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ESSAY

Naar een toekomstbestendige
psychotherapie: enkele aanbevelingen

W.J.M.W. Cuijpers

Achtergrond De zorg voor mensen met psychische aandoeningen is de afgelopen decennia enorm verbeterd, maar er zijn ook nog

teveel mensen die niet of te laat herstellen.

Doel Doen van aanbevelingen om psychologische behandelingen verder te verbeteren.

Methode Bespreken van relevante literatuur.

Resultaten  Om psychologische behandelingen verder te verbeteren kunnen we een aantal dingen doen, zoals meer onderzoek
naar werkingsmechanismen, interventies ontwikkelen die op grote schaal toegepast kunnen worden, en het perso-
naliseren van therapieén met machinelearning en ‘individuele patiéntendata’-(netwerk)meta-analyses. We zouden
geen nieuwe algemene therapieén meer moeten ontwikkelen omdat die zelden beter zijn dan reeds bestaande.

Wel zouden we therapieén moeten ontwikkelen voor ingewikkeldere problemen, zoals chronische aandoeningen en
comorbide problemen. Ook zouden we meer moeten nadenken over sequentiéle behandelingen omdat veel patiénten

niet verbeterd zijn na de eerste behandeling.

Conclusie Als we deze verbeteringen allemaal zouden kunnen doorvoeren, zouden we patiénten veel sneller de behandeling
kunnen geven waar ze ook echt baat bij hebben, zouden we de uitval aanzienlijk verminderen en de zorg efficiénter

maken.

Tt is very difficult to predict - especially
the future.’

Toegeschreven aan Niels Bohr

Sinds de jaren 50 en 60 van de vorige eeuw is de zorg voor
mensen met psychische aandoeningen enorm verbeterd.
Er zijn talloze evidencebased behandelingen beschikbaar
gekomen, zowel psychologisch als biologisch, en rijkere
landen hebben een infrastructuur voor geestelijke
gezondheidszorg waarbij grote groepen, vaak de hele
bevolking, toegang heeft tot deze behandelingen.

Maar dat wil niet zeggen dat psychische problemen
minder voorkomen of afnemen. Het laatste NEMESIS-
onderzoek laat zelfs zien dat het aantal mensen met
psychische problemen flink toegenomen is.! Zelfs in
rijkere landen krijgt slechts een minderheid van mensen
met problemen adequate zorg.>* Modelleringsstudies
laten verder zien dat bestaande behandelingen slechts
40% van de ziektelast van psychische problemen op
bevolkingsniveau kunnen wegnemen.* In een recente
studie laten we ook nog eens zien dat de bestaande gees-
telijke gezondheidszorg sinds de jaren 90 van de vorige
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eeuw niet verbeterd is, ondanks de beschikbaarheid van
effectievere behandelingen. En dan is er nog eens het
probleem dat 80% van de mensen met psychische pro-
blemen in landen leeft met een laag of middeninkomen,
waar slechts een zeer kleine minderheid toegang heeft
tot evidencebased behandelingen.>*

Er is dus zeker nog veel te verbeteren. Hoe zouden we
dat kunnen realiseren? In dit artikel zal ik ingaan op een
aantal ontwikkelingen die de komende decennia de zorg
kunnen gaan verbeteren en de ziektelast van psychische
problemen verder kunnen verminderen. Ik zal daarbij
vooral ingaan op psychotherapie voor depressie omdat
ik daar het meeste onderzoek naar heb gedaan.

Aanbevelingen uit de Lancet-commissie rond
psychologische interventies

Een breed overzicht van wat er zou moeten gebeuren
rond onderzoek hebben we enkele jaren geleden al op
een rijtje gezet in de ‘Lancet Psychiatry Commission on
psychological treatments research in tomorrow’s science’.”
Daarin beschreven we de belangrijkste prioriteiten voor
onderzoek naar psychologische behandelingen. Het is
niet mogelijk om hier al deze prioriteiten te beschrijven,
maar ik zal een paar belangrijke benoemen.



Zo wordt in het Lancet-rapport benadrukt dat het
belangrijk is om onderzoek te doen naar werkingsme-
chanismen. We hebben weliswaar honderden geran-
domiseerde gecontroleerde trials (RCT’s) die laten zien
dat therapieén werken, maar we weten nog steeds niet
hoe ze werken. Onderzoek naar werkingsmechanismen
is kostbaar en complex, maar als we therapieén willen
verbeteren, is dat cruciaal.

Een andere uitdaging is om psychologische behande-
lingen te ontwikkelen die op grote schaal uitgevoerd
kunnen worden in landen waar nu nog nauwelijks goede
zorg beschikbaar is. Zo wordt er steeds meer geéx-
perimenteerd met studies waarin ‘lekentherapeuten’
(lay-health counselors) de therapie aanbieden. Dat zijn
vaak verpleegkundigen in gezondheidscentra die naast
reguliere somatische zorg ook korte, gestandaardiseerde
therapieén kunnen bieden.® De effecten van dergelijke
interventies zijn inmiddels in meerdere gerandomi-
seerde trials aangetoond. Ook interventies bestaande uit
slechts één enkele sessie (zogeheten single-sessioninter-
venties) kunnen een oplossing bieden,’ net als digitale
interventies. Digitale interventies kunnen helemaal
onbegeleid zijn, ofwel er zijn coaches (vaak lekenthera-
peuten) die kortdurende ondersteuning bieden bij het
doorwerken van de interventies.'®

Een andere veelbelovende nieuwe ontwikkeling in het
rapport van de Lancet-commissie wordt gevormd door
digitale interventies, niet alleen als een schaalbare
interventie voor landen met een laag of middeninko-
men, maar ook voor landen met een hoger inkomen. Zo
zou kunstmatige intelligentie mogelijk onbegeleide digi-
tale interventies kunnen verbeteren, apps op de mobiele
telefoon zouden gebruik kunnen maken van realtimege-
gevens om interventies op maat aan te bieden, en virtual
reality zou bepaalde behandelingen veel levensechter
kunnen maken, maar minder bedreigend. De snelheid
waarmee digitale vernieuwingen elkaar opvolgen,

biedt zeker veel mogelijkheden om ook psychologische
behandelingen verder te innoveren.

Personaliseren van therapie

De Lancet-commissie bespreekt ook de huidige ‘one-
size-fits-all-benadering van psychotherapie. Bij onder-
zoek naar therapie kijkt men altijd naar de gemiddelde
uitkomst van een behandeling in vergelijking met geen
behandeling. Het is echter ook belangrijk om te onder-
zoeken wie baat heeft bij welke behandeling. Naar dit
personaliseren van psychotherapie wordt momenteel
veel onderzoek gedaan. Ook hierbij worden vaak machi-
nelearningtechnieken gebruikt om in gerandomiseerde
trials te onderzoeken welke kenmerken van patiénten
voorspellen bij welke behandeling een specifieke patiént
de meeste baat heeft. De Personalized Advantage Index is
zo'n methode waarvan inmiddels in meerdere RCT’s is
aangetoond dat deze tot betere uitkomsten bij patiénten
kan leiden.'®*® Maar ook andere machinelearningme-
thodieken hebben in RCT’s laten zien dat kernmerken
van patiénten kunnen voorspellen welke behandeling de

beste effecten oplevert.’* Meestal wordt daarbij symp-
toomreductie als uitkomstmaat genomen.

Een andere methode om therapieén te personaliseren
wordt gevormd door zogeheten ‘individuele patiéntenda-
ta’(IPD)-meta-analyses en IPD-netwerkmeta-analyses. In
dergelijke meta-analyses worden de primaire data van
gerandomiseerde trials verzameld en geintegreerd tot
een grote dataset. Dergelijke datasets hebben veel statis-
tische power om te onderzoeken welke kenmerken van
patiénten voorspellen wie baat heeft bij welke therapie.
Dat is belangrijk omdat individuele trials vrijwel altijd
alleen voldoende power hebben om de effecten van de
interventie aan te tonen, maar niet om voorspellende
kenmerken te onderzoeken. Er zijn al diverse ‘gewone’
IPD-meta-analyses uitgevoerd waarbij men ook al meer-
dere kenmerken van patiénten heeft geidentificeerd die
een goede of juist slechte uitkomst voorspellen.*
IPD-netwerkmeta-analyses gaan nog een stap ver-

der. Daarin worden de data verzameld van trials die
meerdere behandelingen met elkaar vergelijken. We
verrichtten bijvoorbeeld zo'n IPD-netwerkmeta-analyse
naar begeleide en onbegeleide digitale interventies
voor depressie.® Daarin includeerden we trials waarin
men begeleide en onbegeleide interventies direct met
elkaar vergeleek, maar ook trials waarin men begeleide
interventies vergeleek met een controlegroep en trials
waarin men onbegeleide interventies vergeleek met
controlegroepen.

Daarin vonden we meerdere kenmerken van patiénten
die voorspelden wie meer baat had bij begeleide en wie
bij onbegeleide interventies. In het algemeen vonden
we dat bij lichtere depressie zowel begeleide als onbe-
geleide interventies effectief zijn en niet van elkaar
verschillen, maar bij ernstiger depressie zijn begeleide
interventies effectiever. Maar we vonden nog meer
kenmerken die geassocieerd zijn met de effecten en op
basis daarvan konden we een webapplicatie ontwikkelen
waarin je de kenmerken van een patiént kan invullen.
Daarna kun je direct zien hoe groot bij deze patiént de
effecten zijn van begeleide en onbegeleide interventies
(https://cinema.ispm.unibe.ch/shinies/iCBT/).

We voerden een vergelijkbare IPD-netwerkmeta-analyse
uit naar de effecten van CBASP, een therapievorm die
specifiek voor chronische depressie is ontwikkeld,
antidepressiva of de combinatie van CBASP en medi-
catie.”” Ook daarbij ontwikkelden we een web-app om
de uitkomst voor een individuele patiént te voorspellen
(https://kokoro.med.kyoto-u.ac.jp/CBASP/prediction/).
Deze studies komen allemaal een heel eind in de rich-
ting van gepersonaliseerde therapieén. Echter, het gaat
bij al deze studies nog steeds allemaal om analyses die
achteraf worden uitgevoerd met data die in RCT’s zijn
verzameld. Voordat dergelijke uitkomsten in de praktijk
toegepast kunnen worden, is het nodig om nieuwe trials
uit te voeren, waarin patiénten worden gerandomiseerd
over traditionele toewijzing aan een behandeling, versus
de gepersonaliseerde toewijzing, bijvoorbeeld op basis
van een machinelearningalgoritme of een predictie uit
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een IPD-(netwerk)meta-analyse. Pas als deze trials laten
zien dat gepersonaliseerde toewijzing effectiever is dan
de traditionele toewijzing kunnen we dergelijke metho-
dieken daadwerkelijk gaan toepassen in de praktijk.
Een hele andere benadering van gepersonaliseerde
therapie is uitgewerkt door prof. Mike Constantino in
de Verenigde Staten.'® Hij maakte een overzicht van die
gebieden waar therapeuten het sterkste waren en wees
patiénten toe aan de therapeut die het beste aansloot op
het probleem van de patiént. Hij vond in een gerando-
miseerde trial dat dit tot aanzienlijke betere uitkomsten
leidde. Als deze resultaten gerepliceerd kunnen worden
in onafhankelijke trials, dan komt deze benadering al
heel dicht in de buurt van uitvoering in de reguliere
praktijk.

Een andere innovatiecyclus

Wat niet uitgebreid in het Lancet-rapport staat, maar
wat wel heel erg nodig is, is het verbeteren van de inno-
vatiecyclus van therapieén.'”* Nu worden regelmatig
nieuwe therapieén gepresenteerd en geimplementeerd
met de belofte dat deze beter werken dan eerdere the-
rapieén of andere, belangrijkere uitkomsten genereren.
Deze therapieén worden dan door enthousiaste thera-
peuten overgenomen en vaak breed geimplementeerd in
de reguliere zorg. Wanneer er echter goed vergelijkend
onderzoek wordt uitgevoerd, dan blijkt dat deze nieuwe
therapieén zelden beter zijn dan de bestaande thera-
pieén. Er is dan echter wel al veel tijd besteed aan de
ontwikkeling van de nieuwe therapie, de training van
hulpverleners in het gebruik ervan en de implementatie
in de zorg. Dit is zonde van de tijd en middelen die hier-
aan besteed worden en doet geen recht aan de zorg die
patiénten nodig hebben.

Nieuwe, algemene therapieén zijn slechts zelden beter
dan de reeds bestaande. Tegelijkertijd hebben we, zoals
ik in het begin van deze bijdrage beschreef, wel veel
behoefte aan betere behandelingen. Hoe kunnen we
dat dan toch realiseren? Ten eerste door behandelingen
te ontwikkelen voor complexere problemen. Zo zijn er
veel behandelingen beschikbaar voor depressies in het
algemeen, maar voor chronische depressies bestaat

er slechts één (CBASP). Ook is er onder de meer dan
1000 RCT’s waarin men de effecten van psychologische
behandelingen heeft onderzocht, slechts een beperkt
aantal met onderzoek naar chronische depressies. Ook
weten we heel weinig over welke therapie het beste is bij
comorbiditeit.?! Er is bijvoorbeeld nauwelijks onderzoek
naar therapie bij mensen met een depressie en een
persoonlijkheidsstoornis. De effecten van therapie zijn
uiterst bescheiden bij comorbide verslavingsproblemen
en het is onduidelijk welke behandeling we in zo’'n geval
het beste kunnen toepassen. En zo kan ik nog wel even
doorgaan.

Verder is het zo dat heel veel mensen niet verbeterd
zijn na een eerste therapie. In een recente meta-analyse
vonden we dat het aantal mensen dat is verbeterd na
therapie (gedefinieerd als 50% symptoomreductie tus-
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sen het begin en einde van de therapie) voor depressie
42% is, voor angststoornissen, obsessieve-compulsieve
stoornis en posttraumatische stressstoornis tussen 30
en 40% ligt en voor borderlinepersoonlijkheidsstoornis
24% is.”2 Hoewel dat zeer conservatief is gemeten, blijft
het een feit dat een groot deel van de patiénten nog een
tweede, derde of vierde behandeling nodig heeft. Het

is daarom belangrijk dat we veel beter gaan nadenken
over sequenti€le behandelingen. Met welke therapie
beginnen we, en welke wordt daarna aangeboden?
Daarbij kunnen we allerlei keuzes maken. Beginnen we
met de therapie die de voorkeur heeft van de patiént,
waarvan we expertise in huis hebben, de eenvoudigste,
of de goedkoopste? En welke bieden we daarna aan? En
wanneer beginnen we met medicatie? Allemaal vragen
waar we nu geen antwoord op hebben, maar die voor de
klinische praktijk uitermate relevant zijn.

Hoe ziet de toekomst er dan uit?

In de toekomst ziet de ggz er wat mij betreft niet heel
veel anders uit aan de buitenkant. We zullen wel

meer digitaal gaan doen waar dat kan, waarbij we ook
gebruikmaken van alle technische innovaties die er

nog op ons afkomen. Maar veel mensen zullen toch de
voorkeur blijven geven aan persoonlijk contact met een
therapeut, zodat de zorg vooral een mix van persoonlijk
en digitaal contact (‘blended’ care) zal zijn.

Maar aan de achterkant verandert er wel veel. We heb-
ben nieuwe therapieén voor complexe problemen die
beter aansluiten op wat patiénten nodig hebben. We
wijzen patiénten ook toe aan die therapie die het beste
bij hen werkt, op basis van hun klinische kenmerken,
hun geschiedenis, achtergrond en comorbiditeit. We
wijzen patiénten toe aan de hulpverleners die het beste
aansluiten op de problematiek. We hebben ook andere
methodieken geimplementeerd waarvan we weten dat
ze de effecten verhogen, zoals een verhoogde frequentie
van sessies bij depressie, waarbij steeds meer bewijs
komt dat twee sessies per week grotere effecten oplevert
dan één sessie per week.?*?* Ook is systematische, regel-
matige feedback van patiénten over de voortgang van de
therapie geimplementeerd in de zorg. Er is steeds meer
bewijs dat dit de effecten kan verhogen.

Dit zullen allemaal geen revolutionaire veranderingen
zijn. Uitgaande van een respons tussen 24 en 42% die
we nu, afhankelijk van de stoornis, kunnen realiseren,
zal elk van deze verbeteringen de respons met een paar
procent verhogen. Misschien kan personaliseren de
respons wat meer verhogen dan andere verbeteringen,
maar we zullen de 100% nooit halen. We kunnen patién-
ten wel sneller de behandeling geven waar ze ook echt
baat bij hebben, de uitval zal verminderen, en de zorg
wordt efficiénter.

Daarnaast hoop ik dat er buiten de reguliere ggz ook van
alles is veranderd, maar veel daarvan zal waarschijnlijk
‘wishful thinking’ blijven. Dat psychologische behan-
delingen in de eerste lijn gestructureerd aangeboden
worden, digitaal of als laag intensieve behandeling.”



Dat we interventies bestaande uit één sessie hebben
geintegreerd in de zorg voor jongeren en voor andere
doelgroepen die daar baat bij kunnen hebben.? Dat
onze smartphones of de opvolgers daarvan ‘just-in-time’
interventies aanbieden of ‘mini-interventies. Dat we
digitale ‘suites’ van digitale interventies ontwikkeld
hebben met en voor scholen, universiteiten en de
werksetting.” Dat we preventieve interventies structu-
reel geintegreerd hebben in de samenleving en dat die
gericht zijn op de grote determinanten.” Dat we goed-
kope en efficiénte vormen van hulp hebben ontwikkeld
voor lage-inkomenslanden. Dat er ook wat verandert aan
politieke kwesties die van zo'n groot belang zijn voor de
geestelijke gezondheid, zoals ongelijkheid.”

Maar zoals Niels Bohr zei, het is ingewikkeld om voor-
spellingen te doen, zeker als het over de toekomst gaat.
En over een weerbarstige praktijk.
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