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INLEIDING

et aanpassen van zorg aan de levensbeschou-
wing van een cliënt heeft voordelen voor 
de behandeling, zo toont een uitgebreide 

meta-analyse van 97 studies (Hook et al., 2022). Vaak 
wordt verondersteld dat eenzelfde levensbeschouwing 
tussen cliënt en hulpverlener daarbij helpend is voor de 
praktijk van hulpverlening. Het voorgaande artikel in 
dit nummer (Van Nieuw Amerongen-Meeuse & Lief-
broer, 2024) illustreert dit: wanneer cliënten, geestelijk 
verzorgers en andere hulpverleners gevraagd worden 
naar hun inschatting en verwachtingen, blijkt dat velen 
van hen vermoeden dat het hebben van een gedeel-
de levensbeschouwing gepaard gaat met voordelen 
voor de praktijk. Christelijke cliënten bij Eleos geven 

bijvoorbeeld de voorkeur aan een hulpverlener met 
eenzelfde levensbeschouwing, omdat zij verwachten 
alleen dan levensbeschouwelijke kwesties te kunnen 
bespreken; een beeld dat ook door hulpverleners bij 
Eleos wordt benadrukt (Van Nieuw Amerongen-Meeu-
se et al., 2018). Geestelijk verzorgers schatten in dat 
het hebben van een gedeelde levensbeschouwing 
gemiddeld genomen gepaard gaat met een hogere 
waardering van de zorg dan wanneer er sprake is van 
levensbeschouwelijk verschil (Berghuijs & Liefbroer, 
2017). Ook in internationale studies komen voordelen 
van een gedeelde levensbeschouwing voor de verleende 
zorg naar voren, zoals dat het gemakkelijker is voor een 
gezamenlijk gebed (Silton et al., 2013) en voor het goed 
kunnen aansluiten bij levensbeschouwelijke behoeften 

OVERZICHTSARTIKEL

Gedeeld geloof  – betere zorg?
De relatie tussen een gedeelde levensbeschouwing en de zorg voor cliënten

SAMENVATTING
Uit onderzoek blijkt dat veel cliënten, en ook sommige hulpverleners, verwachten of de ervaring hebben 
dat een gedeelde levensbeschouwing gepaard gaat met voordelen voor de praktijk. In dit overzichtsartikel 
bespreken we studies die aan de hand van een empirisch onderzoek op hoofdzakelijk kwantitatieve wijze 
de relatie tussen een gedeelde levensbeschouwing en de zorgpraktijk of -uitkomsten hebben onderzocht. 
In het beperkte aantal studies dat deze relatie tot nu toe onderzocht heeft, wordt veelal geen significant 
verband gevonden tussen het hebben van een gedeelde levensbeschouwing en de zorgpraktijk of -uitkom-
sten. Dit geldt zowel voor zorg verleend door geestelijk verzorgers alsook door (andere) hulpverleners 
in de ggz. Mogelijke verklaringen hiervoor worden gezocht in de competenties van hulpverleners om 
levensbeschouwelijke verschillen te overbruggen en in veranderingen in het levensbeschouwelijk landschap 
van West-Europese landen en Amerika. De bevindingen kunnen gezien worden als aanmoediging voor 
cliënten en hulpverleners om negatieve verwachtingen ten aanzien van levensbeschouwelijke verschillen 
niet leidend te laten zijn en te zoeken naar manieren om verschillen te overbruggen in de zorgpraktijk. 
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van religieuze minderheidsgroepen (Abu-Ras & Laird, 
2011; Pesut & Reimer-Kirkham, 2010).

Nu is het vak van geestelijke verzorging speciaal 
gericht op levensbeschouwing, terwijl dit binnen ande-
re disciplines (psychiaters, psychologen, verpleegkun-
digen, etc.) één aspect is dat een rol kan spelen in de 
context van de zorg. Het is dus de vraag of  dit verschil 
in disciplines uitmaakt voor de mate waarin een verschil 
in levensbeschouwing van invloed is op de verleende 
zorg. Binnen de psychotherapie is veel geschreven over 
het belang van de therapeutische relatie, waarbij het 
aanpassen aan de cliënt, het hebben van vaardigheden 

en interesse in het helpen van de cliënt een belangrijke 
rol spelen (Constantino et al., 2021). Dit zijn factoren 
die mogelijk kunnen helpen om levensbeschouwelij-
ke verschillen te overbruggen. Binnen de geestelijke 
verzorging is groeiende aandacht voor de omgang 
met levensbeschouwelijke verschillen, waarbij in de 
afgelopen decennia de zogenaamde interfaith spiritual 
care – geestelijke verzorging waarbij de cliënt en hulp-
verlener niet dezelfde levensbeschouwing hebben – in 
Nederland steeds meer regel wordt dan uitzondering 
(Liefbroer, 2020; Liefbroer et al., 2024). Mogelijk heeft 
deze veelvoud aan bezinning geleid tot een minimali-
satie van eventuele nadelen van levensbeschouwelijke 
verschillen. 

Dat veel cliënten en hulpverleners desondanks bij 
een verschil in levensbeschouwing een effect op de zorg 
verwachten, wil nog niet zeggen dat het hebben van 
een gedeelde levensbeschouwing ook daadwerkelijk sa-
mengaat met een betere zorgpraktijk of  -uitkomst. De 
studies naar ideeën van cliënten en hulpverleners zijn 
veelal gebaseerd op interviews en vragenlijsten waarbij 

aan deelnemers gevraagd is om in te schatten hoe zij 
over dit vraagstuk denken. De studies hebben niet on-
derzocht in hoeverre een gedeelde levensbeschouwing 
daadwerkelijk samenhangt met de zorgpraktijk zoals 
deze aan cliënten geboden wordt of  de zorguitkomsten. 
In deze bijdrage nemen we studies onder de loep die 
wel expliciet naar deze relatie hebben gekeken.

De vraag die centraal staat, is: In hoeverre is het 
hebben van een gedeelde levensbeschouwing tussen 
hulpverlener en cliënt gerelateerd aan de zorgpraktijk 
of  -uitkomsten? Met de term ‘gedeelde levensbeschou-
wing’ bedoelen wij in dit artikel situaties waarin de 
hulpverlener en cliënt eenzelfde levensbeschouwing 
hebben, zoals een christelijke cliënt met een christelijke 
hulpverlener. Er is sprake van levensbeschouwelijk 
verschil wanneer beide een duidelijk andere levensbe-
schouwing hebben, zoals in het geval van een joodse 
cliënt met een islamitische hulpverlener, of  wanneer 
de één zichzelf  wel tot een levensbeschouwing vindt 
behoren en de ander niet, zoals in het geval van een 
christelijke cliënt met een seculiere hulpverlener. We 
geven in deze bijdrage een overzicht van de empirische 
studies die zijn gedaan om bovengenoemde vraag te 
beantwoorden. 

LITERATUURSTUDIE

Om de onderzoeksvraag te beantwoorden, is gezocht 
naar studies die aan de hand van een empirisch onder-
zoek op hoofdzakelijk kwantitatieve wijze de relatie tus-
sen een gedeelde levensbeschouwing en de zorgpraktijk 
of  -uitkomsten hebben onderzocht. We nemen daarbij 
het perspectief  van de cliënt als uitgangspunt. De focus 
ligt in dit overzichtsartikel op studies die de ervaring 
van cliënten met een hulpverlener over één of  meerde-
re ontmoetingen hebben onderzocht. We baseren ons 
daarbij op drie bronnen:
1.	 Studies die de auteurs in het kader van hun pro-

motieonderzoeken of  in het verlengde daarvan 
hebben uitgevoerd. Dit betreft een studie naar de 
waardering van patiënten1 in ziekenhuizen voor een 
gesprek met een geestelijk verzorger (Liefbroer & 
Nagel, 2021) en een studie naar de ervaren behan-
delrelatie door patiënten met verschillende hulpver-
leners in de GGZ (Van Nieuw Amerongen-Meeuse 
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et al., 2024).
2.	 Literatuur die de auteurs tijdens en/of  na hun 

promotieonderzoek naar respectievelijk interlevens-
beschouwelijke geestelijke verzorging (Liefbroer, 
2020) en de religiosity gap (Van Nieuw Ameron-
gen-Meeuse, 2021) hebben gevonden. Dit betreft 
onder meer een systematische literatuurstudie 
naar empirische studies die betrekking hebben op 
levensbeschouwelijke verschillen in de zorgrelatie. 
Hiervoor zijn de databanken PsycINFO, EMBA-
SE, Medline, CINAHL, ATLA Religion database 
en Philosopher’s index systematisch doorzocht in 
de periode 2000-2016, op zoektermen ‘interfaith’, 
‘spiritual’ en ‘care’ (en equivalenten van deze ter-
men; zie Liefbroer et al., 2017 voor een specifieke 
beschrijving van de systematische literatuurstudie).

3.	 Literatuur die na de beide promotieonderzoeken be-
schikbaar is gekomen, welke hoofdzakelijk gezocht 
is door het bekijken van onderzoeken die refereren 
aan de genoemde studies van de auteurs (resp. 72 
referenties via Googlescholar voor Liefbroer et al., 
2017 op 14 maart 2024 en 12 via Googlescholar 
voor Liefbroer & Nagel, 2021 op 5 maart 2024). 
Het kan per type hulpverlener verschillen of  een 

gedeelde levensbeschouwing met de cliënt de zorg-
praktijk of  -uitkomst beïnvloedt. Voor geestelijk ver-
zorgers behoort de zorg voor levensbeschouwing tot 
hun kerntaak of  primaire aandachtsgebied, terwijl dit 
voor andere hulpverleners – psychologen, psychiaters, 
maatschappelijk werkers – eerder hun secundaire refe-
rentiekader vormt (Mooren, 2008). In de bespreking 
van de literatuur op dit terrein bieden we daarom eerst 
een overzicht van studies naar geestelijke verzorging en 
daarna naar studies die zijn uitgevoerd onder andere 
hulpverleners. 

GEDEELDE LEVENSBESCHOUWING IN DE 

PRAKTIJK VAN GEESTELIJKE VERZORGING

Onderzoek in Nederland
Liefbroer en Nagel (2021) onderzochten of  de erva-
ring van een gesprek met een geestelijk verzorger door 
patiënten in ziekenhuizen samenhangt met het wel of  
niet hebben van een gedeelde levensbeschouwing. Een 

groep van 209 patiënten vulden daarvoor direct na af-
loop van een gesprek met een geestelijk verzorger een 
vragenlijst in. Deze bevatte vragen over hun waardering 
voor het gesprek, over hoe zij zich voelden door het 
gesprek, over de handelingen tijdens het gesprek en 
over de inhoudelijke thematiek van het gesprek. Ook 
vulden zij vragen in over hun eigen levensbeschouwing. 
Deze laatste informatie werd gelinkt aan informatie uit 
een vragenlijst die deelnemende geestelijk verzorgers 
(n=45, werkend in verschillende ziekenhuizen (n=11) 
in Nederland) invulden over hun eigen levensbeschou-
wing en hun beroepsopvatting ten aanzien van levens-
beschouwing. De meeste deelnemende patiënten en 
geestelijk verzorgers hadden een christelijke (katholieke 
of  protestantse) of  seculiere dan wel humanistische 
levensbeschouwing. Er namen enkele respondenten 
deel met een islamitische, joodse of  boeddhistische 
levensbeschouwing. 

Met het onderzoek werden negen hypothesen ge-
toetst, waarvan we de uitkomsten hier kort samenvat-
ten. Ten eerste bleek dat de waardering die patiënten 
hebben voor de gesprekken met de geestelijk verzorger 
niet significant samenhangt met het wel of  niet hebben 
van eenzelfde levensbeschouwing. Anders gezegd: of  
de geestelijk verzorger en de patiënt zichzelf  allebei als 
katholiek, protestant of  moslim beschouwden, maakte 
niet uit voor de waardering die patiënten gaven voor het 
gesprek. Datzelfde gold voor de wijze waarop patiën-
ten en geestelijk verzorgers religie benaderden: er werd 
geen significant verband gevonden tussen waardering 
en de manier waarop zowel patiënt als geestelijk ver-
zorger hun geloof  benaderde (bijvoorbeeld het allebei 
een meer letterlijke dan symbolische opvatting van 
religie hebben of  allebei het bestaan van een hogere 
macht uitsluiten (indeling afgeleid van Wulff, 1997)). 
Een dergelijk verband werd ook niet gevonden als er 
andere (modererende) variabelen werden meegenomen. 
Zo maakte het niet uit of  patiënten meer intrinsiek dan 
wel extrinsiek religieus gemotiveerd waren en of  zij een 
meer exclusieve of  inclusieve opvatting van hun geloof  
hadden. Ook maakte de beroepsopvatting van geeste-
lijk verzorgers ten aanzien van welke rol levensbeschou-
wing volgens hen speelt in hun beroepsuitoefening niet 
uit. 
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De enige factor die wél significant bleek samen 
te hangen met de waardering die patiënten voor de 
gesprekken met de geestelijk verzorger hadden, was 
de erváren match, oftewel de mate waarin patiënten 
inschatten dat zij eenzelfde of  een verschillende levens-
beschouwing als de geestelijk verzorger hadden. Hoe 
sterker patiënten de indruk hadden dat de geestelijk 
verzorger eenzelfde levensbeschouwing als zijzelf  had, 
hoe meer zij het gesprek met de geestelijk verzorger 
waardeerden. 

Naast de vragen over waardering voor de gesprek-
ken, werd ook onderzocht of  het hebben van een 
gedeelde levensbeschouwing samenhing met (a) hoe 
patiënten zich voelden door het gesprek (bijvoorbeeld 
of  zij zich gehoord en gezien voelden (als medemens), 
of  ze zich verder op weg geholpen voelden of  dat ze 
zich in spiritueel opzicht geïnspireerd voelden); (b) de 

handelingen tijdens het gesprek (bijvoorbeeld of  er 
vooral spirituele handelingen (gebed, ritueel) plaats-
vonden of  dat er hoofdzakelijk met elkaar gesproken 
werd); en (c) de inhoudelijke thematiek van het gesprek 
(of  er meer praktische zaken of  meer zaken van ultiem 
belang besproken werden). Voor al deze drie zaken 
werden geen significante verbanden gevonden. Met 
andere woorden, het wel of  niet hebben van eenzelfde 
levensbeschouwing als de geestelijk verzorger maakte 
niet uit voor hoe patiënten het gesprek ervoeren, wat 
er gebeurde tijdens het gesprek en voor de (globale) 
inhoudelijke thematieken van het gesprek. 

Internationaal onderzoek
Onderzoek naar de invloed van een gedeelde levensbe-
schouwing tussen de geestelijk verzorger en cliënt op 

de geestelijke verzorging door zorgontvangers is ook 
in internationaal opzicht schaars. In de systematic review 
van Liefbroer et al. (2017) waarin de literatuur tot begin 
2016 is onderzocht, werd één studie gevonden die aan-
toont dat protestantse, katholieke en joodse geestelijk 
verzorgers in ziekenhuizen in de VS vaker bidden met 
patiënten met eenzelfde levensbeschouwing als zijzelf  
dan met patiënten met een andere levensbeschouwing 
(Galek et al., 2010). Deze studie gaat echter niet in op 
het bidden met iemand met een andere levensbeschou-
welijke achtergrond en de ervaring van de geboden zorg 
of  zorguitkomsten. 

Studies die refereren aan de voornoemde systematic 
review of  het onderzoek in Nederlandse ziekenhuizen 
van Liefbroer en Nagel (2021) betreffen hoofdzakelijk 
studies waarin het perspectief  van de geestelijk verzor-
ger (of  andere hulpverlener(s)) centraal staat en studies 
waarin het gaat om verwachtingen of  indrukken van 
de invloed van een gedeelde levensbeschouwing op de 
zorg. Studies waarin het cliëntperspectief  is onderzocht 
en waarin empirisch getoetst is of  er een relatie is tussen 
een gedeelde levensbeschouwing en de zorgpraktijk of  
-uitkomsten, kwamen we hierbij niet tegen. Wel waren 
er twee studies die nauw raken aan de onderzoeksvraag 
en die we daarom in dit overzichtsartikel ook benoe-
men.  

Snowden et al. (2023) voerden een pre- posttest 
studie uit onder thuiswonende cliënten die, via doorver-
wijzing van hun huisarts, meestal twee tot drie keer een 
gesprek met een bij de huisartsenpraktijk aangesloten 
geestelijk verzorger hadden. Zij vonden een significante 
verbetering tussen voor- en nameting in scores van cli-
ënten (n=55) op de Schotse Patient Reported Outcome 
Measure (PROM). Deze PROM beoogt de uitkomsten 
van geestelijke verzorging te meten door middel van de 
optelsom van vijf  items die gaan over in hoeverre de 
cliënt zich de afgelopen twee weken angstig en vredig 
heeft gevoeld en in hoeverre hij eerlijk naar zichzelf  
kon zijn, een positief  beeld had van de eigen situatie en 
het gevoel had controle over het eigen leven te hebben. 
Zij vonden geen significante verschillen in uitkomsten 
op deze PROM tussen cliënten die zichzelf  als religieus, 
spiritueel, als beide of  geen van beide identificeerden. 
Hoewel in deze studie niet onderzocht is of  er al dan 
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niet sprake was van een gedeelde levensbeschouwing bij 
de cliënt en geestelijk verzorger, geeft deze bevinding 
wel aan dat de uitkomsten van geestelijke verzorging 
onafhankelijk zijn van de levensbeschouwing van de cli-
ënt – en daarmee vermoedelijk ook van een wel of  niet 
gedeelde levensbeschouwing met de geestelijk verzorger. 

Daarnaast onderzochten Case et al. (2022) in 
hoeverre de levensbeschouwing van patiënten op de 
kinderafdeling in de context van ziekenhuizen samen-
hangt met gebruikmaking van geestelijke verzorging. Er 
bleek geen significant verschil te zijn tussen religieuze 
en niet-religieuze patiënten alsook tussen christelijke 
en niet-christelijke patiënten in de mate waarin men 
gebruikmaakte van geestelijke verzorging. Hoewel deze 
studie niet gekeken heeft naar de beleefde zorgpraktijk 
door patiënten of  de zorguitkomsten, suggereert deze 
wel dat geestelijke verzorging gewenst is ongeacht de 
mate van een gedeelde levensbeschouwing tussen pati-
ënt en geestelijk verzorger. 

GEDEELDE LEVENSBESCHOUWING IN DE 

PRAKTIJK VAN PSYCHOLOGEN, PSYCHIATERS 

EN MAATSCHAPPELIJK WERKERS

Onderzoek in Nederland
In een recent onderzoek in Nederland (Van Nieuw 
Amerongen-Meeuse et al., 2024) vanuit een bestaande 
database waarin 55 cliënten in de ggz gekoppeld wer-
den aan hun hulpverlener (psycholoog, psychiater of  
andere behandelaar of  begeleider), werd onderzocht 
of  de kern van een zogenaamde ‘religiositeitskloof ’ ligt 
in (a) een objectief  verschil in levensbeschouwing, (b) 
een waargenomen verschil in levensbeschouwing of  
(c) in onvervulde levensbeschouwelijke zorgbehoeften. 
De resultaten toonden dat een ervaren verschil in le-
vensbeschouwing en een hoger niveau van onvervulde 
levensbeschouwelijke zorgbehoeften beide significant 
geassocieerd waren met een lagere ervaren behandel-
relatie zoals beoordeeld door cliënten, terwijl een daad-
werkelijk (objectief) verschil in levensbeschouwing dat 
niet was wanneer dit werd gemeten als religieus versus 
niet religieus en als christen versus niet-christen. Echter, 
een verschil in intrinsieke religiositeit tussen hulpverle-
ners en cliënten bleek wèl gerelateerd aan de ervaren 

behandelrelatie, waarbij de behandelrelatie significant 
slechter werd ervaren wanneer een hulpverlener hoog 
schoorde op intrinsieke religiositeit en een cliënt laag. 
De resultaten van dit kleine onderzoek suggereren dat 
een religiosity gap in ieder geval ook een kwestie kan zijn 
van onvervulde levensbeschouwelijke zorgbehoeften 
en subjectief  waargenomen verschillen in levensbe-
schouwing. Of  er ook een daadwerkelijk verschil in le-
vensbeschouwelijke achtergrond is tussen zorgverlener 
en cliënt lijkt vooral relevant wanneer een hulpverlener 
intrinsiek religieuzer is dan een cliënt.

Internationaal onderzoek
Internationaal vonden we een tweetal studies onder 
andere hulpverleners dan geestelijk verzorgers waarin 
de relatie tussen een gedeelde levensbeschouwing en 
de zorgpraktijk of  -uitkomsten onderzocht is. In de 
eerdergenoemde systematic review (Liefbroer et al., 2017) 
komt de studie van Kellems et al. (2010) naar voren. Zij 
onderzochten of  er een verband is tussen het al dan niet 
hebben van een gedeelde levensbeschouwing en de zor-
grelatie onder therapeuten. Daarvoor vulden 220 thera-
peuten een vragenlijst in over o.a. de zorgrelatie met de 
meest recente cliënt die zij de afgelopen 12 maanden 
gezien hadden voor tenminste drie therapiesessies en 
waarin levensbeschouwing onderwerp van gesprek was. 
Deze vragenlijst bevatte onder meer vragen over de 
mate van overeenstemming tussen de levensbeschou-
wing van de therapeut en de cliënt alsook vragen over 
de zorgrelatie. Er bleek geen significant verband tussen 
beide te zijn. Een beperking van dit onderzoek in het 
kader van de onderhavige onderzoeksvraag is wel dat 
zowel de mate van overeenstemming als de zorgrelatie 
uitgevraagd zijn vanuit de perceptie van de therapeut, 
waardoor niet zeker is of  cliënten dit ook op deze wijze 
ervaren hebben. 

Een tweede studie betreft een studie van Rosmarin 
et al. (2021) naar de uitkomsten van Spiritual Psy-
chotherapy for Inpatient, Residential, and Intensive 
Treatment (SPIRIT), een groepstherapie waarin spiri-
tualiteit een nadrukkelijke plek heeft. Gedurende één 
jaar namen 1443 patiënten met verschillende levensbe-
schouwingen deel aan deze groepstherapie. Zij werden 
onder andere gevraagd middels twee stellingen aan te 
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geven in hoeverre zij op levensbeschouwelijk vlak baat 
hebben gehad bij deze groepstherapie. Uit de resultaten 
bleek dat patiënten met diverse levensbeschouwingen 
baat hadden bij deelname aan de SPIRIT, maar dat 
religieuze patiënten er meer baat bij hadden dan niet-re-
ligieuze patiënten. Met oog op de onderzoeksvraag van 
dit overzichtsartikel is een relevante bevinding uit dit 
onderzoek dat patiënten aangaven meer baat te hebben 
gehad van deelname aan de SPIRIT wanneer zij dit ont-
vingen van niet-religieuze hulpverleners dan wanneer 
dit gegeven werd door religieuze hulpverleners (onge-
acht of  zij zelf  religieus of  niet-religieus waren). Een 
gedeelde levensbeschouwing was in dit onderzoek niet 
gerelateerd aan de ervaren zorguitkomsten door patiën-
ten, maar de al dan niet religieuze levensbeschouwing 
van de hulpverlener. 

DISCUSSIE

De hoofdvraag van dit overzichtsartikel was: In hoe-
verre is het hebben van een gedeelde levensbeschou-
wing tussen hulpverlener en cliënt gerelateerd aan de 
zorgpraktijk of  -uitkomsten? De paar studies die er 
tot nu toe gedaan zijn om deze relatie te onderzoeken, 
vinden geen significant verband tussen het hebben van 
een gedeelde levensbeschouwing en de zorgpraktijk of  
-uitkomsten, zowel voor geestelijk verzorgers als voor 
andere hulpverleners. Een uitzondering hierop vormt 
het resultaat van de situatie waarin een hulpverlener 
(psycholoog, psychiater of  andere behandelaar of  be-
geleider) hoger scoort op intrinsieke religiositeit dan 
een cliënt. De resultaten zijn opvallend, juist omdat we 
in het voorgaande artikel in dit nummer (Van Nieuw 
Amerongen-Meeuse & Liefbroer, 2024) lazen dat veel 
cliënten, en ook sommige geestelijk verzorgers en an-
dere hulpverleners, verwachten of  de ervaring hebben 
dat een gedeelde levensbeschouwing gepaard gaat met 
voordelen voor de praktijk. We denken aan een aantal 
mogelijke verklaringen voor de gevonden bevindingen. 

Een eerste verklaring heeft te maken met de com-
petentie van hulpverleners om levensbeschouwelijke 
verschillen te overbruggen. In andere empirische on-
derzoeken worden allerlei manieren gevonden waarmee 
hulpverleners in hun praktijk met levensbeschouwelijke 
verschillen omgaan. Voor geestelijk verzorgers kan 

daarbij bijvoorbeeld gedacht worden aan het inzetten 
van een breed scala aan gesprekstechnieken (Liefbroer 
& Olsman, 2020) en het inzetten van technieken als neu-
tralizing – een brede levensbeschouwelijke taal spreken 
waarmee overeenkomsten in plaats van verschillen wor-
den benadrukt – en code-switching – gebruikmaken van de 
taal, rituelen en praktijken van de levensbeschouwing 
van de cliënt (Cadge & Sigalow, 2013). Juist hun com-
petentie in het omgaan met levensbeschouwelijke diver-
siteit zou dan verklaren waarom een gedeelde levens-
beschouwing geen invloed heeft op de zorgpraktijk of  
-uitkomsten. Het is mogelijk dat andere hulpverleners 
in de ggz minder competent zijn om levensbeschou-
welijke verschillen te overbruggen, met name als zijzelf  
werkzaam zijn vanuit een sterke intrinsieke religiositeit. 
Van Nieuw Amerongen-Meeuse et al. (2024) suggere-
ren dat zij mogelijk hun eigen competenties voor het 
verlenen van spiritueel geïntegreerde zorg overschatten, 
of  erg vasthoudend zijn aan een vastomlijnd wereld 
met eigen principes en waarden.

Empirisch onderzoek onder andere hulpverleners 
dan geestelijk verzorgers benadrukt het belang van 
competenties zoals het creëren van een veilige plek 
(safe space) waarin over levensbeschouwing gepraat 
kan worden (Pesut & Reimer-Kirkham, 2010) en het 
respectvol en empathisch omgaan met diverse levens-
beschouwingen (Mayers et al., 2007). Mogelijk is dit 
gemakkelijker voor hulpverleners die open staan voor 
meerdere levensbeschouwingen. Ook voor hen zou 
kunnen gelden dat, wanneer zij goed in staat zijn om 
met levensbeschouwelijke verschillen om te gaan, der-
gelijke verschillen geen direct verband houden met de 
zorgpraktijk en/of  -uitkomsten. Deze verklaring sluit 
aan bij de bevindingen van Rosmarin et al. (2022). Diens 
onderzoeksresultaten illustreren dat de competenties 
niet noodzakelijk alleen gelden voor geestelijk verzor-
gers maar ook voor therapeuten. Rosmarin et al. (2022) 
vonden dat de ervaren voordelen van groepsdeelname 
aan SPIRIT groepstherapie groter waren wanneer de 
therapie gegeven werd door niet-religieuze dan door 
religieuze hulpverleners. Deze relatie bleek gemedieerd 
te worden door de grotere inzet onder niet-religieuze 
hulpverleners van dialectical behavior therapy (DBT), het 
aanmoedigen van religieuze en niet-religieuze coping 
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en het exploreren van de relevantie van levensbeschou-
wing. Dit suggereert dat ook hier de competenties van 
hulpverleners om met levensbeschouwelijke diversiteit 
om te gaan, een belangrijke rol spelen bij de ervaren 
zorg. Een verklaring die gelegen is in de competenties 
van hulpverleners, zou tevens aansluiten bij de bevin-
ding van een significant verband tussen de door de 
cliënt zelf  ervaren gedeelde levensbeschouwing en de 
waardering (Liefbroer & Nagel, 2021) en behandel-
relatie (Van Nieuw Amerongen-Meeuse et al., 2021). 
Cliënten ervaren mogelijk sterker dat er sprake is van 
een gedeelde levensbeschouwing wanneer de hulpver-
lener goed in staat is aan te sluiten bij datgene wat de 
cliënt nodig heeft en zich weet te verbinden met deze 
persoon – ongeacht of  men feitelijk met dezelfde le-
vensbeschouwing verbonden is. 

Een andere mogelijke verklaring heeft te maken met 
de godsdienstsociologische ontwikkelingen op het ter-
rein van levensbeschouwing (zie ook Liefbroer, 2020). 
Door processen van secularisering en individualisering 
in Westerse landen neemt de religieuze betrokkenheid 
af  en stellen mensen steeds meer zelf  hun eigen ge-
loof, spiritualiteit of  levensbeschouwing samen (Tay-
lor, 2007; Woodhead et al., 2016). De grenzen tussen 
vastomlijnde levensbeschouwingen worden daardoor 
steeds minder scherp (Ammerman, 2013). Het is goed 
denkbaar dat dit soort tendensen ook terug te zien 
zijn in de praktijk van hulpverlening, waarbij levensbe-
schouwelijke verschillen tussen hulpverlener en cliënt 
niet per definitie heel groot hoeven te zijn wanneer zij 
zich beide met een andere levensbeschouwing verbon-
den te weten. Daarbij kan contact tussen verschillende 
groepen, wanneer die verschillen nog wel voelbaar zijn, 

soms ook vooroordelen wegnemen, zoals gesteld in de 
contacthypothese (Allport, 1954). 

Voor een laatste verklaring richten we ons op een 
aantal beperkingen van de gedane onderzoeken. De be-
sproken studies zijn allen afkomstig uit West-Europese 
of  Amerikaanse context met cliënten met hoofdzakelijk 
seculiere dan wel christelijke levensbeschouwingen. 
Naar verhouding hebben er relatief  weinig responden-
ten vanuit andere levensbeschouwingen deelgenomen, 
zoals cliënten met een islamitische, hindoe, boeddhisti-
sche of  joodse levensbeschouwing. Het is mogelijk dat 
een gedeelde levensbeschouwing bij de meeste, hoofd-
zakelijk seculiere of  christelijke, cliënten geen verband 
houdt met de zorgpraktijk en -uitkomsten, maar dat dit 
bij de zorg aan bepaalde groeperingen wel het geval is, 
omdat zij bijvoorbeeld specifiekere spirituele behoeften 
hebben (Abu-Ras & Laird, 2011; Pesut & Reimer-Kirk-
ham, 2010). Toekomstig empirisch onderzoek is nodig 
om licht op te werpen op de vraag in hoeverre er een 
verband is tussen gedeelde levensbeschouwing en 
zorgpraktijk en -uitkomsten onder deze groeperingen.2 
Verder richtten de besproken onderzoeken zich hoofd-
zakelijk op interlevensbeschouwelijke verschillen en 
overeenkomsten; die tussen cliënten en hulpverleners 
met duidelijk verschillende of  juist dezelfde levensbe-
schouwingen. Toekomstig onderzoek is nodig om uit 
te zoeken in hoeverre intralevensbeschouwelijke ver-
schillen, zoals die tussen een cliënt en hulpverlener van 
verschillende christelijke denominaties, gerelateerd zijn 
aan de zorgpraktijk of  -uitkomsten. Tot slot kunnen 
toekomstige studies zich richten op specifieke levens-
beschouwelijke interventies door geestelijk verzorgers 
en andere hulpverleners, en uitkomsten meenemen die 
hier nauw aan gerelateerd zijn, zoals religieuze/spiritu-
ele worstelingen. 

CONCLUSIE

Uit onderzoek blijkt dat veel cliënten, alsook een deel 
van de hulpverleners, verwachten of  de ervaring hebben 
dat een gedeelde levensbeschouwing gepaard gaat met 
voordelen voor de behandeling. Dit overzichtsartikel 
maakt daarentegen duidelijk dat er in wetenschappelijke 
studies tot nu toe veelal geen significant verband ge-
vonden wordt tussen een gedeelde levensbeschouwing 
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en de zorgpraktijk of  -uitkomsten. Hoewel het aantal 
studies op dit terrein vooralsnog beperkt is, kan deze 
bevinding gezien worden als aanmoediging voor cli-
ënten en hulpverleners om negatieve verwachtingen 
ten aanzien van levensbeschouwelijke verschillen niet 
leidend te laten zijn en te zoeken naar manieren om 
levensbeschouwelijke verschillen in de zorgpraktijk te 
overbruggen. 

NOTEN

1.	 In dit artikel spreken we doorgaans van ‘cliënt’, 
maar als een studie is uitgevoerd in een context 
waarin de term ‘patiënt’ gangbaarder is, zoals in het 
ziekenhuis, hanteren we die term.

2.	 Het hier beschreven overzichtsartikel bevat voor 
de literatuur vanaf  2017 hoofdzakelijk studies die 
de auteurs zijn tegengekomen in hun beider pro-
motieonderzoeken en die door het bekijken van 
onderzoeken die refereren aan de genoemde studies 
van de auteurs geïncludeerd zijn. Mogelijk dat meer 
studies met cliënten van andere levensbeschouwin-
gen gevonden kunnen worden door op systemati-
sche wijze de meest recente literatuur vanaf  2017 
te doorzoeken.
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