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o o r s p r o n k e l i j k  a r t i k e l

Afweerstijl en therapeutische techniek als 
voorspellers voor uitkomst van psychodynamische 
psychotherapie bij depressie
m .  h e n d r i k s e n ,  j . j . m .  d e k k e r ,  f . e . r . e . r .  d e  j o n g h e ,  c . m . t .  g i j s b e r s
v a n  w i j k ,  j .  p e e n ,  h . l .  v a n

achtergrond  In psychodynamische psychotherapie is de aanname dat inzichtgevende 
interventies bij patiënten met relatief gezonde persoonlijkheidsstructuren leiden tot een beter 
resultaat.
doel  Nagaan in welke mate het toepassen van steungevende versus inzichtgevende interventies 
bepaald wordt door sociodemografische variabelen, ernst, duur en recidief van de depressie en 
afweerstijl, en of deze aard van de interventies voorspellend zijn voor het behandelresultaat van 
psychotherapie bij depressies.
methode  In totaal 147 patiënten met een depressieve stoornis met of zonder een comorbide 
persoonlijkheidsstoornis werden behandeld met steungevende psychodynamische therapie 
(pdt) al of niet met medicatie. Op het ‘Therapeut Evaluatie Formulier’ (tef) beoordeelden de 
therapeuten de afweerstijl van de patiënt en de toegepaste therapeutische techniek. De belangrijkste 
uitkomstmaat was de ‘Hamilton Depression Rating Scale’ (hdrs).
resultaten  Er was geen verband tussen toegepaste techniek, sociodemografische 
kenmerken of ernst en duur van de depressie. Inzichtbevorderende interventies waren gerelateerd 
aan een beter behandelresultaat. Naast leeftijd en opleidingsniveau, bleek afweerstijl een 
confounder in de relatie techniek en behandeluitkomst. Wij vonden geen interactieverband tussen 
inzichtbevorderende interventies, rijpe afweerstijl en behandelsucces.
conclusie  In tegenstelling tot de toegepaste techniek bleek in deze studie vooral 
afweerstijl, zoals beoordeeld door de therapeut, de belangrijkste onafhankelijke voorspeller van 
therapiesucces. Dit duidt erop dat ook patiënten met een onrijpe afweerstijl baat kunnen hebben 
bij inzichtbevorderende technieken.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)4, 247-257]
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Er is nog steeds debat over de vraag welke factoren 
leiden tot optimalisering van het behandelresul-
taat in psychotherapie (Driessen e.a. 2010; Leich-
senring 2005; Norcross & Wampold 2011; Owen & 
Hilsenroth 2011). Men neemt aan dat inzichtge-

vende interventies het effectiefst zijn, maar dat 
deze slechts toepasbaar zijn bij patiënten met rela-
tief gezonde persoonlijkheidsstructuren (Kern-
berg 1984). Onderzoek laat echter een gedifferenti-
eerder beeld zien. Zo blijkt dat naarmate therapeu-
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ten meer op emoties focussen, de behandeling 
effectiever is bij verschillende diagnostische groe-
pen (Diener e.a. 2007). Ook blijken inzichtgevende 
interventies gericht op overdrachtsinterpretaties 
juist bij patiënten met matig tot slecht geïnte-
greerde zelf- en anderrepresentaties het effectiefst 
te zijn (Høglend e.a. 2008). Andere studies suggere-
ren daarentegen dat steungevende en inzichtge-
vende interventies even effectief zijn (Driessen e.a. 
2010; Hellerstein e.a. 1998; Piper e.a. 1999; Waller-
stein 1986).

Depressies worden vanuit psychodynamisch 
perspectief begrepen in de context van de persoon-
lijkheidsstructuur van patiënten (Kernberg 1984; 
Westen e.a. 2006). Persoonlijkheidsstoornissen 
hebben een negatieve invloed op het verloop, de 
duur en de uitkomst van de behandeling, hetgeen 
de vraag oproept op welke wijze persoonlijkheids-
factoren het behandelingsproces en de uitkomst 
beïnvloeden (Blatt e.a. 2010; Daenen e.a. 2005; Hil-
senroth e.a. 2007; Roth & Fonagy 2005; Skodol e.a. 
2011). Afweerstijl is een mogelijke persoonlijk-
heidsfactor die deze invloed verklaart. Zo bestaat 
er bij depressie een relatie tussen de mate van rijp-
heid van afweerstijl en het verloop en de uitkomst 
van de behandeling (Bond & Perry 2004; Høglend & 
Perry 2004; Siefert e.a. 2006; Van e.a. 2009).

Veel onderzoek vindt plaats met meetinstru-
menten met als doel zo veel mogelijk objectieve 
gegevens over de behandeling te vergaren (Cham-
bless & Ollendick 2001). Vragenlijsten die persoon-
lijkheidsstructuur en afweerstijl meten, zijn in de 
dagelijkse praktijk, waar het gaat om het maken 
van inschattingen in het directe contact met een 
patiënt, vaak weinig toepasbaar. Hoewel onder-
zoek aantoont dat de interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid en de accuraatheid van het klinische oor-
deel verbeterd moeten worden (Garb 1998), vonden 
Grove e.a. (2000) dat voorspellingen op basis van 
klinisch oordeel overeenkwamen met die op basis 
van psychologische tests: beide voorspelden 47% 
correct.

In de dagelijkse praktijk kiezen behandela-
ren, meer of minder bewust, een interventie op 
basis van de psychologische capaciteit van hun 

patiënten met het eigen klinische oordeel. Westen 
& Weinberger (2005) noemen dit ‘intuïtieve psy-
chometrie’. Er is echter weinig onderzoek naar de 
verschillende componenten van dit klinische oor-
deel en naar de vraag in hoeverre het voorspellend 
is voor het effect van de behandeling.

Hieraan willen wij met dit onderzoek een bij-
drage leveren door na te gaan of het klinische oor-
deel over therapeutische techniek, persoonlijkheid 
en afweerstijl, de uitkomst van kortdurende psy-
choanalytische steungevende psychotherapie 
(kpsp) bij patiënten met een depressieve stoornis 
voorspelt. Deze behandeling beslaat 16 sessies en is 
gericht op de affectieve, gedragsmatige, cognitieve 
en conatieve aspecten van relaties. De interventies 
zijn gericht op het bieden van steun (erkenning, 
empathie en op coping gerichte adviezen) of het 
bevorderen van inzicht. Deze benadering onder-
scheidt zich van de klassieke inzichtgevende inter-
ventie waarin de patiënt met onbewust materiaal 
wordt geconfronteerd (Greenson 1967), maar is 
meer gericht op het versterken van egofuncties en 
het vergroten van de zelfacceptatie door bijvoor-
beeld het exploreren van emoties. Dit blijkt ook tot 
meer zelfinzicht te leiden (Owen & Hilsenroth 
2011). We spreken ook wel van inzichtbevorde-
rende steungevende interventies (De Jonghe 2005). 
De effectiviteit van kpsp is onderzocht in vijf 
gecontroleerde studies (Dekker e.a. 2004; 2008; De 
Jonghe e.a. 2001; 2004; Driessen e.a. 2007).

De vraagstellingen voor deze studie zijn:
– 	 Wordt het toepassen van steungevende versus 

inzichtgevende interventies bepaald door soci-
odemografische variabelen, ernst en duur van 
de depressie, beoordeelde persoonlijkheid en 
afweerstijl?

– 	 Zijn inzichtgevende en steungevende interven-
ties gerelateerd aan het behandelresultaat?

– 	 Leiden inzichtgevende interventies bij een 
gezondere afweerstijl en persoonlijkheidsstruc-
tuur en steungevende interventies bij een 
pathologischer afweer en persoonlijkheids-
structuur tot een beter behandelresultaat?
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methode

Onderzoekspopulatie

De studiepopulatie was afkomstig uit een 
gerandomiseerde gecontroleerde trial (rct) 
waarin kpsp werd vergeleken met kpsp met 
medicatie bij ambulante patiënten met een 
depressieve stoornis (Dekker e.a. 2004; De Jonghe 
e.a. 2001; 2004). Er werden in totaal 191 patiënten 
geïncludeerd, van wie 106 patiënten in de psycho-
therapieconditie kwamen en 85 patiënten in de 
conditie met gecombineerde therapie. In het hui-
dige onderzoek verrichtten wij secundaire analy-
ses van deze rct. Alleen patiënten voor wie het 
belangrijkste meetinstrument voor dit subonder-
zoek beschikbaar was (zie instrumenten), werden 
geïncludeerd (n = 147): 79 in de psychotherapiecon-
ditie en 68 in de gecombineerde conditie.

Instrumenten

‘Therapeut Evaluatie Formulier’ (tef)  Dit is 
een speciaal voor deze studie ontworpen beoorde-
lingslijst die na afloop van de behandeling door 
de therapeuten ingevuld werd. Zie tabel 1 voor de 
vragen.

Om de betrouwbaarheid van het tef te controle-
ren vulden 29 psychotherapeuten (uit een andere 
rct) het tef twee keer in, met een tussentijd van 
2 weken. Test-hertestbetrouwbaarheid op indivi-
dueel niveau werd getoetst met Cohens κ voor 
categoriegegevens. Daarbij bleek een goede over-
eenkomst: met een κ van 0,61-0,80 (een redelijke 
overeenkomst is 0,21-0,40). Deze was voldoende 
voor techniek (0,60; p < 0,01) en afweer (0,74; p < 
0,01), maar niet voor de beoordeling van de per-
soonlijkheidsstructuur (0,36; p = 0,03) die daarom 
uit de analyses is verwijderd (Landis & Koch 1977).

Andere instrumenten   Het behandelresul-
taat werd op twee manieren bepaald. De ‘Ha-
milton Depression Rating Scale’ (hdrs; Hamilton 
1967; De Jonghe 1994) werd afgenomen door on-
afhankelijke onderzoeksassistenten. Zij kwamen 
maandelijks bij elkaar om audiotapes van inter-
views te bespreken teneinde consistentie in de 
interviewtechniek te verzekeren.

Depressieve klachten werden beoordeeld met 
de ‘Symptom Checklist’-Depressie-subschaal (scl-d; 
Arrindell & Ettema 1986). De patiënt geeft hierbij 
op een 5-puntsschaal de ernst van de door hem 
ervaren depressieve klachten aan.

tabel 1 ‘Therapeut Evaluatie Formulier’ (tef): speciaal voor deze studie ontworpen beoordelingslijst die na afloop van de behandeling 
door therapeut ingevuld werd

1. Welke therapeutische techniek heeft u gebruikt op het continuüm steungevend inzichtgevend?

a uitsluitend steungevend;

b voornamelijk steungevend;

c in gelijke mate steungevend/inzichtgevend;

d voornamelijk inzichtgevend;

e uitsluitend inzichtgevend (Gabbard 2005).

2. Hoe zou u de persoonlijkheidsstructuur van de patiënt karakteriseren?

a normaal;

b matig neurotische persoonlijkheidsstructuur;

c ernstig neurotische persoonlijkheidsstructuur;

d matige borderlinepersoonlijkheidsstructuur;

e ernstige borderlinepersoonlijkheidsstructuur (Kernberg 1984).

3. Hoe zou u de afweerstijl van de patiënt overwegend karakteriseren?

a onrijp;

b neurotisch;

c rijp (Valliant 1971).
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Procedure

Tijdens de onderzoeksperiode werden alle 
opeenvolgende nieuw geregistreerde patiënten 
met een depressie bij de twee poliklinieken van 
Arkin te Amsterdam gescreend voor deelname. De 
inclusiecriteria waren: leeftijd 18-65 jaar, dsm-iv 
depressieve stoornis met of zonder dysthymie 
(apa  1994), een score op de hdrs (Hamilton 1967) 
van 12-24 punten (lichte tot matig ernstige depres-
sie). Exclusiecriteria waren een psycho-organische 
stoornis, drugsverslaving en een taalbarrière. Een 
comorbide persoonlijkheidsstoornis volgens 
dsm-iv  (apa  1994) was geen exclusiecriterium.

De gecombineerde therapie bestond uit kpsp 
en venlafaxine 75 mg/dag. Afhankelijk van de res-
pons kon de dosis worden verhoogd tot een maxi-
mum van 225 mg/dag. Ingeval van intolerantie of 
afwezigheid van respons werden patiënten over-
gezet op een ander antidepressivum volgens een 
vast farmacotherapieprotocol. Psychotherapie en 
farmacotherapie werden niet uitgevoerd door 
dezelfde hulpverlener.

Er waren in totaal 23 kpsp-therapeuten: psy-
chotherapeuten, psychiaters en opleidelingen 
voor deze beroepen. Alle therapeuten werden 
getraind in een cursus van 18 uur en moesten één 
of meer therapieën voltooien onder supervisie om 
in aanmerking te komen voor behandeling in het 
onderzoek. De supervisoren waren lid van de 
Nederlandse Vereniging voor Psychoanalytische 
Psychotherapie (nvpp). Opleidelingen hadden 
wekelijks 90 minuten groepssupervisie met audio-
tapes om naleving aan de methodiek te verzeke-
ren. De andere therapeuten kwamen elke twee 
weken 1 uur bij elkaar voor intercollegiale intervi-
sie onder voorzitterschap van een van de supervi-
soren, ook met geluidsopnamen.

Statistische analyses

Pearsons χ2-toets en variantieanalyse werden 
toegepast voor het vergelijken van uitgangs- en 
uitvalgegevens van personen met en zonder tef, 
tussen groepen met en zonder medicatie en voor 

het vergelijken van uitgangsgegevens met gege-
vens van het tef wat betrof steun- en inzichtge-
vende techniek. Covariantieanalyse (ancova), 
met aanvangsvariabelen als covariaten, werd 
gebruikt voor het beoordelen van de verschillen in 
behandelingseffect.

Voor het uitvoeren van de anova en 
ancova werd de variabele ‘therapeutische tech-
niek’ gedichotomiseerd in steungevende techniek 
(de categorieën uitsluitend en voornamelijk 
steungevend) en inzichtgevende techniek 
(bestaande uit de categorieën in gelijke mate 
steungevend/inzichtgevend, voornamelijk en uit-
sluitend inzichtgevend).

Multipele lineaireregressieanalyse (methode 
‘enter’) werd uitgevoerd om te bepalen welke vari-
abelen gerelateerd waren aan het succes van de 
therapie. Voor deze analyse werden de variabelen 
als volgt gecodeerd: man (1), vrouw (2); leeftijd 
19-39 jaar (1), 40-65 (2); opleiding laag/middelbaar 
(1), hoog (2); geen depressieve episodes de afgelo-
pen 5 jaar (1), 1 of meer episodes (2). De variabele 
techniek werd gecodeerd van 1 (uitsluitend steun-
gevend) tot 4 (voornamelijk inzichtgevend). De 
categorie uitsluitend inzichtgevend kwam niet 
voor en viel daarom als lege cel uit deze analyse. De 
variabele afweer werd gecodeerd van 1 (onrijp) tot 
3 (rijp). Per stap werd de verklaarde variantie (R2) 

van het model bepaald. De afhankelijke variabele 
was de continue hdrs-score van 0-32. Geslacht, 
leeftijd, opleidingsniveau, depressieve periodes de 
afgelopen vijf jaar, uitgangswaarden van hdrs en 
scl-d werden eerst ingevoerd. In de volgende 
stappen werden therapeutische techniek, afweer-
stijl en de interactievariable techniek x afweer toe-
gevoegd aan het regressiemodel.

De interactievariabele werd op twee manie-
ren berekend: ten eerste werden de continue vari-
abelen techniek en afweer werden met elkaar ver-
menigvuldigd. Ten tweede voegden we de catego-
rieën uitsluitend steungevend en in gelijke mate 
steungevend/inzichtgevende techniek samen 
evenals de categorieën neurotisch en rijpe afweer. 
We toetsten het verschil in uitkomst op de hdrs 
(continue maat van 0-32) met anova voor de 
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gebruikte techniek voor de afzonderlijke groepen 
met primitieve en neurotisch/rijpe afweer. Alle 
toetsen waren tweezijdig.

resultaten

Kenmerken bij aanvang van de studie

Van de 147 patiënten van wie een tef 
beschikbaar was, werd nagegaan of de uitgangs-
kenmerken verschilden van de groep zonder tef. 
Dit was niet het geval. Van de groep met tef was 
30,6% man, en van de groep zonder tef 23,8%. Van 
de groep met tef zat 68% in de leeftijdscategorie 
19-39, van de groep zonder tef 76,2%. Van de groep 
met tef had 50% een laag of middelbaar oplei-

dingsniveau, van de groep zonder tef 55%. Van de 
groep met tef had 67,2% geen depressieve episode 
doorgemaakt de afgelopen 5 jaar, van de groep 
zonder tef 83,3%. De gemiddelde hdrs-score van 
beide groepen was 18,0 (sd  3,4-3,6). Van de groep 
met tef was de gemiddelde scl-d-score 48,4 (sd 
9,1) van de groep zonder tef 52,6 (sd 7,7) Er waren 
geen significante verschillen tussen deze groepen.

We keken ook of de kenmerken bij de start 
van het onderzoek verschilden tussen de twee con-
dities, dus de groepen met en zonder medicatie. Er 
waren geen verschillen in geslacht, leeftijd, oplei-
dingsniveau, het aantal depressieve episoden voor-
afgaand aan de huidige, gemiddelde hdrs-scores 
of gemiddelde scl-d-scores.

tabel 2 Therapeutische techniek in relatie tot sociodemografische variabelen, ernst en duur depressie, afweerstijl en 
onderzoeksconditie

Patiëntkenmerken Therapeutische techniek (‘Therapeut Evaluatie Formulier’) Statistiek (df) p

Steungevend (n = 85) Inzichtgevend (n = 62)

Geslacht (%)

Man 32,9 27,4

Vrouw 67,1 72,6 χ2 (1) = 0,52 ns

Leeftijd (%)

19-39 69,4 66,1

40-65 30,6 33,9 χ2 (1) = 0,18 ns

Opleidingsniveau (%)

Laag/middelbaar* 56,5 40,7

Hoog (hbo en wo) 43,5 59,3 χ2 (1) = 3,47 ns

0 episodes afgelopen 5 jaar 61,7 75,0

≥ 1 depressie < 5 jaar 38,3 25,0 χ2 (1) = 2,64 ns

Gem. hdrs-score (sd) 17,8 (3,5) 18,2 (3,3) F = 0,47 ns

Gem. scl-d-score (sd) 48,4 (9,2) 48,5 (9,1) F = 0,01 ns

Afweerstijl (%)

onrijp 55,3 8,1 χ2 (2) = 40,69 < 0,01
neurotisch 41,2 66,1

rijp 3,5 25,8

Conditie (%)

psychotherapie** 52,9 54,8

gecomb. therapie*** 47,1 45,2 χ2 (1) = 0,05 ns
hdrs: ‘Hamilton Depression Rating Scale’; scld: ‘Symptom Checklist’-Depressie-subschaal.
*Geen opleiding, middelbare school of mbo.
**Kortdurende psychoanalytische steungevende psychotherapie (kpsp).
***kpsp + medicatie.
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‘Therapeut Evaluatie Formulier’

In ruim de helft van de therapieën werd uit-
sluitend (15%) of voornamelijk steungevend (42,9%) 
gewerkt. In gelijke mate steungevend en inzicht-
gevend werd bij 34,7% van de therapieën toegepast, 
voornamelijk inzichtgevend bij 7,5%. Uitsluitend 
inzichtgevend kwam niet voor. Bij de meeste 
patiënten werden onrijpe (35,4%) of neurotische 
(51,7%) afweerstijlen door de therapeuten herkend 
en 12,9% werd beoordeeld als rijp.

Relatie aard interventies met kenmerken

Verschillen bij het gebruik van steungevende 
of inzichtgevende techniek in relatie tot sociode-
mografische variabelen, depressiekenmerken, 
afweerstijl en de onderzoeksconditie, worden 
weergegeven in tabel 2.

Uit tabel 2 blijkt dat de therapeutische tech-
niek niet was gerelateerd aan sociodemografische 
variabelen of depressiekenmerken. Bij afweerstijl 
was er verschil in techniek: meer steun bij onrijp, 
meer inzicht bij rijp.

Aard interventies en behandelresultaat

In tabel 3 zijn de gemiddelde pre-postscores 
weergegeven van de therapieën met meer steunge-
vende versus meer inzichtgevende technieken.

Op beide uitkomstmaten leidden gemengd 
inzichtgevend-steungevende interventies tot 
betere resultaten dan steungevende interventies 
alleen. Tabel 4 toont de resultaten van de multi-
pele lineaireregressieanalyse.

In het eerste model was een leeftijd boven de 40 een 
significante voorspeller voor therapiesucces. Na 
toevoeging van therapeutische techniek bleek 
inzichtgevende techniek ook significant gerela-
teerd aan het behandelsucces. Als vervolgens 
afweerstijl werd toegevoegd, veranderde de B van 
techniek meer dan 10%, hetgeen betekende dat er 
sprake was van confounding door afweer. Leeftijd 
en een hoog opleidingsniveau bleven wel voor-
spellers voor de uitkomst.

Interactie techniek x afweer

Ten slotte werd de interactieterm toege-
voegd. Deze had geen toegevoegde waarde, het-
geen betekende dat model 3 het beste model was.

discussie

Afweerstijl en interventietype

Onze bevindingen zijn drieledig. Ten eerste 
zijn inzichtgevende interventies gerelateerd aan 
een beter behandelresultaat. Ten tweede is, naast 
leeftijd en opleidingsniveau, rijpe afweerstijl de 
belangrijkste onafhankelijke voorspeller van the-
rapiesucces en hiermee is afweerstijl een confoun-
der in de relatie tussen de aard van de toegepaste 
techniek en behandeluitkomst. De aard van de 
techniek wordt dus aangepast aan het niveau van 
de afweer. Tot slot vinden we geen interactiever-
band tussen inzichtbevorderende interventies, 
rijpe afweerstijl en behandelsucces. Dit weer-
spreekt de algemeen aanvaarde aanname dat 
inzichtbevorderende interventies, toegepast bij 

tabel 3 Behandelsucces (verschilscores tussen aanvang en week 24) in relatie tot gebruikte therapeutische techniek, 
gecorrigeerd voor ernst bij aanvang

Uitkomst Therapeutische techniek (‘Therapeut Evaluatie Formulier’) df p

Steungevend (n = 85) Inzichtgevend (n = 62)

Gem. hdrs-score (sd)

Bij aanvang 17,80 (3,53) 18,19 (3,33) 

Week 24 10,95 (7,24)  8,19 (6,13) F (1) = 6,47 0,01

Gem. scl-d-score (sd)

Bij aanvang 48,38 (9,24) 48,50 (9,09)

Week 24 34,93 (13,11) 29,15 (10,84) F (1) = 8,87 < 0,01
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patiënten met een rijpe afweerstijl, ook leiden tot 
een beter behandelresultaat.

Het geven van steun of inzicht is niet gerela-
teerd aan geslacht, leeftijd of opleidingsniveau en 
evenmin aan de ernst of duur van de depressie. Dat 
is opvallend omdat in de praktijk meestal gedacht 
wordt dat steungevende interventies geschikter 
zijn bij patiënten met ernstiger beelden en een 
lagere opleiding en daarom bij hen meer worden 
toegepast.

Inzichtgevende interventies worden vooral 
toegepast bij patiënten met een overwegend rijpe 

afweerstijl en dat is conform de gangbare psycho-
analytische theorie en praktijk (Gabbard 2005; 
Greenson 1967). Wij vinden, in tegenstelling tot 
sommige andere onderzoekers (Barber e.a. 1996; 
Crits-Christoph & Connolly 1999; Milbrath e.a. 
1999; Piper e.a. 1998; 1999; Schut e.a. 1998), echter 
niet dat deze interventies bij patiënten met rijpe 
afweerstijlen ook leiden tot een beter behandelre-
sultaat. Daarbij moeten we rekening houden met 
het feit dat uitsluitend en voornamelijk inzichtge-
vende interventies weinig werden toegepast. kpsp 
in deze populatie, met deze therapeuten, betreft 

tabel 4 Voorspellers van behandelsucces (hdrs  na afloop van de behandeling); multipele lineaireregressie-
analyse (methode enter) met verklaarde variantie per model (n = 134)

Modellen B (95%-bi) p verklaarde variantie 

Model I R2 = 6%

Geslacht (vrouw) 1,89 (-0,71-4,51) ns

Leeftijd (40-65) 2,46 (-0,04-4,96) ns

Opleidingsniveau (hoog) * 1,58 (-0,89-4,05) ns

≥ 1 depressieve episode(s) -0,51 (-3,11-2,09) ns

hdrs bij aanvang 0,12 (-0,23-0,46) ns

Model II R2 = 16%

Geslacht (vrouw) 2,24 (-0,24-4,71) ns

Leeftijd (40-65) 2,42 (0,05-4,79) ns

Opleidingsniveau (hoog) * 2,41 (-0,04-4,79) ns

≥ 1 depressieve episode(s) -1,61 (-4,16-0,93) ns

hdrs bij aanvang 0,18 (-0,15-0,51) ns

Techniek (inzichtgevend) -2,73 (-4,12- -1,36) < 0,01

Model III R2 = 22%

Geslacht (vrouw) 2,41 (0,02-4,80) ns

Leeftijd (40-65) 2,85 (0,54-5,15) 0,02

Opleidingsniveau (hoog) * 2,86 (0,54-5,17) 0,02

≥ 1 depressieve episode(s) -2,10 (-4,57-0,37) ns

hdrs bij aanvang 0,19 (-0,13-0,50) ns

Techniek (inzichtgevend) -1,12 (-2,78-0,53) ns

Afweer (rijp) -3,39 (-5,47- -1,30) <0,01

Model IV R2 = 22%

Geslacht (vrouw) 2,42 (0,01-4,82) ns

Leeftijd (40-65) 2,84 (0,53-5,16) 0,02

Opleidingsniveau (hoog)* 2,86 (0,54-5,18) 0,02

≥ 1 depressieve episode(s) -2,09 (-4,58-0,41) ns

hdrs bij aanvang 0,18 (-0,14-0,51) ns

Techniek (inzichtgevend) -0,91 (-4,68-2,87) ns

Afweer (rijp) -3,09 (-8,06-1,87) ns

Techniek x afweer -0,12 (-1,97-1,73) ns
*hbo of wo.
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dus vooral de inzichtbevorderende steungevende 
interventies. Deze werkwijze kan verklaren 
waarom over de gehele groep genomen, inzichtbe-
vorderende interventies een beter behandelresul-
taat laten zien, zowel bij patiënten met onrijpere 
als rijpere afweerstijlen. Dit is in overeenstem-
ming met recente studies die vinden dat patiënten 
met onrijpe afweerstijlen ook kunnen profiteren 
van inzicht bevorderende technieken (Leischen-
ring 2005; Owen & Hilsenroth 2011).

De bevinding dat uiteindelijk rijpheid van de 
afweerstijl de sterkste voorspeller voor uitkomst 
bleek is in overeenstemming met eerdere studies 
(Bond & Perry 2004; Coleman e.a. 2010; Høglend & 
Perry 1998; Van e.a. 2009) en wijst op de relevantie 
van het inschatten van het niveau van afweer bij de 
behandeling van depressies.

Beperkingen en sterke punten

Deze studie heeft een aantal beperkingen 
waarmee rekening gehouden moet worden. Aller-
eerst was er geen experimentele manipulatie van 
de techniek en werd deze achteraf door therapeu-
ten zelf beoordeeld. Hoewel de therapeuten blind 
waren voor de uitkomstscores kan hun oordeel wel 
zijn beïnvloed door het ingeschatte klinische 
resultaat. Deze aanpak komt overeen met de dage-
lijkse praktijk waarin clinici hun interventies 
voortdurend aanpassen aan dergelijke oordelen. 
Enkele recente studies ondersteunen het nut om 
ook dergelijke in wetenschappelijk opzicht ‘zachte 
kennis’ te betrekken bij het procesonderzoek in 
psychotherapie (Bierman e.a. 2006; Ghaderi 2006).

In de tweede plaats moet de psychometrische 
kwaliteit van het tef verder worden onderzocht 
op zijn constructvaliditeit door de categorieën 
techniek en afweer te vergelijken met andere 
instrumenten die dit meten zoals de ‘Inventory of 
Personality Organization’ (Clarkin e.a. 1995). 

In de derde plaats onderzochten we enkel de 
voorspellende waarde van het klinische oordeel 
van de therapeut en betrokken daarbij niet andere 
procesvariabelen zoals de kwaliteit van therapeu-
tische relatie. Want inzichtgevende interventies, 

ook bij patiënten met een zwakke persoonlijk-
heidsstructuur, lijken vooral werkzaam in de con-
text van een goede relatie (Gabbard & Horowitz 
2009).

Een sterk punt van deze studie is dat de gege-
vens afkomstig zijn van een welomschreven popu-
latie van patiënten depressieve die met een iden-
tieke en beproefde psychoanalytische benadering 
behandeld werden voor depressie. kpsp  biedt de 
mogelijkheid om steungevende en inzichtbevor-
derende interventies gedifferentieerd en geïndi-
ceerd, door de therapeut, toe te passen. Dat stelde 
ons in staat om in een natuurlijke therapeutische 
context de relatieve bijdrage van deze interventies 
na te gaan.

Aanbevelingen voor de klinische praktijk

In tegenstelling tot afweerstijl bleek het 
inschatten van de persoonlijkheidsorganisatie 
volgens Kernberg (1984), op basis van enkel de kli-
nische blik, onvoldoende betrouwbaar. Het kli-
nisch oordeel is echter wel van belang voor de te 
kiezen therapeutische techniek: meer steunge-
vend of meer inzichtbevorderend werken. Dit 
onderzoek wijst er bovendien op dat de clinicus 
een duidelijke indruk heeft van het niveau van de 
afweer, maar dat in tegenstelling tot wat vaak 
gedacht wordt, de resultaten ruimte bieden tot het 
breder toepassen van inzichtbevorderende inter-
venties in de behandeling van depressie, ook bij 
patiënten die gebruik maken van primitieve 
afweermechanismen.
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summary

Defence style and therapeutic technique as predictors of the outcome of psychodynamic 
psychotherapy in depression – M. Hendriksen, J.J.M. Dekker, F.E.R.E.R. de Jonghe, 
C.M.T. Gijsbers van Wijk, J. Peen, H.L. Van –
background  In psychodynamic psychotherapy it is assumed that insight-fostering 
interventions lead to better results when used with patients who have relatively strong personality 
structures.
aim  To investigate to what extent the use of supportive or insight-fostering interventions is 
determined by sociodemographic variables, the severity, duration and recurrence of depression 
and defence style and to find out whether the type of  intervention used can predict the treatment 
outcome of psychotherapy in depression.
method  The study-group consisted of 147 depressed patients with or without a comorbid 
personality disorder who had been treated with supportive PsychoDynamic Therapy (pdt) with 
or without medication and for whom the Therapist Evaluation Form (tef) was available. On the 
tef  the therapist assessed the patients’ defence style and  the therapeutic technique that was used. 
The most important outcome measure was the Hamilton Depression Rating Scale (ham-d).
results  No correlation was found between technique used and sociodemographic 
characteristics or the severity and duration of the depression. Insight-fostering interventions were 
related to better treatment outcomes. Not only age and educational level but also defence style 
turned out to be confounding variables in the relationship between technique and outcome. We 
found no interaction between treatment success and insight-fostering interventions in patients who 
used mature defence styles.
conclusion  In our study it was defence style as evaluated by the therapist rather than the 
technique used which was the strongest independent predictor of a successful outcome. This indicates 
that patients with primitive defence styles may also benefit from insight-fostering interventions. 
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)4, 247-257]

key words  defence style, depression, outcome, psychodynamic psychotherapy, 
technique


