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Werken met protocollaire

behandelingen

G.P.J. Keijsers, M. Verbraak, E. Ten Broeke en K. Korrelboom

Samenvatting

In deze bijdrage' wordt stilgestaan bij een verantwoord gebruik van psychologische, protocollaire Empirically
Established Treatments (ESTs). Het aantal psychische stoornissen waarvoor ESTs beschikbaar komen neemt nog
steeds toe. Tegelijkertijd blijkt het voor een aantal andere stoornissen alsmaar niet mogelijk om duidelijk ‘betere’
behandelingen te ontwikkelen en blijft traditionele, individuspecifieke psychologische behandeling gewenst en nodig.
De geclassificeerde stoornis biedt vooralsnog onvoldoende aanknopingspunten voor een gestandaardiseerde aanpak.
Wanneer bij patiénten wel een geindiceerde EST beschikbaar is moet de patiént daarvan op de hoogte worden
gesteld en moet de EST ook aangeboden kunnen worden. Opleidingen behoren ESTs te onderwijzen.

Trefwoorden: ESTs — opleiding — protocol — psychologische
behandeling

Van circa veertig veelvoorkomende psychische stoornissen bij
volwassenen zijn de effecten van een bepaalde, psychologi-
sche behandeling met stelligheid aangetoond. Dat wil zeggen
dat in meerdere gerandomiseerde, gecontroleerde studies
gevonden werd dat deze behandeling effectiever is dan een
andere psychologische, medicamenteuze of placebobehan-
deling. Deze behandelingen worden vaak aangeduid met
‘Empirically Established Treatments’, ofwel ESTs. Voor de
circa veertig stoornissen werden 108 psychologische ESTs
vastgesteld, meestal dus meerdere behandelingen per stoornis.
De stoornissen waarvoor ESTs werden vastgesteld zijn alle
angststoornissen, unipolaire en bipolaire depressie, eetstoor-
nissen, obesitas, schizofrenie, relatieproblemen, orgasmestoor-
nissen, parafilia, hoofdpijn en andere pijnstoornissen, alcohol-
en cocainemisbruik, nicotine- en opiatenathankelijkheid,
dismorfofobie, ongewenste gewoonten en afhankelijke en
borderline persoonlijkheidsstoornis (o.a. Barlow e.a. 1999;
Chambless & Ollendick 2001; DeRubeis & Crits-Christoph
1998; Keijsers e.a. 2004; Roth & Fonagy 2005). De ESTs worden
uitgevoerd met behulp van een handleiding of protocol en zijn
in praktisch alle gevallen specifiek gericht op de desbetreffende
stoornis. Deze protocollaire, stoornisspecifiecke ESTs zijn de
krachtigste psychologische behandelingen die tot nu toe binnen
klinische psychologie en psychiatrie ontwikkeld werden. De
prepost-effect sizes liggen tussen 1 en 3. Dit is ruim boven de
effect size van 0,85 dat vanaf de eerste grote metastudies uit de
jaren ’80 van de vorige eeuw gold als het algemene psychothe-
rapie-effect (zie o.a. Keijsers e.a. 2004). Wanneer patiénten
voldoen aan de diagnostische criteria van de genoemde

stoornissen worden deze protocollaire ESTs door velen dan
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ook als de behandelingen van voorkeur beschouwd (o.a.
Barlow e.a. 2007).

Dat inmiddels voor zo’n 40 veel voorkomende psychische
stoornissen ESTs ontwikkeld zijn, wil beslist niet zeggen dat alle
DSM-diagnoses zich uiteindelijk gaan lenen voor een gestandaar-
diseerde behandeling. Dat is zelfs niet erg aannemelijk. Er worden
weliswaar steeds nieuwe behandelingen en behandeltoepassin-
gen ontwikkeld en het aantal stoornissen waarvoor superieure
behandeleffecten worden gevonden bij toepassing van een
bepaalde behandeling neemt nog steeds toe. Maar daar staat
tegenover dat voor een aantal stoornissen dergelijke superieure
effecten ook alsmaar niet gevonden kunnen worden. Dat geldt
voor weinig voorkomende ziektebeelden zoals ‘somatisatiestoor-
nis’, maar ook voor frequent voorkomende ziektebeelden zoals
‘dysthymie’ en ‘aanpassingstoornis’. Beslist niet iedere DSM-IV
stoornis leent zich voor een gestandaardiseerde behandeling. In
die gevallen waarin dat niet kan of nog niet gebeurd is, blijven
traditionele, individuspecifieke behandelingen wenselijk en
nodig. Daarmee groeit de overeenstemming dat protocollaire
ESTs op indicatie of in combinatie met traditionele psychothera-
peutische behandelingen kunnen worden toegepast (0.a. Davison
1998; Eifert e.a. 1997; Gaston & Gagnon 1996; Heimberg 1998;
Iwamasa & Orsillo 1997; Kendall e.a. 1998; Schulte 1996; Schulte
& Eifert 2002). Beide behandelvormen bijten elkaar niet en
kunnen binnen een behandelinstelling als behandelopties prima
naast elkaar bestaan. In deze bijdrage willen wij opnieuw aan

deze vreedzame co-existentie bijdragen. We gaan in op kritiek

1 Deze bijdrage betreft een ingekorte versie van: Keijsers, G.P.J.,
Verbraak, M.J.P.M., Ten Broeke, E., & Korrelboom, K. (2009).
Psychologische behandelingen volgens een protocol. In E.
Ten Broeke, K. Korrelboom & M. Verbraak (Red.), Praktijkboek
geintegreerde cognitieve gedragstherapie: Protocollaire behandelingen op
maat (pp. 39-59). Bussum: Coutinho.



van auteurs op protocollaire ESTs en op hun bezorgdheid over
de veranderingen die ESTs met zich meebrengen. We bespreken
voordelen, nadelen en vooroordelen bij de toepassing van EST's
en we eindigen met suggesties hoe ESTs in de zorgpraktijk zinnig

kunnen worden toepassing.

Vooroordelen, voordelen, nadelen en adviezen

bij de toepassing van protocollaire behandelingen
In vergelijking met traditionele, individuspecifieke behande-
lingen beschikken protocollaire ESTs over een aantal opvallende
eigenschappen. Ze zijn bewezen effectief en over de verwachte
duur en kans op verbetering kan vooraf al betrouwbare
informatie gegeven worden. Verder zijn de behandelingen
gefocust, compleet, transparant en goed in te trainen. Tegenover
deze gunstige eigenschappen staan ook mogelijk ongunstige
zaken. Men kan zich afvragen of therapeuten en patiénten door
het behandelprotocol niet in een keurslijf gedwongen worden, of
een protocollaire behandeling wel voldoende gebruik maakt van
de deskundigheid van de therapeut en of algemene therapeu-
tische vaardigheden in een protocollaire behandeling niet te
weinig aan bod komen. Hieronder gaan we op deze punten in.
Daarbij staat ons steeds een zinnig gebruik van protocollaire

ESTs voor ogen.

1. Bewezen effectief

Protocollaire behandelingen hebben meestal een duidelijk
indicatiegebied. In de regel is dat een primaire As-I diagnose.
Voor die doelgroep is de desbetreffende behandeling goed
getest. Als de diagnose kan worden gesteld, mag bij correcte
uitvoering van de behandeling een resultaat verwacht worden
dat in de lijn ligt van het verrichtte onderzoek. Critici opperen
nogal eens dat dat onzin is. Bevindingen uit onderzoek gaan
immers over grote groepen patiénten. De bevindingen zijn
een gemiddelde. Gemiddelde patiénten bestaan echter niet.
Onderzoeksbevindingen zouden daarom niks zeggen over het
behandeleffect voor meneer of mevrouw X die zich zojuist voor
behandeling aangemeld heeft.

Die redenering is onjuist. Het groepsgemiddelde vormt juist
de sterkste schatter van het behandelresultaat bij iedere nieuwe
patiént. Dat is precies wat het gemiddelde betekent. Zolang
andere betrouwbare schatters ontbreken — en dat is de situatie
binnen psychotherapie — is het gemiddelde behandelresultaat
met een bepaalde behandeling voor een bepaalde stoornis de
beste voorspeller voor het resultaat van een willekeurig andere
patiént die met dezelfde behandeling voor dezelfde stoornis
behandeld wordt. Het gebeurt jammer genoeg nogal eens dat
behandelaars dat niet geloven.

Een ander veel gehoord argument tegen protocollen is dat de
bevindingen uit gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek
(Randomised Controled Trials: RCTs) niet generaliseerbaar
zijn naar de dagelijkse behandelpraktijk. In de praktijk van
alle dag komen patiénten met een eenduidige stoornis zonder
comorbiditeit weinig voor. De patiéntenpopulatie waarmee in
de praktijk gewerkt wordt zou meer heterogeen, complexer en

zieker zijn dan de patiéntenpopulatie waarover onderzoeksbe-
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vindingen werden gerapporteerd. Verder zijn onderzoekscentra
vaker gespecialiseerd in de behandeling van bepaalde stoornis-
sen. De therapeuten worden gesuperviseerd door experts.
Behandelgegevens worden bijgehouden en er worden controles
uitgevoerd. Een dergelijke onderzoekscontext ontbreekt in
de routine behandelpraktijk. Het is dus nog maar de vraag of
protocollaire behandelingen in de praktijk tot dezelfde, gunstige
resultaten gaan leiden als bij RCTs.

Tegen deze argumenten valt het nodige in te brengen. Het is juist
dat in RCTs inclusie- en exclusiecriteria gehanteerd worden. Het
inclusiecriteriumvoorstoornisspecifiekbehandeleffectonderzoek
is in de regel de primaire DSM-IV diagnose (Chambless, 1996).
Hierop is de behandeling immers toegesneden. Exclusiecriteria
zijn in de regel ernstige psychopathologie zoals een psychoti-
sche stoornis, organisch syndroom of middelenathankelijkheid.
Onderzoekers kunnen zich om praktische redenen echter zelden
veroorloven om patiénten met additionele DSM-IV as-I of as-1I
stoornissen te excluderen. Het zou vele jaren duren voordat
een onderzoeker bijvoorbeeld voldoende ‘pure’ anorexia-
nervosapatiénten heeft voor onderzoek (Barlow e.a. 1999;
Chambless 1996; Heimberg 1998). Een primaire diagnose als
inclusiecriterium betekent meestal dat de diagnose waarom het
gaat, gesteld moet kunnen worden en dat deze stoornis volgens
de intaker of onderzoeker en patiént ook als eerste de aandacht
verdient in de behandeling. Dat ook een tweede of een derde,
mogelijk ernstige stoornis aanwezig is, leidt meestal niet tot
uitsluiting van het onderzoek als de behandeling op dit moment
maar op de primaire diagnose kan worden ingezet. Uiteraard
zijn er onderzoekstrials waarin de patiéntpopulatie relatief
milde klachten had. Daar staat tegenover dat in onderzoekstri-
als even zo vaak ernstig zieke patiénten protocollair behandeld
werden. Monosymptomatische patiénten met milde klachten
zijn zeldzaam in de dagelijkse praktijk. Directe vergelijking
van gegevens van patiénten die wel en niet aan onderzoekstri-
als hadden deelgenomen, maakt duidelijk dat de ernst van de
klachten en het voorkomen van dubbeldiagnoses niet anders is.
Sterker nog, vaker dan patiénten met zware klachten, werden
juist patiénten met lichte klachten uit onderzoekstrials uitgeslo-
ten (Stirman e.a. 2003; Stirman e.a. 2005).

Wat het belang van de onderzoekscontext betreft, kan alleen
onderzoek uitwijzen of succesvolle protocollaire behandelingen
uit onderzoekstrials ook succesvol kunnen worden toegepast
in praktijkcentra. In elf studies is dat inmiddels gebeurd.
Het betreft ondermeer protocollaire behandelingen voor de
obsessieve-compulsieve stoornis, depressie, boulimia nervosa en
paniekstoornis. Toepassing van ESTs in reguliere praktijkinstel-
lingen leidt tot vergelijkbare behandelresultaten als die van de
ESTs in onderzoekstrials (o0.a. Addis 2002; Addis & Cardemil
2005; Franklin & DeRubeis 2005; Weersing & Weisz 2002).
Ditalles betekent voor de toepassingspraktijk dat een behandelaar
over nogal goede argumenten moet beschikken om patiénten die
voldoen aan het indicatiegebied van een EST, zo’n behandeling
toch te onthouden. De vraag is eigenlijk eerder waarom een
therapeut dat zou willen. Een mogelijke reden is het geloof van

de therapeut in zijn of haar mogelijkheden — en die van de patiént
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— om een goed behandelresultaat te bereiken met een ongeteste
behandelmethode.
bestaan beslist goede en bijzonder werkzame maar nog ongeteste

Dat laatste komt zondermeer voor. Er

behandelmethoden. Het probleem is echter de argumentatie
daartoe. Om welke reden zou men de voorkeur geven aan een
behandelmethode waarvan de werkzaamheid onbekend is boven
een goed onderzochte en werkzame behandelmethode? Is in dat
geval de patiént van zo’n keuze ook goed op de hoogte gesteld?
Een tweede, mogelijke reden is dat de therapeut zich in de EST
niet goed kan vinden, met een dergelijke methode eigenlijk
onvoldoende bekend is, of deze te arbeidsintensief vindt.
Immers, protocollaire ESTs vergen voorbereiding van therapeu-
ten. Men moet zich het protocol eigen maken en bepaalde zaken
gedurende de sessies in de gaten houden. Sommige onderwerpen
moeten met grote zorgvuldigheid besproken worden, bij andere
onderwerpen dient het gesprek kort gehouden te worden. Is dit
het geval, dan is het het verstandigst dat de therapeut de patiént
verwijst naar een collega die met de betreffende protocollaire
behandeling meer affiniteit heeft (zie ook Addis & Krasnow
2000).

2. Goede informatie over de behandelresultaten

Wanneer een patiént voldoet aan het indicatiegebied van een
protocollaire EST dan kan de patiént bij afsluiting van de diagnosti-
sche fase belangrijke informatie geboden worden die de patiént
helpt bij het maken van een keuze. Er is betrouwbare informatie
beschikbaar over de prognose, de duur van de behandeling, de
noodzakelijke investeringen en de kans op dropout. Vaak is er
ook goede informatie over de lange termijn resultaten en over de
resultaten van alternatieve behandelmethoden. In RCTs werden
de resultaten van meerdere behandelingen immers rechtstreeks
met elkaar vergeleken. Voorwaarde is wel dat de diagnosticus
of therapeut over deze kennis beschikt. Beschikbare, empirisch
ondersteunde behandelingen worden lang niet binnen alle
behandelinstellingen gebruikt. Bijveel hulpverleners ontbreekt nog
steeds kennis, ervaring en soms ook vertrouwen in een dergelijke
manier van werken. Bij een grote, representatieve steekproef
onder geregistreerde, in de klinische praktijk werkzame psycholo-
gen in de Verenigde Staten had minder dan 50 procent een helder
idee over wat protocollaire behandelingen waren. Achtenvijftig
procent had zelden of nooit een protocollaire behandeling
gebruikt en 31 procent soms. Slechts 12 procent paste meerdere
protocollaire behandelingen toe (Addis & Krasnow 2000). Met
betrekking tot opleidingen bleek dat in minder dan de helft van
de door de American Psychological Association geaccrediteerde
doctorale en postdoctorale klinische psychologieopleidingen
ESTs gedoceerd werden, ondanks het feit dat het bij ESTs om
bewezen effectieve behandelingen gaat (Crits-Christoph e.a.
1995). Wij hebben de indruk dat voor opleidingen in Nederland
de situatie eveneens verbeterd kan worden. Als er ESTs zijn voor
een bepaalde psychische stoornis, dan moet patiénten daarvan op
de hoogte worden gesteld en dan hebben patiénten recht op zo’n
behandeling. Evenals het voor therapeuten geldt, geldt het ook
voor opleidingen die studenten voorbereiden op beroepen in de

gezondheidszorg: men moet wel over zeer bijzondere argumenten
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beschikken om studenten niet in empirisch ondersteunde,

protocollaire behandelingen op te leiden.

3. Gefocuste en gedetailleerde karakter

Een volgende eigenschap van protocollaire ESTs is het gefocuste
en gedetailleerde karakter. Het behandelprotocol biedt interven-
ties die specifiek zijn gemaakt voor een bepaalde stoornis.
Voor patiénten met een paniekstoornis is cognitieve therapie
bijvoorbeeld specifiek toegespitst op catastrofale misinterpre-
taties van lichamelijke angstsensaties en exposure-opdrachten
bevatten oefeningen met het opwekken van lichamelijke
sensaties (bijvoorbeeld hyperventileren, draaierigheid) die lijken
op sensaties die ook bij paniekaanvallen voorkomen. Hetzelfde
geldt voor behandelrationale, voorbeelden, informatiemateri-
aal en meetinstrumenten: ook deze zijn specifiek gemaakt voor
patiénten met de betreffende stoornis. Verder zijn de behandel-
protocollen vaak gedetailleerd. Dit gedetailleerde karakter
vergroot de transparantie van de behandelingen en maakt dat
therapeuten goed in de behandelingen te trainen en te supervise-
ren zijn. Dit alles werpt een aantal vragen op. Hoe gewenst is
zo’n focus eigenlijk? Betekent het dat onder geen beding van het
protocol mag worden afgeweken? Worden therapeut en patiént
dan bovendien niet in een te eng keurslijf gedwongen?

Het is heel waarschijnlijk dat juist de stoornisspecifieke
focus van ESTs — en daaraan toegevoegd, het protocol dat de
therapeut bij de les houdt zodat de behandeling zich stap voor
stap over de weken heen ontwikkelt — deze behandelingen zo
effectief maakt (Castonguay & Beutler, 2006; Keijsers e.a. 2004).
Dat houdt in dat de beschreven behandelmethoden in zo’n
protocol ook echt uitgevoerd moeten worden. Van de andere
kant is moeilijk te bedenken waarom protocollaire behandelin-
gen ook in de dagelijkse praktijk zo strikt en naar de letter
uitgevoerd moeten worden als de uitvoering ervan in het kader
van een RCT vereist. In dat laatste geval moet de onderzoe-
ker immers kunnen waarborgen dat tijdens de behandeling
precies dat werd gedaan wat in het protocol beschreven stond.
Dat is niet zo wanneer bij eigen patiénten en binnen reguliere
behandeling besloten wordt tot een protocollaire behandeling.
Dan is er feitelijk maar één reden te bedenken waarom een
behandelprotocol naar de letter zou moeten worden opgevolgd.
Die reden is dat volledige handhaving van het oorspronkelijke
protocol de meest zekere weg is om ook bij eigen patiénten
dezelfde resultaten te bereiken als uit het onderzoek naar
voren kwamen. Voor de details van de behandeling is het de
vraag of dat een afdoende reden is. Van geen enkele EST werd
of kan worden onderzocht of het uitmaakt dat bijvoorbeeld
met exposure-opdrachten precies in sessie 6 begonnen wordt,
of dat de toepassing van assertiviteitsoefeningen niet meer
dan drie sessies mogen vergen. Mogelijke effectverschillen
op een dergelijk gedetailleerd niveau zijn alleen wetenschap-
pelijk te onderzoeken als men over honderden patiénten kan
beschikken. De kans is reéel dat eventuele gevonden verschil-
len dan klein en triviaal zijn en niet opwegen tegen praktische
redenen om de protocollaire behandeling aan individuele

omstandigheden aan te passen.



In de reguliere behandelpraktijk kan het protocol daarom beter
als een prototypisch voorbeeld worden beschouwd: zo moet het
in grote lijnen, kleine variaties kunnen voorkomen. Het was
achteraf gezien misschien beter geweest om niet van ‘protocol-
len’ te spreken toen deze voor de reguliere praktijk beschikbaar
kwamen. ‘Gids’ of ‘raamwerk’ waren mogelijk betere benaming
geweest (Addis & Cardemil 2005). Het is nodig dat de therapeut
het protocol kent, begrijpt en naar de geest van het protocol
de behandeling toepast. Dat betekent dat de componenten en
therapeutische procedures uit debehandeling uitgevoerd worden
en dat daaraan niet zomaar geheel andere procedures worden
toegevoegd. De interventies, huiswerkopdrachten en adviezen
moeten passen binnen de behandellijn van het protocol. Als
daarvoor wordt gezorgd, is het vervolgens zinnig om protocol-
laire ESTs in de dagelijkse behandelpraktijk flexibel en naar de
geest van het protocol uit te voeren. De behandeling wordt ‘op
maat gesneden’ en aan de individuele patiént en zijn of haar
omstandigheden aangepast (Chambless 1996; Crits-Christoph
1998; Davison 1998; Eifert e.a. 1997; Iwamasa & Orsillo 1997;
Kendall e.a. 1998; Wilson 1996).

Verder is het naar onze ervaring ook niet zo dat therapeuten
die met protocollaire behandelingen werken, deze behandelin-
gen als een eng keurslijf ervaren, zelfs niet als behandelingen
worden uitgevoerd in het kader van onderzoek. De schaarse
onderzoeksbevindingen op dit punt lijken evenmin op een
sterke beperking van therapeutische mogelijkheden te duiden.
Hardy e.a. (1998) vonden dat therapeuten bij het uitvoeren
van protocollaire behandelingen geen moeite hadden om zich
toch aan de interpersoonlijke stijl van hun cliénten aan te
passen. Kendall en Chu (2000) rapporteerden bij de verplichte
toepassing van een protocollaire behandeling bij kinderen met
angstklachten dat de therapeuten vonden dat ze de behandelin-
gen toch redelijk flexibel hadden kunnen uitvoeren. Op een
7-puntsschaal van 1 ‘in het geheel niet flexibel’ tot 7 ‘geheel
flexibel’ scoorden de therapeuten gemiddeld een 4. Bijzonder
was bovendien dat er geen samenhang was tussen de flexibili-
teitscore en het therapieresultaat. Iets dergelijks deed zich in
de studie van Keijsers e.a. (submitted) ook voor. Studenten
met spanningsklachten kregen een training in ontspanning
die of op rigide wijze (alle instructies lagen vast, therapeuten
lazen zinnen letterlijk op) of op flexibele wijze (bespreken van
individuele klachten, persoonlijke interactie, aanpassing van
opdrachten aan de wensen van de student) werd aangeboden.
Er was geen verschil in behandelresultaat tussen de condities.
De uitvoering van huiswerkopdrachten was zelf iets beter in
de rigide behandelconditie. Deze bevindingen wijzen er op dat
inflexibiliteit mogelijk niet alleen maar negatieve effecten heeft
op het behandelresultaat. Mogelijk is een behandeling vooral
gediend met eenduidige instructies.

Het is niet zo heel vreemd dat protocollaire behandelingen niet
als bijzonder beknellend ervaren worden. Het protocol maakt
veel gebruik van taxaties en observaties van de therapeut en
van informatie van de patiént om de verdere voortgang van een
behandeling te bepalen. Tot de taxaties en observaties behoren
bijvoorbeeld inschattingen over de bereidheid van patiénten
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om met bepaalde onderdelen van de behandeling aan de slag te
gaan, over het tempo van gesprekken, de mate van sturing die de
therapeut daarbij het best kan bieden, de ernst van de klachten,
enzovoort. Bij informatie van patiénten gaat het bijvoorbeeld
om specificaties van situaties waarin klachten zich voordoen, om
beschrijvingen van gedrag, gedachten, gevoelens, ervaringen met
het huiswerk van de vorige sessie, en zo voort. Ook al ligt de keuze
voor een of meerdere therapeutische technieken in het protocol
vaak vast, de daadwerkelijke invulling ervan moet, afgestemd op
de patiént, door de therapeut en de patiént uitgevoerd worden.
Het verschil met traditionele, individuspecifieke behandeling is
veel minder groot dan het lijkt. Kortom, een behandelprotocol
is minder een keurslijf dan men vaak aanneemt. Het protocol
biedt wel degelijk ruimte voor het maken van keuze en flexibele
interactie. Daarnaast kunnen de richtlijnen de behandeling ook
aantrekkelijk maken door de therapeut en de patiént duidelijk-
heid, structuur en een houvast te bieden.

4. Beoordelingsvermogen, deskundigheid en
competentie van de therapeut

Protocollaire behandelingen maken wel degelijk gebruik van het
beoordelingsvermogen en de deskundigheid van de therapeut.
Dat de lijn van de behandeling door het protocol wordt
vastgelegd, is waarschijnlijk niet slecht (Addis & Cardemil 2005;
Castonguay & Beutler 2006). Diagnostiek, taxaties, behandelin-
dicaties en keuzes bij de uitvoering van behandelingen zijn
immers buitengewoon complex en onderzoeksresultaten bieden
een weinig vreugdevol beeld over de accuratesse van hetklinische
oordeel (0.a. Garb & Boyle 2003; Wilson 1996). Emmelkamp
(1993) vergeleek bijvoorbeeld functieanalyses en behandel-
plannen opgesteld door ervaren therapeuten met die van het
behandelteam, opgesteld aan de hand van bandopnames van de
gesprekken met de therapeut. De overeenstemming was matig.
Evenmin bieden onderzoeksgegevens consistente ondersteuning
voor de aanname dat het aantal ervaringsjaren van therapeu-
ten samenhangt met betere behandelresultaten (Christensen &
Jacobson 1994; Garb & Boyle 2003; Schulte e.a. 1992; Smith e.a.
1980; Wilson 1996). Diagnostici en therapeuten ontkomen bij
hun beoordelingen niet aan axioma’s, ongefundeerde aannames
en willekeur. Wilson (1996) en Chambless en Crits-Christoph
(2005) oordelen dan ook dat empirische validatie door de lijn
van empirisch ondersteunde behandeling te volgen, de voorkeur
verdient boven het varen op beoordelingen van individuele
therapeuten bij het opstellen van behandelingen.

Gaat het daarentegen niet zozeer om de ervaring van de
therapeut, maar om de competentie van de therapeut om
bepaalde behandelingen uit te voeren, dan zijn behandelpro-
tocollen bij uitstek geschikt om therapeuten te trainen in de
specifieke vaardigheden die voor de behandeling nodig zijn (o.a.
Lambert & Bergin 1994; Moras 1993; Rounsaville e.a., 1988).
Hier dienen twee punten te worden benadrukt. Het eerste punt
is dat training in een protocollaire EST ook echt nodig is. ESTs
zijn gebruikersvriendelijk, gestructureerd en vaak compleet
omdat ze voorzien zijn van informatiefolders, huiswerk-
en meetinstrumenten.

formulieren, registratieopdrachten
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Zorginstellingen kunnen bijgevolg wel eens de neiging hebben
om een patiént waarbij protocollaire behandeling aangewezen is,
naar de ‘jongste bediende’ door te schuiven zonder deze verder
in de protocollaire behandeling te trainen. In de RCTs waarin
de behandelingen werden getest, werd echter altijd getraind. De
therapeuten werden tot experts in de behandeling opgeleid. De
training hoort bij de toepassing van de protocollaire behandeling.
Ook in de dagelijkse praktijk is zo’n training nodig. Men oefent
met elkaar zodat de therapeuten de technieken doorgronden,
de woorden en beelden vinden om zaken aan de patiént uit
te leggen, ervaring krijgen met het geven van de huiswerkop-
drachten, een goed beeld krijgen van de verwachtte effecten van
dergelijke opdrachten, enzovoort. Protocollaire behandelin-
gen wijken daarin niet af van individugerichte behandelingen.
Training is echt nodig om ze effectief toe te kunnen toepassen
(Craighead & Craighead 1998; Crits-Christoph 1996; Davison
1998) en zorginstellingen dienen te voorzien in de middelen
daartoe.

Het tweede punt dat de aandacht verdient met betrekking tot
opleiding is dat niet alleen training in ESTs nodig is, maar
ook scholing in algemene therapeutische vaardigheden (o.a.
Davison 1998; Eifert e.a. 1997; Iwamasa & Orsillo 1997; Schulte
1996). Dat een behandelprotocol een therapeut stap voor stap
instrueert bij de uitvoering van een behandeling mag beslist
niet verward worden met het idee dat de therapeut dus ook de
patiént instrueert in de behandeling. Protocollaire behandelin-
gen kunnen gemakkelijk het idee versterken dat de succesvolle
behandelprocedures netjes in het protocol beschreven staan
en enkel nog aan de patiént behoeven te worden voorgelegd.
Zo is dat niet. Een belangrijk deel van het werk van therapeu-
ten bestaat er juist uit de patiénten voor behandelprocedures
te motiveren en hen in staat te stellen van deze procedures te
profiteren. Het zijn immers de patiénten zelf die met behulp van
deze procedures verandering in hun eigen beleving en gedrag
moeten gaan bewerkstelligen. Aansluiting, motivering en
zorgvuldige begeleiding van de procedures is daarbij essentieel
(Keijsers e.a. 2007). Veel behandelprotocollen besteden daar

dan ook zorgvuldig aandacht aan.

5. Protocollen als de norm

Een laatste punt dient ook nog aan de orde te worden gesteld.
Het succes van protocollaire ESTs kan ertoe leiden dat
zorginstellingen ESTs als de norm gaan beschouwen en traditio-
nele, individuspecifiecke behandelingen als de uitzondering.
Dat geldt ook voor de betalende instanties, de verzekeraars.
De beleidslijn wordt dan dat bij elke patiént een kortdurende
behandeling toegepast behoort te worden volgens een vooraf
vastgesteld behandeltraject waarvan alleen in uitzondering mag
worden afgeweken. De therapeuten worden geacht daartoe in
staat te zijn en na een sessie of twaalf een aardige vooruitgang
geboekt te hebben.

Een dergelijke verwachting mag, mits met enige soepelheid
betracht, reéel zijn voor stoornissen waarvoor ESTs bestaan, zij
is dat beslist niet voor stoornissen waar dat (nog) niet het geval
is. Het is dan zelfs de vraag in hoeverre het vaststellen van zo’n
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stoornis ons verder helpt bij de behandeling van de betreffende
patiént. Casusconceptualisatie is dan waarschijnlijk behulpza-
mer. Voor deze patiénten zal psychologische hulpverlening
inhouden dat een individuspecifieke behandeling wordt
ingezet. Die behandeling kan onverwacht kort of onverwacht
lang duren en er kunnen meerdere koerswijzigingen worden
ingezet waarbij meerdere behandelvormen, bijvoorbeeld
combinaties met medicamenteuze behandeling, uitgetest gaan
worden, of waarbij de partner of het gezin bij de behandeling
betrokken wordt. Therapeuten moeten hierin de ruimte krijgen
en niet door strenge beleidslijnen worden beknot. Ook de
verwachtingen ten aanzien van het resultaat van individuspe-
cifieke behandelingen moeten reéel blijven. Beleidslijnen zijn
nodig, maar als bij bepaalde patiénten onduidelijk is wat de
best te volgen behandellijn is, dan moet de therapeut de vrijheid

hebben om dat uit te zoeken.

Besluit
Protocollaire psychologische ESTs hebben hun weg naar de
dagelijkse zorgpraktijk gevonden. Het besef groeit dat de
toepassing van ESTs en van individuspecifieke behandelin-
gen als behandeloptie binnen een zorginstelling op zinnige
wijze naast elkaar kunnen bestaan. In deze bijdrage boden we
een overzicht van vooroordelen, voordelen en nadelen van
protocollaire behandelingen en werden adviezen gegeven voor
het gebruik ervan in de behandelpraktijk. Beknopt samengevat
luiden deze adviezen als volgt:

m ESTs dienen te zijn opgenomen in het cursorisch programma
en trainingenonderwijs van alle onderwijsinstellingen die
studenten opleiden tot hulpverlening bij patiénten met
psychische klachten.

m Als patiénten voldoen aan het indicatiegebied van een EST
dan dienen patiénten hiervan op de hoogte te worden gesteld
en dient zo’n behandeling te worden aangeboden. Als de
instelling of de behandelend therapeut daartoe niet in staat of
bereid is, dan dient dat met de patiént te worden besproken en
moet doorverwijzing naar een plek waarop deze behandeling
wel geboden kan worden tot de opties behoren.

m Alsvoor patiénten geen ESTs voorhanden zijn, dan is traditio-
nele, individuspecifieke behandeling wenselijk en nodig.
Therapeuten worden dan als experts ingezet om uit te zoeken
hoe de patiént verder te helpen is. Hierin moeten therapeu-
ten de ruimte krijgen en niet door ongeschikte beleidslijnen
worden beknot.

m Protocollaire ESTs dienen in de dagelijkse praktijk niet naar de
letter maar naar de geest van het protocol te worden toegepast.
De specifieke invulling en duur van de behandeling wordt
aangepast aan de patiént en zijn of haar omstandigheden.

m Het is onjuist om patiénten die middels een protocollaire EST
behandeld gaan worden aan de ‘de jongste bediende’ toe te
bedelen met de opmerking dat het protocol zichzelf wel wijst.
Therapeuten dienen te worden getraind in de toepassing
van een protocollaire behandeling. Als de therapeut relatief
onervaren is, dan is bovendien een goede training in algemene

therapeutische vaardigheden nodig. m
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