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SAMENVATTING

Het geloofsrelatiegesprek (GRG) is een nieuwe interventie waarbij met patiénten eenmalig de

religieuze gedachten en gevoelens worden geéxploreerd, de religieuze biografie wordt besproken

en de overeenkomsten en verschillen tussen de geloofsrelatie en intermenselijke relaties worden

uitgediept. Hierbij onderzoeken patiént en behandelaar op basis van de Vragenlijst Godsbeeld (VGB)

gezamenlijk het godsbeeld. Bij patiénten met een depressieve stoornis zijn ervaringen met, en de

impact van deze interventie onderzocht in een exploratieve studie. Patiénten geven aan dat zij zich

serieus genomen voelen binnen hun eigen religieus kader en meer taal verkrijgen voor hun eigen

godsbeeld. Ook laten zij na afname van het GRG een toename zien van religieus gedrag en geven zjj

aan dat zij behoefte hebben aan een vervolg. Deze eerste resultaten suggereren dat het GRG een

veelbelovende interventie is die patiénten en behandelaren mogelijkheden geeft om het godsbeeld te

integreren in een psychologische behandeling, en daarnaast aanknopingspunten en taal geeft om het

geloofsleven te bespreken in het pastoraat.

TREFWOORDEN geloofsrelatiegesprek, godsbeeld, depressie, interventie

INLEIDING

eel religieuze psychiatrische patiénten erva-
ren problemen op het gebied van religie of
spiritualiteit (R/S). In de literatuur worden
deze problemen ook wel religious or spiritual
struggle genoemd. Voorbeelden van geloofsworstelin-
gen zijn het ervaren van spanningen rondom of strijd
met het bovennatuurlijke zoals God of duivel, proble-

men met andere mensen of gemeenschappen over ge-
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loofszaken en intrapersoonlijke religieuze of spirituele
problemen. Met intrapersoonlijke problemen wordt
bedoeld dat mensen last hebben van religieuze twijfels,
problemen ervaren met de moraal die vanuit het geloof
tot hen komt of problemen ervaren met het doel van
het leven dat hen vanuit hun geloof wordt aangereikt
(Exline, 2013; Exline et al., 2014; Pargament et al.,
2005). Deze geloofsworstelingen gaan vaak samen met
gevoelens van boosheid, teleurstelling en verlatenheid
in relatie tot God (Braam et al., 2010) en/of met ge-
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voelens van angst en schuld (Braam, 2009). Het gods-
beeld wordt dan gekenmerkt door negatieve gevoelens.
Het is van belang om de negatief ervaren religieuze
cognities, gevoelens en gedragingen te integreren in
de behandeling, zeker wanneer de R/S problemen een
onderdeel zijn van het psychisch lijden en/of aankno-
pingspunten bieden voor herstel. Onderzoek laat zien
dat de effectiviteit van de behandeling en de patién-
ttevredenheid over het algemeen toenemen wanneer
de geloofsbeleving onderdeel is van de behandeling
(Captari et al., 2018; Eleos, 2014; Harris et al., 2016;
Rosmarin et al., 2010; Weber & Pargament, 2014).
Een belangrijke vraag is hoe geloofsworstelingen
geintegreerd aan bod kunnen komen in een psycholo-
gische behandeling. Hoe kan het gesprek hierover zo
gevoerd worden dat de patiént zich serieus genomen
blijft voelen binnen diens eigen religieus kader, en de

hulpverlener zich vrij blijft voelen om vanuit thera-

Met betrekking tot het spreken
over geloofsbeleving, geven
behandelaren nogal eens aan dat
ze bang zijn dat hun woorden
verkeerd opgevat worden

peutische kaders de behandeling vorm te geven? Beide
zaken zijn niet vanzelfsprekend. Voor behandelaren kan
het lastig zijn wanneer het geloofskader remmend werkt
op bijvoorbeeld de ontwikkeling van zelfwaardering, of
wanneer patiénten klemgezet worden door hun religi-
eus kader. Zo zijn er patiénten die ondanks hun ver-
langen om te geloven, vanuit hun kerk de overtuiging
hebben niet zomaar te mogen zeggen dat zij geloven,
uit angst voor een ingebeeld geloof. Wanneer er een
verschil in geloofsbeleving is, kan het voor behandela-
ren in contact met hun patiént moeilijk zijn trouw te
zijn aan de eigen geloofsbeleving en tegelijkertijd open
te staan voor een geheel andere geloofsbeleving. Be-
handelaren geven nogal eens aan dat ze bang zijn dat

hun woorden verkeerd opgevat worden (Eleos, 2014;
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Van Nieuw Amerongen-Meeuse et al., 2018). Patiénten
benoemen dit verschil in opvattingen tussen henzelf en
behandelaar ook als problematisch. Wanneer patiénten
een religiositeitskloof ervaren, kan dit een reden zijn om
niet te spreken over de problemen die zij ervaren op
het gebied van R/S, onder andere omdat zij bang zijn
voor misverstanden en discussies (Van Nieuw Ameron-
gen-Meeuse et al., 2018). Voor zowel de hulpverlener
als de patiént kan het vinden van de juiste taal dus als
problematisch ervaren worden. In dit artikel wordt een
diagnostische interventie beschreven die tegemoetkomt
aan het vinden van taal, en een aanzet geeft tot het
verwoorden van de samenhang tussen R/S en psychi-
sche klachten. Vervolgens worden de resultaten van een
eerste onderzoek naar de impact ervan gepresenteerd.
Er bestaan meerdere methoden om de geloofsbe-
leving van een patiént te integreren in de psycholo-
gische behandeling. Verhagen (2012) en Glas (2009)
beschrijven de religieuze anamnese. De religieuze an-
amnese bestaat uit interviewvragen die bij een intake
gesteld kunnen worden en aanknopingspunten kun-
nen bieden om de diagnostiek in een later stadium bij
te stellen. Ondanks de waarde die wordt toegekend
aan de religieuze anamnese, wordt deze in de praktijk
weinig afgenomen (Verhagen, 2012). Een mogelijke
verklaring hiervoor is dat de religieuze anamnese de
behandelaar niet bij de hand neemt om de informa-
tie die op tafel komt te integreren in de behandeling.
Hulpverleners hebben niet alleen handvaten nodig bjj
het uitvragen van religieuze informatie, maar ook vaar-
digheden bij genoemde integratie (zie bijv. Vieten &
Scammell, 2015; Visser & Beldman, 2018). Daarnaast
is het moeilijk om door middel van het religieuze in-
terview contact te krijgen met religieuze overtuigingen
en ervaringen die op een impliciete laag in het geheu-
gen liggen opgeslagen. De vragen worden immers di-
rect en verbaal gesteld, waardoor er een beroep wordt
gedaan op het expliciete geheugen (Cortina & Liotti,
2007). Een andere methode voor integratie van geloof
in de behandeling is het aanbieden van een behan-
deling waarbij vooraf gekozen is voor een specifieke
wijze waarop R/S en psyche zich tot elkaar verhouden
(Johnson et al., 2010). Het risico hierbij is dat herstel
wordt belemmerd wanneer een patiént zich niet kan

vinden in de wijze waarop R/S en psychologische
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behandeling zich tot elkaar verhouden. De vraag die
voorligt is dan ook of er een mogelijkheid bestaat om
R/S te integreren in de behandeling op een manier die
de patiént zelf voorstelt. Een antwoord op deze vraag

kan liggen in het geloofsrelatiegesprek (GRG).

HET GELOOFSRELATIEGESPREK (GRG)
Het GRG is een diagnostische interventie waarbij het
godsbeeld, de ontwikkeling van het godsbeeld, het
zelfbeeld en het beeld van anderen wordt geéxplo-
reerd. Hierbij wordt de patiént expliciet gevraagd naar
de wens van integratie van R/S in behandeling en/of
in pastoraat. De Vragenlijst Godsbeeld (VGB; Schaap-
Jonker & Eurelings-Bontekoe, 2009) wordt daarbij
als uitgangspunt genomen. Deze vragenlijst meet ook
aspecten van het impliciete godsbeeld (Stulp et al.,
2019), de ervaren kennis van God op onbewust niveau
(zie ook het eerste artikel in dit nummer). In het GRG
wordt samen met de patiént gezocht naar samenhang
tussen gedachten, emoties en gedrag, zowel in de be-
leefde relatie met God als in het contact met mensen
die dichtbij staan. Daarnaast worden de invloeden van
life events en religieuze ervaringen op de godsbeelden
besproken. Ook worden tijdens het GRG de (impli-
ciete of expliciete) persoonlijke overtuigingen van de
patiént over de verhouding van psychische klachten en
R/S bespreekbaar gemaakt. Wanneer een patiént door
middel van het GRG meer woorden krijgt voor zijn
of haar godsbeeld, kan tevens duidelijk worden hoe
psychische klachten en R/S met elkaar verweven zijn.
Het GRG sluit aan bij wetenschappelijke literatuur
waarin steeds vaker het godsbeeld als aangrijpingspunt
genoemd wordt bij problemen rondom R/S bij psychi-
atrische patiénten (Moriarty & Davis, 2012). Daarnaast
wordt er in de transculturele literatuur beschreven dat
het belangrijk is om uit te vragen waar patiénten nog
meer hulp zoeken. Pastoraat of geestelijke zorg kan
voor patiénten staan voor alternatieve verklaringen die
aansluiten bij de belevingswereld van de patiént (Hof-
fer, 2009). Pastoraal contact kan zowel ondersteunend
als conflicterend werken met betrekking tot de psy-
chologische behandeling. Het GRG geeft de ruimte
om woorden te vinden voor de rol van het pastoraat
(conflicterend en/of ondersteunend) bij een eventuele

toekomstige psychologische behandeling.

KADER |: BESCHRIJVING GRG

Het GRG bestaat uit een aantal stappen.

1. Vooraf stemt de behandelaar met de patiént af hoe
de patiént God aanspreekt, om zo in de vraagstel-
ling aan te kunnen sluiten bij de wijze van aan-
spreken waar de patiént vertrouwd mee is (zoals
Heere, Here God, God, Yahweh). Vervolgens legt
de behandelaar de uitslag van de vooraf ingevulde
VGB op tafel en legt uit hoe de tabel gelezen kan

worden.

2. De gescoorde gevoelens worden als eerste be-

noemd en er wordt gevraagd om (h)erkenning.
Een voorbeeldvraag is: ‘Op de vragenlijst heb je
aangegeven dat je gevoelens van angst of onrust

ervaart in het contact met God. Herken je dat?’

3. Achterliggende cognities worden vervolgens uitge-

vraagd bij de emotieschalen ‘positieve gevoelens’,
‘angst’ en ‘boosheid’. Voorbeeldvraag: “Wat maakt
dat je je zo bang voelt in het contact met God?’
De cognitieschalen van de VGB worden hierbij
als check gebruikt. Komen de benoemde cogni-
ties overeen met de uitkomsten van de cognitieve
schalen ‘ondersteunend handelen’, ‘heersend/straf-
fend handelen’ en ‘passiviteit van God’ of is er
sprake van een tegenstrijdigheid? Voorbeeldvraag:
‘Je geeft aan dat je bang bent dat God je zal straffen
maar tegelijkertijd heb je op de vragenlijst aange-
geven dat je God niet als straffend ziet, kun je dat
uitleggen?’ Bij dit onderdeel kan het ook van be-
lang zijn om terug te geven wat de patiént tussen

de regels door zegt: ‘Alsof God je in de steek laat?’

4. Er wordt gevraagd naar de ontwikkelingen van het

godsbeeld in de persoonlijke geschiedenis. Voor-
beeldvragen: ‘Sinds wanneer ervaar je God zoals je
Hem nu ervaart?’ en ‘Heb je God in het verleden

meer nabij ervaren dan nu?’

5. Met de patiént wordt onderzocht of er een link

gelegd kan worden tussen gedachten en gevoelens
in intermenselijke relaties en de transcendente re-
latie. Voorbeeldvraag: ‘De gevoelens en gedachten
die we nu bespreken in het contact met God, her-
ken je deze gedachten en gevoelens ook in andere

contacten?’
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Er wordt besproken op welke manier het godsbeeld in
de behandeling betrokken zou kunnen worden. Voor-
beeldvragen: ‘Nu je merkt dat de gevoelens richting
God en richting mensen overlap heeft, wat zou dat
kunnen betekenen voor de wijze waarop geloof bij
de behandeling betrokken zou kunnen worden?’ en
‘Zou je iets met de inhoud van dit gesprek willen in

het pastoraat?’

Het GRG is een diagnostische
interventie waarbij het godsbeeld,
de ontwikkeling van het godsbeeld,
het zelfbeeld en het beeld van
anderen wordt geéxploreerd

Een belangrijke inspiratiebron voor de ontwikke-
ling van het GRG is Interpersoonlijke Psychothera-
pie (IPT). Byj IPT is het uitgangspunt dat het sociaal
functioneren van iemand gebaseerd is op ervaringen uit
de kindertijd en latere ervaringen. Het sociaal functi-
oneren in het huidige leven wordt zowel beinvloed
door factoren van binnenuit als van buitenaf (Klerman
et al., 1984). Net zoals bij IPT in de diagnostische
fase van de behandeling de gevoelens, gedachten en
gedragingen met betrekking tot specifieke relaties wor-
den uitgediept, zo wordt in het GRG het godsbeeld
uitgevraagd. Een ander uitgangspunt voor het GRG
is dat persoonlijkheidsfactoren die mensen kwetsbaar
maken voor psychopathologie, zoals lage zelfwaar-
dering of verhoogde interpersoonlijke gevoeligheid,
verminderd kunnen worden door het verbeteren van
sociaal functioneren. Wanneer verbetering van sociaal
functioneren in intermenselijke relaties leidt tot ver-
mindering van psychische klachten, zou dan ook de
verbetering van de ervaren relatie met God leiden tot
vermindering van depressieve klachten? Deze vraag
was een belangrijke motivatie voor de ontwikkeling
van het GRG. Schreurs (2012) stelt dat er patiénten
zijn bij wie het essentieel is dat eerst de spirituele rela-
tie herstelt voordat er ruimte komt voor verdere psy-

chotherapeutische behandeling.
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Daarnaast sluit het GRG aan bij godsdienstpsycholo-
gische benaderingen die de persoonlijk beleetde relatie
met God een centrale plek in het religieuze domein
geven (Granqvist, 2020; Koenig et al., 2012). Stilstaan
bij verandering in de beleefde relatie, en aansluiten
bij de huidige beleefde relatie met God, geeft ruimte
aan kernervaringen binnen psychotherapie, zoals er-
varingen van al dan niet gezien, aanvaard, afgewezen
of verlaten worden. Tegelijk valt religie niet samen
met de beleefde relatie met God. Braam (2012) on-
derscheidt in dit verband gedragsmatige, cognitieve,
motivationele en emotionele dimensies in religie. De
gedragsmatige dimensie bestaat uit religieus gedrag
zoals kerkbezoek en bidden. De cognitieve dimensie
heeft betrekking op de overtuigingen die iemand heeft,
die vaak gelinkt zijn aan het kerkgenootschap waar-
toe iemand behoort. De motivationele dimensie gaat
over het belang dat iemand hecht aan religie. Onder
de emotionele dimensie vallen zowel specifieke reli-
gieuze ervaringen als religieuze gevoelens in het alge-
meen. Het GRG lijkt alleen zinvol wanneer patiénten
een verhoogde score laten zien op de motivationele
dimensie in verleden en/of heden. Het startpunt van
het GRG is de emotionele dimensie, waarbij vervol-
gens de gedragsmatige en cognitieve dimensies aan bod
komen in het interview.

Het GRG sluit ook aan bij de theorie over gods-
beelden zoals geformuleerd door Rizzuto (1979).
Volgens Rizzuto ontstaat het godsbeeld in een proces
van toe-eigenen van ouderbeelden en dit proces hangt
nauw samen met het ontstaan van het zelfbeeld. Het
godsbeeld heeft zijn ontstaan in vroege, verzorgende
relaties, zoals ouders, grootouders of andere verzor-
gers. Het gaat dan niet alleen om reéle relaties, maar
ook om wensen of angsten die kinderen ervaren in
de relatie tot verzorgers. Rizzuto toont aan hoe het
godsbeeld uniek is bij elk individu en ontstaat uit 'een
dynamische wisselwerking tussen liefde en hoop, angst
en vrijheid, acceptatie en afwijzing' (Reineke & Good-
man, 2017, p. xi). Zij bouwt voort op de theorie van
Winnicott (1953) en benadrukt dat de ontwikkeling
van het kind cruciaal is voor het ontstaan van het gods-
beeld, met name rond de eerste separatie van ouders.
Ook wanneer iemand niet in God gelooft ontstaat er

volgens Rizzuto een godsbeeld en bljjtt dit bestaan.
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Doordat de ontwikkeling van godsbeeld, ouderbeeld
en zelfbeeld zo nauw verweven zijn, geeft het uit-
vragen van het godsbeeld diagnostische informatie die
onontbeerlijk is voor de behandelaar om het psychisch
functioneren van een patiént beter te begrijpen, zowel
fysiologisch, sociaal, interpersoonlijk als spiritueel. Dit
pleit er allereerst voor om het godsbeeld onderdeel te
laten zijn van de therapeutische ruimte, en vervolgens
om het godsbeeld te bespreken vanuit een relationele
invalshoek met taal die passend is bij het beschrijven
van relaties met hechtingsfiguren zoals ouders en God.
Het GRG kan hier een bijdrage aan leveren.

De relationele insteek van het GRG geeft de be-
handelaar de ruimte om los te komen van eigen ge-
voelens en gedachten rondom geloof, en daarmee
zichzelf te geven en open op te stellen voor het wel-
zijn van de patiént in zijn context. Het gaat niet over
dogma’s of theologie maar over de ervaren gevoe-
lens en gedachten die tijdens de interventie aan het
godsbeeld verbonden zijn. Hierdoor is het voor de
behandelaar helder dat het in het gesprek draait om de
subjectieve beleving van de patiént. Bovendien eindigt
de interventie met de vraag wat de patiént met de

inhoud van het GRG wil. Pas wanneer er expliciet

Zou de verbetering van de
ervaren relatie met God leiden
tot vermindering van depressieve
klachten?

ruimte is gemaakt voor de religieuze ervaring van de
patiént en de betekenissen die daaraan verbonden zijn,
komt er ruimte voor het naast elkaar leggen van en
‘onderhandelen’ over waarden of voor het benoemen
van conflicterende waarden. Doordat ook de geschie-
denis van het godsbeeld wordt uitgevraagd, inclusief
culturele context, legt het GRG niet alleen de waar-
den bloot maar geeft ook inzicht in hoe iemand tot
deze waarden gekomen is. Hierdoor worden de waar-
den meer subjectief en daarmee ontstaat er meer kans
dat deze waarden bespreekbaar zijn (Fulford, 2010;
Verhagen, 2019).

ONDERZOEKSVRAGEN EN DOEL VAN HET
EXPLORATIEVE ONDERZOEK

ONDERZOEKSVRAGEN
Met een kwalitatieve studie werd een eerste verken-
ning gedaan naar de mening van patiénten over het
GRG en de impact ervan. De gevolgen werden ver-
kend in termen van inzicht in het eigen godsbeeld,
openheid ten aanzien van het eigen (on)geloof in de
behandeling, en invloed van de interventie op een ver-
volgtraject als het gaat om integratie van geloof in de
behandeling en verbinding met pastoraat.
Dit gebeurde aan de hand van de volgende vragen:
1. Inzicht in het eigen godsbeeld
-Leidt het GRG tot meer bewustwording van het
eigen godsbeeld?
-Leidt het GRG tot meer inzicht in de wijze waar-
op geloof en psychische klachten samenhangen?
2. Openheid ten aanzien van eigen (on)geloof
-Leidt het GRG tot zich meer gezien en gesteund
voelen ten aanzien van (on)geloof?
-Leidt het GRG tot meer openheid in het pastoraat
met betrekking tot persoonlijk (on)geloof?
-Leidt het GRG tot meer openheid in het algemeen
met betrekking tot persoonlijk (on)geloof?
-Leidt het GRG tot de ervaring het geloof met
hulpverleners te kunnen bespreken, ook als er spra-
ke is van verschillende theologische kaders?
3. Effect op een vervolgtraject
-Leidt het GRG tot de wens om geloof in de be-
handeling te betrekken?
-Leidt het GRG tot meer helderheid op welke wijze
geloof bij de behandeling betrokken kan worden?
-Leidt het GRG tot meer of intensiever contact met

het pastoraat?

DOEL

Doel van dit onderzoek is meer inzicht krijgen in de
mate waarin en manier waarop het GRG leidt tot een
open ruimte, waarin kwetsbare gevoelens die samen-
hangen met het godsbeeld gedeeld kunnen worden,
en in de mate waarin deze interventie geschikt is voor
iedere gelovige patiént, ongeacht type en intensiteit
van geloof.

Dit onderzoek is uitgevoerd onder depressieve pati-
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enten, omdat uit eerder onderzoek is gebleken dat bij
deze groep geloofsworstelingen en negatieve gevoelens
in relatie tot God vaak worden ervaren, waarbij verla-
tenheid in de ervaren relatie met God een belangrijk
thema is (Braam et al., 2010; Jongkind et al., 2019).

METHODE

DEELNEMERS

In een tijdsbestek van acht maanden (mei tot en met
december 2017) hebben 27 patiénten die opgenomen
waren in kliniek ‘de fontein’ van Eleos met als hoofd-
diagnose een depressieve stoornis, een GRG gehad.
In totaal zijn 23 patiénten geincludeerd voor dit on-
derzoek. Vier patiénten hebben uiteindelijk geen deel
uitgemaakt van de onderzoeksgroep omdat ze geen
toestemming wilden geven voor gebruik van hun ge-
gevens voor het onderzoek, wegens miscommunicatie
op de afdeling, of omdat de patiént niet gemotiveerd
was.

Van de 23 deelnemers waren er negen man en veertien
vrouw. De gemiddelde leeftijd was 42 jaar (range 19-70
jaar). Alle deelnemers waren lid van een christelijke ge-
meente of voelden zich daarmee verbonden. Eén deelne-
mer was op het moment van onderzoek geen lid van een
gemeente, maar was eerder wel kerkelijk meelevend en
wenste dit weer te worden bij een vergelijkbare kerk of
gemeente. Deze deelnemer is ingedeeld bij de betreffende
kerk of gemeente. In tabel 1 is te zien aan welke kerke-

lijke denominatie patiénten verbonden waren.

Tabel 1
Lidmaatschap van kerk of gemeente van patiénten die deelne-

men aan huidig onderzoek

LipMAATSCHAP AANTAL
PrOTESTANTSE KERK IN NEDERLAND (PKN) 5
PROTESTANTSE KERK IN NEDERLAND (PKN),

2
GEREFORMEERDE BonD (GB)
GEREFORMEERDE GEMEENTEN (IN

5
NEDERLAND)
CHRISTELIJK GEREFORMEERDE KERK 2
GEREFORMEERDE KERK VRIJGEMAAKT 1
HERSTELD HERVORMDE KERK 2
EVANGELISCHE / BAPTISTEN OF 6

)
PINKSTERGEMEENTE
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De patiénten hebben op de Beck Depression Invento-
ry-second edition (BDI-II-NL) een gemiddelde score
van 35,63. Op basis van de scores op de BDI-II-NL
kan gesteld worden dat het merendeel lijdt aan ern-
stige depressieve klachten (91,7%). Er werd hierbij een
atkapscore van 29 gehanteerd (Van der Does, 2002).
Eén deelnemer had matig depressieve klachten en één
deelnemer leed aan een depressieve stoornis bij op-
name in de kliniek maar deze diagnose was niet langer

van toepassing tijdens het GRG.

PROCEDURE

Psychiaters van afdeling ‘De Bedding’, een opname-
afdeling, beoordeelden wekelijks of er nieuwe pati-
enten opgenomen waren die voor het GRG in aan-
merking kwamen. De psychiater beoordeelde of de
patiénten met een hoofddiagnose depressieve stoornis,
in staat waren om vragenlijsten in te vullen en een
gesprek te voeren. Daarnaast was het van belang dat
iemand lang genoeg opgenomen zou blijven om het
proces te kunnen doorlopen. Vervolgens besprak de
eerstverantwoordelijke behandelaar met de patiént de
mogelijkheid om aan het GRG deel te nemen. Na
toestemming van de patiént ontstond er contact tussen
de patiént en onderzoeker. Er vond een korte uitleg
plaats en de patiént ontving de vragenlijsten VGB en
BDI-II-NL. Nadat de onderzoeker de vragenlijsten
teruggekregen had, werd er een afspraak gemaakt voor
een GRG. Bij aanvang van het GRG werd eerst aan
de patiént toestemming gevraagd voor anonieme deel-
name voor wetenschappelijk onderzoek. Wanneer de
patiént akkoord was, vulde deze een toestemmings-
verklaring in. Het GRG werd atgenomen tijdens een
afspraak van 60 minuten. Na het GRG kreeg de pa-
tiént evaluatieformulier één (zie vervolg) mee. Drie
weken later, als patiénten dan nog opgenomen waren,
ontvingen zij evaluatieformulier twee (zie vervolg).
Een week na het GRG werd er nog een korte af-
spraak gemaakt om de samenvatting en conclusie van
het GRG met patiént te delen en kreeg de patiént de
keuze om het onderzoeksverslag wel of niet te ont-
vangen. Het merendeel van de geloofsrelatiegesprek-
ken zijn gevoerd door de eerste auteur, twee gesprek-
ken zijn door collega’s uitgevoerd. Het totale proces

duurde per patiént ongeveer 4 tot 7 weken.
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MEETINSTRUMENTEN

Om inzicht te krijgen in de mate waarin en manier
waarop het GRG geleid heeft tot inzicht in het eigen
godsbeeld, openheid ten aanzien van het eigen (on)
geloof, en de impact van het GRG op het vervolgtra-
ject, zijn twee evaluatieformulieren opgesteld door de
auteurs van dit artikel. De eerste vragenlijst bestaat uit
zes meerkeuzevragen met drie antwoordopties. De op-
ties betreffen een positief antwoord in de vorm van ja’
of ‘nauwelijks’, een negatief antwoord in de vorm van
‘nee’ of ‘ik ervoer het verschil in geloofsopvatting als
een probleem’. Bij de meerkeuzevragen was er ruimte
voor het geven van een extra toelichting. Bijvoorbeeld
de vraag: ‘Ervoer je een verschil in geloofsopvattingen
met de hulpverlener tijdens het geloofsrelatiegesprek?
"Hierbij werd de aanvullende vraag gesteld: “Wanneer
ervoer je eventuele verschillen in geloofsopvattingen
als een probleem? ’Er was ook een open vraag: “Wat
was voor jou het meest belangrijk in het geloofsrela-
tiegesprek?’

De tweede vragenlijst is gericht op het traceren
van de impact van het GRG op contact met anderen,
godsbeeld en religieuze activiteiten. Deze vragenlijst
bestaat uit acht vragen. Deze vragenlijst heeft eveneens
de vorm van meerkeuzevragen met mogelijkheid voor
toelichting. Een open vraag aan het einde van de lijst
geeft deelnemers de mogelijkheid op te schrijven wat
zij nog kwijt willen.

Om zicht te krijgen op het godsbeeld van de pa-
tiént is voorafgaand aan de afname van het GRG de
VGB ingevuld. Deze vragenlijst is in het Nederlands
vertaald en aangepast (Schaap-Jonker et. al., 2008;
Schaap-Jonker & Eurelings-Bontekoe, 2009). De
oorspronkelijke versie is ontwikkeld door Murken
(1998). Recent is de vragenlijst verder aangepast om
het instrument nog doelmatiger te maken (Schaap-
Jonker et al., 2016). De vragenlijst vraagt naar gevoe-
lens die mensen ervaren in de relatie met God en naar
de wijze waarop mensen Gods handelen beoordelen.
De dimensie ‘gevoelens in relatie met God’ bestaat
uit drie schalen en zeventien vragen. De verschillende
schalen zijn ‘positieve gevoelens’, ‘angst’ en ‘boos-
heid’. De tweede dimensie ‘waarnemen van Gods
handelen’, vraagt naar cognitieve aspecten van het

godsbeeld. Deze dimensie bestaat uit zestien vragen,

eveneens verdeeld over drie schalen. De schalen zijn:
‘ondersteunend handelen’, ‘heersend/straffend hande-
len’ en ‘passiviteit van God’. De psychometrische ei-
genschappen zijn voldoende tot goed (Schaap-Jonker
et al, 2016; Sharp et al., 2019). Er zijn normatieve
gegevens voor psychiatrische patiénten en niet-pati-

enten en normgroepen voor verschillende kerkelijke

Verlatenheid in de ervaren relatie
met God is een belangrijk thema
onder depressieve patiénten

groeperingen. Mensen die lid zijn van een bepaalde
kerkelijke denominatie kunnen zo met hun eigen
groep worden vergeleken (Schaap-Jonker & Eure-
lings-Bontekoe, 2009). Alle antwoorden worden ge-
scoord op een vijfpuntschaal, variérend van ‘helemaal
niet van toepassing’ tot ‘helemaal van toepassing’.

Geljjktijdig met de VGB werd ook BDI-II-NL
afgenomen om de ernst van de depressieve stoornis
in kaart te brengen. De BDI-II is een zelfrapportage-
vragenlijst voor depressieve klachten. Deze vragenlijst
is oorspronkelijk ontwikkeld door Beck, Ward, Men-
delson, Mock en Erbauch (1961) en later aangepast
aan de hand van de DSM-IV (Beck et al., 1996). De
vragenlijst bestaat uit 21 vragen, welke vragen naar
affectieve, cognitieve en somatische kenmerken van
een depressie. Per symptoom worden er vier uitspra-
ken beschreven. De beschrijvingen variéren van de
afwezigheid van een symptoom (bijvoorbeeld: ‘ik
voel me niet verdrietig’) tot de aanwezigheid van een
symptoom in ernstige mate (bijvoorbeeld: ‘ik ben zo
verdrietig of ongelukkig dat ik het niet meer kan ver-
dragen’). Aan elke uitspraak wordt een waarde toe-
gekend van nul tot drie om de mate van ernst aan te
geven. De totale score bestaat uit de optelsom van
scores en is een ernstmaat van depressieve klachten.
De betrouwbaarheid heeft in verschillende onder-
zoeken een Cronbach’s alpha van .90 en is daarmee
hoog (Beck et al., 1996; Evers et al., 2005; Osman et
al.,1997; Van der Does, 2002).
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ANALYSE

Alle scores van de evaluatieformulieren zijn verwerkt in
een databestand. De frequenties van de meerkeuze ant-
woorden zijn berekend, evenals de gemiddelden van de
variabelen ‘leeftijd’ en ‘ernst depressie’. De antwoorden
op open vragen zijn vervolgens in tabellen gezet en on-
derworpen aan een kwalitatieve analyse. Hierbij werden
kernwoorden gelabeld en gecategoriseerd door codes
toe te kennen. Ten slotte is hierop een frequentieana-
lyse uitgevoerd (Boeije, 2016; Krippendorft, 2018).

RESULTATEN

INZICHT IN EIGEN GODSBEELD NA AFLOOP
VAN GRG

Krijgen deelnemers meer helderheid over hun eigen
godsbeeld? De ruime meerderheid geeft aan dat dit het

geval is (17 van 23). Dertien van de zeventien deel-
nemers proberen te verwoorden waarover zij meer
helderheid hebben gekregen. Meerdere deelnemers
geven aan dat zij zich meer bewust zijn geworden van
wat zij voelen en denken wanneer zij hun aandacht
op God richten (7). Ook geven deelnemers aan dat
zij zich meer bewust zijn geworden hoe zij met hun
eigen gevoelens en gedachten omgaan wanneer ze met
God bezig zijn (3), en dat zij zich meer bewust zijn
geworden van de veranderingen van hun godsbeeld

gedurende hun leven (4).

MATE VAN OPENHEID TEN AANZIEN VAN
EIGEN (ON)GELOOF

Voelen deelnemers zich gesteund en begrepen in hun
vragen tijdens het geloofsrelatiegesprek? Bijna alle
deelnemers (21 van 23) hebben zich begrepen ge-

Tabel 2
Uitkomst evaluatie één, afname na afloop GRG
ITEM ANTWOORD | AANTAL | EEN VOORBEELD VAN EEN AANVULLENDE OPMERKING
MEER HELDERHEID OVER EIGEN | JA 17 ‘IK BEN ME MEER BEWUST GEWORDEN VAN MIJN ANGSTEN
GODSBEELD RONDOM GELOOF’
‘OOK KWAM IK ER ACHTER DAT IK ME VASTHOUD AAN EEN
BEPAALD BEELD VAN GOD OMDAT IK HET ANDERS BEST ENG
ZOU KUNNEN VINDEN’
NEE 6 ‘IK HEB VOORAL MIJN EIGEN GEDACHTEN EN GEVOELENS
GEDEELD’
BEGREPEN VOELEN Ja 21 ‘IK VOELDE ME GESTEUND, VOORAL WAT HET GESPREK OPRIEP
AAN GEVOELENS EN GEDACHTEN’
NEE 2 ‘IK HEB GEEN GEESTELIJKE VRAGEN GESTELD’
OPMERKEN VAN VERSCHIL JA 3 ‘IK HEB WEL VERSCHIL GEMERKT MAAR HEB DAT NIET ALS
EEN PROBLEEM ERVAREN’
NEE 20 ‘MISSCHIEN WAREN ER WEL VERSCHILLEN MAAR DEZE
KWAMEN NIET TER SPRAKE,
HELDERHEID INTEGRATIE JA I3 ‘IK KAN HET NIET BESCHRIJVEN MAAR IK ERVAAR HET
GESPREK ALS EEN BEGIN DAT MISSCHIEN HOOPVOLLER ZOU
KUNNEN WORDEN’
NEE 9 ‘IK WIL GRAAG MEER AANDACHT VOOR HET VERBAND TUSSEN
GEESTELIJKE STRIJD EN PSYCHISCHE STRIJD’
INVLOED PASTORAAL CONTACT | JA IS ‘ER ZIJN VRAGEN EN BEVINDINGEN NAAR BOVEN KOMEN
DRIJVEN DIE IK NOG WEL VERDER MET MIJN PREDIKANT WIL
BESPREKEN’
NEE 7 ‘IK HEB EIGENLI_]K NOOIT PASTORALE ONDERSTEUNING
ERVAREN MAAR IK ZOU DAT WEL FIJN VINDEN’
VERVOLG GEVEN Ja 16 ‘HET 1S VOOR MIJ BELANGRIJK OM DE WIL VAN GOD TE
ZOEKEN’
MISSCHIEN S ‘BEN NOG BEZIG OM EEN MANIER TE VINDEN WAT IK
HIERMEE KAN / MOET’
NEE I GEEN TOELICHTING
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voeld. Wanneer er wordt ingezoomd op de redenen
die deelnemers noemen waardoor zij zich begrepen
en of gesteund hebben gevoeld, dan noemen zij de
verschillende onderdelen van het GRG die aan bod
zijn gekomen (7). Aandacht voor gevoelens, gedachten
en vragen wordt het vaakst genoemd. Eén keer wordt
de aandacht voor de geschiedenis van het godsbeeld
benoemd als datgene waardoor iemand zich begrepen
voelde. Andere redenen die deelnemers noemen zijn
specifieke gesprekstechnieken van de hulpverlener (5).
Leidt het GRG tot de ervaring het geloof met hulp-
verleners te kunnen bespreken, ook als er sprake is van
verschillende theologische kaders? Geen enkele deelne-
mer heeft aangegeven dat het verschil in geloofsopvat-
ting werd opgemerkt of dat dit een probleem was. De
meerderheid merkte geen verschil op in geloofsopvat-
ting (20 van 23). Het is opvallend dat bij de vraag naar
mogelijk ervaren verschil in geloofsbeleving, er maar
zeven schriftelijke reacties worden gegeven. Inhoude-
lijk werd er niet meer beschreven dan was aangekruist
op de meerkeuzevraag. Bij de overige vragen op evalu-
atie één werden er dertien tot negentien aanvullende
reacties op de meerkeuzevragen vragen gegeven.
Heeft het GRG invloed op het contact met het
pastoraat? De meeste deelnemers geven aan dat het
GRG invloed heeft of gaat krijgen op het pastoraal
contact (15 van 22). Twee positieve redenen wor-
den genoemd. Deelnemers (3) noemen dat zij door
het GRG hun gevoelens en gedachten in de relatie
met God meer helder hebben gekregen waardoor zij
deze in het pastoraat beter kunnen benoemen. Een
ander thema dat naar voren komt is dat deelnemers
(2) tijdens het GRG zich bewust zijn geworden van
vragen die ze graag in het pastoraat verder zouden
willen bespreken. Zeven deelnemers denken dat het
GRG geen invloed heeft op het pastoraal contact.
Sommigen van deze zeven deelnemers twijfelen of
zij de inhoud van het GRG gaan inbrengen in een
pastoraal contact (‘hierin heb ik nog geen beslissing
genomen voor mezelf’) of hebben iiberhaupt geen
contact met pastoraat. Er zijn ook deelnemers die wel
een pastoraal contact zouden willen maar niet weten
wie ze kunnen benaderen. Hierdoor is het onduide-
lijk wat het GRG met het pastoraal contact zou doen

als dit er zou zijn.

EVENTUELE IMPACT VAN HET GRG OP

EEN VERVOLG IN PASTORAAT EN/OF
BEHANDELING

Op de vraag of deelnemers meer duidelijkheid hebben
gekregen op welke wijze geloof een plaats zou kunnen
krijgen in een vervolgbehandeling, zijn de antwoorden
divers. Globaal komen er drie verschillende thema’s
naar voren. Enkele deelnemers (3) geven vooral het
effect aan van het bespreken van het geloof. Het be-
spreken van het persoonlijk geloof genereert hoop
en steun en daardoor zouden zij geloof ook in een
vervolgbehandeling willen bespreken. Ook geven een
aantal deelnemers (3) aan dat zij door het GRG stil-
gezet zijn bij de mate waarin ze op God vertrouwen.
Zij willen het vertrouwen op God bespreken in een
vervolgbehandeling. Het vaakst schrijven deelnemers
(6) dat zij iets willen met de verhouding psyche en
geloof. Wat ze daar dan mee willen is divers. Twee
van de zes verwachten van de hulpverlener dat deze
de geloofstaal zeer serieus neemt, omdat ze vinden dat

het geloof de kern is van hun psychische problema-

Tien van de dertien deelnemers

geven aan dat het GRG leidde tot
een verandering in de frequentie van
bidden, Bijbellezen en kerkgang

tiek. Wanneer het daar niet over gaat, hebben zij het
idee dat er niet aan hun probleem wordt gewerkt. Vier
van de zes zoeken naar integratie of verbinding tus-
sen geloof en psychische problemen. Dit kan zowel
op rationeel vlak gestalte krijgen (‘wat is het verband
tussen geestelijke strijd en psychische problematiek’)
als meer persoonlijk, door het bespreken van de per-
soonlijke verhouding tot God (‘dat je over het gebed
praat, bijvoorbeeld welke gevoelens en gedachten je weghoudt
voor God in het gebed, (cursivering GM) helpt om geloof’
een plaats te geven in je depressie’).

Ook is aan de deelnemers gevraagd of zij denken
dat zij een vervolg gaan geven aan het GRG. Wanneer

er gekeken wordt naar de antwoorden die gegeven
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worden als een mogelijk vervolg, dan wordt het con-
tact zoeken of verdiepen met een predikant of voor-
ganger het vaakst genoemd (5), toename van religieus
gedrag zoals bidden en kerkgang (2), meer contact zoe-
ken met anderen om samen te bidden of te praten over
geloof (2), meer stilstaan bij eigen gevoelens (2), meer
bij eigen geloof stilstaan (2) of er wel iets mee willen
maar nog niet goed weten wat (2).

Ten slotte werd aan deelnemers de volgende open
vraag gesteld: “Wat was voor jou het meest belangrijk
tijdens het geloofsrelatiegesprek?” Negentien deelne-
mers hebben een reactie op deze vraag geformuleerd.
Enkele deelnemers (3) benoemen het delen wat hen
dwars zat als het meest belangrijk: ‘Mijn bekentenis
en worsteling met de zonden van vele jaren’. Voor
enkelen is het feit dat er Giberhaupt over geloof ge-
praat kon worden het meest belangrijk (3). De meeste
deelnemers noemen inzicht (9) en bewustwording (9)
als meest belangrijke onderdelen van het GRG. Een
voorbeeld van een inzicht dat wordt benoemd is: ‘dat
ik het geloof niet voel en dat dit niet hoeft te beteke-
nen dat het er niet is’ of ‘dat ik inzag dat mijn gevoel
los staat van de waarheid die in de Bijbel staat, dat ik
mij meer op het Woord mag richten’. Voorbeelden
die benoemd worden bij bewustwording zijn ‘het besef’
dat ik boos ben op iedereen’ of ‘om onderwerpen te
erkennen die pijnlijk zijn, die ik altijd weggeschoven
had’. De laatste categorie die van belang lijkt te zijn in
het GRG is de bejegening door de therapeut (2): ‘De
vriendelijke toenadering van de therapeut waardoor

het gesprek laagdrempelig was.’

Tabel 3

Uitkomst evaluatie twee

VRAGENLIJST TWEE: IMPACT VAN HET GRG
NA DRIE WEKEN

De meeste deelnemers die na drie weken een ver-
volgevaluatie hebben ingevuld, geven aan dat zij met
anderen over geloof hebben gesproken na het GRG
(11 van 13). Drie deelnemers (ja) en vijf deelnemers
(een beetje) geven aan dat zij door het geloofsrelatie-
gesprek meer met anderen hebben gesproken over wat
zij voelen en denken in het contact met God. Drie
deelnemers zouden na het GRG wel met anderen over
het geloof willen praten maar hebben dit niet gedaan.
Twee deelnemers bespraken hun relatie met God al
met anderen en de frequentie is vergelijkbaar gebleven.
Eén deelnemer geeft aan geen behoefte te hebben aan
het bespreken van diens relatie met God met ande-
ren. Wanneer er wordt gekeken met wie de patiénten
hun relatie met God bespreken, dan wordt familie het
vaakst genoemd (9). Vervolgens worden professionals
van Eleos genoemd (7), predikant/voorganger/pasto-
raal contact (6), anderen uit de geloofsgemeenschap

(3), vrienden (2), kennissen (1) en overig (1).

Ook is gevraagd of deelnemers door het GRG andere
gevoelens en gedachten hebben gekregen bij hun gods-
beeld. Twaalf van de dertien deelnemers geven aan dat
zij anders zijn gaan denken door het GRG. Wanneer
er wordt gekeken naar wat er precies veranderd is, dan
beschrijven vijf deelnemers expliciet dat hun godsbeeld
is veranderd. Twee deelnemers geven aan dat zij hun
gedachten beter kunnen relativeren. Wat zij beter kun-
nen relativeren wordt niet duidelijk. Wellicht bedoelen

zij dat hun gedachten samenhangen met hun psychische

ITEM

AANTAL

VOORBEELD VAN EEN AANVULLENDE OPMERKING

MEER MET ANDEREN OVER GOD GESPROKEN NA GRG

ANDERS OVER DE HEERE GOD GAAN DENKEN

TOENAME GELOOFSPRAKTIJK DOOR GRG

‘BESPROKEN BIJ CREA (N.A.V. WERKSTUK), MET
MENTOR EN BIJ PASTORAAL BEZOEK’

‘EERST WAREN (EN ZIJN) MIJN GEDACHTEN DAT DE
HEERE VERTOORND OP MIJ IS EN TERECHT.

NU DENK IK DAT DE HEERE IN ZIJN TOORN TOCH
GENADIG KAN ZIJN.

‘IK BEN BEWUSTER OM GEGAAN MET BIDDEN/
BIJBELLEZEN EN HET LUISTEREN NAAR MUZIEK’
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problematiek en niet alleen vanuit de theologie gevoed
worden (depressieve gedachten zijn geen theologische
waarheden). Twee deelnemers benoemen dat zij door
het GRG meer over het geloof zijn gaan piekeren en
daar moeilijk van kunnen loskomen.

Tien van de dertien deelnemers geven aan dat het
GRG leidde tot een verandering in de frequentie van
bidden, Bijbellezen en kerkgang. Toename van bidden
(6) wordt het vaakst genoemd. Daarna volgt toename
van luisteren naar liederen (4), toename Bijbellezen (3)
en toename kerkgang (3).

Bij de laatste vraag kunnen deelnemers opschrijven
wat ze nog kwijt willen. Hier komen opmerkingen
langs als: ‘Tk vond het best een moeilijk gesprek, maar
het gaf me wel bewustwording en overzicht waardoor
ik er nu bewuster mee omga’ of bijvoorbeeld ‘Het
heeft veel inzicht gegeven; ik vond het fijn over deze
onderwerpen te spreken, ook al was het tegelijkertijd
heel moeilijk. Van mij had er nog wel meer aan bod
mogen komen. Er zijn zoveel dingen binnen het ge-
loof waar ik mee worstel. Dankjewel voor het begrip
en de steun’. Twaalf van de dertien deelnemers hebben

een laatste reactie gegeven.
DISCUSSIE EN CONCLUSIE

Over het algemeen blijkt dat het GRG bij de onder-
zochte groep leidt tot het verkrijgen van meer inzicht
in het eigen godsbeeld. Daarbij voelen patiénten zich
begrepen ten aanzien van R/S in het behandelcontact.
Verschil in religieuze achtergrond van behandelaar en
patiént wordt in het GRG niet als een probleem erva-
ren. Het GRG geeft een aanzet tot verdiepend contact
in het pastoraat en motivatie om verder aan de slag
te gaan met het eigen geloofsleven. Op de evaluatie
na drie weken geven meerdere patiénten aan dat zij
meer over geloof zijn gaan spreken en een verande-
ring van geloofsbeleving hebben doorgemaakt. Ook
zeggen patiénten dat er verandering is opgetreden in
religieus gedrag: ze ondernemen meer religieuze acti-
viteiten. Meerdere patiénten hebben na het GRG nog
steeds moeite om te zien hoe geloof verweven kan
zijn met de psychologische behandeling. Zij zien uit
zichzelf niet hoe geloof meegenomen kan worden in

de gekozen behandelkaders. Voor velen is het wel een

wens om het geloof te integreren in de vervolgbehan-
deling. Voor verdere integratie van geloof in een psy-
chologische behandeling is een vervolggesprek nodig
met de hulpverlener. Concluderend kan op basis van
de resultaten van dit verkennende onderzoek gesteld
worden dat het zinvol lijkt om het GRG in te zetten
als diagnostisch instrument naar het godsbeeld om zo
de beleetde relatie met God bespreekbaar te maken.
De resultaten van deze explorerende studie sluiten
aan bij eerder onderzoek (Rose et al.,, 2001; Rosma-
rin et al., 2010; Rosmarin et al., 2015; Van Nieuw
Amerongen-Meeuse et al., 2020; Weber & Pargament,
2014). In deze studies komt naar voren dat patiénten
er de voorkeur aan geven om R/S thema’s in de be-
handeling te bespreken. Opvallend genoeg geldt dat
niet alleen voor gelovigen; ook een substantieel deel
van de patiénten zonder religieuze overtuiging wil
R/S bespreken in hun behandeling. Verhoudingsge-
wijs nemen patiénten in de ggz meer dan gemiddeld
hun toevlucht tot religie, in de hoop dat dit hen helpt

bij het omgaan met hun problemen (Rosmarin et al.,

Verhoudingsgewijs nemen patiénten
in de ggz meer dan gemiddeld hun
toevlucht tot religie, in de hoop dat
dit hen helpt bij het omgaan met hun
problemen

2013). Patiénten hebben de wens om uitleg te krij-
gen over de samenhang tussen R/S en hun psychische
stoornis en/of het bespreken van hun geloofsworstelin-
gen. De positieve resultaten van dit onderzoek vervul-
len mogelijk de leemte die in het onderzoek van Van
Nieuw Amerongen-Meeuse et al. (2020) tevoorschijn
komt. Hun resultaten geven aan dat verschillende
R/S behoeften in de huidige reguliere en christelijke
ggz niet altijd volledig vervuld worden. Het gaat bij
deze behoeften om uitleg over R/S en stoornis, gebed
met een verpleegkundige, gesprekken over conflicten

tussen R/S en behandeling, hulp bij het vinden van
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een kerkelijke gemeente en afstemming tussen hulp-
verlening en predikant of voorganger. Met een GRG
komen deze thema’s aan bod en kan in een proces
van shared decision making besproken worden hoe de
integratie van R/S en behandeling verder vorm kan
krijgen.

Een belangrijke behoefte die in het onderzoek van
Van Nieuw Amerongen-Meeuse et al. (2020) ge-
noemd wordt, is het ervaren van de overeenkomst
van R/S van een patiént met zijn of haar hulpverle-
ner. In dit onderzoek kwam deze behoefte niet naar
voren. Mogelijk hebben patiénten in deze studie zich
dermate goed gezien en begrepen gevoeld dat het wel
of niet overeenkomen van de R/S tussen patiént en
therapeut geen issue meer is. In dat geval is het GRG
inderdaad een methodiek waarbij de patiént zich se-
rieus genomen voelt binnen het eigen religieus kader,
en de hulpverlener zich vrij kan blijven voelen om
vanuit therapeutische kaders de behandeling vorm te
geven.

In deze studie is ervoor gekozen om uitsluitend
christelijke, klinische patiénten te includeren met een
depressieve stoornis als hoofddiagnose. Uit eerder on-
derzoek blijkt dat R/S problematiek bij patiénten met
een depressie veelvuldig voorkomt (Abu-Raiya et al.,
2015; Braam et al., 2010; Ellison & Lee, 2010; Exline et
al., 2010). Het gaat niet alleen om een positief verband
tussen depressieve klachten en geloofsworstelingen.
Religie ondersteunt ook bij herstel. Er is aangetoond
dat depressieve klachten bij gelovigen afnemen wan-
neer variabelen als religieuze toewijding, levensheili-
ging, religieuze ondersteuning en/of religieuze hoop
toenemen (Abu-Raiya et al., 2015). Aangezien religie
zowel een negatief als een positief effect kan hebben
op depressieve klachten, is het zinvol om hier gericht
op te interveniéren. Het GRG lijkt een positief effect
te hebben op de genoemde variabelen. Verder zijn de
geincludeerde patiénten bij dit onderzoek, gelijkmatig
verdeeld over verschillende protestantse denominaties.
Dit wijst erop dat het GRG te gebruiken is voor een
brede christelijke doelgroep.

Het GRG is een psychologische interventie die het
godsbeeld belicht. Dit godsbeeld staat uiteraard niet los
van de theologie die patiénten belijden, en daarom is
het niet verwonderlijk dat zij het effect van het GRG
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soms theologisch verwoorden. Opmerkeljjk is dat
patiénten niet overgaan op een andere theologische
inhoud dan zij kennen, maar dat het wel meermalen
gebeurt dat er opnieuw theologische inhoud gedacht
en gevoeld kan worden die niet meer toegankelijk
was. Latente aspecten worden door de interventie dus
weer dominant, waardoor in een aantal gevallen het
godsbeeld minder eenzijdig wordt en meer complex
(Schaap-Jonker et al., 2017). Dit kan bijdragen aan

verdere psychologische ontwikkeling.

BEPERKINGEN HUIDIG ONDERZOEK

Dit onderzoek is exploratief van aard en er werd ge-
bruik gemaakt van zelfontworpen evaluatieformulie-
ren. De steekproef heeft een relatief kleine omvang en
een controlegroep is afwezig. Het is niet te controleren
of de veranderingen in gedrag bij het tweede meetmo-
ment zijn veroorzaakt door het GRG of door andere
factoren. Om de effecten van het GRG in kaart te
brengen, is er in de tockomst uitvoeriger onderzoek
nodig, bij voorkeur met gevalideerde evaluatie-instru-
menten en een controlegroep.

Tevens zijn er alternatieve verklaringen te noemen
voor de gevonden resultaten. Positieve uitkomsten
kunnen mogelijk (deels) veroorzaakt worden door
cognitieve dissonantie: patiénten hebben zich open
gesteld voor het GRG en door deze ‘commitment’
zullen zij mogelijk eerder geneigd zijn om de interven-
tie positief te waarderen (en daarmee dus cognitieve
dissonantie voorkomen). Daarnaast kan sociale wense-
lijkheid een rol gespeeld hebben: de evaluatieformulie-
ren zijn meestal verstrekt door de onderzoeker die het
GRG heeft afgenomen, en patiénten hebben mogelijk
de neiging gehad om in te vullen wat zij denken dat
de onderzoeker wil horen. Andere variabelen zijn in
de toekomst nodig om het risico op cognitieve dis-
sonantie en sociale wenselijkheid te ondervangen. Bij
deze studie zijn de meeste patiénten onderzocht door
dezelfde onderzoeker (eerste auteur van dit artikel). Bij
vervolgonderzoek is het zinvol om te onderzoeken of
deze interventie vergelijkbare resultaten geeft bij ver-
schillende onderzoekers/ interviewers. Zijn de gevon-
den effecten resultaat van de onderzochte interventie
of spelen specificke therapeutvariabelen mogelijk een

significante rol?
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AANBEVELINGEN

AANBEVELINGEN VERVOLGONDERZOEK

Deze exploratieve studie is uitgevoerd met een kwa-
litatief design bij een kleine en specifieke patiénten-
groep. Het is zinvol om het effect van het GRG ook te
onderzoeken bij patiénten met andere hoofddiagnoses
zoals een angststoornis of een persoonlijkheidsstoornis.
Bij grotere aantallen respondenten is het ook mogelijk
om te onderzoeken in hoeverre de aard en ernst van de
problematiek, alsook persoonlijke kenmerken als ker-
kelijke achtergrond, leeftijd of geslacht, een rol spelen
in de evaluatie en het effect van het GRG.

Vervolgonderzoek kan zich ook richten op de
waarde van de informatie die verkregen wordt tij-
dens afhame van het GRG voor psychodiagnostiek.
In hoeverre het GRG leidt tot diagnostische kennis
bij behandelaren en op welke wijze deze diagnostische
kennis ingezet wordt dan wel gebruikt kan worden in
de behandeling van de psychiatrische problematiek zijn
relevante vragen in dit verband. In het GRG wordt
namelijk informatie vergaard rondom godsbeeld, beeld
van anderen en zelfbeeld met een koppeling naar vroe-
ge verzorgers. De vraag is in hoeverre met het GRG
de kern van de problematiek van de patiént scherp
gesteld kan worden. Mocht dit mogelijk zijn, dan kan
het GRG andere instrumenten vervangen en gaat het
uitvoeren van diagnostick samen met het geven van
een aanzet voor de integratie van R/S en behande-
ling. Tevens kan het zinvol zijn om te onderzoeken
of het implementeren van het GRG en het daaruit
voortvloeiend behandelplan effect heeft op het behan-
delresultaat en de patiénttevredenheid.

De doelgroep van dit onderzoek is specifiek, alle
deelnemers voelen zich verbonden met het christelijk
geloof. In hoeverre dit onderzoek te generaliseren is
naar andere monotheistische godsdiensten vraagt ver-
der onderzoek. In hoeverre dit onderzoek ook uit te
breiden en nuttig is voor agnosten en/of atheisten
vraagt een nieuwe exploratieve studie. Wanneer in
elk godsbeeld diagnostische informatie ligt opgeslagen,

lijkt verdere exploratie zinvol.

KLINISCHE AANBEVELINGEN

Het GRG lijkt een relevante interventie voor christe-

lijke patiénten met een ernstige depressieve stoornis en
mogelijk ook voor andere doelgroepen in de ggz.

Het verdient aanbeveling om hulpverleners te trainen
in het voeren van het GRG. Inmiddels is een e-learning
beschikbaar waarin hulpverleners stap voor stap bij de
hand worden genomen om het GRG te leren kennen.
Hierbij is het eerste doel om als hulpverlener zicht te
krijgen op eigen geloofsontwikkeling en godsbeeld. Het
kunnen hanteren van eigen gevoelens en gedachten
rondom religie zijn belangrijk wanneer geloof van pati-
enten ter sprake komt (Hegger, 2020; Schreurs, 2012).

Zowel in relaties tussen mensen als in de beleefde
relatie met God gaat het mensen om zichzelf kunnen
zijn in verbondenheid. Alhoewel de geloofsrelatie
uniek is (Pargament, 2013), zijn er vergelijkbare hech-
tingsmechanismen in de beleefde relatie met God als
tussen mensen (Granqvist, 2020). Wanneer de hech-
tingsproblematiek in beide typen relaties vergelijkbaar
zijn dan kan zowel de beleefde relatie met God of de
relatie tussen mensen, startpunt zijn van de behande-
ling. Wanneer de patiént lijdt onder de beleefde relatie
met God en deze problematiek op de voorgrond staat
— en voor sommige patiénten is dat zo - is het raad-
zaam om hier bij het begin van de behandeling ruimte
voor te maken. Immers, therapeutische en spirituele
doelen hebben veel overeenkomsten (Schreurs, 2012;
Verhagen & Schreurs, 2018).
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