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Welke informatie biedt deze factsheet?

Deze factsheet geeft een omschrijving van cognitieve gedragstherapieén. Op basis van beschikbaar
wetenschappelijk onderzoek biedt het een overzicht van de huidige bewijskracht ten aanzien van de
effectiviteit ervan bij volwassenen. Hierbij is cognitieve gedragstherapie (CGT) breed opgevat, namelijk
benaderingswijzen gebaseerd op de leertheorie en op cognitieve (gedrags) theorieén.” Idealiter zou het
wetenschappelijk onderzoek betreffen naar de werkzaamheid van alle generaties cognitieve gedragsthe-
rapie. Maar in deze factheet komen de zogenoemde derde generatie CGT en positieve CGT niet expliciet
aan bod.® Daarnaast ligt de focus op de werkzaamheid van CGT bij een aantal specifieke psychische

stoornissen bij volwassenen. Deze factsheet geeft antwoord op de vraag welke van de cognitieve gedrags-

therapieén bij deze psychische stoornissen voldoen aan de eisen voor wetenschappelijk bewijs die het
Zorginstituut Nederland! hanteert voor de werkzaamheid van behandelingen.

Wat is CGT en voor wie is het bedoeld
Cognitieve gedragstherapie is een combinatie van
cognitieve therapie en gedragstherapie. CGT is

een vorm van psychotherapie die is gestoeld op de
gedachte dat klachten en problemen beinvioed en
in stand gehouden worden door iemands gedach-
ten en gedrag, wat vervolgens effect heeft op de
omgeving. Tijdens de behandeling worden gedach-
ten, gevoelens en gedrag onderzocht en besproken.
Dit gebeurt aan de hand van gesprekken met een
therapeut, door gerichte oefeningen tijdens de
therapiesessies en huiswerkopdrachten om tussen
de therapiesessies zelf actief aan de problemen te
werken. Door te leren om anders tegen situaties
aan te kijken (gedachten), zich bewust te zijn van

de invloed van gedachten op gevoelens en anders
met gedachten en gevoelens om te gaan (gedrag),
kunnen klachten verholpen worden of leert iemand
beter omgaan met de psychische klachten.

CGT wordt aangeboden aan patiénten die last
hebben van milde tot en met ernstige psychische
klachten en die deze last willen verminderen door
hun eigen gedachten, gevoelens en gedrag te
onderzoeken en zo nodig aan te passen. De behan-
delvormen kunnen sterk variéren in dosering (lengte
en frequentie), maar ook in setting (individueel of in
een groep in een ambulante setting of (dag)klinische
setting. Daarnaast bestaan er ook een aantal online
of blended CGT-vormen.

Werkzaamheid
Naar de werkzaamheid van CGT bij volwassenen is
veel onderzoek gedaan. Uiteenlopende cognitief

gedragstherapeutische behandelingen zijn bewezen
effectief bij uiteenlopende psychische klachten

en problemen, en bij psychische stoornissen, en
voldoen daarmee aan de criteria van ‘de stand van
wetenschap en praktijk’ die Zorginstituut Nederland
hanteert voor de werkzaamheid van behandelingen.
In deze factsheet komt effectiviteitsonderzoek bij
een aantal specifieke psychische stoornissen aan
bod, namelijk depressieve stoornissen, angststoor-
nissen, dwangstoornissen, psychotrauma en stress
gerelateerde stoornissen, eetstoornissen, stoornis-
sen door of in het gebruik van middelen, psychoti-
sche stoornissen en borderline
persoonlijkheidsstoornis. Effectiviteitsonderzoek
toont aan dat CGT effectief is bij volwassen patién-
ten met deze psychische stoornissen. De positieve
effecten blijven na beéindiging van de behandeling
vaak behouden. CGT is bij deze stoornissen (een van
de) eerste keus psychologische behandeling(en).¢
Daarnaast zijn er eerste aanwijzingen dat CGT ook
effectief is bij andere persoonlijkheidsstoornissen
dan de borderline persoonlijkheidsstoornis.

Kosteneffectiviteit

Er zijn meerdere studies en systematische lite-
ratuurstudies die de kosteneffectiviteit van CGT
ondersteunen. Het beschikbare kosteneffectiviteit-
sonderzoek laat zien dat CGT kan leiden tot afname
van maatschappelijke (on)kosten, zoals minder
zorgconsumptie en hogere arbeidsproductiviteit.
Dit wijst op een goede doelmatigheid.

~
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A Eris een nog bredere opvatting waarbij B Dit betekent dat de werkzaamheid van C De Zorgstandaarden laten zien dat CGT naast de

gedragstherapie als empirische cyclus behandelingen waarbij het accent niet ligt hiergenoemde psychische stoornissen ook effectief is bij
wordt gezien. Voor meer informatie, op het uitdagen van gedachten of evalueren conversiestoornissen, slaapstoornissen, Attention Deficit
zie de discussie tussen Hermans van gedachten (zoals bij CGT), maar op Hyperactivity Disorder (ADHD), ernstige psychiatrische
(2018) en Van Emmerik (2018) in observeren, accepteren en loslaten (zoals aandoening (EPA) en bij somatisch onvoldoende verklaarde
Gedragstherapie, 51, 171-183. bij Mindfulness Based Cognitive Therapy) lichamelijke klachten (SOLK), seksuele disfuncties,

niet afzonderlijk wordt besproken. tics en suicidaliteit. Zie de Richtlijnendatabase

(https://richtliinendatabase.nl) en de Zorgstandaarden
(https://www.ggzstandaarden.nl).
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Stand van wetenschap en praktijk

Wat is cognitieve gedragstherapie?
Cognitieve gedragstherapie® is een vorm van
psychotherapie die technieken van de cognitieve
therapie en de gedragstherapie combineert.>? Bij
cognitieve therapie staan gedachten (cognities)
centraal: hoe iemand denkt, is van invloed op het
gevoelsleven en het gedrag van die persoon. Bij ge-
dragstherapie staat het gedrag centraal: hoe iemand
handelt en denkt, bepaalt in belangrijke mate ook
hoe die persoon zich voelt. Het uitgangspunt van
CGT is dus dat gedachten van invloed zijn op gevoe-
lens en het gedrag van een persoon, en omgekeerd.
CGT is een verzamelnaam voor verschillende be-
handelvormen waarbij patiénten leren hoe ze beter
kunnen omgaan met hun negatieve gedachten en
gevoelens over zichzelf en hun omgeving, meer
grip krijgen op hun gevoelsleven en indien van
toepassing hun gedrag beter kunnen afstemmen
op wat ze willen bereiken. Dit is gebaseerd op het
uitgangspunt dat klachten en problemen, naast
omgevingsinvloeden, in belangrijke mate kunnen
worden verklaard uit en in stand worden gehouden
door systematische disfunctionele gedachten. De
invloed van deze gedachten komt onder andere tot
uitdrukking in de wijze waarop men denkt, voelt en
doet, en deze gedachten kunnen leiden tot psychi-
sche problemen en disfunctioneel gedrag. Een van
de uitgangspunten van CGT is dat de evaluatie en
eventuele bijstelling van cognities tot reductie van
klachten en tot preventie van terugval leidt. In de
therapie ligt de nadruk dan ook op het beinvlioeden
van deze gedachten voor zover dit een rol speelt in
het ontstaan en voortbestaan van de klachten en
problemen. Dit gebeurt aan de hand van gesprekken
met een behandelaar en door opdrachten en gerich-
te oefeningen te doen zowel tijdens therapiesessies
als tussen sessies in een voor de klachten relevante
omgeving. Het is de bedoeling dat de patiént door
het actief aan de slag gaan met deze opdrachten en
gerichte oefeningen gaandeweg eigen gedachten
kan evalueren en zo nodig kan bijstellen, daarmee
meer grip krijgt op het gevoelsleven en indien van
toepassing ook ander gedrag uitprobeert. Door het

samen door patiént en therapeut formuleren van
heldere doelen kan de therapie voortdurend wor-
den geévalueerd en waar nodig worden bijgesteld.

Voor wie zijn deze psychotherapievormen
bedoeld en geschikt?

De hiervoor genoemde therapievormen zijn be-
doeld voor mensen die openstaan voor kritische
reflectie op ingesleten gedachten en gedrag waar zij
last van hebben en die zij soms als normaal zijn gaan
beschouwen. De psychotherapievormen kunnen bij
verschillende psychische problemen en stoornissen
effectief zijn. Effectiviteitsonderzoek laat onder
andere gunstige resultaten zien bij aandoeningen
zoals angststoornissen, depressieve stoornissen,
verslavingen, eetstoornissen, obsessief-compulsie-
ve stoornis (OCS), posttraumatische stressstoornis
(PTSS), gecompliceerde rouw, psychotische stoornis-
sen en borderline persoonlijkheidsstoornis.

Dosering en setting

Cognitieve gedragstherapie kan individueel gegeven
worden of in een groept, maar er bestaat ook CGT
voor gezinnen en echtparenf. Betreffende de duur
van de behandeling wordt uitgegaan van het prin-
cipe ‘kort als het kan, lang als het moet’. De duur
van de behandeling is gemiddeld 12-16 sessies,
maar kan ook korterdurend of langerdurend (een of
enkele jaren) zijn, in een ambulante setting, in dag-
behandeling of in een kliniek (klinische psychothera-
pie). Het kan gaan om een of meerdere zittingen per
week of, zoals bij het aanbieden van een intensieve
exposure behandeling, bijvoorbeeld om één week
gedurende veertig uur. De meeste patiénten komen
in individuele therapie in een ambulante setting.
CGT kan gegeven worden door middel van persoon-
lijke gesprekken, beeldbellen, via telefonische con-
sulten of begeleide zelfhulp. CGT kan ook worden
ingezet als een blended therapie waarbij sprake is
van online therapie gecombineerd met persoonlijke
gesprekken.

D Zie voor meer informatie de website van de Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie (VGCt): https://www.vgct.nl/home

E Zie ook de NVP-factsheet Groepspsychotherapie bij volwassenen https://www.psychotherapie.nl/over-de-nvp/nvp-publicaties

F Zie ook de NVP-factsheet Systeemtherapie bij kinderen, jeugdigen en volwassenen https://www.psychotherapie.nl/over-de-nvp/nvp-publicaties
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Diversiteit van interventies en methodieken
In deze factsheet is cognitieve gedragstherapie
breed opgevat, namelijk een diversiteit van inter-
venties en methodieken waaronder verschillende
vormen van exposure (imaginair, in vivo, interocep-
tief, virtual reality), vaardigheidstrainingen, cogni-
tieve herstructurering, ontspanningsoefeningen,
paniekmanagement, responspreventie, taakcon-
centratietraining.® De oefeningen kunnen samen
met de therapeut worden gedaan en tussen de
sessies in relevante settingen door de patiént zelf
als huiswerk. De keuze voor een bepaalde specifieke
CGT-interventie is mede afhankelijk van het soort
psychische klachten en stoornissen en symptomen
en de ernst daarvan, de aangrijpingspunten van de
interventie (waar is de behandeling op gericht), de
doelen van de patiént en de gezamenlijke besluit-
vorming. Voor deze gespecialiseerde psychologische
behandelvormen" kunnen gezondheidszorgpsycho-
logen, psychotherapeuten, klinisch psychologen en
psychiaters een gerichte vervolgopleiding volgen.

De feiten

Bewezen' effectief bij uiteenlopende
klachten en problemen

Naar de effectiviteit van CGT is veel onderzoek
gedaan. De werkzaamheid van CGT ten opzichte van
een controlegroep is middels meerdere meta-ana-
lyses zowel voor kortdurende als langerdurende
(individuele) behandelingen bij volwassenen met
uiteenlopende stoornissen vastgesteld. Daarbij
lijken de effecten in termen van vermindering van
symptomen en problemen in de follow-up vaak

gehandhaafd of zelfs iets verbeterd.®# %> Dat de
gunstige afname van symptomen bij uiteenlopende
klachten na de behandeling aanhoudt en gemiddeld
nog wat toe lijkt te nemen in de periode na beéin-
diging van de therapie werd ook in een recente
studie bevestigd.® CGT is bij veel klachten en stoor-
nissen dan ook de eerste keus behandeling, zoals bij
depressieve stoornissen, angststoornissen, PTSS en
gecompliceerde rouw, OCS, eetstoornissen en ver-
slavingsproblematiek. Er zijn tot nu toe nauwelijks
verschillen in effectiviteit tussen online CGT en tra-
ditionele (persoonlijke gesprekken) CGT gevonden
bij angststoornissen en depressieve stoornissen.”

Bewezen effectief bij specifieke psychische
stoornissen

Depressieve stoornissen’

Er is substantieel bewijs voor de werkzaamheid

van CGT en gedragstherapie bij mensen met een
depressie.*® Cognitieve gedragstherapie en gedrags-
therapie zijn dan ook als werkzame behandelingen
opgenomen — naast interpersoonlijke therapie en
kortdurende psychodynamische psychotherapie - in
de Zorgstandaard Depressieve Stoornissen (2018).°
Er zijn tot nu toe nauwelijks verschillen in effec-
tiviteit tussen de verschillende vormen van CGT
gevonden.? Individuele CGT, groepsgewijze CGT,
telefonische CGT en begeleide zelfhulp blijken effec-
tiever in het verminderen van depressieve klachten
dan de wachtlijst en gebruikelijke zorg, zowel op de
korte als de langere termijn. Begeleide zelfhulp laat
wel een hogere uitval zien dan de andere CGT-vor-
men. Er is bovendien bewijs dat het toevoegen

van Preventieve Cognitieve Therapie (PCT) extra
bescherming biedt tegen terugval.!! Een recente

G Zie ook: https://www.ggzstandaarden.nl/zorgstandaarden/angstklachten-en-angststoornissen/individueel-zorgplan-en-behandeling

H Voor diverse CGT-behandelvormen zijn registers ingesteld. Zie https://www.cognitievegedragstherapie.nl/vind-een-therapeut. De titel cognitief
gedragstherapeut is voorbehouden aan therapeuten met een registratie bij de VGCt die een uitgebreide opleiding hebben gevolgd in cognitieve
gedragstherapie en die regelmatig nascholing volgen. Deze therapeuten hebben vaak een BIG-registratie (https://www.bigregister.nl/over-
het-big-register). Andere beroepsgroepen zoals sociaal-psychiatrisch verpleegkundige (SPV’er), basispsycholoog en praktijkondersteuner
huisarts ggz (POH-ggz; doorgaans opgeleid als SPV’er of (basis-)psycholoog) kunnen op basis van een specifieke aanvullende opleiding
bekwaam zijn om onderdelen van een psychotherapeutische behandeling uit te voeren. Afhankelijk van het soort behandeling doen zij dit
onder verantwoordelijkheid van een gezondheidszorgpsycholoog, psychotherapeut, klinisch psycholoog of psychiater. Zie de Generieke module
Psychotherapie https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/psychotherapie/organisatie-van-zorg/betrokken-zorgverleners/big-registratie

I In ‘Verantwoording Methode’ staat een samenvatting van de methode van gegevensverzameling die is gebruikt, evenals een aantal kanttekeningen
bij de interpretatie van de gepresenteerde resultaten.

J Zie ook https://www.vgct.nl/vgct.nl/public/over-cgt/factsheets/factsheet-depressie

K Er zijn eerste aanwijzingen dat CGT ook effectief is bij volwassenen met een depressieve stoornis en een verstandelijke beperking,
mits het protocol is aangepast aan de mogelijkheden van de patiént.
: enerieke-modules/psychische-stoornissen-en-zwakbegaafdheid-zb-of-lichte-verstandelijke-beperkin
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gerandomiseerde gecontroleerde studie (RCT) heeft
laten zien dat het toevoegen van emotiegerichte
technieken in een exposure kader aan CGT bij de-
pressie geen meerwaarde heeft.’> Onderzoek naar
de vraag welke patiént het meeste baat heeft bij
welke psychotherapeutische benadering staat nog
in de kinderschoenen. Er zijn aanwijzingen dat CGT
als zelfstandige therapie superieur is aan interper-
soonlijke psychotherapie en aan een gecombineer-
de behandeling (psychotherapie in combinatie met
antidepressiva).®

Angststoornissen*

Cognitieve gedragstherapie is de eerste keus in de
behandeling van patiénten met angststoornissen.
De werkzaamheid van CGT voor de behandeling van
sommige angststoornissen wordt met meerdere
recente meta-analyses verder onderbouwd.>* 414
Daarbij lijken de effecten van duurzame aard: bij
gegeneraliseerde angststoornis (GAS) en bij sociale
angststoornis was in de periode van een jaar na
behandeling sprake van een verdere afname van
symptomen.* Een meta-analyse van placebogecon-
troleerde (psychologisch of medicatie) RCT’s laat
grotere effecten van CGT zien bij GAS dan bij sociale
angststoornis en paniekstoornis.'* Wat betreft GAS
laat een recente RCT zien dat het toevoegen van
groepsgewijze CGT aan farmacotherapie mogelijke
meerwaarde heeft.’® Een meta-analyse van placebo-
gecontroleerde RCT’s laat zien dat bij sociale angst-
stoornis individuele CGT aanzienlijk beter werkt dan
groepsgewijze CGT.' De Zorgstandaard Angstklach-
ten en angststoornissen (2017)* meldt dat twee
specifieke CGT interventies, namelijk cognitieve
therapie en exposure in vivo, waar mogelijk het bes-
te kunnen worden aangeboden in groepsverband.
Er is vooralsnog geen bewijs dat het toevoegen van
motiverende gespreksvoering voorafgaande aan

de CGT-behandeling leidt tot grotere symptoom-
afname of een hogere aanwezigheid bij sessies.’
Een studie laat zien dat gemiddeld vijf CGT-sessies
nodig zijn voor een betrouwbare verandering, acht
CGT-sessies voor klinische significante vooruitgang
in angstsymptomen en dat er na vijftien CGT-sessies
geen sprake meer is van significante verbetering.'®

Blended therapie en digitale/online therapie bij
depressie en angst

Uit meerdere meta-analyses blijkt dat online aan-
geboden CGT even effectief is bij depressie en angst
als face-to-face behandelingen.>* 2 Er zijn aan-
wijzingen voor de werkzaamheid van multimedia
(o.a. telefoon, online, apps, e-mail) CGT en blended
(multimedia en persoonlijke gesprekken) CGT ten
opzichte van de wachtlijst bij volwassenen met een
depressieve stoornis.?* Een kanttekening hierbij is
dat CGT hierbij breder is opgevat dan de eerder
genoemde diversiteit van interventies en metho-
dieken, namelijk naast sociale vaardigheidstraining
en relaxation ook Acceptance en Commitment
Therapie (ACT), Mindfulness, gedragsactivatie en
psycho-educatie.

Posttraumatische stressstoornissen (PTSS)",
gecompliceerde rouw en traumatische rouw

Er is substantieel bewijs voor de werkzaamheid van
CGT en Eye Movement Desensitisation and Repro-
cessing (EMDR) bij mensen met een PTSS**22 en bij
mensen met complexe PTSS.2® Volgens een recente
meta-analyse is de bewijslast het sterkst voor de
geprotocolleerde traumagerichte CGT-interventies,
Cognitive Processing Therapy (CPT), cognitieve
therapie en prolonged exposure.?? Daarbij lijken

de effecten van duurzame aard: bij PTSS was in de
periode van een jaar na behandeling sprake van een
verdere afname van symptomen.??> Traumagerichte
CGT combineert over het algemeen imaginaire
exposure, in vivo exposure en cognitieve technie-
ken. Ook schrijftaken zijn effectief, hoewel deze
vooral worden ingezet in schrijftherapie. Uit een
Nederlandse studie bleek dat de volgorde van de
aangeboden interventie bij een gecombineerde
behandeling van belang is: prolonged exposure
voorafgaand aan EMDR liet een grotere afname in
PTSS symptomen zien dan EMDR gevolgd door
prolonged exposure.?* Ook heeft een meta-analyse
de effectiviteit van narratieve exposure therapie
onderbouwd.?* Een meta-analyse van placeboge-
controleerde (psychologisch of medicatie) RCT’s laat
grotere effecten van CGT zien bij acute stressstoor-
nis dan bij PTSS.** Bij PTSS bleek individuele CGT
aanzienlijk beter te werken dan groepsgewijze CGT.

L Zie ook https://www.vgct.nl/themas/themas/factsheets/sociale-angststoornis

k M Zie ook https://www.vgct.nl/vgct.nl/public/over-cgt/factsheets/factsheet-ptss

\

NVP | Cognitieve gedragstherapie bij volwassenen | 5



Vanwege de grote heterogeniteit en matige kwali-
teit van onderzoeken die in meta-analyses zijn
geincludeerd, is de formulering van eenduidige
conclusies over de werkzaamheid van CGT bij PTSS
in vergelijking met farmacotherapie vooralsnog niet
mogelijk.?** Er zijn eerste aanwijzingen dat online
CGT effectiever is in het reduceren van posttrauma-
tische stressklachten dan de wachtlijst.?® Over de
effectiviteit van Dialectische Gedragstherapie (DGT)"
gecombineerd met traumagerichte behandeling
(exposure) bij patiénten met PTSS en borderline
persoonlijkheidsstoornis zijn nog nauwelijks gege-
vens bekend. De eerste resultaten voor DGT gecom-
bineerd met exposure zijn veelbelovend.??°

CGT, vooral rouwgerichte CGT, is een bewezen effec-
tieve behandelvorm voor gecompliceerde rouw en
traumatische rouw.33?Individuele CGT lijkt aanzien-
lijk beter te werken dan groepsgewijze CGT.>2 Een
Nederlandse studie laat zien dat de combinatie van
CGT en EMDR bij patiénten met symptomen van
gecompliceerde rouw en PTSS na het gewelddadige
verlies van een dierbare tot een grotere afname

van zowel symptomen van gecompliceerde rouw als
PTSS leidt dan deelname aan de wachtlijstconditie.®
Uit een andere Nederlandse studie bleek dat online
exposure waarschijnlijk effectiever is in het vermin-
deren van symptomen van gecompliceerde rouw

en ruminatie dan gedragsactivatie bij patiénten met
gecompliceerde rouw.®*

Obsessieve-compulsieve stoornis (OCS)°

Er zijn twee bewezen effectieve behandelingen voor
OCS binnen het cognitief gedragstherapeutische
referentiekader: Exposure in vivo met Responspre-
ventie (ERP) en cognitieve (gedrags)therapie.'% 3537
Een meta-analyse van placebogecontroleerde (psy-
chologisch of medicatie) RCT’s laat grotere effecten
van CGT zien bij OCS dan bij andere angstgerela-
teerde stoornissen. Er zijn geen aanwijzingen voor
verschillen in effectiviteit tussen individuele CGT en
groepsgewijze CGT.383° Een meta-analyse laat gunsti-
ge resultaten zien van intensieve behandelprogram-
ma’s bij patiénten met ernstige OCS.* Er zijn eerste
aanwijzingen dat betrokkenheid van familieleden bij

CGT voor patiénten met OCS een positieve invloed
heeft op behandelresultaat.** Een meta-analyse
heeft de effectiviteit van multimedia-CGT bij patién-
ten met OCS onderbouwd.* Multimedia-CGT bleek
superieur aan de wachtlijst of aandacht/relaxatie
interventies, maar niet aan door een therapeut
uitgevoerde CGT. Een systematisch literatuurover-
zicht laat zien dat psychotherapie effectiever is dan
farmacotherapie, vooral — naast gedragsactivatie —
cognitieve therapie.3®

Stoornissen in het gebruik van psychoactieve
middelen®

CGT is een eerste keus behandeling bij stoornissen
in het gebruik van psychoactieve middelen.*44
CGT is aangetoond effectiever dan geen behande-
ling, gebruikelijke behandeling en supportgroepen
bij volwassenen met stoornissen in het gebruik
van alcohol en drugs.* Naast CGT is motiverende
gespreksvoering bewezen effectief bij stoornis-
sen in het gebruik van psychoactieve middelen.*
Uit diverse onderzoeken blijkt bovendien dat
motiverende gespreksvoering voorafgaande aan
CGT-behandeling een positieve invloed heeft op de
behandeluitkomst. Het toevoegen van contingency
management aan CGT kan de behandeluitkomst
verder versterken, ook in het geval van comorbide
problematiek.*’#¢ DGT is effectiever dan gebruike-
lijke zorg in het verminderen van de ernst van het
middelengebruik, ook op de langere termijn.* De
meta-analyse laat geen verschil in effect op het
verslavingsgedrag zien tussen DGT en 12-stappen
programma’s.

Eetstoornissen®

De Zorgstandaard Eetstoornissen (2017)*° beveelt
bij bulimia nervosa en eetbuistoornis CGT aan of
de uitgebreidere vorm hiervan, de zogenoemde
cognitieve gedragstherapie enhanced (CGT-E). Twee
recente meta-analyses hebben de effectiviteit van
CGT bij bulimia nervosa en eetbuistoornis verder
onderbouwd.5**? Een systematisch literatuurover-
zicht laat zien dat CGT-E even effectief is als con-
trolecondities, zoals gebruikelijke zorg, vooral op

N Dialectische gedragstherapie bouwt voort op het gedragstherapeutisch referentiekader.

O Zie ook https://www.vgct.nl/vgct.nl/public/over-cgt/factsheets/factsheet-ocs

P Zie ook https://www.vgct.nl/stream/factsheet-problematisch-middelengebruik

Q Zie ook https://www.vgct.nl/themas/factsheets/cognitieve-gedragstherapie-bij-eetstoornissen
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de langere termijn.>® Uit een recente RCT blijkt ook
dat CGT-E op de lange termijn niet effectiever is dan
gebruikelijke zorg (meestal CGT).>* Bij volwassenen
met anorexia nervosa gaat het vaak om een com-
binatie van psychologische behandelingen, zoals
CGT en interpersoonlijke therapie. Tot op heden is
niet bewezen dat de aanbevolen gespecialiseerde
behandelingen (waaronder CGT) voor volwasse-
nen met anorexia nervosa effectiever zijn dan niet
gespecialiseerde behandelingen.>>*¢ Een recent Ne-
derlands onderzoek onder patiénten met obesitas
en een eetbuistoornis laat geen verschil in klinisch
relevante uitkomst zien tussen een intensieve vorm
van CGT en een aan eetbuistoornis aangepaste
versie van DGT.>” In een RCT naar eetstoornissen
(exclusief anorexia nervosa) waarin schemathera-
pie®, appetite-focused CGT en CGT volgens Fairburn
werden vergeleken, was Schematherapie even
effectief als CGT.*®

Psychotische stoornissen

Bij psychotische stoornissen hanteert de Zorg-
standaard Psychose® een stadiéringmodel. Dit
model maakt onderscheid tussen een ultrahoog
risicoprofiel op psychose (UHR) en stadia waarbij
iemand reeds een psychotische stoornis heeft. Bij
het UHR-profiel is CGT eerste keus behandeling. Een
recente meta-analyse heeft de effectiviteit van CGT
ter preventie van psychose verder onderbouwd.® Bij
de vervolgstadia van psychotische stoornissen waar-
bij sprake is van aanhoudende positieve sympto-
men is CGT eveneens eerste keus behandeling. Een
recente meta-analyse toont aan dat hallucinaties en
wanen verminderen na CGT in vergelijking met ac-
tieve controlebehandeling.5! Voor wanen geldt wel
dat meer onderzoek nodig is. Ook nieuwe vormen
van CGT, zoals met virtual reality-ondersteuning®?
en modaulair gericht op instandhoudende factoren
(Feeling Safe®) blijken effectief in het verminderen
van paranoide wanen. Ten slotte moet CGT volgens
de Zorgstandaard Psychose® geboden of op zijn
minst overwogen worden bij negatieve symptomen,
affectieve symptomen, suicidaliteit en andere, vaak
aanwezige comorbide problemen (zoals verslaving
en PTSS).

Borderline persoonlijkheidsstoornis®

DGT en Schematherapie zijn bewezen effectieve
behandelingen voor mensen met een borderline
persoonlijkheidssttoornis.®* DGT is de meest
onderzochte behandelvorm voor mensen met

een borderline persoonlijkheidsstoornis.®®> DGT is
effectief in het verminderen van (para)suicidaal
gedrag en verbeteren van het psychosociaal functi-
oneren bij volwassenen met een ernstige borderline
persoonlijkheidsstoornis.®>% Er zijn aanwijzingen
dat DGT — naast psychodynamische benaderingen’
— effectiever is in het reduceren van borderline per-
soonlijkheidssymptomen dan gebruikelijke zorg of
ondersteunende therapie.®” CGT volgens Beck blijkt
niet superieur aan gebruikelijke zorg of ondersteu-
nende therapie te zijn.®” DGT blijkt in uiteenlopende
settingen/doseringen (o0.a. ambulant, kortdurend
klinisch) te worden aangeboden. Welke dosering of
setting het beste werkt voor mensen met ernstige
borderlineklachten is nog niet duidelijk. Een recente
RCT laat geen verschil in effect op klinische voor-
uitgang of drop-out zien tussen negen maanden
stepdown DGT — dit is drie maanden DGT in een re-
sidentiéle setting gevolgd door zes maanden ambu-
lante DGT — en twaalf maanden volledig ambulante
DGT bij mensen met ernstige borderline klachten.®®
Uit een quasi, niet gerandomiseerde studie waarin
de effectiviteit van DGT werd vergeleken met ande-
re specifieke psychotherapie (Mentalization-Based
Therapy: MBT) bleek dat de reductie in zelfbescha-
digend gedrag en verbetering van emotieregulatie
groter was bij mensen die DGT hadden ontvangen
dan bij mensen die MBT hadden ontvangen.”
Schematherapie is een effectieve behandeling
binnen een ambulante setting. In een Nederlandse
RCT bleken zowel Schematherapie als Transference
Focused Therapie (TFP) effectief bij borderline per-
soonlijkheidsstoornis, zij het Schematherapie meer
dan TFP.”! In een andere Nederlandse RCT werden
gunstige resultaten gevonden voor Schematherapie
bij andere persoonlijkheidsstoornissen, namelijk
ontwijkende, afhankelijke, obsessieve-compulsieve,
paranoide en narcistische persoonlijkheidsstoor-
nis.”?Schematherapie bleek effectiever dan ge-
bruikelijke behandeling in termen van herstel van

R Schematherapie is een integratieve behandeling, maar is nog steeds gebaseerd op een cognitief model.

S Zie ook de NVP-factsheet Psychodynamische psychotherapie bij volwassenen https://www.psychotherapie.nl/over-de-nvp/nvp-publicaties

NVP | Cognitieve gedragstherapie bij volwassenen | 7




diagnose van een persoonlijkheidsstoornis, sociaal
en maatschappelijk functioneren en comorbide
diagnose van depressie. Er zijn ook eerste aanwij-
zingen dat klinische Schematherapie effectief is bij
patiénten met persoonlijkheidsproblematiek.’>7*
DGT en Schematherapie zijn dan ook als werkzame
behandelingen opgenomen — naast TFP en MBT —
in de Zorgstandaard Persoonlijkheidsstoornissen
(2018).

Kosteneffectiviteit

Er zijn meerdere studies’®’®en een systematische
literatuurstudies’* die de kosteneffectiviteit van
cognitieve gedragstherapie bij onder meer depres-
sieve stoornissen, angststoornissen, stoornis in het
gebruik van alcohol en persoonlijkheidsstoornissen
ondersteunen. Zo laat bijvoorbeeld een RCT zien dat
CGT bij sociale angststoornis, evenals psychodyna-
mische psychotherapie, zowel effectief als kosten-
besparend (medische en werkgerelateerde kosten)
is.”® Systematische literatuuroverzichten laten zien
dat individuele CGT bij (terugval in) depressie op
de korte termijn kosteneffectief is’ en dat CGT bij
depressie op de langere termijn kosteneffectiever
is dan farmacotherapie®’. Een maatschappelijke
kosten-batenanalyse van CGT-behandelingen voor
alcoholverslaving in Nederland wijst op een goede
doelmatigheid.?! CGT kan leiden tot minder ziekte
en sterfte, een betere kwaliteit van leven en een
hogere arbeidsproductiviteit. Een eerste aanwijzing
voor de kosteneffectiviteit in termen van verminde-
ring van zorgconsumptie van traumagerichte CGT
van bij PTSS komt uit een systematische review.?? In
vergelijking met gebruikelijke zorg is traumagerichte
CGT (plus selectieve serotonine heropnamerem-
mers) een kosteneffectieve behandeling voor PTSS.
Een kosten-batenanalyse geeft een eerste aanwij-
zing voor kosteneffectiviteit van CGT bij anorexia
nervosa en bulimia nervosa in Duitsland.® In een
Nederlandse RCT bleek dat CGT met virtual reality
ondersteuning bij psychose op de korte termijn een
kosteneffectieve behandeling is.?

Drie systematische literatuuroverzichten geven
aanwijzingen dat ambulante DGT een kosteneffec-
tieve behandeling voor borderline persoonlijkheids-
stoornis is ten opzichte van vergelijkingscondities
(meestal gebruikelijke behandeling).8>#” Direct na
behandeling werd een besparing van 1.551 dollar
per patiént vastgesteld.®” De kosteneffectiviteit van
DGT bij borderline persoonlijkheidsstoornis werd

ook in een recente studie bevestigd.”® Stepdown
DGT was in vergelijking met ambulante DGT niet
kosteneffectief.”® De kosteneffectiviteit van Schema-
therapie bij (borderline) persoonlijkheidsstoornis is
door wetenschappelijk onderzoek onderbouwd.®
Uit een Nederlands kosteneffectiviteitsonderzoek
waarin twee vormen van ambulante psychothera-
pie bij patiénten met borderline persoonlijkheids-
stoornis werden vergeleken, komt naar voren dat
Schemagerichte therapie goedkoper was.® Uit een
andere Nederlandse studie bleek dat Schemathera-
pie een kosteneffectieve behandeling is voor men-
sen met persoonlijkheidsstoornissen in vergelijking
met gebruikelijke behandeling (32% CGT), oplos-
singsgerichte psychotherapie en een aangepaste
versie van client-centered therapie.®
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Conclusie

De in deze factsheet beschreven toepassingen van
cognitieve (gedrags)therapie zijn bewezen effectief
en voldoen daarmee aan de eisen voor wetenschap-
pelijk bewijs voor werkzaamheid die Zorginstituut
Nederland! hanteert. Daarbij blijven de effecten

na beéindiging van behandeling vaak behouden en
wijst het beschikbare kosteneffectiviteitsonderzoek
op een goede doelmatigheid. Meer onderzoek,
vooral voor wie welke vormen van cognitieve (ge-
drags)therapie het meest effectief kunnen worden
ingezet, is wenselijk.

Verantwoording methode

Methode

e De informatie in deze factsheet is gebaseerd op
meer dan dertig meta-analyses die zich specifiek
richtten op de effectiviteit van — specifieke vor-
men van - CGT bij volwassenen gepubliceerd in
peer reviewed tijdschriften tussen 1 januari 2013
en 1juli 2021.

e Meta-analyses zijn kwantitatieve samenvattingen
van de resultaten van meerdere afzonderlijke
(gerandomiseerde) onderzoeken. Deze publi-
caties zijn als uitgangspunt genomen omdat ze
over het algemeen als het beste bewijs voor de
effectiviteit van een behandelmethode worden
beschouwd.

e Eris sprake van enige overlap in geincludeerde
studies in de verschillende meta-analyses.

e De resultaten van meta-analyses lopen tegen
de tijd dat ze gepubliceerd worden al weer ach-
ter op de actuele stand van zaken. Daarom zijn
bovendien recent gepubliceerde onderzoeken
(vooral RCT’s) meegenomen die nog niet in me-
ta-analyses zijn opgenomen.

Kanttekeningen

¢ De resultaten van de meta-analyses zijn niet een-
duidig te interpreteren, omdat de aangeboden
interventies, de patiéntkenmerken, de gebruikte
criteria en de meetinstrumenten daarvoor en de
follow-up-perioden in de verschillende studies
nogal uiteenlopen. Bij de formulering van een
conclusie over de werkzaamheid van de verschil-
lende therapievormen bij volwassenen moet
met deze grote heterogeniteit rekening worden
gehouden.

¢ De werkzaamheid wordt meestal aangetoond
in vergelijking met inactieve controlecondities,
zoals wachtlijstcondities en actieve controlecon-
dities, zoals gebruikelijke behandeling.

e Vooralsnog is er te weinig bekend over welke
patiént het meest baat heeft bij welke behande-
ling.

~
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