weergegeven. Naast het SCID-5-P-
interview werden BPS-symptomen tevens beoordeeld met de Nederlandse 
versie van de Personality Assessment Inventory – Borderline Features 
(PAI-BOR; Distel et al., 2009; Morey, 1991). De PAI-BOR is een zelfrappor-
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Tabel 1 Overzicht van de metingen

Meting Specificatie T0 T1 T2 T3 T4 FU 

Demografische 
vragenlijst 

Demografische gegevens X          

CAPS-5 PTSS-symptomen X   X   X  

PCL-5 PTSS-symptomen X X X X X X 

CTQ Jeugdtrauma X          

LEC-5 Traumatische gebeurtenissen X          

OQ-45 Psychiatrische symptomen X X X X X X 

SCID-5-S As I-stoornissen X       X  

SCID-5-P Persoonlijkheidsstoornissen X       X  

DERS NL Emotieregulatie X   X   X  

DES-II Dissociatieve ervaringen X   X   X  

PAI-BOR BPS-symptomen X   X   X  

WHODAS 2.0 Globaal functioneren X   X   X X 

EQ-VAS Kwaliteit van leven X   X   X X 

Noot. Naast de metingen die in tabel 1 worden beschreven, werd patiënten gevraagd aan-
vullende metingen te voltooien vóór, tijdens en na de behandeling in het kader van het 
overkoepelende onderzoeksproject. Voor een gedetailleerde beschrijving van alle metin-
gen, zie: https://clinicaltrials.gov/ProvidedDocs/53/NCT03833453/Prot_SAP_000.pdf 
T0 = basismeting; T1 = 3 maanden na de start van de behandeling; T2 = na afronding van 
EMDR; T3 = 3 maanden na T2; T4 = na afronding van DGT; FU = 12 maanden na T2; CAPS-
5 = Clinician Administered PTSD Scale for DSM-5; PCL-5 = PTSD Checklist for DSM-5; 
CTQ = Childhood Trauma Questionnaire; LEC-5 = Life Events Checklist – DSM-5; OQ-45 
= Outcome Questionnaire 45; SCID-5-S = Gestructureerd Klinisch Interview voor DSM-5 
Syndroomstoornissen; SCID-5-P = Gestructureerd Klinisch Interview voor DSM-5 Per-
soonlijkheidsstoornissen; DERS NL = Difficulties in Emotion Regulation – Nederlandse 
versie; DES-II = Dissociative Experiences Scale – II; PAI-BOR = Personality Assessment 
Inventory – Borderline subschaal; WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability 
Assessment Schedule 2.0; EQ-VAS = EuroQol Visuele Analoge Schaal.

tagevragenlijst die de ernst van BPS meet. Deze lijst bevat vier subschalen 
van elk zes items: affectieve instabiliteit, negatieve relaties, identiteitspro-
blemen en zelfbeschadiging. Respondenten beantwoorden elk item op een 
schaal van 0 (‘niet waar’) tot 3 (‘helemaal waar’). Een score van 38 of hoger 
duidt op de aanwezigheid van BPS-kenmerken, en een score van 60 of 
hoger wijst op een classificatie BPS.

Algemeen functioneren  —  De Outcome Questionnaire 45 (OQ-45) is een 
zelfrapportagevragenlijst die is ontwikkeld om de voortgang van de behan-
deling te beoordelen (Lambert et al., 1996). In deze studie is gebruikgemaakt 

https://clinicaltrials.gov/ProvidedDocs/53/NCT03833453/Prot_SAP_000.pdf
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van de Nederlandse vertaling van de OQ-45. De lijst bevat 45 items over on-
derwerpen als psychologisch lijden, interpersoonlijke relaties en sociaal 
functioneren. Respondenten beantwoorden elk item op een schaal van 0 
(‘nooit’) tot 4 (‘bijna altijd’), met een totaalscore variërend van 0 tot 180.

De World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 
(WHODAS 2.0) is een gestandaardiseerd instrument voor het meten van 
algemeen functioneren en beperkingen over zes domeinen: begrijpen en 
communiceren, verplaatsen, zelfzorg, omgaan met anderen, dagelijkse acti-
viteiten en deelname aan de samenleving (Üstün et al., 2010). Elk item 
wordt gescoord van 1 (‘geen beperking’) tot 5 (‘extreem of niet mogelijk’). 
De totaalscore varieert van 0 tot 100, waarbij hogere scores duiden op een 
hogere mate van beperkingen.

Kwaliteit van leven  —  De EuroQol 5-Dimension 5-Level Visual Analog 
Scale (EQ-VAS) is een onderdeel van de EQ-5D-5L-vragenlijst en wordt ge-
bruikt voor het beoordelen van de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van 
leven (Herdman et al., 2011). Voor de huidige studie werd de Nederlandse 
vertaling van de vragenlijst gebruikt (de Jong et al., 2007). Respondenten 
gaven hun ervaren mate van gezondheid aan op een schaal van 0 (‘slechtst 
denkbare gezondheid’) tot 100 (‘beste denkbare gezondheid’).

Behandelrespons  —  Naast de afname van PTSS-symptomen van T0 tot T4, 
werden patiënten die een vermindering van 1 baseline-standaarddeviatie 
(SD) lieten zien van T0 tot T4 geclassificeerd als behandelresponders. Dit 
komt ruwweg overeen met het criterium van een 30% reductie in CAPS-5-
ernst, wat vaak wordt gebruikt bij studies naar de effectiviteit van PTSS-
behandelingen (Varker et al., 2020). Daarnaast werd PTSS-remissie gedefi-
nieerd als een totaalscore lager dan 12 bij T2 en T4. Dit sluit aan bij de 
minimale score voor een PTSS-classificatie.

Uitval van behandeling  —  De uitvalpercentages van de EMDR-behande-
ling werden vergeleken tussen de twee behandelcondities. In het EMDR-
protocol van deze studie bestond een volledige behandeling uit 12-18 ses-
sies. Omdat ongeveer acht sessies in richtlijnen wordt gezien als de 
minimale adequate dosis, werd een cutoff van 75% (acht sessies of minder) 
gehanteerd om uitval te definiëren (Akwa GGZ, 2020; NICE, 2018). Uitval 
bij DGT werd op een vergelijkbare manier gedefinieerd: deelname aan min-
der dan 75% van de aanbevolen groepssessies volgens het DGT-protocol 
(≤ 36 groepssessies).

Interventies

Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR)  —  In totaal gaven 28 
therapeuten EMDR-behandelingen. Alle therapeuten hadden ten minste een 
wo-master in klinische psychologie, een gecertificeerde EMDR-opleiding 
afgerond en volgden tweewekelijks supervisie om de naleving van het proto-



snoek et al.

gedragstherapie — jaargang 59 • nummer 1 • maart 2026

10
col en de kwaliteit van de interventies te waarborgen. Behandelvoortgang 
werd daarnaast periodiek besproken binnen een multidisciplinair team.

Er werd een Nederlandse vertaling van het standaard EMDR-protocol 
van Shapiro gebruikt (Shapiro, 2017). Het protocol bestond uit minimaal 12 
en maximaal 18 wekelijkse sessies van elk 75 minuten. Het exacte aantal 
sessies werd in overleg tussen patiënt en therapeut bepaald, afgestemd op 
de behoeften van de individuele patiënt. Tijdens de therapie werd de pati-
ënt gevraagd de traumatische herinnering op te roepen, terwijl de thera-
peut sets van bilaterale oogbewegingen induceerde door de patiënt de vin-
gers van de therapeut of een lichtbalk te laten volgen. Bij hoge emotionele 
stress en onvoldoende cognitieve afleiding kon de werkgeheugenbelasting 
worden verhoogd door de patiënt afwisselend links en rechts een tikje op 
de knie te laten geven, ook wel ‘tappen’ genoemd. Na ongeveer 30 seconden 
rapporteerde de patiënt opkomende gedachten, gevoelens of beelden, die 
het focuspunt werden voor de volgende set oogbewegingen. Dit proces 
werd herhaald tot de emotionele spanning verbonden aan de herinnering 
was afgenomen. Indien nodig werden aanvullende EMDR-technieken, 
zoals cognitive interweaves, toegepast om verstoorde cognities tijdens het 
geheugenverwerkingsproces te herstructureren (Shapiro, 2017).

EMDR plus dialectische gedragstherapie (EMDR+DGT)  —  Voor DGT voerden 
zes therapeuten-duo’s de groepsbehandelingen uit, terwijl 14 therapeuten de 
individuele sessies gaven. Alle DGT-therapeuten waren gecertificeerd en 
hadden minimaal de driedaagse basistraining van Dialexis (het Nederlandse 
DGT-opleidingsinstituut) voltooid. Er werd toegezien op naleving van DGT-
strategieën via wekelijkse overlegmomenten en ieder kwartaal externe su-
pervisie van 3 uur. Om de integriteit van beide behandelingen te behouden, 
werden EMDR en DGT door verschillende therapeuten gegeven, zodat elke 
interventie onafhankelijk en volgens het eigen protocol verliep.

DGT werd uitgevoerd volgens het protocol (Linehan, 2016) en begon 
met maximaal zes wekelijkse individuele pre-treatment-sessies van 45 mi-
nuten, gevolgd door een programma van 12 maanden, bestaande uit 48 we-
kelijkse groepssessies van 150 minuten en tweewekelijkse individuele ses-
sies van 45 minuten. Na de zesde DGT-groepssessie startte de 
EMDR-behandeling. De groepssessies richtten zich op vaardigheden op het 
gebied van emotieregulatie, interpersoonlijke effectiviteit, mindfulness en 
stresstolerantie. In tegenstelling tot het Linehan-protocol – dat volconti-
nue telefooncoaching vereist – bepaalden therapeuten in deze studie zelf 
hun beschikbaarheid voor telefonische consultaties in overleg met de pati-
ënt. Therapeuten kwamen wekelijks samen in intervisie om complexe ca-
sussen te bespreken en na te gaan of de DGT-principes gehandhaafd bleven. 
Patiënten mochten maximaal drie keer per kwartaal afwezig zijn bij indivi-
duele of groepssessies; bij een vierde keer moest een schriftelijke verkla-
ring worden gegeven, waarna met goedkeuring van het behandelteam de 
behandeling kon worden voortgezet. Bij herhaling van dit patroon werd de 
therapie beëindigd wegens onvermogen tot naleving van de behandeling.
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Behandeltrouw  —  De EMDR Fidelity Rating Scale (EFRS) werd gebruikt 
om de mate te beoordelen waarin therapeuten het behandelprotocol volg-
den (Maxfield et al., z.d.). Elk item werd gescoord van 0 (‘protocol niet ge-
volgd’) tot 3 (‘protocol goed gevolgd’). Een fidelity score van ≥ 2,0 (bereik 
0,0-3,0) werd beschouwd als acceptabel. Eenentwintig video-opnames van 
EMDR-sessies werden beoordeeld door twee onafhankelijke, academisch 
opgeleide onderzoeksassistenten, getraind door de eerste auteur. Eventu-
ele verschillen in scores werden opgelost via consensus.

Voor DGT werd de DGT Program Fidelity Scale gebruikt (Linehan & 
Korslund, 2015) om de mate te beoordelen waarin het DGT-protocol werd 
gevolgd. Deze schaal omvat verschillende domeinen, zoals individuele the-
rapie, vaardigheidstraining en naleving van het consultatieteam. Elk van de 
21 items werd gescoord op een vijfpuntsschaal, van 1 (‘protocol niet ge-
volgd’) tot 5 (‘protocol uitstekend gevolgd’), met een totaalscore variërend 
van 21 tot 105. De sessies werden onafhankelijk beoordeeld door de eerste 
auteur, de laatste auteur en een DGT-trainer. Eventuele verschillen in de 
beoordelingen werden besproken en opgelost op basis van consensus.

Statistische analyses

Poweranalyse  —  De benodigde steekproefgrootte werd vooraf bepaald 
(Twisk, 2014). Deze berekening was gebaseerd op een verwachte medium 
effectgrootte (d = 0,5) tussen de condities en drie herhaalde metingen (T0, 
T2 en T4) van de CAPS-5 als primaire uitkomstmaat. Om 80% power te berei-
ken, met een alfa van p = 0,05 (tweezijdig), een intra-persoon-correlatiecoëf-
ficiënt van r = 0,5 en een geschatte uitval van 25% (Imel et al., 2013; Kliem et 
al., 2010), was een steekproef van 63 patiënten per behandelconditie vereist.

Ontbrekende data  —  Bij ontbrekende data werd gebruikgemaakt van mul-
tiple imputation met fully conditional specification (FCS) en een inclusieve 
selectie van variabelen. Deze methode schat de ontbrekende waarden door 
voor elke variabele een model te maken op basis van de beschikbare infor-
matie van de andere variabelen.

Primaire analyse  —  Statistische analyses werden uitgevoerd in SPSS, ver-
sie 27 (IBM Corp, 2020). De primaire hypothese werd getoetst volgens het 
intent-to-treat-principe, waarbij alle patiënten die willekeurig aan een be-
handeling waren toegewezen, werden meegenomen. Er werd een mixed-
effects-model gebruikt om de afname van PTSS-symptomen van T0 tot T4 
tussen EMDR en EMDR+DGT te vergelijken. Het model bevatte een ran-
dom intercept voor iedere patiënt en een scaled-identity-structuur voor de 
herhaalde metingen, omdat het oorspronkelijk geplande model (random 
intercept met een first order autoregressieve residual covariance matrix) 
niet convergeerde. Fixed effects waren de baseline PTSS-score, behandel-
conditie en tijd, evenals de interacties tussen baseline PTSS-score en tijd, 
en tussen behandelconditie en tijd.
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Secundaire analyses  —  Secundaire uitkomsten werden vergeleken tussen 
behandelcondities met linear mixed effects-modellen voor continue uit-
komsten, en generalized linear-modellen met een binomiale verdeling en 
logit link voor binaire uitkomsten. De fixed effects omvatten baseline-sco-
res, behandeling, tijd en relevante interacties. Voor de herhaalde metingen 
werden de modelparameters gekozen op basis van het oorspronkelijke plan 
en de mate van modelconvergentie, in de volgorde: eerst een random inter-
cept met een first-order autoregressieve residual covariance matrix, vervol-
gens een random intercept met een scaled identity-covariance matrix, en 
ten slotte een first-order autoregressieve residual covariance matrix zonder 
random intercept.

Sensitiviteitsanalyses  —  Om mogelijke effecten van de afronding van be-
handeling in kaart te brengen, werd het verband geanalyseerd tussen het 
voltooien van EMDR en alle uitkomstvariabelen op de verschillende meet-
momenten. Daarnaast werden de resultaten vergeleken tussen de originele 
dataset en de dataset met geïmputeerde waarden. Tot slot werden alle ana-
lyses herhaald voor de subset van patiënten met een classificatie BPS (vijf 
of meer symptomen).

Resultaten

Beschrijving van de steekproef Zoals weergegeven in figuur 2 werden 
63 patiënten willekeurig toegewezen aan EMDR-only en 61 patiënten aan 
EMDR+DGT. Tabellen 2 en 3 tonen de baselinekarakteristieken van de 
steekproef. De steekproef bestond voornamelijk uit vrouwelijke patiënten, 
met een leeftijd van 20 tot 65 jaar. Het mediane opleidingsniveau, gemeten 
met de International Standard Classification of Education (ISCED; Schnei-
der, 2013), was 4,0 (interkwartielafstand 1,3) voor EMDR-only en 4,0 (inter-
kwartielafstand 2,0) voor EMDR+DGT, hetgeen overeenkomt met niveau 
mbo 4. De meeste patiënten waren werkloos en hadden eerder psychologi-
sche behandeling(en) ontvangen. De gemiddelde baselinescore voor PTSS-
ernst was 44,1 (SD = 10,6) in de EMDR-only conditie en 40,0 (SD = 11,5) in 
de EMDR+DGT-conditie voor niet-geïmputeerde data. De meerderheid van 
de patiënten rapporteerde trauma in de kindertijd, met hoge niveaus van 
blootstelling aan zowel seksueel als fysiek geweld, zoals beoordeeld met de 
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein et al., 2003). Ook vol-
gens het CAPS-5-interview vonden de meeste indextrauma’s plaats tijdens 
de kindertijd, met seksueel misbruik en fysiek geweld als meest voorko-
mende traumatypes in beide condities. Patiënten in de EMDR-only-
conditie hadden gemiddeld 6,0 (SD = 1,46) en patiënten in de EMDR+DGT-
conditie gemiddeld 5,7 (SD = 1,62) BPS-symptomen op baseline (tabel 4). 
Aan de DSM-5-criteria voor BPS werd voldaan door 81% van de patiënten in 
de EMDR-only-conditie en 73% in de EMDR+DGT-conditie. Vermijdende-
persoonlijkheidsstoornis kwam voor bij 37% van EMDR-only en 36% van 
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EMDR+DGT, obsessieve-compulsieve persoonlijkheidsstoornis bij respec-
tievelijk 21% en 11%, paranoïde-persoonlijkheidsstoornis bij 18% en 11%, 
en antisociale-persoonlijkheidsstoornis bij 3% en 7%. Stemmings- en 
angststoornissen kwamen ook veel voor. Depressieve episoden kwamen 
voor bij 68% in de EMDR-only-conditie en bij 63% in de EMDR+DGT-con-
ditie. Persisterende depressieve stoornis werd vastgesteld bij respectieve-
lijk 57% en 53% van de steekproef. Angststoornissen kwamen voor bij 64% 
van EMDR-only en 58% van EMDR+DGT. Stoornissen in middelengebruik 
traden op bij 28% en 30%, terwijl eetstoornissen werden gevonden bij 27% 
van EMDR-only en 19% van EMDR+DGT. Het gemiddelde aantal gevolgde 
EMDR-sessies was 10,5 (SD = 5,7) in EMDR-only en 6,8 (SD = 5,9) in 
EMDR+DGT, een niet-significant statistisch verschil (t = 3,49, p = 0,588). 
Beoordelingen van protocoltrouw voor EMDR wezen op zeer goede proto-
coltrouw, met een gemiddelde score van 2,71 (SD = 0,17). Resultaten van de 
DGT Program Fidelity Scale toonden een totaalscore van 94, met een ge-
middelde itemscore van 4,48, hetgeen betekent dat de DGT op nagenoeg 
alle onderdelen beoordeeld is als op of boven het gewenste niveau.

Primaire analyses CAPS-5-scores en effectgroottes op basis van de geïmpu-
teerde data zijn weergegeven in tabel 4. In beide behandelcondities werden 
grote en significante afnames in PTSS-symptomen gevonden tussen T0 
(baseline) en T4 (1 jaar). De primaire analyse, waarin EMDR-only en 
EMDR+DGT werden vergeleken, liet geen significant verschil zien in de 
vermindering van PTSS-symptomen van T0 tot T4 (tabel 5). In de EMDR-
only-conditie werden 46 patiënten (73%) geclassificeerd als responders, 
inclusief 6 patiënten (10%) in remissie bij T4. In de EMDR+DGT-conditie 
werden 37 patiënten (61%) geclassificeerd als responders, inclusief 7 pati-
ënten (11%) in remissie bij T4. Er werden geen statistisch significante ver-
schillen gevonden in behandelrespons of remissie (tabel 5).

Secundaire analyses In beide condities werden van T0 naar T4 grote en 
significante verbeteringen gevonden in zelfgerapporteerde PTSS-sympto-
men (PCL-5), BPS-symptomen (SCID-5-P en PAI-BOR), algemeen functio-
neren (OQ-45) en kwaliteit van leven (EQ-VAS). Er werden geen verschil-
len gevonden tussen EMDR-only en EMDR+DGT voor deze uitkomsten 
(tabel 5). De verbetering in globaal functioneren (WHODAS 2.0) liet een 
niet-significante trend naar verbetering zien in de mixed-regression-analy-
ses (tabel 5). Bij nadere bestudering van de effectgroottes in tabel 4 viel op 
dat er een matige en significante verbetering van globaal functioneren 
wordt gezien in de EMDR-only-conditie, maar dat die in de EMDR+DGT 
bescheidener en niet-significant is (betrouwbaarheidsinterval bevat 0).
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539 Beoordeeld op geschiktheid

162 Uitgesloten op basis van criteria:
 96 Geen persoonlijkheidsstoornis
 21 Geen contact kunnen krijgen
 14 Contra-indicatie voor groepstherapie
 13 Geen PTSS
 8 Ontving elders zorg
 10 Reden onbekend

121 Weigerden deelname
 46 Deelname praktisch niet haalbaar
 28 Gaven geen toestemming voor de studievoorwaarden
 15 Wilden niet deelnemen aan groepstherapie
 8 Deelname werd als te intens ervaren
 24 Geen specifieke reden

377 Benaderd voor deelname

131 Namen deel aan de trial voor Cluster CPS

125 Gerandomiseerd

Toewijzing

Baseline

T1

T2

T3

T4

T5

1 Behandeling gestart na
afronding van de studie

63 Toegewezen aan EMDR
44 Behandeling afgerond
19 Behandeling niet afgerond

6 Psychologische redenen
6 Ontevreden over behandeling
2 Fysieke redenen
2 Niet bereikbaar
1 Gebrek aan motivatie
1 Gebrek aan tijd
1 Geen reden opgegeven

62 Toegewezen aan EMDR+DGT
22 Behandeling afgerond
40 Behandeling niet afgerond

16 Psychische redenen
10 Niet bereikbaar
4 Ontevreden over behandeling
3 Gebrek aan motivatie
2 Gebrek aan tijd
2 In het buitenland
3 Geen reden opgegeven

58 Voltooide CAPS- en SCID-meting
5 Meting niet afgerond

43 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
5 Gedeeltelijk ingevulde vragenlijsten
15 Vragenlijsten niet ingevuld

56 Voltooide CAPS- en SCID-meting
6 Meting niet afgerond

43 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
5 Gedeeltelijk ingevulde vragenlijsten
14 Vragenlijsten niet ingevuld

31 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
1 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
31 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

32 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
3 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
27 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

44 Voltooide CAPS- en SCID-meting
19 Meting niet afgerond

35 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
04 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
24 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

20 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
3 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
40 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

37 Voltooide CAPS- en SCID-meting
24 Meting niet afgerond

19 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
3 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
40 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

14 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
3 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
40 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

38 Voltooide CAPS- en SCID-meting
25 Meting niet afgerond

20 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
7 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
36 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

25 Voltooide CAPS- en SCID-meting
36 Meting niet afgerond

18 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
3 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
41 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

14 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
49 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

8 Voltooide zelfrapportagevragenlijsten
1 Gedeeltelijk ingevulde zelfrapportagevragenlijsten
53 Zelfrapportagevragenlijsten niet ingevuld

63 Opgenomen in ITT-analyses (EMDR) 61 Opgenomen in ITT-analyses (EMDR + DGT)

Figuur 2 Patiëntenstroom tijdens inclusie, randomisatie en behandeling
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Tabel 2 Demografische gegevens van de intent-to-treat steekproef

  EMDR  
(n [%]) 

EMDR+DGT  
(n [%]) 

Geslacht    

Vrouw 51 (81%) 47 (77%) 

Man 12 (19%) 14 (23%) 

Leeftijd (bereik) 36 (20-65) 36 (21-62) 

Etnische herkomst*  

Nederlands 25 (50%) 26 (51%) 

Anders/onbekend 25 (50%) 25 (49%) 

Opleidingsniveau    

ISCED, mediaan (IQR) 3,6 (1,3) 4,0 (2,0) 

In een relatie 29 (58%) 19 (37%) 

Kinderen 17 (34%) 11 (22%) 

Arbeidsstatus    

Voornamelijk huisvrouw/huisman 2 (4%) 5 (10%) 

Voornamelijk werkzaam of in opleiding 20 (40%) 15 (29%) 

Werkloos zonder uitkering 1 (2%) 0 (0%) 

Ontvangt (gedeeltelijke) arbeidsongeschiktheids-
uitkering 

14 (28%) 7 (14%) 

Ontvangt (gedeeltelijke) sociale uitkering 6 (12%) 13 (25%) 

Overig 7 (14%) 12 (23%) 

Eerder individuele ambulante psychologische 
behandeling ontvangen 

35 (70%) 37 (71%) 

Eerder groepsgerichte ambulante psychologi-
sche behandeling ontvangen 

15 (30%) 16 (31%) 

Eerdere psychiatrische opname 9 (18%) 6 (12%) 

Huidig regelmatig drugsgebruik 16 (32%) 9 (31%) 

Noten. De hoeveelheid beschikbare data varieert per instrument. Met uitzondering van leeftijd en 
geslacht (n = 124) bevatten de metingen in deze tabel ontbrekende gegevens voor etnische herkomst 
(n = 101), opleidingsniveau (n = 93), relatie (n = 101), kinderen (n = 101), arbeidsstatus (n = 101), eer-
der ontvangen therapie of opname (n = 101) en drugsgebruik (n = 101). Percentages zijn berekend op 
basis van de beschikbare gegevens. 
DGT = dialectische gedragstherapie; EMDR = eye movement desensitization and reprocessing; ISCED 
= International Standard Classification of Education; IQR = interkwartielafstand.  
* De categorie etnische herkomst is divers, en omvat onder andere Afghaans, Antilliaans, Aziatisch, 
Bosnisch, Braziliaans, Chinees, Indiaas, Hindoestaans, Israëlisch, Italiaans, Pools, Spaans, Syrisch en 
Joegoslavisch.
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Tabel 3 Klinische baselinevariabelen voor de intent-to-treat steekproef

  EMDR  
(gemiddelde, SD/%) 

EMDR+DGT  
(gemiddelde, SD/%) 

CAPS-5 44,1 (10,6) 40,0 (11,5)

Indextrauma

Trauma in de kindertijd (< 18 jaar) 43 (72%) 40 (69%)

Seksueel misbruik 27 (45%) 25 (43%)

Fysiek geweld 25 (42%) 27 (47%)

Overig* 9 (15%) 6 (10%) 

PCL-5 59,2 (14,5) 57,9 (12,4) 

CTQ    

Lichamelijke verwaarlozing  
n (%)‡

10,7 (4,2) 
35 (74%) 

11,3 (3,5) 
40 (87%) 

Emotionele verwaarlozing  
n (%)‡

18,4 (4,3) 
37 (79%) 

18,8 (4,1) 
40 (87%) 

Seksueel misbruik  
n (%)‡

12,0 (6,9) 
29 (62%) 

11,4 (6,4) 
26 (57%) 

Emotioneel misbruik  
n (%)‡

16,9 (5,8) 
41 (87%) 

17,6 (4,6) 
43 (93%) 

Fysiek geweld  
n (%)‡

13,0 (7,4) 
30 (64%) 

11,3 (6,0) 
27 (59%) 

LEC-5 indextrauma    

Seksueel geweld (slachtoffer) 18 (38%) 20 (40%) 

Fysiek geweld (slachtoffer) 22 (46%) 19 (38%) 

Seksueel geweld (getuige) 0 (0%) 1 (2%) 

Fysiek geweld (getuige) 3 (6%) 2 (4%) 

Levensbedreigende ziekte (slachtoffer) 0 (0%) 1 (2%) 

Levensbedreigende ziekte of plotseling overlijden 
(getuige) 

4 (8%) 6 (12%) 

Overig 1 (2%) 1 (2%) 

OQ-45 110,1 (25,8) 107,4 (21,3) 

EQ-VAS 51,6 (21,5) 50,2 (19,8) 

WHODAS 2.0 2,9 (0,8) 2,7 (0,8) 

DERS 129,2 (22,5) 119,5 (25,5) 

DES-II 31,2 (18,5) 26,4 (17,3) 

SCID-5-S comorbide stoornissen    

Huidige depressieve episode 41 (68%) 35 (63%) 

Persisterende depressieve episode 31 (57%) 27 (53%) 
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  EMDR  

(gemiddelde, SD/%) 
EMDR+DGT  

(gemiddelde, SD/%) 

Stoornis in het gebruik van middelen 16 (28%) 14 (30%) 

Angststoornis 35 (64%) 29 (58%) 

Eetstoornis 9 (27%) 6 (19%) 

Obsessieve-compulsieve stoornis 2 (3%) 4 (7%) 

SCID-5-P comorbide persoonlijkheidsstoornis    

Vermijdend 23 (37%) 22 (36%) 

Afhankelijk 1 (2%) 1 (2%) 

Dwangmatig 13 (21%) 7 (11%) 

Paranoïde 11 (18%) 7 (11%) 

Schizoïde 2 (3%) 1 (2%) 

Schizotypisch - - 

Histrionisch - - 

Narcistisch - 2 (3%) 

Borderline 51 (81%) 45 (73%) 

Antisociaal 2 (3%) 4 (7%) 

Aantal EMDR-sessies    

Intent-to-treat steekproef 10,5 (5,7) 6,8 (5,9) 

EMDR afgerond 13,6 (3,2) 13,5 (3,3) 

EMDR niet afgerond 3,3 (3,3) 3,1 (2,9) 

Aantal DGT-sessies    

Intent-to-treat steekproef   26,6 (19,4) 

EMDR afgerond   43,4 (10,6) 

EMDR niet afgerond   17,4 (17,7) 

Noten. Gegevens worden weergegeven als n (%) of gemiddelde (SD), tenzij anders vermeld. De volgende 
metingen bevatten ontbrekende gegevens: CAPS-5 (n = 118), PCL-5 (n = 89), CTQ (n = 93), LEC-5 index-
trauma (n = 98), OQ-45 (n = 93), EQ-VAS (n = 85), WHODAS 2.0 (n = 85), DERS-II (n = 86), DES-II (n = 88), 
SCID-5-S (n = 116).  
DGT = dialectische gedragstherapie; EMDR = eye movement desensitization and reprocessing; CAPS-5 
= Clinician Administered PTSD Scale for DSM-5; PCL-5 = PTSD Checklist for DSM-5; CTQ = Childhood 
Trauma Questionnaire; LEC-5 = Life Events Checklist – DSM-5; OQ-45 = Outcome Questionnaire 45;  
EQ-VAS = EuroQol Visual Analog Scale; WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assess-
ment Schedule 2.0; DERS NL = Difficulties in Emotion Regulation – Dutch version; DES-II = Dissociative 
Experiences Scale – II; SCID-5-S = Gestructureerd klinisch interview voor DSM-5 syndroomstoornissen; 
SCID-5-P = Gestructureerd klinisch interview voor DSM-5 persoonlijkheidsstoornissen. 
‡ De afkapwaarden zoals gedefinieerd door Walker en collega’s (1999) werden gebruikt: 10 voor emotio-
neel misbruik, 15 voor emotionele verwaarlozing, en 8 voor lichamelijk misbruik, lichamelijke verwaarlo-
zing en seksueel misbruik.  
* Overige indextrauma’s omvatten het getuige zijn van de natuurlijke dood of moord van een dierbare, het 
meemaken van een auto-ongeluk, bedreiging of blootstelling aan oorlogstrauma.

Tabel 3 Vervolg
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Tabel 5 Resultaten van de gecombineerde (pooled) analyse van geïmputeerde 
gegevens voor de primaire en secundaire hypothesen tijdens T4

  Schatting t p

Primaire uitkomstmaat

CAPS-5 totaal      

Tijd‡ –18,79 (1,81) –10,34 < 0,001 

Tijd x conditie§ –2,47 (2,45) –1,01 0,312 

Continue secundaire uitkomstmaten

PCL-5 totaal      

Tijd‡ –27,59 (1,79) –15,37 < 0,001 

Tijd x conditie§ 0,34 (2,48) 0,14 0,890 

SCID-5-P BPS-criteria      

Tijd‡ –3,23 (0,35) –9,30 < 0,001 

Tijd x conditie§ –0,11 (0,47) –0,24 0,813 

OQ-45 totaal      

Tijd‡ –30,76 (2,61) –11,79 < 0,001 

Tijd x conditie§ 0,64 (3,65) 0,18 0,861 

WHODAS 2.0 gemiddeld      

Tijd‡ –0,35 (0,18) –1,88 0,061 

Time x conditie§ –0,16 (0,25) –0,62 0,535 

EQ-VAS      

Tijd‡ 12,70 (2,37) 5,36 < 0,001 

Tijd x conditie§ –2,11 (3,31) –0,64 0,524 

PAI-BOR      

Tijd‡ –7,39 (1,24) –5,96 < 0,001 

Tijd x conditie§ –3,30 (1,70) –1,90 0,058 

Binaire secundaire uitkomstmaten

Behandelrespons      

Conditie§ 0,34 (0,47) –0,58, 1,26† 0,467 

PTSS-remissie      

Conditie§ 0,27 (0,55) –0,81, 1,35† 0,626 

EMDR uitval      

Conditie§ –1,30 (0,39) –2,01, –0,54† < 0,001 

Noten. CAPS-5 = Clinician Administered PTSD Scale for DSM-5; PCL-5 = PTSD Checklist 
for DSM-5; SCID-5-P = Gestructureerd Klinisch Interview voor DSM-5 Persoonlijkheids-
stoornissen; BPS = borderline-persoonlijkheidsstoornis; OQ-45 = Outcome Questionnaire 
45; WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0; 
EQ-VAS = EuroQol Visual Analog Scale; PAI-BOR = Personality Assessment Inventory 
– Borderline subschaal, ‡ T0 is referentie, § EMDR-DGT is referentie, † 95% Wald betrouw-
baarheidsintervallen
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Uitval van behandeling EMDR-uitvalpercentages verschilden significant 
tussen de twee behandelcondities (B = −1,30, SE = 0,39, p < 0,001), met 16 
patiënten (25%) die uitvielen in de EMDR-only-conditie en 37 patiënten 
(61%) in de EMDR+DGT-conditie. Alle uitvallers werden telefonisch bena-
derd om hun redenen voor voortijdige beëindiging van EMDR voor 12 ses-
sies te achterhalen. In de EMDR-only-conditie varieerden de redenen, 
waarbij de meest voorkomende waren: behoefte aan poliklinische behande-
ling voor andere comorbide psychiatrische symptomen (3), onvoldoende 
PTSS-symptomen bij aanvang van EMDR (3), ontevredenheid over de be-
handeling (bijvoorbeeld vanwege lange wachttijden of therapeutenwisse-
lingen) (2), zich voldoende beter voelen (1), of praktische redenen, zoals te 
druk zijn (1) en medische ziekte (1). Daarnaast weigerden enkele patiënten 
deel te nemen zonder reden (4) en was één patiënt onbereikbaar.

In de EMDR+DGT-conditie was de meeste uitval het gevolg van: veel 
gemiste afspraken (10) of het ervaren van de behandeling als onpraktisch 
(bijvoorbeeld vanwege intensiteit, afstand tot centrum, werkstress, of ver-
huizing) (7). Andere redenen waren: gevoel dat DGT niet aansloot bij de 
symptomen (3), onbereikbaar zijn (3), ontevredenheid over behandeling 
(2), EMDR ervaren als te intens (2), noodzaak voor opname vanwege ernst 
van de PTSS-symptomen (2), poliklinische behandeling nodig voor andere 
psychiatrische symptomen (2), beëindiging zonder opgave van reden (2), 
onvoldoende PTSS-symptomen bij aanvang van EMDR (2), zich beter voe-
len (1), of een familielid met medische problemen (1).

Daarnaast werden in de EMDR+DGT-conditie 35 patiënten (57%) als 
uitvaller van DGT geclassificeerd. Vanwege de grote hoeveelheid ontbre-
kende T4-data onder uitvallers kon het aantal behandelresponders op T4 in 
deze groep niet betrouwbaar worden berekend. In de EMDR-only-conditie 
ontbraken de T4-data van 14 van de 16 uitvallers, terwijl in de EMDR+DGT-
conditie bij 26 van de 37 uitvallers deze gegevens ontbraken. Van de overige 
patiënten met beschikbare data werden twee EMDR-only-uitvallers geclas-
sificeerd als behandelresponders bij T4. In de EMDR+DGT-conditie waren 
zes patiënten behandelresponders, terwijl de overige vijf als non-respon-
ders werden geclassificeerd.

Sensitiviteitsanalyses De bevindingen bleven consistent bij analyses van 
niet-geïmputeerde data en bij patiënten met vijf of meer BPS-symptomen 
(resultaten beschikbaar in de supplemental materials van de oorspronke-
lijke Engelstalige publicatie; zie tabellen 1 en 2 aldaar). Voltooiing van 
EMDR was niet geassocieerd met CAPS-5-scores op enig meetmoment in 
beide condities (tabel 3 supplemental materials).

Bijwerkingen Tijdens de studie deden zich vier serious adverse events voor. 
Het eerste geval betrof een deelnemer in de EMDR-conditie die werd opge-
nomen wegens meerdere botbreuken na een val; dit geval werd beoordeeld 
als niet gerelateerd aan de studie. Het tweede geval betrof een patiënt in de 
EMDR+DGT-conditie die een toename van suïcidale gedachten en dissocia-
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tieve symptomen ervoer, terwijl een derde patiënt in de EMDR-conditie 
toegenomen zelfbeschadiging en middelengebruik rapporteerde. In beide 
gevallen werd een overstap naar klinische opname als noodzakelijk be-
schouwd voor intensievere ondersteuning. Het vierde geval betrof een 
deelnemer in de EMDR-conditie die voor euthanasie koos vanwege ern-
stige, langdurige psychiatrische aandoeningen die al vóór aanmelding bij 
de studie aanwezig waren. Deze beslissing werd meer dan een jaar na het 
stopzetten van de studiebehandeling genomen.

Discussie

Dit is de eerste gerandomiseerde klinische trial (RCT) die de effectiviteit 
van gelijktijdige EMDR+DGT en EMDR-only vergelijkt bij patiënten met 
PTSS en comorbide BPS-symptomen. Patiënten in beide behandelcondities 
lieten grote verminderingen van PTSS-symptomen zien. Tevens werden in 
beide condities grote verbeteringen in BPS-ernst en verbeteringen in kwa-
liteit van leven waargenomen. De grote behandeleffecten in deze studie 
zijn in lijn met eerdere onderzoeken naar de effectiviteit van EMDR (Cuij-
pers et al., 2020) en DGT-PTSS (Bohus et al., 2020). De huidige bevindin-
gen sluiten ook aan bij de effectgroottes die recentelijk in een meta-analyse 
werden gevonden over de effectiviteit van traumagerichte behandeling bij 
PTSS-patiënten met comorbide persoonlijkheidsstoornissen (Snoek et al., 
2021).

Opmerkelijk is dat EMDR-only en EMDR+DGT geen verschil vertoon-
den in vermindering van PTSS-symptomen, BPS-symptomen of kwaliteit 
van leven. Hoewel een matige verbetering in globaal functioneren werd 

gevonden in EMDR-only, was deze verbetering niet 
significant in EMDR+DGT. Deze bevindingen zijn op-
merkelijk gezien de aanzienlijk grotere hoeveelheid 
psychotherapie in EMDR+DGT en gezien het feit dat 
DGT specifiek gericht is op verbetering van de chroni-
sche en uitgebreide problematiek geassocieerd met 
BPS. Alleen al vanwege het verschil in behandelinten-
siteit viel te verwachten dat EMDR+DGT superieure 
therapeutische effecten zou opleveren als behande-
lingsdosering een kritieke factor was. Een verklaring 

voor deze bevinding is dat met EMDR een plafondeffect bereikt is, waar-
door potentiële verdere winst door de gecombineerde interventie beperkt 
was. Gezien de consequent grote effectgroottes die voor EMDR bij de be-
handeling van PTSS zijn gedocumenteerd, met name in vergelijking met de 
bescheiden effectgroottes van psychotherapieën bij andere psychiatrische 
aandoeningen, zoals depressie (Cuijpers et al., 2013, 2014), is dit plafondef-
fect aannemelijk.

Hoewel de huidige bevindingen niet overeenkomen met die van Klein-
dienst en collega’s (2021), die vonden dat DGT-PTSS superieur was aan een 

Beide condities lieten 
grote verbeteringen 

zien – maar 
EMDR+DGT was niet 

beter dan EMDR alleen
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traumagerichte therapie (CPT) voor zowel PTSS- als BPS-symptomen, slui-
ten onze resultaten aan bij een parallel gerandomiseerd gecontroleerd on-
derzoek uitgevoerd door onze onderzoeksgroep. Dat onderzoek vergeleek 
de effectiviteit van imaginaire herstructurering met gelijktijdige imagery 
rescripting (ImRs) en groepsschematherapie bij patiënten met PTSS en co-
morbide cluster C-persoonlijkheidsstoornissen (van den End, Beekman et 
al., 2024). Hoewel zowel onze studie als die van Kleindienst en collega’s 
grote effecten laten zien, worden in onze studie hogere effectgroottes voor 
EMDR-only (d = 2,0) en EMDR+DGT (d = 1,8) gevonden, in vergelijking met 
Kleindiensts CPT (d = 0,9) en DGT-PTSS (d = 1,2). Ook hier kan een pla-
fondeffect het verschil verklaren: de grote effecten na EMDR in onze stu-
die bieden minder ruimte voor verdere verbetering dan in de studie van 
Kleindienst, waar de gemiddelde effecten kleiner zijn en er mogelijk meer 
ruimte voor verbetering was.

Het voorgaande roept een belangrijke vraag op over de relatieve effectivi-
teit van de behandelingen in verschillende studies. De studie van Klein-
dienst en collega’s (2021) richtte zich specifiek op patiënten met een dub-
bele diagnose van PTSS en BPS, wat hen mogelijk ontvankelijker maakte 
voor de gecombineerde DGT-PTSS-behandeling. In onze studie omvatte de 
populatie patiënten met zowel volledige BPS (≥ 5 symptomen) als subklinische 
BPS (4 symptomen), waardoor een bredere representatie van symptoom
ernst werd geïncludeerd. In deze context kan EMDR-only voldoende effec-
tief zijn geweest voor deze patiënten. Hoewel we uitkomsten hebben beke-
ken voor patiënten met en zonder een ‘volledige’ DSM-5-classificatie BPS en 
vergelijkbare resultaten vonden, is het belangrijk te erkennen dat variaties 
in patiëntkenmerken de behandelrespons kunnen beïnvloeden. Toekom-
stig onderzoek met een groter cohort van patiënten met dubbele diagnoses 
die EMDR of EMDR+DGT ontvangen, zou waardevolle inzichten kunnen 
geven in de differentiële effectiviteit van deze benaderingen.

De huidige bevindingen bouwen voort op toenemend bewijs dat EMDR 
veilig en effectief symptomen van zowel PTSS als BPS kan verminderen (de 
Jongh et al., 2020; Kolthof et al., 2022; Slotema et al., 2020), en dat afnames 
in klachten (bijvoorbeeld hoge niveaus van stress door voortdurende her-
belevingen passend bij PTSS) samen lijken te hangen met snelle verbete-
ringen in BPS-symptomen (Gunderson et al., 2003). Het adaptive informa-
tion processing model (AIP-model) biedt inzicht in hoe traumagerichte 
therapie BPS-symptomen kan verlichten (de Jongh et al., 2024; Shapiro, 
2007). Volgens het AIP-model kan het brein bij een kind dat trauma ervaart 
moeite hebben om de traumatische herinneringen volledig te verwerken 
en te integreren vanwege hun overweldigende aard. Deze incomplete ver-
werking kan leiden tot aanhoudende symptomen en problematische co-
pingmechanismen. Gezien de hoge prevalentie van trauma in de kindertijd 
bij individuen met BPS, is het vanuit het AIP-model te verwachten dat een 
behandeling die specifiek gericht is op de verwerking van traumatische 
herinneringen de daaraan gerelateerde stress kan verminderen, en vervol-
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gens de emotionele regulatie, het zelfgevoel en het interpersoonlijke func-
tioneren kan verbeteren.

Hoewel onze studie specifiek gericht was op patiënten met PTSS en co-
morbide BPS-symptomen, kunnen de bevindingen ook relevant zijn voor de 
behandeling van individuen met complexe PTSS (CPTSS). CPTSS wordt 
gekenmerkt door symptomen die overlappen met zowel PTSS als BPS, zoals 
emotionele disregulatie, interpersoonlijke problemen en een negatief zelf-
beeld (Cloitre et al., 2012). Traditioneel wordt CPTSS behandeld met gefa-
seerde benaderingen, die nadruk leggen op stabilisatie voordat traumage-
richte interventies worden gestart. De resultaten van onze studie geven 
echter aan dat EMDR als opzichzelfstaande behandeling effectief en veilig 
is, wat de noodzaak van uitgebreide stabilisatiefasen in bepaalde gevallen 
ter discussie stelt. Hoewel de verwachting is dat het merendeel van de pati-
ënten in onze steekproef zal voldoen aan de classificatie CPTSS, zou toe-
komstig onderzoek de effectiviteit van EMDR-only versus gefaseerde be-
handelingen bij patiënten met CPTSS kunnen bestuderen. Belangrijke 
onderzoeksvragen omvatten de noodzaak en duur van stabilisatiefasen, 
evenals het identificeren van subgroepen van patiënten die beter reageren 
op directe traumagerichte interventies. Daarnaast verdienen de langeter-
mijnuitkomsten van EMDR in vergelijking met gefaseerde benaderingen 
verdere bestudering. Dergelijke studies kunnen waardevolle inzichten op-
leveren en mogelijk bijdragen aan het verfijnen van behandelrichtlijnen 
voor CPTSS.

Met betrekking tot de gebruikte meetinstrumenten is het van belang te 
benadrukken dat de verbeteringen in globaal functioneren die in deze stu-
die werden waargenomen, verschilden tussen de twee gebruikte meetin-
strumenten. De WHODAS 2.0, die gezondheidsgerelateerde beperkingen 
en functioneren meet, liet alleen een kleine verbetering zien in de EMDR-
conditie. Daarentegen gaf de OQ-45, die algemene psychologische stress en 
welzijn meet, grote verbeteringen aan in zowel de EMDR-only-conditie als 
de EMDR+DGT-conditie. Dit suggereert dat beide behandelingen welis-
waar effectief psychiatrische symptomen verminderen, maar dat die symp-
toomvermindering niet altijd zonder meer leidt tot functionele verbeterin-
gen. Door diverse meetinstrumenten – inclusief globaal functioneren – op 
te nemen, krijgen we een completer beeld van hoe behandelingen de alge-
hele kwaliteit van leven van patiënten beïnvloeden.

Met betrekking tot uitval uit behandeling is van belang dat de uitval uit 
EMDR bij patiënten die zowel EMDR als DGT ontvingen twee keer zo hoog 
was als bij patiënten die alleen EMDR kregen, met een totale gemiddelde 
uitval van 42%. Dit percentage komt overeen met de bevindingen van 
Kleindienst en collega’s (2021). Hoewel die geen specifieke redenen voor 
uitval vermeldden, noemde bijna de helft van de EMDR-uitvallers in de 
EMDR+DGT-conditie in onze studie gemiste afspraken en tijdsbeperkin-
gen als reden. Hoewel het aantal gevolgde sessies statistisch niet signifi-
cant verschillend was tussen de condities, wekken het absolute aantal uit-
vallers en de opgegeven redenen de suggestie dat de extra belasting bij 
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gelijktijdig volgen van DGT en EMDR de betrokkenheid bij de EMDR-be-
handeling negatief beïnvloedde. Een andere mogelijkheid is dat patiënten 
in de EMDR+DGT-conditie minder EMDR-sessies nodig hadden om verge-
lijkbare resultaten te bereiken, aangezien de behandelresultaten niet signi-
ficant verschilden tussen de condities. Een aanvullend perspectief op be-
handeluitval bij BPS komt van een recente meta-analyse waarin gevonden 
werd dat individuele behandeling voor BPS geassocieerd is met lagere uit-
val dan groepsbehandeling (Arntz et al., 2023). De auteurs suggereren dat 
praktische problemen en groepsdynamiek een negatieve invloed kunnen 
hebben op retentie, en dat het aanbieden van groepsbehandeling om kosten 
te besparen averechts kan uitwerken, omdat uitval juist tot hogere kosten 
leidt. Deze bevindingen zouden in lijn kunnen zijn met de resultaten van 
de huidige studie, waarbij bijna de helft van de deelnemers in de 
EMDR+DGT-conditie hun uitval uit EMDR toeschreef aan tijdsbeperkin-
gen. Het is belangrijk te benadrukken dat de hogere uitval uit EMDR in 
deze gecombineerde conditie niet kan worden geïnterpreteerd als ontevre-
denheid over EMDR zelf. Het is waarschijnlijk dat de intensieve aard van 
de gecombineerde behandeling heeft bijgedragen aan de uitval, aangezien 
de dubbele behandeling aanzienlijke eisen aan patiënten stelt. Bovendien 
zochten patiënten voornamelijk behandeling voor PTSS-symptomen, waar-
door hun verwachtingen over en tolerantie voor de extra vereisten van DGT 
mogelijk beperkt waren. Anderzijds kan het zijn dat sommige patiënten 
vroegtijdig reageerden op de behandeling, waardoor minder EMDR-sessies 
nodig waren dan normaal wordt aanbevolen. De hoge mate van ontbre-
kende data onder uitvallers beperkt echter onze mogelijkheid om robuuste 
conclusies te trekken over de behandelrespons bij 
deze groep.

Deze studie had verschillende sterke punten. Ten 
eerste zorgde het gebruik van een a priori powerana-
lyse ervoor dat de analyses adequaat betekenisvolle 
effecten konden detecteren. Daarnaast werden best 
practice methoden, zoals randomisatie en blinde be-
oordelaars, toegepast om vertekening (bias) van de 
resultaten te minimaliseren. Bovendien betreft dit de 
eerste studie die EMDR vergelijkt met EMDR+DGT 
bij patiënten met PTSS en BPS-symptomen. Andere 
sterke kanten zijn het gebruik van door de APA aanbe-
volen protocollen voor EMDR en DGT (in plaats van aangepaste of ver-
lengde protocollen) en de adequate uitvoering ervan (protocoltrouw). De 
inclusie van een diverse groep patiënten met PTSS en zowel klinische als 
subklinische BPS, evenals de aanwezigheid van diverse andere comorbide 
aandoeningen, verhoogt bovendien de generaliseerbaarheid van onze be-
vindingen naar de klinische praktijk, waarin dergelijke comorbiditeit eer-
der regel dan uitzondering is.

Er moeten echter ook enkele beperkingen worden genoemd. Ten eerste 
kan het hoge uitvalspercentage hebben geleid tot attrition bias, waarbij 
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resultaten vertekend worden door selectieve uitval. Dit lijkt onwaarschijn-
lijk, aangezien uitval niet geassocieerd was met behandeluitkomsten. Ook 
werden andere verklaringen voor onze bevindingen onderzocht. We heb-
ben bekeken of de resultaten verschilden voor niet-geïmputeerde (oor-
spronkelijke) gegevens, wat niet het geval bleek. We hebben ook onder-
zocht of de uitkomsten verschilden voor patiënten met en zonder een 
volledige BPS-classificatie, maar vonden vergelijkbare resultaten voor 
beide groepen. Ook was er geen statistisch significant verschil in het aantal 
gevolgde EMDR-sessies tussen de condities. 

Ten tweede kan in dit type onderzoek de aanwezigheid van ruis bijdra-
gen aan negatieve bevindingen. Bronnen van ruis kunnen onder meer be-
staan uit onnauwkeurige meetinstrumenten en inconsistente toepassing 
van protocollen. Dit lijkt onwaarschijnlijk, gezien het gebruik van state of 
the art meetinstrumenten en hoge protocoltrouw. Echter, de validiteit van 
het gebruik van de SCID-5-P om verandering in BPS-symptomen binnen 
1 jaar te meten is onduidelijk, omdat de SCID-5-P oorspronkelijke ontwor-
pen is om symptomen van persoonlijkheidsstoornis sinds de vroege volwas-
senheid te meten. De SCID-5-P werd gekozen vanwege de brede validatie 
en betrouwbaarheid bij het diagnosticeren van persoonlijkheidsstoornis-
sen, inclusief BPS, in plaats van alternatieve benaderingen (zoals het alter-
natieve model voor persoonlijkheidsstoornissen) die destijds nog in een 
vroeg stadium van ontwikkeling en klinische validatie waren. Hoewel de 
categorische benadering van de SCID-5-P mogelijk minder gevoelig is voor 
veranderingen over korte intervallen, werd deze aangevuld met de PAI-BOR, 
een dimensioneel instrument dat beter geschikt is om symptoomverande-
ringen te volgen. Met betrekking tot protocoltrouw dient opgemerkt te 
worden dat niet alle therapeuten die de EMDR-behandelingen gaven wer-
den beoordeeld op protocoltrouw. Hoewel 21 video-opnamen van EMDR-
sessies van 13 therapeuten werden beoordeeld, betekent dit dat de proto-
coltrouw van 15 therapeuten niet gemeten is. 

Ten derde beperkt het gebrek aan genderdiversiteit in onze steekproef 
(die voornamelijk uit vrouwen bestond) de generaliseerbaarheid van onze 
bevindingen naar andere genders. 

Ten vierde vereiste de COVID-19-pandemie en de daaropvolgende over-
heidsmaatregelen verschillende aanpassingen aan het oorspronkelijke on-
derzoeksprotocol (zoals beschreven in de supplemental materials van de 
oorspronkelijke Engelstalige publicatie), wat bij sommige patiënten leidde 
tot zorgonderbrekingen, en vertragingen in intake, diagnostiek en indica-
tiestelling. Helaas hebben we de invloed van deze periode op de resultaten 
niet kunnen analyseren. 

Tot slot heeft het includeren van patiënten met vier BPS-symptomen de 
diversiteit van patiënten vergroot, maar tegelijkertijd beperkte dat de di-
recte generaliseerbaarheid naar uitsluitend patiënten die voldoen aan de 
volledige classificatie-eisen voor BPS.

Al met al wijzen de resultaten erop dat de effectgroottes tussen de con-
dities voor alle uitkomstmaten dicht bij nul liggen, wat suggereert dat 
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EMDR+DGT niet effectiever is dan EMDR alleen. De behandelingen zijn 
getest onder geoptimaliseerde, gecontroleerde omstandigheden in een ge-
specialiseerd behandelcentrum waar beide behandelvormen al langere tijd 
geïmplementeerd waren en ruime specialistische kennis van PTSS en BPS 
aanwezig was. Samengenomen benadrukken de bevindingen de noodzaak 
van verder onderzoek naar de oorzaken van uitval uit behandeling en naar 
verschillen in individuele behandeluitkomsten in deze populatie. Toekom-
stige studies gericht op het identificeren van patiënten die baat kunnen 
hebben bij uitgebreide behandelingen na EMDR versus patiënten die al-
leen EMDR nodig hebben, zijn nodig. Het verkennen van alternatieve com-
binaties van behandelingen, waarin timing, tempo of integratie van thera-
pieën nader wordt onderzocht, kan bijdragen aan het vergroten van de 
therapietrouw en de behandelbelasting verminderen. Een gedetailleerde 
analyse van factoren die bijdragen aan uitval uit behandeling is afzonder-
lijk gepubliceerd (van den End, Snoek et al., 2024).

Klinische implicaties De huidige bevindingen suggereren dat de toevoe-
ging van DGT aan EMDR geen extra voordeel biedt. De resultaten suggere-
ren juist dat een relatief kortdurende EMDR-behandeling de symptomen 
van PTSS en BPS betekenisvol kan doen afnemen, en het globale functione-
ren en de kwaliteit van leven kan verbeteren. Bovendien vormde het hoge 
percentage uitval een uitdaging bij de implementatie van EMDR+DGT, wat 
pleit voor enkelvoudig beginnen met EMDR. Op basis van de resultaten in 
deze studie adviseren wij clinici daarom om te beginnen met enkelvoudige 
behandeling met EMDR bij patiënten met PTSS en comorbide BPS; DGT 
kan vervolgens worden gereserveerd voor patiënten met aanhoudende 
BPS-symptomen na traumagerichte behandeling. Op deze manier worden 
fragmentatie van behandeling, uitval en de belasting van patiënten gemini-
maliseerd. Verder onderzoek is nodig om te identificeren welke subgroep 
patiënten aanvullende DGT nodig heeft en om EMDR te vergelijken met 
andere (traumagerichte of niet-traumagerichte) interventies voor deze 
populatie.
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Summary
Eye movement desensitization and reprocessing with and without dialectical behavior 
therapy for posttraumatic stress disorder and comorbid borderline personality disorder 
symptoms: A randomized controlled trial
Comorbidity between posttraumatic stress disorder (PTSD) and borderline 
personality disorder (BPD) is common, while existing treatments show high non-
response and dropout rates. This study investigated whether the simultaneous 
application of EMDR for PTSD and dialectical behavior therapy (DBT) for BPD yields 
better outcomes than EMDR alone. Patients with PTSD and ≥ 4 BPD symptoms were 
randomly assigned to EMDR (n = 63) or EMDR+DBT (n = 61). After 1 year, both 
conditions showed substantial improvements in PTSD symptoms, BPD symptoms and 
quality of life, with no significant differences between groups. Global functioning 
improved only in the EMDR group according to one measure, while another measure 
showed improvements in both groups. Notably, patients in the EMDR+DBT group 
dropped out twice as often. The addition of DBT to EMDR is not superior to EMDR 
only for PTSD with comorbid BPD symptoms. These findings support EMDR as a 
first-line intervention for this patient group. Further research on long-term effects is 
needed.
Keywords posttraumatic stress disorder, borderline personality disorder, treatment
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Ouders ondersteunen om angst 
bij kinderen te verminderen

Een meta-analyse van interventies en effectieve 
componenten1

	▶ karen rienks, elske salemink, liina björg laas sigurðardóttir, 
g. j. melendez-torres, janneke staaks & patty leijten

Samenvatting Interventies waarin ouders ondersteund worden om angst 
bij hun kinderen te verminderen kunnen effectief zijn. De inhoud van deze 
interventies is echter zeer divers en we weten nog weinig over welke in-
houd het effectiefst is. In deze meta-analyse hebben we de effectiviteit van 
oudergerichte interventies voor angst bij kinderen getoetst, en geanaly-
seerd welke combinaties van interventiecomponenten effectief zijn. De 
meta-analyse is gebaseerd op een systematisch literatuuronderzoek in 
PsycINFO, Medline en Web of Science in oktober 2022. In totaal zijn 26 stu-
dies met gegevens van 4098 participanten geïncludeerd. Oudergerichte 
interventies hebben een middelgroot effect op angst bij kinderen. Inter-
venties bevatten zeven verschillende componenten, gericht op acceptatie, 
gedrag, cognities, emoties, ouder-kindrelaties, ontspanning en sociale vaar-
digheden. Geen van deze componenten was op zichzelf effectiever dan an-
dere componenten. Alle combinaties van componenten die effectief waren, 
bevatten een gedragsmatige component, in sommige gevallen gecombi-
neerd met een cognitieve of emotiegerichte component. Deze resultaten 
tonen de waarde van gedragsmatige oudergerichte interventies om angst 
bij kinderen te verminderen. 

trefwoorden — angst, kinderen, interventie, componenten, ouders, meta-
analyse

1	 Dit artikel is een vertaalde en deels bewerkte versie van Rienks en collega’s 
(2025). 
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	▶ Interventies gericht op ouders verminderen angst bij hun kinderen. 
	▶ Oudergerichte interventies bestaan uit zeven verschillende componen-

ten, die gericht zijn op acceptatie, gedrag, cognities, emoties, ouder-
kindrelaties, ontspanning en sociale vaardigheden. 

	▶ Gedragsmatige componenten lijken het effectiefst te zijn.

Inleiding

Angstsymptomen (gevoelens van spanning, aanhoudende zorgen of angst; 
APA, 2013) zijn een van de meest voorkomende psychische problemen in de 
kindertijd (Kessler et al., 2007). Deze symptomen gaan gepaard met directe 
negatieve gevolgen, zoals sociale en schoolse problemen, en kunnen op de 
lange termijn leiden tot bijkomende psychische problemen in de volwassen-
heid (Bosquet & Egeland, 2006; Copeland et al., 2014; Van Ameringen et al., 
2003; Woodward & Fergusson, 2001). Oudergerichte interventies zijn een 
veelbelovende manier om angst bij kinderen te voorkomen en behandelen 
(Costantini et al., 2023; Jewell et al., 2022; Yap et al., 2016; Yin et al., 2021). De 
huidige meta-analyse onderzoekt het effect van ou-
dergerichte interventies op angst bij kinderen, en 
brengt in kaart welke interventie-inhoud (in de vorm 
van interventiecomponenten) het effectiefst is. 

Het gedrag van ouders kan onbedoeld bijdragen 
aan de ontwikkeling en instandhouding van angst 
bij kinderen (Drake & Ginsburg, 2011; McLeod et al., 
2007; Möller et al., 2016; Pinquart, 2017; Yap & 
Jorm, 2015). Goedbedoeld gedrag, zoals familie
accommodatie (dat wil zeggen: gedrag van familie-
leden om angst bij kinderen te voorkomen of verminderen) of overbescher-
ming (te veel controle of hulp, waardoor het kind te weinig ruimte krijgt 
om zelfstandig ervaringen op te doen), kan vermijdingsgedrag van angstige 
kinderen faciliteren en angst in de hand werken (Hudson & Rapee, 2002; 
Lebowitz, 2013; Möller et al., 2016). Daarnaast kunnen angstige ouders het 
lastig vinden om te voorkomen dat zij hun eigen angsten aan hun kinderen 
laten zien (modeling). Door observationeel leren en informatieoverdracht 
kan het uiten of bespreken van eigen angst ertoe leiden dat kinderen be-
paalde situaties als gevaarlijk gaan zien (Burstein & Ginsburg, 2010; Yap & 
Jorm, 2015). Ten slotte kunnen kritiek en een gebrek aan warmte van ou-
ders bijdragen aan angst bij kinderen, omdat kinderen hun ouders hierdoor 
mogelijk minder als een veilige basis zien in stressvolle situaties (Bögels & 
Brechman-Toussaint, 2006; Mcleod et al., 2007; Pinquart, 2017). Deze be-
vindingen suggereren dat het ondersteunen van ouders een effectieve ma-
nier kan zijn om angst bij kinderen te verminderen. 

Ouders spelen een 
sleutelrol in het 
ontstaan én 
verminderen van 
angst bij kinderen
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De invulling van een ouderinterventie hangt af van de rol die de ouders 

hierin vervullen. De twee meest voorkomende rollen zijn: [1] ouders als ont-
vangers van de interventie, en [2] ouders als niet-professionele behandelaar 
(Forehand et al., 2013; Kendall et al., 2010; Lebowitz et al., 2014). Als ouders 
de rol van ontvanger hebben, krijgen ze handvatten aangereikt om te voor-
komen dat ze onbedoeld de angstsymptomen van hun kind verergeren; als 
ouders de rol van behandelaar hebben, leren ze hun kind nieuwe vaardighe-
den aan of begeleiden ze exposureoefeningen. Als ouders bijvoorbeeld de 
rol van ontvanger hebben en de interventietechniek cognitieve herstructu-
rering wordt gebruikt, dagen zij hun eigen maladaptieve gedachten uit; als 
ouders de rol van behandelaar hebben en cognitieve herstructurering 
wordt gebruikt, helpen zij hun kind om maladaptieve gedachten uit te 
dagen. Dit onderscheid laat zien dat het belangrijk is om rekening te hou-

den met de rol van de ouders bij het bepalen van 
de effectiefste interventie-inhoud. Toch wordt 
hier vaak geen rekening mee gehouden wanneer 
ouderinterventies worden vergeleken wat betreft 
effectiviteit.

Oudergerichte interventies kunnen een waar-
devolle aanvulling vormen op kindgerichte inter-
venties. Ten eerste zijn oudergerichte interven-
ties vaak beter toegankelijk, met name wanneer 
kinderen zelf niet in behandeling kunnen of wil-

len (Lebowitz et al., 2014). Ten tweede kunnen oudergerichte interventies 
bijdragen aan de generalisatie en het behoud van behandeleffecten, omdat 
ouders in veel gevallen een stabiel onderdeel zijn van het leven van een 
kind (Breinholst et al., 2012). Ten derde zijn oudergerichte interventies mo-
gelijk extra effectief in het voorkomen van angst bij kinderen, omdat zulke 
interventies ouderlijke risicofactoren voor de ontwikkeling van angst kun-
nen aanpakken (Breinholst et al., 2012). Ten vierde kan het overdragen van 
bepaalde behandeltaken aan ouders bijdragen aan het verkorten van wacht-
lijsten in de geestelijke gezondheidszorg. Ten slotte zijn oudergerichte in-
terventies relatief kosteneffectief in vergelijking met kindgerichte of ge-
combineerde ouder- en kindinterventies, bijvoorbeeld omdat er minder 
sessies nodig zijn en sessies telefonisch kunnen worden uitgevoerd, wat 
reistijd en -kosten vermindert (Creswell et al., 2023; Creswell et al., 2017).

Oudergerichte interventies lijken angst bij kinderen te verminderen. 
Verschillende meta-analyses tonen aan dat zulke interventies een klein tot 
middelgroot effect hebben (Costantini et al., 2023; Yin et al., 2021), zowel 
bij preventie (bijvoorbeeld: Yap et al., 2016) als bij behandeling (bijvoor-
beeld: Jewell et al., 2022) van angst bij kinderen. In deze studie breiden we 
deze kennis op twee manieren uit. 

Ten eerste brengen we de effecten van oudergerichte interventies apart 
in kaart voor preventie (universele, selectieve, geïndiceerde preventie) en 
voor behandeling. Wat betreft psychische problemen worden vaak grotere 
effecten gevonden voor behandeling dan voor preventie (In-Albon & 

De effectiviteit van 
ouderinterventies 

hangt samen met wat 
ouders doen, en welke 

rol zij krijgen



ouders ondersteunen om angst bij kinderen te verminderen

gedragstherapie — jaargang 59 • nummer 1 • maart 2026

37
Schneider, 2007; Simon et al., 2011). Dit kan komen doordat klachten bij 
behandeling doorgaans ernstiger zijn dan bij preventie, en meer klachten 
bij aanvang meer ruimte biedt voor verbetering. 

Ten tweede onderzoeken we de effecten van verschillende combinaties 
van componenten op de angstklachten van kinderen. Oudergerichte inter-
venties voor angst bij kinderen bestaan vaak uit verschillende componen-
ten. Cognitieve componenten zijn gebaseerd op de theorie die veronder-
stelt dat specifieke cognities en manieren van denken angst kunnen 
beïnvloeden. Cognitieve interventiecomponenten omvatten onder andere 
cognitieve herstructurering en het aanleren van probleemoplossende vaar-
digheden. Gedragsmatige componenten zijn gebaseerd op de theorie dat 
gedrag (vermijding versus toenadering door middel van exposure) van in-
vloed is op angst. Gedragsmatige componenten omvatten exposure, het 
voordoen van adaptief gedrag, zodat angstige kinderen dit kunnen zien en 
nadoen (modeling), en adaptief gedrag belonen en angstig gedrag negeren. 
Deze strategieën zijn gebaseerd op de principes van sociaal en operant 
leren (Breinholst et al., 2012; Jewell et al., 2022). Een laatste voorbeeld zijn 
relationele componenten, gebaseerd op de theorie dat een positieve ouder-
kindrelatie een veilige omgeving creëert, wat angst kan verminderen. Rela-
tionele componenten omvatten kindgeleid spel, het verbeteren van ouder-
kindinteracties en het verhogen van ouderlijke empathie (Costantini et al., 
2023; Yap et al., 2016). 

In de huidige studie brengen we in kaart welke interventiecomponen-
ten gebruikt worden in oudergerichte interventies, en onderzoeken we 
welke componenten en combinaties van componenten samenhangen met 
minder angst bij kinderen. Als we weten welke componenten samenhangen 
met de grootste afname in angst bij kinderen, kunnen we interventies ef-
fectiever maken (Sebastian et al., 2021). Daarnaast kan deze kennis inzicht 
geven in risico- en in stand houdende factoren in de ouderlijke context. Als 
bijvoorbeeld interventies die zich richten op ouderlijke cognities erg effec-
tief blijken, kan dit suggereren dat ouderlijke cognities mogelijk bijdragen 
aan het ontstaan of in stand houden van angst bij kinderen. 

Huidige studie In deze meta-analyse onderzoeken we of oudergerichte 
interventies angst bij kinderen kunnen verminderen op verschillende ni-
veaus van preventie (universeel, selectief, geïndiceerd) en in behandeling 
(onderzoeksvraag 1). Daarnaast onderzoeken we welke interventie-inhoud 
samenhangt met de grootste afname in angst bij kinderen, voor individuele 
componenten (onderzoeksvraag 2) en voor clusters van componenten (on-
derzoeksvraag 3). Tot slot verkennen we de effecten van de componenten 
apart voor ouders die de rol van ontvanger hadden en ouders die de rol van 
behandelaar hadden.
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Zoekstrategie De eerste en de vijfde auteur (deze is bibliotheekmedewer-
ker) zochten in de elektronische databases Medline, PsycINFO en Web of 
Science op 11 oktober 2022 naar relevante artikelen in peer reviewed tijd-
schriften en in proefschriften. Gebruikt zijn trefwoorden gerelateerd aan 
kinderen, interventieonderzoek, ouders en angst. Artikelen in alle talen 
kwamen in aanmerking voor inclusie. De eerste auteur screende alle titels 
en samenvattingen. Ook de volledige artikelen werden door de eerste au-
teur gescreend. Daarnaast screende de laatste auteur onafhankelijk 20% 
van de artikelen (90% overeenkomst). Verschillen in beoordeling werden 
opgelost door middel van discussie. 

Inclusie- en exclusiecriteria Studies werden geïncludeerd indien: [1] ze 
zich richtten op verzorgers van kinderen, inclusief niet-biologische ouders; 
[2] ze zich richtten op kinderen met een maximale gemiddelde leeftijd van 
12 jaar, met een maximale leeftijd van 16 jaar; [3] de interventies zich alleen 
op ouders richtten, zonder contact tussen het kind en de behandelaar; 
[4] het verminderen van angst bij kinderen het primaire doel van de inter-
ventie was; en [5] het een gerandomiseerde gecontroleerde studie betrof. 
We excludeerden studies over ouders of kinderen met fysieke gezond-
heidsproblemen, beperkingen of neuro-ontwikkelingsstoornissen, omdat 
in deze onderzoekspopulaties de oorzaken van angst mogelijk afwijken. 
Ook excludeerden we studies die zich richtten op de posttraumatische-
stressstoornis of de obsessieve-compulsieve stoornis, omdat deze stoornis-
sen in de DSM-5 niet langer onder de angststoornissen vallen (APA, 2013).

Data-extractie De eerste auteur extraheerde de relevante studie-, partici-
pant- en interventiekenmerken, en de gegevens die nodig waren voor het 
berekenen van effectgroottes. De derde auteur codeerde onafhankelijk 
20% van de studies, met een hoge betrouwbaarheid (r = 0,85, met κ = 1,00 
voor de interventiecomponenten). Meningsverschillen werden opgelost 
door middel van discussie. Gemiddelden en standaarddeviaties van angst-
symptomen van kinderen van iedere informant (bijvoorbeeld een ouder, 
een leerkracht of het kind zelf) en ieder tijdspunt werden gebruikt voor het 
berekenen van Cohens d. Wanneer informatie niet aanwezig was in het ar-
tikel, werd de corresponderende auteur van het artikel gecontacteerd om 
deze informatie op te vragen.

Data-analyse

Hoofdanalyses  —  Om te onderzoeken of oudergerichte interventies angst 
bij kinderen verminderen op de verschillende niveaus van preventie en be-
handeling (onderzoeksvraag 1) en te achterhalen welke interventiecompo-
nenten leiden tot betere uitkomsten (onderzoeksvraag 2), gebruikten we 
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Robust Variance Estimation (RVE; Pustejovsky & Tipton, 2022) in Stata 
(Tanner-Smith & Tipton, 2014). Deze methode is gekozen omdat RVE reke-
ning houdt met de samenhang binnen studies, en we alle meetinstrumen-
ten, beoordelaars en tijdspunten wilden meenemen in deze analyses. De 
individuele effecten van de componenten werden onderzocht door een bi-
naire variabele toe te voegen als moderator, die de afwezigheid (0) of aan-
wezigheid (1) van een specifieke component aangaf. Om de effecten van 
clusters van componenten te onderzoeken (onderzoeksvraag 3), hebben we 
een netwerkmeta-analyse (NMA) uitgevoerd (Balduzzi et al., 2023). In 
deze analyse zijn per studie alleen de eerste meetmomenten na de inter-
ventie gebruikt. De analyses zijn apart uitgevoerd voor de rollen van de 
ouder als ontvanger en van de ouder als behandelaar.

Bewijskracht  —  De bewijskracht van de studies is beoordeeld aan de hand 
van de benadering Grades of Recommendation, Assessment, Development, 
and Evaluation (GRADE; Guyatt et al., 2011). Studies zijn beoordeeld op de 
volgende domeinen: risico op bias, inconsistentie, indirectheid, onnauw-
keurigheid en publicatiebias. De domeinen werden gescoord op een vier-
puntsschaal, van hoog tot zeer laag. Hiervoor zijn onder andere de Cochrane 
Risk of Bias Tool 2 (Higgins et al., 2019) gebruikt, en funnel plots om eventu-
ele publicatiebias op het spoor te komen. 

Resultaten

Studiekenmerken In deze meta-analyse werden 31 artikelen opgenomen, 
gebaseerd op 26 verschillende studies (figuur 1). Tabel 1 bevat de details 
van de 26 geïncludeerde studies. De meeste studies zijn uitgevoerd in Aus-
tralië (35%), de Verenigde Staten (15%) en het Verenigd Koninkrijk (15%). 
In totaal zijn 4098 ouders geïncludeerd (range 18 tot 734 ouders per stu-
die). De kinderen hadden een gemiddelde leeftijd van 6,84 jaar (leeftijds-
range 2,70 tot 14,00 jaar), en 49% van hen was vrouwelijk. Gemiddeld 
kwam 36% van de participanten uit een minderheidsgroep (range 3% tot 
98%). Twee studies richtten zich specifiek op kinderen van angstige ou-
ders. De meeste studies (n = 24) gingen over de effecten van oudergerichte 
interventies op angst van kinderen in het algemeen, maar twee studies 
(Mendez et al., 2003; Santacruz et al., 2006) richtten zich specifiek op angst 
voor het donker. Slechts 35% van de studies rapporteerde naast angst van 
kinderen ook ouderuitkomsten van de interventie (bijvoorbeeld 
opvoedgedragingen). 

De gemiddelde duur van oudergerichte interventies was 8,19 uur (range 
1 tot 20 uur). De meeste interventies werden fysiek in groepen gegeven 
(67%), gevolgd door fysiek individueel (13%), online individueel (10%) of 
zelfstandig op een andere manier, in de vorm van bibliotherapie (7%) of 
online zelfstandig (3%).



rienks et al.

gedragstherapie — jaargang 59 • nummer 1 • maart 2026

40 Identificatie van studies via databases en registers

Id
en

ti
fi

ca
ti

e
Sc

re
en

in
g

G
eï

n
cl

u
de

er
d

2674 records gevonden via zoeken 
in databases (11 oktober 2022): 

PsycINFO (n = 958) 
Medline (n = 745) 
Web of Science (n = 971) 

Records weggelaten vóór screening: 
dubbele records verwijderd 
(n = 1139)  

Records gescreend
(n = 1535) 

Volledige artikelen gezocht
(n = 145) 

Volledige artikelen niet gevonden
(n = 6) 

Artikelen beoordeeld op geschiktheid 
(n = 139) 

Artikelen geïncludeerd in review 
(n = 39) 
Studies geïncludeerd in review 
(n = 34) 
Rapporten geïncludeerd in analyses 
(n = 31) 
Studies geïncludeerd in analyses
(n = 26) 

Artikelen geëxcludeerd (n = 100): 

Geen RCT (n = 27)  

Interventie niet alleen op ouders gericht 
(n = 25) 

Geen experimentele studie 
(commentary, conferentiebijdrage, 
studieprotocol, boek, case studie, review: 
(n = 18) 

Secundaire analyse van een geïncludeerd 
onderzoek (n = 9) 

Verkeerde leeftijd kind (n = 8) 

Angst niet de belangrijkste uitkomstmaat 
(n = 14)  

Records geëxcludeerd
(n = 1390) 

Figuur 1 PRISMA flowdiagram van de geïncludeerde studies

Effecten van oudergerichte interventies op angst van kinderen  Wan-
neer de verschillende preventieniveaus en behandeling samen werden ge-
nomen, verminderden oudergerichte interventies (N = 25 studies; k = 154 
effectgroottes) angst bij kinderen significant, met een middelgroot effect 
(d = -0,59; 95% BI [-0,92; -0,26]). In behandeling hadden oudergerichte in-
terventies (n = 11; k = 57) eveneens een significant middelgroot effect op de 
angst bij kinderen (d = -0,66; 95% BI [-1,18; -0,14]). Vanwege het relatief 
kleine aantal studies, dienen de effecten op de verschillende preventieni-
veaus terughoudend geïnterpreteerd te worden. Op het niveau van geïndi-
ceerde preventie (n = 6; k = 59) was het effect groot, maar niet significant 
(d = -1,13; BI [-2,67; 0,42]), op het niveau van selectieve preventie (n = 4; 
k = 28) klein en niet significant (d = -0,26; BI [-0,57; 0,06]), en op het niveau 
van universele preventie (n = 4; k = 10) zeer klein en niet significant 
(d = -0,12; BI [-0,58; 0,34]). 
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Effecten van individuele componenten We identificeerden in de geïnclu-
deerde studies zeven verschillende componenten, gericht op acceptatie, 
gedrag, cognities, emoties, ouder-kindrelaties, ontspanning en sociale vaar-
digheden (voor een overzicht van de componenten per studie, zie tabel 2 en 
tabel S12). De gedragsmatige, cognitieve, emotiegerichte en ontspannings-
gerichte componenten werden toegepast in beide ouderrollen (zowel ou-
ders die de rol van ontvanger hadden als ouders die de rol van behandelaar 
hadden). De relationele component werd alleen gebruikt in de rol van 
ouder als ontvanger, en de sociale component werd alleen gebruikt in de rol 
van ouder als behandelaar. 

De resultaten worden weergegeven in tabel 3. Geen van de vergelijkin-
gen was significant, wat aangeeft dat interventies met een specifieke com-
ponent niet beter of slechter waren in het verminderen van angst dan inter-
venties zonder deze specifieke component. In sommige gevallen waren 
effecten van interventies waarin een specifieke component werd gebruikt 
significant, maar de effecten van interventies zonder deze specifieke com-
ponent niet; dit was het geval voor de gedragsmatige en cognitieve compo-
nenten. In andere gevallen waren effecten van interventies waarin een spe-
cifieke component werd gebruikt niet significant, maar de effecten van 
interventies zonder deze specifieke component 
wel; dit was het geval voor de relationele, ont-
spanningsgerichte en sociale componenten.

We vonden bij het onderzoeken van deze 
verbanden vergelijkbare resultaten bij ouders 
die de rol van ontvanger hadden als bij ouders 
die de rol van behandelaar hadden (tabel S2). 
Een paar resultaten weken af. Ten eerste waren 
interventies zonder de cognitieve component 
effectief in het verminderen van angst, zowel 
voor ouders die de rol van ontvanger hadden als 
voor ouders die de rol van behandelaar hadden. 
Interventies zonder de gedragsmatige componenten waren ook effectief 
voor ouders die de rol van behandelaar hadden. Verder waren interventies 
met de emotiegerichte component niet effectief, niet voor ouders die de rol 
van ontvanger hadden en niet voor ouders die de rol van behandelaar 
hadden.

Relatieve effecten van clusters van componenten  Onze netwerkmeta-
analyse (NMA) bevatte vier verschillende soorten studies (zie figuur S1 
voor alle vergelijkingen). De NMA (figuur 2) liet zien dat gedragsmatige 
componenten aanwezig waren in alle clusters van componenten die angst 
van kinderen significant verminderden. Het toevoegen van de cognitieve 
en emotiegerichte componenten aan gedragsmatige componenten leek ef-
fectief te zijn. Geen van de clusters met de sociale component liet signifi-

2	 Voor het supplement zie: https://doi.org/10.5553/TG/016774542026059001004

Geen enkele losse 
component springt 
eruit, maar 
gedragsmatige 
elementen zijn steeds 
aanwezig

https://doi.org/10.5553/TG/016774542026059001004
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cante effecten zien. De betrouwbaarheidsintervallen zijn relatief breed, 
met name voor geschatte clusters (bijvoorbeeld voor de acceptatiegerichte 
component) en clusters gebaseerd op slechts één studie (bijvoorbeeld voor 
de combinatie van een cognitieve, gedragsmatige, emotionele en accepta-
tiegerichte component). Dit betekent dat er nog veel onzekerheid bestaat 
over de precieze grootte van het effect van deze (combinaties van) compo-
nenten. Over het algemeen leek de trend te zijn dat het combineren van 
componenten leidde tot betere effecten dan het gebruiken van individuele 
componenten. De inclusie van meer verschillende componenten leidde ech-
ter niet automatisch tot betere effecten. 

In de aparte NMA’s voor ouders die de rol van ontvanger hadden en ou-
ders die de rol van behandelaar hadden, kwamen over het algemeen gelijke 
bevindingen naar voren die het belang van de gedragsmatige component 
onderstreepten. Het is echter opvallend dat voor de rol van ouders als ont-

Tabel 2 Omschrijving en voorbeelden van de componenten

Component Omschrijving Voorbeelden

Acceptatie
gericht

Het veranderen van de relatie met 
(angstige) gedachten door die te ac-
cepteren, en zich bewust te zijn van de 
eigen gevoelens en gedragingen, kan 
angst verminderen.

	▶ Mindfulness
	▶ (Zelf)compassie

Gedragsmatig Het aangaan van angstopwekkende 
situaties, en het stimuleren van 
kinderen om dit te doen, kan angst 
verminderen. 

	▶ Exposurea

	▶ Modeling
	▶ Positieve bekrachtiging en/of 
consequenties

Cognitief Het veranderen van specifieke manie-
ren van denken kan angst verminderen.

	▶ Cognitieve herstructuring
	▶ Probleemoplossing
	▶ Training voor geheugenspecificiteit

Emotiegericht Het leren van emotieregulatie kan 
angst verminderen. 

	▶ Emotieregulatiestrategieën
	▶ Verbeteren van emotionele veer-
kracht 

Relationeel 
(alleen voor ouder 
als ontvanger)

Het verbeteren van de ouder-kindrela-
tie kan angst bij het kind verminderen.

	▶ Kindgeleid(e) spel/activiteiten
	▶ Verbeteren ouder-kindinteracties 
	▶ Empathie verhogen

Ontspannings
gericht

Leren hoe (fysiek) te ontspannen kan 
angst verminderen. 

	▶ Ontspanningsoefeningen 

Sociaal 
(alleen voor ouder 
als behandelaar)

Kinderen sociale vaardigheden aanle-
ren kan hun angst verminderen. 

	▶ Training van sociale vaardigheden 
	▶ Assertiviteit verhogen

Noot.  a Exposure wordt soms ook als een cognitieve benadering gezien (Craske et al., 2014). Wij heb-
ben ervoor gekozen om het te zien als een gedragsmatige component, omdat het doel van exposure
oefeningen is om gedrag aan te passen, en exposure vaak als gedragsmatig wordt gezien.
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45Tabel 3 Differentiële effecten in de afwezigheid en aanwezigheid van de 
componenten

Component afwezig Component aanwezig

n (k) Cohens d 
[95% BI]

I2 n (k) Cohens d 
[95% BI]

I2

Gedragsmatiga 3 (6) –0,39 
[–1,84; 1,07]

64% 22 (148) –0,62** 
[–0,99; –0,26]

92%

Cognitief 7 (60) –1,07 
[–2,63; 0,49]

94% 18 (94) –0,45*** 
[–0,66; –0,23]

88%

Emotiegerichta 19 (124) –0,61** 
[–1,04; -0,17]

90% 6 (30) –0,55* 
[–1,01; –0,08]

94%

Relationeel 15 (113) –0,71** 
[–1,17; –0,25]

90% 10 (41) –0,38 
[–0,87; 0,12]

92%

Ontspannings
gericht

19 (119) –0,69** 
[–1,14; –0,25]

92% 7 (35) –0,54 
[–1,16; 0,09]

87%

Sociaala 22 (140) –0,65** 
[–1,00; –0,29]

88% 3 (14) –0,18 
[–1,47; 1,11]

97%

Noten. BI = betrouwbaarheidsinterval; *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. 
a Moet voorzichtig geïnterpreteerd worden, in verband met het kleine aantal studies dat een 
interventie met of zonder deze interventie vergelijkt.

vanger NMA (n = 21; figuur S2) 7 van de 13 clusters (54%) significante resul-
taten lieten zien, in vergelijking met enkel 3 van de 15 clusters (20%) voor 
de rol van ouder als behandelaar (n = 20; figuur S3) en 7 van de 20 clusters 
(35%) in de algemene NMA. De resultaten voor de verschillende rollen 
moeten echter wel voorzichtig worden geïnterpreteerd, omdat de meeste 
interventies een combinatie tussen de verschillende rollen gebruikten.

Bewijskracht Het risico op bias werd voor 14 studies gescoord als ‘enige 
zorgen’ en voor de overige 12 studies als ‘hoog risico’ (zie figuur S4). Daar-
naast leek de funnel plot (figuur S5) enige asymmetrie te vertonen, moge-
lijk wijzend op publicatiebias. Al met al werd de bewijskracht van de geïn-
cludeerde studies beoordeeld als zeer laag (zie tabel S3). 

Discussie

Oudergerichte interventies kunnen een waardevolle rol spelen in het ver-
minderen van angst bij kinderen. In deze meta-analyse onderzochten we 
het effect van oudergerichte interventies op angst bij kinderen en verken-
den we welke combinaties van componenten tot de beste uitkomsten leid-
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46 Componenten
COG+GED+EMO+ACC
GED
GED+ONT
GED+REL
COG+GED+EMO
COG+GED+EMO+REL
COG+GED+EMO+REL+SOC
ACC
COG+GED
COG+GED+ONT
COG+GED+SOC+ONT
COG+GED+REL
EMO
COG+GED+REL+ONT
COG+GED+REL+SOC+ONT
COG+ACC
SOC
ONT
REL
COG   

Effectgrootte  [95% CI] n
 –1,38  [–2,37; –0,38] 1
 –1,10  [–1,64; –0,56] 3
 –1,04  [–1,77; –0,30] 2
 –0,91  [–1,51; –0,32] 2
 –0,81  [–1,31; –0,30] 4
 –0,62 [–1,15; –0,09] 2
 –0,57 [–1,31; 0,17] 1
 –0,57 [–1,42; 0,28] 0
 –0,51  [–0,95; –0,07] 4
 –0,45 [–0,95; 0,05] 2
 –0,40 [–1,12; 0,31] 1
 –0,33 [–0,88; 0,23] 1
 –0,29 [–0,92; 0,33] 0
 –0,26 [–0,83; 0,31] 2
 –0,22 [–0,90; 0,47] 1
 0,02 [–0,83; 0,86] 1
 0,05 [–0,68; 0,77] 0
 0,06  [–0,52; 0,64] 0
 0,19 [–0,28; 0,66] 1
 0,59 [–0,03; 1,20] 0
 

–2,50 –2,00 –1,50 –1,00 –0,50 0,00 0,50 1,00 

Cohens d

Figuur 2 Forest plot van de effecten van de combinaties van componenten op angst van 
kinderen 
Noot. BI = betrouwbaarheidsinterval; ACC = acceptatiegerichte componenten; COG = 
cognitieve componenten; EMO = emotiegerichte componenten; GED = gedragsmatige 
componenten; ONT= ontspanningsgerichte componenten; REL = relationele componen-
ten; SOC = sociale componenten. 
n = 0 geeft aan dat deze componenten alleen in combinatie met andere componenten zijn 
gebruikt en niet individueel, dus deze effecten zijn geschat.

den. Onze systematische zoekopdracht leverde een relatief klein aantal stu-
dies op (N = 26), wat aangeeft dat nog maar weinig studies de effecten 
hebben onderzocht van een focus op ouders om angst bij kinderen te 
verminderen. 

Onze meta-analyse liet zien dat oudergerichte interventies, over behan-
deling en preventie heen, angst bij kinderen verminderen. Dit is in lijn is 
met eerdere meta-analyses (Costantini et al., 2023; Jewell et al., 2022; Yap 
et al., 2016; Yin et al., 2021) en suggereert dat interventies die zich volledig 
richten op ouders (zonder contact tussen het kind en de behandelaar) een 
succesvolle manier zijn om angst bij kinderen te verminderen. Dit biedt 
perspectief voor angstige kinderen die niet aan kindgerichte interventies 
kunnen of willen deelnemen. Het doel van dit artikel was niet om ouder- en 
kindgerichte interventies met elkaar te vergelijken, en eerder onderzoek 
liet tegenstrijdige resultaten zien (bijvoorbeeld: Byrne et al., 2023; Howes 
Vallis et al., 2020; In-Albon & Schneider, 2007). Onze studie benadrukt 
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juist de waarde van oudergerichte interventies op zichzelf. Preventieve in-
terventies leken geen significant effect te hebben op de angst van kinderen, 
wat mogelijk verklaard kan worden uit het feit dat kinderen in deze context 
weinig angstsymptomen ervaren ten tijde van de interventie, waardoor er 
weinig ruimte is voor vermindering van klachten. 

De geïncludeerde interventies gebruikten zeven verschillende compo-
nenten: acceptatiegericht, gedragsmatig, cognitief, emotiegericht, relatio-
neel, ontspanningsgericht en sociaal. Voor elk van deze componenten bleek 
dat interventies waarin de component aanwezig was niet leidden tot signi-
ficant betere of slechtere uitkomsten dan interventies zonder die compo-
nent. Dit komt overeen met onderzoek van Yap en collega’s (2016), die geen 
verschillen vonden tussen het in- of excluderen van een focus op opvoe-
dingsvaardigheden, de ouder-kindrelatie of ouders als coach van het pro-
bleemgedrag, om angst bij kinderen te verminderen. Ons resultaat zou kun-
nen suggereren dat de inhoud van oudergerichte interventies minder van 
belang is. Een andere mogelijkheid is echter dat er wel verschillen bestaan 
tussen de componenten, maar wij deze om verschillende redenen niet heb-
ben gevonden. Ten eerste was de variatie in effectgrootte tussen de studies 
groot, waarschijnlijk door het beperkte aantal geïncludeerde studies. Dit 
maakt het lastiger om significante verschillen tussen interventies te vin-
den, terwijl de gemiddelde effectgroottes wel in omvang leken te verschil-
len (bijvoorbeeld d = –0,18 voor interventies met de sociale component, ver-
sus d = –0,65 voor interventies zonder de sociale component). Ten tweede 
konden we enkel de aan- of afwezigheid van de componenten coderen, en 
niet de hoeveelheid tijd die eraan besteed werd. Van kindgerichte interven-
ties weten we bijvoorbeeld dat uitkomsten beter zijn wanneer er meer tijd 
wordt besteed aan exposure (Whiteside et al., 2020). 

Daarnaast suggereren onze resultaten wel een hiërarchie in de effecten 
van clusters van componenten. De gedragsmatige component kwam voor in 
alle clusters van componenten die angst van kinderen significant verminde-
ren, wat wijst op de effectiviteit van gedragsmatige componenten. Dit sluit 
aan bij onderzoek naar kindgerichte behandelingen, waarin exposure een 
effectief element is om angst te verminderen (Peris et al., 2017; Rapee et al., 
2023). Angstvermindering door exposure kan via verschillende mechanis-
men verlopen, zoals uitdoving of verandering in angstige overtuigingen 
(Knowles & Tolin, 2022). Whiteside en collega’s (2020) vonden dat inter-
venties waarbij ouders betrokken zijn vaak minder tijd besteden aan expo-
sure. Gezien onze bevinding dat gedragsmatige componenten effectief zijn, 
en bewijs dat door ouders geleide exposure effectiever is dan traditionele 
kindgerichte cognitieve gedragstherapie (Whiteside et al., 2024), pleiten 
wij voor meer onderzoek naar het betrekken van ouders bij exposure. 

Daarnaast leek het combineren van verschillende componenten te lei-
den tot betere uitkomsten dan het gebruik van individuele componenten, 
met uitzondering van de gedragsmatige component, die ook individueel 
effectief was. Dit komt overeen met de resultaten van Costantini en col-
lega’s (2023), die vonden dat interventies met gemengde componenten 
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beter waren in het verminderen van internaliserende problemen van jonge 
kinderen. Dit kan erop wijzen dat het helpend kan zijn om in een interven-
tie meerdere componenten te combineren. In tegenstelling tot Costantini 
en collega’s (2023) vonden wij geen bewijs voor de superioriteit van relatie-
gerichte interventies. Een mogelijke verklaring voor dit verschil is dat de 
relationele component in ons onderzoek zich alleen richtte op de ouders, 
terwijl deze zich in het onderzoek van Costantini en collega’s (2023) op ou-
ders en kinderen richtte. Mogelijk is het nodig om met zowel ouders als 
kinderen te werken aan verbetering van de ouder-kindrelatie.

Een sterk punt van de huidige studie is dat de geïncludeerde interven-
ties zich volledig op ouders richten. In andere studies wordt veelal een af-
kapwaarde gebruikt waarbij ten minste de helft van de interventietijd op 
ouders gericht moet zijn, waardoor deze interventies in feite gecombi-
neerde ouder-kindinterventies zijn. Hierdoor konden we specifiek het ef-
fect bepalen van interventies waarin de behandelaar alleen met de ouder 
werkt. Een ander sterk punt is de inclusie van niet-Engelstalige artikelen 
(namelijk in het Duits, Spaans en Chinees). Ondanks dat het aantal niet-
Engelstalige artikelen relatief klein was (n = 4; 15%), verhoogt het de gene-
raliseerbaarheid van onze resultaten. Verder is onze studie een van de eer-
ste studies die een onderscheid maakt in ouderrollen (de ouder als 
ontvanger en de ouder als behandelaar). Een laatste sterk punt van deze 
studie is dat zowel afzonderlijke componenten als combinaties van compo-
nenten onderzocht zijn. 

De studie kent ook enkele beperkingen. Ten eerste wijst de zeer lage 
mate van bewijskracht erop dat dit onderzoeksveld nog in ontwikkeling is, 
en dat meer onderzoek van hoge kwaliteit nodig is om de precieze waarde 
van oudergerichte interventies bij angst van kinderen, en de effectiefste 
componenten, beter te begrijpen. Ten tweede waren we voor het coderen 
van de interventiecomponenten afhankelijk van de informatie die in de 
studies werd gerapporteerd. We hebben zoveel mogelijk handleidingen 
geraadpleegd, maar veel handleidingen waren niet in open access beschik-
baar. Dit is een belangrijke beperking voor zowel de klinische praktijk als 
de wetenschap (Costantini et al., 2023; Cuijpers et al., 2024; Whiteside et 
al., 2020). Bovendien kan de inhoud van componenten met dezelfde naam 
tussen studies verschillen. Zo kan de techniek ‘probleemoplossing’ bijvoor-
beeld verwijzen naar het oplossen van problemen door lichamelijke ont-
spanning (ontspanningsgerichte component), een compassievolle houding 
aannemen (acceptatiegerichte component) of het hanteren van een staps-
gewijze aanpak (cognitieve component). Ondanks de beperkte informatie 
in de studies was de overeenkomst tussen de twee onafhankelijke beoorde-
laars voor de componenten in onze meta-analyse hoog. Ten derde konden 
we de component psycho-educatie niet meenemen vanwege een gebrek aan 
variatie tussen de studies. Een laatste limitatie is dat we de effecten van de 
componenten op ouderlijke cognities of gedragingen niet hebben onder-
zocht. We excludeerden studies die enkel ouderuitkomsten hebben geme-
ten (bijvoorbeeld: Sung et al., 2021), en slechts 35% van de geïncludeerde 
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studies rapporteerde zowel kind- als ouderuitkomsten. Het is daardoor on-
duidelijk op welke manier de interventies veranderingen bij ouders te-
weegbrengen die leiden tot een vermindering van angst bij kinderen. 

Klinische implicaties De conclusie dat oudergerichte interventies angst bij 
kinderen succesvol kunnen verminderen, kan belangrijke implicaties heb-
ben voor de klinische praktijk. Eerder onderzoek suggereert dat ouderge-
richte interventies duurzamer, beter toegankelijk en kosteneffectiever zijn 
dan kindgerichte en gecombineerde ouder-kindinterventies (Creswell et 
al., 2023). Daarnaast lijken specifiek gedragsmatige componenten succes-
vol te zijn, wat suggereert dat het zinvol kan zijn om deze componenten op 
te nemen in oudergerichte interventies. Ouders 
kunnen bijvoorbeeld leren hun kind stap voor 
stap bloot te stellen aan zijn of haar angsten in 
het dagelijks leven, hun kind te belonen voor 
adaptief gedrag of familieaccommodatie te ver-
minderen. Daarnaast suggereren onze bevindin-
gen dat componenten met name in combinatie 
effectief zijn, maar verder onderzoek is nodig om 
dit bevestigen. 

Implicaties voor onderzoek Toekomstig onder-
zoek kan zich richten op het verder onderzoeken 
van de componenten. De brede paraplu van de gedragsmatige component 
omvat bijvoorbeeld zowel exposure als modeling, die verschillende effec-
ten kunnen hebben op de angst van kinderen. Verder kan toekomstig on-
derzoek identificeren voor wie specifieke interventietechnieken werken. 
Het is bijvoorbeeld nog onduidelijk of componenten meer of minder effec-
tief zijn voor verschillende vormen van angst. Meer inzicht in individuele 
verschillen helpt niet alleen om interventies te verbeteren, maar geeft ons 
ook meer inzicht in de factoren die specifieke vormen van angst mogelijk in 
stand houden. Daarnaast kan toekomstig onderzoek mogelijke leeftijdsef-
fecten verkennen. Inzicht in hoe de leeftijd van een kind de effectiviteit 
van oudergerichte interventies beïnvloedt, kan de klinische toepasbaarheid 
vergroten en helpen bij beslissingen over het gebruik ervan. 

Conclusie

Samengevat lijken oudergerichte interventies effectief in het verminderen 
van angst bij kinderen, al is het aantal gerandomiseerde studies beperkt. 
Onze bevindingen vormen een eerste stap in het identificeren van effec-
tieve patronen van componenten in deze interventies. De relatief brede 
betrouwbaarheidsintervallen wijzen echter op aanzienlijke variatie in ef-
fectiviteit. Onze resultaten onderstrepen daarom de noodzaak van meer 
precisie in het onderzoek naar oudergerichte interventies voor angst bij 

Oudergerichte 
interventies 
verminderen angst bij 
kinderen, maar vragen 
om meer precisie in 
ontwerp
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kinderen, met aandacht voor de afzonderlijke technieken waaruit deze in-
terventies bestaan. 

Deze studie is gepreregistreerd op PROSPERO (CRD42022362983). De codeerhand-
leiding en de statistische code zijn te vinden op https://osf.io/sznyv. Dit onderzoek 
werd gefinancierd door een beurs van de Nederlandse Organisatie voor Wetenschap-
pelijk Onderzoek Vidi (NWO #VI.Vidi.201.065). De financier speelde geen rol bij het 
opzetten en uitvoeren van het onderzoek, bij de voorbereiding, beoordeling of goed-
keuring van het manuscript, of bij de beslissing om het manuscript ter publicatie in te 
dienen. 
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Summary
Supporting parents to reduce anxiety in children: A meta-analysis of interventions and 
effective components
Parent-focused interventions hold promise for reducing child anxiety, but their 
content varies greatly, and little is known about what the most effective intervention 
content is. We estimated the effects of parent-focused interventions on child anxiety 
and identified the most effective combinations of intervention components. We 
searched PsycINFO, Medline, and Web of Science in October 2022 for randomized 
trials on parent-focused interventions to reduce children’s anxiety. We identified 
26 studies, with data from 4,098 participants. Parent-focused interventions had a 
significant effect on children’s anxiety. Interventions used seven distinct 
components. No significant differential effects for individual components were 
found, but all clusters of components that produced significant effects contained a 
behavioral component. Adding cognitive and emotional components to behavioral 
components seemed beneficial. This meta-analysis highlights the potential of parent-
focused interventions for children’s anxiety, and of behavioral components in 
particular. 
Keywords anxiety, children, intervention, components, parents, meta-analysis
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Overtuigingen aanpassen bij 
volwassenen met depressieve 
klachten

Een systematische review en meta-analyse1

	▶ yannick vander zwalmen, sarah struyf, jente depoorter, 
reut zabag, tobias kube, jutta joormann, ernst koster & 
kristof hoorelbeke

Samenvatting Studies tonen aan dat volwassenen met depressieve klach-
ten moeite hebben om hun overtuigingen flexibel bij te stellen. Toch blijft 
onduidelijk hoe sterk deze associatie is, onder welke voorwaarden ze op-
treedt en in welke richting overtuigingen kunnen worden aangepast. In 
deze systematische review en meta-analyse bestuderen we de samenhang 
tussen depressieve symptomen en het bijstellen van overtuigingen, na het 
verkrijgen van zowel positieve als negatieve discrepante informatie. Ne-
genentwintig studies met in totaal 3130 participanten werden geïnclu-
deerd. We vonden een klein, significant verband (r = –0,11) tussen depres-
sieve symptomen en het bijstellen van overtuigingen na het ontvangen van 
positieve discrepante informatie, maar niet na negatieve informatie. Deze 
meta-analyse bevestigt dat volwassenen met depressieve klachten een ver-
minderd bijstellen van overtuigingen vertonen als reactie op positieve, dis-
confirmerende informatie, terwijl er geen verband werd gevonden met het 
bijstellen van overtuigingen als reactie op negatieve informatie. 

trefwoorden — overtuigingen, depressie, systematische review, meta-
analyse, cognitieve flexibiliteit

Kernboodschappen voor de klinische praktijk
	▶ Negatieve denkpatronen spelen een grote rol in het ontstaan en in stand 

houden van depressieve klachten. Psychologische therapieën richten 
zich vaak op het veranderen van negatieve overtuigingen bij depressie.

1	 Dit artikel is een vertaalde en deels bewerkte versie van Zabag, Vander Zwalmen 
en collega’s (2025).
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	▶ In deze meta-analyse onderzochten we de associaties tussen depres-

sieve symptomen en het bijstellen van overtuigingen.
	▶ Depressieve klachten zijn gelinkt aan verminderd bijstellen van over-

tuigingen in een positieve richting, maar niet met het bijstellen van 
overtuigingen in een negatieve richting.

	▶ Hoewel verminderde positieve bijstelling relevant kan zijn voor het be-
grijpen van depressie, kunnen hieruit nog geen directe therapeutische 
aanbevelingen worden afgeleid. Verdere studies zijn nodig om te onder-
zoeken of en hoe deze processen in de klinische praktijk veranderbaar 
en toepasbaar zijn.

Inleiding

Jonathan (een fictieve naam) is al enige tijd in therapie in verband met 
zijn depressieve klachten. Op basis van een beladen verleden is er 
sprake van veel zelfkritiek en een continu gevoel van falen. Ondanks 
heel wat werksucces en een warme partner en kinderen, blijft dit gevoel 
zeer prominent aanwezig. Ook cognitieve interventies om meer open te 
staan voor positieve informatie en feedback lijken weinig zoden aan de 
dijk te zetten. Jonathans negatieve overtuigingen lijken als het ware 
immuun voor correctie.

Depressie is een veelvoorkomende en invaliderende psychische stoornis 
die wordt gekenmerkt door aanhoudende gevoelens van verdriet, verlies 
van interesse of plezier in activiteiten, en een breed scala aan cognitieve, 
emotionele en fysieke symptomen (APA, 2013). Ook subklinische depres-
sieve symptomen kunnen substantieel lijden veroorzaken (Goldney et al., 
2004; Rodríguez et al., 2012). Cognitieve modellen stellen dat depressie in 
stand gehouden wordt door negatieve denkprocessen in combinatie met 
depressogene verwerkingsstijlen (Beck, 1963; Gotlib & Joormann, 2010; 
Rief & Joormann, 2019). Recente theorieën en studies suggereren dat ook 
inflexibiliteit in het bijstellen van overtuigingen ten grondslag kan liggen 
aan depressie (Kube, 2023b). Ondanks heel wat empirisch onderzoek naar 
dit fenomeen is momenteel onduidelijk hoe sterk en robuust het is.

Cognitieve theorieën over depressie Cognitieve theorieën over depressie 
gaan ervan uit dat vertekende, negatieve overtuigingen een centraal me-
chanisme vormen dat ten grondslag ligt aan het ontstaan en voortbestaan 
van depressieve klachten. Volgens de cognitieve theorie van Beck bijvoor-
beeld komt depressie voort uit verstoorde denkpatronen, met name uit ne-
gatieve overtuigingen over zichzelf, de wereld en de toekomst (Beck 2008; 
Beck et al., 1979). De afgelopen decennia heeft onderzoek consequent bia-
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ses in overtuigingen onthuld als een mechanisme dat ten grondslag ligt aan 
depressie en het in stand houden ervan (Clark & Beck, 2010; Dozois & Beck, 
2008; Gagne et al., 2022). Deze theorieën hebben een belangrijke invloed 
gehad op de assessment-, interventie- en preventie-inspanningen bij de-
pressie (Disner et al., 2011; Hollon et al., 2002; Young et al., 2008). 

Meer recente theorieën suggereren dat depressie niet alleen geassoci-
eerd is met vertekende overtuigingen, maar ook met verminderde flexibili-
teit in het bijstellen van deze overtuigingen (Kashdan & Rottenberg, 2010; 

Kube et al., 2020). Het bijstellen van overtuigin-
gen is het proces waarbij individuen hun be-
staande overtuigingen aanpassen in reactie op 
nieuwe informatie, inclusief verwachtingen, 
interpretaties en indrukken (Kashdan & Rotten-
berg, 2010; Kube, 2023b). In veel situaties heb-
ben we emotioneel beladen (positieve of nega-
tieve) overtuigingen over onszelf of de wereld 
om ons heen (in de casus Jonathan bijvoorbeeld 

de overtuiging te falen). Soms ontvangen we echter positieve informatie die 
onze negatieve overtuigingen uitdaagt. We kunnen bijvoorbeeld geloven dat 
we slecht zijn in basketbal. Als we erin slagen om meerdere keren te scoren 
tijdens verschillende basketbalwedstrijden, zullen we waarschijnlijk onze 
overtuigingen in een positievere richting herzien. Anderzijds kunnen we in 
het dagelijks leven ook discrepante negatieve informatie ontvangen die onze 
positieve overtuigingen uitdaagt. Als onze favoriete muziekgroep bijvoor-
beeld meerdere slechte albums uitbrengt, gaan we deze groep misschien 
minder waarderen. De manier waarop we onze overtuigingen bijstellen, is 
gekoppeld aan hoe we onze subjectieve realiteit construeren en in stand hou-
den. De casus Jonathan illustreert dit: ondanks frequente corrigerende erva-
ringen in het dagelijks leven en expliciete aandacht hiervoor binnen de the-
rapeutische begeleiding, blijkt Jonathan zijn overtuigingen slechts beperkt 
bij te stellen. Deze beperkte bijstelling van overtuigingen kan ertoe leiden 
dat Jonathan vaker negatieve gedachten ervaart, wat vervolgens bijdraagt 
aan de instandhouding van depressieve symptomen.

Empirische evidentie voor een verminderd bijstellen van overtuigingen 
bij depressie Depressie is in verband gebracht met veranderingen in de 
verwerking van zowel positieve als negatieve informatie (bijvoorbeeld: Le-
vens & Gotlib, 2009; Winer & Salem, 2016). Het meeste onderzoek sugge-
reert dat informatie op een stemmingscongruente manier wordt verwerkt, 
waarbij depressie specifiek geassocieerd is met problemen bij het integre-
ren van positieve informatie, in tegenstelling tot negatieve informatie 
(Disner et al., 2011; Quigley et al., 2022). Deze verwerkingsstijl zou bij de-
pressie het bijstellen van overtuigingen in een negatieve richting kunnen 
versterken, terwijl het bijstellen van overtuigingen in een positieve rich-
ting waarschijnlijk zal worden verminderd.

Van negatieve schema’s 
naar een dynamisch 

proces: hoe flexibel zijn 
overtuigingen?
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In de afgelopen 15 jaar zijn er verschillende taken ontwikkeld om het 

bijstellen van overtuigingen bij depressie te onderzoeken (bijvoorbeeld: 
Deng et al., 2022; Everaert et al., 2018; Feldman et al., 2022). Deze taken zijn 
ontworpen om het cognitieve proces van het bijstellen van overtuigingen te 
simuleren. Meestal worden eerst de initiële overtuigingen van deelnemers 
beoordeeld. Vervolgens worden zij geconfronteerd met nieuwe, discre-
pante informatie die hun oorspronkelijke overtuiging weerlegt. In een laat-
ste fase worden de overtuigingen opnieuw beoordeeld, nadat deze nieuwe 
informatie is verstrekt. Dergelijke experimentele procedures bieden in-
zicht in cognitieve processen die een centrale rol spelen binnen de behan-
deling van depressie, zoals bij het uitdagen van niet-helpende overtuigin-
gen tijdens cognitieve therapie.

In een recente review biedt Kube (2023b) een overzicht van de verschil-
lende experimentele taken die zijn gebruikt om vertekende bijstelling van 
overtuigingen in relatie tot depressieve symptomen te onderzoeken. Dit 
waren onder andere de Emotional Bias Against Disconfirmatory Evidence 
taak (BADE; Everaert et al., 2018), de Adverse Life Events Task (ALET; Sha-
rot et al., 2011) en de Interpretation Inflexibility Task (IIT; Deng et al., 
2022). Voor een overzicht van de meestgebruikte taken verwijzen we naar 
Kube (2023b). Deze taken kunnen worden onderverdeeld in vier catego-
rieën, die elk een ander type overtuiging in kaart brengen: [1] overtuigingen 
over de eigen taakprestaties, [2] overtuigingen over interpersoonlijke rela-
ties en situaties, [3] overtuigingen over toekomstige levensgebeurtenissen, 
en [4] overtuigingen over psychotherapieresultaten (Kube, 2023b). Hoewel 
deze taken beogen hetzelfde theoretische construct te beoordelen, ver-
schillen ze sterk wat betreft inhoudelijke focus. Het is momenteel nog on-
duidelijk in hoeverre de mate en aard van verstoringen in het bijstellen van 
overtuigingen bij depressie afhankelijk zijn van de specifieke inhoud van 
die overtuigingen. 

Daarbij lijkt het van belang om een onder-
scheid te maken tussen het bijstellen van over-
tuigingen als reactie op discrepante negatieve 
informatie en als reactie op discrepante posi-
tieve informatie. In eerder onderzoek toonden 
Sharot en collega’s (2011) bijvoorbeeld aan dat 
gezonde individuen een optimistische bias ver-
toonden bij het bijstellen, dat wil zeggen: ze veranderden hun overtuigin-
gen meer in de richting van wenselijke (positieve) informatie dan van on-
gewenste (negatieve) informatie. Deze optimistische bias was afwezig bij 
depressieve cliënten, wat duidt op een verminderde positieve bijstelling 
van overtuigingen bij depressie. Andere studies met vergelijkbare onder-
zoeksopzetten vonden echter geen verband tussen depressie en de integra-
tie van positieve informatie (bijvoorbeeld: Garrett et al., 2014). Nog andere 
studies vonden weliswaar een algemeen verminderde bijstelling van over-
tuigingen bij depressie, maar hielden daarbij geen rekening met de valentie 
van de informatie (bijvoorbeeld: Bottemanne et al., 2022). Sommige stu-

Eén construct, veel 
meetmethoden: meten 
studies wel hetzelfde?
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dies richtten zich specifiek op het bijstellen van interpretaties, wat kan 
worden gezien als een vorm van overtuigingsbijstelling. Deze onderzoeken 
tonen eveneens aan dat depressie samenhangt met een verminderde inte-
gratie van positieve informatie (Deng et al., 2022; Everaert et al., 2018, 
2020). Op een vergelijkbare manier was er geen aanwijzing dat depressieve 
individuen hun verwachtingen veranderden als reactie op positieve feed-
back, terwijl gezonde proefpersonen dit wel deden (bijvoorbeeld: Kube, 
Rief et al., 2019).

Daarnaast heeft onderzoek zich gericht op het bijstellen van overtuigin-
gen in reactie op negatieve informatie. Verschillende studies onthulden 
bijvoorbeeld dat depressieve cliënten hun overtuigingen meer bijstellen 
dan gezonde individuen wanneer ze slecht nieuws ontvangen. Dit wijst 
erop dat depressie niet alleen wordt gekenmerkt door een verminderde po-
sitieve bijstelling van overtuigingen, maar mogelijk ook door een versterkte 
negatieve bijstelling van overtuigingen (Garrett et al., 2014; Korn et al., 
2014). Andere studies vonden echter geen verband tussen depressie en het 
bijstellen van overtuigingen als reactie op nieuwe negatieve informatie 
(Deng et al., 2023; Everaert et al., 2018; Kube, Kirchner et al., 2019). Interes-
sant is dat sommige studies zelfs het tegenovergestelde patroon observeer-
den, wat suggereert dat depressieve symptomen gekoppeld zijn aan een 
verminderde bijstelling van overtuigingen als reactie op negatieve infor-
matie (bijvoorbeeld: Takano et al., 2019). Deze laatste observatie sugge-
reert eerder dat depressie gepaard gaat met een algemene verminderde bij-
stelling van overtuigingen, ongeacht de valentie. Samengevat, hoewel 
theoretische modellen (bijvoorbeeld: Beck, 2008; Beck et al., 1979) suggere-
ren dat individuen met verhoogde depressieve symptomen gevoelig zijn 
voor nieuwe negatieve informatie en men zou verwachten dat het bijstellen 
van overtuigingen in een negatieve richting versterkt zou kunnen zijn bij 
depressie, zijn de empirische bevindingen met betrekking tot negatieve 
bijstelling eerder gemengd.

Huidige studie Deze meta-analyse heeft tot doel de grootte van het ver-
band te onderzoeken tussen depressie en het bijstellen van overtuigingen 
na het verkrijgen van discrepante positieve informatie (positief bijstellen) 
of van discrepante negatieve informatie (negatief bijstellen). In navolging 
van recente theorieën definieerden we het bijstellen van overtuigingen als 
een verandering in overtuigingen (Kube 2023a; Kube et al., 2020). Daarom 
hebben we taken opgenomen die overtuigingen beoordelen na blootstel-
ling aan weerleggend bewijs over vaardigheden, interpretaties, of verwach-
tingen over het zelf of anderen. We hebben ons daarbij met name gericht 
op taken die een van deze genoemde overtuigingen onderzochten en die 
deelnemers nieuwe informatie presenteerden in relatie tot deze overtui-
gingen, alsook hun overtuigingen beoordeelden nadat nieuwe, discrepante 
informatie was verstrekt (Kube, 2023a). Aangezien verschillende methodo-
logische benaderingen worden gebruikt in de literatuur om het verband 
tussen depressie en het bijstellen van overtuigingen te onderzoeken, kan 
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deze variatie in methodologie bijdragen aan inconsistente bevindingen tus-
sen studies (Feldman et al., 2022; Groth & Rief, 2022b). Daarom hebben we 
in een bijkomende analyse de rol van taaktype onderzocht. Daarbij toetsten 
we of het verband tussen depressieve klachten en het bijsturen van overtui-
gingen na discrepante positieve of negatieve informatie afhankelijk is van 
de gebruikte taak.

Methode

Voor deze studie werden de PRISMA-richtlijnen voor het rapporteren van 
systematische reviews gevolgd (Page et al., 2021). Gepreregistreerde infor-
matie over deze studie is te vinden op PROSPERO met code 
CRD42024513555. Data en script om deze meta-analyse te reproduceren zijn 
publiek toegankelijk op Open Science Framework (https://osf.io/wymga).

Literatuurzoekstrategie De eerste zoekopdrachten werden uitgevoerd op 
19 februari 2024 in de elektronische databases PsycINFO, MEDLINE, 
Embase, Cochrane Library en Web of Science, waarbij de volgende zoek-
term werd gebruikt om te zoeken op titel- en abstractniveau: (‘belief 
updat*’ OF ‘interpret* updat*’ OF ‘affect* updat*’ OF ‘cogniti* updat*’ OF 
‘expect* updat*’ OF ‘belief flex*’ OF ‘interpret* flex*’ OF ‘affect* flex*’ OF 
‘cogniti* flex*’ OF ‘expect* flex*’ OF ‘belief inflex*’ OF ‘interpret* inflex*’ OF 
‘affect* inflex*’ OF ‘cogniti* inflex*’ OF ‘expect* inflex*’ OF ‘belief revisi*’ 
OF ‘interpret* revisi*’ OF ‘affect* revisi*’ OF ‘cogniti* revisi*’ OF ‘expect* 
revisi*’ OF ‘belief adjust*’ OF ‘interpret* adjust*’ OF ‘affect* adjust*’ OF 
‘cogniti* adjust*’ OF ‘expect* adjust*’) EN (depress* OF dysphor*). Een 
tweede zoekopdracht werd uitgevoerd op 5 februari 2025 in dezelfde data-
bases met dezelfde zoekterm, wat drie nieuwe studies opleverde die wer-
den opgenomen. De referentielijsten van de opgenomen artikelen werden 
gescreend op andere relevante studies en er werd een sneeuwbalmethode 
toegepast op de eerste auteurs van de geselecteerde studies om andere 
potentiële artikelen te identificeren. 

Inclusie- en exclusiecriteria Studies werden geïncludeerd als ze het aan-
passen van overtuigingen en depressieve symptomen onderzochten in een 
volwassen steekproef. Belangrijk is dat alleen studies werden gebruikt 
waarin deelnemers hun huidige overtuigingen bijstelden. Studies die 
louter cognitieve flexibiliteit onderzochten, waarbij deelnemers hun over-
tuigingen niet bijstelden als reactie op positieve of negatieve informatie, 
vallen buiten het bereik van deze review. Als de studie een interventie om-
vatte, werden alleen de pre-interventiegegevens meegenomen. Uitgesloten 
werden artikelen die niet in het Engels waren geschreven en casusrappor-
ten. Bovendien werden studies die geen onderscheid maakten tussen posi-
tieve en negatieve feedback uitgesloten. Dit laatste exclusiecriterium werd 
niet expliciet beschreven in onze preregistratie. Studies werden uitgeslo-

https://osf.io/wymga
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ten als er geen gegevens konden worden verkregen na minstens drie keer 
contact te hebben opgenomen met de auteurs van de studie.

Studieselectie en data-extractie De systematische zoekstrategie leverde 
5125 initiële resultaten op, waarvan titels en abstracts werden geëxporteerd 
uit de elektronische databases en geïmporteerd in de systematische review-
managersoftware Covidence (Veritas Health Innovation, z.d.) voor beoor-
deling. Na verwijdering van dubbele artikelen (n = 1401) bleven er 3724 stu-
dies over. Twee onderzoekers onderzochten onafhankelijk de titels en 
abstracts aan de hand van de inclusie- en exclusiecriteria. Na de selectie op 
titel- en abstractniveau werden 558 studies gekozen voor een volledige 
tekstbeoordeling, waarvan 33 artikelen werden geselecteerd om te worden 
opgenomen in onze systematische review. Het zoek- en selectieproces 
wordt visueel weergegeven in een PRISMA-diagram (zie figuur 1). Een 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheidsanalyse werd uitgevoerd om de consis-
tentie tussen de twee onafhankelijke beoordelaars te bepalen. Deze was 
matig voor de screening van titels en abstracts (κ = 0,52) en volledige tek-
sten (κ = 0,57). In alle geïncludeerde studies werden depressieve sympto-
men gemeten op baseline met gevalideerde instrumenten (zie tabel 2) en 
de gerapporteerde correlaties betreffen steeds de relatie tussen baseline 
depressiesymptomen en de berekende bijstellingsindexen van de psycholo-
gische taken.

Beoordeling van methodologische kwaliteit Een aangepaste versie van 
de Downs en Black-checklist (Downs & Black, 1998) van Everaert en col-
lega’s (2022) werd gebruikt voor de beoordeling van het risico op bias. 
Deze was aangepast voor de inclusie van niet-gerandomiseerde onder-
zoeksontwerpen in meta-analytisch onderzoek. De checklist bestaat uit 21 
items die de kwaliteit van de rapportage, externe validiteit en interne va-
liditeit beoordelen. Daarnaast werd van elke studie nagegaan of ze was 
gepreregistreerd, of de gegevens openbaar beschikbaar waren en of er een 
poweranalyse was uitgevoerd. De beoordeling van het risico op bias werd 
onafhankelijk door twee reviewers uitgevoerd om de kwaliteit van de op-
genomen studies te beoordelen. Wanneer de twee reviewers van mening 
verschilden over het risico op bias, diende een derde reviewer als arbiter, 
zoals aanbevolen door het Agency for Healthcare Research and Quality 
(Viswanathan et al., 2018). De analyse van het risico op bias werd gevisua-
liseerd met behulp van de Risk-of-bias VISualization (robvis; McGuinness 
& Higgins, 2020). 

Statistische analyse Analyses werden uitgevoerd in R, versie 4.3.2 (R Core 
Team, 2024). Voor elk van de geselecteerde studies werden Pearson r ef-
fectgroottes ofwel rechtstreeks uit het artikel gehaald, ofwel op verzoek 
van de auteurs van de studie verkregen, ofwel berekend op basis van be-
schikbare data. Wanneer effectgroottes werden berekend, hield dit in dat 
een Pearsoncorrelatie werd berekend tussen de relevante continue varia
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belen in R. In gevallen waar ruwe data niet beschikbaar waren, werden 
geen transformaties toegepast. De effectgroottes werden geïnterpreteerd 
als klein van r = 0,10 tot 0,29, medium van r = 0,30 tot 0,49 en groot voor 
r = 0,50 en hoger.

In lijn met de preregistratie werden exploratieve analyses uitgevoerd om 
de impact van verschillen in de gebruikte experimentele taken voor het bij-
stellen van overtuigingen te onderzoeken. Deze analyses werden uitgevoerd 
voor beide richtingen. Alleen taken die in meerdere studies werden gebruikt, 
werden hierin opgenomen. Heterogeniteit in de modellen wordt gerappor-
teerd met τ2 voor de variantie tussen studies en met de I2 statistiek, die de 
mate van heterogeniteit van effectgroottes kwantificeert (dat wil zeggen: het 
percentage van de variantie dat niet wordt toegeschreven aan willekeurige 
fouten of toeval). Een waarde van I2 < 30% werd beschouwd als lage hetero-
geniteit, van 31%-60% als matig, van 61%-75% als substantieel, en van 76%-
100% als aanzienlijk. We maakten forest plots met individuele en samenge-
nomen effectgroottes en hun 95% betrouwbaarheidsintervallen.

Identificatie van studies via databases en registers
Id

en
ti

fi
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ti
e

Sc
re

en
in

g
G
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n

cl
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de
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d

Records geïdentificeerd door zoeken 
in online databases (n = 4904):

Cochrane Library, 271;
Embase, 1353;
MEDLINE, 1476;
PsycINFO, 1081;
Web of Science, 723

Records verwijderd voor screening: 

• Verwijderde duplicaten
(n = 1344)

Doorzochte records
(n = 3560)

Verkregen rapporten
(n = 550) 

Niet ontvangen rapporten
(n = 0)

Rapporten beoordeeld op geschiktheid 
(n = 550) 

Studies geïncludeerd in review
(n = 30)

Geëxcludeerde rapporten
(n = 520):

• Aanpassen van overtuigingen niet 
gemeten (n = 435)

• Studiedesign niet geschikt (n = 40)
• Geen volwassen populatie (n = 33)
• Rapport niet geschreven in het Engels 

(n = 5)
• Niet-menselijke participanten (n = 4)
• Depressieve symptomen niet gemeten 

(n = 3)

Geëxcludeerde records
(n = 3010) 

Figuur 1 PRISMA flow-diagram
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Studiekenmerken  Deze meta-analyse is gebaseerd op data uit 29 studies, 
met in totaal 3130 deelnemers. Dertien studies waren gepreregistreerd en 
negen hadden publiek toegankelijke data. Over alle studies heen was onge-
veer 67,7% van de deelnemers vrouw, met een gemiddelde leeftijd van 30,7 
(SD = 8,4). Een overzicht van de studiekenmerken is te vinden in tabel 1. In 
totaal werden 50 effectgroottes geëxtraheerd. Tabel 2 geeft een samenvat-
ting van de geëxtraheerde gegevens en de berekende effectgroottes. Er was 
geen overlap in de steekproeven tussen de studies.

Risico op bias Voor de meeste studies werd een laag risico op bias gevon-
den voor de subschalen rapportage en interne validiteit – bias, terwijl er 
enkele bezorgdheden werden gevonden voor de subschalen externe validi-
teit en interne validiteit – confounding. Zestien van de 29 studies (55,2%) 
rapporteerden een a-priori poweranalyse. Figuur 2 toont een samenvat-
tende grafiek van de beoordeling van het risico op bias.

Rapportage

Externe validiteit

Interne validiteit – bias

Interne validiteit – confounding/verstorende variabelen

Statistische power

Enkele zorgenLaag risico Hoog risico

0% 25% 50% 75% 100%

Figuur 2 Samenvattende grafiek van de beoordeling op risico voor bias 
Noot. Wat betreft de powerschaal werd het risico op bias gescoord als laag indien de 
auteurs een poweranalyse rapporteerden; indien zij dat niet hadden gedaan, werd het 
risico op bias gescoord als hoog.

Positief bijstellen  Er werden 33 effectgroottes berekend uit experimenten 
die de associatie onderzochten tussen depressieve symptomen en het bij-
stellen van overtuigingen naar positieve informatie. Een random-effects-

model vond een significante samengenomen effect-
grootte van r = –0,11 (95%CI [–0,16, –0,07]). 
Dit suggereert dat meer depressieve symptomen 
geassocieerd zijn met een verminderde bijstelling van 
overtuigingen na het ontvangen van discrepante posi-
tieve informatie. De heterogeniteit was laag (τ2=0,01, 
I2=23,9% (95%CI [0,0%, 50,7%])). Figuur 3 toont de 
forest plot voor positief bijstellen.

Depressie hangt 
samen met minder 

positieve bijstelling 
van overtuigingen
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65Studie N Correlatie Pearson r 95% BI Weging
Spaeth et al., 2024 34  −0,38  [−0,64; −0,05] 1,7%
Korn et al., 2014 37  −0,38  [−0,62; −0,06] 1,8%
Duda et al., 2024 210  −0,29  [−0,41; −0,16] 4,8%
Kube, Kirchner et al., 2019 38  −0,22  [−0,51; 0,10] 1,9%
Everaert et al., 2021 244  −0,22  [−0,34; −0,10] 5,1%
Hobbs et al., 2022 110  −0,19  [−0,37; −0,01] 3,7%
Deng et al., 2023 213  −0,18  [−0,31; −0,05] 4,8%
Liknaitzky et al., 2017 148  −0,18  [−0,33; −0,02] 4,2%
Bottemanne et al., 2022 56  −0,17  [−0,41; 0,10] 2,5%
Everaert et al., 2020 294  −0,16  [−0,27; −0,05] 5,3%
Würtz et al., 2024 116  −0,16  [−0,33; 0,02] 3,8%
Miranda et al., 2017 83  −0,16  [−0,36; 0,06] 3,2%
Ossola et al., 2020 36  −0,16  [−0,46; 0,18] 1,8%
Kube & Glombiewski, 2022 40  −0,15  [−0,44; 0,17] 2,0%
Everaert et al., 2018 212  −0,14  [−0,27; −0,01] 4,8%
Yoshimura & Hashimoto, 2020 69  −0,14  [−0,36; 0,10] 2,9%
Deng et al., 2022 273  −0,13  [−0,24; −0,01] 5,2%
Everaert et al., 2020 250  −0,12  [−0,24; 0,00] 5,1%
Garrett et al., 2014 29  −0,09  [−0,44; 0,29] 1,5%
Kube et al., 2022 123  −0,09  [−0,26; 0,09] 3,9%
Kube et al., 2022 93  −0,09  [−0,28; 0,12] 3,4%
Takano et al., 2019 23  −0,08  [−0,48; 0,34] 1,2%
Kube, Rief et al., 2019 57  −0,04  [−0,30; 0,22] 2,5%
Kube et al., 2018 51  −0,04  [−0,31; 0,24] 2,3%
Groth & Rief, 2022a 64  0,00  [−0,25; 0,25] 2,7%
Kube et al., 2023 34  0,00  [−0,34; 0,34] 1,7%
Kube, 2023a 144  0,02  [−0,14; 0,18] 4,2%
Kube, Kirchner et al., 2019 39  0,03  [−0,29; 0,34] 1,9%
Houben et al., 2024 33  0,06  [−0,28; 0,40] 1,7%
Kube & Glombiewski, 2021 37  0,13  [−0,20; 0,44] 1,8%
Kube, Rief et al., 2019 21  0,16  [−0,30; 0,55] 1,1%
Kube, Glombiewski et al., 2019 29  0,18  [−0,20; 0,51] 1,5%
Kube & Korn, 2025 117  0,20  [0,02; 0,37] 3,8%

Gepoolde effectgrootte 3357  −0,11 [−0,16; −0,07] 100,0%
Predictie-interval    [−0,32; 0,10]

0−0,5 0,5−1
Heterogeniteit: I² = 23,9%, p = 0,1097

1

Figuur 3 Forest plot voor positief bijstellen

Negatief bijstellen Er werden 17 effectgroottes afgeleid uit studies die het 
verband onderzochten tussen depressieve symptomen en het bijstellen van 
overtuigingen naar negatieve informatie. Het random-effects-model vond 
een niet-significante samengenomen effectgrootte van r = –0,05 (95%CI 
[–0,12, 0,02]). De heterogeneniteit was laag (τ2=0,01, I2=14,0% 95%CI 
[0,0%, 50,7%]). Figuur 4 toont de forest plot. Dit suggereert dat er geen 
aanwijzingen zijn dat depressie gekenmerkt wordt door bijstelproblemen 
na confrontatie met discrepante negatieve informatie. 
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71Studie N Correlatie Pearson r 95% BI Weging
Takano et al., 2019 23  −0,29 [−0,63; 0,14] 2,5
Kube & Glombiewski, 2022 32  −0,20 [−0,52; 0,15] 3,4
Liknaitzky et al., 2017 148  −0,17 [−0,32; −0,01] 8,1
Everaert et al., 2021 244  −0,17 [−0,29; −0,04] 9,4
Deng et al., 2023 213  −0,12 [−0,25; 0,01] 9,1
Everaert et al., 2018 212  −0,09 [−0,22; 0,04] 9,0
Yoshimura & Hashimoto, 2020 69  −0,08 [−0,31; 0,16] 5,7
Kube & Glombiewski, 2022 32  −0,08 [−0,41; 0,28] 3,4
Kube, Kirchner et al., 2019 42  −0,07 [−0,37; 0,24] 4,1
Hobbs et al., 2022 110  −0,07 [−0,25; 0,12] 7,2
Duda et al., 2024 210  −0,05 [−0,18; 0,09] 9,0
Deng et al., 2022 273  −0,01 [−0,12; 0,11] 9,6
Kube, Kirchner et al., 2019 38  0,03 [−0,29; 0,35] 3,9
Ossola et al., 2020 36  0,08 [−0,26; 0,40] 3,7
Bottemanne et al., 2022 56  0,09 [−0,18; 0,34] 5,0
Korn et al., 2014 37  0,26 [−0,07; 0,54] 3,8
Garrett et al., 2014 29  0,36 [−0,01; 0,64] 3,1

Gepoolde effectgrootte 1804  −0,05 [−0,12; 0,02] 100,0%
Predictie-interval    [−0,30; 0,20]

0−0,5 0,5−1

Heterogeniteit: I² = 14%, p = 0,29

1

Figuur 4 Forest plot voor negatief bijstellen

Analyse van de invloed van de gebruikte taak Verschillende taken voor 
het bijstellen van overtuigingen werden gebruikt in de geïncludeerde stu-
dies. Verkennende analyses werden uitgevoerd om te onderzoeken of de 
sterkte van de associaties verschilde tussen deze taken, voor zowel de posi-
tieve als de negatieve bijstellingsrichting. Tabel 3 rapporteert de resultaten 
van deze analyse. Voor positieve bijstelling observeerden we significante 
verschillen in depressie-bijstellingscorrelaties tussen de taken, waarbij de 
correlaties enkel significant van 0 verschilden voor de BADE- en ALET-
taken. Dit betekent dat aan depressie gerelateerde moeilijkheden in het 
bijstellen van overtuigingen na het ontvangen van positieve discrepante 
informatie met name zichtbaar waren voor deze 
twee taken. Dit was niet het geval voor de 
TEMINT. Voor negatieve bijstelling observeer-
den we echter geen verschillen tussen de taken 
(p = 0,144) en verschilden de depressie-
bijstellingscorrelaties voor alle drie de taken 
niet significant van 0.

Er zijn geen 
aanwijzingen voor het 
bijstellen van 
overtuigingen na 
negatieve informatie 
bij depressie



vander zwalmen et al.

gedragstherapie — jaargang 59 • nummer 1 • maart 2026

72
Tabel 3 Analyse van het effect van gebruikte taak voor het bijstellen van 
overtuigingen

Positief bijstellen

Taak k Pearson
correlatie 

95% CI τ2 I2 p

ALET 6 −0,19 [−0,27, −0,09] 0,003 0,0% < 0,001

BADE 8 −0,18 [−0,24, −0,12] 0,004 0,0%

TEMINT 13 −0,04 [−0,11, 0,02] 0,005 0,0%

Negatief bijstellen

Taak k Pearson
correlatie

95% CI τ2 I2 p

ALET 6 0,07 [−0,11, 0,25] 0,017 28,8% 0,144

BADE 4 −0,08 [−0,19, 0,03] 0,002 15,2%

TEMINT 4 −0,08 [−0,23, 0,08] 0,002 0,0%

Noot. Subgroepanalyses werden alleen uitgevoerd wanneer taken in meerdere studies wer-
den gebruikt (k ≥ 4). ALET: Adverse Life Events taak van Sharot en collega’s (2011); BADE: 
Bias Against Disconfirmatory Evidence; TEMINT: Test of Emotional INTelligence.

Discussie

Deze meta-analyse ging na in welke mate depressieve klachten samenhan-
gen met moeilijkheden in het bijsturen van overtuigingen na confrontatie 
met positieve of negatieve discrepante informatie. We vonden dat depres-
siegerelateerde veranderingen in het bijstellen van overtuigingen valentie-
afhankelijk zijn. Depressieve klachten waren alleen geassocieerd met een 
verminderde positieve bijstelling. De effectgrootte was klein en afhanke-
lijk van de gebruikte meetmethode (dat wil zeggen: voor een aantal taken 
werd een meer uitgesproken effect gevonden). Terwijl het bijstellen van 
interpretaties en verwachtingen met betrekking tot toekomstige gebeurte-
nissen als reactie op nieuwe positieve informatie verminderd was, werden 

er geen associaties gevonden tussen depressieve 
klachten en het bijstellen van overtuigingen als 
reactie op negatieve informatie. De meeste studies 
toonden een laag risico op bias wat betreft interne 
validiteit, en beperkte risico’s met betrekking tot 
externe validiteit.

De huidige meta-analyse biedt verdere onder-
steuning voor theorieën die suggereren dat het 

bijstellen van overtuigingen verminderd is bij depressie (Kube 2023a; Kube 
et al., 2020). Onze resultaten suggereren dat depressie niet alleen gekop-

Het bijstelprobleem 
bij depressie lijkt 
valentiespecifiek
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peld is aan niet-helpende overtuigingen (Beck, 1963), maar ook aan moei-
lijkheden in het bijstellen van die overtuigingen. Onze resultaten suggere-
ren dat om depressie te begrijpen niet alleen de inhoud van iemands 
overtuigingen belangrijk is, maar ook diens flexibiliteit in het bijstellen van 
overtuigingen wanneer hij of zij geconfronteerd wordt met tegenstrijdig 
bewijs (Kube et al., 2020). Deze verschuiving naar het begrijpen van het 
bijstellen van overtuigingen biedt een meer dynamische kijk op cognitieve 
verwerking bij depressie, waarbij individuen niet alleen kunnen worstelen 
met hun negatieve overtuigingen, maar ook met hun onvermogen om deze 
overtuigingen vervolgens te herzien in het licht van weerleggend bewijs. 
Dit lijkt met name het geval te zijn wanneer dergelijke overtuigingen in 
positieve richting bijgestuurd dienen te worden, terwijl er geen problemen 
lijken op te treden in het bijsturen van overtuigingen in negatieve richting. 
Hoewel de gevonden effectgrootte klein was, sluit de bevinding van een 
verminderde positieve bijsturing aan bij andere kleine en middelgrote ef-
fectgroottes van cognitieve mechanismen bij depressie (bijvoorbeeld: Rock 
et al., 2014). Bovendien kunnen zelfs kleine effecten in grote populaties 
betekenisvolle implicaties hebben. In een breder kader sluit de huidige 
meta-analyse aan bij theorieën die flexibiliteit en het bijstellen van infor-
matie benadrukken als een kernmechanisme bij depressie en bij geestelijke 
gezondheid in het algemeen (Kashdan & Rottenberg, 2010).

Het tekort in positief bijstellen bij volwassenen met depressieve klach-
ten lijkt te variëren tussen de taken. In de bijkomende analyses waren de 
emotionele BADE – die interpretatieflexibiliteit weerspiegelt – en de ALET 
– die de verandering in verwachtingen omtrent toekomstige levensgebeur-
tenissen meet – als enige significant geassocieerd met depressieve klach-
ten. De TEMINT – die verwachtingen over prestaties onderzoekt – ver-
toonde daarentegen geen significante relatie met depressieve symptomen. 
Dit is mogelijk te wijten aan verschillen tussen taken in de wijze waarop 
het bijstellen van positieve overtuigingen berekend wordt (Everaert et al., 
2018; Korn et al., 2014; Kube, 2023a). Waar de emotionele BADE en de 
ALET rekening houden met de initiële overtuigingen, doet de TEMINT dat 
niet. Hierdoor kunnen verschillen in uitgangsovertuigingen (dat wil zeg-
gen: de geloofwaardigheid en intensiteit van de overtuiging voorafgaand 
aan confrontatie met discrepante positieve informatie) de mate van bijstel-
ling beïnvloeden. 

De huidige meta-analyse vond verder geen verband tussen depressieve 
symptomen en het bijstellen van overtuigingen als reactie op discrepante 
negatieve informatie. Deze resultaten zijn in lijn met de kwantitatieve re-
view van Kube (2023a), die suggereerde dat bij het bijstellen van overtui-
gingen depressie niet geassocieerd is met een overmatige gevoeligheid 
voor nieuwe negatieve informatie. Dit wijst er bijgevolg op dat problemen 
in het bijstellen van overtuigingen bij depressie valentiespecifiek zijn. Cog-
nitieve immunisatie biedt een mogelijke verklaring voor dit valentiespeci-
fieke tekort bij depressie. Cognitieve immunisatie, dat het cognitief deva-
lueren van onverwacht positieve informatie inhoudt, kan het bijstellen van 
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overtuigingen in het licht van positieve informatie belemmeren (Kube & 
Glombiewski, 2021, 2022), met name doordat individuen met verhoogde 
niveaus van depressie de betrouwbaarheid en waarde van positieve infor-
matie verminderen, of positieve informatie als een uitzonderlijke gebeur-
tenis beschouwen. Echter, wanneer ze negatieve informatie ontvangen, 
verschillen individuen met verhoogde niveaus van depressie niet van indi-
viduen met lage niveaus van depressie. Het is ook mogelijk dat individuen 
met verhoogde depressieve symptomen over het algemeen al meer nega-
tieve overtuigingen hebben, waardoor negatieve informatie niet dezelfde 
mate van bijstelling van de overtuiging vereist (bijvoorbeeld omdat daarbij 
sprake is van een verminderde discrepantie). In dat geval zouden bestaande 
taken minder sensitief zijn voor het detecteren van problemen met het bij-
stellen van overtuigingen na het krijgen van negatieve discrepante infor-
matie bij depressie, dan in reactie op positieve informatie. Dergelijke 
mechanismen kunnen de geobserveerde verschillen verklaren tussen het 
bijstellen van overtuigingen in functie van positieve en negatieve 
informatie.

Implicaties voor de klinische praktijk Wat betreft therapeutische inter-
venties voor de behandeling van depressie blijven er aanzienlijke uitdagin-
gen bestaan. Tot de helft van de cliënten vertoont immers nog restklachten 
na het afronden van psychotherapie (Lorimer et al., 2019). Het verbeteren 
van psychotherapeutische benaderingen bij depressie vormt dan ook een 
prangende maatschappelijke uitdaging. Het huidige onderzoek wijst op het 
belang van aandacht voor problemen in het bijsturen van overtuigingen ten 
aanzien van positieve informatie binnen de casusconceptualisatie. Daar-
naast kan dit onderzoeksdomein de klinische praktijk verder brengen door 
nieuwe richtingen voor behandeling aan te reiken. Onze resultaten wijzen 
met name op een belangrijke rol voor interventies die zich expliciet richten 
op het in rekening brengen van disconfirmerende informatie en ervarin-
gen. Daarbij zou men cliënten specifiek kunnen trainen om positieve veran-
deringen in hun omgeving op te merken en deze ervaringen te integreren 
in hun denken. Mogelijk draagt het bijstellen van overtuigingen bij aan 
symptoomreductie door een verhoogde verwerking van positieve verande-
ringen. Eerder onderzoek toont inderdaad aan dat overtuigingen effectie-
ver in een positieve richting werden bijgesteld na een farmacologische in-
terventie (Bottemanne et al., 2022). Het bevorderen van dit proces van het 
bijstellen van overtuigingen binnen psychotherapie zou cliënten kunnen 
helpen om depressieve symptomen te verminderen en hun welzijn te ver-
groten. Uit eerder onderzoek blijkt bovendien dat het bijstellen van over-
tuigingen in positieve richting samenhangt met een vermindering van de-
pressieve symptomen, mogelijk via gedeelde onderliggende processen 
(Bottemanne et al., 2022). Hoewel de gevonden effectgrootte in de huidige 
meta-analyse klein is, kunnen therapeutische interventies die zich speci-
fiek richten op het bijstellen van overtuigingen een relevant klinisch poten-
tieel hebben, gezien het grote aantal cliënten met een depressieve stoornis. 
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Hoewel onze resultaten belangrijke theoretische implicaties hebben 

voor het begrijpen van het bijstellen van overtuigingen bij depressie, die-
nen de klinische implicaties met voorzichtigheid te worden geïnterpre-
teerd. Tussen fundamenteel experimenteel onderzoek en klinische toepas-
baarheid liggen belangrijke stappen, waaronder het vaststellen van 
veranderbaarheid van deze processen, het verta-
len van paradigma’s naar therapeutisch bruik-
bare interventies, en het evalueren van haalbaar-
heid, acceptatie en effectiviteit binnen klinische 
populaties. Toekomstig onderzoek is dan ook 
nodig om te bepalen wat de plaats is van proble-
men in het bijstellen van overtuigingen binnen 
de casusconceptualisatie, hoe dit optimaal ge-
meten wordt binnen de klinische praktijk, en in 
welke mate het versterken van deze processen 
kan bijdragen aan bestaande psychotherapeuti-
sche modellen en behandelingen.

Beperkingen en suggesties voor toekomstig onderzoek De huidige 
meta-analyse kent verschillende beperkingen. Ten eerste hebben we welis-
waar de relatie tussen depressieve symptomen en het bijstellen van over-
tuigingen onderzocht, maar is het mogelijk dat niet specifiek depressie, 
maar een ander of breder construct (bijvoorbeeld neuroticisme of angst) 
nauwer samenhangt met het bijstellen van overtuigingen. Een recente stu-
die toonde inderdaad aan dat verschillende vormen van psychopathologie 
verband houden met een tekort in het bijstellen van overtuigingen (Gibbs-
Dean et al., 2023), wat suggereert dat verminderde bijstelling mogelijk een 
transdiagnostisch kwetsbaarheidsmechanisme vormt. Ten tweede richtte 
de huidige studie zich op een specifiek aspect van het bijstellen van overtui-
gingen, namelijk wanneer expliciete overtuigingen werden onderzocht. 
Overtuigingen kunnen echter zowel impliciet als expliciet zijn (Phillips et 
al., 2010). Begrijpen hoe het bijstellen van impliciete overtuigingen samen-
hangt met depressie vormt een interessante richting voor toekomstig on-
derzoek. Ten derde hield het huidige onderzoek geen rekening met de 
grootte van de aanpassing (dat wil zeggen: de mate van discrepantie) tus-
sen de initiële overtuiging en de nieuwe informatie. Dit kan belangrijk zijn 
voor het bijstellingsproces, aangezien sommige studies suggereren dat het 
bijstellen van overtuigingen beperkter is wanneer individuen extreem po-
sitieve informatie ontvangen (Kube, 2023a). Ten vierde heeft het bijstellen 
van overtuigingen aspecten die nog niet of onvoldoende zijn onderzocht 
(bijvoorbeeld het bijstellen van overtuigingen op basis van informatie die 
niet gerelateerd is aan het zelf). Het is bijgevolg onduidelijk of deze bevin-
dingen tevens voor dergelijke overtuigingen opgaan. Tot slot maken ver-
schillende studies gebruik van niet-klinische populaties en hebben som-
mige deelnemers in de geïncludeerde studies mogelijk een behandeling 
ontvangen, wat de relatie tussen het bijstellen van overtuigingen en de-

Therapeutische focus 
op het integreren van 
positieve correctieve 
ervaringen is mogelijk 
zinvol
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pressieve symptomen kan hebben beïnvloed. Toekomstig onderzoek zou 
het mogelijk effect van behandeling op bijstellingsprocessen bij depressie 
kunnen nagaan.

Conclusie Het bijstellen van onze overtuigingen speelt een centrale rol in 
het verlichten van depressieve symptomen. De huidige meta-analyse on-
derzocht de sterkte van de verbanden tussen depressieve symptomen en 
veranderingen in het bijstellen van overtuigingen als reactie op zowel posi-
tieve als negatieve discrepante informatie. De bevindingen tonen aan dat 
moeilijkheden in het bijstellen van overtuigingen specifiek optreden bij 
het verwerken van positieve informatie. Deze resultaten helpen te begrij-
pen welke cognitieve mechanismen mogelijk ten grondslag liggen aan de-
pressie, en dragen bij aan het verfijnen van huidige cognitieve en therapeu-
tische interventies.
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Summary
Deficits in belief updating in adults experiencing depressive symptoms: A systematic 
review and meta-analysis
Studies show that adults with depressive symptoms struggle to flexibly adjust their 
beliefs. However, it remains unclear how strong this association is, under what 
conditions it occurs, and in which direction beliefs can be modified. In this pre-
registered systematic review and meta-analysis, we examine the association between 
depressive symptoms and belief updating, both in the direction of positive and 
negative information. Twenty-nine studies with a total of 3,130 participants were 
included. We found a small, significant association (r = –0.11) between depressive 
symptoms and belief updating following positive information, but not following 
negative information. This meta-analysis confirms that depressive symptoms are 
associated with reduced belief updating in response to positive disconfirming 
information, while no association was found with belief updating in response to 
negative information.
Keywords belief updating, depression, systematic review, meta-analysis, cognitive 
flexibility     
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De handreiking GRIP voor hulpverleners is een aanvulling op het werkboek 
GRIP: Aan de slag met verslaving en stress bij autisme (Bosma & van Zanten, 
2021; zie ook: van Zanten et al., 2024; VanDerNagel, 2024) en biedt handvat-
ten aan professionals werkzaam in de autismezorg, ggz en verslavingszorg 
die verslaving bij mensen met autisme (ASS) individueel of in een groep 
behandelen. De auteurs benadrukken dat er geen standaardbehandeling 
bestaat voor deze doelgroep en dat maatwerk essentieel is, onder andere 
wat betreft het aanpassen van het tempo, het afstemmen van de mate van 
sturing op de behoefte (directief zijn zonder het proces over te nemen) en 
het door de cliënt laten bepalen van zijn of haar eigen doelen. Goed maat-
werk betekent flexibel aansluiten bij de eigenheid van de persoon met au-
tisme. GRIP voor hulpverleners is daarom expliciet een handreiking, geen 
handleiding, en richt zich op het aanbieden van flexibele, op maat gemaakte 
behandelstrategieën, die evidencebased technieken (zoals CGT) integreren 
en die ingezet kunnen worden in samenspraak met de cliënt. 

In het eerste deel van GRIP voor hulpverleners wordt de relatie tussen 
ASS en verslaving besproken, met bijzondere aandacht voor de impact van 
stress door ASS en de relatie daarvan tot verslaving. Ook worden de contou-
ren van de ‘speelvelden’ geschetst waarbinnen men samen aan de slag kan: 
handvatten voor de begeleiding en het herkennen van stressfactoren, met 
onderwerpen als het verminderen van gebruik, het aanpakken van stress en 
het volhouden van gedragsverandering. Het tweede deel biedt een concreet 
voorbeeld van een groepsprogramma, maar er worden ook praktische hand-
vatten aangereikt voor (individuele) behandeling. Hierbij worden onder 
andere tips voor psycho-educatie en bejegening gegeven, die grotendeels 
een herhaling vormen van het eerste deel van het boek. Daarna wordt per 
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bijeenkomst schematisch uitgewerkt welke thema’s aan bod kunnen 
komen. 

De handreiking is een duidelijk boek, rijk aan praktijkervaringen en 
kennis over ASS en verslaving. Toch zijn er ook enkele kanttekeningen te 
plaatsen. De handreiking geeft duidelijke en concrete uitleg over ASS en 
verslaving, evenals aandachtspunten voor praktische uitvoering en bejege-
ning. De uitleg van CGT-methodieken, zoals zelfcontrolemaatregelen en 
CRA (community reinforcement approach, een modulaire behandeling die 
gericht is op reductie van bekrachtigers die de verslaving in stand houden, 
en op het ontwikkelen van alternatieve bekrachtigers en niet-verslavings-
gebonden alternatief gedrag (GGZ Standaarden, 2017)) is echter globaal, en 
voor minder ervaren professionals in de behandeling van verslaving biedt 
het boek waarschijnlijk te weinig concrete aanknopingspunten om een be-
handeling goed op maat te maken. Ook wijzen de auteurs herhaaldelijk op 
de specifieke bejegening die vereist is voor mensen met ASS, waarbij ze het 
belang van een open, waardevrije en onderzoekende benadering benadruk-
ken – mijns inziens een passende basishouding voor élke CGT’er, niet al-
leen voor mensen met ASS. Een aantal bejegeningsaspecten en stijlkenmer-
ken wordt meerdere keren herhaald, soms heel concreet, andere keren 
weinig specifiek. Juist dit stuk is cruciaal in het boek, maar wordt vooral in 
het laatste hoofdstuk van het eerste deel aan de hand van praktijkvoorbeel-
den echt concreter gemaakt. De wetenschappelijke onderbouwing komt pas 
in de laatste twee pagina’s van het boek aan de orde. Er zijn slechts enkele 
exploratieve studies gedaan naar deze doelgroep en naar effectieve behan-
deling bij de combinatie van ASS en verslaving; ook zijn er geen behandel
interventies voor deze groep beschreven en getoetst. CGT-verslaving en 
CRA zijn daarom – als belangrijkste evidencebased interventies vanuit de 
verslavingskunde – als basis gebruikt, en aangepast op basis van klinische 
ervaringen, kennis over interventies en effectcondities bij de behandeling 
van mensen met ASS. GRIP als groepsbehandeling is inmiddels onderzocht 
in een exploratieve klinische interventiestudie bij 57 cliënten, waarbij de 
ervaringen overwegend positief zijn (Walhout et al., 2022).

Wat betreft groepsbehandelingen wordt in het boek gesteld dat mensen 
met een licht verstandelijke beperking (LVB) of psychose uitgesloten moe-
ten worden; er zouden alleen mensen met ASS aan de groep mogen deel
nemen. De reden voor deze uitsluiting is niet goed onderbouwd en mijns 
inziens moeilijk te rechtvaardigen, juist gezien de hoge prevalentie van 
combinaties van ASS, verslaving en LVB of psychose, zeker in een doel-
groep van cliënten met ernstige psychiatrische aandoeningen (EPA; Kaa-
senbrood & Wunderink, 2021). De nadruk op zelfregie, autonomie en een 
op maat gemaakte behandeling is volgens mij niet enkel passend bij ASS, 
maar kan ook breed toepasbaar zijn voor anderen met verslavingsproblema-
tiek. Het zou mooi zijn als er in de toekomst meer nadruk gelegd kan wor-
den op het afstemmen van de behandeling op de LVB- of EPA-doelgroep.

Kortom, GRIP voor hulpverleners biedt nuttige inzichten en praktische 
richtlijnen voor hulpverleners die mensen met ASS en verslaving willen 
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behandelen, waarbij het verder uitwerken van de CGT-interventies en het 
uitbreiden van de doelgroep waarvoor de behandeling geschikt is nog waar-
devolle ontwikkelingen kunnen zijn.

Hanneke Schuurmans is klinisch psycholoog, manager behandelzaken bij GGZ Oost 
Brabant, supervisor en docent, en lid van de commissie NJC en van de ledenraad. Cor-
respondentieadres: GGZ Oost Brabant, Postbus 3, 5427 ZG Boekel. E-mail: jehm.
schuurmans@ggzoostbrabant.nl 
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De rol van contextuele factoren in de 
mentale gezondheidsvoordelen van fysieke 
activiteit

vella, s. a., sutcliffe, j. t., fernandez, d., liddelow, c., aidman, e., 
teychenne, m., smith, j. j., swann, c., rosenbaum, s., white, r. l., & 
lubans, d. r.  (2023). Context matters: A review of reviews examining the 
effects of contextual factors in physical activity interventions on mental 
health and wellbeing. Mental Health and Physical Activity, 25, 100520. 
https://doi.org/10.1016/j.mhpa.2023.100520

Talrijke meta-analyses laten zien dat bewegen duidelijke positieve effecten 
heeft op de mentale gezondheid en het verminderen van klachten zoals de-
pressie, angst en stress. Tegelijkertijd is het gangbare denken over bewegen 
vooral gebaseerd op kwantitatieve kenmerken zoals frequentie, intensiteit 
en duur, terwijl de context waarin beweging plaatsvindt minstens zo be-
langrijk kan zijn voor de psychologische effecten. Onder context worden 
hier het type activiteit, de manier waarop de activiteit wordt aangeboden, 
de sociale omgeving, de fysieke omgeving en het levensdomein waarin de 
activiteit plaatsvindt verstaan. In dit artikel wordt systematisch in kaart 
gebracht wat uit bestaande meta-analyses bekend is over deze contextuele 
factoren en hoe zij het effect van bewgen op mentale gezondheid en welbe-
vinden beïnvloeden.

De auteurs voerden een zogeheten umbrella review uit, een overzichts-
studie van bestaande systematische reviews en meta-analyses van gerando-
miseerde gecontroleerde onderzoeken naar fysieke-activiteitsinterventies 
en mentale gezondheid. Zij doorzochten meerdere grote databanken en 
selecteerden alleen studies die een duidelijke contextuele factor rappor-
teerden in relatie tot mentale gezondheidsuitkomsten. In totaal werden 
42 meta-analyses geïncludeerd, gepubliceerd tussen 1991 en 2021, die 
samen duizenden deelnemers omvatten met uiteenlopende leeftijden en 
psychische profielen, variërend van gezonde personen tot mensen met een 
depressie of angststoornis. De mentale gezondheid uitkomsten betroffen 
vooral symptomen (depressie, angst), welzijn, kwaliteit van leven, zelf-
waardering en positieve emoties. De auteurs beoordeelden de kwaliteit van 
de reviews en concludeerden dat het merendeel methodologisch goed tot 
redelijk was, al werd publicatiebias vaak niet onderzocht. 

Contextuele factoren bij voor-
delen van fysieke activiteit 
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Een groot deel van de beschikbare literatuur richtte zich op het type li-
chamelijke activiteit. Daaronder vielen onder meer aerobe training (veelal 
hardlopen of fietsen), krachttraining, yoga, tai chi, qigong, pilates, wande-
len, teamsporten en intervaltraining. Voor vrijwel al deze vormen rappor-
teerden de meta-analyses positieve effecten op mentale gezondheid wan-
neer ze werden vergeleken met een inactieve controleconditie. 
Tegelijkertijd bleek er grote variatie in effectgroottes en veel afhankelijk-
heid van het soort controlegroep. Zo lieten yoga, tai chi en verwante medi-
tatieve bewegingsvormen vaak middelgrote effecten zien ten opzichte van 
geen behandeling, maar nauwelijks of geen voordelen boven andere actieve 
behandelingen of gebruikelijke zorg. Dit suggereert dat deze vormen wel 
helpen, maar niet noodzakelijk beter zijn dan andere manieren van bewe-
gen. Ook voor krachttraining en aerobe training vonden sommige meta-
analyses kleine effecten en andere middelgrote of zelfs grote effecten, af-
hankelijk van de vergelijking. Combinaties van kracht- en aerobe training 
boden doorgaans geen extra voordelen boven de afzonderlijke componen-
ten. Ook meer specifieke vormen, zoals teamsporten bij jongeren, high-in-
tensity intervaltraining bij volwassenen of wandelen bij oudere volwasse-
nen lieten positieve effecten zien, maar opnieuw zonder dat één vorm zich 
duidelijk als superieur liet aanwijzen.

Naast het type activiteit werd ook gekeken naar de wijze van aanbieden. 
Daarbij viel op dat vooral begeleide, gesuperviseerde programma’s conse-
quent gunstige effecten lieten zien op depressie, angst en algemeen welbe-
vinden. De effectgroottes varieerden, maar waren meestal positief en soms 
zelfs groot. Ongesuperviseerde of thuisprogramma’s lieten daarentegen 
veel minder overtuigende effecten zien. Omdat directe vergelijkingen tus-
sen gesuperviseerde en niet-gesuperviseerde programma’s zeldzaam 
waren, kan niet met zekerheid worden vastgesteld of begeleiding op zich-
zelf de doorslaggevende factor is, maar de beschikbare gegevens wijzen wel 
in die richting.

Wat betreft de sociale context werd vooral het verschil tussen individu-
ele en groepsgewijze activiteiten onderzocht. Zowel individuele als groeps
interventies bleken effectief in het verminderen van depressieve klachten 
en het bevorderen van welzijn. Bij jongeren waren teamsporten en groeps-
activiteiten geassocieerd met duidelijke verbeteringen in angst en depres-
sie. Bij volwassenen waren de effectgroottes voor groeps- en individuele 
programma’s vaak vergelijkbaar, soms met een klein voordeel voor groeps-
activiteiten, maar zonder overtuigend bewijs dat één vorm systematisch 
beter is dan de andere. 

De fysieke omgeving waarin de activiteit plaatsvindt bleek een andere 
relevante, maar onderbelichte contextuele factor. Enkele reviews vergele-
ken binnen- met buitenactiviteiten, bijvoorbeeld wandelen of aerobe trai-
ning in groene omgevingen versus binnenshuis. De resultaten waren incon-
sistent. Sommige analyses vonden grotere effecten voor buitenactiviteiten, 
andere juist voor binnenactiviteiten, en weer andere geen verschil. Ook 
thuisgebaseerde interventies lieten geen duidelijke meerwaarde zien 
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boven gebruikelijke zorg of andere controles. Zowel binnen- als buitenacti-
viteiten lijken te kunnen bijdragen aan mentale gezondheid.

Opvallend is dat er geen meta-analyses werden gevonden die het levens-
domein waarin de lichamelijke activiteit plaatsvindt onderzochten, zoals 
beweging gedurende het werk, schoolactiviteiten, vrijetijdsbesteding of 
actief transport. Observationeel onderzoek suggereert wel dat met name 
vrijetijds- en vervoersgerelateerde activiteit samenhangt met betere men-
tale gezondheid. Dat dergelijke domeinen nauwelijks in interventiestudies 
zijn onderzocht, is een lacune in de literatuur.

De huidige stand van het onderzoek is onvoldoende om harde aanbeve-
lingen te doen over welke contextuele factoren van bewegen het meest be-

vorderlijk zijn voor mentale gezondheid. Het pro-
bleem is niet zozeer dat context er niet toe doet, 
maar dat de meeste studies deze factoren niet sys-
tematisch variëren of rechtstreeks met elkaar ver-
gelijken. Bovendien worden zeer uiteenlopende 
controlegroepen gebruikt, wat het vergelijken 
van effectgroottes tussen studies vrijwel onmoge-
lijk maakt. Daardoor blijft onduidelijk of bijvoor-
beeld buiten bewegen beter is dan binnen bewe-

gen, of groepssport beter dan individuele training.
De auteurs presenteren een model waarin contextuele factoren samen 

met individuele voorkeuren en psychologische mechanismen bepalen hoe-
veel mentale gezondheidswinst een bepaalde hoeveelheid beweging ie-
mand oplevert. Twee mensen die dezelfde hoeveelheid bewegen kunnen 
toch heel verschillende psychologische effecten ervaren, afhankelijk van of 
de activiteit aansluit bij hun voorkeuren, vaardigheden en situatie. Voor 
iemand met sociale angst kan een groepsles bijvoorbeeld juist stressvol 
zijn, terwijl die voor een ander juist steunend werkt.

Tot slot pleiten de auteurs voor onderzoek waarin contextuele factoren 
expliciet en systematisch worden gemanipuleerd. Alleen met zulke designs 
kan worden vastgesteld welke combinaties van factoren het effectiefst zijn 
voor het bevorderen van mentale gezondheid en welzijn. 

Dit zou het mogelijk maken om niet alleen algemene beweegrichtlijnen 
te geven, maar ook meer gepersonaliseerde en contextgevoelige aanbevelingen 
te formuleren die aansluiten bij de behoeften en voorkeuren van indivi
duele mensen en zo de kans vergroten dat beweging daadwerkelijk wordt 
volgehouden en psychisch helpt.

Commentaar van de redactie (Janna Vrijsen)

Als sportonderzoeker lees ik graag overzichtsartikelen over de mentale ef-
fecten van sport en bewegen. Het bewijs hiervoor is robuust en dit maakt 
sporttherapie een krachtige en duurzame behandeloptie voor verschillende 
mentale stoornissen. Tegelijkertijd ben ik mij, als gedragswetenschapper 

De meeste studies 
vergelijken of variëren 

de contextuele 
factoren niet
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werkzaam in de ggz, er pijnlijk bewust van hoe lastig het is om patiënten 
meer te laten bewegen. Laat staan dat zij het evidencebased recept van 150 
minuten per week matig tot intensieve fysieke activiteit volgen. Dat lukt 
veel mensen, en zeker ook veel van onze patiënten niet.

Dit is ontzettend jammer. Patiënten ervaren daardoor niet de (be-
loofde) gezondheidseffecten van sporten en bewegen, omdat ze de werk-
zame ‘dosering’ niet krijgen (ofwel: ze hebben er minder aan dan verwacht 
omdat het hen niet lukt voldoende te bewegen). Dit werkt niet alleen de-
motiverend, maar kan zelfs demoraliserend zijn.

Het niet bereiken van de werkzame dosering van fysieke activiteit heeft 
meerdere oorzaken. Zo wordt sporttherapie binnen de ggz vaak niet struc-
tureel aangeboden, ontbreekt een goede overgang van begeleiding vanuit 
de ggz naar het sociale domein of de thuissituatie, is er bij patiënten soms 
onvoldoende kennis over het belang van bewegen voor de mentale gezond-
heid en worden sport- en beweeginterventies nog te weinig gepersonali-
seerd. Juist daarom was ik verheugd dit artikel te lezen: het legt een belang-
rijke omissie bloot, zowel in onderzoek als in het ggz-aanbod, namelijk het 
onvoldoende meenemen van de context.

Het overzichtsartikel laat zien dat gedegen bewijs, en vooral structurele 
vergelijkingen tussen verschillende contextuele factoren, nog grotendeels 
ontbreken. Gelukkig biedt het een duidelijke richting voor toekomstig on-
derzoek en een oproep om de context van bewegen, de leefwereld van de 
patiënt en de psychologische processen rondom sport en bewegen een 
structurele plek te geven binnen interventies. Voor iedereen die werkt van-
uit een biopsychosociaal model of bekend is met gedragsveranderingsmo-
dellen, is dit evident. Toch krijgt het denken over het hoe, wanneer, waar en 
waarom van sport en bewegen nog weinig ruimte in de richtlijnen, voor-
schriften en daarmee ook in de ggz.

Voor mij vormt dit artikel in ieder geval een welkome stimulans om 
sterker in te zetten op de personalisatie van sport- en beweeginterventies, 
door in mijn onderzoek de dynamiek tussen fysieke activiteit, mentale ge-
zondheid en context systematisch in kaart te gaan brengen.
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aan abonnementen@boom.nl. 
Vanwege de aard en inhoud van de uitgave 
wordt u geacht het abonnement in het 
kader van uw beroep of bedrijf te ontvangen 
en niet als consument op te treden in de 
zin van de artikelen 236 en 237 boek 6 BW. 
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dit binnen één maand na ingang van het 
abonnement per e-mail (abonnementen@
boom.nl) of schriftelijk bij de abonnementen- 
administratie van de uitgever aan te geven. 

Wijziging of beëindiging abonnement 
Bij wijziging van naam en/of adres verzoeken 
wij u een e-mail te zenden aan de abonne
mentenadministratie. Abonnementen 
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Na het eerste jaar geldt voor particulieren een 
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Opzegging geschiedt schriftelijk of per 
e-mail. De opzegging kan worden gericht 
aan de abonnementenadministratie op 
abonnementen@boom.nl.

Betaling 
U ontvangt een factuur voor de betaling.
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