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Hoe geven we de beste behandeling 
daar waar die hoort: 

in de spreekkamer bij de patiënt



Dagelijkse behandeling angst en depressie

Depressie Angst Angst + 
Depressie

N = 883 N =314

Adequate 
behandeling

25% 23% 46%

Young et al, 2001



Kwaliteit behandeling 2001-2003

Adequate behandeling angst en depressie

European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders 57%

National Comorbidity Study 51%

Wang et al, Arch Gen Psychiatry 2005; Fernandez et al, Br J Psychiatry 2007 



Minder adequate zorg
Man
Allochtoon
Ouder dan 65 jaar
Minder hoog opgeleid
Buiten de stad wonend
Behandeling in eerste lijn
Behandeling met psychotherapie

Wang et al, Arch Gen Psychiatry 2005



Is ‘minder adequate zorg’ erg?

Wat is het effect voor de patiënt?



Figure 2. Harvest plot of all included studies (N = 18) which presented outcomes at the patient level. 
 
Depicted are the effect sizes Cohen’s d (standard mean differences with 95% confidence intervals).  
Colours of bars are categorized as follows: i) white: schizophrenia, ii) dark grey: bipolar disorder, iii) 
light grey: depressive disorder, iv) black: mixed disorders and v) vertical stripes: alcohol use disorder. 
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Harvest plot van 18 geïncludeerde studies 
met resultaten op patiëntniveau



Figure 4a. Forest plot representing effect sizes Cohen’s d (standard mean differences with 95% 
confidence intervals) comparing evidence-based guidelines vs TAU (n = 9) on severity of 
psychopathological symptoms at the patient level. 

 

 

 

Favours TAU     Favours Guideline 

Study name Comparison Outcome Statistics for each study Std diff in means and 95% CI

Std diff Standard Lower Upper 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value

Bauer et al, 2009 TAU BMRS 0,332 0,184 0,034 -0,028 0,692 1,806 0,071
Adli et al, 2017 TAU HAM-D 0,176 0,138 0,019 -0,096 0,447 1,268 0,205
Guo et al, 2015 TAU HAM-D 1,056 0,238 0,057 0,589 1,522 4,436 0,000
Choi et al, 2017 TAU PANSS 0,250 0,147 0,022 -0,038 0,538 1,701 0,089
Miller et al, 2004 TAU BPRS 0,342 0,127 0,016 0,094 0,591 2,699 0,007
Yoshino et al, 2009 TAU CGI 0,238 0,158 0,025 -0,071 0,547 1,508 0,132
Linden et al, 2008 TAU CGI 0,278 0,142 0,020 -0,001 0,556 1,954 0,051
Bauer et al, 2006 TAU SF-36 0,270 0,067 0,004 0,139 0,401 4,030 0,000
Bermejo et al, 2009 TAU PHQ-D 0,193 0,123 0,015 -0,049 0,435 1,565 0,117

0,296 0,055 0,003 0,188 0,404 5,361 0,000

-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00

Favours A Favours B

Meta Analysis

Meta Analysis
Setkowski et al, 2021

Forest plot van 9 gemeta-analyseerde studies 
met resultaten op patiëntniveau



Andere uitkomsten

•Geen verschil in dropout

•Mensen die met de richtlijn behandeld worden 
eerder beter



Adherentie (n=81) vs. 
geen adherentie (n=58) richtlijn (SCL-90)

*p <0.01

• na 17 vs. 26 contacten 
(p<0.01)

• rapportcijfer 7.7 vs 7.2 
(p=0.01) 

• Kosteneffectief
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van Dijk et al, 2014; Jonkers et al, 2021



Probleem:

Onbekend waardoor 
een richtlijn effectiever is 

dan TAU



Conclusie
• Kwaliteitsdenken heeft inhoud behandeling 

verandert
• Richtlijn-adherente behandelingen vs TAU: 

effectiever, sneller, goedkoper, tevredener
• Taak behandelaar: richtlijn volgen 



Je best doen is goed, 
de richtlijn is beter

Richtlijnen geven een betere klinische praktijk

Ton van Balkom
Em. Hoogleraar Psychiatrie

Amsterdam UMC, locatie VUMC
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Waardoor geeft uitvoeren van de 
richtlijn een superieur effect?

Gedrag behandelaar: adherent aan richtlijn?



Figure 3. Harvest plot of all included studies (n = 9) which presented outcomes at the provider level. 
Depicted are the effect sizes Cohen’s d (standard mean differences with 95% confidence intervals).  
Colours of bars are categorized as follows: i) white: schizophrenia, ii) dark grey: bipolar, iii) black: 
mixed disorders and iv) vertical stripes: alcohol use disorder. 
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Harvest plot van 11 geïncludeerde studies 
met resultaten op behandelaarsniveau
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Correlatie van effect grootte 
Cohens d 

op patiëntniveau en 
behandelaarsniveau: 0,3

Setkowski et al, 2021



Waarom geen correlatie 1,0?

•Organisatiefactoren spelen een rol bij adherentie

•Proces indicatoren die adherentiegedrag meten van de 
behandelaar zijn mogelijk te weinig precies

• Tevredenheid van de patiënten ontbreekt

Setkowski et al, 2021



Strategie bij implementatie
-belemmerende en bevorderende factoren

-informatie over richtlijn

-indien nodig scholing 

-feedback per behandelaar

-organisatie aanpassen

Grol & Wensing, 2001



Adherentie aan de richtlijn voor en na implementatie

Aanbeveling Voor
(n=150)

Na
(n=181) 

p

Percentage patiënten 
met indicatie cognitieve 

therapie waarbij CT 
gegeven is

15% 70% <0.01

Percentage patiënten 
met indicatie exposure in 

vivo waarbij exposure 
gegeven is

17% 60% <0.01

Percentage patiënten 
met indicatie EMDR 

waarbij EMDR gegeven 
is

44% 97% <0.01

Percentage patiënten 
met indicatie SSRI 

waarbij SSRI gegeven is

56% 61% 0.56

van Dijk et al, 2014


