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Minder rumineren, minder depressief?
De behandeling van depressie met comet voor 
depressief rumineren

De meest gebruikte definitie van ‘depressief rumineren’ is die van 
Nolen-Hoeksema (1991, p. 569): ‘Gedrag en gedachten die iemands 
aandacht richten op iemands depressieve symptomen en op de 
implicaties van deze symptomen.’ Rumineren wordt gezien als één 
van de cognitieve kernsymptomen van depressie (Papageorgiou & 
Wells, 2004). Rumineren voorspelt mede het begin, de duur, de 
ernst en de terugval van depressie (Just & Alloy, 1997; Kuehner & 
Weber, 1999; Lyubomirski & Nolen-Hoeksema, 1995; Nolen-Hoek-
sema, 2000). Verder heeft rumineren een negatieve invloed op wat 
mensen denken (Lyubomirski, Tucker, Caldwell & Berg, 1999), ver-
mindert het de probleemoplossende vaardigheden (Watkins & 
Baracaia, 2002) en medieert rumineren het voorspellende effect van 
andere bekende risicofactoren voor depressie zoals attributionele 
stijl (een negatieve zelfverklarende stijl; Alloy, Abramson, Metalsky 
& Hartlage, 1988). Zo lijkt rumineren dus een belangrijke rol te spe-
len bij depressie. Maar niet alleen bij depressie. Ook bij andere as i- 
en as ii-stoornissen speelt rumineren een rol, zoals blijkt uit een 
studie van onder meer Watkins (2009). Hij vond associaties tussen 
rumineren en angst (bijvoorbeeld de obsessieve-compulsieve 
stoornis en de gegeneraliseerde angststoornis), depressie en de bor-
derline persoonlijkheidsstoornis. 

Rumineren zou volgens Treynor, Gonzalez en Nolen-Hoeksema 
(2003) uit twee subvormen bestaan, namelijk reflection en brooding. 
Reflection houdt een soort doelgericht nadenken over oplossingen 
voor iemands depressieve toestand in. Een item uit de meest 
gebruikte vragenlijst om rumineren te meten, de Ruminative Res-
ponse Scale (rrs; Treynor et al., 2003) is bijvoorbeeld: ‘Ik analyseer 
mijn persoonlijkheid om te proberen te begrijpen waarom ik neer-
slachtig/depressief ben.’ Brooding houdt meer een disfunctionele 
passieve vergelijking in van iemands depressieve gemoedstoestand 
met een onbereikbaar niveau van functioneren. Een voorbeeld van 
een item uit deze subschaal van de rrs is: ‘Ik denk: “Waarom kan ik 
de dingen niet beter aan?”’ Uit de meeste vervolgonderzoeken is 
gebleken dat brooding een meer maladaptieve vorm van rumineren 
is en dus geassocieerd is met meer depressieve symptomen dan 
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reflection. Reflection is een meer adaptieve vorm, maar an sich wel 
maladaptief (zie bijvoorbeeld Smith & Alloy, 2009). Rumineren en 
dan met name brooding, wordt door Watkins (2009) gezien als een 
transdiagnostisch proces. Van een transdiagnostisch proces is 
sprake als eenzelfde pathologisch proces zich voordoet bij verschil-
lende diagnoses. 

Voor de behandeling van depressie biedt rumineren een aangrij-
pingspunt waar diverse interventies zich al dan niet expliciet op 
richten, zoals Attention Training (Wells, 2007), Mindfulness Based 
Cognitive Therapy (mbct; Segal, Williams & Teasdale, 2002), Accep-
tance and Commitment Therapy (act; Hayes, Luoma, Bond, 
Masuda & Lillis, 2006), Rumination-Focused Cognitive Behaviour 
Therapy (rfcbt; Watkins et al., 2007), Concreteness Training (cnt; 
Watkins, Bayens & Read, 2009). In toenemende mate wordt bewijs 
gevonden voor de effectiviteit van deze interventies, maar er is nog 
onvoldoende onderzoek gedaan. 

comet-dr is eveneens een interventie, transdiagnostisch van 
aard, die zich specifiek richt op rumineren. Het werkingsmecha-
nisme is vermoedelijk dat de toegang tot meer functionele attitudes 
en betekenissen wordt gefaciliteerd, terwijl die tot disfunctionele 
attitudes en betekenissen in het geheugen wordt geïnhibeerd. 

Volgens Brewin (2006) verandert cognitieve gedragstherapie 
niet direct de negatieve informatie in het geheugen, maar veel meer 
de mate waarin de verschillende betekenissen en attitudes ten aan-
zien van emotionele concepten kunnen worden teruggevonden in 
het geheugen. Dus mensen die depressief zijn en veel rumineren 
denken bijvoorbeeld dat ze somber zijn doordat zij allerlei dingen 
niet kunnen, en zijn de hele tijd bezig zich af te vragen hoe dat komt 
en of dat aan hen ligt. Ze zien dus veelal negatieve zaken en zijn daar 
te sterk op betrokken. Ze komen niet los van het gemaal en getob 
over hun eigen vermeende falen en beseffen niet dat er ook andere 
betekenissen en attitudes kunnen zijn. In psychotherapie is het vol-
gens Brewin (2006) de bedoeling om de competitie die er is tussen 
de verschillende betekenissen en attitudes van een emotioneel con-
cept te beïnvloeden, zodat de functionele betekenis hoger in de hië-
rarchie komt en eenvoudiger kan worden geactiveerd. 

Bij comet-dr wordt geprobeerd de overbetrokkenheid op de 
thema’s waarover de patiënt rumineert te verlagen. Men leert om de 
thema’s waarover men rumineert meer te accepteren, er onverschil-
liger over te zijn of erboven te staan. Men leert om als het ware 
afstandelijker te zijn. Deze functionelere attitudes worden sterker 
en meer voelbaar gemaakt door: [1] het emotioneel meer saillant maken 
van afstandelijkheid met behulp van imaginatie, lichaamshouding, 
gelaatsuitdrukking en zelfspraak; [2] herhaling, door deze afstande-
lijkheid veelvuldig op te roepen; en [3] associatie, door met behulp 
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van contraconditionering afstandelijkheid specifiek te associëren 
met de ruminatiethema’s die eerder juist geassocieerd waren met 
overbetrokkenheid. 

Het is van belang te realiseren dat patiënten niet wordt geleerd 
om te vermijden of te ontkennen, maar dat zij leren om minder 
geïnvolveerd te zijn bij negatieve emoties en gedachten. 

beschrijving van het comet-dr-protocol in stappen

 ¶ Stap 1: Psycho-educatie en rationale 
Als eerste wordt psycho-educatie gegeven over rumineren (in de 
praktijk spreken we met patiënten over piekeren en zullen dat 
vanaf nu ook doen). Er wordt patiënten verteld dat iedereen wel 
eens last heeft van vervelende gedachten en ideeën die je niet los 
kunt laten. Dit komt vaak voor bij mensen die angstig of somber 
zijn. De een piekert over vervelende zaken uit het verleden en de 
ander maakt zich zorgen om allerlei vervelende dingen die in de 
toekomst kunnen gebeuren. Dat hoeft nog geen probleem te zijn. Er 
lijkt pas sprake te zijn van een piekerprobleem als iemand steeds 
zich herhalende denkpatronen heeft, en als die denkpatronen op 
hun beurt weer leiden tot allerlei zich herhalende cirkels van 
gedachten en niet tot oplossingen of inzichten. Het is eigenlijk een 
uit de hand gelopen manier van problemen oplossen die tot niets 
leidt. Dit inadequate piekeren onderscheidt zich van adequaat pie-
keren doordat het: [1] te vaak voorkomt, [2] het gepieker niet of heel 
moeilijk stop is te zetten en [3] het niet tot oplossingen leidt. Het 
gevolg van het piekeren is dat men steeds maar in kringetjes blijft 
draaien en niet tot een oplossing komt. Daarvan kan men somber, 
angstig en gespannen worden. Deze gevolgen zorgen ervoor dat de 
klachten juist toenemen en dat er nog meer gepiekerd wordt. Een 
ander gevolg van piekeren is dat men juist minder oplossingen voor 
een probleem kan bedenken. Piekeren zorgt ervoor dat iemand 
steeds meer negatieve verklaringen geeft voor allerlei dingen uit 
zijn leven. Men gaat zich steeds hopelozer voelen. Piekeren houdt 
dus problemen in stand of maakt ze erger. 

Voorts wordt er een onderscheid gemaakt tussen gepieker over 
oplosbare problemen en onoplosbare problemen. Oplosbare pro-
blemen kun je oplossen met behulp van de ‘probleemoplossingscir-
kel’ (D’Zurilla & Goldfried, 1971) die bestaat uit de volgende 
stappen:

 ► probleem benoemen (‘probleembepaling’);
 ► allerlei mogelijke oplossingen bedenken (‘brainstormen’);
 ► via afweging een keuze maken uit deze mogelijkheden (‘kiezen’); 
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 ► de gemaakte keuze daadwerkelijk uitvoeren (‘uitvoeren’);
 ► evalueren van het resultaat van de gekozen oplossing (‘evalue-

ren’); 
 ► zo nodig: proces opnieuw doorlopen (‘opnieuw beginnen’).

Als deze strategie van probleem oplossen niet werkt en de patiënt 
maar blijft piekeren heeft hij te maken met een onoplosbaar pro-
bleem en zal hij moeten leren om dit los te laten of er afstand van te 
nemen. Dat kan op drie manieren: [1] acceptatie; [2] onverschillig-
heid en een specifieke vorm van onverschilligheid namelijk;  
[3] erboven staan. 

 ¶ Stap 2: Registratie en bewustwording
Vanaf het begin van de training tot aan het einde moeten situaties 
waarover wordt gepiekerd worden geregistreerd. Het piekeren is 
immers een gewoonte geworden, die men wil doorbreken. Gewoon-
tes doorbreken vraagt om aandacht en bewustwording. Pas als je 
erbij stilstaat, kun je een automatisme beïnvloeden. Bewustwor-
ding is dan ook het belangrijkste doel van de registratie. Patiënten 
moeten vanaf het begin van de training regelmatig doelbewust stil-
staan bij hun gepieker: bij de inhoud, bij de intensiteit, bij de aanlei-
dingen en bij de mogelijke zin ervan. De registratie leidt eveneens 
tot bewustwording of een bepaald piekerprobleem oplosbaar dan 
wel onoplosbaar is. Een oplosbaar probleem wordt dan aangepakt 
volgens de cirkel van probleem oplossen. Een onoplosbaar pro-
bleem of nauwelijks te beïnvloeden probleem vraagt om een andere 
benadering, namelijk loslaten.

 ¶ Stap 3: Identificatie van onoplosbare piekerthema’s en rationale voor  
loslaten
Er wordt bij deze stap uitgelegd dat ieder mens in principe over het 
vermogen beschikt om zaken los te laten. Zoals het een algemeen 
menselijke vaardigheid is om zich te kunnen vastbijten in zaken, zo 
bestaat er ook een algemeen menselijke vaardigheid om dingen los 
te laten, om dingen te accepteren zoals ze zijn dan wel om er onver-
schillig en ongevoelig voor te blijven. De eerste eigenschap (vastbij-
ten of gepassioneerd raken) stelt mensen in staat om te vechten 
voor zaken die voor hen belangrijk zijn. De tweede eigenschap (los-
laten) stelt mensen in staat om weer verder te gaan met het leven 
wanneer bepaalde dingen die tot een bepaald moment belangrijk 
waren of hebben geleken, weer voorbij zijn en om zich af te sluiten 
voor zaken die geen wezenlijk belang hebben.

Hoewel ieder mens dus over deze beide vermogens beschikt, is 
de één er beter in dan de ander. Zoals doorzettingsvermogen met 
behulp van oefeningen en training tot op zekere hoogte kan wor-
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den versterkt, zo kan ook het vermogen om los te laten tot op zekere 
hoogte worden verbeterd. Met deze training wordt op twee doelen 
gemikt: een relatieve immuniteit voor gepieker, waardoor de 
patiënt minder snel tot piekeren vervalt en de vaardigheid om pie-
keren te stoppen.

Patiënten identificeren voorts hun onoplosbare piekerthema’s 
en kijken welk type loslaatthema het beste ingezet kan worden. Vra-
gen hun piekerthema’s om acceptatie, onverschilligheid of erboven 
staan?

 ¶ Stap 4: Ophalen van herinneringen aan loslaten en onverschilligheid
In deze stap wordt onderzocht welke concrete ervaringen patiënten 
hebben met succesvol accepteren, onverschillig zijn en boven din-
gen staan. Ze brengen zo precies mogelijk in kaart hoe ze nu tegen 
die situaties aankijken en welke gevoelens en gedachten daarbij 
horen. Want met eenzelfde gevoel willen ze straks kunnen reageren 
op hun piekerthema’s.

 ¶ Stap 5: Voelbaar maken van de loslaatsuccessen
Tijdens deze stap leren patiënten de loslaatthema’s beter voelbaar 
te maken middels imaginatie, zelfverbalisaties, houding en gelaats-
uitdrukking. Deze oefeningen zijn gebaseerd op onderzoek uit de 
experimentele psychologie (Camras, Holland & Patterson, 1993; 
Holmes, Lang & Shah, 2009; Lange, Richard, Gest, de Vries & Lod-
der, 1998). De oefeningen dienen ongeveer vijf maal per dag gedu-
rende enkele minuten te worden uitgevoerd. Patiënten stellen zich 
middels imaginatie de succesvolle manier van loslaten voor, nemen 
de houding en gelaatsuitdrukking die bij loslaten hoort aan, en zeg-
gen in zichzelf de zin die het gevoel van loslaten versterkt. Als dat 
gedaan is, wordt geprobeerd dit gevoel even vast te houden. 

Een patiënt had als voorbeeld dat hij in zijn jeugd was verlaten 
door een geliefde. Hij vond dat toen heel erg, maar had het inmid-
dels succesvol geaccepteerd. Bij het voelbaar maken van dit succes 
denkt deze patiënt dan terug aan die geliefde, haalt zijn schouders 
op, ademt rustig uit, ontspant zijn gezicht, glimlacht en zegt tegen 
zichzelf: ‘Het was mooi zo lang als het duurde en goed zoals het is.’

 ¶ Stap 6: Immuniteit voor gepieker versterken
Nu patiënten geleerd hebben om hun succeservaringen voldoende 
saillant te maken, dienen deze te worden toegepast op actuele pie-
kerthema’s die men nu nog niet kan loslaten. Het gaat in deze stap 
dan ook om het leren toepassen van de vaardigheid in loslaten en 
afstand nemen op deze actuele piekerthema’s. De patiënt dient in 
deze stap het ingetrainde loslaatgevoel op te roepen door het beeld 
op te roepen, de gedachten die het loslaten versterken te denken en 
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de passende houding en gelaatsuitdrukking aan te nemen. Aanslui-
tend vervangt patiënt de loslaatgedachte door de piekergedachte, 
maar blijft hij het beeld en de houding van het loslaatthema vast-
houden. Wordt de patiënt nu toch weer angstig of somber, dan ver-
vangt hij het gepieker even door de loslaatgedachte en gaat daarna 
weer door met piekeren. De andere positieve elementen (houding, 
gelaatsuitdrukking en beeld) blijven behouden. De patiënt leert zo 
een loslaatgevoel te koppelen aan het piekerthema. Hij wordt zo als 
het ware meer immuun voor gepieker. Dit wordt diverse malen her-
haald en geoefend als huiswerkopdracht.

 ¶ Stap 7: Daadwerkelijk ‘wegschakelen’ van piekerthema’s
In deze stap van het comet-dr-protocol leert de patiënt om ‘weg te 
schakelen’ van opkomend gepieker. De patiënt roept nu een pieker-
thema op en stelt zich voor dat hij piekert. Hij stelt zich voor dat hij 
thuis op de bank, wat voorovergebogen en gespannen zit te pieke-
ren, net zolang tot de patiënt dit piekergevoel goed te pakken heeft. 
Dan schakelt de patiënt weg van dit gepieker naar het loslaatthema. 
De patiënt neemt de houding en gelaatsuitdrukking aan van het 
loslaatthema en vervolgens verbaliseert hij de tekst die hem zal hel-
pen het loslaatgevoel te versterken. Dan volgt nog verder wegscha-
kelen: door het beeld van het piekerthema te laten vervagen, uit te 
zoomen of te laten vergelen als een oude foto. Mocht dit onvol-
doende werken, dan kan de patiënt het voorgaande extremer toe-
passen door op meer symbolische wijze afstand te nemen van zijn 
gepieker. Er wordt dan een verhaaltje of toneelstukje in gedachten 
verbonden aan het loslaten, waarmee weggeschakeld kan worden. 
Een voorbeeld hiervan is dat de piekergedachte op een wolk wordt 
gezet die langzaam wegzweeft, of dat het gepieker wordt verbeeld 
in een toneelstuk dat men anders (positiever) laat aflopen. Ook 
deze stap in het protocol wordt herhaaldelijk geoefend.

 ¶ Stap 8: Voortgang na de training
Uiteindelijk wordt in deze laatste stap aandacht besteed aan voort-
zetting en uitbreiding van wat geleerd is. Ook wordt eventuele 
terugval besproken.

max

Max is een 70-jarige Nederlandse man die getrouwd is en twee 
kleinkinderen heeft. Hij heeft zijn leven lang gewerkt als admi-
nistrateur en heeft sinds tien jaar last van depressieve episodes. 
Die worden naast somberheid en dat hij tot weinig komt vooral 
gekenmerkt door het feit dat Max veel piekert. Max scoort op de 
Ruminative Response Scale (rrs; Nolen-Hoeksema & Morrow, 
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1991) boven de 50, wat een passende score is voor mensen die 
sterk rumineren (Ekkers et al., 2011). Hij registreert zijn gepieker 
en daaruit blijkt dat hij veel tobt en zich zorgen maakt over zijn 
depressieve klachten. Zo denkt hij vaak aan hoe het toch zo geko-
men is terwijl hij vroeger nergens last van had, hoe moet het nu 
verder? Ook maakt hij zich zorgen over zijn toegenomen afhan-
kelijkheid van zijn vrouw. Hij is steeds bezorgd als ze er niet is en 
bang dat haar iets zal overkomen. Dit speelt vaak omdat zijn 
vrouw oppasoma is voor de kleinkinderen die in een stad op een 
uur rijden wonen. Iedere week gaat zij daar twee keer heen en is 
daar dan de hele dag. Op die dagen is Max bang dat haar iets zal 
overkomen. Hij is dan de hele dag gespannen, somber, moe en 
piekert overmatig. Hij zegt tegen zichzelf dat zijn vrouw goed 
kan autorijden en is daar ook van overtuigd, maar blijft piekeren 
dat iemand anders haar misschien zal aanrijden en dat zet een 
hele maalstroom aan angstige en sombere gedachten in gang. 

Tijdens de training is het voor Max, zoals voor veel patiënten, 
een ‘eyeopener’ om zich te realiseren dat zijn probleem onoplos-
baar is. Hij kan zelf maar beperkt invloed uitoefenen op de reis 
van zijn vrouw. Max denkt dat hij kan zorgen dat de auto gekeurd 
is, goed onderhouden, dat hij en zijn vrouw de avond voor de reis 
niet tot diep in de nacht feesten, maar verder kan hij eigenlijk 
geen actie ondernemen. Max realiseert zich dat hij zal moeten 
accepteren dat zijn vrouw rijdt en dat er ongelukken kunnen ge-
beuren, wat weer allerlei gevolgen kan hebben, maar dat hij hier 
maar beperkt invloed op kan hebben. 

In de volgende fase gaat Max op zoek naar ervaringen van ac-
ceptatie die hij heeft gehad. Hij herinnert zich dat hij aan het be-
gin van zijn huwelijk zijn trouwring is kwijtgeraakt op vakantie. 
Dit vond hij een regelrechte ramp. Hij durfde het zijn vrouw nau-
welijks te vertellen en zocht de halve vakantie de camping en de 
plekken in de buurt waar ze waren geweest af om de ring te kun-
nen vinden. Hij sliep er slecht van en was humeurig. Eigenlijk 
was de vakantie verpest door het verlies van de ring. Maar toen ze 
na drie weken weer naar huis gingen, de vakantiespullen opruim-
den en weer aan het werk gingen, vervaagden de gedachten en 
het gepieker over de ring met de tijd. Max realiseert zich dat hij 
het verlies van de ring heeft geaccepteerd en gaat na wat hij daar-
bij dacht: ‘Je kunt je nu wel druk blijven maken over die ring, maar 
daar wordt de vakantie niet leuker van’, ‘Mijn vrouw houdt van 
me, ook al verlies ik zo iets belangrijks’ en ‘Ik ben wel vaker din-
gen kwijtgeraakt en vond dat toen ook heel moeilijk, maar heb 
ermee leren leven.’ 

Max gaat nu deze situatie intrainen door zich zijn gezoek 
voor te stellen, daarbij een accepterende houding aan te nemen 
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door zijn schouders te laten zakken, een beetje onderuit te gaan 
zitten, en wat verlichtend te zuchten. Hij zegt de zin: ‘Ik heb mijn 
best gedaan en het is zoals het is’ tegen zichzelf. Als hij na een 
week actief oefenen goed in staat is om het loslaatthema op te 
roepen, gaat hij verder met leren accepteren. Max maakt hierbij 
gebruik van het immuniseren. Hij stelt zich zijn zoektocht op de 
camping en in de buurt voor, neemt dan de loslaathouding aan en 
zegt tegen zichzelf de passende zin. Als hij dit goed voelt, ver-
vangt hij de accepterende gedachte door de actuele piekerge-
dachten en probeert hij de houding, gelaatsuitdrukking en het 
beeld vast te houden. Tussendoor gebruikt hij nog enkele keren 
de accepterende zin. Zo oefent hij met immuun worden voor zijn 
gepieker. 

Het daadwerkelijk wegschakelen doet hij door zich eerst de 
piekersituatie voor te stellen. In gedachten beent hij somber en 
gespannen door het huis en zijn hoofd maalt maar door. Max 
neemt ook een gespannen houding aan. Dan schakelt hij weg 
naar zijn acceptatiethema inclusief zin en houding. Hij stelt zich 
voor dat hij in de auto zit en van de camping wegrijdt en door de 
autoruit de camping, de plek van zijn helse zoektocht, steeds ver-
der ziet vervagen tot het niet meer dan een stipje aan de horizon 
is en uiteindelijk helemaal weg is. 

Aanvankelijk is het erg moeilijk voor Max om het loslaatge-
voel vast te houden en schieten zijn gedachten weer terug naar 
het gepieker. Door ook hierover een accepterende houding aan te 
nemen (het is niet erg dat dit gebeurt) en steeds opnieuw terug te 
gaan naar zijn loslaatthema, houding en zin leert hij afstand te 
nemen van zijn gepieker. Ook thuis kan hij het beter toepassen. 
Hij probeert het ook te gebruiken bij ander gepieker en getob, 
wat hem lukt. Aan het einde van de training piekert Max minder 
en is hij minder depressief. Hij scoort dan ook significant lager op 
de rrs en op de Quick Inventory of Depressive Symptomatology 
(qids-sr-nl; Rush et al., 2003).

Bij een gesprek acht weken na de training geeft Max aan dat 
de resultaten van de training beklijven. Hij vindt zichzelf nog wel 
een tobber, maar heeft het idee dat hij nu een techniek in handen 
heeft die hem in staat stelt er meer afstand van te nemen en die 
hem actiever heeft gemaakt in het aanpakken van de dingen waar 
hij wel iets aan kan doen.
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onderzoeksresultaten

De effectiviteit van het hiervoor beschreven comet-dr-protocol is 
inmiddels onderzocht in een eerste gerandomiseerde studie onder 
depressieve patiënten van 65 jaar en ouder op vier ambulante loca-
ties (Ekkers et al., 2011). Ze werden toegewezen aan treatment as usual 
met comet-dr of alleen treatment as usual (tau). De tau bestond 
voornamelijk uit medicatie, een vorm van psychotherapie (cogni-
tieve gedragstherapie of interpersoonlijke psychotherapie door gz-
psychologen of psychotherapeuten) of begeleiding door een soci-
aalpsychiatrisch verpleegkundige. Na afloop van de experimentele 
behandeling kreeg de controlegroep alsnog comet-dr aangeboden. 
Alle deelnemers werden drie keer gemeten met steeds zeven tot 
acht weken ertussen: voor de behandeling, na de behandeling en bij 
follow-up met de Geriatrische Depressie Schaal (gds, Yesavage et 
al., 1983), de qids, de rrs en de Rumination on Sadness Scale (rss; 
Conway, Csank, Holm & Blake, 2000). 

De onderzoeksgroep bestond uit 93 patiënten met een gemid-
delde leeftijd van ongeveer 72 jaar. 41% had een partner, 53% had eer-
der een depressieve episode meegemaakt en 79% gebruikte anti-
depressiva. In de experimentele groep kreeg 17% als treatment as 
usual medicatie, 17% kreeg medicatie en psychotherapie, 12% alleen 
psychotherapie, 41% sociaalpsychiatrische begeleiding en medicatie 
en 13% alleen sociaalpsychiatrische begeleiding. In de controlegroep 
kreeg 8% alleen medicatie, 15% een combinatie van psychotherapie 
en medicatie, 18% alleen psychotherapie, 56% sociaalpsychiatrische 
begeleiding en medicatie, en 3% kreeg alleen sociaalpsychiatrische 
begeleiding. 4 deelnemers aan de studie vielen uit, maar verschilden 
aan het begin van de studie niet van de andere patiënten. 

Na zeven weken bleek dat de experimentele groep (n = 53) signifi-
cant minder depressief was en minder rumineerde dan de controle-
groep (n = 40). De effect sizes bij deze ‘intention to treat analyse’ liepen 
uiteen van .5 voor depressie tot .9 voor rumineren. Als gekeken 
wordt naar de klinische significantie (Jacobson & Truax, 1991) van 
de resultaten blijkt dat 25% van de patiënten die de training hebben 
afgerond met betrekking tot hun depressie een betrouwbare veran-
dering heeft doorgemaakt en een score heeft zoals gezonde mensen 
die hebben. Wat betreft het rumineren bleek dat 27% een klinisch 
significante verandering had doorgemaakt. Alhoewel vergelijking 
van de follow-upresultaten acht weken na het afronden van de trai-
ning niet gecontroleerd was omdat de controlegroep na de experi-
mentele groep eveneens de training kreeg aangeboden, bleek op dat 
moment wel dat het effect van de comet-dr was behouden. 

Uit deze studie komt voorlopig bewijs naar voren dat de toevoe-
ging van comet-dr aan de behandeling van depressieve oudere 
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patiënten leidt tot een vermindering van depressie en rumineren. 
Ook andere (pilot)study’s die min of meer hetzelfde protocol 
gebruikten bij patiënten met een gegeneraliseerde angststoornis 
(Martens, Korrelboom & Huijbrechts, 2009) laten eendere resulta-
ten zien wat betreft effectiviteit en toepassing van het comet- 
protocol.

discussie

In deze bijdrage werd het comet-dr-protocol gepresenteerd aan de 
hand van een theoretische achtergrond, een beknopte weergave van 
het protocol zelf, een casus en ten slotte enige onderzoeksresulta-
ten. comet-dr lijkt een effectieve add on interventie te kunnen zijn 
om zowel rumineren als depressie te verminderen bij depressieve 
(oudere) patiënten. Er zijn echter ook de nodige klinische en onder-
zoeksaanwijzingen dat dit het geval zou kunnen zijn als het 
gebruikt wordt als stand alone behandeling. Bovendien zijn er aan-
wijzingen dat comet effectief kan zijn bij andere doelgroepen en 
stoornissen (zie voor een overzicht van der Gaag & Korrelboom, 
2010). Wel zal dit nog verder bevestigd moeten worden in onder-
zoek. Ook zal er meer onderzoek moeten plaatsvinden naar de 
mediërende factoren. 

Er is inmiddels een e-healthversie van het protocol ontwikkeld 
dat hoopvolle resultaten laat zien. Interessant zou een vergelijkend 
onderzoek kunnen zijn met mbct dat ook een effect op rumineren 
en depressie heeft (Kenny & Williams, 2007). Alhoewel imaginatie 
en contraconditionering al langer worden toegepast (zie bijvoor-
beeld van Dyck, Spinhoven & van der Does, 1991), valt op dat 
comet-dr een transdiagnostisch protocol is dat past in een relatief 
nieuwe traditie van interventies waarbij gebruik wordt gemaakt 
van imaginatie (Brewin, Gregory, Lipton & Burgess, 2010; Hack-
mann, Bennett-Levy & Holmes, 2010; Holmes & Mathews, 2010).
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