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Samenvatting  
Achtergrond: 

Depressie staat samen met hart- en vaatziekten op de eerste plaats van meest 

voorkomende aandoeningen. Depressieve klachten zijn net zo invaliderend als de klachten 

van een ernstige, chronische, medische aandoening. Een groot deel van de depressieve 

mensen maakt geen gebruik van de professionele hulp. De kosten en de wachtlijsten van deze 

professionele hulp worden alleen maar groter. Een goed alternatief is nodig om de 

wachtlijsten en kosten terug te dringen, en die mensen te bereiken die niet in het professionele 

hulpcircuit terecht komen, maar wel hulp behoeven. De cursus ‘Alles onder controle’ is een 

Internet-therapie waarin mensen in 5 weken stap voor stap hun problemen leren aan te 

pakken. Deze cursus is gebaseerd op de ‘Self-examination therapy’ van Bowman, welke is 

gebaseerd op ‘problem solving treatment’ van Mynors-Wallis. In deze studie wordt de 

effectiviteit van de online-cursus ‘Alles onder controle’ voor depressieve klachten onderzocht.  

Methode: 

63 proefpersonen werden at rondom ingedeeld in een interventieconditie en een 

wachtlijstcontroleconditie. Resultaten werden gemeten met behulp van de CES-D 

(depressieve klachten), de Euroqol (kwaliteit van leven), de DAS-A (cognities), de PSWQ 

(piekeren) en de Mastery scale (gevoel van controle op het leven). Meetmomenten waren op 

baseline, direct na afloop van de cursus, en een follow-up van 7 weken na het beëindigen van 

de cursus. Over deze gehele periode bedroeg de drop-out 57 %. Er was een response van 27 

proefpersonen. Bij dit onderzoek is er gebruik gemaakt van een completes analyse. 

Resultaten: 

Bij vergelijking van de interventiegroep en de wachtlijstcontrolegroep bij de nameting en 

follow-up bleek de interventiegroep minder depressieve klachten te hebben, een groter gevoel 

van controle op het leven, gezondere cognities, minder te piekeren en een betere kwaliteit van 

leven te hebben dan de wachtlijstcontrolegroep. De gevonden verschillen op de CES-D, de 

DAS-A en Mastery scale waren echter niet significant bij de nameting. Een significant 

verschil werd wel gevonden op de Euroqol en de PSWQ. Bij de follow-up meting werd er een 

significant verschil gevonden op de CES-D en op de PSWQ. Er werd een trend gevonden op 

de Euroqol. De verschillen op de DAS-A en Mastery scale waren echter niet significant. 

Conclusie 

De internettherapie ‘Alles onder controle’ blijkt effectief te zijn in het reduceren van 

depressieve klachten en piekeren. Ook zijn er aanwijzingen dat de cursus effectief is in het 
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verbeteren van de kwaliteit van leven en het gevoel van controle op het leven. Het is dus 

zinvol om de therapie toe te gaan passen. Deze Internettherapie kan een belangrijke rol spelen 

bij het bereiken van hulpbehoevenden die nog geen gebruik maken van professionele hulp. 

Ook kan het een bijdrage leveren aan het verkleinen van de wachtlijsten van de professionele 

hulpverlening en het verlagen van de kosten voor de maatschappij. Men zou zich daarom in 

de toekomst meer moeten richten op het onderzoeken van Internettherapieën als ‘Alles onder 

controle’. De hoge drop-out in deze studie geeft aanwijzingen dat ondanks dat de therapie 

effectief gebleken is, hij niet voor iedereen geschikt is. Het blijft daarom belangrijk om op 

individueel niveau zicht te houden op de geschiktheid van de therapie voor een cliënt.  
 

Abstract  
Background: 

Depression, together with coronary- and heart diseases, are the most prevalent illnesses. 

Depressive symptoms are just as disabling as a serious and chronic medical condition. A large 

proportion of people with a depression does not seek professional help. The costs and the 

waiting lists of professional help are rising. A good alternative is needed to cut back on the 

waiting lists and the costs, and to reach the people who are not getting help they need. The 

course ‘Alles onder controle’ is an Internet-therapy in which people learn to master their 

problems step by step, during 5 weeks. This course is based on the ‘Self-Examination 

therapy’ by Bowman, which is based on ‘problem solving treatment’ by Mynors-Wallis.  In 

this study the effectiveness of the online- course ‘Alles onder controle’ for depressive 

symptoms is tested.  

Methods: 

63 participants where randomly assigned to an intervention condition and a waiting list 

control condition. Results were measured with the CES-D (depressive symptoms), the 

Euroqol (quality of life), the DAS-A (cognitions), the PSWQ (worrying) and the Mastery 

scale (control on life). Measurements were at baseline, at post-treatment and 7 weeks later. 

Over the whole of this period, drop-out was 57%. 27 participants completed the 

measurements. A Completes analyses was used in this study.  

Results: 

At post-treatment and at follow up, the intervention group showed less depressive 

symptoms, a bigger sense of mastery, more healthy cognitions, less worrying and more 
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quality of life than the waiting lost group.  The differences found at post-treatment on the 

CES-D, the DAS-S and the Mastery scale were not significant. A significant difference was 

found at post-treatment for the Euroqol and PSWQ. At follow-up, a significant difference was 

measured for the CES-D and the PSWQ. A trend was found for the Euroqol. The found 

differences on the DAS-A and Mastery scale were not significant. 

Conclusion: 

The internet therapy ‘Alles onder controle’ is effective in reducing depressive symptoms 

and worrying. There also seems to be an indication that the course is effective in improving 

quality of life and control on life. It is therefore useful to practise this therapy. An internet 

therapy like ‘Alles onder controle’ can play a significant part in reaching people in need who 

aren’t reached by professional yet. It can also contribute in reducing waiting lists and 

lowering the cost for society. In the future, more research should be aimed at studying internet 

therapies like ‘Alles onder controle’. The high drop-out in this study is an indication that 

although the therapy is effective, it is not suitable for everyone. That is why it remains 

important to asses individually if this therapy is suitable for a client.  
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Introductie  
Wat is depressie? 

Je hoort mensen vaak dingen zeggen als zeggen: “wat ben jij depri vandaag zeg!” of “ik 

voel me zo depressief vandaag”. Met de term ‘depressie’ wordt in de volksmond luchtig 

omgesprongen. Het is een ingeburgerd begrip waarvan iedereen denkt de betekenis te kennen. 

Vaak wordt er echter te licht omgesprongen met de term ‘depressie’. Mensen die even een 

stemmingsschommeling doormaken krijgen al snel de stempel ‘depressief’ op zich gedrukt. 

En wanneer mensen vertellen echt depressief te zijn, wordt er gedacht dat deze mensen dus 

gewoon in een dipje zitten. Maar een depressie is veel meer dan ‘het even niet meer zien 

zitten’.  

Wanneer er in de psychologie en psychiatrie gesproken wordt over de term ‘depressie’, is 

er afgesproken dat er gebruik gemaakt wordt van de DSM-IV (American Psychiatric 

Association, 1994) definitie. De DSM is de standaard en geeft volgens een set van afspraken 

weer wat o.a onder de term ‘depressie’ verstaan wordt.   Volgens deze definitie moet een 

persoon met een depressie gedurende minstens 2 weken last hebben van minimaal één van 

onderstaande symptomen:  

1. Een gevoel van overweldigende droefheid of vrees, of het onvermogen emotie te 

voelen; of  

2. Duidelijke daling van belangstelling in aangename activiteiten.  

Het is van belang dat de klachten niet veroorzaakt worden door een lichamelijke aandoening 

of stemmingsincongruente wanen of hallucinaties of misbruik van middelen. Voor een 

‘depressieve stoornis’/ ‘major depression’ moet de persoon ook last hebben van minstens vier 

van de volgende symptomen: 

·  Veranderende eetlust en duidelijke gewichtstoename of gewichtsverlies;  

·  Verstoord slaappatroon of slapeloosheid of meer slapen dan normaal; 

·  Veranderingen in activiteitenniveaus, rusteloosheid of zich beduidend langzamer 

bewegen dan normaal;  

·  Zowel geestelijk als fysieke moeheid; 

·  Gevoel van schuld, hulpeloosheid, bezorgdheid, en/of vrees; 

·  Verminderd zelfrespect; 

·  Verminderde capaciteit om zich te concentreren of besluiten te nemen; 

·  Het denken over dood of zelfmoord. 
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De symptomen veroorzaken een klinisch significant lijden, of belemmeringen in de sociale, 

beroepsmatige of andere belangrijke omstandigheden. Ook mogen de symptomen niet beter 

verklaard worden door rouw. 

De gevolgen van een depressie zijn uitgebreid onderzocht. Uit de resultaten kwam dat 

depressieve klachten net zo invaliderend zijn als de klachten van een ernstige, chronische, 

medische aandoening (Wells, Stewart, Hays, Burnam, Rogers, Daniels, Berry, Greenfield, & 

Ware, 1989; Hays, Wells, Sherbourne, Rogers & Spritzer, 1995). Uit het NEMESIS-

onderzoek van Bijl, Ravelli en van Zessen (1998) blijkt dat 15,4 procent van de mensen ooit 

een major depressie heeft gehad (lifetime prevalentie). Samen met hart- en vaatziekten staat 

depressie op de eerste plaats van meest voorkomende aandoeningen onder de bevolking 

(Trimbos Instituut n.d.).  

 

Behandeling van depressie 

Er zijn veel verschillende wijzen om een depressie te behandelen. Dit kan bijvoorbeeld op 

biologische manier door farmacotherapie, slaaptherapie, elektroconvulsie therapie of 

lichttherapie. Naast deze biologische interventies zijn er ook de psychologische stromingen 

met de bijbehorende interventies. Hierbij kan gedacht worden aan psychoanalytische therapie, 

cliëntgerichte therapie, interpersoonlijke therapie, gedragstherapie, cognitieve therapie of een 

combinatie van de laatste twee. 

De werkgroep Multidisciplinaire richtlijn Depressie bij volwassenen heeft volgens de 

uitgangspunten van de Landelijke Stuurgroep Richtlijnontwikkeling GGZ een richtlijn 

opgesteld voor de behandeling van depressie. Een richtlijn is een document met 

aanbevelingen en handelingsinstructies ter ondersteuning van een behandeling. Deze richtlijn 

is gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek en omschrijft hoe goed te handelen. 

De Stuurgroep stelt dat bij een lichte vorm van depressie er niet meteen over gegaan moet 

worden tot een medicamenteuze of psychotherapeutische behandeling. Wanneer de klachten 

echter drie maanden of langer aan houden kan er voor gekozen worden voor een 

antidepressivum of psychotherapie. Bij een lichte depressie is het daarbij zaak om met de 

voorkeur van de patiënt rekening te houden wanneer er gekozen moet worden voor 

antidepressiva of psychotherapie. Maar is er sprake van een zware depressie is het sterk 

aanbevolen om tenminste een antidepressivum te gebruiken.  

Op basis van onderzoek adviseert de Stuurgroep cognitieve gedragstherapie, 

gedragstherapie of interpersoonlijke therapie bij patiënten met een depressieve stoornis. De 

duur van een therapie is moeilijk vast te stellen, maar gestreefd moet worden naar een zo kort 
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mogelijke therapie, waarbij onderhoudstherapie een terugval kan helpen voorkomen. Wanneer 

enkel medicatie of enkel therapie niet voldoende blijkt te zijn dient een 

combinatiebehandeling overwogen te worden.  

 

Bezwaren bij therapie  

Een groot probleem is dat niet iedereen gebruik maakt van de behandelingen zoals 

hierboven geschreven, waardoor mensen onbehandeld blijven. Uit het onderzoek van Ten 

Have, de Graaf, Vollebergh & Beekman (2004) bleek dat 27% van de mensen met een 

depressie geen professionele hulp zocht. Dit heeft verschillende oorzaken. Mensen willen 

bijvoorbeeld niet met een therapeut praten omdat ze denken dat ‘praten’ niet helpt, ze hebben 

vooroordelen over therapeuten, ze willen hun problemen niet met vreemden delen, ze zijn 

bang voor stigmatisering of hebben de middelen niet om naar een therapeut te gaan (Cuijpers, 

1995; Scogin, Hamblin, & Beutler, 1987). Wanneer deze groep onbehandeld blijft, zullen de 

sociale en economische effecten van hun depressie niet verminderen. Hun lijdensdruk 

vermindert niet, en ze blijven ook een zware druk op onze maatschappij uitvoeren. Ze 

functioneren niet naar behoren in hun werk en maken meer gebruik van de gezondheidszorg 

(Simon, 2003). 

Wanneer mensen wel behandeld worden, is het voor henzelf en voor de maatschappij van 

groot belang dat zij de zorg krijgen die bij hen past. Het volgen van een therapie binnen de 

GGZ kan erg intensief en zwaar zijn voor de cliënt. De GGZ heeft ook te kampen met grote 

wachtlijsten, waardoor het steeds belangrijker wordt dat er geen ‘onnodige’ hulp geboden 

wordt. Wanneer een therapie te zwaar is voor een cliënt, en de kosten ervan niet opwegen 

tegen de baten, is de kans groot dat de cliënt met de therapie zal stoppen. De cliënt knapt niet 

van op, en de kosten en wachtlijsten worden alleen maar groter.  

 

Zelfhulp  

Voor de groep mensen die bezwaren hebben tegen de meer gebruikelijke therapieën, kan 

zelfhulp misschien een uitkomst zijn. Zelfhulp is te beschrijven een gestructureerde 

behandeling met een specifieke set van therapeutische procedures (Glasgow en Rosen, 1978, 

1982) die cliënten zelfstandig kunnen toepassen op een voor hen geschikte plaats en moment 

(Riper, Kramer, Smit, Conijn, Schippers & Cuijpers, 2007). Zelfhulp kan op vele manieren 

aangeboden worden. Enkele voorbeelden hiervan zijn: het gebruik maken van boeken, dit 

wordt bibliotherapie genoemd, het kijken van films, het beluisteren van audio-materiaal en 

zelfhulp via Internet (Gould en Clum, 1993; Campbell en Smith, 2003). 



Pagina 9 

 

Zelfhulp zou mogelijk een uitkomst kunnen bieden bij het verminderen van de kosten en 

wachtlijsten van de GGZ. Doordat er bij zelfhulp geen of minimale bijkomstigheid van een 

therapeut nodig is, is deze goedkoper.  

Uit onderzoek is gebleken dat zelfhulp effectief is in het reduceren van verschillende 

psychische klachten, zoals depressie, gegeneraliseerde angststoornis, sociale fobie en paniek 

aanvallen (Gregory, Canning, Lee, Wise, 2004; Smith, Floyd, Jamison, 1997; Bowman, 

Ward, Bowman, Scogin, 1996; Bowman, Scogin, Lyrene, 1995; Floyd, McKendree-Smith, 

Bailey, Stump, Scogin, Bowman, 2000; Calbring, Furmark, Steczkó, Ekselius, Andersson, 

2006; Febbraro, 2005; Marrs, 1995; Kurtzweil, Scogin & Rosen, 1996; Scogin, Bynum, 

Stephens & Calhoun, 1990; Gould en Clum, 1993). 

Het positieve effect van zelfhulp blijkt na langere periodes nog steeds meetbaar. 

Positieve resultaten zijn gevonden in follow-up onderzoeken na twee jaar van Scogin, 

Jamison & Davis (1990), en in een follow-up na drie jaar van Smith, Floyd & Scogin (1997). 

Ook in het onderzoek van Bowman, Scogin & Lyrene (1995) over ‘self-examination therapy’ 

bleek dat de positieve effecten van deze therapie na twee maanden niet significant verminderd 

waren. 

Met de opmars van het Internet worden steeds meer dingen aangepast zodat deze 

verkrijgbaar worden via het Internet, om zo het publiek te verbreden en nog meer mensen te 

kunnen helpen. Dit geld ook voor zelfhulp. Door zelfhulp via Internet aan te bieden is het 

gemakkelijker te vinden voor cliënten, waardoor je een groter publiek bereikt. Uit onderzoek 

is gebleken dat zelfhulp via Internet effectief is in het reduceren van verschillende psychische 

klachten (Anderson, Bergström, Holländare, Carlbring, Kaldo, Ekselius, 2005; Zetterqvist, 

Maanmies, Ström, Andersson, 2003; Klein, Richards, Austin, 2006; Calbring, Nilsson-Ihrfelt, 

Waara, Kollenstam, Buhrman, Kaldo, Söderberg, Ekselius, Andersson, 2005). 

De Landelijke Stuurgroep Richtlijnontwikkeling GGZ heeft al aangegeven dat het zinvol 

is voor mensen om te starten met zelfhulp wanneer zij zich aanmelden bij de GGZ. Het zou 

namelijk goed mogelijk kunnen zijn dat door deze lichtere behandeling de klachten voldoende 

verdwenen zijn, en dan hoeft de behandeling niet onnodig belastend gemaakt te worden door 

meteen een therapeut in te schakelen. Zo kan de behandeling steeds met stapjes intensiever 

worden, wat stepped care genoemd wordt. Op deze manier zou zelfhulp een bijdrage kunnen 

leveren aan het verkorten van de wachtlijsten binnen de GGZ.  
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Problem solving treatment en de behandeling van depressie 

Problem solving treatment van Mynors-Wallis is kortdurende, praktische behandeling 

voor depressie en emotionele stoornissen. De therapie wordt vaak in de eerste lijn gebruikt 

(Haverkamp, Areán, Hegel, Unützer, 2004) en is toepasbaar als zelfhulp methode (Cuijpers, 

Van Straten, Warmerdam, 2006). 

De gedachte achter deze behandeling is dat psychologische symptomen van patiënten 

ontstaan door dagelijkse problemen die zij doormaken. Zij weten niet hoe deze dagelijkse 

problemen op te lossen, waardoor zij de grip op het leven kwijt zijn. Volgens de Problem 

solving treatment zullen de symptomen verbeteren wanneer dagelijkse problemen aangepakt 

worden (Mynors-Wallis, 2002). Door hen deze nieuwe vaardigheid aan te leren, zal hun 

gevoel van controle op het leven groter worden, wat ook wel mastery genoemd wordt. 

Het aanpakken van problemen gebeurd volgens een stappenplan. Eerst leert de patiënt zijn 

problemen te identificeren en duidelijk te krijgen. Dan stelt de patiënt haalbare doelen voor 

zichzelf op. Vervolgens genereert de patiënt zo veel mogelijk oplossingen voor ieder 

probleem. Dan kiest hij de beste oplossing uit en maakt hier een plan voor. Daarna voert hij 

dit plan uit en bepaald of de oplossing ook echt geholpen heeft (Mynors-Wallis, Gath, Lloyd-

Thomas, Tomlinson, 1995).  

Problem solving treatment blijkt effectief te zijn in het verminderen van depressieve 

klachten (Mynors-Wallis, Gath, Lloyd-Thomas, Tomlinson, 1995; Mynors-Wallis, Gath, Day, 

Baker, 2000; Cuijpers, Van Straten, Warmerdam, 2006; Malouff, Thorsteinsson, Schutte, 

2007; Haverkamp, Areán, Hegel, Unützer, 2004; Alexopoulos, Raue, Areán, 2003; Areán, 

Perri, Nezu, Schein, Christopher, Joseph, 1993; Bowman, Ward, Bowman, Scogin, 1996). 

Volgens Malouff, Thorsteinsson, Schutte (2007) is Problem solving treatment is zelfs 

even effectief als andere ‘bonafide’ therapieën.  

Er zijn drie vormen van Problem solving treatment te onderscheiden. Problem solving 

treatment kan worden gegeven in groepen (social problem-solving therapy, SPST), in de 

eerste lijn (problem solving treatment for primary care, PST-PC) of in de vorm van self-

examination therapy (SET, Bowman, 1995). Bij SET wordt gekeken naar de belangrijke 

doelen in het leven, belangrijke problemen en acceptatie van onveranderbare situaties. SET 

wordt normaliter gebruikt in begeleide zelfhulp, maar kan ook in groepen of op individuele 

basis gebruikt worden (Cuijpers, Van Straten, Warmerdam, 2006). 

Problem solving treatment biedt een aantal voordelen bij de behandeling van psychische 

klachten. De therapie is kortdurend en daardoor voor de cliënt minder belastend in 

tegenstelling tot cognitieve gedragstherapie welke vele sessies vereisen. Ook kan problem 
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solving treatment uitgevoerd worden door mensen die vanuit hun opleiding niet geschoold 

zijn in het geven van therapieën, zoals  verpleegkundigen (Mynors-Wallis, Davies, Gray, 

Barbour, Gath, 1997). Problem solving treatment in de vorm van SET biedt daarnaast ook nog 

de voordelen van een zelfhulptherapie, die eerder besproken zijn. 

Volgens Beck (2000), Abersnagel, Emmelkamp, Boelens, en Debats (1998), Nolen & 

Koerselman (2000) richt Problem solving treatment zich op het verbeteren aspecten als 

problem solving skills en mastery, welke samenhangen met depressie. Door nieuwe 

probleemoplossingsvaardigheden aan te leren, krijgt met meer grip op zijn leven en 

verminderen de depressieve klachten. Er zijn ook aanwijzingen dat Problem solving treatment 

een positief effect heeft op kwaliteit van leven (Nezu, Nezu, Felgoise, McClure, Houts, 2003). 

Mynors-Wallis (2002) heeft in zijn onderzoek niet kunnen vinden dat Problem solving 

treatment meer effect had op mastery en self-control wanneer werd vergeleken met 

antidepressiva.  

Piekeren is ongecontroleerd en repetitief denken, en wanneer men piekert, is men niet 

constructief op zoek naar een oplossing, maar spoken negatieve gedachten door het hoofd 

(Calmes, Roberts, 2007). Omdat piekeren een mediërend effect heeft op Problem solving 

treatment is het van belang om de ernst van het piekeren in acht te nemen bij het toepassen 

van deze therapie. Als mensen last hebben van piekeren, maar dit niet overmatig is, heeft 

Problem solving treatment een bevorderend effect op het verminderen van het piekeren. 

Overmatig piekeren vormt echter een belemmering voor de werkzaamheid van Problem 

solving treatment (Watkins, Baracaia, 2002; Donaldson, Lam, 2004).  

Problem solving treatment richt zich niet specifiek op het verbeteren van cognities zoals 

cognitieve therapie dit doet. Er is geen onderzoek bekend waarin het effect van problems 

solving treatment op cognities wordt onderzocht. 

 

De onderzoeksvraag en deelvragen: 

De cursus ‘alles onder controle’ is een zelfhulp cursus die gebaseerd is op problem 

solving treatment, specifiek SET. Om de effectiviteit van de cursus ‘alles onder controle’ te 

bepalen zal dit onderzoek draaien om de volgende hoofdvraag: “Is de online-cursus ‘alles 

onder controle’ effectief in het verminderen van depressieve klachten in vergelijking tot een 

wachtlijstcontrolegroep?”. Hierbij zijn de volgende deelvragen geformuleerd: 

1. heeft de cursus ‘alles onder controle’ een effect op de depressieve klachten in 

vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep? 
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2. wordt het effect van de cursus ‘alles onder controle’ op de depressieve klachten na 

een follow-up van zeven weken nog steeds gevonden? 

3. heeft de cursus effect op kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastery, in 

vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep? 

4. wordt het effect van de cursus ‘alles onder controle’ op cognities, piekeren, 

kwaliteit van leven en mastery, na een follow-up van zeven weken, in vergelijking 

met de wachtlijstcontrolegroep, nog steeds gevonden? 
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Methode 
Dit is een kwantitatief onderzoek waarin de effectiviteit van de cursus ‘alles onder 

controle’ op depressieve klachten getoetst is. In dit gerandomiseerd onderzoek zijn 95 

proefpersonen at random ingedeeld in drie condities: een wachtlijst controlegroep van 31 

proefpersonen, een groep van 32 proefpersonen die meteen aan de cursus ‘alles onder 

controle’ mee deden. Er is nog een derde conditie van 32 proefpersonen, namelijk de cursus 

‘kleur je leven’. Deze cursus wordt echter niet in deze masterthese besproken.   

Dit onderzoek is een deel van een groter onderzoek waarin de cursus ‘alles onder 

controle’ vergeleken zal worden met de cursus ‘kleur je leven’. In het grote onderzoek zullen 

in totaal zo een 300 proefpersonen vergeleken worden.  
 

Proefpersonen 

De proefpersonen zijn afkomstig uit de algemene bevolking en werden in september 2006 

geworven via advertenties in kranten. De advertentie richtte zich op mensen die met behulp 

van zelfhulpmateriaal via Internet hun depressieve klachten aan wilden pakken. Met deze 

manier van werving werd de algemene bevolking aangesproken, ook die personen die geen 

banden met de GGZ hadden, maar toch iets aan hun depressieve klachten wilden doen. 

Middels de advertenties werden zij gewezen op een website. Wanneer zij zich aanmeldden via 

deze site, ontvingen zij per post informatie over het onderzoek. Bij deze informatie ingesloten 

zat een informed consent formulier. Wanneer dit alles was ingevuld en zij dus toestemming 

hadden gegeven om hun gegevens te gebruiken voor onderzoek, ontvingen zij via email een 

vragenlijst. Met deze vragenlijst werd gekeken of de proefpersonen aan de volgende 

inclusiecriteria voldoen: 

- ze moesten 18 jaar of ouder zijn, 

- ze moesten beschikken over email en een snelle Internetverbinding, 

- en er moest milde of matige depressieve klachten aanwezig zijn. Deze klachten 

werden gemeten met de Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D). 

Op deze lijst moest een score van 16 of hoger gemeten worden. Er is voor deze cut-off 

score gekozen omdat deze cursus een onnodige belasting zal vormen wanneer de 

proefpersonen weinig tot geen depressieve klachten zullen hebben.  

Wanneer mensen voldeden aan deze criteria kregen ze per email bericht dat ze mee 

mochten doen aan de cursus. Mensen die niet voldeden aan de criteria (dit zou bijvoorbeeld 

het geval zijn wanneer de proefpersonen een score van 15 of lager behalen), ontvingen per 
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email uitleg waarom zij niet aan het onderzoek mee konden doen. Mensen die een score van 

32 of hoger hadden mochten wel mee doen aan het onderzoek, maar hen werd aangeraden om 

ook contact op te nemen met de huisarts. Deze score wijst namelijk op veel depressieve 

klachten, en de cursus ‘alles onder controle’ zou dan mogelijk niet voldoende ondersteuning 

bieden voor deze proefpersonen. 

Van de proefpersonen die mee deden aan de cursus ‘alles onder controle’ was het 

merendeel vrouw, met een gemiddelde leeftijd van 45 jaar. De jongste proefpersoon was 18 

jaar, de oudste 66 jaar. Het merendeel had de Nederlandse nationaliteit en had een hogere 

opleiding dan HAVO/VWO (Tabel 1).   

In Tabel 1 en Figuur 1 zijn verschillen te zien tussen beide condities. Zo bestond de 

interventieconditie uit meer mannen dan de wachtlijstcontroleconditie, de proefpersonen 

waren ouder, ze hadden een hoger opleidingsniveau en meer van hen had de Nederlandse 

nationaliteit. Deze verschillen waren echter niet significant. Wel is een trend te vinden in de 

verschillen tussen de groepen wanneer men kijkt naar leeftijd en opleidingsniveau.  

 

Tabel 1 

 

 Beschrijvende statistieken van de proefpersonen 

(Totale N=63) AOC (N=32)  WL (N=31)  P-waarde  

 N % N %  

Sekse (vrouw) 18 56.3% 22 71.0% 0.23 

Leeftijd (45 jaar 

en jonger) 

14 45.3% 19 61.3% 0.09** 

Opleidingsniveau 

(HAVO/VWO of 

vergelijkbaar en 

lager) 

14 43.8% 18 58.1% 0.08** 

Nationaliteit 

(Nederlands) 

30 93.8% 26 83.9% 0.40 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 
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Figuur 1. Beschrijvende statistieken van de proefpersonen.  

 

Procedure 

Het onderzoek naar de effectiviteit van de cursus ‘alles onder controle’ bij depressieve 

klachten is een Randomised Clinical Trial, met drie metingen (Robson, 2002). De 

dataverzameling vond plaats van oktober 2006 tot en met januari 2007.  

Voordat de cursus startte, vond een voormeting plaats. Dan volgde met behulp van een 

randomisatieprogramma een randomisatie door een onafhankelijk onderzoeker. Hij wees de 

proefpersonen toe aan de condities.  

Om anonimiteit te waarborgen werden alle retour ontvangen vragenlijsten genummerd op 

volgorde van binnenkomst. Een week voordat de cursus van start ging werd gekeken welke 

proefpersoon in welke conditie viel. Dan kregen de proefpersonen te horen in welke conditie 

ze waren ingedeeld.  

De cursus “alles onder controle” waaraan de proefpersonen mee deden, werd bij de 

proefpersonen thuis via Internet gemaakt. Deze cursus duurde 5 weken. Wekelijks ontvingen 

de deelnemers door middel van een gestandaardiseerde email een huiswerkopdracht. Zij 

leverden deze opdrachten via email in bij studenten. Deze studenten keken de opdrachten na, 

voorzagen ze van feedback en mailden deze naar de proefpersonen. De studenten hadden hier 

een training voor ontvangen. De bedoeling van deze ondersteuning was dat de proefpersonen 

de cursus zo goed mogelijk zouden doorlopen en dat eventuele vragen beantwoord konden 
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worden. Deze ondersteuning speelde ook een rol bij het voorkomen van een hoog aantal drop-

outs, die vaak voorkomen bij dit soort studies (Willemse, Smit, Cuijpers & Tiemens, 2004; 

Cuijpers, 1997; Scogin, Jamison & Gochneaur, 1989). In deze feedback werd niet ingegaan 

op persoonlijke problemen, tenzij deze de vorderingen van de cursus in de weg stonden. 

Na afloop van de cursus vond een nameting plaats. Zeven weken later vond er een follow-

up meting plaats.  

Na de follow-up ontving de wachtlijstcontroleconditie de interventie.  

 

Interventie: 

De proefpersonen namen deel aan een cursus genaamd: ‘Alles onder controle; uw 

problemen overwinnen door zelfanalyse’. Deze cursus is opgezet door Prof. Dr. Pim Cuijpers 

in 2004 en is gebaseerd op Self-examination therapy van Bowman (1995), een cursusboek 

van 45 pagina’s, welke is afgeleid van Problem solving treatment van Mynors-Wallis. 

De proefpersonen konden er voor kiezen om de literatuur van de cursus via Internet te 

lezen of te downloaden. Het doel van deze cursus is: stap voor stap weer grip te krijgen op je 

leven; zicht krijgen in wat nu eigenlijk echt belangrijk voor je is; hoe je zorgen onder controle 

kunt krijgen; en hoe je je energie weer kunt gaan besteden aan de dingen die er toe doen. In 

dit zelfhulpboek leren de proefpersonen door middel van oefeningen en voorbeelden van 

fictieve personen die het zelfde doormaken als de proefpersoon, hoe aan de slag te gaan met 

hun problemen. Het aanpakken van de problemen gebeurt volgens drie stappen: eerst moest 

op een rijtje gezet worden wat de proefpersoon nu echt belangrijk in zijn leven vindt. 

Vervolgens werden de dagelijkse problemen en zorgen op een rijtje gezet. Deze werden dan 

ingedeeld in en aangepakt:  

1. problemen die niet belangrijk zijn. Hiervoor worden oplossingen aangedragen als een 

piekerkwartiertje inlassen, de gedachtenstop waarbij de proefpersoon tegen zichzelf 

zegt: ‘ik stop nu met het denken daarover’, en het aankaarten van positieve gedachten. 

waarbij de proefpersoon zichzelf gaat oefenen in het denken van positieve gedachten 

2. problemen die belangrijk zijn en waarvoor een oplossing gevonden kan worden. Deze 

problemen worden in een stappenplan aangepakt: eerst moet het probleem helder 

benoemd worden. vervolgens moet de proefpersoon zelf zoveel mogelijk oplossingen 

genereren. Het is bij deze stap niet de bedoeling om te bedenken of de oplossing 

succesvol zal zijn. Daarna kiest hij/zij de beste oplossing, waarbij gekeken wordt naar 

voor- en nadelen en de haalbaarheid. Dan werkt de persoon de gekozen oplossing uit 

tot een uitgebreid plan van uitvoering. Hij/zij voert dit plan zo nauwkeurig mogelijk 
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uit. De laatste stap is het beoordelen of de oplossing geholpen heeft. Wanneer de 

oplossing niet effectief is kan hij/zij werken aan een andere oplossing. 

3. problemen die belangrijk zijn, maar waarvoor geen oplossing gevonden kan worden. 

Bij deze problemen is het doel om hiermee te kunnen leren leven en ze te accepteren. 

Het verwerkingsproces van de acceptatie van zo een probleem wordt uitgelegd in de 

literatuur.  

Als laatste kijkt de proefpersoon of hij zijn doelen in zijn leven wel realiseert en wat hij 

kan doen om deze doelen beter te bereiken. Besteedt hij wel genoeg aandacht en tijd aan 

de dingen die hij echt belangrijk vindt? 

 

Meetinstrumenten 

Om zicht te krijgen op mogelijke veranderingen bij de proefpersonen werd gebruik 

gemaakt van de volgende meetinstrumenten: 

- Een lijst met demografische kenmerken: Deze lijst bestaat uit de volgende gegevens: 

geslacht, leeftijd, opleidingsniveau, nationaliteit, nationaliteit vader, nationaliteit 

moeder. 

- Depressieve klachten worden gemeten door de ‘Center for Epidemiologic Studies 

Depression scale’(CES-D; Randloff, 1977). In dit onderzoek wordt de Nederlandse 

versie van Bouma, Ranchor, Sanderman & Van Sonderen (1995) gebruikt. Deze 

zelfbeoordelingslijst bestaat uit 20 items. Men moet op een schaal van 0 (zelden of 

nooit (minder dan 1 dag)) tot 3 (meestal of altijd (5-7 dagen) antwoorden hoe vaak een 

bepaald item in de afgelopen zeven dagen van toepassing is geweest. een voorbeeld 

van zo een item is: Tijdens de afgelopen week: stoorde ik me aan dingen, die me 

gewoonlijk niet storen (item 1). 

De totaalscore kan lopen van 0 (geen depressieve klachten) tot en met 60 (veel 

depressieve klachten). Het inclusiecriterium ligt bij dit onderzoek op een score van 16 

punten of hoger en bij een score van 32 wordt aangeraden contact op te nemen met de 

huisarts. De betrouwbaarheid van het meetinstrument is door de COTAN beoordeeld 

met een ‘goed’ (Raes, Hermans, Van den Broeck, & Eelen, 2001) 

- De kwaliteit van leven wordt gemeten met behulp van de EuroQol (EQ-5D; The 

EuroQol Group,1990). Deze zelfbeoordelingsvragenlijst bevat 5 vragen waarbij de 

proefpersoon invult hoe zijn toestand die dag is. De items gaan over mobiliteit, 

zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/klachten en stemming. Een voorbeelditem is: (1) 

ik heb geen problemen met lopen, (2) ik heb enige problemen met lopen, (3) ik ben 
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bedlegerig (item 1). Er zijn drie antwoordmogelijkheden: geen problemen (score 1), 

enige problemen (score 2), veel problemen (score 3). De cijfers die corresponderen 

met de antwoorden die de proefpersoon heeft gegeven worden achter elkaar gezet, 

bijv. 22233. Dit kan als volgt afgelezen worden: de proefpersoon heeft enige 

problemen in mobiliteit zelf zorg en dagelijkse activiteiten, en veel problemen met 

pijn/klachten en stemming. Er 243 verschillende klassen van gezondheidstoestanden 

waarin een proefpersoon geclassificeerd kan worden. Elke klasse heeft een score met 

een range van 0 tot 1, waarbij score 0 staat voor een slechte kwaliteit van leven en 1 

voor een goede kwaliteit van leven. (Stömberg, Dahlström, Fridlund (2006)). 

De Euroqol is bedoeld voor analyses op groepsniveau, en kan niet gebruikt worden 

voor individuele diagnostiek.(Evers, van Vliet-Mulder, Groot (2000)). 

De Euroqol kan goed discrimineren tussen de 243 verschillende klassen waarin een 

proefpersoon ingedeeld kan worden en legt verbetering van proefpersonen goed vast 

(Lamers, Bouwmans, van Straten, Donker en Hakkaart, 2006). 

- Cognities worden gemeten door de Nederlandse vertaling van de DAS-A die door 

Raes, Hermans, Van den Broeck & Eelen (2001) geconstrueerd is. De lijst meet de 

aanwezigheid van disfunctionele assumpties. De schalen bestaan uit  40 items die met 

behulp van een 7-puntsschaal gescoord wordt. Deze schaal varieert van ‘volledig mee 

eens’ tot ‘volledig niet mee eens’. Een voorbeelditem is: ‘het is moeilijk gelukkig te 

zijn, tenzij je knap, intelligent, rijk en creatief bent’ (item 1). De scores op deze test 

kunnen uiteen lopen van 40 tot en met 280, waarbij een hoge score duidt op meer 

disfunctionele assumpties en cognities. De betrouwbaarheid van dit instrument is hoog 

(Cronbach’s alfa = .91), en men is tevreden over de validiteit (Raes, Hermans, Van 

den Broeck & Eelen, 2001).  

- De mate van piekeren, de duur en het niet meer onder controle hebben van het 

piekeren wordt gemeten met behulp van de Penn State Worry Questionnaire (PSWQ, 

Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990). De vragenlijst bevat 15 items waarbij de 

score van een item kan variëren tussen de 0 (nooit) en de 6 (bijna altijd). Een 

voorbeelditem is: als ik geen tijd had om alles te doen, maakte ik mij daar geen zorgen 

over (item 1). De scores op deze test kunnen uiteenlopen van 0 tot 90, waarbij een 

hoge score duidt op veel piekeren. Uit het onderzoek van Molina & Borkovec (1994) 

blijkt de PSWQ een hoge interne consistentie te hebben (Cronbach’s alfa tussen de 

0.86 en 0.95) en de test-hertest betrouwbaarheid (correlaties tussen de 0.74 en 0.92) te 

hebben. De discriminante validiteit (Molina & Borkovec, 1994) en de convergente 
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validiteit (Stober, 1998) bleken ook goed te zijn. De construct validiteit is ook goed 

(Brown, Marten & Barlow, 1995) 

- Het gevoel van controle dat iemand op gebeurtenissen heeft wordt gemeten met de 

Mastery scale van Pearlin & Schooler (1978). De test bestaat uit 7 items, waarvan 5 

items positief geformuleerd zijn, en 2 items negatief. De antwoordmogelijkheden zijn: 

helemaal mee oneens, mee oneens, niet mee eens en niet mee oneens, mee eens en 

helemaal mee eens. De score per item loopt uiteen van 1 tot 5. Een voorbeelditem is: 

ik heb weinig controle over de dingen die me overkomen (item 1). Totaalscores 

kunnen uiteenlopen van 7 tot en met 35, waarbij een hoge score inhoudt dat de 

proefpersoon het gevoel heeft persoonlijk controle te hebben op gebeurtenissen 

(Arnold, Ranchor, De Jongste, Köeter, Ten Hacken, Aalbers, Sanderman, 2005). De 

test heeft een goede betrouwbaarheid en validiteit. (Pearlin, Menaghan, Lieberman & 

Mullan, 1981; Marshall & Lang, 1990; Rosenfield, 1992;  Hobfoll, Jackson, Hobfoll, 

Pierce& Young, 2002. 

 

Meetmomenten  

Via e-mail kregen de proefpersonen een vragenlijst bestaande uit bovenstaande 

meetinstrumenten opgestuurd met de vraag deze in te vullen. In dit onderzoek is gebruik 

gemaakt van een drietal meetmomenten: 

·  Het eerste meetmoment, twee weken voor aanvang van de cursus, 

·  Het tweede meetmoment, na het afronden van de vijf weken durende cursus ‘alles 

onder controle’, 

·  Het derde meetmoment, zeven weken na het beëindigen van de cursus ‘alles onder 

controle. 

 

(Non)respons  

Bij dit onderzoek is er sprake geweest van een hoge drop-out van 36 personen, wat 57% 

van de totale N bedroeg. Er is een significant verschil gevonden in de verdeling van de non-

response bij de interventieconditie en de wachtlijstcontroleconditie bij de nameting en follow-

up (Tabel 2 en 3). Bij de interventieconditie is er sprake van significant hogere uitval. Verder 

zijn er geen significante verschillen tussen de responsegroep en de non-responsegroep (Tabel 

4 en 5). Wel is er een trend op leeftijd zichtbaar wanneer de responsegroep wordt vergeleken 

met de drop-out van de nameting.   
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Tabel 2  

 

Verschil tussen in verdeling van non-response en response bij nameting 

 

       AOC (N=32)   WL (N=31)  P-waarde 

Non-response 16 7 0.02*  

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

 

Tabel 3  

 

Verschil tussen in verdeling van non-response en response bij follow-up 

 

        AOC (N=32)   WL (N=31)  P-waarde 

Non-response 25 10 0.00*  

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 
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Tabel 4 

 

Verschil tussen proefpersonen bij de response en non-response van de nameting, gemeten bij 

de voormeting 

 

                               Response                             Non-response           

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

 

 

 

 

 

Meetmethode N 

totaal 

N         %  N 

totaal 

N       % P-

waarde 

Geslacht 

(vrouw) 

40 24 60%  23 16 69.6% 0.46 

Nederlandse 

Nationaliteit  

40 37 85%  23 19 82.6% 0.53 

Opleidings-

niveau 

(HAVO/VWO 

of vergelijkbaar 

en lager) 

40 17 42.5%  23 15 65.2% 0.29 

Meetmethode N 

totaal 

M  SD  N 

totaal        

M  SD              P-

waarde             

Leeftijd 40 44.7  12.1  22 38.7  13.3 0.06** 

CES-D 40 32.9  6.9  23 33.2  9.6 0.88 

Euroqol 39 0.6  0.2  19 0.5  0.3 0.13 

DAS 39 160.5  30.1  23 158.8  37.4 0.84 

PSWQ 39 62.4  9.7  19 63.3  11.7 0.76 

Mastery scale 39 23.3  3.5  19 22.7  4.5 0.66 
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Tabel 5 

 

Verschil tussen proefpersonen bij response en non-response van de follow-up, gemeten bij de 

voormeting  

 

               Response                           Non-response  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

Data-analyse 

De verzamelde data werd verwerkt met het computerprogramma SPSS 13.0 voor 

Windows. Er is gebruik gemaakt van een significantieniveau van (P<.05).  

Om te testen of de experimentele groep gelijk is aan de wachtlijstcontrolegroep is gebruik 

gemaakt van de frequenties tabellen en een independent samples T-test.  

Meetmethode N 

totaal 

N         %  N 

totaal 

N        % P-

waarde 

Geslacht 

(vrouw) 

27 17 63.0%  36 23 63.9% 0.66 

Nederlandse 

Nationaliteit  

27 25 92.6%  36 31 86.1% 0.43 

Opleidings-

niveau 

(HAVO/VWO 

of vergelijkbaar 

en lager) 

27 15 55.6%  36 17 47.2% 0.84 

Meetmethode N 

totaal 

M  SD  N 

totaal        

M          SD P-

waarde             

Leeftijd 27 41.0  13.7  35 43.5    12.2 0.47 

CES-D 27 33.2  8.6  23 32.8  7.4 0.85 

Euroqol 22 0.6  0.3  36 0.6  0.2 0.90 

DAS 26 157.4  33.2  36 161.6 32.7 0.62 

PSWQ 22 61.6  10.3  36 63.3  10.3 0.56 

Mastery scale 22 22.8  4.5  36 23.3  3.4 0.68 
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De hypothese dat de cursus ‘alles onder controle’ effectief is op de depressieve klachten in 

vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep is getoetst met independent Samples T-test. Hier 

werd gekeken of er een significant verschil gevonden werd tussen de interventiegroep groep 

en de wachtlijstcontrole. Vervolgens is met de Cohen’s d uitgerekend hoe groot dit verschil 

was. Cohen’s d is de effect size, de objectieve en gestandaardiseerde maat om de grootte van 

een gevonden effect te bepalen. Cohens’s d geeft het verschil tussen twee scores weer, 

uitgedrukt in het aantal standaard deviaties. Hiervoor wordt de volgende formule toegepast:   

d = (M1�M 2)/SDpooled, waarbij M1 en M2 de gemiddelden van de twee groepen zijn, en de 

SDpooled de gepoolde standaarddeviatie is. De SDpooled wordt met de volgende formule 

berekend: SDpooled = � [((N1�1)*SD 1
2)+((N2�1)*SD 2

2))/(N1+N2�2)] , waarbij de N1 en N2 het 

aantal proefpersonen aangeeft en SD1 en SD2D de standaarddeviaties van de twee groepen. 

Om te kijken of de hypothese dat er effecten gevonden worden op andere kenmerken 

(zoals kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastery) in vergelijking met de 

wachtlijstcontrolegroep bevestigd kon worden, is met een independent samples T-test de 

interventiegroep met de wachtlijstcontrolegroep vergeleken. Dit is gedaan om te kijken of er 

een significant verschil gevonden kon worden. Met behulp van de uitgerekende Cohen’s d 

werd getoetst hoe groot dit verschil was.    

De hypothese dat er na een follow-up van zeven weken nog steeds een positief effect van 

de cursus ‘alles onder controle’ gevonden kon worden op de depressieve klachten in 

vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep, is getoetst met de independent samples T-test. 

Op deze wijze werd gekeken of er een significant verschil gevonden werd tussen de 

interventiegroep groep en de wachtlijstcontrole. Vervolgens is de Cohen’s d uitgerekend hoe 

groot dit verschil was.  

De verwachting dat er na een follow-up van zeven weken ook een positief effect 

gevonden werd op andere kenmerken (zoals kwaliteit van leven, cognities, piekeren en 

mastery) in vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep is getoetst met een independent 

samples T-test. Met deze test werd een vergelijking gemaakt tussen de interventiegroep en de 

wachtlijstcontrolegroep, om zo het verschil te bepalen. Vervolgens is de Cohen’s d 

uitgerekend hoe groot dit verschil was.  
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Resultaten 
Het klachtenniveau voor aanvang van de cursus ‘Alles onder controle’. 

Voor aanvang van de cursus is een inventarisatie van de klachten gemaakt om zo de 

baseline van zowel de interventieconditie als van de wachtlijstcontroleconditie vast te kunnen 

stellen. Er is geen significant verschil gevonden op de verschillende testen tussen de 

interventieconditie en de wachtlijstcontroleconditie (Tabel 6). De twee condities kunnen dus 

bij aanvang van de cursus als gelijk beschouwd worden.  

 

Tabel 6 

 

Klinische kenmerken van interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie bij aanvang van de 

cursus 

                AOC                                         WL  

Meetinstrument  N         M            SD                 N         M              SD      P-waarde              

CES-D 32 33.0 8.4  31 33.0 7.5 0.98 

Euroqol 29 0.6 0.3  29 0.6 0.2 0.60 

DAS 32 161.9 37.8  30 157.7 26.7 0.62 

PSWQ 29 62.1 10.0  29 63.2 10.7 0.71 

Mastery 

scale 

29 23.7 4.3  29 22.5 3.3 0.24 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ op depressieve klachten  

In tabel 7 is te zien dat zowel de interventieconditie als de wachlijstcontroleconditie na 

afloop van de cursus een verbetering doorgemaakt hebben. Deze verbetering was groter bij de 

interventieconditie dan bij de wachtlijstcontroleconditie. De gevonden matig grote effect size 

is echter niet significant, t(37) = -1.360, p = 0.18.  
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Tabel 7 

 

Nameting interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie gemeten met CES-D 

                AOC            WL 

 Meetinstrument N    M        SD          N      M       SD      P-waarde   Cohen’s d 

   CES-D 16 23.4 8.9  23 27.3 9.0 0.18 0.44ª 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

ª – teken verwijderd voor gemakkelijkere interpretatie Cohen’s d, wanneer positief effect van 

interventie gevonden werd.  

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ bij een follow-up van zeven weken op 

depressieve klachten, bij interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie 

Na een periode van zeven weken werd er nogmaals bekeken wat het effect van de cursus 

‘alles onder controle’ is geweest op depressieve klachten. De interventieconditie en de 

wachtlijstcontroleconditie zijn met elkaar vergeleken. In Tabel 8 is af te lezen dat er een groot 

significant verschil gevonden wordt, van (t(26) = -2.483, p = 0.02), waarbij een verbetering 

gevonden is van de interventieconditie ten opzichte van de wachtlijstcontroleconditie.  

In figuur 4. vindt u een grafische weergave van het effect van de cursus ‘Alles onder 

controle’ op depressieve klachten in vergelijking met de wachtlijstcontroleconditie. In deze 

grafiek zijn alle meetmomenten meegenomen.  
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Tabel 8 

 

Follow-up interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie gemeten met CES-D 

                 AOC                 WL 

Meetinstrument N    M      SD          N      M       SD       P-waarde   Cohen’s d 

CES-D 7 14.0 7.5  21 25.0 10.8 0.02*  1.09ª 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

ª – teken verwijderd voor gemakkelijkere interpretatie Cohen’s d, wanneer positief effect van 

interventie gevonden werd.  

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 
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Figuur 4. Het effect op van de cursus ‘Alles onder controle’ op depressieve klachten in 

vergelijking met de wachtlijstcontroleconditie.  

 

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ op kwaliteit van leven, cognities, piekeren 

en mastery  

In Tabel 9 staan de scores van de vragenlijsten die respectievelijk kwaliteit van leven, 

cognities, piekeren en mastery meten. Zoals af te lezen is aan de tabel zijn de verschillen 
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tussen de interventieconditie en de wachtlijstcontroleconditie voor de schalen DAS (t(35) = -

1.539, p = 0.13) en Mastery scale (t(32) = -0.433, p = 0.67) niet significant gebleken. Er is 

wel een significant effect gevonden op de PSWQ, waarbij een kleine verbetering te zien is 

van de interventieconditie ten opzichte van de wachtlijstcontroleconditie (t(32) = -2.842, p = 

0.01). Ook op de Euroqol is een significant effect gevonden van d = 0.65, een gemiddeld 

effect van de wachtlijstcontroleconditie ten opzichte van de interventieconditie(t(32) = 2.181, 

p = 0.04).  

 

Tabel 9 

 

Nameting interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie 

                 AOC                                        WL  

Meetinstrument  N         M            SD                 N         M              SD      P-waarde  Cohen’s d            

Euroqol 14 0.8 0.1  20 0.7 0.2 0.04*  0.65 

DAS 15 134.5 27.5  22 150.2 32.3 0.13 0.52ª 

PSWQ 14 44.6 13.0  20 58.3 14.2 0.01*  0.18ª 

Mastery 

scale 

14 20.6 4.6  20 21.3 3.6 0.67 0.17ª 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

ª – teken verwijderd voor gemakkelijkere interpretatie Cohen’s d, wanneer positief effect van 

interventie gevonden werd.  

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 

 

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ bij follow-up na zeven weken, op 

kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastery bij interventieconditie en 

wachtlijstcontroleconditie 

In Tabel 10 staan de resultaten weergegeven van het effect van de cursus ‘alles onder 

controle’ zeven weken na beëindiging. De scores hebben betrekking op respectievelijk 

kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastery. De kleine verbetering op de Mastery scale 

(t(25) = -0.822, p = 0.42)  en de gemiddelde verbetering op de DAS (t(25) = -1.139, p = 0.27) 

zijn niet significant gebleken. Een significant effect is gevonden op de PSWQ, waarbij een 

grote verbetering is te zien van de interventieconditie ten opzichte van de 
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wachtlijstcontroleconditie, t(25) = -2.782, p = 0.01. Op de Euroqol schaal is een significante 

en grote verbetering gevonden van de wachtlijstcontroleconditie ten opzichte van de 

interventieconditie, t(25) = 1.765, p = 0.09. 

In figuur 5, 6, 7 en 8. vindt u een grafische weergave van het effect van de cursus ‘Alles 

onder controle’ op kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastery in vergelijking met de 

wachtlijstcontroleconditie. In deze grafiek zijn alle meetmomenten meegenomen. 

 

Tabel 10 

 

Follow-up interventieconditie en wachtlijstcontroleconditie 

               AOC                                          WL  

Meetinstrument  N         M            SD                 N         M              SD      P-waarde  Cohen’s d            

Euroqol 7 0.8 0.1  20 0.6 0.2 0.09** 1.10 

DAS 7 129.0 39.1  20 145.7 31.2 0.27 0.50ª 

PSWQ 7 41.3 13.4  20 54.7 10.0 0.01*  1.23ª 

Mastery 

scale 

7 20.1 5.9  20 21.6 3.3 0.42 0.37ª 

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie 

WL= Wachtlijstcontroleconditie 

ª – teken verwijderd voor gemakkelijkere interpretatie Cohen’s d, wanneer positief effect van 

interventie gevonden werd.  

* p < 0.05 

** < 0.10, trend 
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Figuur 5. Het effect op van de cursus ‘Alles onder controle’ op kwaliteit van leven in 

vergelijking met de wachtlijstcontroleconditie. 
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Figuur 6. Het effect op van de cursus ‘Alles onder controle’ op cognities in vergelijking met 

de wachtlijstcontroleconditie. 
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Figuur 7. Het effect op van de cursus ‘Alles onder controle’ op piekeren in vergelijking met 

de wachtlijstcontroleconditie. 
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Figuur 8. Het effect op van de cursus ‘Alles onder controle’ op mastery in vergelijking met de 

wachtlijstcontroleconditie. 
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Discussie 
Het doel van deze studie was het vaststellen van de effectiviteit van de kortdurende online 

cursus ‘Alles onder controle’ bij depressieve klachten. Daarbij werd een interventiegroep 

vergeleken met een wachtlijstcontrolegroep. Verwacht werd dat ‘Alles onder controle’net als 

Problem solving treatment (en dus Self examination therapy) effectief was in het reduceren 

van depressieve klachten. Daarnaast werden concepten als mastery, cognities, piekeren en 

kwaliteit van leven ook onderzocht, om te kijken of de cursus hier ook effect op zou kunnen 

hebben.  

Uit deze studie blijkt dat wanneer de interventieconditie wordt vergeleken met de 

wachtlijstcontroleconditie, de deelnemers van ‘Alles onder controle’ minder last hebben van 

depressieve klachten na afloop van de cursus. Bij de nameting blijkt dit verschil niet 

significant. Echter na een follow-up van zeven weken blijkt dit grote verschil wel significant. 

Deze bevindingen komen overeen met de onderzoeken die in de inleiding zijn besproken. 

Een mogelijke verklaring voor het later bereiken van een significant verschil is dat er 

sprake zou kunnen zijn geweest van spontaan herstel van depressieve klachten in de 

wachtlijstcontrolegroep. Naarmate de depressie langer voortduurt, wordt de kans op spontaan 

herstel kleiner. De kans op spontaan herstel is de eerste drie maanden het grootst, en daarna 

neemt deze kans af (Spijker, De Graaf, Bijl, Beekman, Ormel, Nolen, 2003). Hierdoor zou er 

in eerste instantie na de cursus geen significant verschil op kunnen treden. Het is weliswaar 

onbekend hoe de verdeling van de duur van de depressieve episode is, en welke 

proefpersonen zich nog in de eerste drie maanden van hun depressie bevinden. 

Een andere verklaring is dat de cursus ‘Alles onder controle’ een zeer korte cursus is, en 

het enige oefening vergt om de inhoud van de cursus toe te leren passen op het dagelijkse 

leven. Dit soort langetermijnresultaten van een therapie worden vaker gevonden (Elkin, 1994; 

Blackburn, Euson en Bishop, 1986; Evans, Hollon, DeRubeis, Piasecki, Grove, Garvey en 

Tuason, 1992; Kovacks, Rush, Beck en Hollon, 1981).  

De deelnemers van de cursus ‘Alles onder controle’ bleken bij de nameting minder last te 

hebben van piekeren en cognities, en een groter gevoel van mastery en kwaliteit van leven te 

ervaren. Op kwaliteit van leven werd zelfs een groot verschil gevonden. Voor cognities en 

mastery waren de respectievelijk gemiddelde en kleine verschillen echter niet significant.  

Ook bij de follow-up bleken de deelnemers van de cursus ‘Alles onder controle’ nog 

steeds voordelen te beleven aan hun deelname. Voor piekeren werd een erg groot significant 
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verschil gevonden, en voor kwaliteit van leven een erg grote trend. De gemiddelde effecten op 

cognities en mastery waren niet significant.  

In eerder onderzoek werd gevonden dat overmatig piekeren een belemmerend effect zou 

kunnen hebben effect van problem solving therapieën (Watkins, Baracaia, 2002; Donaldson, 

Lam, 2004). Uit het onderzoek van Donaldson en Lam (2004) bleek echter dat mensen die 

van naturen niet ernstig piekeren wel kunnen verbeteren met behulp van problem solving 

therapy. Deze resultaten zijn conform het onderzoek van de cursus ‘Alles onder controle’, 

waarbij proefpersonen niet overmatig piekerden. Wanneer men dus niet overmatig piekert, 

belemmerd dit het volgen van de cursus niet, en kan de cursus zelfs een bevorderend effect 

hebben op het verminderen van het piekeren.  

Ook het positieve effect van de cursus op kwaliteit van leven bij stemt overeen met de 

eerder besproken bevindingen bij kankerpatiënten (Nezu, Nezu, Felgoise, McClure, Houts, 

2003), wat betekend dat de cursus toepasbaar is voor het verbeteren van de kwaliteit van 

leven bij mensen met depressieve klachten. 

De cursus ‘Alles onder controle’ richt zich net als problem solving treatment niet 

specifiek op het verbeteren van cognities zoals cognitieve therapie dit doet. Dit zou kunnen 

verklaren waarom er geen significant effect is gevonden op cognities.  

In dit onderzoek werd in tegenstelling tot de bevindingen van Beck (2000), Abersnagel, 

Emmelkamp, Boelens, en Debats (1998), Nolen & Koerselman (2000), geen significant effect 

gevonden van de cursus ‘Alles onder controle’ op het concept mastery. Een mogelijke 

verklaring hiervoor is dat de interventieconditie bij de voormeting een aanzienlijk groter 

gebrek aan mastery vertoonde dan de controleconditie, zoals te zien is in Figuur 8. Dit 

verschil is niet significant gebleken, maar dit is mogelijk te wijten aan het kleine aantal 

proefpersonen van de follow-up (N=27). Wanneer bij de voormeting de mate van mastery 

even groot was geweest bij de interventieconditie en de wachtlijstcontroleconditie, zou het 

effect misschien wel significant zijn geweest.  

De cursus ‘Alles onder controle’ is een kortdurende therapie, en er is gebruik gemaakt van 

een relatief korte follow-up van zeven weken. Mastery is wel veranderbaar onder 

omstandigheden, maar in zijn beginsel toch relatief stabiel (Skaff, Pearlin & Mullan, 1996). 

Mogelijk blijkt dat wanneer een cursusgroep voor een langere periode van bijvoorbeeld een 

jaar gevolgd was, er significant effect gevonden zou worden van de cursus op Mastery. Voor 

vervolgonderzoek zou het dus interessant zijn om te bekijken of een vertraagd effect van de 

therapie ook voor Mastery zou kunnen blijken. 
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Bovenstaande resultaten zijn mogelijk beïnvloed door het kleine aantal proefpersonen en 

de hoge drop-out (57%) waar dit onderzoek onder leed. Er waren 100 personen per conditie 

nodig om een gestandaardiseerde effectgrootte van 0.40 aan te kunnen tonen bij een 

eenzijdige toets. Hierbij werd uitgegaan van een alpha van 0.05 en een power van 0.80. Dit 

aantal personen is niet bereikt, wat mogelijk invloed zou kunnen hebben op de resultaten van 

dit onderzoek. Een mogelijkheid is dat de steekproef niet meer representatief is. Bij de 

vergelijking van de response en non-response op basis van de voormeting is geen significant 

verschil in demografische gegevens en het klachtenniveau bij de nameting en follow-up. Dit 

wil echter niet zeggen dat de respondenten in andere opzichten niet verschillen van de non-

response groep. In de experimentele conditie zijn significant meer proefpersonen uitgevallen 

dan in de wachtlijstcontroleconditie. De gevonden effecten zouden vertekend kunnen zijn in 

het voordeel van de effectiviteit van de interventie. Het zou bijvoorbeeld zo kunnen zijn dat 

die deelnemers aan de cursus uit zijn gevallen die minder baat hadden bij de cursus. Of de 

responsegroep en non-responsegroep verschillen van elkaar in mate van zelfstandigheid en 

zelfdiscipline, waardoor een zelfhulptherapie als ‘Alles onder controle’ minder geschikter 

voor hen zou kunnen zijn. Bij vervolgonderzoek zou het zeer waardevol zijn om gebruik te 

maken van een groter aantal proefpersonen om zo sterkere uitspraken te kunnen doen. Ook 

zou er meer informatie verkregen moeten worden over de reden van uitval en andere 

eigenschappen van de responsegroep en non-responsegroep om zo beter de representativiteit 

van de steekproef te kunnen bepalen. 

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een completes analyse, wat inhoud dat alleen de 

proefpersonen van wie alle data bekend was mee zijn genomen in de studie. Mogelijk heeft 

het onverplichte karakter en het ontbreken van contact met een therapeut een rol gespeeld in 

de hoge drop-out. Cursisten waren enkel aangewezen op hun eigen motivatie en inzet, waar 

het aan kan ontbreken wanneer men lijdt aan een depressie. Niet zelden klagen cliënten erover 

dat ze zich nergens toe kunnen zetten. Voor vervolgonderzoek zou het interessant zijn om te 

kijken naar de redenen waarom cliënten therapieontrouw bleken. Op deze manier zou er naar 

oplossingen voor de hoge drop-out gezocht kunnen worden, wat toch altijd een probleem 

blijkt bij zelfhulpstudies (Willemse, Smit, Cuijpers & Tiemens, 2004; Cuijpers, 1997; Scogin, 

Jamison & Gochneaur,1989). Een mogelijkheid zou kunnen zijn om de minimale begeleiding 

te vergroten met therapeutisch contact of een begeleid discussieforum voor deelnemers aan de 

therapie.  

Ook zou het zeer interessant zijn om een langere follow-up periode te overzien, om zo te 

kunnen bepalen of de positieve effecten die in deze studie zijn gevonden ook van langere duur 
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zijn. Versterkt het positieve effect van de cursus ‘Alles onder controle’ zich mogelijk nog 

meer naarmate de tijd vordert en men meer kans heeft gehad om te oefenen met het geleerde? 

Blijft het effect constant over een langere periode? Of vallen de cursisten weer terug in hun 

oude patroon, en verdwijnt het positieve effect van de cursus? 

Verder zou er gekeken kunnen worden of de cursus op iedereen hetzelfde effect heeft? 

Reageren mannen hetzelfde als vrouwen op de cursus? Zijn er leeftijdseffecten of 

opleidingseffecten te vinden?  

Vervolgonderzoek naar de mechanismen achter ‘Alles onder controle’is nodig om zo meer 

informatie over de therapeutische elementen van de online cursus te kunnen verkrijgen. In dit 

onderzoek is gekeken naar het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ bij depressieve 

klachten. Problem solving treatment wordt echter niet alleen op depressies toegepast, maar 

ook op andere psychische problemen. Mogelijk kan ‘Alles onder controle’ ook een bijdrage 

leveren aan de behandeling van stoornissen anders dan depressie. 

De cursus ‘Alles onder controle’ is effectief in het reduceren van depressieve klachten. 

Ook heeft de cursus een effect op piekeren en kwaliteit van leven en zijn er aanwijzingen dat 

het gevoel van controle op het leven ook verhoogd wordt. Omdat het om een kortdurende 

online cursus gaat, is hij niet zo belastend voor cliënten als de gebruikelijke therapieën in de 

GGZ. Daarom is het aan te raden indien het klachtenniveau dit toe staat, eerst met een 

zelfhulpcursus als ‘Alles onder controle’ te starten. Op deze manier voorkom je onnodig 

belastende therapieën, waar door cliënt en therapeut veel tijd in gestoken zou moeten worden. 

Zo kunnen mensen op maat behandeld worden, en worden de wachtlijsten kleiner. De hoge 

drop-out in deze studie geeft echter wel aanwijzingen dat ondanks dat de therapie effectief 

gebleken is, hij niet voor iedereen geschikt is. Het blijft daarom belangrijk om op individueel 

niveau zicht te houden op de geschiktheid van de zelfhulptherapie voor een cliënt.  
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