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Stel: je zit al maanden niet goed in je 
vel, hebt moeite je bed uit te komen en 

je hebt nergens zin meer in. Je besluit 
naar een psycholoog te gaan. Hoe 

groot is de kans dat dit helpt? Het is 
bekend dat ongeveer de helft van de 

mensen met een depressie baat heeft 
bij een psychologische behandeling. 
Evelien Snippe en collega’s vroegen 

zich af waarom en voor wie 
behandeling voor depressie helpt. 
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O 
 
ndanks dat niet iedereen met 
depressieve klachten baat heeft 
bij een psychologische behan-
deling, blijkt uit onderzoek dat 
iets doen gemiddeld beter is 

dan niets doen. Mensen met depressieve klachten knappen 
eerder op als ze een psychologische behandeling krijgen, 
zoals cognitieve gedragstherapie (cgt), dan als ze wachten tot 
hun klachten overgaan (Hollon & Ponniah, 2010). Het onder-
zoek tot dusver wekt de indruk dat het niet uitmaakt welke 
evidence based behandeling mensen krijgen voor depressie; 
gemiddeld zijn ze even effectief. 

Toch verbeteren de depressieve klachten bij slechts de 
helft van de mensen (Cuijpers et al., 2012) en is het goed 
mogelijk dat de ene behandeling beter aansluit bij de 
klachten van sommigen en een andere behandelvorm beter 
bij die van anderen. Het probleem van eerdere onderzoeken 
is dat er enkel gekeken werd naar de ‘gemiddelde’ 
effectiviteit, waardoor er geen zicht is op bij wie een bepaalde 
behandeling aanslaat. Als de effectiviteit van behandelingen 
op groepsniveau vergeleken wordt, zullen individuele 
verschillen zich uitmiddelen en zullen alle behandelingen 
gemiddeld even effectief blijken. Daarnaast zijn er mensen 
bij wie geen enkele vorm van behandeling aanslaat. Dit kan 
komen doordat sommige eigenschappen van mensen de 
kans vergroten dat ze baat hebben bij behandeling. Of 

Voor wie en waarom
werken cognitieve 
gedragstherapie en  
mindfulnesstraining?
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misschien zijn er bepaalde omstandigheden waaronder 
behandelingen effectiever zijn. 
	 In plaats van nieuwe behandelingen te ontwikkelen om 
te kijken of deze beter werken bij depressie, lijkt het nuttiger 
te onderzoeken hoe bestaande behandelingen werken en bij 
wie ze aanslaan en bij wie niet, zoals klinisch psycholoog 
Marcus Huibers op 19 juli 2104 in de Volkskrant schreef. Als 
we weten wanneer en voor wie behandelingen effectief zijn, 
kan therapie gerichter aan bepaalde mensen worden 
aangeboden (Kazdin, 2007). En als we weten hoe 
behandelingen werken (de veranderingsmechanismen), 
kunnen we bestaande behandelingen optimaliseren en ze 
aanbieden aan mensen met klachten die aansluiten bij de 
focus van de behandeling (Kazdin, 2007). Onderzoek naar 
individuele verschillen in effectiviteit en hoe verandering tot 
stand komt, kan hier meer inzicht in geven. Om te weten 
voor wie welke behandeling werkt, kan onderzocht worden 
of bepaalde karakteristieken van mensen voorspellen of zij 
baat hebben bij behandeling. Zo is eerder onderzocht of een 
behandeling beter werkt voor mensen met ernstiger 
klachten dan voor mensen met milde klachten (Driessen & 
Hollon, 2010). Om zicht te krijgen op hoe psychologische 
behandelingen werken, kan men onderzoeken welke 
veranderingen voorafgaan aan verbetering in depressieve 
klachten. Het zou bijvoorbeeld kunnen dat het toepassen van 
een bepaalde vaardigheid een afname van klachten tot gevolg 
heeft. 

Het doel van ons onderzoek was om individuele 
verschillen in behandeleffectiviteit te verklaren en meer 
zicht te krijgen op mechanismen die ten grondslag liggen 
aan verbetering in depressieve klachten. Allereerst 
onderzochten we of de effectiviteit van behandelingen 
voorspeld wordt door hoe cliënten aankijken tegen 
behandeling en de behandelaar, alsook hun inzet tijdens 
behandeling. Daarnaast onderzochten we of stemming 
inderdaad beter wordt als mensen vaardigheden toepassen 
die ze tijdens behandeling hebben geleerd en of mensen 
verschillen in hoeverre ze baat hebben bij deze vaardigheden.

Een deel van bovenstaande vragen is onderzocht in een 
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek (rct) naar de 
effectiviteit van cgt en mindfulness based cognitieve 
therapie (mbct) voor diabetespatiënten met huidige 
depressieve klachten (Tovote et al., 2014). Mensen met 
diabetes hebben vaker last van depressieve klachten dan 
mensen zonder een lichamelijke aandoening (Ali et al., 
2006). Omdat depressieve klachten de controle over de ziekte 
diabetes negatief kunnen beïnvloeden, is het extra belangrijk 

om depressieve klachten effectief te behandelen bij deze 
mensen. In totaal werden er 94 mensen met diabetes (type I 
of type II) en depressieve klachten (Beck Depression Inventory-
II (bdi-ii) score ≥ 14) gerandomiseerd en ingedeeld in cgt, 
mbct of een wachtlijstconditie. Na de wachtlijst van drie 
maanden werden deelnemers wederom willekeurig 
ingedeeld in cgt of mbct. Zowel cgt als mbct bestonden uit 
acht individuele sessies van 45 tot zestig minuten (voor 
details over de individuele behandelprotocollen, zie 
Schroevers et al., 2015). De resultaten van ons onderzoek 
toonden aan dat cgt en mbct beide effectief zijn voor 
diabetespatiënten met depressieve klachten in vergelijking 
met een controlegroep (Tovote et al., 2014). De effecten van 
cgt en mbct op depressieve klachten waren ongeveer even 
groot. 

Werkzame ingrediënten
Om meer zicht te krijgen op voor wie en waarom cgt en 
mbct effectief zijn, is het belangrijk te weten uit welke 
componenten deze behandelingen bestaan en hoe ze 
verondersteld worden te werken. cgt is al decennia een 
standaardbehandeling voor huidige depressieve klachten. 
Samengevat richt cgt zich op het activeren van mensen en 
het herkennen en uitdagen van negatieve gedachten en 
formuleren van meer realistische, behulpzame gedachten. Er 
wordt verondersteld dat cgt werkt doordat mensen meer 
behulpzame gedachten over zichzelf, anderen en de 
toekomst krijgen waardoor hun depressieve klachten minder 
worden (Beck et al., 1979). 

mbct werd eind vorige eeuw ontwikkeld met als doel om 
depressieve terugval te voorkomen in plaats van huidige 
depressieve klachten te verminderen (Segal, Williams, & 
Teasdale, 2002; Teasdale, Segal & Williams, 1995). mbct heeft 
een andere insteek dan cgt. mbct is gebaseerd op het idee dat 
het trainen van mindfulness interfereert met manieren van 
denken, zoals piekeren, die sombere gevoelens kunnen 
versterken (Segal et al., 2002). Mindfulness wordt ook wel 
beschreven als de capaciteit om aandacht te geven aan 
ervaringen die zich op dit moment voordoen, zonder deze te 
veroordelen (Kabat-Zinn, 1994). mbct bestaat voornamelijk 
uit mindfulness-meditatie en yoga-oefeningen die ontleend 
zijn aan mindfulness based stressreductie (mbsr). In deze 
oefeningen leren mensen om hun aandacht te richten op het 
lijf, de adem, gevoelens of gedachten. De instructie is om 
steeds wanneer de aandacht afdwaalt deze weer terug te 
brengen naar de focus van de aandacht, zonder het afdwalen 
te veroordelen. Aangezien onze geest de neiging heeft af te 
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dwalen, is dit een goede oefening in zowel het richten van de 
aandacht als een ‘niet oordelende houding’. Dit kan helpen 
om lichte gevoelens van somberheid te laten voor wat ze zijn, 
en er niet op te reageren door er over te gaan piekeren. 
Hierdoor is de kans kleiner dat er een negatieve spiraal 
ontstaat en sombere gevoelens worden versterkt door te 
piekeren. 

Onderzoek laat inderdaad zien dat mbct de kans op 
terugval in depressie verkleint (Ma & Teasdale, 2004; 
Teasdale et al., 2000) en daarin even effectief is als 
behandeling middels antidepressiva (Kuyken et al., 2015). 
Het is goed om hier te noemen dat naast mbct ook cgt met 
een focus op terugvalpreventie effectief is in het voorkomen 
van terugval in depressie (Bockting et al., 2005). Andersom 
geldt ook dat mbct niet alleen effectief is ter preventie van 
terugval, maar tevens voor het verminderen van huidige 
depressieve klachten (Khoury et al., 2013).

De therapeutische alliantie als 
voorspeller
Om te voorspellen wie er meer baat heeft bij cgt en mbct 
voor depressieve klachten, keken we in ons onderzoek eerst 
naar de rol van de therapeutische alliantie. De meest 
onderzochte conceptualisatie van die alliantie is die van 
Bordin (1979). Onder de therapeutische alliantie verstaat hij 
de mate waarin cliënt en therapeut het eens zijn over de 
doelen van de behandeling en de therapietaken, als ook de 
mate waarin de cliënt het idee heeft dat de therapeut hem of 
haar waardeert (band). Deze definitie van de therapeutische 
alliantie wijkt af van de definitie van Carl Rogers (1902-1987) 
die de therapeutische relatie beschrijft als de mate waarin de 
therapeut oprechte positieve aandacht geeft en empatisch 
begrip toont (Elvins & Green, 2008). De definitie van Rogers 
gaat over het gedrag van de therapeut terwijl de definitie van 
Bordin gaat over hoe de cliënt aankijkt tegen de 
therapeutische alliantie. In een groot aantal onderzoeken is 
aangetoond dat mensen meer baat hebben bij psychologische 
behandelingen als zij de therapeutische alliantie, zoals 
beschreven door Bordin, als positief ervaren (bijv. Horvath et 
al., 2011). 
	 Sommige mensen concluderen op basis hiervan dat de 
therapeutische alliantie belangrijker is voor een positief 
behandelresultaat dan de specifieke technieken waaruit 
psychologische behandelingen bestaan (Castonguay et al., 
1996). Deze conclusie wordt gesterkt door de bevinding dat 
alle behandelingen gemiddeld even effectief zijn. Toch toont 
het verband tussen de therapeutische alliantie en 

behandeleffectiviteit nog niet aan dat specifieke 
behandeltechnieken niet belangrijk zijn. Sterker, de 
specifieke technieken van een behandeling kunnen ook 
invloed hebben op hoe mensen de therapeutische alliantie 
ervaren. Iemand kan de therapeutische alliantie als beter 
ervaren wanneer de specifieke technieken van een 
behandeling goed aansluiten bij iemands klachten (Barber, 
2009). Uit eerder onderzoek bleek dat mensen de 
therapeutische alliantie als beter ervaren als de behandeling 
al vroeg in het traject aansloeg (Strunk, Brotman & DeRubeis, 
2010).

Het belang van de therapeutische alliantie kan ook 
afhangen van de nadruk op de therapeutische alliantie in een 
behandeling. Het samen vaststellen van de therapiedoelen en 

taken staat bijvoorbeeld vrij centraal in cgt. In mbct wordt 
hier minder aandacht aan geschonken; bijeenkomsten 
hebben een vaste structuur en agenda (Fennell & Segal, 2011). 
In mbct wordt er wel verondersteld dat het belangrijk is om, 
net als in cgt, een therapeutische band op te bouwen met 
cliënten door een open, warme, niet-oordelende houding aan 
te nemen (Fennell & Segal, 2011), waardoor cliënten mogelijk 
de therapeutische band als meer positief zullen ervaren.

In één van onze onderzoeken hebben we daarom het 
verband tussen de therapeutische alliantie en klachtreductie 
vergeleken tussen cgt en mbct (Snippe et al., 2015). We 

Verbeteringen in 
mindfulness zijn 
geen bij-effect van 
verbeteringen in 
stemming
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verwachtten dat de mate waarin therapeut en cliënt het eens 
zijn over de behandeltaken en doelen wel zou samenhangen 
met de effectiviteit van cgt, maar niet met die van mbct – dit 
omdat behandeltaken en doelen explicieter aan de orde komt 
in cgt. Ook keken we of het verband tussen de 
therapeutische alliantie en therapie effectiviteit standhield 
als we rekening hielden met de afname in depressieve 
klachten vroeg in het behandeltraject, vlak voor de 
therapeutische alliantie werd gemeten. Het bleek dat mensen 
meer baat hadden bij cgt als zij een betere therapeutische 
alliantie rapporteerden. Met name de mate waarin de cliënt 
het eens was met de behandeltaken hing sterk samen met de 
effectiviteit van cgt. In mbct waren geen van de aspecten van 
de therapeutische alliantie gerelateerd aan 
behandeleffectiviteit. De resultaten waren hetzelfde wanneer 
we rekening hielden met klachtreductie voorafgaand aan de 
therapeutische alliantie. 

Deze bevindingen tonen aan dat overeenstemming over 
therapiedoelen en taken niet erg belangrijk is voor de 
effectiviteit van mbct, maar wel voor die van cgt. De inhoud 
en de doelen van cgt zijn meer toegespitst op de persoonlijke 
situatie van de cliënt dan in mbct. Het lijkt daarom van 
belang dat cgt-therapeuten aandacht besteden aan ‘shared 
decision making’ door de inhoud en doelen samen met de 
cliënt te bepalen. Een onverwachte bevinding is dat de 
therapeutische band de effectiviteit van mbct niet 
voorspelde, wat erop duidt dat het behandelresultaat in mbct 
niet afhangt van de mate waarin patiënten het idee hebben 
dat de therapeut hen waardeert. Een belangrijk verschil 
tussen cgt en mbct is dat mensen in cgt vaker gevraagd 
worden om persoonlijke problemen uit het dagelijks leven te 
delen dan in mbct. Wellicht is de therapeutische band 
daarom wel gerelateerd aan uitkomsten in cgt en niet in 
mbct.

Dit onderzoek laat zien dat de therapeutische alliantie 
niet in elke behandelcontext even belangrijk is. Het hangt af 
van de therapievorm hoe belangrijk de therapeutische 
alliantie is voor het behandelresultaat. Op basis hiervan 
kunnen we concluderen dat behandeltechnieken dus wel 
degelijk van belang zijn aangezien de behandelvorm kan 
bepalen of de therapeutische alliantie het behandelresultaat 
voorspelt. 

Het belang van verwachtingen
Een andere factor die invloed kan hebben op 
behandelresultaten, is de verwachting van mensen over de 
effectiviteit van psychologische behandelingen. Eerder werd 

gevonden dat mensen met hogere verwachtingen meer baat 
hebben bij behandeling (Constantino et al., 2011). Dit is nog 
weinig onderzocht onder mensen met depressieve klachten, 
evenmin is bekend of dit voor mbct geldt. Daarnaast is het 
nog onduidelijk waarom verwachtingen behandelresultaten 
voorspellen. Een oude hypothese is dat positieve 
verwachtingen hoop creëren en daardoor een direct effect 
hebben op stemming (Goldstein, 1960). Anderen 
veronderstellen dat verwachtingen van mensen van invloed 
zijn op hun inzet tijdens therapie (Webb et al., 2013).

Deze twee hypotheses hebben we getest in de eerder 
beschreven randomized controlled trial naar cgt en mbct 
(Snippe et al., 2015). Allereerst onderzochten we of 
verwachtingen een verbetering in depressieve klachten 
voorspellen aan het begin van behandeling of pas aan het 
eind ervan. Als positieve verwachtingen inderdaad hoop 
creëren en daarmee de stemming direct beïnvloeden, zou je 
verwachten dat depressieve klachten van deze mensen al 
vroeg in de behandeling verbeteren. Daarnaast onderzochten 
we of verwachtingen van mensen hun inzet tijdens 
behandeling voorspellen. Dit deden we door verwachtingen 
te relateren aan vroegtijdige beëindiging van de behandeling 
en het maken van huiswerk. Ook onderzochten we of 
mensen die meer huiswerk1 maken meer baat hebben bij cgt 
en mbct. 

Uit het onderzoek blijkt dat mensen met positievere 
verwachtingen betere behandelresultaten hadden; hun 
depressieve klachten namen meer af. Dit gold zowel voor cgt 
als mbct. Verwachtingen voorspelden geen klachtreductie 
aan het begin of halverwege de behandeling, enkel aan het 
eind ervan. Ook toonden we aan dat mensen met hogere 
verwachtingen minder snel stoppen met cgt en mbct. 
Daarnaast maakten mensen met hogere verwachtingen meer 
huiswerk tijdens mbct. Het lijkt er dus op dat verwachtingen 
geen direct effect hebben op stemming en daarmee dus niet 
werken als een ‘placebo’. Waarschijnlijker is dat 
verwachtingen de inzet van mensen beïnvloeden, aangezien 
mensen met hoge verwachtingen minder snel stoppen met 
behandeling en meer huiswerk maken in mbct. Mogelijk 
halen mensen meer uit de behandeling als ze zich meer 
inzetten. 

Omdat mensen met hogere verwachtingen zich meer 
inzetten en meer baat hebben bij behandeling, is het 
belangrijk dat therapeuten hier rekening mee houden. 
Therapeuten kunnen bijvoorbeeld voorafgaand aan 
behandeling vragen wat mensen verwachten van 
verschillende behandelvormen. Als er bijvoorbeeld twee 
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evidence based behandelingen voor depressie voor handen 
zijn, kan de keuze voor een van beide mede gebaseerd 
worden op iemands verwachtingen. Dit gegeven is niet 
alleen voor behandelaren maar ook voor 
verzekeringsmaatschappijen belangrijk om in ogenschouw 
te nemen. Voor sommige medicamenteuze behandelingen 
geldt dat alleen de behandeling wordt vergoed die gemiddeld 
het meest effectief is. Bij psychologische behandelingen is dit 
problematisch omdat de beschikbare evidence based 
psychologische behandelingen mogelijk het meest effectief 
zijn als mensen de behandeling krijgen waar ze het meest 
van verwachten. Daarom is het ook onterecht dat mbct niet 
meer standaard vergoed wordt in het basispakket voor 
mensen met depressieve klachten of angstklachten. mbct is 
namelijk effectief gebleken voor depressieve klachten en 
angstklachten (Khoury et al., 2013) en mensen met hoge 
verwachtingen van mbct kunnen hier extra veel baat bij 
hebben.

Daarnaast is er een kans dat behandelingen beter 
aanslaan als therapeuten verwachtingen van mensen 
verhogen. Therapeuten kunnen dit doen door een duidelijke 
rationale van de therapie te geven die aansluit bij de cliënt 
(Constantino, Ametrano, & Greenberg, 2012). Ook is 
aangetoond dat motivational interviewing (vier sessies met een 
focus op het verminderen van ambivalentie om te 
veranderen en het vergroten van de intrinsieke motivatie om 
te veranderen) voorafgaand aan cgt leidt tot hogere 
verwachtingen onder cliënten en betere behandelresultaten 
(Westra, Arkowitz & Dozois, 2009). Hierbij moet wel worden 
opgemerkt dat het verhogen van verwachtingen mogelijk 
niet altijd wenselijk of succesvol is. Als verwachtingen sterk 
beïnvloed worden door iemands persoonlijkheid, 
bijvoorbeeld door een lage mate van optimisme, zijn 
verwachtingen misschien niet te beïnvloeden. Lage 
verwachtingen kunnen ook realistisch zijn, bijvoorbeeld als 
eerdere psychologische behandelingen niet aansloegen. Het 
verhogen van verwachtingen in zo’n geval zal wellicht eerder 
tot teleurstellingen leiden dan tot betere behandeleffecten. 
Het is daarom belangrijk de reden voor lage verwachtingen 
na te gaan alvorens een poging te wagen deze te verhogen. 

Een andere opvallende bevinding is dat cgt en mbct niet 
beter aansloegen onder mensen die meer huiswerk maakten. 
Een mogelijke verklaring hiervoor is dat bijna alle 
deelnemers ten minste één huiswerkopdracht per week 
deden. Sommige mensen hebben hier misschien al 
voldoende aan om de aangereikte vaardigheden toe te gaan 
passen in het dagelijks leven. Ook moet opgemerkt worden 

dat we op basis van dit onderzoek niet kunnen concluderen 
dat huiswerkopdrachten überhaupt niet bijdragen aan de 
effectiviteit van cgt en mbct. We hebben het doen van 
huiswerk namelijk niet experimenteel gemanipuleerd in dit 
onderzoek. Een vergelijking van bijvoorbeeld cgt zonder 
huiswerkopdrachten met cgt met huiswerk zou meer 
inzicht geven in de toegevoegde waarde van 
huiswerkopdrachten.

Veranderingsmechanismen tijdens MBCT
Een andere onderzoeksvraag is waardoor het precies komt 

dat mensen opknappen tijdens behandeling 
(veranderingsmechanismen). Er wordt verondersteld dat 
mensen verschillende vaardigheden leren in psychologische 
behandelingen om beter om te gaan met hun klachten. Als 
bekend is welke vaardigheden leiden tot verbetering, kan 
hier extra aandacht aan gegeven worden tijdens behandeling. 
Daarnaast levert dit algemene kennis op over wat mensen 
zelf kunnen doen om hun stemming te verbeteren. In mbct 
leren mensen bijvoorbeeld tijdens meditatie en yoga-
oefeningen om hun aandacht te richten op ervaringen in het 
hier en nu en deze niet te veroordelen (oftewel: 
mindfulness). Zoals we eerder uitlegden, kan deze 
vaardigheid ervoor zorgen dat mensen minder gaan piekeren 
waardoor hun stemming verbetert. 

Om te weten voor wie 
welke behandeling 
werkt, kan onderzocht 
worden of bepaalde 
karakteristieken van 
mensen voorspellen 
of zij baat hebben bij 
behandeling
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	 Tot dusver was het nog niet onderzocht of stemming van 
mensen inderdaad verbetert als ze meer mindful zijn en 
minder piekeren. Uit eerder onderzoek bleek al wel dat het 
volgen van een mindfulnesstraining leidt tot een toename 
van mindfulness en een afname van piekeren (Van der 
Velden et al., 2015). Ook is gevonden dat een betere 
stemming na het volgen van een mindfulnesstraining 
samenhing met een toename in mindfulness en een afname 
in piekeren (Van der Velden et al., 2015). Toch is op basis 
hiervan nog onduidelijk wat oorzaak is en wat gevolg; 
doordat stemming, mindfulness en piekeren op hetzelfde 
moment gemeten werden, weten we immers niet wat 
voorafging aan wat. Het is niet uitgesloten dat stemming 
eerst opknapt waardoor mensen minder piekeren en zichzelf 

minder veroordelen. Een betere stemming kan het gevolg 
zijn van andere aspecten van mindfulnesstraining, zoals 
sociale steun van de groep of het delen van ervaringen. Als 
dat zo is, is het groepsaspect van de training belangrijker dan 
het trainen van mindfulness zelf en hoeft de nadruk daar 
niet zo op te liggen.
	 Daarom is het belangrijk te onderzoeken of 
verbeteringen in mindfulness en piekeren inderdaad leiden 
tot een betere stemming, in plaats van andersom. Hiervoor is 
een andere aanpak nodig dan gangbaar is. Om meer inzicht 
te krijgen in causaliteit, moet aangetoond worden dat 
veranderingen in mindfulness en piekeren voorafgaan aan 
veranderingen in stemming, en niet omgekeerd (Kazdin, 
2007). We weten dan nog niet zeker of het verband causaal is, 
maar het geeft meer inzicht in de richting van het effect dan 
als men gelijktijdige verandering onderzoekt. Daarnaast is 

het belangrijk te onderzoeken of dit effect binnen mensen 
plaatsvindt. In de meeste onderzoeken wordt onderzocht of 
mensen een betere stemming hebben dan anderen wanneer 
zij daarvoor meer mindful zijn dan anderen. Wij wilden juist 
weten of iemands stemming beter is dan gewoonlijk als ze 
daarvoor meer mindful waren dan gewoonlijk. Om dit 
kwantitatief te onderzoeken, zijn meerdere metingen van 
stemming en mindfulness nodig per persoon (Hamaker, 
2012; Molenaar, 2004). Dit worden ook wel een intensieve 
longitudinale metingen, of intensieve tijdreeksen genoemd 
(Bolger & Laurenceau, 2013). Een ander voordeel van 
meerdere metingen per persoon is dat het de mogelijkheid 
biedt het effect van mindfulness op stemming te vergelijken 
tussen mensen. Misschien is het positieve verband tussen 
mindfulness en stemming niet even sterk voor iedereen. Dit 
zou ook een mogelijke verklaring kunnen zijn waarom mbct 
effectiever is voor sommigen dan voor anderen.
 	 In twee onderzoeken zijn we nagegaan of mensen een 
betere stemming hadden als ze de dag ervoor minder 
piekerden of meer mindful waren. Dit onderzochten we 
onder mensen die een mindfulnesstraining volgden. In een 
eerste onderzoek hebben we het verband tussen 
mindfulness, stemming en piekeren onderzocht onder zes 
vrouwen met milde depressieve klachten (Snippe et al., 
2015). Aan het eind van elke dag beantwoorden zij vragen 
over hun depressieve klachten, mindfulness en piekeren 
gedurende die dag. In dit onderzoek keken we per persoon 
welke veranderingen op elkaar volgden. Daardoor konden 
we met grotere betrouwbaarheid uitspraken doen over de 
invloed van mindfulness, piekeren en stemming op elkaar 
voor één specifieke persoon2. Dit deden we door bijvoorbeeld 
te onderzoeken of iemand minder depressieve klachten 
rapporteerde dan dat zij gemiddelde deed als zij de dag 
ervoor meer mindful was dan gemiddeld. Bij slechts twee 
deelnemers gingen dagelijkse fluctuaties in piekeren vooraf 
aan fluctuaties in depressieve stemming, bij één deelnemer 
gingen veranderingen in mindfulness vooraf aan 
veranderingen in stemming, en bij drie deelnemers gingen 
veranderingen in mindfulness vooraf aan veranderingen in 
piekeren. Verder bleek dat er geen omgekeerde effecten 
waren: veranderingen in depressieve klachten gingen bij 
geen van de deelnemers vooraf aan veranderingen in 
mindfulness of piekeren. Wel hingen de variabelen sterk 
samen binnen de dag. Dit duidt erop dat dagelijkse 
veranderingen in mindfulness, piekeren en depressieve 
klachten samengaan. Het zou ook kunnen dat verandering in 
mindfulness wel voorafgingen aan veranderingen in 

De specifieke technieken 
van een behandeling 
kunnen invloed hebben 
op hoe mensen de 
therapeutische alliantie 
ervaren



DE PSYCHOLOOG /  JANUARI 2016

VOOR WIE WERKEN COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE  

EN MINDFULNESSTRAINING?

41

depressieve klachten binnen de dag. Dit kunnen we niet 
uitsluiten aangezien we maar één keer per dag gemeten 
hebben. 
	 In een tweede onderzoek keken we of we deze resultaten 
ook zouden vinden in een grotere groep van deelnemers 
(Snippe, Nyklícek et al., 2015). Daarnaast onderzochten we of 
mensen meer mindfulness rapporteerden als ze eerder op de 
dag tenminste één meditatie- of yoga-oefening hadden 
gedaan – dit om er zeker van te zijn dat de verbeteringen in 
mindfulness een gevolg waren van de mindfulness-
beoefening. Aan dit onderzoek deden 83 mensen mee die 
zich hadden ingeschreven voor een mindfulness based 
stressreductieprogramma (mbsr). mbsr is een 
groepstraining van acht weken die, net als mbct, grotendeels 
bestaat uit meditatie en yoga-oefeningen. Het bleek dat als 
mensen meer mindful waren dan gewoonlijk, dat ze dan de 
volgende dag meer positieve gevoelens (positief affect) 
hadden en minder negatieve gevoelens (negatief affect)3. Het 
omgekeerde was niet het geval; als zij meer positieve en 
minder negatieve gevoelens hadden op een dag, dan waren 
ze de dag erop niet meer mindful. Wel zagen we verschillen 
tussen mensen in de sterkte van het verband tussen 
mindfulness en stemming. Bij sommigen werd een toename 
in mindfulness gevolgd door een grotere verbetering in 
stemming dan bij anderen. Voor een minderheid van de 
mensen werd een toename in mindfulness zelfs helemaal 
niet gevolgd door een betere stemming. Een andere 
bevinding was dat mensen ‘s avonds meer mindful waren als 
ze gedurende de dag ten minste één mindfulness meditatie- 
of yoga-oefening hadden gedaan; dat suggereert dat de 
effecten van mindfulness op stemming inderdaad een gevolg 
zijn van mindfulnessbeoefening. 
	 De resultaten van deze twee onderzoeken laten zien dat 
stemming verbetert nadat iemand meer mindful was en 
minder piekerde, maar ook dat dit niet voor iedereen geldt. 
Dit is één van de eerste onderzoeken die dergelijke volgorde-
effecten binnen mensen aantoont en laat zien dat de sterkte 
van het effect van mindfulness op stemming verschilt tussen 
mensen. Dit komt overeen met de observatie uit de praktijk 
dat mindfulness niet bij iedereen aansluit. Verder kunnen 
we op basis van beide onderzoeken concluderen dat 
verbeteringen in mindfulness geen bijeffect zijn van 
verbeteringen in stemming. Het lijkt dus eerder plausibel dat 
het effect van mindfulnesstraining op stemming verklaard 
wordt doordat mensen leren meer mindful te zijn, waardoor 
hun stemming verbetert in plaats van andersom. Daarnaast 
illustreren de resultaten  dat mindfulnessmeditatie 

daadwerkelijk kan leiden tot een toename in mindfulness. 
Voor behandelaars is het van belang te weten dat het trainen 
van mindfulness kan leiden tot een betere dagelijkse 
stemming. Het opgeven van dagelijkse mindfulness-
oefeningen kan hieraan bijdragen.

Conclusie en toekomstig onderzoek
De verschillende onderzoeken laten zien dat het van de 
zorgontvanger kan afhangen of een psychologische 
behandeling effectief is. We toonden aan dat cgt en mbct 
effectiever zijn voor mensen met hoge verwachtingen van 
het behandelresultaat. Mensen met hogere verwachtingen 
zetten zich meer in, ze maken de behandeling vaker af en ze 
maken meer huiswerk in mbct. Ook is cgt effectiever 
wanneer mensen de therapeutische alliantie als goed 
ervaren, terwijl dit niet geldt voor mbct. Het belang van de 
therapeutische alliantie hangt dus af van de behandelvorm.

Daarnaast toonden we aan dat toenames in mindfulness 
gevolgd worden door verbeteringen in stemming tijdens 
mindfulnesstraining. Dit geeft een indicatie over hoe mbct 
werkt; namelijk doordat mensen leren meer mindful te zijn. 
Het feit dat we dit niet voor iedereen vonden, kan verklaren 
waarom een mindfulnesstraining niet voor iedereen effectief 
is. 

Toekomstig onderzoek moet uitwijzen of mensen 
inderdaad meer baat hebben bij een behandeling die beter 
aansluit bij de factoren die hun klachten in stand houden. In 
de praktijk wordt de keuze voor een behandeling hier soms 
wel op gebaseerd. De vraag is evenwel of deze 
veronderstelling juist is en of hier niet meer aandacht aan 
besteed zou moeten worden. Een mindfulnesstraining sluit 
mogelijk goed aan bij mensen wiens depressieve gevoelens 
met name sterker worden nadat ze piekeren of niet mindful 
zijn. Gedragstherapie daarentegen zou wellicht beter 
aansluiten bij mensen wiens depressieve gevoelens sterker 
worden nadat ze inactief waren en weinig contact met 
anderen hadden. Het gebruik van dagboekdata en 
individuele tijdreeksanalyses in de praktijk zou hier 
mogelijk meer inzicht in kunnen geven. Aan de hand van 
dagelijkse metingen en individuele vector-autoregressieve 
modellen, een soort van tijdreeksanalyse (zie eventueel 
wederom noot 2), kunnen namelijk voor een specifiek 
individu volgorde-effecten onderzocht worden, bijvoorbeeld 
in hoeverre iemands stemming verslechtert als hij of zij 
daarvoor minder mindful was. Vervolgens zou onderzocht 
kunnen worden of voor mensen met een dergelijk profiel 
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mbct inderdaad eff ectiever is dan bijvoorbeeld cgt. 
Het onderzoek naar voor wie en waarom psychologische 

behandelingen werken, staat nog in de kinderschoenen. 
Toekomstig onderzoek zou zich niet alleen op voorspellers 
van behandeleff ectiviteit kunnen richten, maar ook op het 
onderzoeken welke eigenschappen van mensen voorspellen 
dat ze meer baat hebben bij de ene behandeling dan bij de 
andere behandeling (moderatoren). Meer van dergelijke 
onderzoeken dragen bij aan kennis over factoren waarmee 
clinici rekening kunnen houden bij de keuze voor een 
behandelvorm. 
  De bevindingen van ons onderzoek duiden erop dat het 
belangrijk is om in ieder geval rekening te houden met de 
verwachtingen van mensen bij de keuze voor een 
behandelvorm. Daarnaast kan de eff ectiviteit van cgt 
wellicht geoptimaliseerd worden door de therapiedoelen en 
taken mede te laten bepalen door de cliënt, zodat die zo veel 
mogelijk achter de doelen en taken van behandeling staat. 
Ook kunnen behandelaren in mindfulnesstraining 
benadrukken dat mediatie en yoga-oefeningen bijdragen aan 
een hogere mate van mindfulness en dat een toename in 
mindfulness het dagelijks welzijn kan verbeteren. 
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FOR WHOM ARE COGNITIVE 
BEHAVIORAL THERAPY AND 
MINDFULNESS TRAINING EFFECTIVE 
AND WHY?

E. SNIPPE, J. FLEER & M.J. SCHROEVERS
Although cognitive behavioral therapy (cbt) 

and mindfulness-based cognitive therapy 
(mbct) are effi  cacious in reducing depressive 
symptoms, not all individuals benefi t from 

these treatments. This article examines for 
whom and why cbt and mbct are eff ective. 
The results showed that individuals with 
higher expectations of treatment outcomes 
are more involved in treatment and benefi t 
more from cbt and mbct. Furthermore, 
positive ratings of therapeutic alliance 
predict depressive symptom reduction in 
cbt, but not in mbct. Increasing mindfulness 

might explain why mindfulness training is 
benefi cial as we found that daily increases 
in mindfulness preceded rather than 
followed improvements in mood during 
mindfulness training. However, the impact 
of mindfulness on mood diff ered between 
individuals. This article shows that the 
eff ectiveness of psychological treatments 
may depend on the care-recipient. 
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