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De kloof overbruggen: het verbeteren van de 
disseminatie van CGT 1
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Barlow5, Anke Ehlers2, Mark Freeston6, Philippa A. Garety2, Steve D. Hollon7, 
Lars-Göran Őst8, Paul M. Salkovskis2, J. Mark G. Williams3 en G.Terry 
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samenvatting

Er zijn empirisch ondersteunde psychologische behandelingen ontwik-
keld voor verschillende psychiatrische stoornissen, maar er zijn aanwij-
zingen dat patiënten deze behandelingen in de reguliere geestelijke 
gezondheidszorg niet ontvangen. Daarnaast is er evidentie dat wan-
neer patiënten deze behandelingen wel ontvangen, ze vaak niet goed 
worden aangeboden. Het doel van dit artikel is het identificeren van de 
hindernissen bij de disseminatie van ‘evidence-based’ psychologische 
behandelingen en het voorstellen van manieren om deze hindernissen te 
overwinnen en zo de kloof tussen onderzoeksbevindingen en de klinische 
praktijk te overbruggen.

h et probleem 1

In de afgelopen 30 jaar is er aanzienlijke vooruitgang geboekt bij het ontwik-
kelen van effectieve psychologische behandelingen voor een verscheidenheid 
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aan psychiatrische stoornissen. Onder deze evidence-based behandelingen 
vallen vormen van cognitieve gedragstherapie (CG T) die consistent effectief 
zijn gebleken bij een grote groep verschillende stoornissen. Resultaten uit 
diverse randomized controlled trials (RCT’s) laten zien dat stoornisgerichte vor-
men van CGT opzichzelfstaand sterke interventies vormen bij angststoornis-
sen, eetstoornissen en unipolaire depressie. RC T’s en meta-analyses hebben 
ook bewijs geleverd dat cognitieve gedragstherapieën effectief zijn bij het 
verminderen van psychotische symptomen en angsten, met kleine tot middel-
grote effecten (bijv. Wykes, Steel, Everitt & Tarrier, 2008). 
 Veelbelovende onderzoeksresultaten suggereren dat CG T effectief is bij 
somatoforme stoornissen (Kroenke, 2007) en dat zowel schematherapie als 
dialectische gedragstherapie effectief zijn bij een borderline persoonlijkheids-
stoornis (Farrell, Shaw & Webber, 2009; Giesen-Bloo et al., 2006; Linehan et al., 
2006). CGT kan de effecten van medicatie bij een bipolaire stoornis versterken 
(Miklowitz, 2006).
 Professionele organisaties en overheidsinstanties erkennen tegenwoordig 
de waarde van CG T  en deze therapie wordt sterk aanbevolen voor de behan-
deling van angststoornissen, unipolaire depressies en eetstoornissen in nati-
onale richtlijnen in bijvoorbeeld het Verenigd Koninkrijk (bijv. N ICE, 2004), de 
Verenigde Staten (bijv. American Psychiatric Association, 2009) en Australië 
(Ellis, Hickie & Smith, 2003). Er is echter bewijs dat dergelijke empirisch 
ondersteunde behandelingen zelden beschikbaar zijn en dat ze, ook al zijn ze 
beschikbaar, vaak suboptimaal worden aangeboden.

bewijs dat patiënten geen CGT ontvangen

Resultaten uit het Verenigd Koninkrijk en de Verenigde Staten tonen aan dat 
maar weinig patiënten met een gediagnosticeerde psychiatrische stoornis CGT 
ontvangen. In 1996 was psychodynamische therapie de meest voorkomende 
psychosociale behandeling voor algemene angststoornissen, paniekstoornis-
sen en sociale fobieën (Goisman, Warshaw & Keller, 1999). In de verzamelde 
gegevens van de National Comorbidity Study (N C S - R) onder meer dan 9000 
Amerikanen maken complementaire en alternatieve behandelingen met 
medicijnen 31,3% uit van alle psychische gezondheidsconsulten (Wang et al., 
2005). De meest voorkomende behandeling die in het Verenigd Koninkrijk aan 
patiënten met PTSS wordt aangeboden, is ondersteunende counseling (Ehlers, 
Gene-Cos & Perrin, 2009), hoewel de behandelrichtlijnen in het Verenigd 
Koninkrijk een traumagerichte psychologische behandeling aanbevelen als 
behandeling van eerste keus (N ICE, 2005). 
 Voor de behandeling van eetstoornissen geeft 35–39% van de therapeuten 
CGT op als hun primaire aanpak (Mussell et al., 2000; von Ranson & Robinson, 
2006), maar slechts 6,9% van de patiënten met boulimia nervosa ontvangt 
CG T (Crow, Mussell, Peterson, Knopke & Mitchell, 1999). Minder dan 4% van 
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de huisartsen gebruikt nationale richtlijnen als leidraad bij de behandeling 
van hun patiënten (Currin et al., 2007) hoewel er wordt gerapporteerd dat 
implementatiecijfers in academische medische centra hoger zijn (McAlpine, 
Schroder, Pankratz & Maurer, 2004). In het geval van schizofrenie wordt aan 
minder dan 50% van de mensen in het Verenigd Koninkrijk die psychotisch 
zijn ten minste één CG T-sessie aangeboden, ondanks de klinische richtlijnen 
die aanbevelen dat CGT zou moeten worden aangeboden aan alle personen die 
psychotische symptomen vertonen (Berrt & Haddock, 2008; N ICE, 2003, 2009; 
Healthcare Commission, 2007). Het is niet verwonderlijk dat evidence-based 
psychologische therapieën zo weinig beschikbaar zijn gezien het gebrek aan 
training in deze therapieën voor de verschillende professionele disciplines 
(Weisman et al., 2006).Vanwege de niet vervulde behoefte aan evidence-based 
psychologische behandelingen is het vergroten van de beschikbaarheid hier-
van als prioriteit aangewezen in de strategische plannen van N IMH (National 
Institute of Mental Health) (Insel, 2009).

bewijs dat CGT suboptimaal wordt aangeboden

Wanneer CG T wordt aangeboden, blijkt dat vaak suboptimaal plaats te vin-
den. In een analyse van de NCS-R-gegevens voor stemmingstoornissen alleen 
(Kessler, Merikangas & Wang, 2007) werd aangenomen dat niet meer dan 
20,9% van alle mensen die twaalf maanden aan een ernstige depressieve 
stoornis lijden, adequate farmacologische/psychologische behandeling heb-
ben ontvangen. De minimale adequate psychologische behandeling werd 
gedefinieerd op basis van beschikbare evidence-based richtlijnen, en er waren 
ten minste acht sessies vereist, wat is gebaseerd op het feit dat klinische 
effectstudies over het algemeen acht of meer psychotherapiesessies omvat-
ten. In een klein onderzoek naar OCS (obsessief-compulsieve stoornis) voldeed 
60% van de steekproef die verklaarde CGT te ontvangen niet aan de gedefini-
eerde minimale criteria voor adequaatheid (Stobie, Taylor, Quigley, Ewing & 
Salkovskis, 2007).

waarom is CGT zo on besc h i kbaar en wordt h et zo slec ht 
aangeboden?

De disseminatie van de behandelingen wordt belemmerd door een combina-
tie van factoren. De financiering wordt in dit artikel niet behandeld, maar het 
is belangrijk op te merken dat er bewijs is dat CGT een kosteneffectieve behan-
deling is (Van Asselt et al., 2008; Layard, Clark, Knapp & Mayraz, 2007; Myhr 
& Payne, 2006). In de literatuur over CGT is er nog relatief weinig geschreven 
over obstakels voor disseminatie, met enkele opmerkelijke uitzonderingen 
(Addis, 2002; Barlow, 2004; Barlow, Levitt & Bufka, 1999; Carroll & Rounsaville, 
2007; Chorpita & Nakamura, 2004; Stirman, Crits-Christoph & DeRubeis, 2004; 
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Taylor & Chang, 2008; Weingardt, 2004). De obstakels voor disseminatie kun-
nen in twee groepen worden verdeeld. De eerste heeft betrekking op alge-
mene opvattingen onder clinici, zoals (1) de beperkte relevantie van onder-
zoeken voor de klinische praktijk, (2) de therapeut is van meer belang voor het 
uiteindelijke resultaat dan het specifieke protocol en (3) opvattingen over het 
protocol, zoals de onbruikbaarheid van diagnoses, de wenselijkheid van het 
combineren van geprefereerde onderdelen van verschillende interventies en 
de overtuiging dat zij het protocol toepassen terwijl dit niet het geval is. De 
tweede groep belemmeringen heeft betrekking op hiaten in onze kennis over 
behandelingen en de wijze van uitvoering en training. Door deze hiaten op te 
vullen en te zorgen voor meer direct beschikbare en verbeterde trainingsmo-
gelijkheden voor behandelaars zal de toepassing van onderzoeksbevindingen 
in de dagelijkse klinische praktijk worden bevorderd.

algemen e opvatti ngen

Onderzoeken zijn beperkt toepasbaar op klinische praktijk
De opvatting dat onderzoeken van beperkt belang zijn voor de klinische prak-
tijk is gebaseerd op opvattingen over de aard van de patiënten die meedoen 
aan behandelonderzoek, de generaliseerbaarheid van onderzoeksbevindingen 
naar de dagelijkse praktijk en de tegenstrijdigheid tussen de middelen die in 
onderzoek en in de klinische praktijk gebruikt worden. Elk van deze opvattin-
gen wordt hieronder besproken.

Opvattingen over patiënten die in onderzoeken werden behandeld. Vele cli-
nici menen dat behandelingen in de reguliere gezondheidszorg niet zo effec-
tief zijn als in behandelstudies die zijn uitgevoerd in academische settings, 
omdat de patiënten in behandelstudies minder ernstige en minder comorbide 
problemen zouden hebben door uitgebreide exclusiecriteria. Toch is er steeds 
meer bewijs dat de onderzoeksbevindingen gegeneraliseerd kunnen wor-
den naar de dagelijkse klinische praktijk en dit ook daadwerkelijk doen (bijv. 
Weisz, Weersing & Henggeler, 2005; Wilson, 2007). De kloof tussen de klini-
sche praktijk en onderzoek is niet zo groot als men denkt en bevindt zich niet 
per se in de richting van een geringere ernst bij patiënten in behandelstudies. 
Patiënten in de  klinische praktijk voldoen vaak niet aan de minimale criteria 
van ernst of duur die nodig is voor behandelonderzoek (Stirman, DeRubeis, 
Crits-Christoph & Rothman, 2005). Veel recente onderzoeken staan de meeste 
comorbiditeit toe en gebruiken slechts exclusiecriteria die lijken op de criteria 
die klinische centra gebruiken om te bepalen of patiënten geschikt zijn voor 
hun specifieke psychologische behandeling. In het onderzoek door DeRubeis 
et al. (2005) bijvoorbeeld waren psychose en middelenmisbruik de enige uit-
gesloten stoornissen die ernstig genoeg waren om detoxificatie noodzakelijk 
te achten. Circa tweederde van die steekproef voldeed aan de criteria voor 
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ten minste een extra D S M-stoornis, de helft voldeed voor een of meerdere As 
II-stoornissen en circa een derde voldeed aan de criteria voor middelenmis-
bruik. Het is ook belangrijk dat de aanwezigheid van comorbiditeit niet per 
se een slecht resultaat in de primaire stoornis voorspelt (bijv. Brown, Antony 
& Barlow, 1995). Een aantal onderzoeken heeft bijvoorbeeld laten zien dat 
comorbide persoonlijkheidsstoornissen geen negatieve invloed hebben op de 
effecten van CGT voor verschillende angststoornissen (Dreessen & Arntz, 1998; 
Dreessen, Arntz, Luttels & Sallaerts, 1994; Dreessen, Hoekstra & Arntz, 1997; 
Weertman, Arntz, Schouten & Dreessen, 2005) of eetstoornissen (Grilo et al., 
2007; Rowe et al., 2008). Indien men therapeuten bij patiënten met PTSS enige 
flexibiliteit toestaat in het aantal sessies en ze toestaat (indien nodig) de rele-
vante CGT-interventies voor comorbide problemen te gebruiken, dan voorspelt 
de aanwezigheid van comorbide stoornissen geen slechtere resultaten (Duffy, 
Gillespie & Clark, 2007; Gillespie, Duffy, Hackmann & Clark, 2002). Indien 
het klinische oordeel aangeeft dat comorbide depressie de deelname van de 
patiënt aan de behandeling van een angststoornis belemmert, kan het nuttig 
zijn een protocol zoals de Beckian Behavioural Activation te gebruiken om de 
stemming te verbeteren (Duffy et al., 2007). Overkoepelende of transdiagnos-
tische protocollen (zie McHugh, Murray & Barlow, 2009) voor meerdere diag-
noses omzeilen veel kwesties met betrekking tot comorbiditeit en kunnen de 
relevantie van onderzoek voor de dagelijkse praktijk verhogen. Ondanks dat 
behandelstudies op deze wijze met comorbiditeit omgaan, bevatten de bij 
RCT’s gebruikte protocollen meestal geen richtlijnen voor de behandeling van 
comorbiditeit. Dit neemt de opvatting niet weg dat in onderzoek comorbiditeit 
niet wordt aangepakt, en beperkt op die manier het nut voor clinici die voor-
al patiënten met meerdere stoornissen behandelen  (Kessler, Chiu, Demler & 
Walters, 2005). Een opmerkelijke uitzondering is de handleiding voor de ver-
beterde transdiagnostische behandeling van eetstoornissen (CG T- E) die zich 
richt op de meest voorkomende vormen van comorbiditeit (Fairburn, 2008). 
Er is verdere ontwikkeling nodig van verbeterde, gebruikersvriendelijke en 
flexibele behandelrichtlijnen die zich richten op deze begrijpelijke zorgen van 
behandelaars.

Gegevens over de generaliseerbaarheid van RCT-resultaten naar de dagelijkse 
praktijk. Het is een empirische vraag hoe goed de resultaten van RCT’s repli-
ceerbaar zijn voor populaties die minder exclusiecriteria voor patiënten heb-
ben. Er is behoefte aan onderzoeken die nagaan of CG T al dan niet minder 
effectief is in ongeselecteerde populaties dan in de meeste RCT’s. In de recente 
transdiagnostische RC T van CG T- E (Fairburn et al., 2009), die zeer weinig uit-
sluitingscriteria had, waren de resultaten goed en mogelijk zelfs beter dan 
in eerdere onderzoeken met meer exclusiecriteria (Crow & Peterson, 2009). 
Grotere steekproeven zijn nodig om de invloeden van specifieke exclusiecrite-
ria na te gaan. Het is echter noemenswaardig dat de enkele onderzoeken die 
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generaliseerbaarheid hebben onderzocht en daarbij trouw zijn gebleven aan 
het behandelingsprotocol veelbelovende resultaten hebben behaald. Zo was 
87 % van de 110 patiënten in een ggz-instelling met een primaire diagnose van 
paniekstoornis met of zonder agorafobie aan het eind van het vijftien sessies 
durende CGT-protocol paniekvrij (Wade, Treat & Stuart 1998). Evenzo liet een 
onderzoek met 416 ongeselecteerde patiënten met een primaire diagnose 
van paniekstoornis met agorafobie (behandeld door 52 therapeuten in drie 
poliklinieken) significante verbetering zien in symptomen. Evenmin werden 
er verschillen gevonden in effectgroottes en gemiddelden in meta-analyses 
naar gecontroleerde efficiëntieonderzoeken (Hahlweg, Fiegenbaum, Frank, 
Schroeder & von Witzleben, 2001). Een onderzoek door Addis et al. dat is uit-
gevoerd aan de ‘frontlinie’ van de geestelijke gezondheidszorg bereikte goede 
lange termijn resultaten voor patiënten die de behandelingen voor paniek-
stoornissen hadden afgerond (Addis et al., 2006). Dit komt overeen met gege-
vens die aangeven dat dergelijke interventies uitvoerbaar zijn in een groot 
aantal settings, waaronder de eerste lijn (Roy-Byrne et al., 2005). CG T voor 
sociale fobie kan ook effectief worden toegepast in de dagelijkse praktijk 
(Lincoln et al., 2003) net als CGT voor psychoses (Morrison et al., 2004). Er zijn 
ook resultaten gevonden die vergelijkbaar zijn met RCT’s bij zelfstandig geves-
tigde psychologen (Persons, Roberts, Zalecki & Brechwald, 2006). Bij eetstoor-
nissen is gevonden dat patiënten die meededen aan een behandelstudie met 
bijna geen exclusiecriteria vergelijkbare resultaten hadden als patiënten die 
meededen aan behandelstudies met strengere criteria (Fairburn et al., 2009; 
zie Wilson, 2009). Bij de behandelstudies van P T S S na de aanslag in Omagh 
(Gillespie et al., 2002) waren er zeer weinig exclusiecriteria, maar de ongecon-
troleerde effectgrootte (voor/na) voor cognitieve therapie was 2.47.
 Dit lijkt heel sterk op ongecontroleerde effectgroottes voor cognitieve the-
rapie in strikter gedefinieerde populaties in behandelstudies bij onderzoeks-
instituten, die 2.46 was in een onderzoek naar recente P T SS door verkeerson-
gelukken (Ehlers et al., 2003) en 2.69 in een onderzoek naar chronische P T S S 
door verschillende trauma’s (Ehlers, Clark, Hackmann, McManus & Fennell, 
2005). Gelijksoortige goede behandeleffecten zijn verkregen in een ‘outreach’ 
programma, waarbij overlevenden werden behandeld die na de aanslagen in 
Londen de diagnose PTSS hadden gekregen (Brewin et al., 2008). Op exposure 
gebaseerde behandelingen voor P T S S zijn ook generaliseerbaar; counsellors 
die verkrachtingsslachtoffers behandelden, behaalden na een korte training 
plus regelmatige supervisie resultaten die vergelijkbaar waren met resultaten 
die door CG T-deskundigen werden verkregen. De toevoeging van cognitieve 
herstructurering verbeterde de uitkomst van de behandeling niet en werd dus 
niet beschouwd als behandelcomponent die van belang is voor de dissemina-
tie (Foa et al., 2005). 
 Op basis van deze onderzoeken kan worden geconcludeerd dat bij ver-
schillende angst- en eetstoornissen, en met enig bewijs ook bij schizofrenie, 
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voldoende getrainde therapeuten uitstekende resultaten hebben behaald in 
grotendeels onbeperkte patiëntenpopulaties als de integriteit van de behan-
deling wordt bewaakt. Over het algemeen blijkt er een methodologische uit-
daging te zitten in dit gebied van disseminatie-onderzoek. Het populaire 
onderscheid tussen studies naar efficiëntie en effectiviteit is niet nuttig geble-
ken. De meeste effectiviteitsonderzoeken verschillen van efficiëntieonderzoe-
ken zowel in de kwaliteit van de behandeling als in de patiënten die de behan-
deling ondergaan. Het werkveld heeft behoefte aan onderzoeken die per keer 
slechts een van deze factoren variëren, om voldoende in te gaan op de gegron-
de zorgen van clinici die in de frontlinie werken.

Voordelen van extra middelen. Een andere reden dat sommige clinici gelo-
ven dat behandelstudies niet van toepassing zijn op de klinische praktijk is 
dat deze beter gefinancierd zijn, therapeuten een lagere werklast en een veel 
hoger niveau aan deskundige en voortdurende supervisie hebben. 
 Deze zorgen zijn waarschijnlijk gegrond. Daarnaast bevorderen de extra 
middelen een systematische (vaak sessie per sessie) meting van klinische 
resultaten, wat nog steeds relatief ongebruikelijk is in de dagelijkse ggz. Indien 
niet bekend is of patiënten in de dagelijkse klinische praktijk beter worden of 
niet, of dat de resultaten niet aan de verwachtingen op basis van de literatuur 
voldoen, zijn therapeuten zich er waarschijnlijk niet van bewust dat er een 
probleem is dat opgelost moet worden. Ontwikkelingen in de gezondheids-
zorg betreffende de routinematige registratie van resultaten zouden deze 
situatie moeten verbeteren. Zelfs wanneer gestandaardiseerde methoden 
worden gebruikt, ontbreken er meestal veel gegevens (bijv. Stiles, Barkham, 
Twigg, Mellor-Clark & Cooper, 2006). De dataverzameling hangt namelijk af 
van patiënten die aan het einde van de therapie gegevens verschaffen, en een 
beduidende subgroep patiënten laat verstek gaan bij de laatste sessie. 
 Ontbrekende gegevens vormen een probleem bij de evaluatie van de resul-
taten. Aangezien de resultaten van afwezige patiënten vaak slechter zijn 
(Clark, 2008), leidden ontbrekende gegevens tot de onjuiste indruk dat patiën-
ten beter werden dan doorgaans het geval was. Gebrek aan gegevens verhin-
dert dat resultaten vergeleken kunnen worden met resultaten van RCT’s. Een 
oplossing voor dit probleem is de verzameling van eenvoudige resultaatme-
tingen tijdens elke sessie. Dit zorgt ervoor dat de gegevens beschikbaar zijn 
voor het laatste contactmoment. Disseminatie-onderzoek na de aanslagen 
in Omagh en Londen toonde echter aan dat meer dan 90% van de volledige 
uitkomstdata kan worden verkregen in de dagelijkse praktijk, indien clinici 
v inden dat de metingen nuttig zijn bij het plannen van therapie en bij elke 
sessie worden gedaan (Brewin et al., 2008; Gillespie et al., 2002). De m etingen 
moeten gevoelig zijn voor verandering en normen hebben voor niet-klini-
sche steekproeven zodat herstelpercentages kunnen worden vastgesteld. 
Dit systeem kan mogelijk worden uitgebreid naar andere settings en metin-
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gen kunnen worden verricht via de computer of op papier (zie ook Aarons, 
Sommerfeld, Hecht, Silovsky & Chaffin, 2009).

Niet-specifieke therapeutische effecten
Er is gesuggereerd dat de wetenschappelijke gegevens de superioriteit van 
specifieke interventies niet aantonen en dat therapeuteffecten belangrijker 
zijn dan de therapie; derhalve wordt er gesuggereerd dat er geen behoefte is 
aan het toepassen van de specifieke protocollen die worden geassocieerd met 
RCT’s (zie House & Loewenthal, 2008; Parker & Fletcher, 2007; Wampold, 2001). 
De evidentie wijst echter op de rol van de training van de therapeut om goede 
behandelresultaten te krijgen in plaats van op de persoonlijke eigenschappen 
en stijl van de therapeut. Onderzoeken tonen aan dat naarmate therapeuten 
beter worden in het behandelen, de resultaten ook verbeteren (bijv. DeRubeis 
et al., 2005). Aangezien de persoonlijke eigenschappen en stijl van de thera-
peut niet zijn veranderd, houdt dit in dat de actieve elementen voor verande-
ring binnen het protocol liggen en niet moeten worden toegeschreven aan 
niet-specifieke effecten van de therapeut. In een recent onderzoek dat is uit-
gevoerd aan de University of Penssylvania, de thuisbasis van cognitieve the-
rapie (CT), en Vanderbilt University (DeRubeis et al., 2005) waren de resultaten 
van de patiënten van onervaren therapeuten slechter dan die van de ervaren 
therapeuten. Het verbeteren van de bekwaamheid van de therapeuten om het 
behandelingsprotocol uit te voeren, leidde tot een verbetering van de resulta-
ten. Bij eetstoornissen is er een toenemende daling van het uitvalpercentage 
bij dezelfde therapeut na intensieve training (Fairburn, 2009, persoonlijke 
communicatie). Bij paniekstoornissen zijn de slagingspercentages na training 
gestegen van 10% naar 60% (Grey, Salkovskis, Quigley, Clark & Ehlers, 2008). 
Ander onderzoek heeft een redelijke grote invloed aangetoond van de mate 
van ervaring van de therapeut op de resultaten van de cognitieve therapie 
voor persoonlijkheidsstoornissen (Cohen’s d = .73; Weertman & Arntz, 2007).
 Er kan daarom worden geconcludeerd dat therapeuteffecten geen onveran-
derlijke kenmerken zijn maar dat naarmate de competentie verbetert ook het 
resultaat verbetert.
 Verder bewijs tegen het argument dat niet-specifieke factoren belangrijker 
zijn dan specifieke interventies komt uit onderzoek naar de kwaliteit van de 
therapeutische relatie tijdens de duur van de behandeling. In depressieonder-
zoeken zorgt de therapeutische relatie niet voor een verdere afname van de 
depressie, maar verandert de relatie door eerdere verbetering in symptomen 
(DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley, DeRubeis & Gelfand, 1999). Dit suggereert 
wederom dat verandering in cognitieve therapie meer een gevolg is van vast-
houden aan modaliteitspecifieke therapiestrategieën dan van de kwaliteit 
van de therapeutische relatie, die vooral een gevolg blijkt te zijn van eerdere 
verandering in symptomen. 
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Ten slotte kunnen niet-specifieke factoren zelfs minder niet-specifiek zijn dan 
sommige theoretici denken. In een RC T voor de behandeling van borderline 
persoonlijkheidsstoornis bleek de therapeutische alliantie opmerkelijk hoger 
te liggen in de CGTconditie dan in de psychodynamische conditie (Spinhoven, 
Giesen-Bloo, Van Dyck, Kooiman & Arntz, 2007).
 Over het geheel genomen doen de beschikbare gegevens veronderstellen 
dat de effectgrootte van therapeuteffecten in CGT-onderzoeken met getrainde 
therapeuten klein is. De gegevens bij de paniekstoornis suggereren dat een 
variantie van 10% in de resultaten toe te schrijven is aan therapeuteffecten 
voor zowel CG T als medicatie, en dat 40% op rekening komt van de techniek 
(Huppert et al., 2001; door de methodes te gebruiken die Crits-Christoph in 
1990 in zijn meta-analyse van therapeuteffecten gebruikte om de door the-
rapeuten veroorzaakte variantie te berekenen en vervolgens de respons van 
behandeling versus placebo te meten om de effecten van de behandeling te 
berekenen; Crits-Christoph, Beebe & Connolly, 1990). Na bestudering van meer 
dan 6000 patiënten in de klinische praktijk is een variantie van 5% in resulta-
ten toe te schrijven aan de therapeut (Wampold & Brown, 2005). Er zijn geen 
therapeuteffecten gevonden in grote RCT’s bij boulimia nervosa (bijv. Loeb et 
al., 2005; Wilson et al., 1999).
 Er bevindt zich echter een hiaat in de literatuur wat betreft veel CG T -
onderzoeken on geen therapeuteffecten analyseren en wij raden aan dat zij 
dat in de toekomst wel doen. Om goede resultaten te behalen, is er behoefte 
aan het vaststellen en betrouwbaar beoordelen van het vereiste vaardigheids-
niveau van een therapeut en dit kan per stoornis of behandeling verschillen.

Meningen over het protocol
Clinici melden vaak het gebruik van CGT en cliënten melden dat zij die behan-
deling krijgen, terwijl de inhoud van de sessies niet overeen komt met het 
evidence-based protocol (Carroll & Rounsaville, 2007; Stobie et al., 2007) maar 
aanzienlijk is aangepast. Er zijn minstens drie redenen voor dit probleem. De 
eerste is dat veel clinici onwillig zijn om diagnostische labels te gebruiken en/
of niet getraind zijn in het diagnosticeren van cliënten op dezelfde formele en 
gestandaardiseerde manier als in experimentele onderzoeken. Veel patiënten 
met PTSS krijgen bijvoorbeeld in de klinische praktijk CGT-behandelingen voor 
paniekaanvallen of depressies zonder dat het trauma wordt behandeld.
 De tweede is dat veel clinici geloven dat er geen nadeel zit aan het selec-
teren van delen van de behandelprotocollen die zij bruikbaar vinden en deze 
op basis van persoonlijke voorkeur te combineren met andere interventies. 
Dit kwam naar voren bij bijna alle 2281 praktiserende psychologen in de VS 
die aangeven dat zij een verscheidenheid aan methodes gebruiken (Taylor & 
Chang, 2008), wat consistent is met eerdere bevindingen dat slechts een min-
derheid van de clinici CGT gebruikt als primaire behandeling bij eetstoornis-
sen (von Ranson & Robinson, 2006). Clinici hebben vaak hun bedenkingen bij 
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de veiligheid van exposuretherapie waardoor zij dat onderdeel van het pro-
tocol niet gebruiken, ondanks gegevens die het tegendeel beweren (Becker, 
Zayfert & Anderson, 2004).
 Het is begrijpelijk dat deze clinici vaak stellen dat hun persoonlijke ervaring 
met hun cliëntengroep in hun eigen werkomgeving belangrijker is dan bewijs 
dat middels een goed gefinancierd experimenteel onderzoek in een univer-
siteitsomgeving is verzameld over een bepaalde stoornis. Zulke opvattingen 
dragen waarschijnlijk bij aan een ‘therapist drift’ van protocollen, hetgeen de 
therapie negatief kan beïnvloeden (Waller, 2009), en die het moeilijk maken 
om de behandelingsintegriteit te bewaken (Perepletchikova, Hilt, Chereji & 
Kazdin, 2009).
 Elders wordt echter gesuggereerd dat het noodzakelijk is om beperkte wijzi-
gingen binnen protocollen toe te staan om hun disseminatie te bevorderen en 
tegelijkertijd de efficiëntie van de behandeling te behouden (Ruzek & Rosen, 
2009). Dergelijke beperkte modificatie biedt clinici de mogelijkheid zich vrij 
te voelen in het maken van professionele beslissingen en vergroot mogelijk 
hun bereidheid om hun gewoontes te veranderen. Door vast te houden aan het 
protocol, indien vergezeld van gepaste supervisie om de nodige aanpassing op 
lokaal niveau toe te staan, lijkt het personeelsverloop te verminderen (Aarons 
et al., 2009). Het balanceren tussen verschillende wensen en verlangens is een 
behoorlijke uitdaging. Onderzoekers moeten behandelaars richtlijnen geven 
die lokale aanpassing bevorderen zonder efficiëntie te verliezen. 
 Ten derde is het geen vereiste om aan te geven of het aangeboden proto-
col onderzocht  is en aanbevolen wordt in praktijkrichtlijnen. Clinici die CGT-
workshops volgen, zullen denken dat zij verstand hebben van de empirisch 
ondersteunde protocollen terwijl ze dat niet hebben. Er zijn geen richtlijnen 
voor advertenties voor trainingen. Een inhoudsanalyse van 261 advertenties 
voor psychotherapieworkshops die elke twee maanden in de VS in medische 
tijdschriften verschijnen, gaf aan dat slechts 8% (19/261) van de adverten-
ties vermeldde of de aangeboden behandeling evidence-based was (Cook, 
Weingardt, Jaszka & Wiesner, 2008).

h iaten i n ken n is over  CGT

Hiaten in onze huidige kennis over de training, het meten van competentie, 
het werkingsmechanisme van CG T en de vereiste minimale dosis die nodig 
is voor behandeling beperken de toepassing van protocollen in klinische set-
tings.

Gebrek aan kennis over hoe men effectief CGT-vaardigheden kan gebruiken
Hier boven werd gesuggereerd dat de resultaten van de patiënten verbe-
teren door verbeterde klinische training en toenemende competentie. De 
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meeste RC T’s die grote effectgroottes lieten zien, maakten intensief gebruik 
van getrainde therapeuten die gedurende het experiment voortdurend onder 
supervisie stonden. Indien dit wordt verzuimd, kan dit serieuze implicaties 
opleveren voor het onderzoek (Jacobson & Hollon, 1996). Verdere disseminatie 
van behandelprocedures wordt vaak gedaan door middel van korte workshops 
van de ontwikkelaars van de behandeling of als onderdeel van algemene CGT-
cursussen. 
 Er is een grote toename van workshops en cursussen die verbonden zijn 
met de beroepsverenigingen, maar er is slechts weinig onderzoek gedaan naar 
de beste manier om therapeutische vaardigheden bij te brengen. Ook is ondui-
delijk wat voor soort verbetering kan worden verwacht na korte of langere 
trainingsworkshops, en evenmin met of zonder voortdurende supervisie na de 
gevolgde workshops.
 Daarom is er grote behoefte aan onderzoek naar efficiënte manieren om 
behandelprocedures te verspreiden. De empirische vraag hoe therapeu-
ten het best kunnen worden getraind, is zelden behandeld. Het minimale 
onderzoek tot nu toe geeft aan dat supervisie belangrijk is bij de verbete-
ring van CGT-competentie bij middelenmisbruik (Sholomskas et al., 2005; zie 
Walters, Matson, Baer & Ziedonis, 2005 voor een terugblik), palliatieve zorg 
(Mannix et al., 2006) en het leren van motiverende gespreksvoering (Carroll & 
Rounsaville, 2007; Miller, Yahne, Moyers, Martinez & Pirritano, 2004). De drin-
gende behoefte aan onderzoek naar efficiënte manieren om behandeling te 
verspreiden blijft bestaan (zie bijvoorbeeld het onderzoek door Dimeff et al., 
2009). 
 Disseminatie zou in ieder geval worden bevorderd door behandeldraaiboe-
ken van RCT’s eenvoudig beschikbaar te maken tegen een redelijke prijs.
 Het is aannemelijk dat voor verschillende interventies een verschillende 
hoeveelheid training nodig is. Er is zowel onderzoek nodig naar de trainingsme-
thode (d.w.z. handleidingen, workshop door deskundige, cursussen op langere 
termijn met supervisie,  programma’s via het internet) als naar het trainingsni-
veau. Waarschijnlijk is een eenvoudige training voldoende voor sommige inter-
venties (bijv. een training in gedragsactivatie voor gediplomeerd GGZ-personeel), 
maar voor complexere interventies zoals traumagerichte CGT, schemathe-
rapie of CGT voor psychoses is verdere training nodig. Rollinson et al. (2007) 
maakte gebruik van een adherence-schaal die speciaal voor CGT voor psycho-
ses (Rollinson et al., 2008) was ontwikkeld en ontdekte dat clinici die getraind 
waren in de dagelijkse praktijk niet het volledige repertoire aan vaardighe-
den lieten zien die in de behandeldraaiboeken werden aangeraden. Dit was in 
tegenstelling tot degenen die specifiek getraind waren om therapie te geven 
in een behandelstudie. Het is opmerkelijk dat in de in een aantal onderzoeken 
twintig uur aan training onvoldoende was om de dialectische vaardigheden van 
clinici op het gebied van gedragstherapie enigszins op een tenminste middel-
matig niveau te krijgen (Dimeff et al., 2009). Na vijftig uur waren clinici echter 
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competent genoeg om schematherapie te geven (Nadort et al., 2009). Dergelijk 
onderzoek zal de resultaten bij patiënten moeten meten (wordt nagenoeg nooit 
gedaan in bestaande trainingsprogramma’s) en zou het gebruik van nieuwe 
trainingsmethodes moeten onderzoeken.
 In de behandelstudie van Giesen-Bloo et al. (2006) werd een andere aanpak 
gebruikt. Therapeuten waren reguliere G G Z-therapeuten, patiënten werden 
geworven en behandeld in hun eigen kliniek en het aantal therapeuten was 
groot (meer dan twintig in elke conditie). Veel therapeuten waren ook betrok-
ken bij de reguliere training en supervisie van stagiaires. Dit betekende dat 
deze studie een mengeling was van onderzoek naar efficiëntie en effectiviteit. 
Hoewel de effecten kleiner waren dan in een meer gecontroleerde omgeving, 
is een van de voordelen van een dergelijke aanpak dat er een geheel nieuwe 
generatie aan trainers en supervisors wordt gecreëerd die de nieuwe behan-
deling snel kunnen verspreiden. ‘Blended learning’ (systematisch integre-
ren van diverse methoden van informatievoorziening) en het opzetten van 
samenwerkingsverbanden met GGZ-instellingen ten behoeve van onderzoek 
zijn beiden vernieuwende suggesties die training en disseminatie bevorderen 
(Andersson, 2009; Becker, Stice, Shaw & Woda, 2009; Cucciare, Weingardt & 
Villafranca, 2008).

Problemen bij het meten van de kwaliteit van de therapie
Instrumentarium voor het bepalen van de mate waarin therapeuten zich 
houden aan een therapie en hoe goed zij de therapie uitvoeren heeft verdere 
ontwikkeling nodig. De potentiële waarde van dergelijke metingen werd goed 
geïllustreerd door het recente onderzoek naar CGT versus psychodynamische 
behandeling voor borderline persoonlijkheidsstoornis van Amtz, waarin bete-
re adhesie betere resultaten met CGT en slechtere resultaten met psychodyna-
mische behandeling voorspelde (Giesen-Bloo et al., 2006). Het meten van de 
kwaliteit van CG T is niet gemakkelijk. De kwaliteit van de behandeling kan 
worden bevorderd door metingen van adhesie of competentie. Adhesie ver-
wijst naar de mate waarin de therapie wordt uitgevoerd zoals bedoeld (doen 
de therapeuten wat zij moeten doen), terwijl competentie verwijst naar de 
kwaliteit waarmee de therapie wordt uitgevoerd (geven de therapeuten de 
therapie goed). Adhesie kan bepaald worden door niet-experts die getraind 
zijn om de verschillende onderdelen van de behandeling te herkennen, terwijl 
competentie alleen bepaald kan worden door clinici die deskundig zijn op het 
betreffende gebied. De Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale (CSPRS) 
die bestaat uit items die onder ander cognitieve therapie, interpersoonlijke 
psychotherapie en het klinische managementonderdeel van farmacotherapie 
vaststellen, is een veelgebruikte meting van adhesie met betrekking tot ver-
schillende behandelingen van depressie (Hollon, Evans, Elkin & Lowery,1984). 
In een reeks onderzoeken hebben DeRubeis et al. aangetoond dat adhesie 
met betrekking tot modaliteitsspecifieke cognitieve en gedragsstrategieën 
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vroeg in de cognitieve therapie leiden tot verdere vermindering van depressie 
(DeRubeis & Feeley, 1990; Feeley et al., 1999).

Gebrek aan kennis over het werkingsmechanisme van CGT

Tot nu toe heeft CG T-onderzoek zich vooral gericht op de ontwikkeling en 
evaluatie van behandelingsprogramma’s. Hoewel de ontwikkelaars van de 
behandeling aannemen dat hun behandelingen werken omdat zij zich richten 
op belangrijke factoren in de etiologie of instandhouding van de behandelde 
stoornis, is er relatief weinig over bekend of deze factoren echt werkingsme-
chanismen zijn. Dit is betreurenswaardig omdat kennis over mechanismen 
onderzoekers kan helpen bij de ontwikkeling van efficiëntere behandelin-
gen. Definitieve analyses van mechanismen vereisen regelmatige metingen 
van veronderstelde mediërende variabelen en symptomen tijdens de loop 
van de behandeling. Zo kan worden vastgesteld of verandering in een poten-
tiële mediërende variabele voorafgaat aan symptoomverandering (Murphy, 
Cooper, Hollon & Fairburn, 2009). Dit kan dan in het volgende stadium helpen 
bij de verbetering van een behandeling en het kan de disseminatie bevorderen 
door het mogelijk maken van efficiëntere en kosteneffectieve behandelingen.

Gebrek aan kennis over de voor patiënten vereiste minimumdosis
Onderzoekers zijn begonnen met het ontwikkelen en evalueren van versies 
van empirisch gevalideerde CGT-programma’s waarbij weinig inbreng nodig is 
van de therapeut, met enkele veelbelovende resultaten. Voorbeelden zijn CGT 
ondersteund door zelf-studie, gecomputeriseerde CG T, en CG T  via het inter-
net. Op dit terrein is verder onderzoek met krachtige design nodig. Hoewel 
behandelingen met een lage intensiteit een overduidelijke oplossing lijken 
te zijn voor het disseminatieprobleem, zijn zij wellicht niet zo nuttig als men 
denkt. Wat is de evidentie voor de werking van zulke behandelingen? Er is 
veelbelovend bewijs dat een CGT ondersteund door zelfstudie (met een volle-
dig gekwalificeerde therapeut) en minder individuele sessies, aangevuld met 
zelfstudie/gecomputeriseerde CGT, net zo goed kan zijn als een volledige CGT 
(zie Andrews & Titov, 2009; Mitchell et al., 2008). Begeleide zelfhulp zonder het 
raadplegen van een deskundig therapeut op het gebied van P T S S levert over 
het algemeen echter slechtere resultaten (Ehlers et al., 2003). Een onderzoek 
naar de efficiëntie van gecomputeriseerde CGT en CGT via het internet sugge-
reert dat deze benaderingen mogelijk een rol gaan spelen in het bieden van 
behandeling, voornamelijk bij milde tot gemiddelde gevallen (Andrews & 
Titov, 2009). Het totale herstelpercentage lijkt echter lager te zijn dan bij een 
CG T-programma onder begeleiding van een therapeut. De Graaf et al. (2009) 
ontdekten dat CG T via het internet voor depressies zonder ondersteuning 
door een therapeut teleurstellende effecten opleverde en niet beter was dan 
reguliere zorg door de huisarts. Het is niet alleen nodig om verbetering te mel-
den maar het is voor een aanzienlijk aantal patiënten ook belangrijk dat zij 
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dezelfde goede resultaten behalen als patiënten met een volledige behande-
ling (d.w.z. herstel). Enkele onderzoeken vertonen een laag aanmeldings- of 
hoog uitvalpercentage wat suggereert dat de gecomputeriseerde CG T alleen 
geschikt is voor een subgroep patiënten (bijv. De Graaf et al., 2009). Hoewel 
groeps- en individuele CG T soms even effectief is (bijv. voor O CS; Anderson & 
Rees, 2007), lijkt de individuele variant voor depressie, sociale fobie en com-
plexere cognitieve interventies effectiever (bijv. Mortberg et al., 2007; Stangier, 
Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark, 2003). Er lijkt geen enkel verschil in 
resultaat  te zijn als aanvullend materiaal wordt geboden (Hirai & Clum, 2006). 
Gezien het feit dat er behandelingen zijn met weinig therapeutische inbreng 
die voor sommige patiënten werken, moet nog steeds worden vastgesteld 
hoe zij binnen het systeem van de gezondheidszorg het best kunnen worden 
gebruikt. Belangrijke vragen blijven, zoals wanneer patiënten moeten wor-
den opgeschaald naar intensievere behandelingen (zogenaamde ‘stepped 
care’). Heeft een niet-intensieve interventie een negatieve invloed op verdere 
interventies? Het antwoord voor eetstoornissen lijkt ‘nee’ te zijn (Mitchell et 
al., 2008), hoewel er lagere aanmeldingspercentages zijn voor therapieën die 
in de tweede fase worden aanboden nadat de eerste-fase-interventies niet 
effectief waren. De kostenimplicatie van een dergelijke gefaseerde aanpak 
moet ook nog worden vastgesteld omdat men in omstandigheden met een 
lage intensiteit vaak andere externe hulpmiddelen gebruikt (Treasure et al., 
1996). De gefaseerde aanpak die gebruikt wordt binnen de gezondheidszorg is 
voortgekomen uit gebrek aan kennis omdat het nog niet mogelijk is om een 
persoon aan een behandeling te koppelen. Het vinden van methoden om vast 
te stellen welke patiënten voordeel halen uit interventies met een lage inten-
siteit en welke meer persoonlijk contact nodig hebben met zeer deskundige 
therapeuten is een belangrijk gebied voor toekomstig onderzoek.

belangrijke aan beveli ngen

Een aantal belangrijke aanbevelingen worden gedaan om het gebruik 
van empirisch ondersteunde CG T -protocollen in de dagelijkse praktijk te 
b evorderen.
• De ontwikkelaars van behandelingen zouden moeten aangeven hoe de 

bestaande behandelstudies omgaan met comorbiditeit, en zij zouden 
behandelingsrichtlijnen en handleidingen moeten opstellen. Dergelijke 
handleidingen zouden gemakkelijk toegankelijk en verkrijgbaar moeten 
zijn tegen een redelijke prijs.

• Clinici zouden gemakkelijk trainingen moeten kunnen krijgen in diagnos-
tische beoordeling en ‘routine outcome’ meetinstrumten. Ze moeten wor-
den gestimuleerd om de resultaatmetingen tijdens de behandeling regel-
matig te gebruiken om zo de vooruitgang te volgen.
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• Effectiviteitstudies zouden moeten voorzien in adequate training en super-
visie voor therapeuten als ze onderzoeken hoe goed behandelingen werken 
in de dagelijkse klinische praktijk.

• In CG T-behandelstudies en effectiviteitstudies zouden therapeuteffecten 
geanalyseerd moeten worden, en ook zouden de effecten van het trainings-
niveau op klinische competentie en patiëntresultaten vastgesteld moeten 
worden. 

• Het vereiste vaardigheidsniveau van een therapeut om goede resultaten 
te behalen, zou moeten worden vastgesteld. Dit vereist een betrouwbare 
beoordeling van competentiemetingen.

• Er is behoefte aan meer onderzoek naar efficiënte manieren voor de disse-
minatie van behandelprocedures.

• De werkingsmechanismen van effectieve behandelingen zouden moeten 
worden onderzocht.

• Er zijn methoden nodig om vast te stellen welke patiënten baat hebben bij 
interventies met een lage intensiteit en welke meer face-to-face contact 
nodig hebben.

De bovenstaande aanbevelingen zijn gemakkelijk uitvoerbaar en vereisen 
niet allemaal extra financiering. Implementatie van de aanbevelingen zal 
ervoor zorgen dat mensen die het nodig hebben de empirisch ondersteunde 
vormen van CG T krijgen die hun de grootste kans geeft om hun psychische 
problemen te overwinnen.
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summary

Mind the gap: Improving the dissemination of CBT

Empirically supported psychological treatments have been developed 
for a range of psychiatric disorders but there is evidence that patients 
are not receiving them in routine clinical care. Furthermore, even when 
patients do receive these treatments there is evidence that they are often 
not well delivered. The aim of this paper is to identify the barriers to the 
dissemination of evidence-based psychological treatments and then 
propose ways of overcoming them, hence potentially bridging the gap 
between research findings and clinical practice.
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