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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Langerdurende ambulante psychotherapie is 
effectief
Een kritisch literatuuroverzicht per stoornis

e . w . p . m .  d a e n e n ,  a . c .  v a n  r e e k u m ,  p . m . f . j . j .  k n a p e n ,  
r .  v e r h e u l

achtergrond   Langerdurende ambulante psychotherapie is voor veel patiënten in 
Nederland niet langer toegankelijk. De vraag is of langerdurende psychotherapie toch een plek 
binnen het behandelaanbod behoort te krijgen.
doel   Overzicht van de literatuur over de effectiviteit van langerdurende psychotherapie bij 
stoornisgebonden doelgroepen.
methode   Kritisch literatuuronderzoek met behulp van de medische databases PubMed, 
Psycinfo  en de Cochrane Library, waarbij gebruik is gemaakt van zoektermen voor de specifieke 
stoornissen gecombineerd met ‘psychotherapy’ en termen die de effectiviteit uitdrukken, zoals 
‘effectiveness’.
resultaten   Bij patiënten met een cluster-B- of -C-persoonlijkheidsstoornis is langer
durende psychotherapie effectief. Patiënten met chronische of recidiverende depressies hebben 
minder kans op terugval, wanneer een langerdurende vervolgbehandeling met psychotherapie 
wordt gegeven. Enkele onderzoeken wijzen uit dat langerdurende psychotherapie ook effectief is bij 
specifieke groepen patiënten met een eetstoornis, een bipolaire stoornis of een schizofrene stoornis.
conclusie   Langerdurende psychotherapie is een effectieve behandelmethode bij verschil
lende patiëntengroepen en mag niet ontbreken in het totale aanbod aan psychotherapeutische 
behandelingen. Langerdurende psychotherapie vormt een logische stap tussen kortdurende 
psychotherapie en (dag)klinische behandelprogramma’s.
[tijdschrift voor psychiatrie 47(2005)9, 603-612]

trefwoorden   effectiviteit, langerdurend, psychotherapie

Recent heeft de Nederlandse regering het besluit 
genomen het maximum aantal vergoede zittingen 
psychotherapie te beperken tot 25 voor patiënten 
met een as-I-stoornis en 50 voor patiënten met een 
as-II-stoornis en jongeren tot 18 jaar. Deze bezui-
nigingsmaatregel is gebaseerd op bepaalde passa-
ges uit een rapport van de Gezondheidsraad (2001) 
over de doelmatigheid van langerdurende psycho-
therapie (lpt). In het rapport staat een onderzoek 

van Howard e.a. (1986) beschreven waarin een re-
latie gelegd wordt tussen het aantal zittingen psy-
chotherapie en het effect van de psychotherapeu-
tische behandeling. Uit dit onderzoek bij ruim 
2400 patiënten komt naar voren dat na 13 zittin-
gen bij 50%, en na 26 zittingen bij 75% van de pa-
tiënten, de toestand duidelijk verbeterd is. Bij een 
beperkt aantal patiënten is vervolgens gedifferen-
tieerd naar het type stoornis (depressie (n = 69), 
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angst (n = 21), borderline persoonlijkheidsstoornis 
(bps; n=23)). Dan blijkt dat ongeveer 75% van de 
patiënten met een depressie of angststoornis na 25 
zittingen verbeterd is, terwijl dit pas na 52 zittin-
gen het geval is bij patiënten met een bps. Bij een 
verdere toename van het aantal zittingen zou een 
vermindering van de meeropbrengst optreden.

Hoewel het onderzoek van Howard e.a. baan-
brekend was, is in de loop der jaren (ook door de 
onderzoeksgroep zelf) kritisch commentaar op de 
methodologie geuit. Zo is de patiëntenpopulatie 
die is onderzocht niet goed in kaart gebracht. De 
invloed van de ernst van de aandoeningen en van 
de selectie van patiënten wordt dan ook niet  
meegewogen in de bevindingen. En, zoals de  
onderzoeksgroep in een later artikel over vervolg-
onderzoek zelf aangaf, verbetering van het toe-
standsbeeld is nog niet hetzelfde als herstel van de 
stoornis (Kopta e.a. 1994). Uit dit vervolgonderzoek 
bleek dat gedurende een psychotherapie eerst her-
stel van acute klachten optreedt (bv. hoofdpijn en 
misselijkheid), daarna verbetering van chronische 
psychische symptomen (bv. angst en depressie), en 
pas in een veel later stadium herstel van persoon-
lijkheidsproblematiek. De (bij de bezuinigings-
maatregel gehanteerde) ‘knik’ in de grafiek bij het 
oorspronkelijke onderzoek, zou verklaard kunnen 
worden doordat de toestand van de patiënt verbe-
terd is op het niveau van de acute symptomen en 
enkele psychische symptomen, zonder dat werke-
lijk herstel van de stoornis is opgetreden. Doorbe-
handelen na verbetering van symptomen zou nut-
tig kunnen zijn om effecten duurzaam te maken 
en terugval te voorkomen. Zo lieten Perry e.a. 
(1999) in een overzichtsonderzoek zien, dat op ba-
sis van gegevens uit 4 psychotherapieonderzoeken 
in de vorm van naturalistisch onderzoek, 50% van 
de patiënten met een persoonlijkheidsstoornis na 
1,3 jaar (92 zittingen) en 75% na 2,2 jaar (216 zittin-
gen) is hersteld. Zonder therapie treedt na 10,5 jaar 
slechts bij 50% van de patiënten herstel op.

Als gevolg van de bovengenoemde bezuini-
gingsmaatregel is lpt als behandeling voor veel 
patiënten onbereikbaar geworden. Om te bepalen 
of lpt een plek verdient tussen de kortdurende 

psychotherapie (kpt) of farmacotherapie en de 
intensievere (dag)klinische behandelvormen, is 
bewijskracht van de effectiviteit van lpt gewenst. 
In dit artikel is de definitie voor lpt gehanteerd 
zoals deze in het rapport van de Gezondheidsraad 
is gebruikt: een psychotherapeutische behande-
ling, die minimaal 25 zittingen omvat of langer 
dan 1 jaar duurt.

Doel van dit onderzoek is om een overzicht te 
geven van de huidige bewijskracht ten aanzien 
van lpt als een effectieve behandeling bij patiën-
ten met een specifieke psychische stoornis. Dit 
sluit aan bij de ophanden zijnde invoering van de 
diagnosebehandelingcombinaties (dbc’s).

methode

Met behulp van de databases PubMed,  
Psycinfo en de Cochrane Library is gezocht naar 
artikelen over de effectiviteit van lpt bij doelgroe-
pen met specifieke stoornissen. Hierbij zijn de 
zoektermen voor de specifieke stoornissen (‘perso-
nality disorder’, ‘depressive disorder’, ‘depression’, 
‘dysthymia’, ‘anxiety disorder’, ‘eating disorder’, ‘bipolar 
disorder’ en ‘schizophrenia’) gecombineerd met ‘psy-
chotherapy’ en termen die de effectiviteit van een 
behandeling representeren (‘randomised controlled 
trial’, ‘effectiveness’, ‘efficacy’, ‘outcome’). Tevens zijn 
artikelen gezocht op basis van de referentielijsten 
van de geselecteerde artikelen en door persoonlijk 
commentaar van collega’s.

Er zijn alleen onderzoeken geïncludeerd 
waarbij sprake is van lpt volgens de hierboven 
genoemde definitie en waarbij de psychiatrische 
stoornis bij de onderzoekspopulatie voldoet aan de 
diagnostische criteria volgens de dsm-iii-r of 
dsm-iv. Ook moest er een duidelijke beschrijving 
van de psychotherapeutische methodiek worden 
gegeven en moesten er valide meetinstrumenten 
zijn gebruikt voor de uitkomstmaten.

resultaten

Persoonlijkheidsstoornissen  Er werden 11 
onderzoeken in de vorm van een randomised 
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tabel 1 Onderzoeken naar de effectiviteit van langerdurende psychotherapie bij patiënten met een persoonlijkheidsstoornis
Onderzoek (bewijskracht*) Diagnose Therapie (n) Duur/aantal 

zittingen
Effectmaat Effect Effect bij follow-up 

(duur follow-up)

Gerandomiseerd gecontroleerd 
onderzoek (rct)

Van den Bosch e.a. in druk 
(A)

bps a. dgt (27)
b. tau (31)

1 jaar
90

parasuïcidaliteit
impulsief gedrag
automutilatie
alcoholmisbruik

a = b,
a ↓, b =
a ↓, b ↑
a ↓, b =

↓ (0,5 jaar)

Svartberg e.a. 2004 (A) Cluster C en 
nao (6%)

a. pa (25)
b. cgt (25)

0,8 jaar
40

symptomen
as-II-pathologie
sociaal functioneren

a ↓, b =
a en b ↓
a en b ↑

↑ (2 jaar)

Linehan e.a. 2002 (A) bps en sud a. dgt (11)
b. cvt (12)

1 jaar
90

opiaatgebruik
symptomen
algemeen functioneren

a en b ↓
a en b ↓
a en b ↑

= (1,3 jaar)

Bateman & Fonagy 1999 (A) bps a. padg (19)
b. tau (19)

1,5 jaar
180 

parasuïcidaliteit/automutilatie
ziekenhuisopname
symptomen
sociaal functioneren

a ↓, b =
a ↓, b =
a ↓, b =
a ↑, b =

↑ (1,5 jaar)

Linehan e.a. 1999 (A) bps en sud a. dgt (12)
b. tau (16)

1 jaar
90

drugsgebruik
algemeen/sociaal functioneren

a ↓, b =
a ↑, b =

= (1,3 jaar)

Meares e.a. 1999 (B) bps a. pa (38)
b. tau (30) 

1 jaar
90

symptomen
bps- pathologie 

a ↓, b =
a ↓, b =

=/↑ (5 jaar)

Hellerstein e.a. 1998 (A) Cluster 1A:  
1B: 4C: 5nao

a. spt (24)
b. sdpt (25)

0,8 jaar
40

symptomen
sociaal functioneren

a en b ↓
a ↓, b = 

↑ (0,5 jaar)

Monroe-Blum & Marziali 
1995 (A)

bps en nao 
(12.5 %)

a. pa groep 
(27)
b. pa indivi-
dueel (31)

1 jaar
a. 30
b. 45-90

symptomen
algemeen/sociaal functioneren

a en b ↓
a en b ↑

=/↑ (2 jaar)

Linehan e.a. 1994 (A) bps a. dgt (13)
b. tau (13)

1 jaar
90

anger
algemeen/sociaal functioneren

a ↓, b =
a ↑, b =

geen follow-up

Winston e.a. 1994 (A) Cluster C  
en nao  
(29%)

a. sdpt (31)
b. bap (32)
c. wl (26)

0,8 jaar
40

symptomen

sociaal functioneren

a  en b ↓,  
c =  
a en b↑,  
c =

= (1,5 jaar)

Linehan e.a. 1991 (A) bps a. dgt (22)
b. tau (22)

1 jaar
90 

parasuïcidaliteit
automutilatie
depressieve symptomen

a ↓, b =
a ↓, b =
a = b

↓ (1 jaar)

Observationeel onderzoek
Clarkin e.a. 2001 (C) bps tfp (21) 1 jaar

90 
parasuïcidaliteit 	 ↓	 geen follow-up 
automutilatie	 ↓
ziekenhuisopnames	 ↓

Rosenthal e.a. 1999 (C) Cluster C spt (20) 0,8 jaar
40

sociaal functioneren 	 ↑	 =/↑ (0,5 jaar)

Monsen e.a. 1995 (C) Cluster 
1A:3B:3C:
1nao

pa (25) 2 jaar
90 
(gemiddeld)

symptomen 	 ↓	 =/↑ (gemiddeld  
as-II-pathologie 	 ↓	 5,2 jaar)
gevoelsbeleving	 ↑

Hoglend 1993 (C) Cluster 1B:1C pa (15) 1,5 jaar 
(maximaal)
28 
(gemiddeld)

symptomen 	 ↓	 geen follow-up
inzicht 	 ↑
algemeen functioneren 	 ↑

* A = gerandomiseerd vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit en van voldoende omvang en consistentie; B = 
gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek; C =  
niet-vergelijkend onderzoek; D = mening van deskundigen
↓ = ↑: afname, handhaven of toename van het effect
bap  = brief adaptive psychotherapy; bps = borderline persoonlijkheidsstoornis; cgt = cognitieve gedragstherapie; cvt 
= comprehensive validation therapy with 12-Steps; dgt = dialectische gedragstherapie (1 uur individueel en 2,5 uur groep 
per week); nao = persoonlijkheidsstoornis niet anders omschreven; pa = psychoanalytisch; padg = psychoanalytische 
dagbehandeling (1 uur individueel en 3 uur groep per week); sdpt = short-term dynamic psychotherapy; spt = supportive 
psychotherapy; sud = substance use disorder; tau  = treatment as usual; tfp = transference focused psychotherapy; wl = wachtlijst
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controlled trial (rct) geselecteerd en 4 observa-
tionele onderzoeken bij patiënten met overwe-
gend een cluster-B- of -C-persoonlijkheidsstoor-
nis (zie tabel 1). Op 1 na voldoen alle rct’s aan de 
Cochrane-criteria voor niveau A: goede kwaliteit 
met voldoende omvang en consistentie. In het 
onderzoek van Meares e.a. (1999) heeft geen ran-
domisatie van de groepen plaatsgevonden.

In de rct’s vond behandeling plaats vanuit 
een cognitief , psychoanalytisch en integratief ka-
der. Het effect is gemeten op symptomen, as-II-pa-
thologie en algemeen en/of sociaal functioneren. 
In alle onderzoeken was er een gunstig effect van 
de behandeling op de effectmaten, met uitzonde-

ring van het effect op depressieve symptomen in 
het onderzoek van Linehan e.a. (1991). De duur van 
de follow-up in de onderzoeken vanuit een inte-
gratief kader was korter (gemiddeld één jaar) en 
het effect minder (afname of handhaven van het 
effect) dan de duur (gemiddeld twee jaar) en het 
effect (handhaven of toename van het effect) in de 
onderzoeken vanuit een psychoanalytisch of cog-
nitief kader.

De observationele onderzoeken voldoen aan 
de criteria van goed cohortonderzoek (Cochrane-
niveau C). De behandelingen zijn gegeven vanuit 
een psychoanalytisch referentiekader en hebben 
op alle gebieden waarop effecten werden gemeten 

tabel 2 Onderzoeken naar de effectiviteit van langerdurende psychotherapie bij patiënten met recidiverende depressies

Onderzoek (bewijskracht*) Patiënten Therapie (n) Duur (t/v) Aantal zittingen 

(t/v) 

Terugval (relapse)

Gerandomiseerd gecontroleerd 

onderzoek (rct)

Klein e.a. 2004 (A) Responders cbasp a. cbasp (42)

b. ass (40)

1,5 jaar/1 jaar 30/12 a. 10%

b. 35%

ttr langer bij a

Jarrett e.a. 2001 (A) Responders ct a. ct (41)

b. ass (43)

0,9 jaar/0,7 jaar 30/10 a. 10%

b. 31%

Teasdale e.a. 2000 (A) Responders mbct a. mbct (76)

b. tau (69)

1,2 jaar/1 jaar? 12/4 a. 45%

b. 68%

Reynolds e.a. 1999 (A) In remissie na ipt + ad, 

ouder dan 59 jaar

a. ipt + placebo (21)

b. ipt + ad (22)

c. ad (24)

> 3,6 jaar/3 jaar 56/36 a. 64%

b. 20%

c. 43%

Frank e.a.1990 (A) In remissie na ipten/of 

ad of placebo

a. ipt (26)

b. ipt + ad (25)

> 3,6 jaar/3 jaar 56/36 a. 46%

b. 8%,

ttr langer bij a

Vergelijkend onderzoek

Cyranowski e.a. 2004 (C) In remissie na ipt a. ipt (pd) (27)

b. ipt (npd) (98)

2,5 jaar/2 jaar 44-148/24-104 a. 41%

b. 20%

ttr langer bij b

Blackburn & Moore 1997 (B) In remissie na ct (a) of 

ad (b)

a. ct (24)

b. ct (20)

1,3 jaar/1 jaar 36/24 a. 24%

b. 36% (niet 

significant)

* A = gerandomiseerd vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit en van voldoende omvang en consistentie; B = 
gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek; C = 
niet-vergelijkend onderzoek; D = mening van deskundigen
↓ = ↑: afname, handhaven of toename van het effect
ad = antidepressivum; ass = assessment only; cbasp = cognitive behavioural-analysis system of psychotherapy; ct = cognitieve 
therapie; ipt = interpersoonlijke psychotherapie; mbct = mindfulness-based cognitive therapy; t/v = totale behandeling/
vervolgbehandeling; (n)pd = (non) personality disorder; tau = treatment as usual; ttr = time to relapse/recurrence
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een gunstig resultaat laten zien. Bij follow-up was 
handhaven of toename van het effect zichtbaar.

Depressieve stoornis  Het effect van lpt bij 
patiënten met een depressieve stoornis is alleen 
onderzocht bij patiënten met een voorgeschiede-
nis van recidiverende en/of chronische depres-
sies, die positief reageerden op een medicamen-
teuze of psychotherapeutische behandeling in de 
acute fase van een depressieve episode. De onder-
zoeken betreffen de effectiviteit van de psycho-
therapeutische vervolgbehandeling. De behan-
delmethoden zijn interpersoonlijk, integratief of 
vanuit een gedeeltelijk cognitief kader. Vijf van 
de 7 geselecteerde onderzoeken (zie tabel 2) zijn 
rct’s (niveau A). Bij de 2 andere onderzoeken 
gaat het om vergelijkend onderzoek: Cyranowski 
e.a. (2004) hebben gekeken naar de invloed van co-
morbide persoonlijkheidspathologie op terugval 
in depressieve symptomen en Blackburn & Moore 

(1997) hebben patiënten in de acute fase van een 
depressie behandeld met cognitieve therapie of 
een antidepressivum, waarbij na remissie van 
symptomen een vervolgbehandeling is ingezet 
in de vorm van cognitieve therapie.

Bij alle onderzoeken is terugval in depressieve 
symptomen (relapse) als effectiviteitsparameter 
gebruikt. Er is gemiddeld 20% minder terugval in 
de groep patiënten met de actieve behandelcondi-
tie dan in de controlegroep. Wanneer de psycho-
therapeutische behandeling gecombineerd wordt 
met een medicamenteuze behandeling laat dat bij 
gemiddeld 35% van de patiënten minder terugval 
zien. Patiënten met een persoonlijkheidsstoornis 
vertonen eerder en vaker een terugval.

Angststoornissen  In de vermelde databases 
vonden wij geen onderzoeken naar de effectivi-
teit van lpt bij patiënten met een angststoornis.

tabel 3 Onderzoeken naar de effectiviteit van langerdurende psychotherapie bij patiënten met een eetstoornis
Onderzoek (bewijskracht*) Patiënten Therapie (n) Aantal 

zittingen in 

1 jaar

Effect

Gerandomiseerd gecontroleerd 

onderzoek (rct)

Pike e.a. 2003 (A) an in remissie na 

ziekenhuisopname

a. cgt (18)

b. diëtiste (15)

45 Terugval: a. 22% en b. 53%; ttr langer bij a; 

goed resultaat**: a 61% en b 7%

Dare e.a. 2001 (A) an ambulante 

patiënten

a. fpapt (12)

b. Systeem pt (16)

c. cat (13)

d. tau (13)

a. 45

b. 25

c. 30

d. 25

a en b significant beter resultaat** dan d

actieve behandelconditie (a-c) significant beter 

dan d

Bachar e.a. 1999 (A) bn/an, ambulante 

patiënten. bn > 6 

jaar; an > 3 jaar

a. st (10 bn/7 an)

b. cot (11 bn/6 an)

c. diëtiste (10 bn)

a. 45

b. 45

c. 30

bn/an-symptomen en psychiatrische 

symptomen: a. significante verbetering; b. 

lichte verbetering, niet significant; c =

Eisler e.a. 1997 (A) bn/an na zieken- 

huisopname

a. Systeem pt(40)

b. spt (40)

a. 25

b. 45

Systeem pt goed resultaat** bij jonge patiënten 

met early onset, spt bij late-onset patiënten. 

Follow-up (5 jaar): blijvend effect

* A = gerandomiseerd vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit en van voldoende omvang en consistentie; B = 
gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek; C = niet-
vergelijkend onderzoek; D = mening van deskundigen
** Volgens het Morgan-Russel-interview
↓ = ↑: afname, handhaven of toename van het effect
an = anorexia nervosa; bn = boulimia nervosa; cat = cognitief-analytische therapie; cgt = cognitieve gedragstherapie; 
cot = cognitive orientation treatment; fpapt= focaal psychoanalytische psychotherapie; pt = psychotherapie; spt = supportive 
psychotherapy; st = self psychological treatment; tau = treatment as usual; ttr = time to relapse
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tabel 4 Onderzoeken naar de effectiviteit van langerdurende psychotherapie bij patiënten met een bipolaire-I-stoornis
Onderzoek (bewijskracht*) Patiënten Therapie (n) Duur/aantal 

zittingen

Effect

Gerandomiseerd gecontroleerd 

onderzoek (rct)

Miklowitz e.a. 2003 (A) Stabiele fase a. ifit (30)

b. tau (70)

1 jaar

90 

Terugval: a 30% en b. 39%; ttr langer bij a

a. meer symptoomverbetering 

Frank e.a. 1999 (A) Stabiele fase na  

ipsrt

a. ipsrt (18)

b. cm (25)

1,3 jaar

> 40

Terugval: a. < 20% en b. >40%

a. meer symptoomverbetering

Frank e.a. 1997 (A) Acute fase a. ipsrt (20)

b. cm (18)

1,2 jaar

> 32 

tts langer in b. langzame symptoomafname in 

a. en b. tijdens stabiele fase

* A = gerandomiseerd vergelijkend onderzoek van goede kwaliteit en van voldoende omvang en consistentie; B = 
gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek;  
C = niet-vergelijkend onderzoek; D = mening van deskundigen
↓ = ↑: afname, handhaven of toename van het effect
cm = clinical management; ifit = integrated family and individual therapy; ipsrt = interpersonal and social rhythm therapy;  
tau = treatment as usual; ttr = time to relapse; tts = time to stabilisation

Eetstoornissen  Er werden 4 onderzoeken 
geselecteerd, alle rct’s (niveau A) (zie tabel 3). In 
2 onderzoeken ging het om vervolgbehandeling 
na een ziekenhuisopname. De behandelmetho-
den zijn cognitief-gedragstherapeutisch en/of 
psychodynamisch, steunend of systemisch. Bij 3 
onderzoeken is het effect van de behandeling ge-
meten met behulp van het Morgan-Russel-inter-
view in combinatie met terugval in symptomen. 
Daarbij zijn 5 verschillende items gescoord op 
een schaal van 1 (worst possible) tot 12 (best possible): 
‘lichaamsbeleving en gewicht’, ‘menstruele cy-
clus’, ‘mentale status’, ‘psychoseksuele status’ en 
‘sociaal-economische status’. Gemiddeld was er 
bij 40% van de patiënten in een actieve behandel-
conditie sprake van een goede behandeluitkomst 
en bij 48% van een slechte behandeluitkomst in 
vergelijking met respectievelijk 7% en 62% van de 
patiënten in de controlegroepen.

Bipolaire-I-stoornis  De 3 geselecteerde on-
derzoeken betreffende patiënten met een bipo-
laire-I-stoornis zijn rct’s (niveau A) (zie tabel 
4). Bij alle patiënten werd de medicamenteuze 
behandeling gedurende het onderzoek voort-
gezet. In 2 onderzoeken werd het onderzoek in 
een stabiele (symptoomvrije) fase gestart. Eén 
onderzoek startte in de acute fase. De toegepaste 
behandelmethodiek is interpersoonlijk. In de 2 

onderzoeken die startten in de stabiele fase, is de 
effectmaat de mate van terugval en de aanwezig-
heid van restsymptomen. Bij het onderzoek in 
de acute fase is de tijd tot aan de stabilisatie en 
het symptoomniveau in de stabiele fase gemeten. 
Patiënten die met integrated family and individual 
therapy werden behandeld, verschilden niet in 
terugvalpercentage, maar de tijd tot aan de te-
rugval was langer en de restsymptomen waren 
minder dan bij de patiënten in de controlegroep. 
Patiënten die met interpersonal and social rhythm 
therapy behandeld werden, stabiliseerden eerder, 
hadden een lager terugvalpercentage en lieten 
minder restsymptomen zien dan patiënten in de 
controlegroep.

Schizofrenie  Het enige lpt-onderzoek 
bij patiënten met schizofrenie/schizoaffectieve 
stoornis is het hooggekwalificeerde (niveau A) 
onderzoek van Hogarty e.a. (1997). Hierin is, naast 
de gangbare medicamenteuze behandeling, ge-
durende 3 jaar een wekelijkse integratief georiën-
teerde therapie (n = 74) vergeleken met een twee-
wekelijkse psychoanalytisch georiënteerde steu-
nende psychotherapie (n = 53) en met een maan-
delijkse systeemtherapie (n = 50). De effectmaten 
waren de terugval in psychotische symptomen, 
de mate van medicatietrouw en het sociaal func-
tioneren. Thuiswonende patiënten vertoonden 
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minder terugval, een betere therapietrouw en 
beter sociaal functioneren bij integratieve thera-
pie dan patiënten die met steunende therapie of 
systeemtherapie werden behandeld. Uitwonende 
patiënten daarentegen hadden meer baat bij 
steunende therapie dan bij integratieve therapie.

discussie

Dit overzicht laat zien dat lpt effectief is bij 
patiënten met een cluster-B- of een cluster-C-per-
soonlijkheidsstoornis. Daarnaast heeft lpt meer-
waarde in de vorm van terugvalpreventie bij pa-
tiënten met recidiverende of chronische depres-
sies. Ook bij patiënten met een eetstoornis, een 
bipolaire-I-stoornis of een schizofrene stoornis is 
effectiviteit aangetoond. Volgens de Cochrane-sys
tematiek wordt een hoog niveau van evidentie 
bereikt: voor persoonlijkheidsstoornissen, depres-
sie, eetstoornissen en bipolaire stoornissen geldt 
niveau I (ten minste 2 onafhankelijke rct’s van 
niveau A). Het onderzoek bij schizofrenie bereikt 
niveau III (1 rct).

Om de plaats van lpt in de behandelmoge-
lijkheden van patiënten met een psychiatrische 
stoornis goed te kunnen bepalen, zijn ook de resul-
taten van de effectiviteit van kpt en medicamen-
teuze behandeling van belang. In de literatuur 
hebben wij geen onderzoek kunnen vinden waar-
bij, bij stoornisgebonden doelgroepen, lpt wordt 
vergeleken met kpt of medicamenteuze behande-
ling. Er is veel onderzoek gedaan naar de effecti
viteit van  kpt  en/of medicamenteuze behande-
lingen bij stoornisgebonden doelgroepen. In het 
algemeen kan gesteld worden dat kpt bij patiën-
ten met een enkelvoudige as-I-stoornis voor een 
deel van de patiënten effectief is, maar dat op de 
langere termijn deze behandelingen niet altijd 
toereikend zijn. De combinatie van kpt en medi-
catie geeft in het merendeel van de onderzoeken 
een beter effect dan kpt of medicatie alleen (Wes-
ten & Morrison 2001). In de praktijk hebben pa-
tiënten met een as-I-stoornis regelmatig comor-
bide persoonlijkheidsproblematiek of een per-
soonlijkheidsstoornis. Voor deze patiënten is kpt 

vaak onvoldoende om een acceptabele en blijvende 
verbetering in de klachten teweeg te brengen 
(Reich 2003).

Bij de onderzoeken bij patiënten met recidi-
verende of chronische depressies wordt wel aange-
toond dat doorbehandelen terugval voorkomt. Bij 
patiënten die onvoldoende effect of een snelle te-
rugval laten zien na kpt lijkt het dan ook meer 
aangewezen om de behandelduur te verlengen, 
dan om patiënten verdere behandeling te onthou-
den of over te gaan op (dag)klinische behandeling. 
In diverse onderzoeken bij patiënten met een de-
pressieve stoornis is aangetoond dat het van be-
lang is om een behandeling niet te stoppen bij 
onvoldoende remissie. Het beloop wordt dan on-
gunstig beïnvloed met meer kans op recidieven, 
een chronisch beloop, psychiatrische en somati-
sche comorbiditeit, functionele beperkingen  
en verhoogde sociale en economische kosten 
(McIntyre & O’Donovan 2004).

Zoals gezegd zijn bij patiënten met angst-
stoornissen geen stoornisspecifieke lpt-onder-
zoeken gedaan. Deze patiënten vormen wel een 
groot deel van de populatie van niet-stoornisge-
bonden onderzoeken, die wij in dit overzicht niet 
behandelen. In de recent verschenen multidisci-
plinaire richtlijn angststoornissen, wordt binnen 
het stepped-care model echter wel een aantal kortdu-
rende psychotherapeutische interventies achter 
elkaar gezet. Bij stap twee wordt het aantal van 
vijfentwintig zittingen al overschreden.

Dit overzicht toont geen niet-stoornisgebon-
den effectonderzoeken naar lpt. Het is van belang 
om bij een beoordeling van de effectiviteit van lpt 
ook de resultaten van die onderzoeken mee te ne-
men. Het gaat dan onder meer om cohortonder-
zoeken naar de effectiviteit van langdurige (meer 
dan twee jaar) individuele psychotherapie vanuit 
een psychoanalytisch referentiekader. Op dit mo-
ment werken De Maat en De Jonghe aan een over-
zicht hiervan.

Ook toont dit overzicht niet alle psychiatri-
sche stoornissen waarvoor een psychotherapeuti-
sche behandeling geïndiceerd wordt. Zo zijn er 
geen onderzoeken meegenomen van patiënten 
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met een somatoforme stoornis of een dissociatieve 
identiteitsstoornis, wat niet wil zeggen dat lpt 
voor deze patiënten niet effectief is.

conclusie

Hoewel uit het voorliggende overzicht blijkt 
dat stoornisgebonden onderzoek, met uitzonde-
ring van onderzoek bij persoonlijkheidsstoornis-
sen, nog maar op geringe schaal gedaan is, menen 
wij te mogen concluderen dat lpt, ook indien 
stoornisgebonden benaderd, bij diverse doelgroe-
pen een effectieve behandeling is. lpt mag dan 
ook niet ontbreken in het totale aanbod van psy-
chotherapeutische behandelingen en vormt bin-
nen de stepped-care gedachte een logische stap 
tussen kpt en (dag)klinische behandeling. Uit-
breiding van stoornisgebonden onderzoek naar 
lpt verdient aanbeveling, evenals protocollaire 
indicatiestelling voor lpt en het zorgvuldig mo-
nitoren van de daaropvolgende behandelingen.
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summary

Longterm outpatient psychotherapy is effective. A critical review of the literature per 
disorder – E.W.P.M. Daenen, A.C. Van Reekum, P.M.F.J.J. Knapen, R. Verheul –
background   In the Netherlands the costs of long-term outpatient psychotherapy are no 
longer reimbursed by health insurance. This means that many patients now have no access to this 
form of treatment. This article discusses whether long-term psychotherapy deserves to be included 
in the range of treatments covered by health insurance.
aim   To review the literature on the effectiveness of long-term outpatient psychotherapy in 
patients suffering from various specific mental disorders.
method   To review the literature critically with the help of PubMed, Psycinfo  and the 
Cochrane library databases and using the search terms for specific mental disorders combined with 
the key word ‘psychotherapy’ and terms relating to effectivity, e.g. ‘effectiveness’ or ‘outcome’.
results   Long-term psychotherapy is effective in patients with personality disorders, 
especially those included in clusters B or C. Patients with chronic or recurrent depression are less 
likely to suffer a relapse if they have received long-term psychotherapy. A few studies show that 
long-term psychotherapy is also effective in special groups of patients suffering from an eating 
disorder, bipolar disorder or a schizophrenic disorder.
conclusion   Long-term psychotherapy is an effective form of treatment for various groups 
of patients and should definitely not be dropped from the range of psychotherapy treatments 
available to patients. Long-term psychotherapy is an important step between short-term outpatient 
psychotherapy and daycentre and inpatient treatment programmes.
[tijdschrift voor psychiatrie 47(2005)9, 603-612]

key words   long-term, psychotherapy, treatment outcome


