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Psychologische behandelingen: effectiviteit en
gemeenschappelijke factoren

Paul M.G. Emmelkamp en Ellen Vedel

SAMENVATTING Dit artikel verschijnt eind 2010 als hoofdstuk in het
Handboek voor GZ-psychologen onder redactie van M. Verbraak,
S.Visser, P. Muris en K. Hoogduin bij Boom uitgeverij, Amsterdam.
Het artikel beschrijft hoe non-specifieke therapeutische variabelen,
zoals het creëren van hoop, het motiveren van de cliënt, het bieden
van een duidelijke en geloofwaardige therapierationale, en een
optimale therapeutische relatie evidence-based behandelingen effectie-
ver maken.

De GZ-psycholoog heeft kennis over de indicaties en contra-indicaties
voor verschillende behandelmethoden en is op de hoogte van de
evidentie over de effectiviteit en doelmatigheid van deze behandelings-
methoden. De GZ-psycholoog is in staat om standaard behandelingen
van de meest voorkomende psychische problemen en stoornissen toe
te passen en volgt de relevante wetenschappelijke ontwikkelingen op
zijn of haar vakgebied. Samengevat is de GZ-pycholoog dus een
professional die zich specifiek bezighoudt met evidence-based behan-
delmethoden, zowel wat de uitvoering hiervan betreft alsook het
bijhouden van de nieuwe ontwikkelingen op dit gebied. Hoe moet de
GZ-psycholoog dit in de praktijk doen? De multidisciplinaire richtlij-
nen bieden enig houvast bij het beoordelen welke behandeling bij
welke stoornis geïndiceerd is. Echter, ten aanzien van veel stoornissen
zijn er nog geen richtlijnen verschenen en updates van de richtlijnen
verschijnen slechts mondjesmaat. Het bijhouden en beoordelen van
nieuwe ontwikkelingen is verre van eenvoudig. Sommige ontwikkelin-
gen spelen zich af buiten het bereik van de klinische praktijk, in de
ivoren torens van de wetenschap en er wordt over gepubliceerd in
internationale wetenschappelijke tijdschriften, vaak met een taalge-
bruik en statistische analyses die moeilijk te doorgronden zijn door
psychologen uit de praktijk. Andere ontwikkelingen dringen zich juist
aan de professional op, door een overdaad aan publiciteit en voortdu-
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rende aanbieding van nascholingen. Dit terwijl de wetenschappelijke
evidentie voor deze behandelvormen of diagnostische methoden vaak
nog nihil is. Hoe scheidt men het kaf van het koren?

Wanneer is een interventie ‘evidence-based’?

Over het algemeen wordt gesteld dat evidentie voor de effectiviteit
van een behandelmethode moet worden vastgesteld door gebruik te
maken van gecontroleerd onderzoek, waarbij de zogenoemde Random-
ized Clinical Trial (RCT) de gouden standaard is. Het moet daarbij
aannemelijk worden gemaakt dat de afname van klachten het gevolg
is van de behandeling en niet het gevolg is van toevalligheden of
confounding factors zoals spontaan herstel of verschillen tussen de
patiëntgroepen die voor aanvang van de behandeling reeds aanwezig
waren. Verschillende taakgroepen van de American Psychological
Association (APA) zijn invloedrijk geweest in de discussie over
evidence-based behandelingen. In 1998 werd de term empirically
supported treatment’s (EST’s) geïntroduceerd. De taakgroep defini-
eerde specifieke voorwaarden waaraan therapie-effectstudies moesten
voldoen en categoriseerde vervolgens per stoornis de evidentie voor
de verschillende behandelmethoden. Hierbij werd onderscheid
gemaakt tussen ‘effectief bewezen behandelingen’ (efficacious), ‘veel
belovende behandelingen’ (probably efficacious) en behandelingen
waarvan het effect (nog) niet was aangetoond (Chambles & Hollon,
1998; zie ook Chambless & Ollendick, 2001). Het predicaat efficacious
of probably efficacious was vrijwel uitsluitend van toepassing op
gedragstherapeutische en cognitieve interventies, wat natuurlijkerwijs
weerstand opriep bij meer experiëntieel en psychodynamisch georiën-
teerde therapeuten (Ingram, Hayes & Scott, 2000; Westen, Novotny
& Thompson-Brenner, 2004). Hoewel deze protesten sterk ideologisch
gekleurd waren, zijn er ook terechte kanttekeningen te plaatsen bij de
definiëring en weging van evidentie. Deze kanttekeningen zijn in een
paar punten samen te vatten. Vanuit psychodynamische zijde wordt
als bezwaar genoemd dat alleen gekeken is naar symptomatische
verbetering (zie ook Björn, 2009). Daarnaast richt de kritiek zich op
het feit dat alleen relatief kortdurende (6 tot 16 zittingen) en geproto-
colleerde behandelingen de toets der kritiek konden doorstaan en dat
bij het vaststellen welke therapie effectief was de langeretermijneffec-
ten weinig aandacht hebben kregen (Karoly & Wheler Anderson,
2000).

Het belangrijkste bezwaar is misschien wel dat de resultaten uit
gerandomiseerde effectstudies niet zonder meer generaliseerbaar zijn
naar de klinische praktijk. Bij patiënten die deelnemen aan therapie-
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effectonderzoek is vaak sprake van een enkelvoudige stoornis; comor-
biditeit resulteert vaak in exclusie van deelname. In de praktijk is
comorbiditeit vaker de regel dan de uitzondering. Verder worden de
therapeuten die deelnamen aan onderzoek vaak geselecteerd op grond
van hun kunnen, worden zij aanvullend intensief getraind in het
behandelprotocol en ontvangen ze zeer intensieve supervisie. Ook dit
komt niet overeen met hoe het doorgaans in de klinische praktijk
gaat. Dit is een van de redenen waarom evidence-based behandelin-
gen vaak moeizaam geïntegreerd worden in de klinische praktijk
(Powers & Emmelkamp, 2009). Tegelijkertijd lijken deze bezwaren in
de praktijk ook wel weer mee te vallen. Inmiddels is een groot aantal
benchmarking studies verricht waaruit blijkt dat de meeste evidence-
based behandelingen die in RCT’s zijn onderzocht min of meer verge-
lijkbaar effectief zijn in de routine klinische praktijk (Steward &
Chambless, 2009).

Hoe nieuwe evidentie te beoordelen?

Een algemeen kritische – wellicht wat pessimistische – grondhouding
bij het beoordelen van evidentie voor nieuwe behandelmethoden is
wat ons betreft gepast. Slechts zeer zelden worden nieuwe behandel-
methoden ontwikkeld die duidelijk betere resultaten laten zien dan de
thans gangbare evidence-based behandelingen. Helaas wordt in de
opleiding tot GZ-psycholoog niet of nauwelijks aandacht besteed aan
het leren beoordelen van de kwaliteit van therapie-effectonderzoek.
Het argument hiervoor is wellicht dat het opdoen van deze kennis
thuishoort op de universiteit of binnen de opleiding tot klinisch psy-
choloog. Wij zouden er echter voor willen pleiten dat binnen de
opleiding tot GZ-pycholoog het leren beoordelen van klinisch
relevant onderzoek een duidelijker plaats verdient. Immers, een van
de professionele kenmerken van de GZ-psycholoog is dat deze de
relevante wetenschappelijke ontwikkelingen op zijn of haar vakgebied
volgt. De volgende punten verdienen wat ons betreft extra aandacht
bij het toetsen van de resultaten van therapie-effectonderzoek:

1. Statistische significantie versus klinische significantie
Bij statistische toetsing van het effect van een psycho- en/of farmaco-
therapeutische behandeling wordt in de meeste gevallen gerapporteerd
in termen van statistische significantie. Nadeel van deze methode is
dat er een uitspraak wordt gedaan aan de hand van gemiddelde
verschillen in werkzaamheid van behandelingen rekening houdend
met de standaarddeviatie en dat deze methode geen uitspraak doet
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over de omvang van het aantal patiënten dat daadwerkelijk verbeterd
is. Bij relatief grote aantallen patiënten per behandelconditie kan een
minimaal en klinisch oninteressant verschil al statistisch significant
zijn.

Bij klinische significantie wordt het aantal afzonderlijke cliënten
gerapporteerd die klinisch verbeterd zijn. Deze verbetering kan op
verschillende manieren gedefinieerd worden, bijvoorbeeld een
nameting die tenminste twee standaarddeviaties buiten het gemiddelde
van de psychiatrische normgroep valt, of een nameting die tenminste
binnen twee standaarddeviaties van het gemiddelde van de ‘gezonde’
normgroep valt (Jacobson, Follette & Revenstorf, 1984). Voor een
overzicht van andere methoden om klinische significantie te bepalen,
zie Atkins, Bedics, McGlinchey & Beauchaine (2005).

2. Evidence voor effect van de behandeling versus evidence voor
het theoretisch model van de behandeling

De gouden standaard voor het toetsen van de effectiviteit van behan-
deling vindt plaats door middel van een randomized controlled trial
(RCT). Helaas wordt nog al eens de denkfout gemaakt dat door dit
soort onderzoek ook de evidentie voor het onderliggend theoretisch
model bevestigd is. Niets is minder waar. Ter illustratie, cognitieve
therapie is een effectieve behandelmethode bij verschillende stoornis-
sen. In hoeverre echter het uitdragen en veranderen van cognities het
effectieve mechanisme is achter het effect van de behandeling is maar
de vraag (Emmelkamp, Ehring & Powers, 2009).

3. Interpretatie van effectgrootte
De effectgrootte (effect size) is een maat voor hoe sterk het effect is
van een interventie vergeleken met een andere groep. De bekendst
effect size is die van Cohen (1988). Wat betreft de interpretatie van de
omvang van het effect kan de volgende vuistregel gehanteerd worden:
d > 0.20 = klein effect, d > 0.50 matig effect en d > 0.8 groot effect
(Cohen, 1988). De valkuil echter bij het interpreteren van deze effect
sizes is dat het nogal wat uitmaakt welke groepen en welke meetmo-
menten met elkaar vergeleken worden. Zo kunnen effect sizes gerap-
porteerd worden waarbij de voormeting en nameting met elkaar
worden vergeleken (within group effect size), waarbij een actieve
behandeling wordt vergeleken met een wachtlijst of placebo (between
group effect size), of waarbij een actieve behandeling wordt vergeleken
met een andere effectieve behandeling (between group effect size).
Within group effect sizes voor het verschil tussen voor en nameting
vallen doorgaans hoger uit dan between group effect sizes voor het
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verschil in effect van verschillende behandelcondities. Een kleine effect
size waarbij twee actieve behandelingen met elkaar worden vergele-
ken, heeft een andere betekenis dan wanneer er een kleine effect size
wordt gevonden in de vergelijking van een actieve behandeling en een
wachtlijst.

Omvang van evidentie: een zwaluw maak nog geen zomer

Zodra een behandelmethode in gecontroleerd onderzoek effectief is
gebleken, wordt al snel door voorstanders van de methode met de
term evidence-based geschermd. In sommige gevallen lijkt het bijna
alsof de populariteit van de nieuwe behandelmethode meer in een
behoefte van de behandelaar voorziet en voldoet aan zijn of haar
wens om weer eens nieuwe technieken te kunnen toepassen, dan dat
het nu gaat om een behandelprogramma dat voor de patiënt duide-
lijke meerwaarde heeft boven meer gangbare interventies. De meer-
waarde van een nieuwe behandelmethode is eigenlijk pas getoetst
wanneer hij vergeleken is met een andere actieve behandeling (en dus
niet met een wachtlijst of routinezorgconditie). Dit resultaat dient in
verschillende onderzoeken te zijn aangetoond, door onafhankelijke
onderzoeksgroepen.

Richtlijnen voor de behandeling van borderline persoonlijkheids-
stoornis (BPS) lijken er ook van uit te gaan dat een of twee RCT’s
naar een bepaalde behandelmethode de behandeling al evidence-based
maakt. Dit geldt zowel voor de klinische richtlijn voor BPS, die
recent is uitgegeven in Engeland door het National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE, 2009) als voor de Nederlandse
richtlijn persoonlijkheidsstoornissen. De waarheid gebiedt echter te
melden dat de meeste zogenaamde evidence-based behandelingen voor
BPS die in Nederland populair zijn, zoals schema-focused therapie,
mentaliseren bevorderende therapie en transference-focused therapie
slechts in een zeer beperkt aantal RCT’s onderzocht zijn (Emmel-
kamp & Kamphuis, 2007). Alleen van dialectische gedragstherapie
(DGT) kan feitelijk gesteld worden dat deze behandeling evidence-
based is omdat deze behandeling inmiddels in een groot aantal RCT’s
onderzocht en effectief gebleken is (Vedel & Emmelkamp, 2010).

Hoewel psychotherapieresearch een aantal effectief gebleken behan-
delingen voor een (beperkt) aantal stoornissen heeft opgeleverd, zijn
hierbij ook enige kanttekeningen te maken. Een belangrijk bezwaar is
dat de onderzoeken waarop de bovengenoemde opvattingen geba-
seerd zijn, steeds betrekking hebben op de gemiddelde resultaten van
vaak grote groepen therapeuten bij nogal globale categorieën stoornis-
sen of moeilijkheden (Emmelkamp & Van Dyck, 2006). Echter, niet
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alle therapeuten zijn even effectief (Luborsky et al., 1988; Beutler et
al., 1994) en dat geldt ook voor therapeuten die evidence-based
behandelingen toepassen (Blatt, Sanislow, Zuroff & Pilkonis, 1996).
Uit een meta-analyse bleek dat negen procent van de variantie in
effect van psychotherapie verklaard kan worden door verschillen
tussen therapeuten. Wel bleek dit effect geringer naarmate de thera-
peuten meer ervaren waren en meer gebruikmaakten van geprotocol-
leerde behandelingen (Chrits-Christoph & Mintz, 1991).

De overeenkomsten zijn groter dan de verschillen:
non-specifieke factoren

Bij de meeste therapie-effectonderzoeken en richtlijnen die behande-
ling classificeren op grond van bewezen effectiviteit, staan de verschil-
len tussen de behandelvormen centraal: de ene behandeling is beter
dan de andere. Hierbij wordt expliciet gefocust op de verschillen in de
therapeutische methoden. Echter, in 1936 stelde Rosenzweig al dat
psychotherapeutische behandelingen hun werkzaamheid wellicht niet
danken aan hun specifieke – theoriegestuurde – behandeltechnieken
maar dat de werkzaamheid ervan verklaard wordt door de overeen-
komsten van de behandelingen. Sindsdien is er veel onderzoek
verricht dat deze visie in belangrijke mate ondersteunt (Lambert &
Barley, 2002; Lambert & Ogles, 2004; Wampold, 2001). Ondanks
verschillen in rationale hebben de diverse vormen van behandeling
belangrijke structurele en procedurele overeenkomsten. Essentiële
ingrediënten zijn: een maatschappelijk erkende genezer die met zijn
patiënt een assumptive world of referentiekader deelt en die een hierop
gebaseerde genezingsceremonie toepast, waarbij suggestie een belang-
rijke rol speelt (Emmelkamp & Van Dyck, 2006). In de onderzoeksli-
teratuur worden gemeenschappelijke therapiefactoren vaak aangeduid
met de niet geheel gelukkige term ‘non-specifiek’; zij zijn niet specifiek
voor het theoretisch behandelkader dat bestudeerd wordt. Dit
betekent niet dat hun effect niet meetbaar zou kunnen zijn of dat hun
aard niet specificeerbaar is. Het gaat hierbij om de therapeutische
relatie, en een rationale waarmee de klachten van de patiënt verklaard
kunnen worden en die voor de cliënt geloofwaardig is en de verwach-
ting wekt dat de behandeling tot verbetering of herstel zal leiden. Het
gaat hierbij dus niet zozeer om de geldigheid van de rationale, maar
om de geloofwaardigheid ervan. Als de waarschijnlijk belangrijkste
gemeenschappelijke factor in verschillende behandelingen noemt
Frank (1976) het versterken van de sense of mastery: een besef van
zelfcontrole, competentie en effectiviteit. Uit veel onderzoek blijkt
inderdaad dat verschillende psychotherapieën leiden tot een vergro-
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ting van de self-efficacy van de cliënt (Greenberg et al., 2006; Westra
et al., 2007).

Op grond van diverse overzichtsstudies komen Lambert & Barley
(2002) tot de volgende globale schattingen van de relatieve bijdrage
van diverse bestanddelen van psychotherapie aan het eindresultaat:
– Ongeveer 40 procent van de verbetering zou kunnen worden

toegeschreven aan spontaan herstel. Dit is niet meer dan een
grove indicatie, omdat dit percentage een gemiddelde vormt van
de herstelratio van een breed gamma van stoornissen, waarvan
sommige voorbijgaand zijn en andere bijzonder hardnekkig.

– Specifieke therapeutische technieken lijken voor circa vijftien
procent van het eindresultaat verantwoordelijk gesteld te kunnen
worden. Voor zover er verschillen gevonden worden tussen tech-
nieken die uit afzonderlijke scholen afkomstig zijn, zijn die ver-
schillen doorgaans in het voordeel van gedragstherapeutische en
cognitieve interventies (Emmelkamp, 2004; Lambert & Ogles,
2004).

– Een bijdrage van eveneens vijftien procent van de vooruitgang
zou te danken zijn aan zogenaamde placebo-elementen als posi-
tieve verwachting en geloofwaardigheid van de behandeling.

– De overige 30 procent van de vooruitgang hangt samen met
andere gemeenschappelijke factoren, waarvan de therapeutische
relatie wellicht de belangrijkste is (Hovart & Bedi, 2002; Martin,
Graske & Davis, 2000; Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004;
Shelef & Diamond, 2008). Dit geldt niet alleen voor psychothera-
pie bij volwassenen, maar ook voor psychotherapie bij kinderen
en adolescenten (Shirk & Karver, 2003).

Als men spontaan herstel buiten beschouwing laat, is het op grond
van het effectonderzoek aannemelijk dat het leeuwendeel van het
resultaat van psychologische interventies te danken is aan de combi-
natie van gemeenschappelijke elementen, waaronder de therapeutische
relatie, en de positieve verwachting en geloofwaardigheid van de
behandeling. Dit neemt uiteraard niet weg dat het zoeken naar speci-
fieke effectieve technieken altijd zinvol zal blijven, maar deze bevin-
dingen vormen een sterk argument om in opleidingen meer aandacht
te besteden aan hoe deze algemene therapiefactoren rationeel en
gericht geoptimaliseerd kunnen worden.

Beïnvloedbare factoren: de therapeutische relatie en het
placebo-effect

Veel onderzoek in de psychotherapie heeft zich gericht op de kwaliteit
van de therapeutische relatie. Van oudsher hebben therapeutische
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stromingen als psychodynamische therapie en experiëntiële therapie
het belang van de therapeutische relatie benadrukt, maar dit geldt
ook voor andere therapiemethoden. Onderzoek laat zien dat een
goede therapeutische relatie ook een belangrijke rol speelt bij cogni-
tieve en gedragstherapie zowel bij volwassenen (Blaauw & Emmel-
kamp, 1994; Leahy, 2008; Schaap, Bennun, Schindler & Hoogduin
1993; Raue & Goldfried, 1994; Trepka, Rees, Shapiro, Hardy &
Barkham, 2004) als bij adolescenten (Shirk et al., 2008) en kinderen
(Kazdin, Whitley & Marciano, 2006). Ook bij een primair door
techniek gestuurde behandeling als virtual reality exposure therapie
bleek de kwaliteit van de therapeutische relatie van invloed op het
effect van de behandeling (Meyerbröker & Emmelkamp, 2008).
Verder blijkt uit onderzoek dat met name in de eerste zittingen de
kwaliteit van de therapeutische relatie meer bijdraagt aan verbetering
dan de specifieke therapeutische methode (Emmelkamp & Van Dyck,
2006). Specifieke aspecten van de therapeutische relatie die een goed
therapieresultaat voorspellen, zijn de rogeriaanse elementen warmte,
empathie en congruentie van de therapeut (Bohart, Elliott, Greenberg
& Watson, 2002; Klein, Kolden, Michels & Chisholm-Stockard,
2002). Overeenkomsten tussen therapeut en patiënt, onder andere met
betrekking tot attitudes, sociale achtergrond en waardensystemen
blijken ook met een goed therapieresultaat samen te hangen (Emmel-
kamp & Van Dyck, 2006).

In tegenstelling tot wat vaak gedacht wordt, blijken placebo-
effecten, zoals positieve verwachting en geloofwaardigheid van de
psychologische behandelingen, vooral met variabelen van de thera-
peutische relatie samen te hangen en nauwelijks met persoonlijkheids-
kenmerken van de patiënt, zoals intelligentie, neuroticisme of extra-
versie. Placebo-effecten worden in de hand gewerkt door de
wetenschap ‘in therapie’ te zijn. Reeds in de jaren zeventig werd
aangetoond dat een interventie meer effect heeft als zij wordt toege-
diend met de informatie dat het om een therapie gaat dan wanneer de
interventie in het kader van een ‘onderzoek’ wordt gegeven (Emmel-
kamp, 1975; Emmelkamp & Walta, 1978). Ook recenter onderzoek
toont aan dat verwachtingen over het effect van therapie de uitkomst
positief beïnvloeden (Greenberg et al., 2006; Price, Anderson, Henrich
& Rothbaum, 2008; Westra et al., 2007). Een therapie die door de
patiënt als geloofwaardig wordt beoordeeld en die positieve verwach-
tingen wekt, heeft meer effect dan een behandeling waarbij deze
kenmerken ontbreken. Het zijn deze effecten van verwachting en
geloofwaardigheid die door Lambert & Barley (2002) op vijftien
procent van het totale psychotherapie-effect worden geschat.
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Een vriendelijke, betrokken en deskundige therapeut zijn kun
je leren

Hoewel non-specifieke factoren dus veel invloed hebben op de
uitkomst van een behandeling wordt binnen de GZ-opleiding relatief
weinig aandacht besteed aan deze factoren. Mogelijk wordt tijdens
een reflectief practicum de therapeutische relatie besproken maar de
therapeutische relatie wordt toch al snel (volstrekt onterecht) als het
werkterrein van de psychotherapeut beschouwd. De GZ-opleiding en
dus ook de GZ-psycholoog kenmerkt zich in principe als de deskun-
dige op het gebied van specifieke behandelfactoren/interventies.
Gezien de grote invloed van non-specifieke factoren op de behandel-
uitkomst kan gesteld worden dat er sprake is van een grote leemte in
de kennis en kunde van de GZ-psycholoog. In de opleiding tot
GZ-psycholoog zou het beïnvloeden van non-specifieke factoren een
belangrijk onderdeel moeten uitmaken van het curriculum. En niet
alleen kennis, maar juist de kunde, zou hierbij centraal moeten staan.
Non-specifieke factoren zijn te vertalen in specifieke interventies of
gedragingen, die aan te leren zijn. Door systematisch in rollenspelen
te oefenen, kunnen therapeuten leren de hoop van de cliënt positief te
beïnvloeden, een empathische en door de cliënt positief beoordeelde
werkrelatie op te bouwen en de self-efficacy van de cliënt te vergro-
ten.

Specifieke interventies voor het beïnvloeden van
non-specifieke factoren

Het is een misverstand om te veronderstellen dat factoren of specifiek
of non-specifiek zijn; wat in de ene behandelvorm een non-specifieke
factor is kan in een andere behandelvorm een specifieke factor zijn.
Ter illustratie, het versterken van de hoop op verandering en het
vergroten van de self-efficacy van cliënt (sense of mastery) zijn
factoren die een positief effect hebben op de behandeluitkomst.
Binnen sommige behandelvormen maken bovenstaande factoren
onderdeel uit van het theoretische model of worden specifieke inter-
venties ingezet om hoop op verandering en de self-efficacy te vergro-
ten. Een voorbeeld hiervan is motiverende gespreksvoering, een
behandelvorm die directieve interventies combineert met relatieopbou-
wende principes afkomstig uit de rogeriaanse non-directieve therapie.
Deze relatieopbouwende principes zijn bij motiverende gespreksvoe-
ring vertaald in concrete interventies. De therapeutische houding
wordt expliciet gemaakt, waarbij de therapeut empathie uitdrukt en
meebeweegt met de weerstand voor verandering van de cliënt. De
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therapeutische relatie wordt gekenmerkt door gelijkwaardigheid en
samenwerking, waarbij de perceptie van de cliënt, diens waarden en
doelen centraal staan en de autonomie van de cliënt steeds weer
bevestigd wordt. Om de hoop op verandering te vergroten en de
self-efficacy te versterken, worden bijvoorbeeld eerder persoonlijke
succeservaring van de cliënt besproken.

Opvallend is dat motiverende gespreksvoering vooralsnog vooral
gezien wordt als techniek bij verslavingsproblemen (voor overzicht
effectiviteit van motiverende gespreksvoering, zie Emmelkamp &
Vedel, 2007). Het ligt echter voor de hand om motiverende gespreks-
voering veel breder als basistechniek in te zetten. Zo zijn er aanwijzin-
gen dat het toevoegen van motiverende gespreksvoering het effect van
evidence-based behandelingen bij andere stoornissen zoals gegenerali-
seerde angststoornis en sociale fobie kan vergroten (Buckner &
Schmidt, 2009; Westra, Arkowitz & Dozois, 2007). Training in moti-
verende gespreksvoering zou daarom in het curriculum van de
GZ-psycholoog een plaats moeten krijgen.

Tot slot

In tien jaar tijd is in het curriculum van de opleiding tot
GZ-psycholoog in toenemende mate aandacht gekomen voor
evidence-based behandelingen. Zoals we hierboven hopen te hebben
aangetoond, verdienen non-specifieke variabelen naast deze evidence-
based behandelingen meer aandacht te krijgen. Evidence-based behan-
delingen zijn effectief in de context van non-specifieke therapiefacto-
ren zoals het creëren van hoop, het motiveren van de cliënt, het
bieden van een duidelijke en geloofwaardige therapierationale en een
optimale therapeutische relatie. Het beïnvloeden van deze variabelen
uitsluitend tot het terrein van de psychotherapeut rekenen is niet
terecht en naïef. Training in hoe deze meer algemene therapiefactoren
te optimaliseren verdient een duidelijker plaats in het curriculum van
de GZ-psycholoog te krijgen. Daarnaast pleiten wij ervoor dat binnen
de opleiding tot GZ-pycholoog het leren beoordelen van klinisch
relevant onderzoek een duidelijke plaats verdient, om het kaf van het
koren te kunnen scheiden.

ABSTRACT This article will be published at the end of 2010 as a
chapter in the Dutch treatment manual voor Healthcare psychologists
(Handboek voor GZ-psychologen) under editorial staff of M.
Verbraak, S. Visser, P. Muris en K. Hoogduin at Boom uitgeverij,
Amsterdam. The article describes how non-specific therapeutic vari-
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ables (creating hope, motivating, giving a clear and trustworthy
rationale and creating a good therapeutic relationship) make
evidence-based treatments more effective.
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