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De multidisciplinaire richtlijn voor 
angststoornissen
De toepasbaarheid en effectiviteit in de 
dagelijkse klinische praktijk

Een al vaker gesignaleerd probleem binnen de gezondheidszorg is 
dat bewezen effectieve interventies in de regel in een veel te traag 
tempo doordringen tot de alledaagse zorgverleningspraktijk, ook in 
het werkveld van de geestelijke gezondheidszorg (ggz) (iOm, 2006; 
Raad voor de Volksgezondheidszorg en Zorg, 2005). Als gevolg van 
deze trage adoptie van bewezen effectieve interventies kunnen 
behandelresultaten tegenvallen, waardoor de kosten voor de maat-
schappij onnodig hoog uitvallen (Andrews, Issakidis, Sanderson, 
Corry & Lapsley, 2004). 

Een oplossing voor dit probleem vormt de ontwikkeling van 
behandelrichtlijnen. Binnen deze systematisch ontwikkelde stan-
daarden wordt de vertaalslag gemaakt van resultaten uit weten-
schappelijk onderzoek naar concrete aanbevelingen voor het pro-
fessioneel handelen bij een bepaalde aandoening. Doel is daarmee 
het gebruik van bewezen effectieve interventies te stimuleren door 
kennis daarover laagdrempelig toegankelijk te maken voor hulpver-
leners in de praktijk. 

Sinds 2003 zijn vijftien van dergelijke stoornisspecifieke multidis-
ciplinaire richtlijnen voor de behandeling van diverse psychische 
stoornissen gepubliceerd en nog meer zijn in ontwikkeling (zie 
www.ggzrichtlijnen.nl). Waar het gaat om de ontwikkeling van 
behandelrichtlijnen voor de ggz, behoort Nederland daarmee inter-
nationaal tot de koplopers. Deze richtlijnen zijn echter niet vrij van 
kritiek. Er worden verschillende tekortkomingen genoemd. Het 
medisch model als uitgangspunt, en de dsm-iv-classificaties als 
aangrijpingspunt voor de ontwikkeling van de richtlijnen, worden 
door sommigen bijvoorbeeld niet als optimaal gezien (Romme, 
2005; Sinnema, Franx & van ’t Land, 2009a). Een andere tekortko-
ming zou de eenzijdige nadruk zijn op behandelingen die bewezen 
effectief zijn, zonder recht te doen aan ervaringen vanuit de prak-
tijk. Doordat effectiviteit vaak onderzocht wordt in zogenaamde 
efficacy studies met streng geselecteerde onderzoekspopulaties, zou 
de externe validiteit van de resultaten beperkt zijn (Hutschemae-
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kers, & van Kalmthout, 2006; Sinnema et al., 2009a; Smolders, Lau-
rant, van Duin, Wensing & Grol, 2006). 

Nog los van bovenstaande punten van kritiek vormt sowieso de 
wijze van implementatie van behandelrichtlijnen in de praktijk een 
uitdaging, waarbij een belangrijke vraag is of het nastreven ervan in 
algemene zin ook daadwerkelijk de moeite waard is. Twee systema-
tische reviews laten zien dat de weinige beschikbare implementa-
tiestudies op deze vraag geen eenduidig antwoord bieden (Bauer, 
2002; Weinmann, Koesters & Becker, 2007). In studies naar de 
implementatie van richtlijnen binnen de ggz worden op hun best 
bescheiden effecten gevonden, die ook nog eens vaak tijdelijk van 
aard blijken waar het gaat om het veranderen van gedrag van 
betrokken hulpverleners en het verbeteren van uitkomsten van 
zorg. De effectiviteit van gebruikte implementatiestrategieën lijkt 
daarbij medebepalend, waarbij vermoedelijk ook de aard van de 
patiëntenpopulatie waarop de richtlijn zich richt van invloed is op 
de te behalen resultaten. Het verbeteren van de uitkomsten van 
behandeling van patiënten met ernstige psychische aandoeningen 
lijkt ook een grotere uitdaging te vormen, vermoedelijk door een 
grotere behandelcomplexiteit. Sinds de publicatie van deze twee 
systematische reviews zijn er inmiddels meerdere nieuwe studies 
verschenen die aantonen dat het nastreven van implementatie van 
richtlijnen voor de behandeling van depressie tot betere resultaten 
van zorg kan leiden (Bauer et al., 2009; Forsner, 2010; Yoshino et al., 
2009). 

Onderzoek naar de meerwaarde van het implementeren van de 
Multidisciplinaire richtlijn angststoornissen (mra) binnen de ggz is ons 
nog niet bekend. Tot op de dag van vandaag zijn er wel aanwijzingen 
dat er nog grote winst te boeken is waar het gaat om het bevorderen 
van juiste naleving van behandelrichtlijnen voor deze patiëntenpo-
pulatie, zelfs in de gespecialiseerde tweede lijn. Een studie van Bet 
en collega’s (2013) laat bijvoorbeeld zien dat bij slechts 56% van de 
patiënten met een matig tot ernstige angststoornis, behandeld bin-
nen de tweede lijn, vastgesteld kon worden dat de behandeling ade-
quaat was. Hierbij werd getoetst aan de aanbevelingen van eerste 
keuze volgens de richtlijn: het voorschrijven van een juist medicijn 
óf het aanbieden van een vorm van gesprekstherapie. Hierbij werd 
gebruikgemaakt van vrij minimale criteria voor het correct voor-
schrijven van de aanbevolen medicatie en het aanbieden van 
gesprekstherapie (waarbij in het laatste geval niet eens getoetst is of 
wel een van de aanbevolen vormen van gesprektherapie heeft 
plaatsgevonden). Er vond verder ook geen toetsing plaats bij een 
onvoldoende behandelrespons voor het correct uitvoeren van 
eventuele vervolgstappen voor behandeling. Deze studie bevestigt 
daarmee de indruk dat er nog veel ruimte is voor het bevorderen 
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van de juiste toepassing van de verschillende aanbevolen behandel-
stappen volgens de mra. Al bij een toets op toepassing van één 
enkele stap zijn de cijfers matig. 

In dit artikel willen we specifiek kijken naar de toepasbaarheid 
en effectiviteit van de Multidisciplinaire richtlijn angststoornissen (mra) 
in de dagelijkse klinische praktijk van de ggz. Dit om een beeld te 
krijgen van de waarde van het implementeren van deze richtlijn 
binnen deze setting. Deze bijdrage is een bewerkte versie van de 
Nederlandstalige samenvatting van het proefschrift van de eerste 
auteur, over de effectiviteit en toepasbaarheid van de Nederlandse 
multidisciplinaire richtlijn voor angststoornissen (van Dijk, 2014). 
Centraal in het proefschrift staan de volgende vier vragen:

1 Is het mogelijk de Nederlandse Multidisciplinaire richtlijn angststoor-
nissen (mra) in de dagelijkse klinische praktijk te implementeren 
en welke aanpak is daarbij behulpzaam?

2 Levert het naleven van deze richtlijn betere uitkomsten op ver-
geleken met het niet naleven van deze richtlijnen?

3 Gaat actieve en systematische implementatie van de mra ge-
paard met betere adherentie aan deze richtlijnen en met betere 
uitkomsten van zorg, vergeleken met passieve disseminatie?

4 Is het mogelijk te voorspellen welke patiënten met een angst-
stoornis niet zullen reageren op een behandeling volgens deze 
richtlijn en welke patiënten functionele beperkingen zullen blij-
ven houden?

In de volgende paragrafen zal hierbij steeds apart gerefereerd wor-
den aan één van de vier deelstudies van het promotieonderzoek, 
waarmee getracht is antwoord te geven op elk van bovengenoemde 
vragen. Afgesloten wordt met een slotbeschouwing over de poten-
tiële meerwaarde van de invoering van deze richtlijn. 

Als noot vooraf alvast het volgende: Toen dit promotieonderzoek 
startte, richtte het zich op de multidisciplinaire richtlijn voor angst-
stoornissen zoals gepubliceerd in 2003 (Landelijke Stuurgroep 
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de ggz, 2003). Gezien 
de geringe wijzigingen in de derde herziene versie van de mra 
(Werkgroep Multidisciplinaire Richtlijn Ontwikkeling Angststoor-
nissen/Depressie, 2013) met betrekking tot de kernaanbevelingen 
voor zover van toepassing voor de gespecialiseerde ggz, worden de 
resultaten van dit proefschrift voor deze setting nog steeds relevant 
geacht voor de actuele klinische praktijk. Te meer omdat deze wijzi-
gingen, buiten de toepassing van basisinterventies en/of e-health 
interventies binnen de huisartsenpraktijk of generalistische Basis 
ggz, vooral van toepassing zijn op de latere medicatiestappen, 
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waarvoor slechts zeer kleine aantallen patiënten in aanmerking zul-
len komen, als de andere stappen goed zijn uitgevoerd.

de haalbaarheid van het implementeren van de 
multidisciplinaire richtlijn angststOOrnissen

Om antwoord te krijgen op de vraag of het mogelijk is de mra te 
implementeren, werd de richtlijn als onderdeel van een casestudie 
systematisch geïmplementeerd binnen een ambulant behandel-
team voor angststoornissen (van Dijk, Verbraak, Oosterbaan & van 
Balkom, 2012a). Dit team angststoornissen vormde onderdeel van 
een tweedelijns behandelsetting in Almelo, bestaande uit zestien 
professionals van verschillende disciplines en een verschillend 
niveau van senioriteit. Onderdeel van deze studie was ook te zoe-
ken naar effectieve manieren om implementatie voor elkaar te krij-
gen. Daarbij kwamen we uit op de stapsgewijze aanpak voor imple-
mentatie zoals beschreven door Grol en Wensing (2001). Deze 
aanpak is voortgekomen uit het feit dat er geen kant-en-klare oplos-
sing voor implementatie lijkt te zijn en verschillende theorieën 
over gedragsverandering aangrijpingspunten kunnen bieden voor 
het veranderen van de zorgverleningspraktijk. Binnen deze staps-
gewijze aanpak wordt na een diagnostische analyse van de uit-
gangssituatie voorafgaand aan de implementatie en het formuleren 
van daaruit volgende veranderdoelen, een gerichte keuze gemaakt 
voor een combinatie van implementatiestrategieën om daarmee 
maatwerk te kunnen leveren. Belangrijk volgens Grol en Wensing 
is om het effect van de gekozen interventies met regelmaat te blij-
ven monitoren om steeds tijdig, als gewenste resultaten uitblijven, 
het gemaakte implementatieplan te kunnen bijstellen 
(plan-do-check-act). 

Een belangrijk hulpmiddel bij de implementatie was de ontwik-
keling van een set van procesindicatoren. Deze indicatoren werden 
ontwikkeld met behulp van de input van een groep van deskundi-
gen, leden van het nederlands Kenniscentrum voor Angst en 
Depressie (nedkad) (van Dijk, Verbraak, Oosterbaan, ten Does-
schate & van Balkom, 2007). Deze procesindicatoren werden 
gebruikt om met de informatie uit de dossiers van patiënten een 
indruk te kunnen krijgen van de mate waarin de belangrijkste aan-
bevolen behandelstappen uit de richtlijnen goed toegepast werden 
en, in latere fasen van het onderzoek, veranderingen hierin vastge-
steld konden worden. Onderdeel van deze indicatoren was, waar 
het de toepassing van de verschillende aanbevolen medicatiestap-
pen betreft, het beoordelen, en daarmee controleren, van het voor-
schrijven van de juiste, aanbevolen medicijnen, de juiste dosering 
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daarvan en een adequate behandelduur. Waar het de verschillende 
aanbevolen psychologische interventies betreft, werd ook specifiek 
gekeken naar het geven van een rationale voor behandeling, het 
adequaat gebruik van huiswerkopdrachten indien van toepassing 
binnen de betreffende psychologische interventie en ook naar een 
adequate behandelduur van de interventie. Uiteindelijk is bij de 
toetsing aan de hand van deze procesindicatoren, rekening hou-
dend met de specifieke angststoornis, vooral gekeken naar het goed 
uitvoeren van de eerste twee à drie aanbevolen stappen uit de mra, 
waar het ging om psychologische behandeling en tevens naar de 
eerste drie aanbevolen stappen betreffende de medicamenteuze 
behandeling. De aanbevelingen betreffende deze stappen konden 
namelijk gebaseerd worden op wetenschappelijk bewijs van het 
hoogste niveau en werden door de nedkad-leden als relevant 
beschouwd voor het verbeteren van de kwaliteit van zorg. 

Als onderdeel van de gevolgde plan-do-check-act-cyclus bij de 
implementatie werden uiteindelijk de volgende belangrijkste op 
maat gemaakte interventies gebruikt:

1 Reorganisatie van het zorgproces, waarbij niet langer de intaker, 
als lid van een apart intaketeam, maar de behandelcoördinator 
van het behandelteam voor angststoornissen verantwoordelijk 
werd voor het opstellen van het behandelplan.

2 Het ontwikkelen en verspreiden van schriftelijk instructie- en 
keuzemateriaal voor hulpverleners en patiënten over de aanbe-
volen behandelingen volgens de richtlijnen.

3 Organisatie van instructiebijeenkomsten om de inhoud van de 
richtlijnen en de reikwijdte van de richtlijnaanbevelingen te be-
spreken. Dit laatste met behulp van input van de hulpverleners 
in de vorm van ingebrachte casuïstiek. Hierbij werd expliciet het 
verzoek gedaan om lastige casussen in te brengen, waarbij het 
vermoeden was van de therapeut dat het naleven van de richtlijn-
aanbevelingen moeilijk zou worden.

4 Het trainen van professionals in relevante vaardigheden met be-
trekking tot de uit te voeren interventies om de richtlijnen goed 
te kunnen toepassen.

5 Het routinematig vaststellen van de mate waarin aanbevolen 
interventies daadwerkelijk werden toegepast. Dit laatste als on-
derdeel van de behandelplanbesprekingen op het niveau van de 
individuele hulpverleners met de behandelcoördinator en ook 
als onderdeel van feedbacksessies met het hele behandelteam. 

Op grond van de vergelijking van de resultaten van dossieronder-
zoek uitgevoerd bij 150 patiënten die werden behandeld binnen het 
angststoornissenteam voor de start van de implementatie van de 
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tabel 1  
Mate waarin de richtlijn nageleefd werd voor en na de implementatie

Richtlijn  
aanbeveling

Voor de imple-
mentatie  
(n = 150)

Na de im-
plementatie 

(n = 181)

Ver-
schil 
(%)

Toets p

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
cognitieve therapie 
en het percentage 
patiënten dat het 
ook daadwerkelijk 
kreeg aangeboden: 
n (%)

124 (15.3) 109 (69.7) +54.5 χ2 = 
71.094

< 0.01

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
behandeling mid-
dels exposure en 
het percentage pa-
tiënten dat het ook 
daadwerkelijk kreeg 
aangeboden: n (%)

81 (17.3) 50 (60.0) +42.7 χ2 = 
25.289

< 0.01

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
emdr en het per-
centage patiënten 
dat het ook daad-
werkelijk kreeg 
aangeboden: n (%)

23 (43.5) 30 (96.7) +43.2 χ2 = 
18.948

< .0.01

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
medicatie stap 1 en 
het percentage pa-
tiënten dat het ook 
daadwerkelijk kreeg 
aangeboden: n (%)

54 (55.6) 59 (61.0) +5.4 χ2 = 
0.346

0.56

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
medicatie stap 2 en 
het percentage pa-
tiënten dat het ook 
daadwerkelijk kreeg 
aangeboden: n (%)

15 (20.0) 20 (45.0) +25.0 χ2 = 
2.378

0.12

Aantal patiënten 
geïndiceerd voor 
medicatie stap 3 en 
het percentage pa-
tiënten dat het ook 
daadwerkelijk kreeg 
aangeboden: n (%)

11 (45.5) 12 (16.7) –28.8 Fish-
ers 
exact 
toets

0.19
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richtlijnen en 181 patiënten die werden behandeld binnen ditzelfde 
team na de start van de implementatie, werden uiteindelijk signifi-
cante verbeteringen vastgesteld bij het naleven van de belangrijkste 
kernaanbevelingen van de richtlijn gedurende het eerste jaar van de 
therapie van een patiënt, waarop expliciet een verbetering werd 
nagestreefd. Verbeterpercentages in de orde van grootte van 43 tot 
54 procent meer naleving van richtlijnaanbevelingen werden 
gevonden voor het toepassen van de aanbevolen psychologische 
interventies, met name ook doordat deze vaker volledig correct 
werden uitgevoerd (p  < .05) (zie tabel 1). 

Deze resultaten vormen het bewijs dat implementatie van richt-
lijnen in een behandelteam dat zich richt op patiënten met angst-
stoornissen in een praktijksetting mogelijk is. Een stapsgewijze en 
planmatige implementatieaanpak lijkt hierbij behulpzaam te zijn, 
waarbij met speciaal ontwikkelde implementatiestrategieën, knel-
punten bij de implementatie worden aangepakt. 

uitkOmsten bij patiënten bij wie de richtlijn wel Of 
niet cOrrect werd nageleefd

Na start van de implementatie binnen het behandelteam uit 
Almelo werden als onderdeel van een beloopstudie de uitkomsten 
van zorg vastgesteld van patiënten die bij start van de behandeling 
en één jaar later bereid waren in het kader van wetenschappelijk 
onderzoek verschillende vragenlijsten in te vullen (van Dijk, Oos-
terbaan, Verbraak & van Balkom, 2012b). Doel van deze studie was 
na te gaan of het correct naleven van de richtlijnen betere uitkom-
sten oplevert. De behandeluitkomsten van 81 patiënten bij wie de 
richtlijnen correct waren nageleefd (adherente gevallen), werden 
uiteindelijk vergeleken met die van 58 patiënten bij wie de richtlij-
nen ten onrechte niet waren nageleefd (non-adherente gevallen; 
ten onrechte was het richtlijnadvies niet nageleefd, hoewel deze 
patiënten niet aan exclusiecriteria voor de geïndiceerde behandel-
stap voldeden). Bij deze laatste groep was ten minste één aanbevo-
len stap uit de mra ten onrechte niet correct aangeboden. Het bleek 
dat de bereikte klachtenreductie, gemeten met behulp van de  
scl-90 r (Arrindell & Ettema, 2003) bij de categorie patiënten bij 
wie kon worden vastgesteld dat de belangrijkste, door de richtlijn 
voorgeschreven behandelstappen goed waren uitgevoerd, met 
32 punten verschil significant groter was dan bij de categorie patiën-
ten bij wie in het zorgaanbod van de richtlijnen was afgeweken 
(p < .05). Hierbij werd gerekend met een voor baselinewaarde gecor-
rigeerde, zogenaamde ‘residuel-gain score’, als afhankelijke variabele 
in een multipele lineaire regressieanalyse. Patiënten bij wie de 
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richtlijn niet goed was nageleefd, hadden bij aanvang van de behan-
deling gemiddeld genomen namelijk meer ernstige klachten zoals 
gemeten met de scl-90 r. In de analyse werd tevens gecorrigeerd 
voor het aantal zittingen als verstorende variabele. Er werd tussen 
beide groepen patiënten geen significant verschil gevonden in ver-
beteringen in kwaliteit van leven. De groep patiënten bij wie de 
richtlijnen goed waren nageleefd, bleek wel duidelijk meer tevreden 
te zijn over de gevolgde behandeling in vergelijking met de andere 
groep. Tevens was het aantal behandelcontacten geringer in de 
groep patiënten die correct volgens de richtlijnen behandeld werd. 
In de studie werd vastgesteld dat de richtlijnen bij 87% van de pati-
ënten toepasbaar zou zijn geweest. Het naleven van richtlijnen kan 
dus tot betere uitkomsten leiden en kan de zorg ook efficiënter 
maken. Tevens laat deze beloopstudie zien dat de aanbevelingen uit 
de angstrichtlijnen breed toepasbaar zijn. 

systematische implementatie versus disseminatie van 
de richtlijn

De twee hierboven beschreven deelstudies geven een aanwijzing 
dat implementatie van de mra haalbaar is en dat het naleven ervan 
tot betere therapieresultaten lijkt te leiden. De methodologische 
opzet van deze studies maakt het trekken van harde causale conclu-
sies over de meerwaarde van het implementeren van de mra echter 
moeilijk. De effectiviteit van de gevolgde aanpak voor implementa-
tie van de mra laat zich moeilijk afleiden door de afwezigheid van 
een echte controleconditie, waarbinnen gewone zorg zoals gebrui-
kelijk werd aangeboden. Overigens lijkt de grootte van gevonden 
verschillen in de mate waarin kernaanbevelingen van de mra nage-
leefd werden in de eerste casestudie een toevallige verschuiving uit 
te sluiten. Er is namelijk bekend dat publicatie van richtlijnen 
alleen, zonder verdere aandacht voor de invoering ervan, zelden tot 
grote veranderingen in het gedrag van hulpverleners leidt (Bauer, 
2002). Toch valt hierover niets met zekerheid te zeggen, door het 
ontbreken van een controlegroep. Bij de genoemde beloopstudie 
naar het verschil in behandeluitkomst tussen de zogenaamd ‘adhe-
rent’ en ‘niet-adherent’ behandelde patiënten is weliswaar via de 
statistiek gecorrigeerd voor de invloed van mogelijk verstorende 
variabelen. Echter, vanwege de aard van het gebruikte onderzoeks-
design is niet uit te sluiten dat een niet gemeten factor verantwoor-
delijk is voor het feit dat bij een bepaalde groep patiënten de mra 
niet gevolgd werd, waardoor de therapie-uitkomsten in deze groep 
slechter waren. 
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Om toch meer zekerheid te krijgen over de meerwaarde van sys-
tematische implementatie van de mra, werd de studie zoals 
beschreven in de vorige paragraaf uitgebreid met een controlegroep 
(van Dijk et al., 2014). Hiervoor werd gebruikgemaakt van patiënten 
behandeld in een vergelijkbare behandelsetting in Amsterdam, 
waar dataverzameling plaatsvond in het kader van de Netherlands 
Study on Depression and Anxiety (nesda) (Penninx et al., 2008). 
Binnen deze setting in Amsterdam was de mra slechts verspreid 
onder de hulpverleners, zonder dat verder actief aandacht besteed 
was aan het bevorderen van het juiste gebruik van deze richtlijn. 
Omdat in de nesda-studie alleen patiënten geïncludeerd werden 
die leden aan een primaire diagnose paniekstoornis met of zonder 
agorafobie, sociale fobie of gegeneraliseerde angststoornis, werden 
uit het Almelose cohort alleen deze patiënten geselecteerd voor de 
vergelijking. De mate waarin de mra was nageleefd werd wederom 
door middel van procesindicatoren middels dossieronderzoek 
getoetst, waarbij gekeken werd naar het eerste jaar van behandeling 
van een patiënt. Bij baseline, éénjaars en tweejaars follow-up (fu1; 
fu2) werd de ernst van de angst en aanwezig vermijdingsgedrag 
bepaald en tevens naar de ernst van aanwezige comorbide depres-
sieve klachten gekeken. Hierbij werd gebruikgemaakt van de 
Nederlandse vertalingen van de Beck Anxiety Inventory (bai; Beck, 
Epstein, Brown & Steer, 1988), Fear Questionnaire (fq; Marks & 
Mathews, 1979) en de Inventory of Depressive Symptoms (ids-sr; 
Rush, Gullion, Basco, Jarrett & Trivedi, 1996). Uiteindelijk bleek dat 
bij 61.7% van de 81 patiënten in de interventieconditie (Almelo) de 
mra goed werd nageleefd, terwijl ditzelfde het geval was voor 40.6% 
van de 69 patiënten in de controleconditie (Amsterdam) (p = .01). 
Gemiddeld genomen vertoonden in deze studie patiënten in de 
interventieconditie ernstigere klachten bij start van de behande-
ling. Dit verschil beïnvloedde de resultaten van de studie evenwel 
niet of nauwelijks. Bij fu1 vertoonden patiënten in de interventie-
conditie een grotere afname van hun angstklachten (d = .48, p < .05) 
en een sterkere afname van vermijdingsgedrag (d = .34, p < .05). Res-
pons- (52.6% vs. 33.8%; p = .025) en herstelpercentages (33.3% 
vs.16.9%; p = .026) lagen ook hoger in de interventieconditie. Bij fu2 
bleken meer patiënten in de controleconditie gedurende het 
tweede jaar nog behandeld te zijn. De eerder gevonden verschillen 
bij fu1 lijken hierdoor deels tenietgedaan bij fu2. Dit geldt niet voor 
het verschil in afname van vermijdingsgedrag bij fu2 (d = .68; p < .05). 
In termen van afname van depressieve klachten over tijd werd geen 
verschil tussen de beide onderzoekscondities gevonden. De resulta-
ten van deze deelstudie suggereren dat als richtlijnen beter worden 
toegepast er ruimte is voor verdere verbetering van de resultaten 
van de zorg. De conclusie is dat systematische implementatie van 
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de angstrichtlijnen de kwaliteit van de zorg en mogelijk ook de effi-
ciëntie ervan kan verbeteren.

het vOOrspellen van wie OnvOldOende van een 
behandeling vOlgens richtlijn zal prOfiteren 

Op grond van scores op de scl- 90 r en met gebruikmaking van de 
criteria volgens Jacobson en Truax (1991), kon uiteindelijk toch nog 
40% van de 81 conform de richtlijn behandelde patiënten uit Almelo 
bij de éénjaars follow-up (fu1) worden bestempeld als non-respon-
der (scl-90 r verschilscore start en éénjaars follow-upmeting < 30). 
Ook bleek 63% van deze patiënten bij fu1 nog steeds last te hebben 
van functionele beperkingen (Sheehan Disability Scale totaalscore 
> 6; criterium afgeleid van Stein, Bandelow, Dolberg, Andersen & 
Baldwin, 2009). Een belangrijke vraag voor de praktijk is of voor 
start van de behandeling al voorspeld kan worden welke patiënten 
onvoldoende van een behandeling volgens de mra zullen profite-
ren. Dit om beredeneerd af te kunnen wijken van de mra, of tijdig 
aanpassingen te kunnen doen om de kans op behandelsucces voor 
bepaalde groepen patiënten te kunnen vergroten. Om die reden 
werden diverse variabelen waarvan uit de literatuur bekend is dat 
ze de behandelprognose ongunstig kunnen beïnvloeden, of dat ze 
samengaan met verhoogde kans op blijvende functionele beperkin-
gen, op hun voorspellende waarde onderzocht in een predictiestu-
die (van Dijk, Verbraak, Oosterbaan, Hoogendoorn & van Balkom, 
2014). Voorbeelden van dergelijke in de literatuur aangehaalde vari-
abelen zijn: leeftijd, geslacht, allochtone afkomst, opleidingsniveau, 
arbeidssituatie, inkomen, motivatie voor behandeling, aanwezig-
heid van motieven voor secundaire winst, de aanwezigheid van een 
comorbide depressieve stoornis, een comorbide angststoornis of 
comorbide persoonlijkheidsproblemen en de mate van tevreden-
heid met de toegankelijkheid van de zorg. De stapsgewijze selectie-
procedure voor het ontwikkelen van een statistisch predictiemodel 
voor behandel non-respons, leverde een model op met alleen 
geslacht en aanwezigheid van motieven voor secundaire ziekte-
winst als voorspellende variabelen. Mannen hadden een iets gro-
tere kans op een behandel non-respons na één jaar en patiënten met 
een nevenmotief bij het zoeken van hulp verrassend genoeg een 
kleinere kans. De voorspellende waarde van dit predictiemodel 
voor behandel non-respons bleek echter zeer beperkt te zijn. De staps-
gewijze selectieprocedure voor het ontwikkelen van een predictie-
model voor blijvende functionele beperkingen, leverde een model 
op met geslacht, de aanwezigheid van een comorbide angststoornis 
en tevredenheid met de toegankelijkheid van zorg als voorspel-
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lende variabelen. Mannen leken een grotere kans op blijvende func-
tionele beperking te hebben na één jaar en patiënten met een como-
rbide angststoornis een kleinere kans. Patiënten die ontevreden 
zijn met de toegankelijkheid van de zorg, hadden een grotere kans 
op blijvende functionele beperkingen. De mate waarin dit model 
met deze drie voorspellende variabelen in staat lijkt onderscheid te 
maken tussen patiënten die een kleine dan wel grote kans lijken te 
hebben op blijvende functionele beperkingen na één jaar, blijkt op 
grond van de gevonden resultaten uitstekend.

De conclusie moet voorlopig zijn dat het vooralsnog moeilijk is 
te voorspellen welke patiënten onvoldoende van een behandeling 
volgens de richtlijnen zullen profiteren. Dit als gekeken wordt naar 
het optreden van behandelrespons als uitkomstmaat. Dit sugge-
reert tegelijkertijd dat met er de huidige kennis dus ook weinig 
reden is iemand met een angststoornis als primaire diagnose, een 
dergelijke behandeling te onthouden. Vanuit het perspectief van 
het voorkómen van langdurende invaliditeit lijkt daarbij als aangrij-
pingspunt voor de hulpverlening vooral rekening gehouden te 
moeten worden met eventueel ervaren problemen bij de toeganke-
lijkheid van zorg. Het aanbieden van huisbezoeken of de inzet van 
e-health interventies zou in die voorkomende gevallen wellicht uit-
komst kunnen bieden. 

slOtbeschOuwing

Op grond van bovengenoemde studies samen, ontstaat het beeld 
dat het inderdaad haalbaar is om de Multidisciplinaire richtlijn angst-
stoornissen (mra) in de dagelijkse praktijk van de ggz te implemente-
ren en dat het nastreven ervan meerwaarde heeft. De eerste deelstu-
die suggereert concreet dat het mogelijk is betekenisvolle 
veranderingen te realiseren in het gedrag van hulpverleners waar 
het gaat om het naleven van de belangrijkste kernaanbevelingen uit 
de mra, als gebruikgemaakt wordt van een doelgerichte en syste-
matische aanpak met op maat gemaakte implementatiestrategieën. 
De resultaten van het doorbraakproject angststoornissen, dat 
geleid werd vanuit het Trimbos-instituut en op een later moment 
dan onze studie startte, suggereren datzelfde (Sinnema, van Wetten 
& Franx, 2009b). Daarbij is wel een lange adem nodig. De geschetste 
beloopstudie en vergelijkende quasi-experimentele studie geven 
verder duidelijke aanwijzingen voor het feit dat het naleven door 
hulpverleners en de systematische implementatie van de richtlijn, 
ook de uitkomsten en mogelijk de efficiëntie van zorg kunnen ver-
groten. Uit het huidige onderzoek kunnen evenwel moeilijk harde 
causale conclusies getrokken worden. Dat komt door het observati-
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onele karakter van de studies. Vervolgonderzoek naar de implemen-
tatie van de angstrichtlijnen zal opgezet moeten worden als een 
multicenter, clustergerandomiseerd, gecontroleerd experiment, om 
definitief uitsluitsel te bieden over de effectiviteit van de imple-
mentatie van de mra, waarbij het goed zou zijn als ook naar de 
kosten effectiviteit gekeken wordt. Het lijkt voor de toekomst ook 
zinvol de toegevoegde waarde van het aanbieden van de opeenvol-
gende aanbevolen behandelstappen uit de richtlijn te onderzoeken. 
Idealiter zou er daarbij ook gekeken moeten worden naar betere 
voorspellers van het behandelsucces van de verschillende aanbevo-
len behandelstappen. Kennis hierover zou de doelmatigheid van 
zorg immers verder kunnen verbeteren. 

Met de huidige kennis lijkt een patiënt met een angststoornis als 
primaire diagnose, die een wens heeft tot vermindering van zijn 
klachten, vooralsnog de meeste zekerheid op een succesvolle aan-
pak te hebben bij aanbod van een bewezen effectieve behandeling 
zoals aanbevolen in de mra. In de eerste beschreven deelstudie 
bleek dat slechts bij 13% van de patiënten geen enkele van de aanbe-
volen behandelstappen uit de mra toegepast kon worden. Een 
patiënt die een aanbevolen behandelstap weigert, een vroege thera-
piedrop-out, sterk interfererende psychosociale problemen, acute 
suïcidaliteit, of ernstige verslavingsproblemen vormden hiervoor 
in algemene zin een legitieme reden. Ditzelfde gold voor somati-
sche contra-indicaties of ernstige bijwerkingen bij het toepassen 
van de aanbevolen medicatiestappen uit de richtlijn. Dit geeft aan 
dat de mra in alle andere gevallen in de dagelijkse praktijk heel 
goed toepasbaar zou moeten zijn. De predictiestudie suggereert 
verder ook dat er met de huidige kennis op dit moment weinig 
reden is om iemand met een angststoornis als primaire diagnose, 
een behandeling volgens deze richtlijn te onthouden. Dit omdat er 
geen betrouwbare voorspellers geïdentificeerd konden worden, om 
vooraf vast te kunnen stellen dat iemand waarschijnlijk niet op een 
behandeling volgens deze richtlijn zal reageren. 

Samen geven deze bevindingen sterke aanwijzingen dat de sys-
tematische implementatie van de Multidisciplinaire richtlijn angststoor-
nissen de kwaliteit van zorg zou kunnen verbeteren, hetgeen het 
opstarten van meer wijdverspreide initiatieven gericht op imple-
mentatie van deze richtlijn, zou moeten aanmoedigen.  
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