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In de (christelijke) ggz is het niet gebruikelijk om naast algemene coping ook religieuze coping te

betrekken in de diagnostiek en de behandeling. Een religieuzecopingkwadrant als tool biedt de

mogelijkheid daar verandering in aan te brengen. Dit kwadrant vat de schalen van de RCOPE'88,

receptiviteit en overgave aan God samen, zodat cliént en hulpverlener woorden kunnen geven aan

de religieuze beleving van God in tijden van crisis. In een eerste studie met 30 ggz-cliénten is gekeken

naar het kwadrantprofiel van cliénten die het christelijke geloof wel of niet willen betrekken in hun

behandeling. Met data uit een tweede studie met 1031 deelnemers binnen en buiten de ggz wordt

het religieuzecopingkwadrant bekeken in relatie tot intrinsieke religiositeit, kerkachtergrond en of

deelnemers wel of geen behandeling ontvingen binnen de ggz, waaruit normgroepen berekend zijn.

De studies ondersteunen de bruikbaarheid van het (vrij beschikbare) religieuzecopingkwadrant bij

diagnostiek en wetenschappelijk vervolgonderzoek.

TREFWOORDEN religie, spiritualiteit, religieuze coping, diagnostiek, christendom

‘ k had eigenlijk verwacht dat wij zouden be-
ginnen met gebed’, klonk het na een paar mi-
I nuten in de behandelkamer. Het gaat om een
opvallende uitspraak van een christelijke cliént
in behandeling bij De Hoop ggz tijdens de eerste ses-
sie. De cliént ervaart, passend binnen het relationeel
holistische model van de instelling (Scholte & Seesink,
2018), de behoefte om zijn geloofsbeleving te betrek-
ken in therapie. Tegelijkertijd heeft deze uitspraak ook
invloed op de therapeutische relatie. Er kan twijfel bjj
de cliént ontstaan of de therapeut wel genoeg ruimte
zal geven voor zijn geloofsbeleving tijdens de behan-
deling.

De uitspraak werpt de vraag op in hoeverre ruimte
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voor de geloofsbeleving belangrijk is binnen de ggz.
Meta-analyses met 7181 psychiatrische cliénten (Cap-
tari et al., 2018) en 3700 cliénten met een stoornis in
middelengebruik (Hai et al., 2019) maken duidelijk dat
het betrekken van religie en spiritualiteit in vergelij-
king met een niet-religieuze en spirituele benadering
de behandeluitkomst verder kan verbeteren. Volgens
de GGZ Standaarden (2020) zijn religieuze overtui-
gingen van belang tijdens behandeling, omdat deze
het wereldbeeld, het psychosociaal functioneren en
de stresshantering kunnen beinvloeden. Tegelijkertijd
hebben therapeuten moeite om religieuze en spirituele
aspecten te betrekken binnen behandelingen (Harris et
al., 2019; Hathaway et al., 2004; Ruff & Elliott, 2016)

terwijl bijvoorbeeld religieuze activiteiten behulpzaam
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kunnen zijn om het herstel te ondersteunen. Zo kan
bidden de trek naar alcohol verminderen bij mensen
met een stoornis in alcoholgebruik (Lambert et al.,
2010) en kan het lezen van de Bijbel helpen met stress
om te gaan (Krause et al., 2018).

Religieuze overtuigingen
beinvioeden het wereldbeeld,
het psychosociaal functioneren
en de stresshantering

Naast religieuze activiteiten laat het onderzoek naar
religieuze coping zien dat de ervaring van God tijdens
de omgang met stressvolle gebeurtenissen geassocieerd
is met psychopathologie (Oudijn-van Engelen et al.,
2022; Weber & Pargament, 2014). De laatste jaren
heeft dit onderzoek voornamelijk een vlucht genomen
met een binaire benadering van positieve en negatieve
religieuze coping, waarbij de ervaren steun of belem-
mering door God, het kwaad of de geloofsgemeen-
schap in de stresshantering gemeten wordt (Pargament
et al., 1998). Echter, een gevarieerder onderscheid
met meerdere schalen, dat al meer dan 30 jaar geleden
geintroduceerd werd bij het onderzoek in religieuze
coping (Alma et al., 2003; Pargament et al., 1988),
biedt een gedetailleerder beeld van de rol die cliénten
aan God en zichzelf geven in de stresshantering. Zo
beschrijft een samenwerkende religieuze coping (1)
de ervaring van cliénten om via een gedeelde verant-
woordelijkheid, toegerust en ondersteund door God,
een probleem het hoofd te bieden. Daartegenover staat
de zelfdirectieve religieuzecopingstijl (2), waarbij cli-
enten de oplossing met eigen vaardigheden als geheel
de eigen verantwoordelijkheid zien en God een passie-
ve rol toekennen. Omgekeerd geven cliénten met een
afwachtende religieuze coping (3) zichzelf een passieve
rol in stressvolle situaties, waarbij verwacht wordt dat
God actief het antwoord kenbaar maakt om opgevolgd
te worden. Later werd overgave aan God als religieu-
zecopingstijl (4) voorgesteld door Wong-McDonald

en Gorsuch (2000). Deze houdt in dat mensen een

sterke intrinsieke motivatie en bereidheid hebben om
God te volgen ongeacht de mogelijkheid dat hierdoor
frustraties en belemmeringen kunnen toenemen. Er is
sprake van bewustwording van de eigen beperkingen
en de realiteit van Gods aanwezigheid. Als laatste werd
in Nederland de receptieve schaal (5) ontwikkeld om
het begrijpen van de zin en het doel van stresssituaties
door individuen als religieuze coping te beschrijven
zonder expliciet te verwijzen naar een persoonlijke ac-
tieve God (Van Uden et al., 2005). In plaats van een
bewuste focus op probleemhantering en hulpbronnen
legt receptiviteit meer nadruk op openheid en vertrou-
wen dat het uiteindelijk opgelost zal worden (Zondag
& Van Uden, 2010).

Ondanks groeiende inzichten van de relevantie van
religieuze coping voor de ggz (bijvoorbeeld Pargament
& Exline, 2022; Weber & Pargament, 2014) consta-
teren wij, werkzaam bij verschillende ggz instellingen,
dat het nog niet gebruikelijk is om religieuze coping te
betrekken in de diagnostiek. Een belangrijke reden kan
zijn dat tot op heden normgroepen voor de verschil-
lende schalen ontbreken. Een andere reden kan zijn
dat religieuze copingschalen over coping in het alge-
meen gaan en niet over coping in een specifieke situ-
atie/context (bijv. psycholopathologie). Er zijn - voor
zover ons bekend - nog weinig beschrijvingen van
concrete toepassingen gekoppeld aan religieuze coping
schalen. In de literatuur blijft het onduidelijk hoe de
vragenlijsten van betekenis en relevantie kunnen zijn
in een concrete klinische situatie. Het hier beschreven
artikel heeft tot doelstelling een start te maken om deze
hiaten te vullen, zodat religieuze coping eftectiever be-
trokken kan worden in de behandelkamer.

Zondag en Van Uden (2010) bieden hiervoor het
vertrekpunt door de religieuze coping aan de hand
van een kwadrant te classificeren. Een kwadrant geeft
een overzichtelijke zelfbeschrijving op de dimensies
van overgave en de ervaren verantwoordelijkheid van
God en de persoon om te handelen in stresssituaties
(zie figuur 1). De horizontale as beschrijft hierbij de
neiging van de persoon om geen (passief) of een sterke
(actief) eigen rol te ervaren. De verticale as beschrijft
een expliciete (actief) of onopvallende (passief) rol die
de persoon geeft aan God in de stresshantering. Zo

vertoont de persoon met een actievere coping een
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hogere score op zelfdirectief en samenwerken, maar
is de persoon passiever bij afwachtende of receptieve
religieuze coping. Daarentegen geeft de persoon God
een actieve rol in de coping gerelateerd aan afwachten
en samenwerken, maar een passieve rol bij de schalen
zelfdirectief of receptiviteit (Van Uden et al., 2014).
Het idee is ontstaan dat het bespreken van dit kwadrant
gebruikt kan worden als diagnostisch instrument en
religieuze interventie in de behandelkamer (Seesink,
2018a; Seesink, 2018b). Hierbij is het niet onze be-
doeling om personen in één gebied van het kwadrant
te zetten. Eerder onderzoek toonde juist aan dat de
schalen in de gebieden van het kwadrant correleren
(bijvoorbeeld Wong-McDonald & Gorsuch, 2000).

Veel meer is het de bedoeling om de vier gebieden

Het is nog niet gebruikelijk om
religieuze coping te betrekken in
de diagnostiek

overzichtelijk te maken en opvallende schaalcombi-
naties te bespreken. Wij verwachten dat het cliénten
helpt om de soms impliciete coping bewust te betrek-
ken in de therapie door het te koppelen aan gedragin-
gen. Bijvoorbeeld tijdens een bespreking van een door
cliént gewenste religieuze stresshantering met rituelen
en religieuze overtuigingen. Via www.hjseesink.com kan
een uitwerkhulp van het kwadrant (inclusief de vra-
genlijst, normering en grafieken) en handleiding gratis
gedownload worden.

Het artikel heeft de volgende overkoepelende
vraagstelling: In hoeverre kan een kwadrant, waarin
verschillende religieuze copingschalen in samenhang
besproken worden, van diagnostische meerwaarde zijn
in de ggz? In lijn met de uitspraak van de christelijke
cliént waarmee dit artikel opende, wordt in een eerste
studie gekeken naar het kwadrantprofiel van cliénten
die het christelijk geloof (zoals gebed) wel of niet ex-
pliciet willen betrekken gedurende de behandeling.
Vervolgens wordt in een tweede studie onderzocht in

hoeverre individuen kunnen verschillen op het religi-

euzecopingkwadrant in relatie tot intrinsieke religiosi-
teit, kerkachtergrond en het wel of niet zijn van ggz-
cliént. De verwachting is dat relevante normgroepen

voor diagnostiek naar voren komen.

HET AFNEMEN EN INTERPRETEREN VAN HET
RELIGIEUZECOPINGKWADRANT

In het kader van diagnostick kunnen de schalen van
het religieuzecopingkwadrant afgenomen worden om
cliénten te helpen hun geloof bjj stress te verwoor-
den. Daarnaast helpt het kwadrantprofiel de therapeut
om een inschatting te maken of het betrekken van
het christelijke geloof gewenst is. Als Routine Outcome
Monitoring kan het kwadrant ook procesmatig gebruikt
worden om te onderzoeken of specifiecke vormen van
religieuze coping onbelangrijker of relevanter worden
in de behandeling.

Als gevolg van een uitgebreide onderzoekslijn bin-
nen de Hoop ggz heeft de eerste auteur het kwadrant-
profiel van meer dan 250 cliénten besproken. Gedu-
rende de terugkoppeling ontstonden verschillende kli-
nische observaties, waarvan twee observaties getoetst
werden in de eerste hier beschreven studie. Het leek
erop dat hoge scores op de schalen die God een voor-
namelijk passieve rol geven wijzen op een lage be-
hoefte byj cliénten om God expliciet te noemen in de
behandelkamer (I in figuur 1). Als de actieve schalen in
relatie tot Gods rol op de voorgrond staan leek het ex-
pliciet betrekken van de geloofsbeleving bij de behan-
deldoelen gewenst te zijn en de therapeutische relatie
te versterken, doordat de behandeling meer aansluit bjj

het zingevingskader van cliénten (I in figuur 1). Een

Figuur 1
De hypothesen van het religieuzecopingkwadrant

Passief Actief

Actief :— Zelfdirectief

=— Receptief

Klinische overwegingen: (I) Geen of weinig behoefte om
religieuze interventies/onderwerpen expliciet te betrekken;
(IT) Veel behoefte om religieuze interventies/onderwerpen
expliciet te betrekken; (I1I) Aanvullende diagnostick omtrent
religieus/spiritueel probleem wordt aanbevolen; (IV) Sterke
vermijding die psychische klachten in stand kan houden.
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hoge score op zowel zelfdirectief als ook overgave aan
God en samenwerken leek te wijzen op een conflict
in de geloofsbeleving. Een mogelijke overweging kan
dan zijn om aan de hand van de spirituele module van
het Cultural Formulation Interview de aanwezigheid van
een religieus of spiritueel probleem (DSM-5 V-code
62.89) te toetsen (III in figuur 1). In zeldzame geval-
len, als cliénten zichzelf een overwegend passieve rol
toeschrijven, gekenmerkt door receptiviteit en afwach-
ten, leek het alsof er sprake was van vermijding die de
psychische klachten in stand houdt of versterkt (IV in
figuur 1). Deze observaties bieden concrete klinische

situaties die van belang kunnen zijn in de ggz.

STUDIE I: EEN RELIGIEUZECOPINGKWADRANT
EN HET CHRISTELIJKE GELOOF IN DE
BEHANDELKAMER

Naar aanleiding van de twee eerste klinische observa-
ties wordt in de eerste studie getoetst of de wens van
het expliciet betrekken van geloof daadwerkelijk sa-
menhangt met de gecombineerde religieuze schalen die
God een passieve of actieve rol in het kwadrant geven.
De hypothese was dat de groep die het christelijke
geloof wil betrekken een actievere rol van God ver-
wacht in de probleemoplossing gekenmerkt door meer
samenwerken, afwachten en overgave aan God (Il in
figuur 1). Daarentegen was de verwachting dat cliénten
die geen of nauwelijks waarde hechten aan het expliciet
betrekken van het christelijke geloof hoger scoren op
schalen zelfdirectief en receptiviteit, die God een pas-

sieve rol geven in de probleemoplossing (I in figuur 1).
METHODE

Onderzoekspopulatie

In het kader van diagnostiek hadden 30 cliénten bin-
nen De Hoop ggz, overwegend mannen (87%) toe-
stemming gegeven om hun gegevens te gebruiken
voor wetenschappelijk onderzoek. De leeftijd vari-
eerde van 21 tot 63 jaar (M = 42.6; SD = 10.2). 30%
van de proefpersonen gaven aan geen religieuze ach-
tergrond te hebben, terwijl 70% van hen zich verbon-
den voelden met het christelijke geloof. Doordat 20%

van de proefpersonen zonder religieuze achtergrond
rapporteerde wel ruimte voor het christelijke geloof
te wensen, werd ook deze groep meegenomen in de
analyse. Bij 33% van de hele steekproef was er sprake
van een stoornis in alcoholgebruik als primaire diag-
nose, gevolgd door 20% cocainegebruik, 13% canna-
bisgebruik en 7% andere middelen. Bij 27% stond een
andere DSM-5 classificatie op de voorgrond en was er

geen sprake van verslaving.

Meetinstrumenten
Voor de diagnostiekdoelstellingen werden diverse in-
strumenten afgenomen gerelateerd aan persoonlijk-

heidsonderzoek en DSM-5 classificaties, maar voor

Aan cliénten werd gevraagd

of ze hun christelijk geloof
willen betrekken in de
behandeling met ‘Ja’ of ‘Nee' als
antwoordmogelijkheden

deze studie zijn enkel de al beschreven schalen van
religieuze coping samengevat in de 38 items van het
religieuzecopingkwadrant van belang. Deze omvat de
RCOPE van Pargament en collega’s (1988) met de
schalen samenwerken, afwachten, zelfdirectief, alsook
de receptieve copingschaal (Alma et al., 2003) en over-
gave aan God (Wong-McDonald & Gorsuch, 2000).
Bij de schalen rapporteerden cliénten op een 5-punten
schaal (1 = nooit; 2 = zelden; 3 = soms; 4 = vaak; 5
= altijd) in hoeverre een stelling van toepassing was.
De schalen receptiviteit (o0 = .921) samenwerken (00 =
.972), afwachten (a0 = .898) zelfdirectief (o0 = .931) en
overgave aan God (a0 = .976) hadden een goede tot
uitstekende betrouwbaarheid.

Daarnaast werd aan cliénten gevraagd of ze ook hun
christelijk geloof actief als onderwerp en door gebed
willen betrekken in de behandeling met ‘Ja’ of ‘Nee’

als antwoordmogelijkheden.
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Analyse

In een eerste analyse wordt de descriptieve statistiek
van de verschillende religieuze copingschalen van het
kwadrant in kaart gebracht. Om de hypothese te toet-
sen werden twee variabelen ‘Passieve rol God’ (I in
figuur 1) en ‘Actieve rol God’ (Il in figuur 1) gemaakt
door de som van de totaalscores van schalen omtrent
een passieve rol van God (zelfdirectief en receptiviteit)
en actieve rol van God (samenwerken, afwachten en
overgave aan God) te delen door het aantal items van
de desbetreffende schalen. Er werd gebruik gemaakt
van twee f-toetsen met twee onafhankelijke steek-
proeven (namelijk de groep die wel en geen christelijk
geloof wilde betrekken), om het verschil op de varia-
belen Passieve rol God en Actieve rol God te toetsen.
Als eftectgrootte wordt Cohens d gehanteerd, waarbij
0.20 als klein, 0.50 als medium en 0.80 als groot ge-
duid wordt (Cohen, 1992).

RESULTATEN

Onder de deelnemers wil 53% van de cliénten het chris-
telijke geloof actief als onderwerp en door gebed betrek-
ken gedurende de behandeling. Daarentegen wil 47%
van de cliénten dit niet. Bij de gemiddelden valt op dat
proefpersonen die het geloof actief willen betrekken in
de behandeling hoger scoren op de schalen afwachten,
samenwerken, receptiviteit en overgave aan God en lager
scoren op de schaal zelfdirectief in vergelijking tot proef-
personen die het geloof niet willen betrekken (zie tabel 1).

Twee t-toetsen met twee onafhankelijke steekproeven

Tabel 1
Gemiddelden en standaarddeviatie religieuze coping per groep

werden uitgevoerd om het verschil te toetsen op Pas-
sieve rol God (I in figuur 1) en Actieve rol God (II in
figuur 1) met het wel (groep Ja’) of niet (groep ‘Nee’)
betrekken van het christelijke geloof in de behande-
ling. Er was een significant verschil in scores voor
de schalen Actieve rol God voor cliénten die wel of
niet het christelijke geloof willen betrekken (#(28)=
5.00, p <.001), maar niet voor Passieve rol God tussen
groep ‘Ja’ en groep ‘Nee’(zie tabel 1). De eftectgrootte
van de schaalcombinatie Actieve rol God (gemiddeld
verschil = 1.31, 95% CI: .77 tot 1.84) was zeer groot
(d = 1.81). Post hoc werd ook getoetst of de groepen
samenhang vertonen met de zelfdirectieve religieuze
coping zonder de schaal receptiviteit. Hier is sprake
van een significante samenhang (t(28)=-5.50, p <.001).
De effectgrootte van de zelfdirectieve schaal (gemid-
deld verschil = -8.38, 95% CI: -11.79 tot -4.98) was
zeer groot (d = 1.83).

DISCUSSIE

Cliénten die een wens hadden om het christelijke ge-
loof te betrekken in de behandeling vertoonden meer
religieuze coping die God een actieve rol gaf in de
stresshantering (I in figuur 1) dan cliénten die deze
wens niet hadden. De klinische observatie en hypo-
these worden hiermee bevestigd. Het is een eerste
aanwijzing dat het gebruik van het kwadrantprofiel
gebruikt kan worden om een inschatting te maken of
gebed, zoals de cliént in de inleiding aangaf, gewenst

zou zijn. Tegelijkertijd moet de klinische observatie

TOTALE GROEP GROEP ‘JA’ GROEP ‘NEE’

M SD M SD M SD b
ACTIEVE ROL GOD 2.72 .97 3.33 .62 2.02 81 <.o0I1
OVERGAVE AAN GOD 2.88 1.16 3.63 .19 2.02 .25 <.oo01
SAMENWERKEN 2.89 1.14 3.48 21 2.22 .28 .001
AFWACHTEN 2.24 .83 2.58 .13 1.85 .25 012
Passieve RoL GOD 3.14 48 3.10 .35 3.18 .60 .65
RECEPTIEF 3.17 .87 3.59 11 2.69 .26 .003
ZELFDIRECTIEF 3.10 1.03 2.45 .16 3.85 .24 <.001

Gemiddelden per item schalen bij de groep ‘Ja’ (N = 16) die geloof actief wil betrekken
en groep ‘Nee’ (N = 16) die geloof niet actief wil betrekken. M = het totale gemiddelde
van de schaal (of schalen) gedeeld door het aantal items. De p-waarde is berekend op basis
van f-toetsen met twee onafhankelijke steekproeven met de groepen ‘Ja’ of ‘Nee’.
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en hypothese omtrent de Passieve rol God (I in figuur
1) verworpen worden. De gemiddelden maken dui-
delijk dat wel zelfdirectieve religieuze coping, maar
niet receptiviteit, hoger scoort bij de groep die geen
wens had om het christelijke geloof te betrekken. De
stellingen van de receptieve religieuze coping verwij-
zen niet naar een expliciete actieve God, maar sluiten
een mogelijke verwachting van actie door God ook
niet uit. Dit verklaart de resultaten en is een aanwijzing

dat de plaatsing van receptieve coping minder passend

Zelfdirectieve religieuze

coping vertoont een negatieve
samenhang met de wens

om het christelijke geloof te
betrekken in de therapiekamer

is in het kwadrant bij ‘God passief’. De post-hoc-ana-
lyse met de zelfdirectieve schaal bevestigt dat in plaats
van de schaalcombinatie Passieve rol God enkel zelf-
directieve religieuze coping een negatieve samenhang
vertoont met de wens om het christelijke geloof te
betrekken in de therapiekamer.

Aangezien het hier om een kleine steekproef gaat
is het belangrijk om de resultaten te repliceren met
grotere groepen. Echter, ondanks de gepaste voorzich-
tigheid is er door de sterke effectgrootte bij de schaal-
combinatie Actieve rol God en de zelfdirectieve schaal
een aanwijzing voor de bruikbaarheid van het kwa-
drantprofiel als diagnostisch instrument om te bepalen
of cliénten het christelijke geloof willen betrekken in
de behandeling. Een beperking van dit onderzoek was
de beknopte diagnostische vraag omtrent het expliciet
betrekken van het christelijke geloof door gebed en
als onderwerp in de therapie. Het is wetenschappelijk
minder valide en het zal in de behandelpraktijk voor
cliénten en hulpverleners niet altijd duidelijk zijn of
ze het dan over hetzelfde hebben. Bijvoorbeeld kan
het zelfstandige bidden van een contemplatief” gebed

door cliénten passend zijn om een religieus en spiritu-

eel probleem volgens DSM-5 te behandelen (Seesink
et al., 2022a), maar kunnen cliénten ook andere vor-
men van gebed voor ogen hebben die als onwenselijk
worden ervaren door de hulpverlener. Het is dan ge-
indiceerd dat de hulpverlener de verwachtingen van de
cliént en de eigen grenzen bespreekt. Het eenvoudig
vragen (bijvoorbeeld: vindt u het gewenst dat geloof
actief in uw behandeling wordt betrokken?) is natuur-
lijk efficiénter dan het afnemen van de schalen in het
kwadrant. Echter, het doel van het kwadrant is breder.
Namelijk om naast een beschrijving van de religieuze
coping door de schaalcombinaties ook een reeks aan
diagnostisch relevante observaties te toetsen, waarvan
de wens om het geloof actief te betrekken er één is.

De hier beschreven studie vormt dus een eerste stap.

STUDIE 2: RELEVANTE NORMGROEPEN VOOR
HET RELIGIEUZECOPINGKWADRANT

In de tweede studie staat de onderzoeksvraag centraal
welke normgroepen relevant zijn voor het gebruik van
het religieuzecopingkwadrant. Er werden normgroe-
pen onderzocht gerelateerd aan (1) ggz-cliénten versus
niet-ggz-cliénten, (2) een hoge versus lage intrinsieke
religiositeit en (3) verschillende kerkelijke achtergron-
den. Naast normen voor de ggz kunnen normen op
basis van hoge of lage intrinsieke religiositeit en ver-
schillende kerkachtergronden relevant zijn voor pas-
toraal werkers en coaches buiten de ggz. Intrinsieke
religiositeit heeft betrekking op de mate van persoon-
lijke religieuze toewijding of motivatie. Religie wordt
bij een hoge intrinsieke religiositeit niet gezien als een
middel tot een ander doel (financieel succes, sociale
status, sociale activiteiten, comfort), maar wordt nage-
streefd als een op zichzelf staand doel (Koenig & Biis-
sing, 2010). Net als het verschil op kerkachtergrond
(met verschillende accenten op rituelen en geloofsbe-
leving) zou een hogere intrinsieke religiositeit kunnen
leiden tot een ander kwadrantprofiel.

Doordat het hanteren van een actieve coping stijl
(bijv. Sanderman & Ormel, 1992) en het betrekken van
God (Weber & Pargament, 2014) geassocieerd wordt
met minder psychopathologie, wordt verwacht dat met

name de schalen behorend tot ‘God actief” en ‘Persoon
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actief’ (samenwerken en overgave aan God) meer ge-
rapporteerd worden door niet-ggz-cliénten vergeleken
met ggz-cliénten. Voor de resterende schalen zijn er
geen specifieke verwachtingen. Daarnaast beschrijft de
literatuur dat de schalen gerelateerd aan ‘God actief’
(samenwerken, overgave aan God, afwachtend) een
positieve samenhang vertonen met intrinsieke religiosi-
teit, maar niet met de zelfdirectieve schaal (Schaefter &
Gorsuch, 1991; Wong-McDonald & Gorsuch, 2004).
Hierdoor verwachten we dat de groep met een hoge
intrinsieke religiositeit hoger scoort op de schalen in
het kwadrant, met uitzondering van de zelfdirectieve
schaal, in vergelijking tot de groep met een lage in-
trinsieke religiositeit. Wat de kerkelijke achtergrond
betreft is de hypothese dat individuen zonder kerk-
achtergrond hoger zullen scoren op de zelfdirectieve
schaal, maar lager op resterende schalen.

Daarnaast was in de tweede studie de hypothese dat
er sprake is van een vier-componenten structuur gelijk
aan het kwadrant. Met betrekking tot de correlaties
tussen de schalen hadden we de hypothese dat in lijn
met de vierdeling de schalen samenwerken en over-
gave aan God de sterkste effectgrootte vertonen, maar
dat alle kwadrantschalen met elkaar samenhang verto-
nen (zie bijvoorbeeld Wong-McDonald & Gorsuch,
2000).

METHODE

Onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie was afkomstig van drie studies
afgenomen bij De Hoop ggz (1. n = 130; 2. n = 77,
3. n = 256) en een dataset gebruikt door Oudijn-van
Engelen en collega’s (2022) atkomstig van het Ken-
nisinstituut christelijke ggz (KICG; 4. n = 586). In de
eerste studie werden deelnemers geworven onder de
bezoekers van een open dag van De Hoop ggz. Via
intranet van De Hoop ggz werden collega’s benaderd
voor de tweede studie. Collega’s werden ook verzocht
om de eigen kenniskring en de eigen ambulante cliénten
te vertellen over de mogelijjkheid tot deelname. In
de derde studie werden ggz-cliénten benaderd rond
de achtste week tijdens de opname voor een kliniek
gericht op stoornissen in middelengebruik. Voor de
werving van het onderzoek van het KICG wordt ver-
wezen naar desbetreffende studie (Oudijn et al., 2022).
Ethische goedkeuring was verkregen van de ethische
toetsingscommissie van de UvA voor de studies van De
Hoop en van het CWO van Eleos voor de studie van
het KICG. 18 deelnemers zijn niet meegenomen in de
analyse, omdat de schalen misten of omdat deelnemers
exact dezelfde antwoorden gaven als de deelnemer
voor hen in het databestand. Hierdoor bleven 1031

Tabel 2
Demografische kenmerken van de deelnemers in studie 2
KENMERKEN Tortaar (% or M) NIET-GGZ-CLIENTEN GGZ-CLIENTEN
(N = 1031) (N = 502) (N = 327)
MAN/VROUW 43.5% / 56.5% 35.1% / 64.9% 64.8% / 35.2%
LEEFTIJD M = 42.7 M = 44.1 M = 40.0
(SD = 14.1) (SD = 15.1) (SD = 11.1)
OPLEIDING (HAVO OF HOGER) 61.6% 79.5% 37.9%
KERKLIDMAATSCHAP
RooMs-KATHOLIEKE KERK 6.0% 5.2% 10.1%
PROTESTANTSE KERK NEDERLAND® 13.6% 18.1% 7.6%
BEVINDELIJK-GEREFORMEERD 23.4% 27.5% 8.8%
GEREFORMEERDE BonD PKN 5.6% 7.8% 2.5%
OVERIG GEREFORMEERD 8.5% 8.4% 5.4%
EVANGELISCH/BAPTISTISCH 28.9% 26.7% 34.4%
ANDERS 5.2% 4.6% 6.0%
GEEN 8.7% 1.6% 25.2%

172




Tabel 3
Resultaten van de PCA en de kwadrantschalen

Ltem Component lading
RN T
Component 1: Overgave aan God (O) religieuze coping en Samenwerken (S)
8. O | Ook al begrijp ik Gods bedoeling voor een probleem niet geheel, toch zal ik Gods wil doen zoals Hij mij dat opdraagt. .81 .30 .19 .16
5.0 | Ik wil ongeacht de gevolgen Gods wijsheid voor het omgaan met moeilijkheden navolgen. .79 .27 18 13
4. O | Ondanks dat sommige oplossingen voor problemen aantrekkelijk lijken, zal ik ze opgeven als God me duidelijk maakt dat te doen. .79 .28 .18 .07
3. O | Als mijn oplossingen voor problemen in conflict zijn met Gods wil, zal ik me onderwerpen aan Gods weg. .78 31 13 15
6. O | In het omgaan met een probleem of moeilijke situatie zal ik Gods weg kiezen ook als dit zelfopoftering van mij vraagt. .78 .32 .19 13
7.0 | Al zou ik geen resultaat van mijn inspanningen zien, toch zal ik doorgaan om Gods plan uit te voeren zolang als God dit van .76 31 21 17
mij vraagt.
2. O | Wanneer mijn manier van kijken naar een moeilijke situatie niet overeenkomt met Gods Woord, stel ik Gods waarheid boven .73 .33 .18 17
mijn eigen mening of gevoel.
12. O | Als ik heel onrustig ben, word ik weer hoopvol wanneer ik handel volgens Gods bedoeling. .65 .28 .28 .28
11. O | Ik zoek mijn kracht in God, ook als dit betekent dat ik het moet opgeven om sterk te zijn in mezelf. .65 .38 .19 .25
10. O | Ik zoek betekenis in mijn moeilijkheden door me over te geven aan Gods leiding. .62 .38 .28 .26
9. O | Als ik denk aan de moeilijkheden die ik heb gehad, ben ik dankbaar dat God deze gebruikt in Zijn plan. .61 .29 .29 .27
1. O | Wanneer ik voor het eerst probeer grip te krijgen op een bepaald probleem, plaats ik Gods wil boven die van mezelf. .59 .40 .16 .28
5.8 Bij het uitvoeren van plannen heeft God een belangrijke rol. .58 .52 21 .19
6.S Als zich een moeilijke situatie voordoet, leg ik deze in gebed voor aan God om samen met Hem na te denken over mogelijke .56 .55 21 15
oplossingen.
3.8 Mijn geloof helpt mij om met God keuzes te maken bij problemen. .56 .50 .25 .20
2.8 Na een probleem te hebben opgelost, probeer ik dat samen met God een plek te geven in mijn leven. .48 .47 .24 .21
Component 2: Zelfdirectieve (Z) religieuze coping en Samenwerken (S)
4.7 | Als ik met problemen geconfronteerd word, dan probeer ik zelf met die gevoelens in het reine te komen, zonder Gods hulp. -.29 -.76 -.13 -.10
5.Z | Als ik besluit hoe een probleem op te lossen, maak ik een keuze zonder daar God bij te betrekken. -.36 -.75 -.19 -.03
3.Z | Als ik nadenk over een probleem, probeer ik mogelijke oplossingen te vinden zonder Gods hulp. -.27 -.74 -.15 -.17
2.7 Ik los mijn problemen op zonder hulp van God. -.39 -.73 -.16 -.12
1.7 Wanneer ik moeilijkheden heb, bepaal ik zelf wat de betekenis en bedoeling ervan is, zonder hulp van God. -36 -70 -.10 -.05
5.7 Als ik door een moeilijke periode ben heengegaan, probeer ik er zelf een plaats aan te geven in mijn leven. Ik ga er niet -26 -.59 15 -21
vanuit dat God daar wel voor zal zorgen.
4.8 Als ik een probleem heb, praat ik er in gebed met God over om samen te bepalen wat de betekenis en bedoeling ervan is. 45 59 22 15
1.S Wanneer ik mij gespannen of bezorgd voel over een probleem, zoek ik in gebed samen met God naar een manier om mijn 49 58 21 13
zorgen te verminderen.
Component 3: Receptieve (R) religieuze coping
5.R Als ik mij afvraag hoe een probleem op te lossen, vertrouw ik erop dat mij na verloop van tijd een oplossing gegeven wordt. 16 19 75 18
6.R In moeilijke tijden geloof ik erin dat zich uiteindelijk een uitweg aandient. 23 11 73 .06
4.R Als ik problemen heb, geloof ik erin dat mij een oplossing aangereikt zal worden. 18 22 72 15
7.R Bij het oplossen van mijn problemen, overkomt het me dat dingen vanzelf op hun plaats vallen. 11 .05 .63 .16
3.R Wanneer ik problemen heb, vertrouw ik er op dat de betekenis en bedoeling er van me uiteindelijk geopenbaard zullen worden. 12 22 .63 22
2.R Na een moeilijke periode wordt de diepere zin van mijn problemen mij onthuld. .06 .10 57 24
I.R Wanneer ik mij zorgen maak over een situatie, ontleen ik rust aan eerdere ervaringen waar mij een uitweg werd aangereikt. 22 .19 .56 -.06
8.R Als zich een moeilijke kwestie voordoet, stel ik me open voor oplossingen die zich aandienen. 25 -.02 47 -24
Component 4: Afwachtende (A) religieuze coping
LA Tk denk niet na over mogelijke oplossingen van mijn problemen, omdat God ze mij wel geeft. .02 -.04 12 77
4.A In plaats van zelf naar de goede oplossing van een probleem te zoeken, wacht ik liever Gods leiding af. 27 27 .09 .68
3.A Wanneer een situatie mij bezorgd maakt, wacht ik tot God die gevoelens van me wegneemt. 20 24 .06 .68
2.A Bij het oplossen van mijn problemen wacht ik Gods leiding af in de wetenschap dat Hij op een of andere manier voor een .34 .34 22 59
oplossing zal zorgen.
5.A Ik denk niet veel na over problemen die ik gehad heb; God geeft er voor mij een plaats aan in mijn leven. 28 .01 .19 59
6. A Als zich een moeilijke situatie voordoet, laat ik het aan God over om te bepalen wat de bedoeling ervan is voor mij. 44 .34 20 48

N = 1031. Er werd gebruik gemaakt van de Principale Componenten Analyse (PCA) met Varimax rotatie. Component ladingen boven .40 zijn dikgedrukt. De Overgave aan
God schaal items zijn een vertaling van Wong-McDonald en Gorsuch (2000), de Receptieve schaal items zijn afkomstig van Zondag & Van Uden (2010), de samenwerkende,
zelfdirectieve en afwachtende religieuze coping zijn afkomstig van Alma (1998).
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deelnemers binnen en buiten de ggz over, die toestem-
ming hadden gegeven om hun gegevens te gebruiken
voor onderzoek.

In tabel 2 worden de demografische kenmerken
van de totale groep, niet-ggz-cliénten en ggz-cliénten
getoond. Door de studieopzet was bij 327 (31.7%)
deelnemers bekend dat ze bij een ggz instelling in be-
handeling waren, bij 502 (48.2%) deelnemers was be-
kend dat ze niet in behandeling zijn en bij 202 (19.6%)
deelnemers was het ondergaan van behandeling onbe-
kend. In de groep van ggz-cliénten waren in vergelij-
king tot de andere groepen meer mannen aanwezig,
was er sprake van een lager opleidingsniveau en waren

minder mensen lid van een kerk.

Meetinstrumenten

Naast de demografische gegevens (kerkachtergrond,
leeftijd, geslacht, opleiding en ggz-behandeling) wer-
den, zoals in studie 1, de kwadrantschalen (samen-
werken, zelfdirectief, afwachten, overgave aan God
en receptiviteit) afgenomen. Tot slot werd de Duke
University Religion Index (DUREL; Koenig & Biis-
sing, 2010) gebruikt om met drie items (M = 12.2;
SD = 3.0; range = 0-15) de intrinsieke religiositeit
vast te stellen. Deelnemers met een totaalscore van 12
of lager (43.1 cumulatiet %) vormden de groep met
een lage intrinsieke religiositeit (N = 389) en deelne-
mers met een totaalscore van 13 of hoger vormden
de groep met een hoge intrinsieke religiositeit (N =
513).

Analyse
Beginnend werd een principale-componentenanalyse

(PCA) uitgevoerd om de componentenstructuur van

het vierdelige kwadrant te bepalen. Daarnaast werd
cronbach’s alpha berekend om de interne consistentie
van de gebruikte schalen te bepalen. Bovendien heb-
ben we een éénweg Pearson Correlatie uitgevoerd om
de samenhang tussen de schalen van het kwadrant te
bepalen. In plaats van één MANOVA werden vijftien
éénwegvariantieanalyses gebruikt om de relatie tussen
de schalen van het kwadrant en wel/niet ggz-cliént,
intrinsiecke religiositeit, en kerkstroming te toetsen.
Hierdoor werd voorkomen dat deelnemers met ont-
brekende informatie op één variabele buiten de analyse
vielen, terwijl er wel relevante informatie was op andere
variabelen. Om te compenseren voor de verhoogde kans
op de type I fout door een multiple toetsing werd de
Holm-Bonferronimethode gebruikt. Tot slot werden de
normscores bepaald op grond van de percentielscores.
Deze percentielscores werden verdeeld in negen klassen
en resulteerden in staninescores (standard nine scores) en
werden als supplementair materiaal bij de handleiding

van het religieuzecopingkwadrant toegevoegd.
RESULTATEN

Componentenstructuur en interne consistentie

De componentenstructuur van de gebruikte schalen
is vastgesteld met een principale componentenanalyse
(PCA) en weergegeven in tabel 3. De PCA is uitge-
voerd met de 38 items van het religieuzecopingkwa-
drant (met varimaxrotatie, eigenwaarde > 1, compo-
nentenladingen > 0.40). De Kaiser-Meyer-Olkin test
laat zien dat het een adequate steekproef is om een
PCA uit te voeren, KMO = .977 (Field, 2013, p. 685).
De toets van Bartlett is significant, wat een voldoende

hoge correlatie tussen de variabelen laat zien voor een

Tabel 4
Correlaties binnen het kwadrantprofiel
KwADRANT ScHAAL 1 2 3 4 5
1. Overgave aan God -
God actief & Persoon actief
2. Samenwerken L83xHx -
God passief & Persoon actief 3. Zelfdirectief S J5FRK TRk -
God actief & Persoon passief 4. Afwachten LG4FKx LO0FKK | 53Kk -
God passief & Persoon passief 5. Receptief 55xx* B3XAK | 4erk | 45kkk -

De verschillende schalen binnen het kwadrant met een éénweg Pearson Correlatie. *p < .05. **p < .01.

*rkp <001,
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Tabel 5
Gemiddelden en standaarddeviatie religieuze coping per normgroep
Overgave Samenwerken | Afwachten Receptiviteit | Zelfdirectief
Groepen
M sb | M | SO | M | SD | M | SD | M | SD
Totaal (N =1031) 364 | 97 | 370 | 96 | 255 | 82 | 356 | .62 | 243 | 94
Ggz cliént (n = 327) 306 | 115 | 3.1 | 114 | 233 | 89 | 332 | 63 | 297 | 1.03
Ggz . lis
I\(’,“‘i‘ggz“em 393 | 73 | 396 | .73 | 263 | 74 | 368 | .56 | 220 | .78
1=302)
Lage intrinsicke religiositeit | 5 oo | 102 | 209 | 102 | 218 | .77 | 323 | 62 | 3.11 | .93
Religieuze | (7= 389)
motivatie Hoge intrinsieke religiosi-
teitg(n=513) g 411 | 57 | 419 | 56 | 280 | .76 | 3.74 | 50 | 2.00 | .63
Roams Katholicke Kerk (n 1 303 1 1.14 [ 333 | 1.13 | 230 | .88 | 342 | .69 | 2.85 | 1.09
Protestantse Kerk Neder-
and (RN 1 = 138) 3.63 | .79 | 381 | 71 | 253 .73 |3.63 | 59 | 234 | .80
(rDggyreformeerdeBond 378 1 73 1390 | 70 | 246 | .64 | 341 .63 | 221 .78
Bevindelijk
Kerkachter- | Gooformoerd (1= 237) | 393 | .64 | 3.85 | .66 | 2.68 | .69 |351 | 52 | 226 .73
grond -
Gereformeerd (1 = 86) 3.67 | .70 1 3.89| .76 | 242 | 60 |3.48 | .61 | 228 | .74
Evangelisch, Pinkster of
Bhotsion (= 303) 3.97 | 71 | 394 78 | 277 | 81 |3.72 .59 | 221 81
Anders (n = 53) 379 | 99 1392 |1.04|275| 96 |3.87 | .60 | 228 | .94
Niet-christelijk (n = 89) 2131221210 1.14 | 1.72 | 82 |3.16 | .68 | 3.82 | .99

Gemiddelde scores op het kwadrantprofiel gerelateerd aan het totaal, ggz-cliénten, niet-ggz-cliénten, lage en hoge intrinsieke reli-
giositeit en op basis van verschillende kerkachtergronden. M = het totale gemiddelde van de schaal gedeeld door het aantal items.

Figuur 2

Gemiddelden op het kwadrantprofiel bij het totaal, ggz-cliénten en niet-ggz-cliénten
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Bij gemiddelden gaat het om het totale gemiddelde van de schaal gedeeld door het aantal items.
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Figuur 3

Gemiddelden op het kwadrantprofiel bij deelnemers met een lage en hoge religiositeit
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Bij gemiddelden gaat het om het totale gemiddelde van de schaal gedeeld door het aantal items.

PCA. Vier componenten hebben eigenwaarden boven
Kaisers criterium van 1 en verklaren gezamenlijk 62.23
% van de variantie. De receptieve schaal is duidelijk te
onderscheiden (o0 = .833), net zoals de schaal afwach-
ten (a0 = .832). Overgave aan God en samenwerken
overlappen in een component (o = .969). Twee items
van samenwerken vormen ook een component met
zelfdirectief, waarbij zelfdirectief een negatieve lading
heeft en samenwerken een positieve lading (o = .515).
De schalen samenwerking (o = .928), zelfdirectief (a
= .904) en overgave aan God (a0 = .961) hebben een

uitstekende betrouwbaarheid.

Correlaties binnen het kwadrantprofiel

De eenweg Pearson correlatie laat zien dat de schalen sa-
menwerken, afwachten, overgave aan God en receptivi-
teit een medium (.30 > r < .50; Cohen, 1992) tot grote
(r > .50) positieve samenhang met elkaar vertonen (zie
tabel 4). De zelfdirectieve schaal vertoont een medium
tot grote negatieve samenhang met alle andere schalen
in het kwadrant. De schalen van overgave aan God en
samenwerken die in de dezeltde hoek van het kwadrant
zitten (God actief/Persoon actief) vertonen de samen-

hang met de grootste eftfectgrootte (r = .83; p < 001).

Het kwadrantprofiel bij verschillende groepen
De descriptieve statistick maakt duidelijk dat ggz-clién-

ten op de schalen van het religieuzecopingkwadrant over

het algemeen lager hebben gescoord, met uitzondering
van de zelfdirectieve schaal (zie tabel 5 en figuur 2).

De eenwegvariantieanalyses geven aan dat de ge-
vonden verschillen tussen ggz-cliénten en niet-ggz-
cliénten op alle schalen significant zijn; namelijk op
samenwerken (F(1, 499.40) = 138.86, p < 0.001), af-
wachten (F(1, 602.21) = 26.54, p < 0.001), zelfdirec-
tief (F(1, 562.16) = 130.24, p < 0.001), overgave aan
God (F(1, 496.53) = 148.47, p < 0.001) en receptivi-
teit (F(1, 638.42) = 71.99, p < 0.001).

Net als bij ggz-cliénten scoorde de groep met weinig
intrinsieke religiositeit lager op de kwadrantschalen in
vergelijking tot de groep met een hoge intrinsicke re-
ligiositeit, met uitzondering van de zelfdirectieve schaal
(zie tabel 5 en figuur 3).

De eenwegvariantieanalyses tonen aan dat deelne-
mers met een hoge intrinsieke religiositeit significant
verschillen van deelnemers met een lage intrinsieke
religiositeit op de kwadrantschalen. Dat geldt voor
de schalen samenwerken (F(1, 561.35) = 436.69, p <
0.001), afwachten (F(1, 826.02) = 138.88, p < 0.001),
zeltdirectief (F(1, 641.92) = 407.31, p < 0.001), over-
gave aan God (F(1, 571.64) = 439.27, p < 0.001) en
receptiviteit (F (1, 728.15) = 174.15, p < 0.001).

De descriptieve statistick maakt duidelijk dat de niet-
christelijke groep, net als ggz-cliénten en laag intrinsiek

religieuze deelnemers, hoger scoorde dan de religieuze
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Figuur 4
Gemiddelden op het kwadrantprofiel per kerkstroming
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Bij gemiddelden gaat het om het totale gemiddelde van de schaal gedeeld door het

aantal items.

deelnemers op de zelfdirectieve schaal, maar lager op
alle andere schalen (zie tabel 5 en figuur 4). De groep
die zich verbonden voelt aan de Rooms-Katholieke
Kerk vertoonde een minder uitgesproken profiel,
tussen de protestante groepen en de niet-christelijke
groep in.

De eenwegvariantieanalysen laten zien dat de ver-
schillende kerkstromingen significant verschillen op de
schalen samenwerken (F(7, 448.61) = 47,66, p < .001),
afwachten (F(7, 516.35) = 20.41, p < .001), zelfdirec-
tief (F(7, 512.22) = 39.18, p < .001), overgave aan
God (F(7, 441.90) = 49.11, p < .001), en receptiviteit
(F(7, 569.68) = 11.56, p < .001). Dit toont aan dat de
kwadrant schalen kunnen verschillen bij een andere
kerkelijke achtergrond.

Volgens de Holm-Bonferronimethode zijn de p-
waarden van < 0.001 voldoende gecorrigeerd voor de
kans op een type 1 fout bij vijftien statistische toetsen.
Hier ligt de grens by 0.003 en 0.025 athankelijk van

de rangschikking van de individuele toets.

DISCUSSIE

De tweede studie onderzocht de componentenstruc-
tuur van het vierdelige kwadrant, de interne consisten-
tie en samenhang van de schalen en het verschil van

het kwadrantprofiel in verschillende groepen, die in de

handleiding ook als normgroepen worden aangeboden.

De PCA bevestigde de verwachte vierdelige com-
ponentenstructuur van het religieuzecopingkwadrant.
In tegenstelling tot eerder onderzoek (Wong-McDo-
nald & Gorsuch, 2000) vormden de items van over-
gave aan God, samenwerken en zelfdirectief niet drie
maar twee componenten. Terwijl het passend was bij
het kwadrant met de gecombineerde schalen over-
gave aan God en samenwerken, vormden twee items
van samenwerken een uitzondering. De twee items

toonden ondanks component ladingen op de eerste

Alle schalen vertonen een
goede tot uitstekende interne

consistentie

component, alsnog hogere ladingen op de tweede
component van de zelfdirectieve schaal. We interpre-
teren dit met een totaal van 38 items als een beperkte
afwijking en zien voldoende aanwijzingen voor de
verwachte componentenstructuur van het kwadrant.
Verder vertonen de gekoppelde schalen overgave aan

God en samenwerking in lijn met de verwachting sa-
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menhang met de grootste effectgrootte. Alle schalen
vertonen een goede tot uitstekende interne consis-
tentie. Om de bruikbaarheid in de ggz te vergroten
zou gekeken kunnen worden of de schalen met min-
der vragen gecombineerd kunnen worden. Tot op
heden zijn de schalen niet eerder gezamenlijk in de
ggz onderzocht, waardoor hierin geen onderbouwde
keuze gemaakt kan worden. Hierdoor worden beide
schalen in het religieuzecopingkwadrant alsnog apart
meegenomen.

De geformuleerde hypothesen omtrent het ver-
schil van het religieuzecopingkwadrant in verschillende
groepen worden ondanks een Holm-Bonferronicor-
rectie bevestigd. Hierdoor is het wenselijk deze groe-
pen bij het vaststellen van de normen mee te nemen.
Cliénten in de ggz verschillen in vergelijking tot
niet-ggz-cliénten op het kwadrantprofiel. Zo scoren
cliénten hoger op de zelfdirectieve schaal en lager
op de andere schalen. Het is overeenstemming met
eerdere bevindingen dat zelfdirectieve religieuze co-
ping geassocieerd is met negatief affect (Frederick et
al. 2016) en psychologische problemen (Ross et al.,
2009). Tegelijkertijd scoren niet-ggz-cliénten hoger
op samenwerken, dat geassocieerd is met positief af-
fect (Frederick et al. 2016) en psychische gezond-
heid (Ross et al. 2009), en overgave aan God, dat
geassocieerd is met minder angstklachten (Clements
et al., 2012). Bovendien lijkt overgave aan God bjj
ggz-cliénten in de verslavingszorg samen te hangen
met minder trek in het middel (Seesink et al., 2022b).

Verder verschillen de schalen ook in groepen met
een hoge of lage intrinsieke religiositeit. In lijn met
eerder onderzoek scoort de zelfdirectieve schaal, in
tegenstelling tot de schalen overgave aan God en sa-
menwerken minder hoog bij een hogere intrinsiecke
religieuze motivatie (Pérez & Smith, 2015; Wong-
McDonald & Gorsuch, 2000).

Tot slot bevestigt de tweede studie dat kerkach-
tergronden verschillen op het kwadrantprofiel. Naast
een niet-christelijke kerkachtergrond, vertoont ook
een Rooms-Katholieke achtergrond een lager ge-
middelde op de schalen samenwerken en overgave
aan God, maar een hoger gemiddelde op de zelfdi-
rectieve schaal. Tegelijkertijd is hier sprake van een

beperking van de tweede studie, omdat het aantal
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deelnemers in de groepen van de kerkachtergron-
den relatief veel verschilden. Deelnemers atkomstig
van de Gereformeerde Bond binnen de PKN en de
Rooms-Katholieke Kerk waren net als niet-christe-
lijke deelnemers maar beperkt vertegenwoordigd in
de steekproef. Voorzichtigheid is daarom geboden in
het generaliseren van de gegevens bij een doelgroep
buiten de protestants christelijke geloofsstromingen.
Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op gro-
tere groepen om te verifiéren of de resultaten te re-

pliceren zijn.

ALGEMENE DISCUSSIE

Met de vijf religieuze coping schalen geeft het kwa-
drant de therapeut een beeld op welke manier de cliént
de probleemoplossing begrijpt als dynamiek van (eigen)

verantwoordelijkheid en overgave in relatie tot God.

Beide studies leveren aanwij-
zingen dat het kwadrant
diagnostisch van meerwaarde
kan zijn

Beide beschreven studies leveren aanwijzingen dat het
kwadrant diagnostisch van meerwaarde kan zijn. In
de eerste studie wordt bevestigd dat cliénten behoefte
hebben aan het expliciet betrekken van het christelijke
geloof als kwadrantschalen op de voorgrond staan die
God een actieve rol toeschrijven (II. in figuur 1). In
de tweede studie wordt de vierdelige componenten-
structuur van het copingkwadrant en de relevantie van
verschillende normgroepen bevestigd.

Het religieuzecopingkwadrant biedt de hulpver-
lener een tool om religieuze coping te betrekken in
de ggz. Door de van origine Nederlandse receptieve
schaal te includeren doet het kwadrant meer recht aan
de verscheidende geloofsbeleving in Nederland. Ech-
ter, de plaatsing van receptieve schaal in het kwadrant
vergt meer vervolgonderzoek omdat het volgens de

eerste studie een actieve rol voor God niet lijkt uit te
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sluiten. Deze conclusie onderstreept het doel om via
het kwadrant de schalen gecombineerd te beschouwen.
Als de receptieve schaal net als de schalen overgave aan
God en samenwerken hoger scoren kan het alsnog wij-
zen op een actieve rol die toebedeeld wordt aan God.
Tegelijkertijd kan deze combinatie een aanwijzing zijn
op meer vertrouwen in de oplossing van een stress-
situatie. Empirisch onderzoek omtrent religieuze co-
ping steunt voornamelijk op overwegend Amerikaanse
context, waardoor de twee gepresenteerde studies een
begin maken om religieuze coping verantwoord te
betrekken in de Nederlandse ggz. Toch zijn er nog
veel kennishiaten. Zo is het wenselijk de beschreven
klinische observaties te toetsen en resultaten te repli-
ceren. Mogelijk spelen nog andere klinische obser-
vaties bij hulpverleners een rol die de diagnostische
relevantie kan vergroten. Zo rapporteren cliénten
met een stoornis in middelengebruik meer trek bij
een gecombineerde hogere score op zelfdirectief en
overgave aan God vergeleken met cliénten die geen
conflicterende schaalcombinatie hebben (Seesink, et
al. 2022b).

Er is discussie over de plek van het betrekken van
het christelijke geloof zoals met religieuze coping in
de ggz, omdat het expliciet betrekken van religie en
spiritualiteit de complexiteit van behandeltrajecten
vergroot (Loonstra, 2021; Scholte, 2020; Verhagen,
2020). Tegelijkertijd zijn er cliénten die waarde hech-
ten aan het betrekken van religie in de therapiekamer
(Van Nieuw Amerongen-Meeuse et al., 2019), waar-
door het onwenselijk is om religieuze interventies te
vermijden. Een relevante oorzaak voor het vermijden
van religieuze interventies in de ggz vormt een lager
percentage van religieuze betrokkenheid onder thera-
peuten in vergelijking tot cliénten, ook wel beschre-
ven als een religiosity gap, waardoor kansen om religie
in de behandeling te betrekken wordt nagelaten (Van
Nieuw Amerongen-Meeuse et al., 2018). Het religieu-
zecopingkwadrant kan de hulpverlener helpen om de
religiosity gap voor cliénten te verminderen en religie te

integreren in het behandeltraject.
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