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WOORD VOORAF 

Met het voltooien van dit boek zijn de drie gebieden waarop mijn 

aandacht de laatste tien jaar gericht was, samengebracht: 

ambulante behandeling, zelfcontrole-procedures en dwangneurose. 

Ik dank professor J.H. Thiel voor de steun en begeleiding die hij 

bij deze synthese gegeven heeft. Vanuit de opleiding stond professor 

J.J. Bastiaans model voor grote inzet en liefde voor het vak. Ook 

leerde hij mij niet op te geven waar veranderingen bij patienten op 

zich lieten wachten. Professor A. Verjaal hedt mij duidelijk gemaakt 

dat psychiatrie net als neurologie een specialisme is met grenzen: 

iemand die geen zin heeft om op te staan, is geen psychiatrische 

patien.t. Dr. H.J. Duivenvoorden ontsloot de metl1odologie en liet mij 

kennismaken met de statistiek; in deze studie zijn veel van zijn op­

vattingen te vinden. Dr. R. 1-J. Trijsburg wo;-rkte meniee versie door en 

verschafte vaak nuttig commentaar. 
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De betekenis van de zes collega's van de directieve groep, R. Van Dyck, 

0. van der Hart, L.J. Joele, A. Lange, D.N. Oudshoorn en K. van der 

Velden, is van grote betekenis geweest bij het tot stand komen van vele 

ideeën die in deze studie terug te vinden zijn. 

R. Van Dyck, psychiater, leerde mij de directieve principes kennen; 

dr. A. Lange stuurde mijn aandacht naar de zelfcontrole; psycho­

therapeut K. van der Velden leerde mij dat therapeutisch optimisme niet 

strijdig behoeft te zijn met realisme. Bovendien buddiede hij het 

gehele boek nog eens op stijl, taal en opzet, hetgeen zeer heeft bij­

gedragen tot de uiteindelijke leesbaarheid. 

E. de Haan leverde een belangrijke bijdrage met haar voortdurend 

kritisch volgen van de ontwikkelingen van de hier beschreven strategie. 

Bovendien heeft zij als supervisor, zoals W.A. Jloogduin, A.R. Kraft en 

T. Rombouts als therapeut, P.M. de Jong als onafhankelijk assessor en 

S.H. Hartman-Faher als tweede beoordelend psychiater, een belangrijk 

aandeel geleverd aan het welslagen van dit project. 

Dankzij mevrouw M. de Wolff van de Stichting Fobieclub Nederland vonden 

vele parienten met een dwangneurose de weg naar onze polikliniek. 

Cora Bleekeren Carolien van Diepen verzorgden opgewekt het steeds maar 

weer vermenigvuldigen van het manuscript. 
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Veel dank aan Marijke van der Does die tijdens het onderzoek en bij 

het tot stand komen van dit boek met haar organisatorische en 

a:lministratieve talenten van grote betekenis was; haar bijdrage was 

groter dan gevraagd kon worden. 

Tot slot een woord van dank aan mevrouw K., een pa tien te ~et een zeer 

ernstige dwangneurose. Haar behandeling heeft ongeveer 800 zittingen 

in beslag genomen; het is vooral deze patiente geweest die mij bijge­

bracht heeft wat het hebben van een dwangneurose betekent. 



INLEIDING 

Met het werk van Meyer, Rachman, Foa en Emm~lkamp is een belangrijke 

ontwikkeling op gang gekomen met betrekking tot de behandeling van 

parienten met een dwangneurose. Maakte het in het verleden niet zoveel 

uit op welke manier deze parienten behandeld werden, de laatste jaren 

is het vast komen te staan dat een behandeling gebaseerd op de gedra~s­

therapeutische principes van exposure en responspreventie de 

behandelingsresultaten aanmerkelijk heeft verbeterd. Bovendien is 

gebleken dat deze resultaten die eerst in een klinische setting werden 

bereikt, niet verschilden van die van een poliklinisch uitgevoerde 

behandelinp,. 

In deze studie wordt in het eerste gedeelte aandacht ?.er:even aan de 

praktijk van dergelijke poliklinisch uitgevoerde behandelingen. 
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Met behulp van de principes uit de directieve therapie worden de 

exposure en respot)Spreventie dusdanig aangeboden dat de parient zo 

gemotiveerd mop,elijk de behandelprogramma's gaat uitvoeren. Dat betekent 

dat de eerste doelstelling - de patient maximaal motiveren - gevolgd kan 

worden door een behandelplan met exposure en responspreventie, uitge­

voerd door de parient zelf, zonder externe controle. De problemen die 

een dergelijke behandeling met zich meebrengt, worden uitvoerig be­

sproken. 

In het tweede deel wordt onderzocht of de behandeling effectief is. 

Vervolgens wordt gekeken of de parienten die baat hebben bij de 

behandelin~ verschillen van hen die geen baat hebben. Dit met als doel 

variabelen op te sporen waarmee het mogelijk wordt van te voren uit­

spraken te doen of een bepaalde parient wel of geen baat zal hebben bij 

de behandelinp,. Wanneer patienten die geen baat zullen hebben van de 

hier gepresenteerde behandeling van te vort>n o•} te spore[\ zijn, zullen 

deze parienten anders behandeld moeten worden. Aldus zal mogelijk een 

bijdrage geleverd kunnen worden om het aantal mislukte behandelingen 

te verkleinen. 

Tot slot: wanneer gesproken wordt over dwangneurose, wordt bedoeld dat 

de diagnose gesteld is overeenkomstig de criteria van D.S.M.-III. 

Bij de behandeling gaat het steeds om behandeling van de stoornissen 

die op As I van de D.S.M.-III-classificatie worden weergegeven. 
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DEEL I 

DWANGNEUROSE: DIAGNOSTIEK EN BEHANDELING 
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Hoofdstuk 1 

DWANGNEUROSE: BEGRIPSBEPALING EN DIAGNOSTIEK 

Het stellen van de diagnose levert bij een dwanr~neurose met dwang­

gedachten, angsten, spanningen en dwanghandelingen niet veel problemen 

op. Toch bestaan er verschillende opvattingen over wat wèl en wat niet 

als dwanp,neurose beschouwd moet worden, 

In dit hoofdstuk worden de definiëring en de diagnostische criteria 

gegeven zoals die vermeld worden in D.S.M.-III (A.P.A., 1980). 

Er wordt speciaal aandacht P,egeven aan beschrijving van de symptoma­

tologie, m.n. aan de onderlinge afhankelijkheid van dwangbandelingen 

en dwanggedachten. 

Bij de bespreking van de differentiaal diagnose wordt uitvoerig inge­

gaan op het onderscheid tussen d~ang- en dE_angverschijnselen 

1.1 Definitie 

De dwangneurose is in D.S.M.-III ondergebracht bij de groep 

'Angststoornissen'. Dit is een groep aandoeningen die als p,emeen­

schappelijk kenmerk het beleven van angst heeft. 

In D.S.M.-III wordt de volgende beschrijving van de dwan~neurose 

gegeven: 
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De essentiële kenmerken van de dwangneurose bestaan uit terug­

kerende dwanghandelingen of dwanggedachten. 0\.langgedachten 

(obsessions) zijn steeds terugkerende persisterende ideeën, 

gedachten, beelden of impulsen die egodystoon zijn. Dit laatste 

wil zeggen dat deze gedachten als onvrijwillig beleefd worden; 

als gedachten die het bewustzijn binnendringen, Ze worden beleefd 

als zinloos of verwerpelijk. Er worden pogingen ond~rnomen ze te 

negeren of te onderdrukken. 

Dwanghandelingen {compulsions) zijn steeds herhaalde en schijn­

baar zinvolle handelingen die volgens bepaalde regels op een 

stereotype wijze worden verricht. Het gedrag is niet een doel op 

zichzelf, maar dient om een situatie in de toekomst te doen 

ontstaan of juist te verhinderen. De activiteit is ~echter niet 

op realistische wijze verbonden met datgene dat moet ontstaan of 
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juist voorkomen moet worden, of is overduidelijk excessief. 

De behandeling wordt verricht met een gevoel van subjectieve 

dwang die gepaard gaat met een wens de dwang te weerstaan 

(in ieder geval in het begin van de aandoening). De betrokkene 

herkent de zinloosheid van het gedrag (dit geldt soms niet voor 

kinderen) en beleeft geen plezier bij het uitvoeren van de 

handeling, hoewel het een vermindering van spanning geeft. 

In D.S.M.-111 wordt het beeld samengevat onder de naam 

"Obsessive Compulsive Disorder" of "Obsessive Compulsive Neurosis". 

Van Ree et al. (1982) r,even in een beknopte handleiding bij de 

diagnostische criteria van de D.S,M.-111 als vertaling: 

"obsessief-compulsieve stoornis" of "obsessief-compulsieve neurose". 

Hoewel het aan te bevelen is - ook internationaal - bij het gebruik 

van diagnostische eenheden zich zo uniform mogelijk op te stellen 

~ Trijsburr, (1981) geeft een goed overzicht met betrekking tot de 

begripsverwarring die over de nomenclatuur van de dwangneurose is 

ontstaan - wordt er hier toch de voorkeur aan gegeven te spreken 

over dwangneurose. De argumentatie voor deze keuze is bescheiden: 

obsessief-compulsieve stoornis is geen mooi Nederlands; daarnaast 

is de term 'dwangneurose' de term die gebruikelijk was en is in 

de Nederlandse psychiatrie. 

Om de diagnose dwanr.neurose te kunnen stellen, moet het klinisch 

beeld aan de dia~nostische criteria van D.S.M.-111 voldoen: 

- Er moet sprake zijn van dwanggedachten of dwanghandelingen. 

- De dwanggedachten of dwanghandelingen moeten een bron van 

ellende zijn voor de patient of interfereren met adequaat sociaal 

functioneren. 

- De dwanggedachten of dwanghandelingen mogen niet het gevolg zijn 

van een andere psychiatrische stoornis, zoals het syndroom van 

Gilles de la Tourette, schizofrenie, psychotische of vitale 

depressie (Major Depressive Episode, v~l. D.S.M.-111) of een 

organisch bepaalde psychiatrische stoornis. 



1.2 Dwangverschijnselen 

In D. S.M.-III wordt het voorkomen van dwanggedachten of dwang­

handelingen essentieel geacht voor het stellen van de diagnose 

dwangneurose. Hiermee is nochtans niet het gehele klinische 
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beeld gegeven. Naast an~st en paniekgevoelens rapporteren parienten 

met een dwangneurose vaak depressieve klachten, problemen rond werk 

en huishouding en relationele problemen. 

Dwanghandelingen kunnen niet los gezien worden van dwanggedachten. 

Dowson (1977) onderzocht 41 dwangparienten en vond bij parienten 

met dwanghandelingen steeds een relatie van de diverse dwang­

handelingen met ten minste één dwanggedachte. Anders r,ezegd: de 

dwanghandelinP: kan gezien worden als een uitdrukking van daaraan 

voorafgaande psychische activiteit. 

In de loop der jaren zijn deze angstaanjagende dwanp,gedac:hten vaak 

door cognitieve processen minder op de voorgrond tredend. Zo kan de 

patiente met een an~st voor bandefaeces op de vraag waarom de 

schoonmaakrituelen plaatsvinden, in eerste instantie antwoorden dat 

zij altijd die schoonmaakrituelen uitvoert omdat ze buiten is 

geweest. Bij doorvragen wordt duidelijk dat de gedachte dat ze 

bevuild zou kunnen zijn en zo het huis zou kunnen binnengaan, voor 

haar ondraaglijk is en tot paniek leidt. Deze p,edachte wordt in het 

begin vrijwel altijd als een flits beleefd. I.Janneer zij geleerd 

heeft dat poetsen, schoonrnaken e.d. een oplossing inhoudt, lukt het 

meestal de paniek onder controle te houden. 

Daarnaast kunnen dwanggedachten zonder dwanghandelingen voorkomen; 

bij twee van de 41 patienten die door Dowson werden onderzocht, was 

dit het geval. De dwanp,gedachten kunnen plots ontstaan, maar vaak 

worden ze uitgelokt door bepaalde gedachten, gebeurtenissen of 

situaties, Bijv.: Een jonge vrouw met de dwanggedachte kaal te 

worden, controleerde in aansluiting aan deze gedachte of haar 

hoofdharen nog wel vast in de hoofdhuid zaten, Ze kreeg de gedachte 

aan kaalheid spontaan, maar ook bij het zien van kammen, een losse 

haar op kleding en bij het kammen van haar. 

Bij parienten met dwan~handelingen kan de volgende sequentie vast­

gesteld worden: 
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bepaalde 
pedachte 

~ 
dwanp:-

"" 
angst .... dwang- .... anp:st- & 

situatie f!;edachte paniek hande 1 i ng spannings-
gebeurtenis spanning reductie 

Fip. 1: Sequentie bij dwanp:patienten met dwanghandelingen. 

Het angstwekkende van de dwanggedachten.en het anr,streducerende 

effect van de dwanr;handelingen worden algemeen aanr;enomen (vgl. 

Rachman & Hodgson, 1980; Foa & Tillmans, 1980; Emmelkamp, 1982a). 

Er wordt één uitzondering beschreven die als Primaire Dwang­

matige Traagheid (Primary Obsessional Slowness) bekend is p,eworden 

( Rachman, 19 7 4; Rachman & Hadpon, 1980). 

Bij de primaire dwanJ!;ffiatige traagheid doet de patient vele uren 

over de gewone dagelijkse activiteiten als aankleden en tanden 

poetsen. Een opvallend verschijnsel is de rust waarmee de patient 

de activiteiten uitvoert (Rachman, 1974). Slechts bij één van de 

tien patienten met deze stoornis die werden onderzocht, werden de 

bandelingen voorafgegaan of begeleid door angst of spanning van 

enige betekenis. In dat ene geval werden de dwanghandelingen 

evene(•ns p,evolgd door vermindering van die spanning (Rachman & 

Hodgson, 1980). 

Een bepa;l]de gebeurtenis, p:edachte of situatie kan de sequentie 

die tot verhoogde spanning en dwanghandelingen leidt, in gang 

zetten. De patienten zullen proberen te voorkomen dat deze 

gebeurtenis, gedachte of situatie zich kan voordoen. Patienten met 

smetvrees bijv. die hun spanning na een contaminatie moeten we~-

werken door uren hun handen en kleding te wassen, zullen proberen 

situaties waarin ze bevuild kunnen raken, te vermijden. Soms 

betekent dit dat zij zoveel mogelijk binnen blijven, maar het is 

ook mogelijk dat zij trachten ontlasting en urine zo lang mogelijk 

in te houden. Heeft de patient kinderen, dan moeten die vaak aller­

lei schoonmaakhandelingen verrichten voordat zij het huis mogen 



binnengaan. Bezoek wordt als een ramp gezien en dit heeft vaak 

tot gevolg dat er na kortere of langere tijd geen visite meer 

komt. Vaak is de dwangneurose een aandoening die tot sociaal 

isolement leidt. Dit is niet alleen het gevolg van de vermijding, 

maar ook van het feit dat de uitvoering van de dwanghandelingen 

zoveel tijd kan vragen dat andere zaken niet meer aan bod korrien. 

Soms is er geen tijd genoeg om de dwangpatronen af te wikkelen. 

Een voorbeeld is de vrouw met opgroeiende kinderen die een huis­

houddwang heeft. De kinderen laten zich ten slotte niet volledig 

onder controle houden. Dit betekent dat een dergelijke patiente 

wanhopig tot diep in de nacht aan het poetsen en schoonmaken is 

tot ze uitgeput is (vr,l. Hoogduin et al., 1981). 

Hanneer de patient niet langer in staat is met behulp van dwang­

handelingen de angsten en spanningen belanp.rijk te doen afnemen, 

kan een situatie ontstaan waarbij de patient niets meer durft of 

kan. Dit zg. amortiseren kan inhouden dat de patient aan hevige 

innerlijke onrust ten prooi, g·een pas meer durft te zetten. Een 

patiente met een angst bevuild te raken met hondefaeces, was 

wanneer zij meende in aanraking met faeces p,eweest te zijn, vele 

uren bezi~ met handen wassen en het schoonmaken van het huis. 

Soms dacht ze wanneer ze iets donkers op de vloerbedekking zag dat 

er hondefaeces in haar huis lag. Ze raakte dan in paniek en bleef 

zonder zich te bewegen op dezelfde plek tot haar echtgenoot thuis 

kwam. Soms lukte het haar met veel moei te de telefoon te bereiken. 

Haar echtgenoot, als arts werkzaam in eèn ziekenhuis, wist dan 

niets anders te doen dan naar huis te gsan om het ongerief te 

verwijderen, waarna patiente geleidelijk weer tot rust kwam. 

Dit voorbeeld geeft aan hoe een patient met een dwangneurose bij 

de bestrijding van angst en spanning de andere gezinsleden kan 

inschakelen. In het voorbeeld van de vrouw met de anP,st voor 

besmetting met hondefaeces beAeleidde de man zijn vrouw op straat. 

Hij kookte en verzorgde de maaltijden. Alle boodschappen werden 

door hem gedaan. Vaak moeten de gezinsleden regels in acht nemen 

om te voorkomen dat de patient weer dwanghandelingen 'moet' uit­

voeren, Ook worden de gezins-leden vaak gedwongen zelf rituelen uit 

te voeren, bijv. schoonmaakrituelen nadat ze buiten zijn geweest. 
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Soms worden ze eveneens ingeschakeld om controle- en schoonmaak­

rituelen uit te voeren wanneer de patienten zichzelf niet meer 

vertrouwen of dusdanig uitgeput zijn dat zij de rituelen niet 

langer kunnen uitvoeren. Sommige patienten hebben geleerd dat ook 

het stellen van vragen aan gezinsleden, de huisarts, evt. de 

dominee, tot geruststelling en angst- en spanningsvermindering kan 

leiden. 

Een patient die zich 'moest' trachten te herinneren wat hij op 

een bepaalde dag of tijd, soms jaren geleden, had gedaan, schakelde 

zijn vrouw bij het oplossen van deze twijfels in, Hij stelde de 

vragen aan haar. Wanneer haar antwoord naar zijn mening voldoende 

zeker was, was hij even- soms maar enkele seconden- vrij van 

twijfel. Vaak slaagde zijn vrouw er niet in - omdat zij het ook 

niet meer wist - hem antwoord te geven. Dit vraagp,edrag kan zich 

evenals de dwanghandelingen, zeer bizar ontwikkelen. Deze patient 

bijv. stelde zijn vrouw regelmatig de vraag: "Wat wilde ik ook 

alweer vragen?" 

De sequentie ziet er in dit geval als volgt uit (zie fig. 2): 

spontaan • ) 
bepaalde vragen gerust- angst/ gedachte 1--- dwang- I+ angst i"" stellen f-o-- stellend '*' spannings-
situatie gedachte spanning aon antwoord reductie 
gebeurtenis partner 

Fig. 2: Sequentie bij dwnngpatienten met dwangmatig vraaggedrag. 

Sommige patienten hebben in het geheel geen dwanghandelingen, maar 

alleen dwanrgedachten waartegen zij een aanhoudende strijd leveren. 

Zij ervaren echter een verminderînr· van spanning wanneer zij deze 

gedachten op een bepaalde manier hebben kunnen afwikkelen. Deze 

afwikkeling ~eschiedt meestal op een stereotype wijze. De patient 

probeert de dwangp,edachten bijv. te neutraliseren door bepaalde 

andere gedachten op te roepen (Rachman, 1976b). Soms lukt dit. 

Deze neutraliserende ~edachten leiden tot een vermindering van 

spanning en anp:st en hebben soms tot gevolg dat de patient zich 



weer in orde of zelfs opgelucht voelt. De inhoud van de 

neutraliserende gedachten is vaak tegengesteld aan de inhoud 

van de dwanggedachte. Een parient slaagde er bijv. in de 

dwangp;edachte "Val dood" te neutraliseren door vijfmaal "Lang 

zal hij leven" te denken. Een andere patient had de dwanggedachte 

dat een door hem aangeraakt voorwerp ongemerkt beschadigd zou 

kunnen worden. Dit had tot gevolg dat hij dit voorwerp steeds 

opnieuw bekeek en controleerde. \.Janneer hij op zijn werk was, kon 

hij overvallen worden door de gedachte dat hij thuis iets b~­

schadigd zou kunnen hebben. Wanneer dit p;ebeurde, ginp.; hij voor 

zichzelf nauwp.-ezet na wat hij met het betreffende voorwerp had 

gedaan. Meermalen lukte het hem op deze manier zijn spanning te 

reduceren. Het is duidelijk dat deze gedachten een vergel ijkbare 

betekenis hebben als de dwanghandelingen of dwangrituelen: zij 

hebben eveneens een angst- en spanningsreductie tot gevolg. 

In schema ziet deze sequentie er als volgt uit (zie fig. 3): 

spontaan l--) 
bepaalde cognitief 
gedachte 

f.... 
dwang-

~ 
angst 

~ 
ritueel/ 

~ 
angst & 

situatie gedachte spanning neutra1. spannings-
gebeurtenis gedachte reductie 

Fig. 3: Sequentie bij patienten met alleen dwanggedachten. 

Het verschijnsel dwanggedachten heeft jarenlang tot veel mis­

verstanden aan1eidinv.; gegeven en doet dat nog. Velen beschouwden 

en beschouwen de cognitieve rituelen als de eigenlijke dwang­

gedachten. In tegenstelling tot de plots optredende dwanggedachten 

die angst en spanning geven - in het voorbeeld hierboven: "Heb ik 

het antieke vaasje op de schoorsteen niet ongemerkt beschadigd?" -

geven de cognitieve rituelen rust. Het is Rachman (1976b) geweest 

die de overeenkomsten van de cognitieve rituelen met de dwang­

handelingen beschreven heeft. Toch blijven er problemen rond de 

beschrijving van de dwangverschijnselen bestaan: Foa en Steketee 

(1979), voortbordurend op Rachman (1976), bijv. doen het voorstel 
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gedachten, beelden en act i vi te i ten die anr,s t op leveren 

"obsessions" te noemen en gedrag, gedachten en beelden die angst 

reduceren "compulsions" (zie ook Foa & Tillmans, 1980). Deze 

constructie doet nogal kunstmatig .3an. Beter lijkt het Rachman 

te volgen en te spreken van cognitieve rituelen. 

Tot slot nog iets over de dwangP,edachte. De anf.staanjagende 

dwanggedachte wordt nls een flits gedacht en daarna gevolgd 

door paniek. Patienten leren de gedachte te herkennen en anti­

ciperen op de mogelijkheid dat ze er weer last van krijgen. Dit 

kan anticipatie-angst met vermijding van bepaalde taken of 

situaties tot gevolg hebben. De angst en spanning die op de ge­

dachte volgen, kunnen vaak hoog oplopen en de vorm van paniek- en 

hyperventilatie-aanvallen aannemen. Met behulp van rituelen krijgt 

de patient ten slotte enige controle over deze angst en spanning. 

Een belangrijke factor is dat de dwanggedachten als verwerpelijk 

beleefd worden. 

Een jonge moeder ontwikkelde na de partus de dwanggedachte haar 

kind, en later ook bezoek en familie, te moeten wurgen. Deze 

gedachte vond ze niet alleen storend en anp,staanjagend, maar ook 

zo verwerpelijk dat ze zichzelf enorm verachtte. Ze trachtte deze 

gedachte te neutraliseren door tegen zichzelf te zeggen dat ze 

juist heel aardig voor haar kind wilde zijn, maar de cognitie dat 

ze toch €'en slechte vrouw moest zijn, kreeg ze op deze manier toch 

niet weg. Hier kwam dus bij de egodystone dwanggedachte: "Als ik 

mijn kind maar niet plotseling wurg" en de egosyntone, morbide 

preoccupatie: "Ik deug niet, ik ben een slechte moeder". 

De meeste mensen kennen dwanggedachten. Rachman en De Silva (1978) 

onderzochten 124 'nonnale' personen op het voorkomen van dwang­

p:edachten en vergeleken hun bevindingen met de gegevens over dwang­

gedachten verzameld bij acht patienten met een dwangneurose. 

Van de 124 onderzochte personen rapporteerden er niet minder dan 

104 (~ 84%) dat ze wel eens kortere of lanr,ere tijd last hadden 

van dwanggedachten. Bij vergelijking van deze dwanp,gedachten met de 

dwanggedachten zoals die bij de dwanp,patienten voorkwamen, konden 

met enige voorzichtigheid de volgende conclusies getrokken worden: 

de vorm en tot bepaalde hoogte ook de inhoud waren gelijk. 



Ook wat betreft de relatie tot de stemming en de betekenis 

voor de betrokkene waren de gedachten vergelijkbaar. Verschillen 

werden eveneens gevonden: de dwanggedachten bij dwangparienten 

werden minder snel geaccepteerd; de gedachten bleven langer aan­

wezig dan bij 'normale' mensen en werden intensiever beleefd. 
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Ze gaven meer spanning en kwamen frequenter voor. De dwang­

patienten verzetten zich meer tegen de gedachten en beleefden ze 

meer als ik-vreemd (egodystoon). De dwangparienten hadden meer de 

neiging ze te neutraliseren. Dwanv,patienten hadden meestal meerdere 

dwanggedachten en hadden vaak dwanghandelingen. Neutraliserende 

activiteiten verminderden bij beide groepen de spanning. Tot slot 

kon geen antwoord gegeven worden op de vraag waarom 20 van de 124 

proefpersonen nooit dwanggedachten hadden (zie l{achman & Hodgson, 

1980). 

Er zijn bepaalde situaties die aanleiding geven tot de hier 

beschreven sequentie. De patient zal hierop anticiperen en zal 

dergelijke situaties proberen te vermijden. Dit kan bij bepaalde 

dwangverschijnselen soms lukken, bij andere dwangverschijnselen in 

het geheel niet. Bijv.: Een patient die uitvoerige controle­

rituelen heeft op het moment dat het huis verlaten wordt, zal het 

huis zo min mogelijk verlaten. E~n patient met de angst met houde­

faeces bevuild te worden, zal situaties waar zich honden kunnen 

ophouden, vermijden, alsook situaties waarin zich mensen of voor­

werpen bevinden die met honden in aanraking komen. De patient die 

in grote, stille ruimten vaak door d;~anggedachten overvallen werd, 

zal deze ruimten op den duur gaan mi_îJen. \.Jas hij een liefhebber 

van museumbezoek, dan gaat hij wellicht niet meer naar het museum. 

liet voorgaande samenvattend, kan gesteld worden dat het bij dwang­

neurose gaat om het ontstaan van een angst- en spanninggevende 

dwanggedachte die gevolgd wordt door een anp,st- en spanning­

reducerende dwanghandeling, een cognitief ritueel of dwangmatig 

vraaggedrag, met geruststellende antwoorden van een betekenisvolle 

persoon uit de omgeving. 



-26-

In schema: 

spontaan L 

' dwanghande 1 ing 

vermij-
bepaalde co.gnitief ritueel 

angst-/ ....- gedachte • dwang- angst 
dings-
gedrag 

situatie gedachte spanoio ... dwangmatig vragen 
spannings-

gebeurtenis + antwoord krijgen i"' reductie 

Fig. 4: Overzicht van de diverse sequenties bij de dwan.gneurose. 

Er zijn vele pogingen ondernomen de verschillende dwangverschijnselen 

in te delen {zie Akhtar et al., 1975; Rachman, l976a; Dowson, 1977; 

llaaijman, 1981 en Foa & Tillmans, 1980). 

Het grote probleem bij het gebruik van dergelijke indelingen is dat 

de diverse dwangverschijnselen vrijwel nooit in één rubriek onder 

te brengen zijn. Zo deelt Rachman (1976a) de patienten in in poetsers 

(cleaners), controleerders (checkers) en patienten met alleen dwang­

gedachten, maar - zo stelt hij -meestal hebben de patienten iets 

van alle drie deze catep,orieën. Bijv.: Een patiente met een huis­

houddwang heeft de dwanggedachte dat haar huis niet schoon is; zij 

gaat schoonmaken om vervolgens het gereinigde te controleren. Dit 

betekent dat dwangneurosen slechts naar het belangrijkste aspect van 

de dwang gerubriceerd kunnen worden. Dit beperkt de bruikbaarheid 

van indelingen (zie ook Foa & Steketee, 1979). Wanneer aan patienten 

met een dwangneurose gevraagd wordt hun dwanggedachten te be­

schrijven, blijken deze vaak een centraal thema te hebben. Dit komt 

soms al tot uiting in de door de patient gebruikte diagnose, bijv. 

smetvrees. De dwanggedachte is als volgt te beschrijven: "Help, ik 

ben besmet" of "!!elp, ik kan besmet raken", waarna resp. dwang­

handelingen {= wassen) of vermijding en evt. cognitieve rituelen 

(bijv. tien weesR;egroetjes bidden) volgen. 

1.3 Differentiaal diognose 

Bij het vaststellen van de diagnose 'dwanr;neurose' is het noodzakelijk 



de dwangverschijnselen van de op dwang gel ijkende klachten te 

onderscheiden. Ook is het noodzakelijk om vast te stellen of evt. 

dwangsymptomatologie gezien moet worden als onderdeel van een 

dwangneurose, dan wel als onderdeel van een ander ziektebeeld. 

- Dwanggedachten en morbide preoccupaties 

Bij morbide preoccupaties heeft de gedachte-inhoud meestal te 

maken met werkelijke problemen of ervaringen die mensen 

ongelukkig kunnen maken. De inhoud is vrijwel steeds consistent 

met persoonlijkheid en voorgeschiedenis (Rachman, 1973). Zij 

worden als egosyntoon beleefd. 

Bij dwanggedachten is de inhoud meestal strijdig met de eigen 

normen en achtergrond en ze worden dystoon beleefd. 

De preoccupaties hebben een rationele achtergrond, padenten 

verzetten zich er niet zo tegen als zij bij dwanggedachten doen. 

In schema (zie tabel 1, naar Rachman, 1973): 

Tabel 1: Dwanggedachten en morbide preoccupaties; overeenkomsten 
en verschillen (naar Rachman, 1973). 

Dwanggedachten Morbide preoccupaties 

- deprimerend 

- concentratie-verstorenJ 
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- schuldgevoel gevend overeenkomsten 

- ab binnendringend beleefd 

- repeterend 

egodys toon egosyntoon 

irrationeel rationeel 

mobiliseren verzet geen verzet 

inhoud: inhoud: verschillen 

- agressief - gangbaar 

- gruwelijk - realistisch 

- vaak ondenkbare - bedreigend 
gebeurtenissen 
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Morbide preoccupaties hebben betrekking op allerlei gangbare 

onderwerpen, zoals ~eldzorgen, opvoedkundige problemen en 

werkproblemen. Morbide preoccupaties kunnen, net als dwang­

gedachten, patienten de gehele dag bezighouden: "Het maalt maar 

in mijn hoofd". Als belangrijkste differentiaal dia;;nostische 

criterium geldt het egosyntoon zijn van de morbide pre­

occupaties. 

- Dwangneurose en de andere aandoeningen die met angst gepaard 

gaan 

De d\.Jangverscbijnselen laten zich onderscheiden van de ver­

schijnselen zoals die gezien worden bij de andere aandoeningen 

die met angst gepaard gaan. lVeliswaar kent de patient met een 

dwangneurose vaak angsten en paniekaanvallen, maar de eerder 

beschreven diagnostische criteria van de D.S.M.•III maken het 

onderscheid niet al te moeilijk. Wel kan het soms lastig zijn 

- vooral wanneer de patient met een dwangneurose veel 

vermijdingsRedrag heeft - de aandoening te differentiëren van 

fobische stoornissen, bijv. wanneer een patient met smetvrees 

zo erg tegen zijn was- en schoonmaakrituelen opzif't dat iedere 

besmettingsmogelijkheid uit de weg gegaan wordt. Dit kan 

betekenen dat de patient in het geheel niet meer buiten komt. 

Afhankelijk van de klachtenpresentatie kan verwarring met 

agorafobie ontstaan. Een belangrijk verschil tussen de fobische 

en de dwangneurotische patient is gelegen in het wel of niet 

slaw~n van de vermijding (zie Foa & Steketee, 1979). De agora­

fobische patient die binnen blijft, zal zich redelijk wel kunnen 

voelen; een dwangpatient met angst voor besmetting blijft 

misschien wel binnen, maar ook binnen kan via de lucht, het 

water, het voedsel, contacten met derden of contacten met de 

eigen uitscheidingsproducten besmetting plaatsvinden. Dit 

betekent dat ook in huis de klachten zich zullen voordoen; anders 

gezegd: de vermijding bij de patient met de dwangneurose is nooit 

zo succesvol als bij de patient met een fobie. 

Ook bij een zg. 'eenvoudige' fobie (bijv. voor spinnen) kan de 

diagnostiek nof, wel eens problemen opleveren. De vermijding wordt 

minder goed mogelijk - in ieder gaatje kan irmners een spin 



zitten - Toch kan wanneer een kamer spinvrij gemaakt is, de 

rust weerkeren en bij verblijf in die ruimte heeft de patient 

geen angsten. De paniek ontstaat pas opnieuw wanneer een raam 

heeft open gestaan of wanneer de patient bijv. in een boeren­

woning moet gaan logeren. Een patient met een dwanp,neurose en 

angst voor bacteriën ervaart die rust eigenlijk nooit. 

-Dwangneurose en dwangmatige persoonlijkheid 

Van belang is dat bi.j een dwangmatige persoonlijkheidsscoornis 

geen sprake is van een ziekte. Een probleem bij de differentiaal 

diagnose is dat dwangneurotische klachten vaak ontstaan bij 

personen met een dergelijke persoonlijkheidsstoornis. 

In D.S.M.-III worden vijf belangrijke kenmerken van Je dwang­

matige persoonlijkheidsstoornis genoemd (de aanwezigheid van 

vier is nodig voor het stellen van de diagnose 'dwan~natige 

persoonlijkheid'). 

1. Nauwelijks in staat tot het geven van warmte en liefde, maar 

neigend tot formele, serieuze gedragspatronen. 

2. Perfectionisme en preoccupatie met details. 

3. Eisend in contact met de directe omgeving met een onvermogen 

waar te nemen wat de ander hierdoor ondergaat. 

4. Excessieve toewijding tot werk en productiviteit; plezier en 

de betekenis van interpersoonlijke contacten worden terzijde 

geschoven. 

5. Besluiteloosheid, beslissingen worden uitgesteld. 

Een 50-jarige man werd aangemeld met de diagnose dwangneurose. 

Patient was niet in staat iets weg te gooien. Dit had tot gevolg 

dat zijn huis geleidelijk gevuld was met rommel, oude kranten, 

papierafval en dozen. Hij stroopte op m.'lrktdagen na afloop het 

marktplein af op zoek naar dingen die nog bewaard konden worden. 

Hij douchte zich boven een teil om te voorkomen dat er water 

verspild werd. Hij gebruikte dit water weer om het toilet door 

te spoelen. Hij meldde zich niet om behandeld te worden voor 
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deze eigenaardigheid, maar vroeg hulp om er voortaan in te slaP,en 

de rommel te sorteren en naar de diverse oud-papier- en lompen­

handels te brenp;en. Het aldus verzamelde ~eld stortte hij op een 
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spaarrekeninr, "om in moeilijke tijden iets achter de hand 

te hebben". Deze verschijnselen werden geheel ep,osyntoon 

beleefd. Hij vond zichzelf een voorbeeld voor anderen die van 

alles verspilden 

- Dwangneurose en schizofrenie 

Belangrijk is een onderscheid tussen de inhoud van dwang­

gedachten en de inhoud van wanen. De dwanggedachte wordt ego­

dystaan beleefd, overvalt de patient en dat alleen al doet de 

patient lijden. Bij een waan is de inhoud eAosyntoon: de 

patient is overtuigd van de juistheid van de denkbeelden. 

Rudder et al. (1982) maken een onderscheid tussen primaire en 

secundaire wanen, waarbij de secundaire wanen opgevat kunnen 

worden als een poging van de patient de psychotische 

belevenissen te ordenen, Een 12-jarige jongen met ernstige 

dwangverschijnselen - gedachten aan naderend onheil en dwang­

matig herhalen van bepaalde handelingen en cognitieve rituelen, 

zoals tellen - die in eerste instantie succesvol behandeld werd 

voor een dwangneurose, bleek bij follow-up na zes jaar een 

psychotisch beeld ontwikkeld te hebben (zie Hoogduin & De Haan, 

1981). De gedachte dat verschrikkelijke dingen hem zouden over­

komen 'neutraliseerde' hij door 's-nachts (ook in de winter) 

over straat te lopen en in portieken te overnachten. Hij kneedde 

in de rechterhand een bal faeces om te voorkomen dat zijn p.:eest 

verloren zou p,aan. Deze opvatting werd als egosyntoon beleefd. 

- Dwangneurose en het Syndroom van Gilles de la Tourette 

Montgomery et al. (1982) vonden bij 10 van de 15 patienten met 

het syndroom vnn Cllles de la Tourette een dwangneurose. De 

combinatie dwangneurose en tics zou vaker gezien worden (zie 

Verhey & Wouters, 1980; Oudshoorn, 1980). Het syndroom van 

Gilles de la Tourette zal in diagnostisch opzicht geen p,rote 

problemen opleveren. De multiple tics, de vocale tics, vaak met 

uitstoten van obscene woorden, zijn opvallend genoeg. Wanneer 

het niet gaat om een volledig tot ontwikkeling gekomen syndroom. 

maar er sprake is van een voorbijgaand ticsyndroom of van een 



chronisch motorisch ticsyndroom in combinatie met dwang­

verschijnselen, zal het afhangen van de ernst van de dwang­

verschijnselen voor welke diagnose gekozen wordt. Of het hier 

werkelijk om dwangverschijnselen gaat, is echter de vraag. 

Een 40-jarige vrouw met multiple tics die tegen haar zin met 

grote regelmaat de woorden 'amen' en 'kut' uitstootte, klaagde 

ook over wat zij dwanggedachten noemde. Deze ,eedachten bestonden 

uit een plots opkomende neiging haar echtgenoot voor alles wat 

mooi en lelijk was uit te maken. Zij slaagde er in deze neiging 

-31-

te beheersen. Zij beleefde deze impulsen als egosyntoon, van 

zichzelf uitgaand. De gedachten werden niet met angst beleefd, 

maar meer als een eigenaardigheid, vergelijkbaar met haar tics. 

Het ging hier niet om dwanggedachten, maar meer om egosyntone 

impulsen (Impulsions, vgl. Bender & Schilder (1940); zie later bij 

stoornissen in de impulscontrole). 

- Dwangneurose en hersenbeschadiging 

Dwangverschijnselen kunnen voorkomen na hersenbeschadigi ogen. 

Differentiaal diagnostisch gaat het erom wanneer een patient met 

dwangverschijnselen zich aanmeldt, dwangverschijnselen in 

combinatie met hersenpathologie uit te sluiten. 

Rachman en Hodgson (1980) komen na et:n literatuurstudie tot de 

volgende verschillen tussen de dwangverschijnselen bij de 

dwangneurose en de dwangverschijnselen bij hersenbeschadiging; 

- Er is een voorP.eschiedenis van verwonding, ziekte of geboorte-

complicatie. 

- De dwanggedachte heeft geen zinnige inhoud. 

- De dwanr,gedachte of -handeling mist een intentie. 

- Er zijn tegelijk voorkomende defecten zoals geheugenstoornissen, 

intelligentiedefecten. 

-De dwanghandeling heeft een stereotype mechanische kwaliteit. 

- De dwanghandelingen zijn primitief. 

Zij stellen voor dat wanneer deze kenmerken gevonden worden, er 

gesproken moet worden van 'een organische dwangneurose'. 

- Dwangneurose en depressie 

Vri}'""el alle patienten met dwangsymptomatologie kennen depressieve 
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verschijnselen. Bij acht achtereenvolgend aangemelde patienten 

met een huishouddwan~ werden zevenmaal ernstige depressieve 

klachten vastgesteld (Hoof!:duin et al., 1981}. Vier van deze 

acht patienten werden met de diagnose 'depressie' aangemeld. 

Bij de differentiaal diagnose gaat het erom of de depressieve 

verschijnselen gezien kunnen worden als behorend tot de "Major 

Depressive Episode" volgens D.S.M.-111. Anders gezegd: in 

eerste instantie moet een onderscheid gemaakt worden tussen 

dwangneurose en depressie (eventueel met psychotische of vitale 

kenmerken). Het voert te ver uitvoerig op de kenmerken van een 

psychotische of vitale depressie in te gaan. Toch is het van 

groot belang de dwangneurose van deze groep te onderscheiden, 

niet in het minst omdat dit voor het therapeutisch handelen 

verstrekkende consequenties heeft (zie par. 3.6). 

Een van de grote problemen bij de diagnostiek is het feit dat 

dwanggedachten ook bij ernstige depressies vaak voorkomen. 

Wanneer in deze paragraaf over het voorkomen van dwanggedachten 

gesproken wordt, wordt bedoeld dat deze klachten dusdanig ernstig 

zijn dat de diagnose dwangneurose overwogen dient te worden. 

Gittleson (1966a) stelde bij onderzoek van 398 patienten met een 

ernstige depressie (Psychotic Depression) vast dat 124 patienten 

(31%) ernstige dwanggedachten hadden. Uit deze groep waren er 

52 patienten die al vóór de depressie een dwangneurose met dwang­

gedachten hadden. Bij l3 patienten van hen verdwenen deze klachten 

toen zij een psychotische depressie krep;en. 

Vijfentachtig van de 124 depressieve patienten met dwanggedachten 

hadden voor het eerst klinisch dwanggedachten ten tijde van de 

depressieve periode (Gittleson, 1966b; l966d}. Anders gezegd: 85 

patienten van de 346 (398 - 52) parienten die eerder dwang­

gedachten hadden, met een ernstige depressie vertoonden dwans­

gedachten (25%: vgl. Gittleson, 1966c). 

Ook Vaughan (1976) komt tot de bevinding dat parienten met dwang­

gedachten gedurende een depressie vaak klinisch dwanggedachten 

hebben. Bij 168 patienten vond zij 24 patienten met dwang­

gedachten; van deze 24 patienten hadden 13 patienten eerder dwang­

gedachten voordat ze depressief werden. Dit betekent dat 11 

patienten van de 155 (168 - 13) met een depressie voor het eerst 



dwanggedachten hadden (7%). 

Gittleson (1966b) onderzocht de inhoud van de dwanggedachten 

bij de 52 patienten met een dwangneurose in de voorgeschiedenis 

die later depressief werden; slechts bij 2 patienten (4%) vond 

hij dwanggedachten met een bamicidale of sulcidale inhoud. 

Bij meer dan de helft van de totale groep van 124 depressieve 

patienten met dwanggedachten werden dwanggedachten met een 

agressieve inhoud gevonden (zie tabel 2). 

Tabel 2: Overzicht van de inhoud van de dwanggedachten bij 
depressieve patienten (naar Gittleson, 1966b). 

Inhoud dwanggedachten n 7. 

suÏcide 14 11.3 

homicide 35 28.3 

suÏcide + homicide 14 11.3 

verkrachting 1 0.8 

niet agressief 60 48.4 

Totaal 124 100 ') 

De agressieve dwanggedachten met moord of zei fmoord als inhoud 

kwamen twaalfmaal zo vaak voor bij patienten met een depressie 

en dwanggedachten als bij patienten met alleen een dwangneurose 

(resp. 51% en 4%). 
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Bij zijn onderzoek naar het voorkomen van dwanggedachten bij 

depressieve patienten stelde Gittieson (1966b) vast dat het voor­

komen van de dwanggedachten overeenkomstige dap;sctwmmel ingen ver­

toonden als de depressieve sterrnning. Dit betekent dat het meer 

voorkomen van dwanggedachten 's-ochtends vroeg en een afnemen 

van de dwanggedachten in de loop van de dag op de aanwezigheid van 

een depressie wijst. 

')Ten gevolge van afrondjngen kan het gebeuren dat de som van de 
percenta)?.eS niet precies 100% is; in die gevallen wordt toch 
100% als totaal aangehouden. 
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Bij de dwanp;neurose wordt vaak juist een toename van de 

dwangp.edachten gezien naarmate de dag vordert en vermoeidheid 

op gaat treden. Bovendien kan gesteld worden dat een agressieve 

inhoud van dwanggedachten eveneens op de aanwezigheid van een 

depressie kan wijzen. 

- Dwangneurose en stoornissen in de impulscontrole 

~~aarschijnlijk ontstaan met betrekkinl' tot de diagnostiek hier 

de meeste misverstanden. Bi_l stoornissen in de impulscontrole 

mag de patient nogal eens spreken van een d~anp,; in feite gaat 

het steeds om een dE._ang. Het onderscheid tussen dwang en drang 

is vooral gelegen in een of andere vorm van lust of voldoening 

of ontspanning tijdens het bedrijven van de daad bij padenten met 

een drang; dit in tegenstelling tot patienten met een dwangneurose. 

- Paraphilia 

Eysenk en Rachman (1965) beschrijven een patient met 

exhibitionisme als een voorbeeld van een dwangneurose. Bij 

hun patient werd het exhibitioneren voorafge~aan door een 

periode van spanning. Hij kon alleen maar ontspanning krijp;en 

door te exhibitioneren. Het onderscheid met de dwangneurose 

is duidelijk: het gaat om egosyntone gedachten. Het beleven 

van een paraphilia wordt door de patient niet als egodystoon 

beleefd. Bovendien gaat de daad met lust gepaard. De vrees 

voor aanhouding en dreigende veroordelin~ spelen een belang­

rijke rol bij de evt. spijtgevoelens die ontstaan nadat de 

activiteit heeft plaatsgevonden. 

- Verslavingen 

Bij verslavingen veroorzaakt de patient repetitief met behulp 

van externe middelen verandering in zijn psychofysische status. 

Onderbreking van dit gedrag leidt tot sterke gevoelens van 

onlust door ernstige dysregulaties op het psychische en soma­

tische vlak. De handeling is gericht op de toediening van het 

tot verandering leidende farmacon (Haaijman, 1981). Voor de 

diap,nostiek is het gebruik van een middel vaak voldoende. Toch 

wordt het dE._angmatig nastreven van het middel nogal eens als 



d~angmatig gezien (vgl. de beschrijving van Van der Hart 

(1980) van een behandeling voor sip,aretten roken: Kort­

durende hypnotherapie voor d~angmatig roken), 

- Eetaanvallen en snoepzucht 

Ook bij dergelijke eetstoornissen wordt nop. we1 eens van een 

dwangmatig symptoom gesproken (vgl. Thorner, 1970: "On 

Compulsive Eating"). Ook hier gaat het om het wegeten - met 

lust -van een onlustvolle spanningstoestand. Ook deze 

activiteit (ik houd van snoepen) wordt als egosyntoom beleefd, 

al wordt de activiteit door de consequenties - overgewicht, 

braken - als geheel vaak afgewezen. 

- Dagdromen 

Dagdromen kan gezien worden als een middel om tot verlaging 

van het spanningsniveau te komen (Tramer, 1945). Soms neemt 
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het dagdromen een centrale plaats in en stoort het de aan­

passing, waardoor niet adequaat wordt omgegaan met de eisen die 

de buitenwereld stelt. Het excessief dagdromen kan onder-

gebracht worden in de stoornissen van de impulscontrole. Het 

dagdromen wordt als egosyntoon beleefd. Dat de differentiaal 

diagnostiek toch problemen op kan leveren, wordt aan de hand van 

het volgende voorbeeld gedemonstreerd (zie Hoogduin & Hoogduin, 

1983). Een 31-jarige econoom wordt aangemeld via de bedrijfs-

arts voor behandeling van zijn dagdromen. !lij is niet meer in 

staat zijn werk te doen. Zodra hij e"n artikel wil lezen, 

droomt hij weg in fantasieën waarin hij een heldenrol speelt. 

In het dagelijks leven blijkt hij zeer moeilijk contacten te 

kunnen maken; hij vertoont de kenmerken van een d~angmatige 

persoonlijkheidsstoornis. Diagno~tisch gaat het hier om een 

man met een d_::angmatige persoonlijkheidsstoornis en d_E.angmatig 

dagdromen. Het dagdromen ging met lust gepaard. Zoals bij 

andere stoornissen in de impulscontrole werd er pas behandeling 

gezocht onder druk van de omgeving: toen zijn sociaal functioneren 

(werk) ernstig verstoord raakte. 

- De zg. 'stoornissen in de impulscontrole niet elders geclassi­

ficeerd' (D.S.H.-III) 

Onder deze groep wordt in O.S.M.-III een aantal verwante stoor-
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nissen beschreven, zoals pathologisch gokken, kleptomanie, 

pyromanie en plotselin~e agressieve ontladingen. De gemeen­

schappelijke kenmerken van deze stoornis zijn: 

1. Onvermogen een impulsieve neiging te weerstaan of de 

verleiding hebben iets te doen dat schadelijk is voor 

zichzelf of voor anderen. Er is soms een bewust verzet 

tegen de impuls; ook kan de daad ~epland worden. 

2. Een verhoogd spanningsgevoel voordat de daad begaan wordt. 

3. Een belevin~ van lust of voldoening of ontspanning tijdens 

het doen van cle daad. Het gebeuren wordt egosyntoon beleefd. 

Dit betekent dat de daad overeenkomstig is met het actuele 

verlangen van de patient. Direct erna kunnen gevoelens van 

spijt, zelfverwijt of schuld optreden. 

Ook bij deze categorie bestaat er verwarring over de diagnostiek 

(bijv. Kraft, 1970: "Treatment of Compulsive Shoplifting by 

Al tering Social Contingencies"). 

Pathologisch gokken, kleptomanie en pyromanie en ook agressieve 

uitingen worden door de betrokkene vaak als uitgaande van een 

inwendige d,::ang verklaard. Het gaat hierbij echter opnieuw om 

een d~ang. Dit is bijv. ook het geval bij automutileren. Onder 

automutileren wordt begrepen: het automutileren in engere zin 

- zichzelf steken, snijden-, maar ook trichotillomania (vgl. 

Ottens, 1981: "Multifaceted Treatment of Compulsive Hairpulling") 

en het toebrengen van neurotische excoriaties. In deze gevallen 

is er opnieuw een lustvol gevoel tijdens de daad zelf; schuld­

en spijtgevoelens ontstaan na afloop. Er vindt meestal een 

spanninp,sreductie plaats (antecedent is er vaak een gespannen 

gevoel). De diagnose wordt meestal gesteld op het egosyntone 

karakter en de verwondingen. Combinaties kunnen ook voorkomen: 

bijv. een patient met hypochonder gekleurde d~anggedachten en 

d~angmatig vraaggedrag in combinatie met d~angmatig uitgevoerde 

neurotische excoriaties {zie Hoogduin, 1980). 

1.4 Etiologie 

Freud heeft gepostuleerd dat de dwan~neurotische patient zijn 

toevlucht heeft gezocht in bevrediRing van de anale fase om aldus 

de ondraaglijke schuldgevoelens en angst veroorzaakt door de oedipale 



problemen te ontgaan. Kuiper (1984) wijst erop dat er niet in alle 

gevallen van dwangneurose sprake is van regressie. Hij neemt aan 
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dat bij een aantal patienten sprake is van fixatie in de anale fase. 

Aan deze anale impulsen nu wordt niet zonder meer toegegeven. Het 

geweten is in de strijd tegen het driftleven onredelijk streng ge­

worden. Noch de Es-impulsen wortelend in een infantiel gebleven 

driftleven, noch de onredelijk strenge eisen van bet geweten worden 

door het ego geaccepteerd (Rado, 1974). Conflictrijk materiaal wordt 

met behulp van de afweermechanismen (ongedaan maken, verschUiven, 

reactieformatie en isoleren) van zijn effect ontdaan (Nagara, 1983). 

Deze afweermechanismen zijn echter niet geheel succesvol. De dwang­

verschijnselen nu worden als een soort compromis tussen de drift­

matige strevingen en de afweermechanismen gebruikt. Wanneer het ego 

wordt overvallen door impulsen - waarbij de afweermechanismen dus 

tekortschieten- voelt het ego zich overmand; de bewustwording van de 

impuls gaat met een sterk affect van negatieve aard gepaard (Kuiper, 

1963). Deze inbreuk op de subjectief beleefde vrijheid wordt als 

kwellend ervaren. Wanneer het ego zich sterk, doch vergeefs, verzet 

tegen een dergelijke doorbrekende impuls, dan wordt dit fenomeen als 

dwang beleefd. Het zijn Es-impulsen en straffen van het geweten die 

men in de dwangsymptomen terugvindt. De dwanggedachte is een gevolg van 

een doorbrekende Es-impuls; de dwangrituelen worden opgelegd door het 

geweten (Kuiper, 1963). Overigens wijst Kuiper (l.984) erop dat angst­

reductie de belangrijkste functie van dwangrituelen is. Iemand die 

weet welke driften er in hem leven en dit accepteert ,~weet welke eisen 

zijn geweten stelt en degene die deze driften en eisen met elkaar in 

harmonie kan krijgen, wordt niet door dwang gekweld. Dwang veronder­

stelt een ego dat scherp afwijzend staat tegenover primitieve drift­

impulsen en overmand dreigt te worden door eèn zeer streng geweten. 

Voor een uitvoerig overzicht van de moderne analytische inzichten 

verwijzen wij naar de publicatie van Nagara (1983). Carr (1974) 

stelt op grond van de onderzoeksgegevens van Pollitt (1959) waaruit 

bleek dat geen enkele behandelingsstrategie - ook analytische niet -

effectief was, dat een niet succesvolle behandelingsstrategie ge­

baseerd op een etiologische theorie en waarbij voldoende tijd aanwezig 

is geweest om een evt. effectiviteit te bewijzen, de kracht van de:~e 

theorie enigermate doet verzwakken. 

Een overzicht van de huidige inzichten met betrekking tot een 
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erfelijkheidshypothese wordt gegeven in Black (1974), Rachman 

en Hodgson (1980) en l':mmelkamp (1982a). Hier wordt volstaan met 

de conclusie dat tweelingonderzoek, noch het voorkomen van dwang­

verschijnselen bij familieleden van patienten met een dwang­

neurose aanwijzingen leveren voor een mogelijke erfelijkheids­

hypothese. 

Voorts blijken dwangverschijnselen die gevonden worden in samen­

hang met hersenafwijkingen aanmerkelijk te verschillen van 

dwangverschijnselen die bij patienten met een dwanr,neurose worden 

gezien (zie par. 1.3; voorts Rachman & Hodgson, 1980; Emmelkamp, 

1982a). 

De leertheoretische verklaring voor het ontstaan en in stand 

houden van dwangverschijnselen is vooral gebaseerd op de 

'two-stage-theory' van Mowrer (1960). Mowrer houdt twee leer­

theoretische paradigma's verantwoordelijk voor angst-acquisitie: 

klassieke en eperante conditionering. Klassiek geconditioneerde 

angst leidt tot een activeren van vermijdingsgedrag. Dit leidt 

vervolgens tot een angstreductie en een versterking van het 

vermijdingsgedrag. Bij vermijdingsgedrag zijn twee componenten 

op te merken: de passieve vermijding waarbij de patient de 

situaties die angst op kunnen roepen, vermijdt en de actieve 

vermijding waarbij de situatie zo gearrangeerd wordt dat de ont­

stane angst weer verdwijnt. Bijv.: Een patient met smetvrees 

vermijdt naar buiten te gaan om aldus te voorkomen dat hij besmet 

raakt (= passieve vermijding). Op het moment dat er iets van 

buiten naar binnen komt en het gevaar van besmetting meebrengt, 

gaat de patient het voorwerp dusdanig reinigen tot naar zijn mening 

het gevaar voor besmetting niet langer bestaat (~ actieve ver­

mijding). De klassieke conditionering bij het ontstaan van angsten 

is in de praktijk bij patienten vaak niet aannemelijk te maken. 

Bij het ontstaan van de angsten is het zelden mogelijk een bepaalde 

traumatische gebeurtenis aan te wijzen. Integendeel, stresserende 

gebeurtenissen lijken vaak aan het ontstaan van bepaalde an~sten 

vooraf te gaan in plaats van tegelijkertijd met de an~stverwekkende 

stimuli plaats te vinden. Anders gezegd: een patient ontwikkelt een 

smetvrees nogal eens na een periode waarin hij onder grote druk 

heeft gestaan en niet direct na een angstverwekkende gebeurtenis. 



Een ander bezwaar tegen deze opvatting is dat patienten met een 

dwangneurose soms meerdere angstverwekkende dwanggedachten 

hebben zonder dat deze enige onderlinge samenhang hebben. Bijv.: 

De patient die naast de dwanggedachten haar man over diens grote 

neus te moeten aanspreken, de gedachte kende haar controle over 

zichzelf te verliezen en uit het raam te zullen springen. 

Samenvattend kan gesteld worden dat het klassieke conditionerings­

paradigma tekort schiet als verklaringsmodel voor de ontwikkeling 

van dwangverschijnselen (zie Foa & Tillmans, 1980; Emmeikamp, 

l982a). 

De juistheid van het tweede element van de 'two-stage-theory' van 

Mowrer, de angstreductie ten gevolge van het uitvoeren van 

rituelen, heeft Rachman (Rachman & Hodgson, 1980) met behulp van 

onderzoek kunnen aantonen. In eerste instantie alleen voor 

patienten met overwegend schoonmaak- en wasrituelen. De patienten 

werden angstiger (zelfrapportage, hartfrequentie) na contaminatie. 

{,1anneer zij echter hun schoonmaakrituelen uitvoerden, nam de anp:st 

weer af. Later slaagde hij erin dit ook aan te tonen bij patienten 

met controlerituelen. 
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Dit gedeelte van de 'two-stage-theory' biedt evenmin een ver­

klaring voor het ontstaan van de dwangverschijnsel en; wel maakt het 

goed begrijpelijk hoe dwangverschijnselen in stand gehouden worden. 

Vanuit de spanningsreductie-hypothese krijgt een bepaalde neutrale 

stimulus, op een nog niet te verklaren wijze, angstverwekkende 

eigenschappen. Deze angst wordt door het uitvoeren van rituelen 

vervolgens weer gereduceerd. 

Zowel de passieve als de actieve vermijding leiden t.ot angst-

en spanningsreductie, met als gevolg een toename van dat g~drag. 

De passieve vermijding bij patienten met fobische klachten is vaak 

goed mogelijk; bij parienten met een dwanrneurose eigenlijk nooit. 

Een patient met een agorafobie kan zich redelijk wel voelen door 

het huis niet te verlaten; een patient met smetvrees daarentegen 

is niet in staat de buitenwereld (met het ~evaar van contaminatie) 

geheel buiten te sluiten: er moet gegeten worden, de kinderen gaan 

naar buiten; er bestaat het gevaar van contact met eigen 

uitscheidingsproducten. Dit houdt in dat patienten met een dl~ang­

neurose zeer frequent geconfronteerd worden met de neiging rituelen 
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of dwanghandelingen uit te voeren. Bij de behandeling van deze 

patienten moet dus zowel de passieve vermijding als de actieve 

vermijding p,estopt worden. Het was Meyer (1966) die een strategie 

ontwikkelde die beide elementen aandacht gaf: exposure en respons­

preventie. Ten pevolge van herhaalde blootstelling aan de spanning­

gevende stimuli treedt een geleidelijke verminderin~ van de 

spanninr op en is er sprake van habituatie (gewenninr.), waardoor 

de noodzaak rituelen uit te voeren, afneemt. Door de respons­

preventie moet de patient op andere manieren zijn anpst en 

spanning meester zien te worden en leert de patient dat de angst 

en spanning de tendens vertonen spontaan af te nemen (Rachman & 

Hodr,son, 1980). Bovendien leert de patient die aanneemt dat door 

het uitvoeren van de rituelen onheil wordt voorkomen, dat wanneer 

deze rituelen niet meer uitgevoerd worden de gevreesde gebeurtenissen 

evenmin plaatsvinden. De in deze studie gepresenteerde behandeling 

is gebaseerd op deze spanningsreductie-hypothese. 

1.5 Prevalentie, beloop en prognose 

Prevalentie 

De gegevens over het voorkomen van de dwangneurose onder de 

bevolking zijn schaars. De betrouwbaarheid van de cijfers die bekend 

zijn, is gerinf.. Vele patienten met een dwangneurose maskeren zo lang 

mogelijk hun klachten. Woodruff en Pitts (1963) komen tot een 

schatting V<tn de nrevalentie van patienten met een dwangneurose van 

0,057. (5 pdtienten per 10.000 inwoners). 

Beloop ('O prop,nose 

De dwanp,verschijnselen ontwikkelen zich meestal voor het 40ste levens­

jaar. Kringlen (1965) onderzocht 91 dwangpatienten en vond dat de 

helft van de patienten reeds vóór het 20ste levensjaar de klachten 

ontwikkelden en slechts 47. na het 38ste jaar. Soms is het begin 

p,eleidelijk, soms acuut. 

Na een uitvoerig literatuuronderzoek komt Black (1974) met 

betrekkin~ tot de oro~nose van patienten met een dwangneurose tot de 

volgende cijfers (zie tabel 3). 



Tabe 1 3: Behande lings resultaat van pat i en ten met een dwang-
neurose na behandeling met diverse therapieën (naar Black, 
1974). 

n' Fellow-up Verbeterd tot 
in jaren: hersteld: 

Poliklinische 
behandeling 109 1 - 14 jaar 60% 

Klinische 
behandeling 309 1 - 20 jaar 46% 

Zowel klinisch 
als poli-
klinisch 381 0 - 26 jaar 57% 

De laatste jaren zijn de gerapporteerde succespercentages bij 

fellow-up aanmerkelijk hoger. Meyer et al. (1974) vermelden een 

succes van 84%; Marks et al. 0975) 75%; Boersma et al. (1975) 
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777.; Foa en Steketee (1979) 85%. Emmelkamp en Rabbie (1981) 737. en 

Hoogduin en Hoogduin (1984) 80%. De essentie van de nieuwe strategie 

bestaat uit exposure en r.;spon.spreventie. De behandelingen van 

Meyer et al. (1974) en Marks et al. (1975) zijn uitsluitend klinisch 

uitgevoerd. Foa behandelt soms klinisch, soms poliklinisch. De 

behandelingen van Emmelkamp en Rabbie en HooKduin en Hoogduin zijn 

geheel poliklinisch uitgevoerd. 

Hoewel de prognose van dwangneurose altijd als slecht werd beschouwd, 

komt Black (1974) bijv. toch tot de conclusie dat 2/3 van de 

patienten bij fellow-up in het arbeîd:;proces is ingeschakeld. Een 

conclusie die door Lewis in 1935 (!) ul getrokken werd (Lewis, 1935). 

Bij fellow-up van 50 patienten vond hij dat 33 patîenten er beter aan 

toe waren dan aan het bep;in van de behandeling. Bovendien bleek hem 

dat de meeste patienten geleidelijk weer a:~n het werk waren gegaan. 
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Hoofdstuk 2 

OVER DE BEHANDELING 

Bij de behandeling van parienten met een dwangneurose hebben de laatste 

jnren diverse auteurs vanuit de gedragstherapeutische richting opmerke­

lijke successen beschreven. Succesvolle behandelingsresultaten met 

behulp van exposure en responspreventie bewegen zich rond de 75% 

(Meyer et al., 1974; Markset al., 1975; Boersma et al., 1975; Foa & 

Steketee, 1979; Emmelkamp & Rabbie, 1981). 

In eerste instantie werden deze resultaten bereikt met behulp van een 

klinisch uitgevoerde behandelinP..• Emmelkamp en zijn medewerkers pasten 

de?.e stratep,ie ambulant toe, eerst met een therapeut bij de patient 

t!tuis (zie bijv. Boersma et al., 1975). 

De resultaten van de ambulant uitgevoerde behandeling verschilden niet 

van de behandelingsresultaten bij opgenomen patienten. Ook het wel of 

niet toepassen van supervisie tijdens de zittingen bleek geen invloed 

te hebben op het behandelingsresultaat (zie ErrnTielkamp, 1982; Hoogduin & 

Hoogduin, 1984). 

Wanneer gekoi'.<'n wordt voor een ambulante behandeling waarbij de patient 

in grote mate zelf verantwoordelijk is voor het uitvoeren van de 

behandeling.<;prugramma's, is er aanleiding de patient zeer goed te 

motiveren. lle directieve therapie is een benaderinp, waarbij de 

behandeling nadrukkelijk op maat gesneden wordt voor de individuele 

pMtient. 

In dit hoofdstuk worden de kenmerken van een directieve benadering 

besproken, gevolgd door een beschrijving van de gedragstherapeutische­

strategie met behulp van exposure en responspreventie. Hierna volgt een 

uiteenzetting over de betekenis van de zelfcontrole-procedure voor de 

behandeling van patienten met een dwangneurose. Tot slot wordt een 

voorstel gedaan voor een ambulant uit te voeren behandeling. 

2.1 Directieve therapie 

Directieve therapie is een manier van kijken naar problemen en 

uitvoeren van behandelingen, waarbij niet zozeer theoretische, 

maar vooral pragmatische overwegingen voorop staan. Er kan gebruik 

worden gemaakt van verschillende theoretische modellen en daaraan 



ontleende behandelingsstrategieën, waarbij de vraag "Wat werkt 

het best bij deze patient met dit probleem?" het uitgangspunt is. 

Bij het beantwoorden van deze vraag wordt vooral uitp,egaan van 

gegevens uit onderzoeken naar de resultaten en naar het proces 

van de diverse therapeutische strategieën. 

In Nederland is het concept van directieve therapie vooral door 

Van der Velden en Van Dyck uitgewerkt (Van der Velden & Van Dyck, 

1977; Van Dyck et al., l980a; Van der Velden & Van der Hart, 1985). 

Wanneer geprobeerd wordt de essentie van directieve therapie weer 

te geven, is er een tiental uitgangspunten te formuleren (zie 

Van der Velden & Van der Hart, 1985): 

- Directieve therapie is primair bedoeld voor mensen met klachten. 

Met dit uitgangspunt wordt vooral. de intentie van de therapeut 

die een directieve benadering toepast, tot uitdrukking gebracht. 

Er moeten klachten zijn vóór er behandeld wordt. Als do~lgroep 

wordt vooral gedacht aan die patienten die gebruikelijk op de 

polikliniek en bij de vroegere sociaal psychiatrische dienst 

onder behandeling waren. 

- Tijdens de behandeling wordt er aangesloten bij de verwachtingen 

van de patient. De patient wordt niet eerst bekeerd tot een 

behandeling in overeenstemming met de verwachtingen van de 

therapeut. De visie van de patient op de problematiek wordt 

vooralsnog als een zinvolle zienswijze geaccepteerd. Bovendien 

wordt de patient op een hoffelijke manier - d.w.z. op een manier 

waaruit respect blijkt voor de problematiek van de patîent en 

de manier waarop daarmee wordt omgegaan - tegemoet getreden. 
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- De klachten worden in een positit-ve context geplaatst. Dit houdt 

o.m. in dat directieve therapeuten met respectering van de waar­

neembare klinische gegevens een zo optimistisch mogelijk uitgangs­

punt nemen. Er wordt als regel van afgezien de symptomatologie 

te interpreteren als een gevolg van een persoonlijkheidsstoornis 

of een verschrikkelijke jeugd - waar minder aan te doen is -. 

Soms is het mogelijk hierdoor de visie van de patient dusdanig te 

wijzigen dat evt. aanwezige w,1nhoop en gevoelens van machteloosheid 

alleen hierdoor al in gunstige zin worden beinvloed. 
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-De therapeut geeft richtlijnen en adviezen. Dit houdt in dat 

de therapeut zich actief bemoeit met de oplossing van de 

problematiek waar de patient mee komt. De patient wordt inzicht 

verschaft in de aard van de problematiek. Vervolgens worden 

richtlijnen gegeven hoe te handelen om deze problemen op te 

lossen (of soms: er minder last van te hebben). 

- De relevante personen uit de omgeving van de patient worden zo 

mogelijk bij de behandeling betrokken. Wanneer iemand ernstige 

klachten heeft, heeft dit vrijwel altijd ook consequenties voor 

de andere gezinsleden. Dit kan zijn in de vorm van een extra 

beroep op hun steun of hulpvaardigheid, maar soms kunnen de 

reacties van deze gezinsleden de klachten doen ontstaan of in 

stand houden of versterken. Omgekeerd is het ook zo dat, wanneer 

een patient onder invloed van een bepaalde behandeling verandert, 

dit evenzeer kan leiden tot veranderingen voor de overige gezins­

leden. Ook in dat Jl,eval is het aanwezig zijn van die gezinsleden 

bij de behandeling een voordeel, daar de kans dat de therapeut 

een ongunstige ontwikkelin~ tijdig kan vaststellen en de gepaste 

maatregelen kan nemen, groter is. 

- De doelstellingen van de behandeling worden concreet gehouden. 

Dit houdt in dat het ook voor de patient duidelijk moet zijn wat 

de doelstelling van de behandeling zal zijn. Deze zal concreet 

geformuleerd worden. Niet in termen als bijv. gelukkig worden, 

maar wanneer iemand last heeft van bepaalde klachten zal in 

eerste inst~ntie een afnemen van deze klachten de doelstelling zijn. 

- De beh<lndcling is in principe beperkt in tijd. Er zijn aan­

wijzingen dat langdurende psychotherapie (v<ln twintig of veel meer 

zittingen) niet veel effectiever is dan psychotherapie die slechts 

tien tot vijftien zittingen beslaat (Rosenthal & Levine, 1970; 

Luborsky et al., 1971). Alleen al op praktische en economische 

gronden is te overwegen eerst een kortdurende psychotherapie te 

verkiezen. Het belangrijkste is echter dat de patient op de hoogte 

wordt gesteld van de beperkte duur van de behandeling. De patient 

hoort dat de behandeling niet eindeloos zal duren, maar dat de 

therapeut verwacht dat na bijv. tien zittingen het probleem opge­

lost zal zijn. Dit zal de patient aanzetten om aan de problemen 

te werken. 



- De therapeut apptdeert aan het voorsteil ingsvennogen van de 

patient. Er wordt niet alleen een appèl gedaan op de verstande­

lijke en emotionele mogelijkheden van de patient, maar ook op 

diens voorstellingsvermogen. De patient kan worden uitgenodigd 

zich een bepaalde voorstelling te maken en zich in die verbeelde 

situatie op een bepaalde wijze te gedragen. 

- De behandeling is niet mono-methodisch, maar eclectisch. Hierbij 

wordt er van ult.gegaan dat. voor de verklaring van een bepaalde 

klacht. diverse theoretische modellen eeschîkt zijn. Hieruit 
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volgt dat bij de behandeling ook de diverse modellen mogelijk­

heden bieden. Binnen de directieve therapie nu is er een voorkeur 

die behandelingsstrategie- evt. dat theoretisch verklarings­

model - waarvan aangetoond is door onderzoek of ervaringen dat 

deze werkzaam is bij de aangeboden klachten, toe te passen. 

-De benadering is pragmatisch. Dit uitgangspunt "I.Jat werkt bij 

dit probleem bij deze patient in deze situatie?" sluit aan bij 

het vorige. Afhankelijk van een bepaalde situatie kan gekozen 

worden voor een gezinstherapeutische benadering van een bepaalde 

klacht of voor een meer individuele aanpak. Eerdere behandelingen 

die een parient heeft gehad, kunnen bijv. bepalend zijn voor de 

te volgen strategie. 

De therapeutische technieken en interventies aan het begin van de 

bèhandeling verschillen van de interventies die gebruikt worden 

wanneer de therapie enig.o tijd loopt of bijna afgesloten wordt. 

Een drietal fasen is te onderscheiden: 

l. De interventies zijn er vooral op gericht een eventuele cri:::ds 

te bestrijden en een goede werkrelatie met de parient en zijn 

relevante omgeving tot stand te brengen. 

2. De interventies hebben tot doel bepaalde problemen op ce lossen 

en symptomen tot verdwijnen te brengen. 

3. De interventies ontlenen in deze fase hun betekenis aan het 

bestendigen van de oplossing en het tot stand br<=ngen van een 

verbeterd leefklimaat- dit mag ruim opgevat worden-, waardoor 

kansen op een recidief kleiner worden. 

Afhankelijk van de problemen zullen de verschillende fasen korter 

of langer duren. Wanneer het bij de aanmelding gaat om zelfmoord-
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gedachten of een psychose is de eerste fase, de crisis­

interventie, van groot belang. Bij een klein probleem ligt het 

accent van de behandeling op de tweede fase: het doen ver-

dwijnen van het symptoom. Wanneer mensen behandeling zoeken, 

zien ze zelf geen (goede) uitwep, meer. Er kan in feite altijd 

gesproken worden van een crisis. Soms is de crisis zo ernstig, 

bijv. bij zelfmoordgevaar, dat er onmiddellijk hulp moet komen; 

in ?ndere gevallen is het rnop;elijk een meer reguliere afspraak te 

maken. Gedurende de eerste fase van de behandeling sluit de 

therapeut zich aan bij de opvattingen van de patient; er wordt 

ingegaan op de vraag waarmee de patient komt. Het kan zijn dat 

de therapeut van mening is dat er andere voor de behandeling 

helanr.rijker zaken spelen in het gezin van de aangemelde patient, 

maar het begin van de behandeling is vaak niet het goede moment om 

deze visie aan de orde te stellen. Wanneer parienten merken dat het 

probleem dat hen het meest dwars zit alle aandacht van de therapeut 

krijgt, zal dat vertrouwen geven dat er aan hun probleem gewerkt 

gaat worden en er dus uitzicht is op een oplossing. 

In de tweede fase vindt de feitelijke behandeling van de klachten 

plaats. Met behulp van interventies wordt geprobeerd het ongewenste 

gedrap, te beÏ:nvloeden. Na deze behandelperiode kan er aanleiding 

zijn de therapie nop, enige tijd voort te zetten, zulks ter voor­

koming van een te voorzien recidief. Het kan gebeuren dat na 

behnndeling van een bepaalde klacht een echtpaar zich heeft uit­

gesproken over de teleurstellinp: die zij aan elkaar hebben beleefd. 

Een relatietherapie kan ertoe bijdragen dat de sfeer tussen hen 

verbetert. Dit zal gevolgen kunnen hebben voor de sfeer binnen het 

gezin, waardoor kansen op herhaling van de problemen afnemen. Het 

is ook nop; wel eens mor;elijk dat symptoomgedrag in korte tijd 

gunstig te belnvloeden is, terwijl allerlei factoren, zoals sociaal 

isolement, slechte woonomstandigheden, school- of werkproblemen~ 

pas op langere termijn of soms in het r.eheel niet oplosbaar zijn. 

Soms is het nodig dat een therapeut zich bijv. bezip,houdt met 

verbetering van de materiële omstandigheden. Meestal zal gekozen 

kunnen worden voor een verwijzing naar de diverse maatschappelijke 

instanties die voor die verbetering kunnen zorgen, zoals alf!,emeen 

maatschappelijk werk, bedrijfsartsen en schooladviesdiensten, maar 



soms zal de behandeling een vervolp, krijgen waarin vooral aan­

dacht gegeven wordt aan een verbetering van de sociale vaardig­

heden of een studiebegeleiding. De behandeling wordt ten slotte 

bij voorkeur afgesloten met de afspraak dat bij nieuwe problemen. 

snel opnieuw contact met de therapeut wordt opp,enomen. 

2.2 GedraKstherapeutische behandelin~ van dwangverschijnselen met be­

hulp van exposure en responspreventie 

In het verleden waren de resultaten van psychotherapie bij de 

behandeling van parienten met dwangverschijnselen bescheiden. 

Black (1974) komt na een uitgebreid literatuuronderzoek tot een 

succespercentage van 45 - 60% bij follow-up na 1 - 14 jaar. De 

patienten werden op diverse manieren behandeld. De resultaten van 

deze behandeling verschilden niet van elkaar. De laatste jaren 

zijn er vanuit de gedragstherapeutische richting opmerkelijke 

resultaten beschreven: Meyer et al. (1974) vermelden een succes 

van 84%; Marks et al. (1975) van 75%; Boersma et al. (1975) van 

777.; Foa en Steketee (1979) van 85% en ten slotte Emmelkamp en 

Rabbie (1981) 73%. De resultaten worden beschreven bij een 
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follow-up na drie maanden tot zes jaar. De essentie van deze succes­

volle strategie bestaat uit exposure en responspreventie. De 

behandelingen van Meyer et al. (1974) en Marks et al. (1975) zijn 

uitsluitend klinisch uitgevoerd. Foa behandelt soms klinisch, soms 

poliklinisch, maar ook bij de poliklinische behandelingen ligt het 

accent op behandelingen die in het instituut worden uitgevoerd 

(dagelijks twee uur durende zittingen). Enllllelkamp (zit' Boersma et 

al., 1976; Emmelkamp & Rabbie, 1981) voert de 1-1ehele behandeling 

poliklinisch uit, waarbij gesuperviseerde (d.i. oefeningen in 

exposure en responspreventie onder supervisie van de therapeut) 

zittingen bij de patient thuis of op het behandelingsinstituut 

plaatsvinden. Meyer (1966) heeft deze strategie bij de behandeling 

van patienten met dwangverschijnselen in 1966 voor het eerst be­

schreven. Hij neemt aan dat de patient veronderstelt dat het aan 

het uitvoeren van de dwangrituelen te danken is dat zijn angsten 

verminderen en zijn sombere gedachten niet uitkomen. Dit anticiperen 

op deze afwikkeling doet een bekrachtigende situatie ontstaan. 

Volgens Meyer gaat het erom dat de parient leert dat ook zonder 
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rituelen de angsten verminderen en de negatieve verwachtingen niet 

uitkomen. Meyer heeft een strategie ontwikkeld waarbij patienten 

langere tijd aan de gevre-esde situatie blootgesteld blijven 

(exposure); bovendien wordt hen verboden rituelen uit te voeren 

(responspreventie). Meyer streeft een volledip,e responspreventie 

na (Meyer, 1966; Meyer et al., 1974). Omdat de patient hierbij 

voortdurend gecontroleerd moet worden, kan dit alleen klinisch re­

beuren. De patienten worden vooraf op de hoop,te gesteld van het 

feit dat de procedure inhoudt dat zij er ook werkelijk van weer­

houden worden de rituelen uit te voeren. 

Wanneer de dwangrituelen bestaan uit een overmatig repeteren van 

dagelijkse handelingen, wordt in gezamenlijk overleP, afgesproken 

hoe vaak het uitvoeren van een derp,elijke handeling als 'normaal' 

beschouwd kan worden. De patient wordt in toenemende mate ge­

confronteerd met bedreipende situaties. De therapeut demonstreert 

in die bedreigende situatie een adequaat gedrag en moedigt de 

patient aan het gedrag te imiteren (modeling). Wanneer ook in de 

meer bedreigende situatie geen dwan?gedrag meer optreedt, wordt 

de supervisie geleidelijk aan verminderd tot de patient zonder 

supervisie, slechts zo nu en dan geobserveerd, zonder dwang­

handelingen functioneert. Vervolgens gaat de patient korte tijd 

naar huis, waarbij de familieleden instructie krijgen hoe ze met 

de patient en met diens dwanghandelingen moeten omgaan. Ten slotte 

wordt de patient uit de klinische behandeling ontslagen en wordt 

de behandeling poliklinisch voortgezet, eerst met wekelijkse 

zittingen, later met verder uit elkaar liggende contacten. 

Rachman et al. behandelen de patienten eveneens klinisch, maar 

streven geen absolute responspreventie na (Rachman et al., 1973; 

Marks et al., 1975; Rachman & Hodgson, 1980). Zij laten het tempo 

van de behandeling bepalen door de hoeveelheid spanning die de 

patient aankan. Veel belang wordt gehecht aan de actieve rol die 

de patient speelt bij de planning en timing van de voortgang van 

de behandeling. Er wordt in principe geen externe supervisie toe­

gepast. Foa (Foa & Tillmans, 1980) behandelt zowel klinisch als 

poliklinisch. Zij streeft een absolute responspreventie na tijdens 

de dagelijkse, twee uur durende zitting op het instituut en tijdens 

de dagelijkse, twee uur durende trainingsperiade thuis (onder super-
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visie van een familielid of kennis). En®elkamp (l982a) behandelt 

de patient polilclinisch met deels .gesuperviseerde exposure en 

responspreventie. Rachman (Rachman & Hodgson, 1980) heeft, voort­

bouwend op de strategieën zoals toegepast bij de behandeling van 

dwanghandelin.gen, een benadering voor parienten die alleen over 

dwanggedachten klaP.en, geformuleerd. Zoals hierboven werd besc:hreven, 

worden deze gedachten gevol~d door neutraliserende gedachten of 

cognitieve rituelen. Bijv.: De patient die in aansluiting aan de 

gedachte: "Ik heb iets verschrikkelijk belangrijks vergeten" uren 

dwangrnatig en steeds opnieuw zijn activiteiten van de afgelopen 

periode in f',edachten de revue laat passeren om te controleren of hij 

wat vergeten is en zo ja, wat. Deze controles - te vergelijken met 

dwangrnatig uitgevoerde controlehandelingen - worden door de patient 

gedaan om de angst en spanning die samengaan met de dwanggedachte 

"Ik heb iets verschrikkelijk belangrijks vergeten" te verminderen. 

Deze neutraliserende gedachten of cognitieve rituelen (en de daarop_­

volgende opluchting) kunnen door het anticiperen op die opluchting:, 

opgevat worden als bekrachtiging van de dwanr.gedachten. De conse­

quentie voor de behandeling is dat voorkomen moet worden dat deze 

bekrachtiging plaatsvindt: de neutraliserende p;edachten of cognitieve 

rituelen moeten gestaakt worden. 

In principe komt Rachmans voorstel voor de behandeling van dwanp­

gedachten hierop neer dat de patient wordt uitgenodigd de gedachten 

p,edurende een bepaalde tijd doelbewust op te roepen, zonder dat de 

patient gebruik mag maken van de neutraliserende gedachten. 

De behandeling zelf bestaat uit verschillende onderdelen: zij begint 

met een periode van zelfobservatie waarin de inhoud en duur van de 

dwanggedachten en de neutraliserende activiteiten geregistreerd 

worden. Daarna volgt een periode waarbij de patient zelf de ge­

dachten oproept zonder ze te neutraliseren, De patient registreert 

de latentietijd (d.w.z. de tijd die verstrijkt voor de opgeroepen 

dwanggedachten manifest worden) en de tijd dat de dwanggedachten 

vastgehouden kunnen worden. Om parienten te motiveren, gebruikt hij 

het zelfcontrole-concept als rationale, nl. een techniek verschaffen 

waarmee de parienten kunnen leren beter met hun dwanggedachten om 

te gaan. 
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2. 3 Ze 1 f controle-procedures en dwangve rsch ijnse len 

Met behulp van zelfcontrole-procedures kan een patient leren 

weer macht te krijgen over gedra~ingen die uit de hand gelopen 

zijn. Therapeut en patient maken een gedragsanalyse, de patient 

observeert en registreert zijn (on)gewenste gedrag en voert ten 

slotte een door beiden opgesteld programma uit. De rol van de 

therapeut blijft goeddeels beperkt tot het motiveren van de 

patient en het geven van technische adviezen. 

Vele soorten problemen blijken met behulp van zelfcontrole­

procedures met succes aangepakt te kunnen worden: dwang­

verschijnselen (Meyer, 1973; Hoogduin, 198la, 1981b), nagelbijten 

(Horan et al., 1974), depressies (Hilford, 1975), winkeldief­

stallen (Kraft, 1970), slechte studiegewoonten (Beneke & Harris, 

1972; Hoogduin, 1980), adipositas (o.a. Mahoney, 1974; Harris & 

Hallbauer, 1973), afwijkend sexueel gedrag, agressieve ontladingen, 

roken {Goldfried & Merbaum, 1973). De Moor en Orlemans (1972) 

stellen zelfs dat in principe alle problemen met behulp van zelf­

controle-procedures te behandelen zijn, maar dat lijkt overtrokken. 

Behandeling volgens het principe van zelfcontrole biedt een aantal 

voordelen: 

- Het probleem-oplossend vermogen van de patient wordt vergroot. 

Iemand die geleerd heeft zijn gedrag te veranderen met behulp 

van een zelfcontrole-techniek, zal soms bij andere problemen ook 

gebruik kunnen maken van de geleerde techniek zonder hulp van een 

therapeut (Kanfer, 1975). 

- De kans op handhaving en generalisatie van de bereikte verbetering 

wordt vergroot (Thoresen & Mahoney, 1974; Kanfer & Philips, 1970). 

- Bij deze vorm van behandelen ligt het accent op het in de eigen 

leefsituatie uitvoeren van programma's en niet op gesprekken 

met de therapeut; hierdoOr wordt de behandeling goedkoper en kan 

de therapeut meer patienten behandelen. 

Er bestaan no~.al wat definities en omschrijvingen van zelfcontrole. 

Thoresen en Mahoney (1974) omschrijven het begrip als volgt: "Iemand 

vertoont zelfcontrole als hij in de relatieve afwezigheid van 

onmiddellijk aanwezige externe dwanp, een p,edrag demonstreert waarvan 

van te voren de kans dat hij dat bepaalde gedrag zou kiezen kleiner 

was dan dat van al ternatieve beschikbare gedragingen". 



In de praktijk be"tekent deze moeizame formulering dat iemand 

vanuit zichzelf een nare gewoonte achterwege laat of plezierig 

gedrag vertoont dat hij vroeger niet kon opbrengen. Bij de 

behandeling volgens het zelfcontrole-principe krijgt de patient 

programma's aangeboden die het hem mogelijk maken de gewenste 

gedragsveranderingen zelf tot stand te brengen. 

De programma's zijn opgebouwd uit maatregelen die genomen kunnen 

worden vóór het omstreden gedrag kans krijgt plaats te vinden, 
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de antecedente maatregelen (zoals stimuluscontrole en stimulus­

responsinterventie) en maatregelen die genomen kunnen worden 

wanneer dit gedrag eenmaal heeft plaatsgevonden, de zg. consequente 

maatregelen (zoals zelfbeloning en zelfbestraffing). 

- Stimuluscontrole 

De parient richt zijn omgeving zo in dat de kans op het uit­

voeren van het ongewenste gedrag kleiner wordt, bijv. het op 

tafel zien staan van een trommel koekjes kan iemand met eet­

aanvallen in verleiding brengen te gaan eten; door de koek­

tronunel uit het gezicht te plaatsen, kan de kans op het optreden 

van aanvallen kleiner worden gemaakt 

- Stimulus-responsinterventie (het onderbreken van de responsketen) 

Hierbij wordt door de patient ingegrepen in de reeks gedachten 

en gedragingen die ten slotte leidt tot het uitvoeren van het 

ongewenste gedrag, bijv. bij de gedrar,sanalyse van een parient 

met eetaanvallen blijken deze aanvallen voorafgegaan te worden 

door een spanningsgevoel. De patient zal zodra hij dit gevoel 

ervaart, een uur gaan fietsen of een flink eind gaan wandelen. 

De kans op verhindering v3n het optreden van het ongewenste gedrag 

neemt toe naarmate vroer~er in de responsketen wordt ingegrepen. 

- Responsconsequenties 

Hierbij worden door de patient consequenties gekoppeld aan het 

optreden van een bepaald gedrav (vgl. Thoresen & Mahoney, 1974). 

Dit kan zijn zelfbeloning of zelfbestraffing. 
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Zelfcontrole-procedures blijken effectiever te zijn naarmate 

verschillende mo~elijkheden in combinatie toegepast worden. 

Stimuluscontrole, de stimulus-responsinterventie en de respons­

consequenties kunnen gecombineerd worden. 

Zelfobservatie en zelfregistratie vormen de eerste fase van de 

zelfcontrole-technieken. De gegevens worden bij voorkeur grafisch 

weergegeven. Hierdoor is verbetering goed zichtbaar en geschikt 

voor; beoordeling door derden. Ook voor de plannin)l'. van de be­

handelingsduur is de grafische voorstelling van nut. In de praktijk 

is gebleken dat mensen die nooit eerder met ~rafieken te maken 

hebben gehad, vrij snel leren met deze manier van registreren om te 

guan. Zelfcontrole-procedures vra~en veel inspanning van de patient. 

!let g-,oed motiveren vun de patient is daarom een essentieel 

bestanddeel van de behandeling (vgl. Van der Velden & Van Dyck, 

1977). 

Gedrag dat in aanmerking komt voor behandeling met zelfcontrole­

technieken kan onderverdeeld worden in gedra)?, dat onmiddellijk 

satisfactie oplevert, maar op lany_e termijn negatieve gevolgen 

heeft (veel eten, sigaretten roken, vermijdingsgedra~) en gedrag 

dat in eerste instantie inspanning vraagt en pas op langere termijn 

resultaat afwerpt (bijv. motorische inspanning, het leren van 

ontspanninp,stec-hnieken, flink studeren). Door nu de gevolgen op 

langere termijn uitvoerig te bespreken en daardoor 'dichterbij' 

te brengen, zal de patient minder genieten van zijn sigaret ("Ik 

werk aan lonp,kanker") of minder opzien tePen het uitvoeren van 

motorische inspanning ("Ik werk aan mijn P,ezondheid"). Op deze wijze 

versterkt de therapeut de p:emotiveerdheid voor de behandeling. 

Als mot.iverinf!stechniek kan ook het leren van de methode zelf 

aangeprezen worde!l. Aan de pat.ient wordt verteld dat het accent 

van de behandeling niet ligt op het wegnemen van een hinderlijk 

symptoom, maar op het leren problemen op te lossen. Heeft men eenmaal 

één probleem leren oplossen, dan kunnen andere problemen door de 

patient ze1f opgelost worden (vgl. D'zurilla & Goldfried, 1971). 

Zelfcontrole-procedures vormen een belangrijke uitbreiding van de 

gan)!.bare therapeutische mogelijkheden. Wanneer een patient zich met 

een reeks van klachten aanmeldt, kan het verstandig zijn één van de 



verschijnselen die zich f,oed laat behandelen eruit te lichten 

en daarmee de behandelin_g te starten. Het overwinoen van dit 

probleem vergroot het zelfvertrouwen van de patient. Aansluitend 

is er soms een verbetering op andere terreinen waarneembaar. 

In ieder geval stijgt de gemotiveerdheid voor verdere behandeling. 

De resultaten van behandelingen met zelfcontrole-technieken zijn 

bemoedigend. Wanneer iemand eenmaal met een behandelprogran~a 

begonnen is, is er eigenlijk maar één manier om niet te ver­

beteren en dat is met de behandeling stoppen. 

Het grote probleem van een succesvol uitgevoerde zelfcontrole­

behandeling is niet het uitvoeren van een goede gedragsanalyse, 
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het samenstellen van een geraffineerd behandelpro~ramma of het 

opstellen van een goed behaode 1 contract, maar vee leer het mot i veren 

van de parient voort te gaan met de zelfcontrole. 

In de gedragstherapeutische literatuur over de behandeling van 

dwangverschijnselen wordt weinig aandacht !:!;eschonken aan zelf­

controle-procedures. Ferster et al. (1973) menen dat zelfcontrole 

gecontraindiceerd is wanneer het om dwangverschijnselen gaat die 

lang bestaan en door ingewikkelde rituelen gekenmerkt worden; ook 

wanneer de patient aan diverse dwangverschijnselen lijdt, zou men 

zelfcontrole achterwege moeten laten. Zij verzuimen echter deze 

mening van argumenten te voorzien. Beech en Vaughan (1978} 

concluderen dat "Zelfcontrole-procedures meestal worden p;ebruikt 

ter aanvulling van de behandeling door de therapeut of om de 

overgang van ziekenhuis naar huis te vergemakkelijken", hoewel 

"In enkele gevallen de gehele behandeling uitgevoerd wordt door 

de patient" (vgl. ook !1eyl.:'r, 1973; Malloney, 1971). 

De behandeling van dwangverschijnselen met behulp van zelfcontrole­

procedures verschilt niet van zelfcontrole-behandelingen van ander­

soortige problematiek. De prop,ramma's zijn eveneens opgebouwd uit 

maatregelen die genomen kunnen worden vóór het omstreden gedrag 

kans krijgt plaats te vinden (stimuluscontrole, stimulus-re.spons­

interventie) en maatregelen die genomen kunnen worden wanneer het 

gedrag eenmaal heeft plaatsgevonden (responsconsequenties, zoals 

zelfbeloning of zelfbestraffing). 

Bij de behandeling van patienten met dwangverschijnselen is de 

toepassing van een bijzondere zelfbestraffingsprocedure zeer bruik-
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baar gebleken. In aansluitinR aan het uitvoeren van bepaalde 

dwangverschijnselen voert de patient een van te voren overeen­

gekomen activiteit uit die nuttig of plezierig is, maar waar de 

patient niet meer toe komt. Deze activiteiten kunnen betrekking 

hebben op goede eetgewoonten, goede lichamelijke verzorging, 

medische of tandheelkundige verzorging, werken, zich inzetten 

voor anderen, het volgen van opleidingen en cursussen, muziek 

maken, sporten, het uitbreiden van sociale contacten, etc. 

De uitvoering van deze activiteiten direct in aansluiting aan 

dwanggedrag, kan opgevat worden als een vorm van zelfbestraffing. 

Onder deze vorm van zelfbestraffing (v?,l. Thoresen & Mahoney, 1974) 

moet verstaan worden het zelf verwijderen van vrij tot de be­

schikking staande bekrachtigers, nadat een specifieke ongewenste 

respons is opgetreden, bijv. het verscheuren van een tientje na 

iedere ongewenste eetaanval. Responscast en time-out zijn bijzondere 

vormen van deze zelfbestraffing en vergelijkbaar met de uitvoering 

van de zo nuttige, maar inspanning kostende activiteit. Hier worden 

positieve bekrachtige~s, zoals gezelschap, de luie stoel, t.v.­

kijken, warm bij de open haard zitten, vrijwillig opgegeven voor van 

te voren overeengekomen nuttige Activiteiten. De onaangename kant 

van het uitvoeren van deze nuttige activiteiten kan echter zo belang­

rijk zijn dat er daarom gesproken moet worden van zelfbestraffing 

(vgl. een halve kilometer 'tijgeren' op bevel v>an de korporaal omdat 

er een knoop aan het uniform ontbreekt; deze oefening is goed voor 

het lichuam, maakt je een zeer geoefend soldaat, maar niemand zal 

deze nutti~e aspecten voor ogen hebben; de zware lichamelijke 

inspanning wordt simpel als een zware straf beleefd). Zo kan ook 

een kilometerslange fietstocht die in aansluiting aan dwang­

verschijnselen wordt uiteevoerd, de eerste tijd nog als positief gezien 

worden - het nuttip,e overweegt -, maar als op die re-genachtige dag 

voor de derde maal de fiets gepakt moet worden, overweegt toch het 

onaangename. 

Bovendien biedt deze strategie het voordeel dat er naast het 

bestrijden van het ongewenste gedrag direct aandacht besteed wordt 

aan uitbreiding van wel gewenste activiteiten. Deze combinatie zou 

de kans op succes bij de behandeling van het ongewenste gedrag groter 

maken (vgl. Holzet al., 1963). Dit principe vertoont enige overeen-
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komst met het zg. 'benevolent ordeal' zoals dit door Haley (1963) 

is beschreven. Haley doelt hiermee op het verschijnsel dat de 

patient in principe door mag gaan met het gedrag waarvoor hij in 

behandeling komt, maar dat er een beproeving aan wordt gekoppeld. 

Watzlawick et al. (1974, p. 171) spreken van de vervlechting van 

twee problemen. Tekortschieten in de ene sfeer wordt bestraft met 

een verplicht initiatief in de andere sfeer. Bijv.: Een ti tudent 

heeft moeilijkheden met zijn studie en contactproblemen met meisjes; 

wanneer hij een bepaalde studietaak niet verricht, zal hij een 

afspraak moeten proberen te maken met een meisj_e. Aldus kan een 

verbetering in beide sferen verkregen worden (zie ook Haley, 1977, 

p. 48 en Rabkin, 1977, p. 91-92). 

2.4 Voorstel tot ambulante behandeling 

Vanuit het door Meyer et al. (1974) en Rachman et al. (1980) ont­

wikkelde model voor de overwegend klinische behandeling van 

patienten met dwangverschijnselen is een strategie ontwikkeld 

waarbij de behandeling geheel ambulant plaatsvindt. De dwang­

symptomatologie blijft in de omgeving van de patient meestal niet 

onopgemerkt. Bij dwanggedachten betekent het feit dat ze zich 

afspelen buiten de waarneming van anderen, niet dat mensen uit de 

omgeving er niets van merken. Het is voor gezinsleden vaak maar al 

te duidelijk wanneer deze klachten zich voordoen. De patient wordt 

vaak gespannen en lijkt niet langer met de gedachten bij de 

conversatie te zijn. Dit kan net als de meer objectiveerbare 

klachten, zoals dwanghandelingen, leiden tot consequentie.;; binnen 

de natuurlijke omgeving van de patient. Bovendien kan de patient 

proberen de dwanggedachten kwijt te raken door aan de gezinsleden 

geruststellende antwoorden te ontlokken. Daarnaast blijken patienten 

bepaalde controle- en schoonmaakrituelen nogal eens door familie­

leden te laten uitvoeren. Hiermee worden niet alleen bedoeld de 

afgedwongen schoonmaakhandelingen die bijv. de kinderen van een 

pa ti ent met smetvrees moeten verrichten wanneer zij naar bui ten zijn 

geweest, maar ook handelingen vrijwillig uitgevoerd om spannings­

reductie voor de patient te verkrijp,en, bijv. het controleren van 

gas, electra en deuren door de partner nadat de patient dit uren 

zelf heeft gecontroleerd en opnieuw overvallen wordt door de dwang-
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~edachten dat het niet in orde is. De patient verwacht niet langer 

geruststelling en zekerheid door zelf een nieuw ritueel uit te 

voeren, soms is de patient gewoon uitgeput. Een gezinslid -meestal 

de partner - kan in dat geval proberen door de handelingen uit te 

voeren, de patient te helpen. 

Bij het ontwerpen en uitvoeren van een ambulante behandeling van 

dwanggedachten zal aan deze aspecten zeker aandacht gegeven moeten 

worden. Zo kunnen dus niet alleen de neutraliserende gedachten, 

de cognitieve rituelen en de dwan?,ri tuelen leiden tot spannings­

reductie, maar ook de antwoorden van personen uit de omgeving op 

de door dwanggedachten gelnspireerde vragen (zie fig. 5). 

cognitieve 
rituelen I 

bepaalde 
situaties ---;--vermijdingsgedrag 

spontaan............... ~ 
dwanggedachten 

------- t ~nghandelingen ') 
nE"utraliserende vrfgen rituelen 

gedachten t 
~ antwïocden ~ms do~c gezins-

~ t ~ ') ;:den "'tgevoecd 

spanningsreductie 

Fig. 5: Schematische weer,.;;ave van de dwangverschijnselen. 

Ook wanneer de bekrachtigende functie van de omgeving niet duidelijk 

is, is het toch verstandig de partner bij de behandeling te 

betrekken. Deze weet vaak niet hoe op een verstandige manier op de 

moeilijkheden van de patient te reageren en in dat geval kan de 

therapeut voor de nodige richtlijnen zorgen. Soms kunnen de richt­

lijnen die de therapeut aan de patient geeft voor de niet aanwezige 



partner onduidelijk zijn, terwijl het voor de behandeling belang­

rijk is dat ook de partner meewerkt aan de uitvoering van de 

adviezen. Ten slotte komt het regelmatig voor dat vermindering van 

de klachten gepaard gaat met een toeneminP, van relationele 

problemen en het is dan nuttig wanneer de therapeut zowel met de 

patient als met de partner een band heeft die de oplossing van 
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deze nieuwe moeilijkheden mogelijk maakt. Bij de geÏsoleerd levende 

patient kunnen personen met wie de patient nog wel contact beeft 

(bijv. buren, dominee of huisarts) door het geven van geruststelling 

de symptomen bekrachtigen. In die gevallen zullen dezen op de hoogte 

gebracht dienen te worden van de doelstellingen van de therapie en 

richtlijnen moeten krijgen over hun houding ten opzichte van de 

patient. 

De ambulante behandeling van patiente'n met dwangverschijnselen be­

staat dus uit de volgende elementen: 

l. Zelfobservatie en registratie. 

2. Exposure: 

-de patient laat zich blootstellen aan bedreigende situaties; 

- bepaalde dwanggedachten zullen op vaste tijden opgeroepen 

moeten worden en de patient zal deze gedachten enige tijd 

'uitdenken'; 

- de patient zal spontaan optredende dwanggedachten moeten 

beschouwen als aanleidingen om extra te oefenen; in plaats van 

zich ertegen te zetten, wordt de patient gestimuleerd de 

gedachten op gezette tijden op te roepen. 

3. Responspreventie: 

-de patient zal ,11;een rituelen meer uitvoeren; evenmin zullen 

andere gezinsleden dergelijke rituelen op verzoek van de 

patient uitvoeren; 

- de omgeving zal niet langer ingaan op bet vraaggedrag; 

- de patient stopt met de neutraliserende gedachten en cognitieve 

rituelen. 

De behandeling bestaat uit programma 1 s die samen m~t de therapeut 

worden opgesteld, maar die door de patient zelf uitgevoerd worden 

zonder toezicht. 

Bij de ambulante behandeling wordt met behulp van zelfcontrole­

procedures de patient geleidelijk ertoe gebracht de respons achter-
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wege te laten en zich vrijwillig bloot te stellen aan 

bedreigende situaties. Dat gebeurt met behulp van maatregelen 

die genomen kunnen worden vóór het dwanggedrag optreedt en 

maatregelen die na het optreden van de respons genomen kunnen 

worden. Oe stimulus-controle heeft bij de behandeling van dwang­

verschijnselen slechts een beperkte betekenis. De patient heeft 

weinig mogelijkheden het optreden van zijn ongewenst gedrag te 

bepe.rken door bepaalde stimuli te verwijderen of te vermijden 

(Beech & Vaughan, 1978). Hel kan hij de situaties zo arrangeren 

dat de kans dat dwangverschijnselen optreden, afneemt, maar het 

zal duidelijk zijn dat deze strategie hooguit in de beginfase 

van de behandeling enig nut heeft (bijv. wanneer de patient wan­

hopig is). Het gaat er immers om de patient zich juist bloot te 

laten stellen aan bedreigende situaties. Het onderbreken van de 

keten gedachten en gedragingen die leiden tot het uitvoeren van 

een dwangrespons met behulp van een zg. 'controlling respons' 

(S-R interventie) is wel zinvol. De patient kan in aansluiting aan 

dwanggeJachten - wanneer de neiging toe te geven aan een ritueel 

zeer sterk wordt - zichzelf een activiteit opleggen die de aandacht 

afleidt. Op deze manier wordt een responspreventie nagestreefd; 

bovendien worden de dwanggedachten gevolgd door een activiteit 

die, hoewel afleidend, bij voorkeur ook een aversieve component 

heeft (bijv. huishoudelijk werk, een eind fietsen, wandelen of 

hardlopen, uit huis gaan, iemand bezoeken, etc.). Aan het uitvoeren 

van de responsen kunnen bepaalde consequenties gekoppeld worden. 

Weinig toegeven aan de responsen kan gevolRd worden door vormen van 

zelfbeloning, veel toegeven door zelfbestraffing. Ook kunnen aan 

het uitvoeren van dwanghandelingen consequenties gekoppeld worden 

die leiden tot een toenemen van de exposure. Bijv.: Aan een patient 

die 80 keer de handen wast uit angst bevuild te zijn met honde­

fileces, kan voor iedere keer handen wassen de zelfbestraffing van 

tien seconden buiten wandelen (wat een zeer bedrei?,ende situatie is) 

aangeboden worden; een activiteit die op vaste tijden de volgende 

dag uitgevoerd moet worden. Of alleen voor de keren dat vaker dan 

60 maal de handen gewassen worden, één minuut wandelen, enz. 

Samengevat komt de behandeling neer op het toepassen van diverse 

technieken met als gemeenschappelijk doel de patient zo ver te 

krijgen dat bepaalde dwangrituelen niet meer uitgevoerd worden en de 



patient zich weer blootstelt aan bedreigende situaties. De patient 

zal ook moeten leren beter met spanning en angsten om te gaan; 

bijv. met behulp van ademhalings- en ontspanningsoefeningen. 

Rachman (Rachman & Hodgson, 1980) stopt alle medicatie een week 

vóór de behandeling begint. Binnen een klinische setting kan dat 

overwogen worden. Bij een poliklinische behandeling is dit onver­

standig. Er wordt een geleidelijke vermindering van de responsen 

en een geleidelijke blootstelling aan bedreigende situaties n<lge­

streefd; een gel~.<idelijke vermindering van bijv. de anxiolytica 

past zeer wel in deze strategie. Door geleidelijke medicatie­

vermindering wordt voorkomen dat de patient door het abrupte 

stoppen van de medicatie in een dusdanig ontredderde toestand komt 

dat er nauwelijks meer afspraken te maken zijn en poliklinische 

behandeling niet mogelijk is. 

Het ontwikkelen van een ambulante strategie naast een effectief 

gebleken klinische strateBie is ingegeven door de opvatting dat 

poliklinische behandeling in het algemeen de voorkeur verdient 

boven klinische behandeling. Deze opvatting steunt niet in de 

laatste plaats op het verschil in kosten van de behandeling, Los 

hiervan zal deze voorkeur voor een amhulante behandeling onder­

schreven worden door therapeuten die een ecologische oriëntatie 

hebben (het natuurlijk milieu van de parient respecteren en dus 

oog hebben voor het belang van systeemfactoren bij de veroorzaking 

en instandhouding van psychiatrische problemen). Een tweede 

belangrijk voordeel van de ambulante behandeling ligt in het ver­

mijden van een opname. Hospitalisatie kan een aantal negatieve 

gevolgen voor de patient inhouden met betr.,;kki.ng tot zijn plaats 

in het gezin, de werksituatie en 'stigmatisering' {vgl. Hoogduin & 

De Haan, 1979). Een derde argument wordt gevonden in het feit dat 

bij sommige patienten de dwangverschijnselen vooral in de eigen 

sociale omgeving plaatsvinden (Haaijman, 1977). 

Bij behandelingen uitgevoerd door l<achman et al, (l930) en Foa et 
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al. (1982) wordt de patient vóór de behandeling begint, verteld dat 

de behandeling bestaat uit exposure en een min of meer volledige 

responspreventie. Het blijkt dat 137. {Foa et al. 1982) tot 25% 

{Marks et al., 1975) van de patienten vervolgens afziet van de 

behandeling. Bij de hier beschreven poliklinische behandeling krijgt 

de patient dusdanige informatie over de behandeling - de behandeling 
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is zwaar, maar nooit zo zwaar dat de patient het niet aan zal 

kunnen - dat de patienten vrijwel altijd besluiten de behandeling 

te accepteren. Is de patient eenmaal in behandeling, dan blijkt 

het voor de patient goed mogelijk het geleidelijk verzwaarde 

programma uit te voeren. 

Bij de hier beschreven benadering kan het gewone leven voortgang 

vinden. De behandeling interfereert niet met het werk of met de 

taken in de huishouding. Markset al. (1975), Haaijman (1977), 

Hoogduin et al. (1977) en Emmelkamp (l982a) hebben op de betekenis 

van het betrekken van de partner bij de behandeling gewezen. Bij 

de hier voorgestelde behandeling wordt in principe de partner steeds 

bij de behandeling betrokken. 

De behandeling strekt zich uit over maanden, soms jaren, en biedt 

daardoor de patient en het gezin de gelegenheid zich geleidelijk 

aan in te stellen op een leven zonder dwang. Ze zijn in staat de 

'leegte' die ontstaat door het verminderen van de dwan)!:verschijnselen 

langzaam met een nieuw gedragsrepertoire op te vullen. Bovendien is de 

therapeut beschikbaar wanneer dit uitbreiden van het gedrags­

repertoire problemen geeft, of wanneer door gewijzigde verhoudingen 

binnen de relatie, problemen ontstaan. 
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Hoofs tuk 3 

BEHANDELING IN DE PRAKTIJK 

IVanneer over nieuwe succesvolle therapieën wordt gepubliceerd, wordt 

nogal eens volstaan met het weergeven van hoofdlijnen, waarna de lezer 

min of meer gedwongen wordt op die hoofdlijnen zelf te ~aan improviseren. 

In dit hoofdstuk wordt er vanuit ~egaan dat juist in het detail duide­

lijkheid en overdraagbaarheid opgesloten ligt. Dit betekent dat gekozen 

is voor een aantal praktijkgevallen, waarbij de eerder besproken 

procedures nauwgezet gevolgd worden en van commentaar worden voorzien. 

De gegevens van de patienten zijn zoveel mogelijk anoniem gemaakt, 

In dit hoofdstuk wordt de behandeling met behulp van zelfcontrole­

procedures besproken en de behandeling waarbij de interactie met de 

partner centraal staat. Speciale aandacht wordt gegeven aan de 

behandeling van patienten met dwanggedachten en huisbouddwang; ook de 

behandeling van kinderen met dwangverschijnselen komt uitvoerig aan de 

orde. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een paragraaf over de compli­

caties die kunnen optreden bij dergelijke behandelingen. 

3.1 Behandeling met behulp van zelfcontrole-procedures ') 

In deze paragraaf wordt een patiente besproken waarbij de 

beha.ndeling bestaan lweft uit een zelfcontrole-procedure. 

Een patiente met een 'poetsdwang' 

Mevrouw De Boer is 41 jaar als zij zich aanmeldt voor behandeling 

van haar dwangverschijnselen. Sinds de geboorte van haar vierde 

kind, nu zes jaar geleden, Raat zij gebukt onder de gewoonte haar 

huis met poetsspray te reinig~n. De echtgenoot - een wat kort 

aangebonden boer - heeft zich steeds verzet tegen deze gewoonte; 

niet alleen vanwege de kosten (een bus poet~spray kost f 3,50; 

zij gebruikt 5 à 6 bussen per week), maar ook omdat zijn vrouw tot 

's-avonds laat met deze schoonmaakactiviteiten bezig is. De man 

heeft een eenmansbedrijf waardoor hij vrijwel dag en nacht werkt. 

') Deze paragraaf is een verkorte versie van het artikel: Hoogduin, 
C.A.L. (1981), Zelfcontrole en dwang, Kwartaalschrift voor Directieve 
Ther<>pie en Hypnose 1 (1}, 41 - 56. 
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Een relationele betekenis lijkt het symptoom niet te hebben. 

Besloten wordt tot behandeling met behulp van een zelfcontrole­

procedure. 

- Zelfregistr~tie 

Mevrouw De Boer gaat iedere druk op de spuitbus registreren; 

bovendien zal zij het aantal cc's spuitbus-vloeistof dat zij 

per week verspuit, registreren (l bus = 265 cc) (zie fig. 6 en 

7) . 

Stimuluscontrole 

Het blijkt voor mevrouw De Boer onmogelijk om maar gedeeltelijk 

aan de poetsdwang toe te geven; is zij eenmaal doende een voor­

werp te reinigen, dan moet dit ook grondig gebeuren. Vandaar 

dat besloten wordt te proberen minder voorwerpen met poetsspray 

te behandelen. Tijdens de zittingen wordt mevrouw gevraagd welk 

gedeelte van het huis de volgende keer niet meer met poetsspray 

behandeld zal worden. Zo ontstaan er gedeelten in huls die ten 

slotte alleen op een 'normale' wijze gereinigd worden. 

- Zelfbestraffing 

A;ms 1 uitend aan iedere dwangmat i ge schoonmaakact i vi te i t - druk 

op de spuitbus, gevolgd door zorp,vuldig uitwrijven - zal mevrouw 

zich 30 seconden op de badkamer terugtrekken. Deze tijd zal zij 

besteden aan het instuderen van Duits idioom (mevrouw De Boer is 

op advies van een eerdere therapeut een cursus Duits gaan volgen). 

liet aanleren van nieuwe Duitse woorden vindt zij onaangenaam, 

maar noodzakelijk voor het goed leren beheersen van de taal. 

- Zelfbeloning 

In overleg met de echtgenoot wordt afgesproken dat zij de tegen­

waarde van iedere spuitbus die zij minder gebruikt in een potje 

zal doen. Zij zal dit geld naar eigen goeddunken besteden. 

- Plannint; van de behandeling 

Tijdens de z~sde zitting wordt met behulp van de grafische voor­

stelling de datum bepaald waarop mevrouw De Boer geen poets-

spray meer zal gebruiken. Hiertoe wordt de hulplijn (a) getrokken 

die de punten D en E verbindt (zie fig. 6); deze lijn wordt door­

getrokken tot de X-as gesneden wordt. Hanneer de dwang met de­

zelfde snêlheid af zou nemen als tussen de tweede en zesde zitting 

(resp. tussen de vijfde en dertiende week) zou mevrouw De Boer op 



de 35ste week klachtenvrij zijn. Deze planning wordt uitgebreid 

met haar doorgenomen. 

Vanuit deze (zesde) zitting wordt $teeds de volgende stap (i.c. 

een bus minder spray gebruiken) besproken. Het moment waarop 

ze opnieuw een bus minder zal gebruiken, is steeds met behulp 

van de grafiek goed te bepalen (zie punten A, Ben C in fig. 6). 
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Fig. 6: Hoeveelheid CC poetsspray per week gebruikt. 
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Fig. 7: Aantal keren dat de poetsspray per dav. gespoten wordt. 
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Mevrouw De Boer slaagt erin binnen de gestelde planning haar 

poetsspray-dwang te overwinnen. Een korte periode heeft zij 

in plaats van poetsspray, spiritus gebruikt om toch glimmende 

meubels te krijgen. Na haar op het P,evaar van een 'spiritus'­

poetsdwang gewezen te hebben, heeft zij dit verder nagelaten. 

Naast de aanpak van de poetsspray-dwang is er bij de behandeling 

aan gewerkt dat mevrouw meer aandacht aan de kinderen is gaan 

geve~. Ook de sociale contacten zijn uitgebreid. 

Op het moment dat mevrouw De Boer van haar dwang bevrijd is, 

brengt zij het verlangen naar voren om buitenshuis wat te gaan 

werken. Er ontstaat een ruzie tussen de echtgenoten waaruit 

blijkt dat zeven jaar geleden- vóór de dwang dus -een dergelijk 

meningsverschil heeft gespeeld. De echtgenoot wil onder geen voor­

waarde dat zijn vrouw uit huis gaat werken. Pogingen om dit probleem 

in het kader van een relatietherapie op te lossen, mislukken. 

Bij foilow-up na één jaar behoort de poetsspray-dwang tot het ver­

leden. Binnen de relatie zijn nog steeds problemen, terwijl 

mevrouw De Boer in het huishouden bijzonder secuur is gebleven. 

Bespreking 

Zelfcontrole-procedures lijken een belangrijke uitbreiding te 

zijn van het therapeutisch arsenaal voor de behandeling van dwang­

verschijnselen. Hieronder volgt een bespreking van de bruikbaarheid 

van de verschil lende procedures: 

- ~~ulusc:.o.E.._trole 

Hoewl>l de betekenis van stimuluscontrole beperkt is, kan de 

patient de situatie zo arrangeren dat de kans dat de dwang­

verschijnselen optreden, afneemt. In het geval van mevrouw De Boer 

is dat mogelijk door bepaalde gedeelten van het huis niet met de 

spuit,bus in de hand te betreden. Ook kan de patient gezelschap 

zoeken, een interessant t.v.-pro)':ramma bekijken of een 1 iellamel ijke 

inspanning leveren, om aldus te vermijden dat hij in een situatie 

terechtkomt die bij hem tot een toeneming van de dwangverschijnselen 

1 e id t. 

- Stimulus-responsinterventie 

Het onderbreken v!:ln de responsketen met een zg. 'contro11ing 

response'. 1-)anneer de dwang ontstaat in aansluiting aan een periode 

van angsL en spanning kan geprobeerd worden met behulp van 



ontspaningstechnieken te voorkomen dat de dwang uitgevoerd 

wordt. Ook de eerdeq~enoemde lichamelijke inspanning, het 

gezelschap zoeken en andere vormen van afleiding kunnen hierbij 

roegepast worden. 

- Responsconsequentie 

-65-

De zelfbeloning wordt bij mevrouw De Boer toegepast. Zij zal het 

door haar gespaarde geld (bij gebruik van minder spuitbussen spaart 

ze geld) voor eigen doeleinden gebruiken. Steeds worden er conse­

quenties gekoppeld aan het symptoomgedrag. Mevrouw De Boer zal 

zich na het gebruik van de spuitbus bijv. een halve minuut terug­

trekken op de badkamer om aldaar haar Duits idioom te bestuderen. 

De hier voorgestelde benadering van de behandeling van de problematiek 

lijkt eenvoudig. Tocl1 zijn de kansen op mislukking groot. Het ver­

dient de voorkeur om met een eenvoudige opdracht te beginnen die door 

de patient voorgesteld wordt en waarop de therapeut 'af~edongen' 

heeft. Met andere woorden: laat de parient een contract voorstellen, 

maar hoe het voorstel ook luidt, zeg hem dat dit een te grote st;;p 

ineens is en stel een lichter prograrruna voor. Het mislukken van één 

contract kan de gehele behandeling doen mislukken. Complimenteer hem 

voor zijn enthousiasme, maar vertel dat er weliswaar mensen met 

vergelijkbare problemen zijn die zeer grote stappen aankunnen, maar 

dat het beter is om kalm aan te beginnen. 

Bij het opstellen van behandelingsdoelen voor parienten m<:t dwang­

problematiek is het belangrijk ervoor te zorgen dat duidelijk is 

wanneer een verschijnsel wel en wanneer een verschijnsel nier als 

ongewenst beschouwd nmet worden • .Zo kan bijv. met iemand die twee 

uur doet over het tundenpoetsen afgesproken worden dat drie minuten 

voldoende is en dat deze tijd als behandelingsJoel wordt gesteld. 

Mensen met dwangverschijnselen zijn vaak ernstig geÏnvalideerd. 

\~anneer de dwangverschijnselen op de achtergrond raken, wordt vaak 

pas duidelijk hoeveel moeite zij hebben hun leven te vullen met 

alledaagse zaken. Contacten met buren of een winkelier worden een 

opgaaf, tegen familiebezoek wordt opgezien. De leegte en vervelin~ 

maken de kans op een recidief van de dwangneurose groot. 

Wanneer bij parienten met dwangverschijnselen binnen een gezins­

systeem de symptomen afnemen, ziet men regelmatig een gezinscrisis 

ontstaan. Bij de geïsoleerd levende patient ont;;taac er ook 
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vaak gedurende de behandeling een emotionele crisis met angsten, 

depressieve verschijnselen en hyperventilatie-aanvallen. Bij 

patienten die binnen een gezin leven, zal men het gezin moeten 

voorbereiden op het optreden van een dergelijke crisis. De 

gelsoleerd levende patient zal evenzeer op het ontstaan van een soms 

ernstige crisis voorbereid dienen te worden. Op die manier wordt 

vermeden dat de patient een op zichzelf gunstige ontwikkeling als 

een verslechtering beleeft, met de gevaren van wegblijven uit de 

behandeling of terugvallen in dwangrituelen. Gedurende een van de 

eerste zittingen wordt door de therapeut een overzicht gegeven van 

klachten die bij mensen met dwangproblematiek kunnen optreden: 

dwanghandelingen, dwanggedachten, angsten, hyperventilatie, 

depressie, woedebuien, verdriet, teleurstelling. Vervolgens worden 

de klachten naar ernst geordend, waarbij de dwanghandelingen als 

afwijkende, en verdriet en teleurstelling als gewone menselijke 

emoties worden omschreven. Met de patient wordt besproken dat 

hyperventilatie, depressie, woede, verdriet en teleurstelling vaak 

optreden wanneer de dwangverschijnselen afnemen. De voor de parient 

zeer moeilijk te aanvaarden huilbuien en verdriet kunnen binnen dit 

kader weliswaar als zeer moelijk te dragen, maar toch als een 

teken van vooruitgang gelnterpreteerd worden. 

Het isolement van de patient kan het soms noodzakelijk maken dat 

de therapeut zijn activiteiten niet beperkt tot het therapie-uur 

of de kantoortijden, maar zich 24 uur, 7 dagen per week telefonisch 

bereikbaar opstelt. Het. is niet uitgesloten dat gedurende de 

behandeling zich een periode voordoet waarin de patient overvloediR 

gebruik maakt van deze telefonische bereikbaarheid. 

].2 Bebandr<line met een overweeend interactionel~ stratf'!gie ') 

Ondanks een toegenomen belangstelling voor de interpersoonlijke 

aspecten van psychiatrische symptomen in het algemeen, bestaat er 

een beperkte belangstelling voor de actuele sociale factoren waar 

') Deze paragraaf is een beknopte versie van het hoofdstuk: 
Hoogduin, C.A.L., 0. van der Hart, R. Van Dyck, L.J. Joele & 

K. van der Velden (1977), De interactionele behaodeling van dwan~­
matir, controleren. In: K. van der Velden. (reeL), Din:!ctieve 
Therapie"];_, Van Loghum Slaterus, Deventer. 



het dwangklachten betreft. Haley (1963) beschrijft hoe mensen 

met hun symptomen de relaties met anderen kunnen belnvloeden 

en beheersen en hoe ze bezig zijn met de vraag wie het in een 

bepaalde relatie voor het zeggen heeft. Deze machtsstrijd wordt 

soms in sterke mate bij mensen met dwangklachten gevonden: "The 

obsessional is an expert in 'one-upmanship"' (Walberg, 1967). 

Vanuit dit gezichtspunt is het van belang dat de partner of andere 

gezinsleden vanaf het begin bij de behandeling betrokken worden. 

Deze visie vormde het uitgangspunt bij de taxatie en behandeling 

van een man met uitgebreide dwanggedachten en de hardnekkige 

gewoonte om zijn vrouw bij het oplossen van zijn twijfels te 

betrekken. 

De aanmelding 

De heer Donkers wordt naar de psychiatrische polikliniek van een 

universiteitskliniek verwezen door een psychiater die in een 

begeleidende brief schrijft: "Dwangneurotisch beeld. De ingestelde 

orthopaedagogische en medicamenteuze behandeling heeft niet 

voldoende resultaat gegeven en patient uit zijn klachten zodanig 

dat zijn vrouw en kinderen tot wanhoop gedreven worden". 
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De heer Donkers, een 50-jarige afdelingschef van een groot bedrijf, 

komt in gezelschap van zijn vrouw op de polikliniek. !!ij vertelt 

dat hij sinds zijn puberteit gekweld wordt door dwanggedachten, 

angst om gek te worden, faalangst en paniekgevoelens. [n zijn 

middelbare schooltijd kreeg hij incidenteel psychiatrische hulp .. 

De laatste vier jaar wordt hij weer ambulant psychiatrisch behandeld. 

Desondanks is hij steeds vaker zijn werk gaan verzuimen. Sedert een 

halfjaar werkt hij helemaal niet meer. De laatste tijd is hij 

voortdurend bezig om de vragen die hem kwellen door 'geconcentreerd 

denken' op te lossen. Zijn twijfels betreffen vooral het precieze 

verloop van meestal banale gebeurtenissen uit de afgelopen jaren en 

details van finànciële transacties, die hij overigens in een nauw­

keurige boekhouding heeft vastgelegd. Als een twijfel of dwang­

gedachte bij hem opkomt, dan voelt hij zich gedwongen om daarover 

te blijven nadenken totdat hij volledige zekerheid heeft, wat uren 

in beslag kan nemen. Vaak schakelt hij zijn vrouw in om hem te 

helpen bij het beantwoorden van deze voor hem kwellende vragen. 
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De therapeut van de polikliniek besluit na dit korte intake­

gesprek de echtgenote van de heer Donkers bij de behandeling te 

betrekken. 

Het eerste gesprek 

ln het eerste gesprek dat de therapeut met het echtpaar heeft, 

probeert hij duidelijkheid te krijgen over de precieze omstandig­

heden waaronder het dwangdenken optreedt, over de mogelijkheden 

om iets aan deze omstandigheden te veranderen en over de reacties 

van de partner ten opzichte van het dwangdenken. Tevens geeft hij 

gedurende deze zitting reeds de essentiële opdracht met betrekking 

tot het oplossen van het probleem. 

- Het symptoom en zijn context 

De heer Donkers vertelt zijn probleem zeer wijdlopig; op vragen 

naar concrete informatie antwoordt hij niet rechtstreeks. Toch 

is het noodzakelijk een exacte formulering te krijgen van zijn 

belangrijkste symptoom. Regelrnatig is het uiteindelijk zijn 

vrouw die een bruikbaar antwoord geeft op vragen die aan hem 

gericht zijn; hij reageert vaak met omstandige, vage uiteen­

zettingen. De therapeut blijft op een vriendelijke wijze aan­

dringen op concrete antwoorden. Door in ruime mate begrip te 

tonen voor de moeilijkheden en spanningen waaronder iedereen 

gebtJkt gaat, slaagt hij er tevens in snel een sfeer van goede 

samenwerking te doen ontstaan. 

De dwanggedachten hebben betrekking op het verleden en op geld­

zaken. Om zich op deze zaken te concentreren, trekt patient zich 

terug op plaatsen waar hij alleen is. Bij doorvragen blijkt dat 

het toilet de enige plaats is waar hij zich langdurig terug­

trekt. Dat hij daardoor het w.c.-hezoek van de andere gezinsleden 

ernstig belemmert, spreekt voor zichzelf. 

Ther.: Zoals u nu thuis bent, maakt het voor u veel uit of u 
nou op het toilet bent of op de slaapkamer? 

Hi.j Nou, ik heb voor mezelf het idee dat misschien de w.c. 
een kleinere ruimte is, waardoor ik me misschien beter 
kan concentreren en niet word afgeleid door andere 
zaken of, nou ja, dat is gewoon een dwang van mij. Ik moet 
een kleinere ruimte hebben ... 

Ther.: Het is dus niet zo dat u kunt zeggen: ik doe het vandaag 
alleen maar in de slaapkamer? 

Hij Nee, het is eigenlijk ... 



Ther.: Dat zou u niet lukken? 
Hij Om het in de slaapkamer te doen? 
Ther.: Dus als we nou zouden zeggen: Doet u het nu alleen in 

de slaapkamer, niet meer in het toilet, dat zou niet 
lukken? Want dat heeft u weleens geprobeerd 
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Zij Nou, het is eigenlijk zo'n ontzettende gewoonte van hem 
geworden, want als ie zich bijv. staat te scheren, de 
w.c, is ernaast, dan staat ie bijv. helemaal ingez0ept en 
dan komt er een gedachte ... hup, zit-ie daar, zit-ie op 
de w, c. Ik bedoel, hij kan in de douche net zo goed denken, 
die kan ook op slot, maar hij gaat toch naar de w.c. 

Nadat het probleem aldus geconcretiseerd en gespecificeerd is, 

zijn de therapeut en de heer en mevrouw Donkers het eens over 

de volgende conclusies: 

a. Meneer heeft dwanggedachten die alleen uitgedacht kunnen worden 

op het toilet. 

b, Hij richt zich tot zijn vrouw om hem te helpen zijn twijfels 

op te lossen door het beantwoorden van zijn vragen. 

c. Wanneer zij antwoord geeft, voldoet hem dit uiteindelijk niet; 

meestal gaat hij toch daarna op het toilet verder piekeren. 

d. Zij geeft wel antwoorden, maar zij wordt in toenemende mate 

door zijn vraaggedrag geÏrriteerd. 

- De opdracht 

Nadat het echtpaar deze formulerin~ van de problematiek heeft 

geaccepteerd, wordt het volgende advies gegeven: 

De man mag wel vragen stellen aan zijn vrouw, maar deze mag geen 

antwoord geven. Zij dient hem meteen naar het toilet te verwijzen. 

Ther.: 

Zij 
Ther.: 

Zij 
Ther.: 

Voor de volgende keer zou ik u de volgende adviezen 
willen meegeven. Uw man vraaQ;t u veel dingen; u probeert 
er antwoord op te geven, probeert zekerheid te geven, 
probeert soms door geÏrriteerd re zîjn hem duidelijk te 
maken dat het onzin is ... 
Dus dat is wel goed? 
Nou, als je kijkt wat er gebeurd is, dan heeft het wdnig 
zoden aan de dijk gezet. Wat u ook gedaan hebt, het hielp 
allemaal niets. Hè, laten we eerlijk zijn. U heeft uw 
best gedaan. 
Ja, ik heb ook uren met hem gepr.olat ... 
Ja, zo'n vrouw bent u ook uiteindelijk, eindeloos geduld, 
zoals u zei. Naar ja, als u nu k:ijkt wat u met al uw 
geduld bereikt hebt, uw prikkelbaarheid, enfin, vriendelijk­
heid. U heeft al Ie kanten geprobeerd. Het heeft allema<ll geen 
zoden aan de dijk gezet, het heeft allemaal \oleini.p, succes. 
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Enfin, het advies wat ik u dus zou willen geven voor 
de volgende periode is dat u daarmee stopt, maar dan ook 
absoluut stopt. Als uw man u vragen stelt, dan ~eeft u 
niet één antwoord, u wordt ook niet prikkelbaar, niet 
geÏrriteerd, u toont geen ongeduld. U zegt tegen uw man: 
"Ja, ik merk dat je met onzekerheid zit hè, zo ligt het 
vnak. Nou, ik vind dat je het zelf maar uit moet denken. 
Trek je maar even terug op het toilet en denk het maar 
uit". 

Zij Dus ook al weet ik het , . , 
Ther.: U zegt gewoon als uw man iets vraagt: "Beste Jan, of 

lieve Jan, ga maar naar het toilet en ga het zelf uit­
denken". 

- Het motiveren van het echtpaar tot het uitvoeren van de opdracht 

Nadat beide partners het erover eens zijn dat met geen van de 

maatregelen die ze tot nu toe hebben 13eprobeerd enig resultaat 

kon worden geboekt, wordt hen de volgende toelichting gegeven 

om hen tot het uitvoeren van het advies te motiveren: 

Het dwangmatig vragen stellen leidt tot een door beiden niet 

gewenste afhankelijkheid van de man ten opzichte van zijn vrouw. 

Om dit terug te draaien, is het nodig dat hij voortaan zelf­

standig het antwoord op zijn talloze vragen vindt, dan wel besluit 

om de vragen onbeantwoord te laten. Dit kan alleen maar lukken 

als zij hem helpt door voortaan p,een antwoord meer te geven. 

Belangrijk hierbij is dat het niet geven van een antwoord als een 

meer effectieve manier van helpen en niet als een - agressieve -

weigering wordt r,epresenteerd. 

Een omschrijving van het gebeuren als een machtsstrijd zou misschien 

wel juist zijn, maar ongetwijfeld aanleiding geven tot protesten en 

niet de gemotiveerdheid verhogen van het echtpaar. 

- Anticiperen op mogelijke gedragspatronen die de werking van de 

opdracht kunnen neutraliseren 

Mevrouw Donkers voelt voor het voorstel. Meneer Donkers probeert 

"ontsnappin~smogelijkbeden" in te bouwen. De therapeut blokkeert 

deze pogingen. 

Hij 

Th er.: 
Hij 

Maar het is dus zo, dat ik weleens bepaalde onbenullip.e 
din~en wil vragen, nou ja, gewoon in het al~emeen, dus 
als ik iets informatiefs wil vragen dat niet met de 
gedachten of dwanggedachten te maken heeft, maar gewoon 
over iets vra~en, ik bedoel iets informatiefs, dan kan 
ze toch gewoon antwoord geven? 
Nee, dat zou ik ook niet doen. 
Ja, maar ik wil maar zep_p.;en, als je het nou gewoon hebt 
over ja, hoe was dat ook weer, wanneer was rlat nou, vorig 
jaar_ of eerverleden jaar ... 



Ther.: 
Hij 

Ther.: 

Daar mag uw vrouw geen antwoord op geven. Beslist niet. 
Maar ook niet gewoon huis-, tuin of keukendingen ... 
Bijvoorbeeld ... 
Geeft u maar een voorbeeldje. 
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Hij Nou, bijv., we waren in Beekbergen, daar gaan we dikwijls 
op vakantie, in zo'n zomerhuisje, en als je dan bijv. 
vraagt: nou ... wanneer is die er nou gekomen, die 
midgetgolfbaan, was dat nou vorip, jaar of eerverleden jaar, 
wanneer is die er nou gekomen? 

Ther.: U mag dat best vragen en ik zou zelfs zeggen, als u die 
behoefte hebt, vraag dan gerust, maar uw vrouw mag geen 
antwoord geven. Ze zegt dan: "Ja, ik mag geen antwoord 
geven; probeer er nou zelf achter te komen, dat is goed 
voor je". 

De therapeut geeft aan de heer Donkers roestemming om zijn 

dwangmatig vraaggedrag te blijven voortzetten. Het symptoom wordt 

dus expliciet voorgeschreven. 

Het is niet uit te sluiten dat de heer Donkers door zijn denken 

op het toilet het w.c.-bezoek vun zijn gezin blijft bemoeilijken. 

Er wordt aan het echtpaar voorgesteld om als noodvoorziening een 

campingtolletje aan te schaffen, zodat de uitvoering van de 

opdracht niet op praktische bezwaren bij de overiBe gezinsleden 

hoeft te stuiten. 

De bedoeling van het advies is uiteraard dät een vermindering van 

de symptomen gaat optreden. Toch wordt soms in eerste instantie 

een toeneming van de symptomen gezien. Het is van belang dat de 

gezinsleden ervoor gewaarschuwd worden dat op korte t~rmijn eerder 

een verslechtering dan een verbetering kan optreden, zodat ze niet 

onnodig in paniek raken en het advies nClast zich neerlegg.on. 

Hij Nee, maar de okt u ook nier dat het, doordnt zij ~r dus 
niet op ingaat, maar dat zij het mij alleen laat do<!!l., 
dat dit al een gunstige uitwerking zal hebben op een 
minder gaan naar de w.c,? 

Ther.: Nee, nee, dat verwacht ik helema;ll niet. Ik verwacht juist 
dat u een moeilijke tijd gaat doormaken. 

Aan de heer Donkers ~1ordt ten slotte ~evraagd om de tijd die hij 

op het toilet doorbrengt, zorgvuldi» te reP,istreren en in grafieken 

weer te geven. 

De volgende zitting 

Tijdens het eerstvolgende p,esprek blijkt dat mevrouw Donkers zich 

erg heeft ingespannen om het advies consequenL uit te voeren. 
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Dit leidde ertoe dat de heer Donkers met grotere nadruk een 

antwoord van haar eiste en via allerlei omwe9,en en uitweidingen 

er toch in geslaap,d was haar een antwoord te ontlokken. Het was 

daarom nodig om het advies nogmaals uit te leggen. 

Ther.: U moet zich absoluteropstellen en uw man letterlijk 
voorschrijven terug te gaan naar het toilet: "Ca nou 
denken in het toilet". En u mag daar best de suggestie 
bij geven: "Doordat je naar het toilet gaat, kun je 
het mogelijk overwinnen, kun je het uitdenken". Daardoor 
neemt de afhankelijkheid af. 

Hij Ja, u bedoelt, als ik dan ga en ik zoek het zelf uit, 
dan kom ik minder afhankelijk van haar te staan. 

Hanneer mevrouw zich na deze zitting inderdaad consequent aan het 

advies houdt, tracht de heer Donkers zijn vragen via zijn kinderen 

beantwoord te krijgen. Er ontstaan grote spanningen in het gezin 

en hij dreigt zelfs met zelfmoord als de door hem gestelde vragen 

niet beantwoord worden. 

Zij "Nee Jan, ik mag het niet zeggen" Hij werd dus echt 
kwaad: "Ik kom hier nooit uit en ze vertellen me nooit 
wat, dan ga ik m::.ar weg, want ik heb hier toch helemaal 
niks". Dus hij was echt obstinaat. Hij zegt: "Je vertelt 
het!" Ik zep;: "Nee, ik vertel het niet". Toen ging hij 
naar d<" kamer, naar mijn zoontje, die is vreselijk 
gevoelig en toen zegt-ie: "Piet, wat hebben we nou 
donderdap; gegeten?" en toen zei Piet: "Nee, pappa, dat 
mag ik niet zeggen". Hij is er ook al min of meer op 
r;etraind. En toen zegt-ie: "Nou, dan wordt hier helem.'lal 
niks meer gezegd, notl ga ik weg en kom niet meer terug". 
Dat moet je tegen di<~ jongen niet zep;gen, die is vreselijk 
gevoelip;, dus die zegt: "Nee, pappie: We hebben brood 
gegeten". Maar hij had toch al zijn jas aan en zei: "Ik 
ga weg en gooi me voor de trein". 

Hij Nou ja 
Zij In een opwelling zei hij dat, hij zal het heus niet doen. 

Het verdere verloop 

In de loop van de behandeling- totaal 12 zittingen van ongeveer 

een uur - wordt het dwangdenken op het toilet steeds minder. Was 

er aanvankelijk sprake van enige uren, later wordt dat enige 

minuten per dag. De heer Donkers hervat zijn werk geleidelijk. Na 

enige tijd halve dagen gewerkt te hebben, breidt hij de werktijd 

uit, tot hij aan het eind van de behandeling weer hele dagen werkt. 



Gedurende de behandeling kwamen problemen binnen de relatie en 

vragen met betrekkin~ tot de kinderen uitp,ebreid aan de orde. 

De relatie wordt ten slotte door beiden als aanmerkelijk ver­

beterd beschreven. Mevrouw vindt haar man weer lijken op de man 

op wie ze verliefd geworden was. Meneer Donkers is nu ook in staat 

concreet en op directe wijze gesprekken te voeren, zijn wijdlopig­

heid is zo goed als verdwenen. 

Ruim een halfjaar nadat de behandeling is afgesloten, wordt de 

heer Donkers aangemeld op de polikliniek in verband met moeilijk­

heden op zijn werk. Na vier zittingen is dit probleem opgelost. 
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Het dwangdenken beperkt zich nog steeds tot enige minuten per d11g. 

Bij een follow-up ruim drie jaar na aanmelding blijken de dwang­

verschijnselen vollediP., verdwenen te zijn. De heer Donkers werkt 

hele dagen. Mevrouw beschrijft de sfeer thuis als po::;itief en ::;telt: 

"Mijn man is overal overheen". 

Bespreking 

Tijdens de behandeling krijgt de partner (of krijgen de gezins­

leden) de instructie om op een vriendelijke manier te weigeren op 

het vraaggedrag in te gaan en hierbij niet te capituleren. Deze 

afspraak wordt gemotiveerd in termen van 'herwinnen van zelf­

standigheid'. 

Het uitvoeren van de opdracht is een zware opgave voor de partner 

of andere gezinsleden. De parient reageert heftig op hun veranderde 

houding, waardoor zij zich soms gcdwon!!.en voelen hun nieuwe reactie 

weer te laten varen. Verschillende :::ittingen moeten daarom besteed 

worden aan het versterken van het voorgeschreven nieuwe reactie­

patroon van de partner of de andere gezin::;leden. Voort::> moet ook 

aandacht besteed worden aan mop,el:ijke 'lekken', omdat bepaalde 

familieleden bijv. toch op de oude manier b] ij ven reageren. De 

sterke negatieve emotionele reactie van de patient die volgt op de 

uitvoering van het advies is overigens niet alleen op de gezinsleden, 

maar ook op de therapeut gericht. Uit mededelingen van gezi.n::;leden 

blijkt ook hoe negatief de patient de therapie aanvankelijk beleeft, 

ondanks het feit dat de beschreven behandeling in een vriendelijke 

en positieve sfeer plaatsvindt. 

De hier ge::;chetste behandeling van het dwangmatig vragenstellen lijkt 

een louter symptoomgerichte aanpak - in een relationele context - te 

zijn. \!et .advies aan de partner of andere gezinslede[l om anders te 
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reap:eren, alsmede de gezinscrisis die dit tot gevolg heeft, laten 

echter zien dat het gehele gezinssysteem verandèrt. Alleen wordt 

dit onderwerp zelden expliciet aan de orde gesteld in de eerste 

fase van de therapie. Hanneer op dat moment de relationele 

aspecten sterk benadrukt worden, kan dit tot weerstanden bij bet 

echtpaar leiden, omdat aanvankelijk vooral de behoefte bestaat aan 

een op het symptoom gerichte behandeling. 

Nada_t in een dergelijke behandeling de dwan~fenomenen meer op de 

achtergrond raken, kan de aandacht verschuiven naar andere 

probleemgebieden. Sexuele moeilijkheden, vrijetijdsbesteding, 

problemen met de opvoeding van de kinderen of het werk kunnen aan 

de orde komen. Hier worden dan andere technieken - o.m. leer­

opdrachten, ontspanningsoefeningen en assertieve training- toegepast. 

Het probleemoplossend vermogen van de patient en het gezin kan dan 

in diverse opzichten vergroot worden (vgl. Lange & Van der Hart, 1979). 

Het optreden van vraaggedrag bij mensen met dwangverschijnselen wordt 

reeds in de oude psychiatrische handboeken beschreven. Kraepelin 

(1896) schrijft er het volgende over: "Es tauchen bei heliebigem 

Anlasse, biswellen in fÖrmlichen 1 Anfäl.len' massenhafte, zwecklose, 

unlÖsbare, ja gänzlich alberoeFragen im Bewusstsein des Kranken auf, 

die derselbe vergeblich zu unterdrÜcken sich bemÜht". Ook Carp (1939), 

Jelgersma (1911) en Kanoer (1966) vermelden deze 'Fragesucht' summier, 

terwijl zij zeer uitvoerige beschouwingen over de psychodynamiek geven. 

In die gevallen is het zinvol de partner of meer algemeen degene aan 

wie de vragen gesteld worden, bij de behandeling te betrekken. 

3.3 Dwanggedachten ') 

Patienten m~<t een dwangneurose waarbij geen dwanghandelingen voor­

komen, ma<Jr waarbij de klacht zich hoofdzakelijk in de gedachten­

wereld van de patient manifesteert, zouden met minder succes te 

behandelen zijn dan de patienten met dwanghandelingen (Rachman & 

Hodgson, 1980). Het gegeven dat de therapie geheel afhankelijk is 

van de rapportage van de patient over ernst en voorkomen van de 

') Deze paragraaf is een verkorte verzie van het artikel: Hoogduin, 
C.A.L. (1981), Over de behandeling van cliënten met dwang­
gedadlten. KwartaaLschrift voor Directieve Tllerapie en Hypnose 
1 (2), 124 134. 



klacht heeft hen als groep voor onderzoekers minder aantrekkelijk 

gemaakt. Toch wil het feit dat dwangklachten zich afspelen buiten 

de waarneming van anderen niet zeggen dat mensen uit de omgeving 

er niets van merken. Het is voor de gezinsleden maar al te vaak 

duidelijk wanneer zich deze klachten voordoen. De patient vraagt 
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hen vaak oplossingen voor zijn problematiek. Hij probeert de dwang­

gedachten te neutraliseren door aan de gezinsleden geruststellenJe 

antwoorden te ontlokken. Daarnaast kan de patient gesparmen raken; 

hij lijkt niet meer met zijn gedachten bij de conversatie. !Jeze 

secundaire verschijnselen kunnen net als de meer objectieve klachten 

(bijv. dwanghandelingen) leiden tot consequenties binnen de natuur­

lijke omgeving. Bij het ontwerpen en uitvueren van een ambulante 

behandelinp.; van dwanggedachten zal aan deze aspecten zeker aandacht 

gegeven moeten worden. Zo kunnen dus niet alleen de neutraliserende 

gedachten en de dwangrituelen ten slotte leiden tot een spannings­

reductie, maar ook de antwoorden van personen uit de omgeving op 

de door dwanggedachten geÏnspireerde vragen. 

Ook wanneer de bekrachtigende functie van de omgeving niet duidelijk 

is, is het toch verstandig de partner zoveel mogelijk bij de 

behandelin.(', te betrekken. Deze weet vaak niet hoe op een verstandige 

manier op de moeilijkheden van de patient te rengeren en in dat 

geval kan de therapeut voor de nodige richtlijnen zorgen. Soms zijn 

de adviezen die de therapeut aan de patient geeft voor de partner 

niet erg duidelijk, terwijl het voor de behandeling belang,rijk is 

dat ook de partner meewerkt aan de uitvoering van de adviezen. 

Ten slotte komt het regelmatig voor dat vermindering van de klad1ten 

gepaard gaat met een toeneming van relationele problemen en het is 

dan nuttig wanneer de therapeut zowel met de patient ah met de 

partner een band heeft die de oplossing van deze nieuwe moeilijkheden 

mogelijk maakt. Uij de geÏsoleerd levende padent kunnen personen met 

wie de patient nog wel contact heeft (bijv. de dominee of huisarts) 

door het geven van geruststelling de symptomen bekrachtigen. ln die 

gevallen zullen ze bij de behandeling betrokken moeten worden. 

De ambulante behandelinp. van patienten met dwangg.edachten bestaat 

uit de volgende onderdelen: 

1. Zelfobservatie en zelfregistratie. 

2. Het op vaste tijden oproepen van de dwanggedachten en deze 

gedurende enige tijd volhouden (satiatie). Dit gebeurt op een 
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plaats waar de patient dit ook ongestoord kan doen. De latentie­

tijd en de tijd dat de gedachten in de aandacht blijven, worden 

geregistreerd. 

3. liet beëindigen van de neutraliserende activiteiten. 

4. Bij spontaan optredende dwanggedachten wordt de patient verzocht 

er niet tegen te vechten, maar ze te beschouwen als aanleidingen 

om nog eens extra te oefenen. De duur van de dwanr,gedachten 

wordt geregistreerd, de neutraliserende activiteiten worden 

achterwege gelaten. 

5. De patient wordt gestimuleerd nuttige en zinvolle activiteiten 

waar hij niet meer toe komt, weer te gaan doen. Hij zal deze bijv. 

gaan doen wanneer de neiging om toe te geven aan de neutraliserende 

activiteiten of gedachten te sterk wordt. Deze bezigheden worden 

verricht in een tevoren afr,esproken volgorde. 

De behandeling bestaat uit programma's die samen met de therapeut 

worden opgesteld, maar die ten slotte door de patient zelf uitgevoerd 

worden. Bij de zelfobservatie en de zelfregistratie spreekt dit van­

zelf, maar ook het oproepen van de dwanggedachten, gevolgd door 

het achterwege laten van de neutraliserende activiteiten, kan als 

een bijzondere vorm van zelfcontrole opgevat worden. De patient wordt 

geadviseerd de keten 'dwanggedachten- neutraliserende activiteit­

satisfactie' te onderbreken. Door dingen te doen die de kans op 

optreden van neutraliserende activiteiten kleiner maken, kan het 

succes van de interventie vergroot worden. Hiervoor worden vooral 

zinvolle, maar op den duur minder aangename taken gekozen. Vooral 

zaken waar de parient ten gevolge van zijn klachten niet meer aan 

toekomt en t..raarvan de zin vaststaat, komen in aanmerking. 

Het voorbeeld 

Mevrouw Droste heeft sinds haar puberteit - zo'n vijftien jaar 

geleden- last van morbide preoccupaties. Het gaat hierbij om 

hypochondere preoccupaties; ze raakt in paniek bij elke li~hamelijke 

klacht. De gedachte dat hier sprake van een e+:'rste verschijnsel 

van de 'gevreesde ziekte' zou kunnen zijn, houdt haar dan dagen 

bezig. Wanneer zij on~elukkigerwijze getuige is geweest van 

agressief gedrag op de televisie of een flinke ruzie thuis, duurt het 

dagen voordat de herinnering hieraan weer verflauwt. Tijdens haar 



eerste zwangerschap heeft zij last gekregen van dwanggedachten. 

Zij zou niet in staat zijn een goede moeder te zijn; zij zou het 

kind met een schaar of mes steken of het kind expres laten 

vallen. Na de bevalling zijn deze gedachten op de achtergrond ge­

raakt om eedureode de tweede zwangerschap in sterkere mate terug 

te keren. Ook ditmaal hebben de gedachten betrekking op agressieve 

daden waarvan haar eerste kind het slachtoffer zou kunnen worden. 

Mevrouw Droste is gehuwd met een café-eigenaar die door zijn werk 

veel van huis is. Desgevraagd vertelt zij dat haar man haar 

klachten niet begrijpt en ze bagatelliseert. Ze heeft geen dwang­

rnatig vraaggedrag; ook heeft ze geen last vao dwangrituelen. Het 

voor zichzelf uitgesproken besef dat ze oooit iemand echt kwaad 

heeft gedaan en toch baar best doet een goede moeder te zijn, doet 

soms de gedachten verdwijnen. 
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Zij krijgt het advies dagelijks satiatie-zittingen van één kwartier 

uit te voeren; daarnaast zal ze iedere spontaan opkomende dwang­

gedachte uitdenken in al zijn verschrikkdijke consequenties en 

deze na afloop registreren. Zij zal haar angstige fantasieën niet 

meer met neutraliserende gedachten ongedaan maken. 

De volgende zitting heeft zij nog slechts een enkele maal dwang­

gedachten gehad. Ze slaagt er niet goed î.n ze zelf op te roepen. 

Mt!vrouw Droste vertelt een;t nu van haar morbide preoccupatie:;. 

Ook voor deze klacht wordt dezelfde procedure gevolgd, w-aarbij zij 

naast de satiatie-oefeningen de spontaau optredende gedachten zal 

uitdenken in alle consequenties. Aansluitend verdwijnt ook dit 

dwangm~tig piekeren naar de achtergrond. 

Twee maanden na de eerste zitting wordt patiente niet meer gehinderd 

door dwanggedachten of morbide preoccupaties. 

Bij follow-up na vier maanden is deze toestand ongewijzigd y,ebleven. 

Bij het voorbeeld van de behandeling van mevrouw Droste gaat het 

om een patiente die last had van dwanggedachten die ze probeerde 

kwijt te raken door neutraliserende gedachten op te roepen. Er 

zijn geen aanwijzingen voor bekrachtiging door de partner; er vindt 

geen dwangmatig vragen om geruststelling plaats. Zij heeft geen 

dwanghandelingen. 

Van der Velden (1981) beschrijft de behandeling van eeo vrouw met 

dw-angdenken bij wie de problematiek gecompliceerder is. Deze patiente 
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heeft last van de gedachte: "Stel je voor dat ik die en die 

ineens vermoord". Om deze gedachte kwijt te raken, laat ze 

de betrokken (geliefde) personen - die overigens nergens van 

weten- bepaalde zinnen herhalen (zij bereikt dit door te 

suggereren dat ze niet goed kan horen), Het laten herhalen van deze 

zinnen kan als neutraliserende activiteit gezien worden. Binnen de 

hier voorgestelde behandeling zou ze hiermee moeten ophouden. Wanneer 

ze in behandeling is, ontwikkelt ze de gedachte dat de diagnostische 

competentie van de therapeut niet goed zou zijn. Ze probeert dit op 

te lossen door de therapeut en huisarts met vragen hieromtrent te 

bestoken en op deze wijze geruststelling te verkrijgen. Van der 

Velden beantwoordt de vraag evenmin, maar geeft haar het advies te 

hyperdramatiseren. 

Wanneer een bepaalde activiteit als een interventie wordt uitp,evoerd, 

bestaat het gevaar dat deze activiteit zelf weer een neUtraliserende 

betekenis krijgt. Het volgende voorbeeld illustreert dit: 

Anna tobt al vele jaren met de gedachte iets belanr,rijks te hebben 

weggegooid. Wat dit precies is, weet zij niet, maar ze probeert in 

gedachten de situatie te reconstrueren en vraagt haar echtgenoot 

ten slotte om haar gerust te stellen. Dit heeft geen oplossing 

gebracht. Ze is hem steeds meer gaan vragen, maar de geruststellende 

waarde van zijn antwoorden is steeds minder geworden. Zij krijgt het 

advies wel vragen te stellen, maar haar echtgenoot zal niet meer 

antwoorden, maar haar naar haar kamer verwijzen om het zelf uit 

te denken en tevens haar gedachten uitvoerig op te schrijven. Dit 

leidt tot ~en beëindiging van het vraaggedrag, maar de twijfels 

van Anna betreffen nu de vraag of ze het wel goed heeft opgeschreven. 

Na een aanvankelijke verbetering ontstaat opnieuw een crisis 

(zie Hoogduin et al., 1977; De Haan, 1984). !Janneer Anna nu het 

advies krijgt te gaan tekenen in plaats van te schrijven, treedt 

er in aanvang opnieuw een daling op van de frequentie van de 

dwanggedachten. Na enige tijd neemt het dwangdenken weer toe en 

wordt er ook een toename gezien van het tekenen. Het tekenen krijgt 

een 'neutraliserende' betekenis: pas als de tekening helemaal af is, 

voelt ze zich voldaan. 

De kans dat deze complicatie optreedt, kan kleiner gemaakt worden 

door meerdere activiteiten bij de interventie te gebruiken. 



Lichamelijke inspanning, huishoudedijke activiteiten (cave 

huishouddwang), sociale contacten leggen en het verzorgen van 

goede maaltijden, worden bijv. in een tevoren vastgestelde volgorde 

uitgevoerd: dus na de eerste dwanggedachte de lich;lrnelijke 

inspanning, na de tweede een haishoudelijke activiteit, enz. 
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Bij mevrouw Droste zijn de morbide preoccupaties met succes op 

dezelfde wijze aangepakt. Oe verwachting is dat deze strategie ook 

bij de behandeling van morbide preoccupaties als noodlotsverwachting, 

schuldgevoelens, hypochondrie en pathologische jaloezie perspectil.'ven 

biedt (vgl. Hoogduin & Troost, 1984). 

3.4 Huishouddwang ') 

Sommige vrouwen zijn perfectionistisch in hun huishouden, zonder 

dat dit abnormaal gevonden wordt. Onder invloed van veranderende 

omstandigheden, maar vaak zonder dat duidelijk is waarom, kan de 

wat dwangmatige huisvrouw zich ontwikkelen tot een vrouw voor wie 

een perfect lopende huishouding en een meer dan brandschoon huis 

een levensnoodzaak is geworden. Bij het realiseren van dit ideaal 

worden de andere gezinsleden op verschillende manieren tot mede­

werking gedwongen, bijv. doordat hun gevraagd wordt tal van rigide 

voorschriften op te volgen, maar ook doordat zij degenen worden die 

patiente moeten geruststellen met betrekking tot de soms tientallen 

malen herhaalde vraag in hoeverre een bepaalde taak voldoende is 

afgewerkt. Voor vrijetijdsbesteding, aandacht voor de gezinsleden 

en andere belangrijke zaken is op den duur geen tijd meer. De huis­

houddwang neemt het hele leven in beslag. Bij de gezinsleden, die 

aanvankelijk conflicten hebben vermeden door maar met de wensen van 

patience mee te gaan, komt er ~eleidelijk meer verzet en kan er een 

crisis ontstaan. Als het zover is, wordt patiente aangemeld voor 

behandeling. 

Radoman (1976a) heeft dwangverschijnselen onderverdeeld in 

controle- en schoonmaakhandelingen en dwanggedachten, Bij de huis­

houddwang spelen deze drie categorieën alle een rol. Controleren of 

') Deze paragraaf is een beknopte versie van het artikel: Hoogduin, 
C.A.L., E. de Haan, \~.A. Hoogduin, S.H. 1\artman-Faber & R. Mark­
veldt (1981), Over de behandel inc van hu! shouddwang; toepassing 
van zelfcontrole-procedures in een relationele context. Kwartaal-
sclid ft voor lJi.,.ectieve 11tecapit.o en Hypnose 1 (3), 238 269. 
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het huis schoon genoeg is, wordt gevolgd door poetsen. De 

gedar.hten bestaan uit een voortdurend bezig zijn met huishoudelijke 

activiteiten die nog plaats moeten vinden, alsook uit het anti­

ciperen op gebeurtenissen die het uitvoeren van het programma 

kunnen verstoren, zoals de thuiskomst van kinderen of plotseling 

bezoek. Daarnaast zijn er dwanggedachten die als inhoud hebben 

dat een bepaalde taak ~ afgerond moet worden; wordt die taak niet 

uitr:evoerd, dan ontstaat een gevoel van spanning dat pas afneemt 

wanneer de taak alsnog wordt afgemaakt. Wanneer 's-avonds laat het 

gehele programma ten slotte is afgewerkt, voelt de patiente zich op 

een bepaalde manier tevreden. Deze satisfactie kan als een 

bekrachtiging van de huishouddwang opgevat worden (vgl. RÖper, 

Rachman & liodgson, 1973) waar bij de behandeling rekening mee 

gehouden moet worden. 

Een groot probleem is de ambivalentie ten opzichte van de behandeling. 

Hoewel deze patienten inderdaad door hun perfectionisme vastgelopen 

zijn in het huishouden, zijn zij er soms moeilijk van te overtuigen 

dat het noodzakelijk is een behandeling te ondergaan die tot een 

andere stijl van huishouden moet leiden. De grote bezwaren van de 

andere gezinsleden tegen de eisen die hun moeder of echtgenote hl1n 

oplegt, zullen soms motiverend kunnen werken. Daarnaast is het niet 

zo dat de patienten met voldoening uren aan de ramen poetsen tot dat 

ene ~treepje ook verdwenen is. Wanneer er sprake is van een huis-

houddwang, is er ook sprake van onvrijwillig beleefde dwanRgedachten 

("Help, het wordt vuil"} en onvrijwillig poetsen. 

De behandelinp, is opgebouwd uit twee elementen: een zelfcontrole-

procedure en een aanpak van de interactionele component. 

Bij de zelfcontrole-procedure gaat het vooral om de beÏnvloeding 

van de antecedente factoren: het vaststellen van een norm voor wat 

redelijk is op het gebied van huishoudelijk werk, stimuluscontrole, 

stimulus-responsinterventie. De gezinsleden worden o.m. bij de 

behandeling betrokken omdat zij een belangrijke rol (kunnen} spelen 

bij de bekrachtiging. Bovendien zullen huishoudelijke taken opnieuw 

verdeeld moeten worden. 

Registratie en vaststellen van de norm 

Met behulp van patiente wordt een onderscheid gemaakt tl!Ssen huis­

houdelijk werk dat 'normaal' genoemd kan worden en huishoudelijk 



werk dat als dwangmatig beschouwd moet worden. Meestal weet de 

patlente dit verschil goed aan te geven, maar als ze dit niet 

kan, is het de taak van de therapeut om dit onderscheid aan te 

brengen, hierbij al dan niet geassisteerd door een gespecialiseerd 

gezinsverzorgster. Vervolgens wordt met de patlente afgesproken 
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dat zij precies zal bijhouden hoeveel tijd zij in de verschillende 

ruimten aan huishoudelijk werk besteedt, In overleg met haar wordt 

vervolgens de hoeveelheid tijd bepaald die aan het verrichten van 

de huishoudelijke taken binnen een ruimte besteed mag worden (bijv. 

voor een slaapkamer kunnen de 'normale' huishoudelijke activiteiten 

bestaan uit: bed opmaken en wat stof afnemen; hiervoor zal tien 

minuten nodig zijn). Bij de registratie wordt gebruikt gemaakt van 

een plattegrond (zie fig. 8). 

Stimuluscontrole 

Huishouddwang wordt bij dit programma dus niet verboden, maar 

beperkt in ruimte en tijd. Als er gekozen wordt voor een beperking 

in plaats, wordt een platte~ro~rl van het huis gemaakt. Vervolgens 

wordt patiente gevraagd een ruimte uit te kiezen waarbinnen ze geen 

dwanggedrag meer zal uitvoeren. Voor die 'dwangvrije' ruimte wordt 

een s tandaard-schol.lnntaakprogramma vastgesteld, d.w.z. een 'model'­

schoonmaakprogramma waarin gtOt:>\1 plaats is voor controles eo/of 

herhalingen. Hierbij wordt d<:! tijd die aan die ruimte mag worden 

besteed, vasteesteld, evenals het aantal malen dat er een handeling 

wordt uitp,evoerd; bijv. één keer per week stofzuigen, één keer per 

week dweilen. Bij deze beperking in ruimte hoeft natuurlijk niet 

per sê aan kamers gedacht te worden; men kan ook bepaalde onderdelen 

van een ruimte, zoals meubels, ijsk~$t e.d., geleidelijk 'dwungvrij' 

maken (vgl. Stern, 1977). J,./anneer clt> dwang in tijd beperkt wordt, 

kunnen met de patienten afspraken gemaakt worden over dwangvrije 

perioden. Aanvankelijk kunnen die heel kort zijn, bijv. enige 

minuten of zelfs enige seconden. Geleidelijk kunnen de2e perioden 

uitgebreid worden. 

Stimulus-responsinterventie 

Voor de behandeling begint, inventariseert de therapeut de nuttige 

of gezellige bezigheden waaraan de patiente door l1<1ar huishouddwang 

niet meer toekomt. Dergelijke bezigheden worden vervolgens in een 
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tevoren vastgestelde volgorde uitgevoerd wanneer de patiente op 

het punt staat de overeen~ekomen beperkinf, van het dwanggedrag 

te overschrijden. Wanneer bijv. de neiging om toch voor de tweede 

keer de keukenkast te controleren, te sterk wordt, kan zij een 

bezoek van een uur aan een buur of familielid brengen, een bijzonder 

toetje bereiden, e.d. Ook kan afgesproken worden dat ze, zo ze zich 

niet meer aan het progranuna houdt, direct met de therapeut contact 

opneemt (vgl. Stern, 1977; vgl. ook de zg. 'Delay'-there.pie volgens 

Meyer, 1973). 

Zelfbestraffing 

Over de in de vorige paragraaf besproken bezigheden kan ook 

afgesproken worden dat de patiente deze, als ze zich niet aan de 

beperking van de dwang houdt, onmiddellijk daarna uitvoert. Deze 

activiteiten worden weliswaar als nuttig, gewenst of zelfs als 

noodzakelijk beleefd, maar hebben niettemin aversieve aspecten. 

Beëindiging van de bekrachtiging door de gezinsleden 

De overige gezinsleden kunnen een grote betekenis hebben bij het 

ontstaan en instandhouden van de huishouddwang (vgl. Hoogduin et al., 

1977; HÖper, 1977; Hand ~,tal., 1977). Wanneer in de taxatiefase 

duidelijk wordt dat hier aanwijzingen voor zijn, zullen zij zeker 

hij de behandeling betrokken moeten worden, maar ook wanneer deze 

aanwijzingen ontbreken of minder relevant lijken, is het van belang 

hun medewerking bij de uitvoering van het programma te verkrijgen. 

Dit geldt zeker voor de partner van wie bijv. gevraagd kan worden 

dat hij niet toegeeft aan zijn neiging om zijn vrouw allerlei 

karweitjes uit handen te nemen. Huishoudelijk werk dat goed gedaan 

wordt, wordt meestal door de andere gezinsleden gewaardeerd. Zelfs 

bij een perfectionistisch uitp.evoerd huishouden is het moeilijk 

voor de gezinsleden niet positief te reageren; ze doet immers zo 

haar best. Wanneer een vrouw met een huishouddwang zich onder 

behandeling stelt, is er van deze waardering van de andere gezins­

leden meestal nog maar weinig over. De gezinsleden zijn vaak in 

grote mate bij de dwang betrokken geraakt. Soms mogen ze geen 

stap meer verzetten in huis: er kan inuners weer wat vuil worden. 

Ook is het mogelijk dat ze bij de controle-activiteiten ingeschakeld 

worden. De patiente vraagt steeds opnieuw of een bepaalde huishoude-



lijke taak goed genoeg is uitgevoerd. Door op de verlangens en 

de vragen in te gaan, bekrachtigen de gezinsled~n dit gedrag. 

De behandeling zal erop gericht moeten zijn dit patroon te door­

breken. Op vragen van patience of een bepaalde handeling goed 

uitgevoerd is, zullen de gezinsleden patience adviseren zich terug 

te trekken naar een rustige kamer, bijv. een zolderkamer (vgl. 

Hoogduin et al., 1977). Aan de eisen die patiente aan de gezins-

leden oplegt, zal geleidelijk minder tegemoet gekomen worden. 

Wanneer deze veranderingen opgelegd worden, ontstaat er me~stal 
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alleen maar meer weerstand, met als gevolg dat er heftige conflicten 

ontstaan. Beter is het de vrouw zelf te laten bepalen welke 

consequenties het heeft warmeer zij nog dergelijke eisen stelt. Het 

door de patience zelf laten registreren van de frequentie van haar 

eisen en verlangens -nadat de knechtende betekenis (herinterpretatie) 

van dit gedrag is uitgelegd -kan een aanzienlijke afname van dit 

gedrag geven. De patience is erin geslaagd met behulp van haar 

dwanggedrag de dienst in huis uit te maken. Wanneer dit dwanggedrag 

afneemt, is het belangrijk dat de patience op een ander vlak zich­

zelf in het gezin kan blijven manifesteren. Dit kan gebeuren doordat 

zij bijv. het financiële beheer op zich neemt of een actievere rol 

gaat vervullen bij de opvoeding en scholing van de kinderen. 

Voorbeeld 

Mevrouw Van der Geijn is 31 jaar wanneer z:ij aangemeld wordt voor 

de behandeling van een huishouddwang. Zij is getrouwd en heeft twee 

zoontjes - 3 en 7 jaar oud -. Haar echtgenoot is werkzaam als 

bouwvakker, daarbij heeft hij 1 s-oehtends een krantenwijk. 

Mevrouw Van der Geijn is van 1 s-ochtends 7 uur tot 's-avonds laat 

onafgebroken in het huishouden bezig. Voor buitenstaanders lijkt 

het alsof ze iedere dag de grote schoonmaakbeurt aan het huis geeft. 

Daarnaast heeft ze de neiging ieder vlekje steeds opnieuw te 

behandelen. Ze controleert deze plekken en ook wanneer echtgenoot en 

kinderen zeggen dat er niets meer te zien is, gaat zij toch weer 

diezelfde plek schoonpoetsen, Er kan alleen vrijdags zebaad worden, 

omdat zij geen tijd heeft het drie uur durende schoonmaken van de 

badkamer vaker te doen. Alle kasten worden iedere dag gedaan. Strijk­

goed blijft liggen; aan verstellen komt zij niet toe. Zij gaat nooit 

meer op bezoek. De kinderen worden naar oma gestuurd. Problemen binnen 
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de relatie worden ontkend, hoewel er de laatste tijd grote 

confl i eten zijn over de manier waarop zij het huishouden doet. 

De man is een goedwillende, ouderwetSe man die zijn echtgenote 

nadrukkelijk voorhoudt hoe een vrouw zich hoort te gedragen. 

De sexuele relatie is goed, voor beiden bevredigend. De man komt 

's-avonds rond 6 uur thuis; hij zorgt dan voor het eten en brengt 

vervolgens de kinderen naar bed. Wanneer zijn vrouw de wanhoop 

nabij is, wordt hij ingeschakeld. Ze vraagt hem dan of ze mag 

stoppen met een bepaalde huishoudelijke taak. Gedurende de avond 

spoort de man zijn echtgenote herhaaldelijk aan om op te houden 

en bijv. eens even gezellig koffie te komen drinken. Zij gehoorzaamt 

hem dan om een paar minuten later weer door te gaan met werken. 

Mevrouw Van der Geijn is twee jaar geleden gedurende een viertal 

maanden opgenomen geweest; daarna is ze steeds onder poliklinische 

behandeling gebleven. lJoor vertrek van haar therapeut is zij op onze 

polikliniek aangemeld. 

- Het ViJStstellen van de norm, de registratie 

Met behulp van een gespecialiseerd gezinsverzorgster die mevrouw 

Van der Geijn twee ochtenden per week zal helpen met haar 

programma's, wordt een standaard-schoonmaakprogramma samengesteld. 

- Stimuluscontrole 

Voor de behandeling wordt gekozen voor een beperking in plaats en 

een beperking in tijd. Dit gebeurt op de volgende manier: tijdens 

de zittingen wordt een bepaalde ruimte door patiente aangewezen 

(daartoe uitgenodigd door de therapeut) die ze overeenkomstig de 

normen van het programma zal schoonmaken. Er is een plattegrond 

van het huis gemaakt waarop alle ruimten aangegeven zijn {zie 

fig. 8). 

Wanneer in een bepaalde ruimte op 'normale' wijze het huishouden 

gedaan wordt, kan dit aangegeven worden in de plattegrond door 

de ruimte van een kruis te voorzien. Er wordt ook een lijst gemaakt 

van alle huishoudelijke activiteiten die niet iedere dag, maar 

bijv. eenmaal per week of eenmaal per vier weken hoeven te worden 

gedaan, maar die mevrouw Van der Geijn dagelijks doet (dit zijn 

zaken als de trap soppen, de glazenkast soppe9, de glaasjes af­

stoffen, ramen zemen, berghok soppen -met soppen wordt hedoeld: 

zeer grondig met zeepsop reinigen - zilver poetsen, lampen 



schoonmaken, e te.). Ook op deze lijst worden de ac ti vi te i ten 

wanneer ze volgens het standaard-programma worden uitgevoerd, 

doorgestreept. Mevrouw zelf kiest tijdens de zittingen welke 

activiteit zij voortaan eenmaal per week in plaats van dagelijks 

zal doen. 
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Fig. 8: Plattegrond van het huis van mevrouw Van der Geijn; 

;: ruimte waar geen dwanghandelingen meer plaatsvinden. 

- Stimulus-responsinterventie 

De afspraak wordt gemaakt dat mevrouw Van der Geijn zodra ze 

denkt zich niet aan de afspraken te kunnen houden, contact op 

zal nemen met de therapeut. Dit gebeurt geen enkele keer. Wel 

belt ze eenmaal de therapeut nadat ze naar een van de slaapkamers 

terug is gegaan om nog even iets af te poetsen. Op de vraag van 

de therapeut welke sanctie hierop moet volgen, antwoordt ze dat 
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ze het heel erg zou vinden die dag de ijskast niet te mogen schoon­

maken; aldus wordt afgesproken. 

- Inschakeling van de echtgenoot bij de behandelin[ 

Daar mevrouw Van der Geijn de gehele dag met het huishouden bezig 

is, is haar echtgenoot geleidelijk steeds meer dingen gaan doen die 
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aanvankelijk tot haar taak behoorden. Zo zorgt hij voor de 

kinderen en maakt het avondeten klaar. Er wordt afgesproken 

dat mevrouw deze taken geleidelijk aan weer terugkrijgt. Wanneer 

zijn vrouw hem om hulp vraagt, zal de heer Van der Geijn dit 

registreren. Na deze registratie-opdracht stopt mevrouw Van der 

Geijn met het vragen om hulp van haar echtgenoot. 

Net het echtpaar wordt ook de beperkte vrijwilligheid waannee de 

huishouddwang wordt uitgevoerd, besproken. 

Hanneer gedurende de zittingen nieuwe afspraken gemaakt moeten 

worden, stelt de heer Van der Geijn steeds een grote stap voor, 

bijv. om vanaf vandaag de gehele bovenverdieping 'normaal' te doen. 

Hiermee biedt hij de therapeut de gelegenheid de kant van mevrouw 

te kiezen door een voorstel tot een kleinere stap te doen. 

Ten slotte heeft de man door zijn warme belangstelling voor de eerste 

kleine verbeteringen van zijn vrouw in belangrijke mate bijgedragen 

tot verdere verbetering. 

De behandeling heeft 15 zittingen- verspreid over ne<>en maanden - in 

beslag genomen. Geleidelijk is mevrouw Van der Geijn erin geslaagd 

haar huishouden op een aanvaardbare manier te gaan doen. 

Bij een follow-up, acht maanden later, is hierin Peert verandering 

gekomen. De relatie met haar man en kinderen is gedurende die acht 

maanden verder verbeterd. 

3.5 Kinderc•.n met een dwangneurose 

Het optreden van dwangverschijnselen bij kinderen is niet ongewoon. 

Deze verschijnselen hebben meestal een tijdelijk karakter en 

kunnen opgevat worden als behorend bij de leeftijdsfase. De dwang­

vers~hijnselen bij kinderen kunnen echter ook zo toenemen dat het 

kind en het gezin er ernstig onder gaan lijden. Het kind wordt 

volledig in beslag genomen door de dwang en doet een beroep op zijn 

omgeving om hem te helpen. Bij de ouders ontstaat wanhoop, later 

vaak ook irritatie, angst en bezorgdheid (vgl. Judd, 1965). 

Het 'dwang'-kind heeft de behoefte anderen bij het oplossen van 

zijn problemen te betrekken (vgl. ook Kanner, 1966). Het kind dwingt 

de mensen (vooral de ouders) uit zijn directe omgeving hem te 

helpen; het stelt vragen die zo wijsgerig en diepzinnig zijn dat er 



geen antwoord op te geven is of het vraagt naar het waarom van 

allerlei triviale dingen. Vaak ook moeten de ouders en andere 

mensen uit de omgeving meedoen met de dwanghandelingen. Ondanks 

alle inspanningen van de omgeving om het kind zo goed mogelijk te 

helpen, blijven de vragen en rituelen bestaan en nemen ze zelfs 

in hevigheid toe. Door te antwoorden op de vragen of door mee te 

doen bij het uitvoeren van de dwanghandelingen, kunnen de ouders 

de kinderen in het begin nog wel helpen. Zij slagen erin het soms 

zeer wanhopige kind wat gerust te stellen, maar niet voor lang. 
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Hoe goed zij hun best ook doen, het (dwang)vragen en de dwang­

handelingen komen steeds weer terug. !iet kind blijft om hulp vragen 

en het wordt langzamerhand duidelijk dat de geboden hulp niet 

voldoende is. Dwangverschijnselen kunnen gezien worden als een middel 

om de relatie met de andere gezinsleden te beheersen of te regelen 

(vgl. Kanner, 1966; Hersov, 1977). Deze beschrijving sluit aan !fij 

de communicatieve betekenis die Haley (1963) aan symptoomgedrag 

toesehrijft. 

De literatuur over dwangproblemen bij kinderen is schaars en komt 

vooral uit de psycho-analytische richting. Over de behandeling wordt 

geen gedetailleerde informatie gegeven. Wel worden er uitspraken 

gedaan over de gezinnen en de ouders van kinderen met deze 

problematiek: 

- Ten minste één van de ouders is dwangmatig (Asperger, 1965; Mussen 

et al., 1969; Kanner, 1966; l\achman, l976a). 

- De ouders zijn overbezorgd en hesehermen hun kinderen overmatig 

(Rachman, 1976a). 

Adams (1972) onderzoeht de gezinnen van 30 kinderen met dwaog­

verschijnselen en kwam tot de volgende conclusies: 

- De ouders zijn verbaal hyperactief en motorisch hypo-actief. 

- Er is een sterke waardering voor conventies en etiquette. 

- Sociale isolering wordt in deze gezinnen hoog gewaardeerd. 

- Er wordt grote nadruk gelegd op netheid. 

'Goed zijn' is niet een doel op zich, maar is een middel om beter 

te zijn dan anderen. 

-Veel tijd en moeite worden besteed aan geldzaken: niets krijg je 

voor niets, alles moet verdiend worden; de voorkeur gaat uit naar 

een sober leven. 
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Kinderen die met dwangverschijnselen worden aangemeld, zijn 

meestal ouder dan 10 jaar {Kanner, 1966), hoewel in de literatuur 

incidenteel over jongere kinderen met dwangverschijnselen ge­

rapporteerd wordt (O('Spert, 1955; Kringlen, 1965). 

Het optreden van dwangverschijnselen in de puberteit is ni~t 

ongewoon; deze verschijnselen kunnen vaak een tijdelijk karakter 

hebben (Pollitt, 1957; Barker, 1971; Mussen et al. 1969). 

De behandeling van David 

De verwijzing: 

David, 12 jaar oud, wordt door zijn behandelend psychiater voor 

onderzoek verwezen. Uit de begeleidende brief het volgende: "David 

heeft sinds een verblijf in Zeeland -vier maanden geleden -vele 

angsten en dwangrituelen. Gedurende deze vakantie had hij een ritueel 

van strijken langs bedden en stoelen niet af kunnen maken. Sindsdien 

Jacht hij dat 'een stuk van zijn geest' achtergebleven was. Langzamer­

hand is de hele familie betrokken geraakt bij zijn angsten en dwang­

rituelen". 

De voorgeschiedenis: 

David is het tweede kind van vijf; zijn oudere broer zit in de vijfde 

klas van het Atheneum; David zit in de eerste klas; de andere 

kinderen volgen lager ondenJijs. Vader werkt als adviserend genees­

kundige bij een verzekeringsmaatschappij. Hij is een intelligente, 

preciese, wat overcorrecte, kleine man, die bereid lijkt alles te doen 

wat maar goed lijkt voor zijn gezin. Moeder is zo mogelijk nog 

vriendelijker en correcter dan vader; zij werkte in het verleden als 

doktersassistente. fimls vier _laar heeft David ;>,edachten die hel"' 

dwingen bepaalde zaken te doen. Deze 'gedachte-stem 1 zegt hem: raak 

de stoel aan of gooi dat stuk papier weg. Sinds de paasvakantie werden 

de klachten hinderlijker. Hij had de angst een stuk van zijn geest 

kwijt te raken. Om deze onzekerheid te beëindigen vroeg hij zijn 

ouders (vooral zijn vader) hem te antwoorden op vragen als: "Ben ik 

mijn geest nu kwijt?", of: "Heb ik alles goed aangeraakt?" Dit 

vraaggedrag nam dusdanige vormen aan dat vader (het gedrag trad vooral 

in de avond en nacht op) onmiddellijk na het eten ging rusten om in 

de nachtelijke uren allerlei rituelen en vragen rond de rituelen van 

zijn zoon door te kunnen nemen. 



Vlak voor zijn aanmelding heeft David een fles vastgehouden waar 

hij 'in zijn gedachten' een slang uit heeft zien komen die hem 

mogelijk gebeten heeft. Sindsdien wordt hij gekweld door de vraag 

of zijn bloed nu veranderd is in slangebloed of niet. 
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In september stopte hij al zijn medicatie. Hij gebruikte in wis­

selende doseringen Trilafon, Valium en Dalmadorm, Deze medicatie had 

geen invloed op zijn symptomen, Sinds één maand wordt hij door zijn 

gedachten verhinderd om naar gchool te gaan. Ondanks alle aan­

sporingen van zijn ouders, leraren en klasgenoten, kan hij het niet 

opbrengen zijn lessen te ga<~n volgen. 

De behandeling: 

De behandeling nam zeven zittingen in beslag met een tussenperiode 

van één of twee weken. Het verloop van de behandeling wordt weer­

gegeven door een verslag van de zittingen, 

le zitting 

Aan de orde komen ach tereenvo 1 gens: 

a. de dwangrituelen; 

b, het dwangmatig vragen; 

c. het schoolverzuim. 

De ouders bevelen hun zoon op vragen van de therapeut antwoord te 

geven. David zwijgt en kijkt omlaaö, Het is opvallend hoe gemakkelijk 

dit vriendelijke, over-correcte ouderpaar oversebakelt op een 

snauwerig dwingende, eisende spr~ektrant, wanneer zij het woord tot 

David richten. Onmiddellijk aansluitend wordt op een vriendelijke 

wijze voor David geantwoord. Net ee11 "Is het niet zo, David", waarop 

David knikt, wordt de zaak afgehandeld. David zegt gedurende de 

zitting nauwelijks iets. Aan het einde van de zitting vertrouwt hij 

de therapeut toe geen enkel heil van de behandeling te verwachten. 

ad a.: De dwanggedachten worden vergeleken met religieuze gt'dachten. 

Ook daar is het verstand niet in staat alles te bevatten, 

terwijl het gevoel, het geloof, de twijfel toch ook een grote 

betekenis heeft. Het zich op 12-jarige leeftijd durven be­

geven op dit religieus-filosofische terrein vereist moed. 

De therapeut vertelt dat David door zijn moed op dit moment meer 

vraPen heeft }OSfewoelci, clan hi~ zal kunnen beantwoorden. De 

rituelen moeten als consequenties hiervan gezien worden. 
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Tevens wordt gewezen op de leeftijd van David. De puberteit 

is de periode die - zoals zo vaak gezien wordt - zich bij 

uitstek leent voor dit soort wijsgerig denken. 

ad b.: Hoewel David deze vragen zelf als consequenties van zijn 

religieus-wijsgerig bezig-zijn heeft opgeworpen, lijkt het 

voor de hand liggend dat hij zijn vader - die door hem zeer 

bewonderd wordt - om antwoorden vraagt. Vader en ook moeder 

zijn echter niet in staat om deze vragen te beantwoorden, 

omdat zij zich niet op dit religieus-wijsgerig terrein be­

wegen. David is de enige die de antwoorden, de oplossingen 

op deze vragen kan bedenken. Het is echter noodzakelijk dat 

David een ruimte krijgt waar hij zich zonder afgeleid te 

worden, kan concentreren. Er moet dus een ruimte als 

'concentreer-ruimte' voor David gereserveerd worden. Wanneer 

David opnieuw een vraag aan vader of moeder zal stellen, 

zullen dezen hem antwoorden: "Jij bent de enige die het 

antwoord op de vraag kan bedenken; ga je maar concentreren in 

je kamer". Met de ouders kan deze afspraak gemaakt worden, 

terwijl ook David door ja te knikken, zegt akkoord te gaan met 

de procedure. Ook stemt hij in met een verzoek om te monitoren: 

hij zal het aantal minuten concentreren per dag registreren. 

ad c.: Op vr~gen van de ouders naar aanleiding van zijn schoolverzuim 

wordt door de therapeut een duidelijk standpunt ingenomen 

(David was op de lagere school een van de beste leerlingen): 

"Er moet nu eerst aan zijn persoonlijkheid gewerkt worden; of 

hij nu een jaar eerder of later dokter wordt, maakt toch niets 

uit? Nee, laat die school maar rusten ... ". 

2e zitting 

De op de eerste zitting ingestelde strategie wordt voortgezet. Zijn 

goede intelligentie wordt nog eens naar voren gebracht om hem gerust 

te stellen over de gevolgen van zijn schoolverzuim. Eerst nu wordt 

duidelijk hoe moeilijk het is voor de ouders om iets aardigs voor 

hem te doen. Vader meent bijv. dat fietsen goed zou zijn voor David. 

1./anneer hij dit naar voren brengt, antwoordt David: "Ik wil heel 

graag fietsen, pappa, maar het vervelende is dat ik er geen zin in heb", 



waarop vader de therapeut wanhopig aankijkt. Het: "Dan ben je 

er nog niet aan toe" van de therapeut geeft de richting aan van 

de benadering. 

3e zitting 

David interesseert zich meer voor zijn omgeving; hij gaat meer 

naar buiten, fotograferen, schaatsen en gitaar spelen. Bij het 

gesprek wordt hij actiever. Hij zegt de therapeut de zin van de 

behandeling in het geheel niet te zien. Na deze opmerking kijkt 

de therapeut wat ongelukkig naar de ongelukkig kijkende ouders, 

terwijl David voor het eerst lacht. Nadat zijn ouders geen antwoord 

meer gaven. is er. een ernstige crisis geweest. David dreigde met 
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het plegen van zelfmoord als ze geen antwoord gaven. David praat er 

nu over reeds dood te zijn. Na enige uitleg van zijn kant blijkt hij, 

wanneer hij zegt dood te willen zijn of dood te zijn, het gevoel te 

hebben dood te zijn. De ouders blijken al jaren niet meer samen uit 

te gaan. Moeder zou dit erg graag willen. Ze worden gestimuleerd dat 

weer eens te doen. 

4e en Se zitting 

David eist niet meer van zijn vader hem te antwoorden, maar hij ver­

telt het niet meer vol te houden. Hij zegt zo geplaagd te worden 

door allerlei gedachten en spanningen dat hij geen perspectief meer 

ziet. Hier wordt op ingehaakt en met begrip voor zijn onhoudbare 

toestand wordt David een medicatie aangeboden. Dit medicament zal 

zijn klachten doen verminderen. David heeft echter bij herhaling 

gezegd geen medicijnen te willen gebruiken op nogal aannemelijke 

gronden: medicijnen stellen het oplossen van de problemen alleen maar 

uit en na het stoppen van de medicijnen komen de problemen in alle 

ernst weer terug. 1-lanneer het werkelijk onhoudbaar voor hem wordt, kan 

hij volstaan met een telefoontje; hij zal dan tijdelijk een medicatie 

kunnen krijgen. Ondertussen nemen zijn activiteiten buitenshuis toe. 

Zijn ouders bevestigen nog eens dat hij dan eigenlijk volledig 

symptoomvrij functioneert. Daarnaast blijken vader en zoon nog steeds 

veel samen te doen, maar er heeft een verschuiving plaatsgevonden 

van vragen door David en zonder succes proberen te antwoorden door 

vader naar samen sporten en fotograferen. 
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De volgende afspraak wordt door vader afgebeld: David zou zich 

zo slecht voelen dat hij niet op de afspraak kan komen. Er wordt 

een afspraak gemaakt voor zes dagen later. 

6e zitting 

Op deze zitting wordt naar voren gebracht dat het voor David 

misschien beter zou zijn te verhuizen naar een groter huis; hij 

slaapt met zijn zusje op één kamer. De mogelijkheden van kamer te 

wisselen of een ander huis te betrekken, worden uitgebreid besproken. 

Plots barst David los: "Zit niet zo te zeuren over huizen. Ik moet 

geholpen worden". De therapeut antwoordt op dit moment geen ander 

onderwerp meer te weten en vraagt David of hij een beter onderwerp 

weet. David stelt zoals steeds de behandeling weer ter discussie 

- dat er niets verandert - en dat zijn komst naar de therapeut 

eigenlijk zinloos is. Ook nu wordt de omschrijving van David aan-

vaard: hier komen is waardeloos, maar niet komen is niet beter. 

David kan een triomfantelijk lachje niet verborgen houden: een 

behandeling is noodzakelijk, maar deze manier van behandelen deugt niet. 

Hij vertelt dat hij de dag vóór de zesde zitting een gesprek heeft 

gehad met de conrector van zijn school over zijn achterstand op school. 

7e zitting 

Er komt een ander gezin binnen: David vlot pratend, lachend; de 

ouders opgewekt, ontspannen. David blijkt weer min of meer normaal 

binnen het gezin te functioneren: "Zoals vroeger". Op verzoek van het 

gezin wordt de behandeling voorlopig afgesloten. Wanneer het gezin de 

spreekkamer verlaten heeft, keert vader terug en zegt de therapeut 

toch echt wel dankbaar te zijn voor al de gedane moeite. 

Bespreking 

De herformulering van de problematiek, het voorschrijven van het 

symptoom, het wegnemen van de bekrachtiging, het gebruik van een 

time-out en een zelfmonitoring vormen de basis van de beschreven 

behandeling. 

- De klachten van David blijken samengevat te kunnen worden als 

dwangverschijnselen die voor hem aanleiding zijn vragen te stellen 

aan zijn ouders (later alleen aan zijn vader), terwijl dezen 

ondanks al hun inspanningen niet in staat zijn deze vragen op voor 

David bevredigende wijze te beantwoorden. 



Zowel David als zijn ouders zien de dwangrituelen als een ziekte 

met als implicatie dat bij de dokter genezing gezocht wordt, 

De herformulering van de verschijnselen als uitingen van een 

diepzinnig religieus-wijsgerig denken van iemand die verkeert 
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in een levensfase waarin men zich kritisch opstelt (de puberteit) 

legt verantwoordelijkheid voor de verschijnselen bij een 'niet 

zieke'. 

- De eerste zittingen werden gebruikt om het gezin te motiveren het 

advies uit te voeren. Vaak zijn er meerdere zittingen nodig, 

omdat de ervaring leert dat het ~ezin 'lekken' zoekt en vindt, 

waardoor veranderingen tegengegaan worden. Deze 'lekk<~ge' kan 

bestaan uit: af en toe toch vragen beantwoorden, vragen stellen in 

de vorm van uitspr<Jken en daar bevestiging voor zoeker1, andere tot 

nu toe minder betrokken gezinsll'den erbij betrekken, of gewoon 

dreigen met agressief gedrag of plegen van zelfmoord <:~ls niet op 

gestelde vragen wordt ingegaan. 

\Janneer het advies ten slotte efft.lt·.t sorteert, is het niet ongewoon 

dat er een gezinscrisis ontstaat. Dit uit balans zijn van het 

gezinssysteem kan noodzakelijk zijn voor verandering van indivi­

duen binnen dat gezin en een herstructurering van het gezins­

systeem (Minuchin, 1973, blz. 148 e.v.). 

- Binnen het gezinssyssteern was een hevige machtsstrijd ontstaan. 

Door middel van dwangverschijnselen e11 vraap,gedrag controleerde 

David de gezinsrelaties. Na blokkering van het antwoordgedrag van 

vader bloeide deze machtsstrijd met vader en de therapeut op: "Als 

ik geen antwoord krijg, spring ik van het balkon", of tcp,en de 

therapeut: "Ik kom niet meer, want dit helpt toch niet". 

Bij de behandeling kwam er één congruente <.Jpdracht van de tbcrilpeut 

aan David aan de orde, nl. het verzoek tot rer~istratie. Dit werd 

door David niet of zeer onvolledig uitgevoerd. David keek gedurende 

de gesprekken de therapeut slechts sporadbch aan. Met zijn houding 

leek hij aan te willen geven er niet bij te willen horen. Na 

enkele onsuccesvolle pop;ingen rechtstreeks met David te communiceren, 

werd er voor eekazen uitp,ebreid aan zijn gezinsleden weer te ?even 

wat David over een aantal zaken zou vinden. Wanneer deze opmerkingen 

een zeer onbenullig karakter aannamen, hield DaviJ hel niet langer 

uit en spuide zijn kritiek op de therapeut direct. Wolbergs op-
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merkinp,: "The obsessional is an expert in 1 one-upmanship' lijkt 

voor David p,eschreven (Walberg, 1967). 

- Er treedt symptoomverschuiving op van dwangrituelen naar wanhoop 

en depressie, maar ook met deze klachten worden vader en de 

therapeut in een machteloze positie p,eplaatst. 

- Met betrekking tot zijn schoolverzuim wordt gekozen voor meep,aan 

met de weerstand (Hóogduin & Joele, 1977). Het niet naar school 

gaan wordt aanvaard als een verstandig besluit. Op een indire~te 

manier wordt echter gestreefd naar hervatting van het school­

bezoek. Formuleringen als: "Jij met je goede intellieenrie kan 

best aan jaar missen, eerst maar eens aan jez~lf werken" en 

"Je bent er nog niet aan toe" zijn bruikbaar. Hij kan natuurlijk 

best een jaar missen, maar een jongen met zo'n hoog streefniveau 

(een van de besten van de klas) wil geen jaar missen. 

Op het moment dat de behandeling beëindigd werd, kon het gezin een 

moeilijke periode afsluiten. Over de prognose bleef echter onzeker­

heid bestaan. Drie jaar later blijkt David een ernstig recidief 

gekregen te hebben, waarvoor opnieuw behandeling gezocht werd. 

Kinderen met dwangverschijnselen kunnen met een variant van de voor 

volwassenen met dwanp.verschijnselen ontwikkelde strategie eveneens 

geholpen worden. Het hyperverbale omgaan tussen ouders en kind zal 

gewijzigd dienen te worden in een meer concrete vorm van samen 

din~en doen. Oe prop,nose van kinderen met dwangverschijnselen zou 

gunstiger zijn dan die bij volwassenen (Barker, 1971). Met de 

hier beschreven strategie zijn alle op de polikliniek aangemelde 

kinderen (n = 5) in eerste instantie bevrijd van hun dwang­

verschijnselen (zie Hoogduin & De Haan, 1984). Een tweetal heeft 

echter in de daarop volgende tijd (één na drie jaar en één na zes 

m~anden) een recidief gekregen; één van hen is opnieuw behandeld en 

klachtenvrij geworden. 

3.6 Complicaties ') 

Wanneer over een nieuwe, succesvol gebleken therapie gepubliceerd 

1
) Deze paragraaf is een verkorte versie van het artikel: Hoogduin, 

C.A.L. (1982), Complicaties bij directieve behandeling v;m dwang­
verschijnselen. Kwartaalschrift Directieve Therapie en Hypnose 
2 (2), 161 - 178 



wordt, is het gebruikelijk deze met goed ver I open bellande lingen 

te illustreren. Ten onrechte kan hieruit de idee ontstaan dat alle 

toepassingen van de strategie zo succesvol zijn geweest (vgl. Van 

Dyck et al., l980a), of dat de succesvolle strate~ie plots kant en 

klaar voorhanden was. In werkelijkheid gaat de ontwikkeling van' een 

bepaalde aanpak met vallen en opstaan; de strategie wordt steeds 

bijgeslepen tot er ten slotte soms een bruikbare en mogelijk over­

draagbare benadering ontstaat. 
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Het kan nuttig zijn enige complicaties die kunnen optreden bij de 

behandeling van dwangproblemen te bespreken, vooral wanneer l1ierdoor 

voorkomen zou kunnen worden dat andere parienten bij andere thera­

peuten dezelfde ervaringen zouden moeten opdoen als de hier besproken 

patienten. In deze paragraaf worden aan de hi.md van een aantal mis­

lukte behandelingen de problemen besproken die zich bij de bellandtding 

van patienten met dwangverschijnselen hebben voorgedaan: 

- een vrouwelijke patient die bij de satiatie-oefening (het zelf 

oproepen van de dwanp,gedachten) nieuwe, nog vervelender dwang­

gedachten krijgt; 

- een mannelijke patient die ten slotte weigert te registreren; 

- een vr.ouwelijke patient bij wie zich diagnostische problemen voor~ 

doen; 

- en een man bij wie de therapeut er niet in daagt de bekr<Jcbtiging 

van het symptoomgedrag door de partner te beëindigen. 

De beschrijving van de behandelin)!.en wordt gevolgd door een bespreking 

waarin geprobeerd wordt aan te geven hoe dit verloop vermeden had 

kunnen worden. 

Problemen bij de behandeling van dwanf~Kedachten 

Wanneer dwanggedachten kort bestaan, is na het geven van het 

advies deze gedachten op een vast tijdstip op te roepen, nog wel 

eens een dramatische verbetering te zien. Patienten vertellen de 

volgende zitting dat ze er soms in het geheel niet in p,esLDgd zijn 

de gedachten op te roepen. \4anneer de gedachten langere tijd bestaan, 

komen dit soort spectaculaire veranderingen minder vaak of misschien 

zelfs niet voor. Hanneer de patient ophoudt de neutraliserende ge­

dachten te gebruiken en de partner f!.een antwoord meer geeft op vraf!.en, 

ontstaat er na het voorschrijven van dwangr,edachten vaak een crisis. 
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Het is min of meer onvermijdelijk dat deze crisis komt en het is 

daarom goed de gezinsleden en de patient hierop voor te bereiden. 

De patient is vaak wanhopig. Wanneer de therapeut erin slaagt de 

patient te overtuigen dat deze crisis niets te betekenen heeft met 

betrekking tot een verbetering, kan dat de patient helpen de moei­

lijke tijden door te komen. Het verhaal van Rachman (l976b) kan 

hierbij nuttig zijn. Aan de patient wordt verteld dat bij het niet 

toegeven aan neutraliserende activiteiten (ritueel, vraaggedrag aan 

partner, neutraliserende gedachte of activiteit) de spanning op zal 

lopen. Maar hoe erg de spanning ook wordt, na een uur treedt er al­

weer verminderin~ op, terwijl na drie uur deze spanning vrijwel 

verdwenen zal zijn. Twijfel en onzekerheid komen helaas nogal eens 

voor bij een patient met een dwanp;neurose; ook twijfel aan de juist­

heid van de mededelingen van de therapeut (vgl. bijv. Van der Velden, 

1981). Deze twijfels kunnen opnieuw een crisis veroorzaken. Hoewel 

het risico bestaat dat de patient van een aanbod bij ernstige crises 

de therapeut te bellen, erg vaak gebruik zal maken, kan telefonische 

bereikbaarheid toch p,ewenst zijn. Hiermee is niet geze~d dat de thera­

peut die bereikbaarheid alleen dient te verzorgen. Een team waarvan 

de leden op de hoogte zijn van elkaars werkwijze kan deze service 

natuurlijk in een dienstregeling verzorp,en. Wanneer het contact­

zoeken uit de hand loopt, kan het koppelen van een consequentie aan 

het telefoneren overwogen worden (bijv. het reserveren van een klein 

geldbedra~ voor een goed doel). 

De patient met dwan{',gedachten 

Mevrouw J~nssen, een 35-jarige onderwijzeres, gehuwd met een tandarts, 

heeft na de geboorte van haar tweede kind gedurende een jaar last 

gehad van ernstige dwanggedachten. Zij is bevreesd voor de impuls om 

haflr jongste kind, maar later ook andere kinderen, nog later ook 

volwassenen, bij de keel te grijpen en te wurgen. Deze klachten zijn 

geleidelijk weer verdwenen. Twee jaar later besluit het paar dat het 

aan een derde kind toe is. Gedurende de zwangerschap en tijdens de 

bevalling voelt ze zich - zoals ze zegt - volmaakt gelukkig. Vier 

maanden na de bevalling recidiveren de klachten. Ook nu wordt zij in 

beslag genomen door de angstige gedachte dat zij plots haar kinderen 

of andere kinderen of andere mensen bij de keel zal grijpen. Daarnaast 



ontstaat een sombere stemminp, met depressieve preoccupaties, 

zoals: "Je bent een slechte moeder, wie denkt nu zoiets" en 

"Je wordt nooit meer beter". Ze heeft een goede relatie met haar 

partner, met haar familie heeft ze nooit n1zie; iedereen vindt 
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haar aardig. Ze bespreekt de haar kwellende gedachten met haar man 

die haar gerust probeert te stellen, wat soms helpt. Op vragen aan 

haar man of ze tot een dergelijk moordLuchtig gedrag in staat zou 

zijn, antwoordt de man ontkennend. Ze heeft 'neutraliserende' 

gedachten die soms wat rust brengen. Deze luiden: "Ik doe dat soort 

dingen nooit, ik bedoel het juist goed" of "Je zal zien dat je het 

ten slotte niet doet, omdat je je kinderen groot wil zien worden". 

Alleen zijn met de kinderen maakt haar zeer angstig. Geleidelijk aan 

durft ze nauwelijks meer naar buiten: "Ik vlieg de mensen misschien 

aan". Ze belt haar moeder op om op bezoek te komen of gaat wanneer 

ze alleen is met de kinderen bij anderen op bezoek. Voorts moet 

vermeld worden dat zij vanaf haar achtste jaar af en toe religieus 

getinte dwanggedachten heeft gehad. 

Zij krijgt de opdracht de inhoud van haar gedachten uitvoerig te 

noteren om haar man verslag te kunnen doen up een vast tijdstip van 

de avond. Zijn houding zal vriendelijk en begrijpend zijn en hij zal 

haar stimuleren zich aan de afspraken te houJun die zij met haar 

therapeut heeft gemaakt. Hij zal haar vragen om geruststelling niet 

langer beantwoorden. Daarnaast krijgt zij sati<ltie-oefeningen; zij 

zal gedurende een kwartier per dag de gedachten die in häar opkomen 

uitvoerig uit gaan denken. Ze zal zich niet langer verzetten te?:en 

deze gedachten, maar ze uitdenken in al hun verschrikkelijke conse­

quenties, Dit laatste advies wordt in de derde zitting na de aan­

melding gegeven. Volkomen ontredderd belt ze na zes dar,en op met het 

verzoek om een spoedafspraak. 

Bij deze zitting blijkt dat patiente tijdens de satiatie-oefeningen 

sexuele lustgevoelens ontwikkelt. Dit zou niet zo erg zijn, ware het 

niet dat ze in aansluiting daaraan de nieuwe dwan~gedachte ont­

wikkelt dat: "Ik nog erger ben dan een moordenaar; ik word sexueel 

opgewonden bij de gedachte aan een moord; ik ben pas echt een slechte 

vrouw". Ze wordt suïcidaal. De therapeut wordt sterk aangesproken 

door haar ontredderde toestand en besluit de satiatie-oefeningen te 

stoppen en eerst deze crisis te bestrijden. Hij geeft anxiolytische 
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medicatie en verhoo~t de frequentie van de zittingen van eenmaal 

per tien dagen tot eenmaal per drie dagen. Voorts geeft hij 

ontspanningsoefeningen en structureert haar dagelijkse taken, 

waarmee geprobeerd wordt weer enige greep op het dagelijks leven 

te krijgen. Ten slotte zet een verbetering in. 

Bespreking 

Bij het doen van oefeninf;en krijp,t mevrouw Janssen sexuele lust­

gevoelens en de dwanggedachte: "Ik ben een lustmoordenaar". In 

deze ontredderde toestand komt ze bij de therapeut. Deze besluit 

om de strategie te stoppen. In de daarop volgende weken gaat het 

slechter en met veel kunst en vliegwerk kan een opname nog juist 

voorkomen worden. 

Patienten zijn meestal niet gemakkelijk voor een satiatie-programma 

te motiveren. De therapeut kan de toelichting van Rachman (1976b) 

hanteren: "Leer op deze manier een vaardigheid om beter met de dwang­

gedachten om te gaan". Ook opmerkingen als: "Er zijn veel patienten 

die door deze strategie geleerd hebben weinig last te hebben van hun 

nare gedachten, etc." kunnen hierbij helpen. Zeker is dat therapieën 

vooral werkzaam zijn als de therapeut hoop op verbetering kan wekken. 

Zodra de therapeut op grond van complicaties besluit een bepaalde 

strategie te staken, komt zijn geloofwaardigheid op de tocht te 

staan. In ieder geval zal het dan niet meevallen hoop op verbetering 

bij de pat.ient in stand te houden. Het stopzetten van de strategie 

kan voor de patient een nieuwe teleurstelling betekenen en verdere 

ontreddering kan volgen. Zo ook hier. Alles nog eens beziend, zou de 

therapeut er beter aan gedaan hebben zijn strategie niet te wijzigen. 

De scxuele lustgevoelens die ontstonden bij het uitvoeren van de 

satiatie-oefeningen zouden in de therapie ingepast moeten worden. 

De therapeut zou als verklaring voor die lustgevoelens het beleven 

van hevlge angst en spanning kunnen geven. Vervolgens zouden de lust­

gevoelens gelnterpreteerd kunnen worden als een manier van het 

lichaam om angst en spanning te ontladen (vgl. bij. het spontaan 

ejaculeren van jonge soldaten in de loopgraven na het horen over­

vliegen en exploderen van de eerste granaten). Vervolgens zouden 

deze gevoelens voorgeschreven kunnen worden. Bijv. als volpt: "Wanneer 

u aan deze oefeningen begint, concentreert u zich dan ook op de plaats 

waar u de sexuele gevoelens beleeft; wanneer de dwanggedachte u in-



valt, probeert u dat sexuele gevoel sterker te laten worden om 

aldus angst en spanning af te laten vloeien". Men behoeft geen 

expert in Frankls theorieën (1975) te zijn om te begrijpen voor 

welke moeilijk opgave patiente hierdoor gesteld zou worden. 

Voortzetting van de hier toegepaste benadering zou op deze manier 

wellicht mogelijk geweest zijn. 

Problemen bij de registratie 

Een p,oede registratie van de klachten is noodzakelijk voor het 

welslar,en van een behandeling. Aan de registratiege?evens kunnen 

de effecten van een interventie afgelezen worden. Patienten met 

dwangproblemen zijn meestal nauw~ezette administrateurs en soms 

sla?,en zij erin een P,eschikter registratieformulier te ontwerpen 
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dan de therapeut. Toch kunnen zich bij het registreren verschillende 

problemen voordoen. Een van de belangrijkste is dat de therapeut 

er niet in slaagt de diverse symptomen voldoende duidelijk te om­

schrijven en aldus de re.{!'.istratie niet goed mogelijk maakt. Een 

oplossing kan zijn het registreren te beperken tot een welomschreven 

klacht; de patient die de gehele dag met dwang bezig is, kan bijv. 

gevraagd worden één bepaald symptoom te rep;istreren .(bijv. handen 

wassen) in frequentie en/of tijdsduur. Wanneer er niet zo'n gemakke­

lijk te omschrijven klacht is, kan gevraagd worden de minuten dat 

er geen dwang opgetreden is, bij te houden. De partner kan inge­

schakeld worden bij de registratie door bijv. het aantal verzoeken 

om assistentie of geruststelling bij te houden. 

De patient met problemen rond de registratie 

Meneer Venema, 35 jaar, heeFt sind::; een tiental jaren last van 

dwangverschijnselen. Deze bestaan vooral uit een ernstige twijfel­

zucht. De ene gedachte roept een volgende eedachte op. etc. Boven-

dien is hij enige uren per dag bezi~?; met een minitieus onderzoek 

van de huid van het gezicht. Gezocht wordl naar onregelmatigheden, 

velletjes en pukkeltjes, die daarna onbarmhartig uitgeknepen en weg­

gekrabd worden. Dit heeft ertoe ~eleid dat de huid door litteken­

vorming lelijk misvormd is. Reden voor hem om zich overdag zo min 

mogelijk op straat te begeven. De heer Venema werkt niet meer (W.A.O.). 

De dwangproblematiek heeft tot een aantal consequenties geleid binnen 

de relatie met zijn vrouw. Zijn vrouw doet alle boodschappen en klusjes 
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buitenshuis. Zij doet het r;ehele huishouden, terwijl meneer Venema 

zijn huid onderzoekt of in zijn bed ·~evlucht' is. In bed heeft hij 

wat minder last van zijn twijfelzuchtig denken. Dit in bed liggen 

heeft langzamerhand een omkering van zijn dag- en nachtritme tot 

gevolg p,ehad. Vele uren nadat mevrouw naar bed is gegaan, volgt 

meneer Venema pas. Dat de sexuele contacten vrijwel nihil zijn 

geworden, wordt door het echtpaar als een logisch p,evolg gezien. De 

partner doet alle huishoudelijke taken om het vreselijke leven van 

haar man nog wat te veraanp,enamen. Zij schakelt zichzelf uit, hoewel 

zij een opleiding (moeder-mavo) is begonnen en daar enige middagen 

per week voor weg is. Meneer Venema vraagt geen assistentie van 

zijn vrouw bij zijn dwangproblematiek, ook zoekt hij geen gerust­

stelling bij haar. \.!el is het onmo~elijk voor hem welke afspraak dan 

ook na te komen, omdat wanneer zij bijv. eens besluiten om naar de 

film te gaan, hij plots zijn huid moet gaan bewerken. Als ze al eens 

ergens naartoe gaan, zijn ze in ieder r,eval te laat. Mevrouw Venema 

is een vriendelijke, wat onzekere vrouw, die, hoewel ze zich schijnt 

weg te cijferen, toch aangeeft dat ze niet weet of ze dit leven wel 

vol zal kunnen houden. De heer Venema heeft naast een jaar klinische 

psychotherapie, ook enige jaren behandeling bij een S.P.O. ondergaan 

zonder dat dit blijvende verbetering tot gevolg heeft gehad. 

Samengevat kan gesteld worden dat de man dwanggedachten heeft met 

betrekking tot de huid van zijn gezicht: "Is er een pukkeltje? Zijn 

korstjes zichtbaar? Zien de mensen dat ik ~?;ekrabd heb?" Dit wordt 

gevolgd door een oplopen van spanning en de dwanr; het gezicht te 

bewerken totdat hij het gevoel heeft ermee klaar te zijn. Deze dwang­

versc-hijnselen hebben ervoor gezorgd dat zijn partner een afwachtende 

en in de praktijk ondergeschikte positie binnen de relatie heeft 

gekregen. 

Na het e.erste gesprek wordt besloten hem in behandeling te nemen en 

zijn echtgenote daarbij te betrekken. Met het paar worden tien 

zittingen afgesproken, waarna geëvalueerd zal worden of er met de 

behandeling zal worden doorgep,aan. Mocht er na tien zittingen geen 

verbetering optreden "Dan is deze behandelmethode niet de geschikte", 

aldus de therapeut. Er zal dan een verwijzing naar een ander instituut 

geregeld worden. 

Meneer Venema wil het eerst voor het dwangmatig krabben en pulken 

aan zijn gezicht behandeld worden. De therapeut gaat akkoord en 



bespreekt de noodzaak van een goede registratie. Om tot een goede 

registratie te komen, geeft hij meneer Venema een schaakklok mee. 

Dit is een dubbele klok waarbij met een druk op de knop één 

wekker stilgezet wordt en de andere gaat lopen en andersom. Door 
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de beide knoppen gedeeltelijk in te drukken, kunnen beide klokken 

stilgezet worden. Op de ene klok wordt de tijd besteed aan het 

dwangmatig krabben geregistreerd, op de andere de 'normaal' door­

gebrachte tijd, ook al zou dat in het begin maar enige minuten zijn. 

Dit betekent dat meneer Venema op het moment dat hij wil gaan pulken, 

eerst de knop moet indrukken. 

Op de volgende zitting blijkt hij niet geregistreerd te !Jebben; hij 

zou het vergeten zijn. Het belang van een goede registratie wordt 

nog eens uitgelegd en opnieuw beperkt zich de behandeling tot een 

registratie-advies. 

Op de volgende zitting heeft hij enkele dagen geregistreerd: er is 

een eerste uitgangspunt. De therapeut stelt nu dat men<::er Venema 

blijkbaar zo door zijn dwang in beslag genomen is dat hij niet goed 

kan registreren. Aan zijn partner wordt gevraagd of zij in de gaten 

heeft wanneer haar man aan zijn gezicht frunnikt. Zij antwoordt 

hierop bevestigend, waarna haar verzocht wordt gedurende de tijd dat 

zij in huis is de schaakklok te bedienen. 

Bij de vierde zitting blijkt dat dit voor meneer V enema te ver gaat; 

hij is zelf goed gaan registreren. De behandeling wordt nu voort­

gezet met een inventarisatie van de dingen waar hij niet meer aan 

toekomt. Er wordt uitvoerig aandacht gegeven aan het weer samen doen 

van plezierige bezigheden. Ook wordt besproken dat het doel van de 

behandeling is dat hij gewoon door kan g<~<W met aan zijn gezicht 

pulken, maar dat geleidelijk aan geprobeerd zal wor-den hem dit 

moeilijker te maken. 

Op de achtste zitting verschijnt het paar een uur te laat waardoor 

de zitting niet door kan ~aan. Bij de volgende zitting blijken er 

heftige ruzies te zijn geweest. Het rer,istreren is opnieuw slecht 

gedaan. De ruzies worden besproken en binnen een positieve context 

voorgeschreven. Bovendien wordt opnieuw de nadruk op goed registreren 

gelegd. Aan het begin van de tiende zitting zet meneer Venema met een 

triomfantelijk gebaar de schaakklok op het bureau: "Ik heb besloten 

ermee op te houden". De behandeling wordt afgesloten en de het>:r Venemei 

wordt naar een ander instituut verwezen. 
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Bespreking 

Wnt is bij deze behandelinp-, fout gegaan? Hoewel er in het begin 

problemen zijn geweest met het registreren, is er ten slotte goed 

geregistreerd. De therapeut heeft juist op deze manier van 

rE'gistreren de nadruk gelegd omdat meneerVenemade keten 'is mijn 

gezicht in orde? - ik moet controleren - aan het gezicht frunniken' 

met een druk op de schaakklok even onderbreekt. Deze minimale 

interventie zou in de verdere behandeling uit~ebreid kunnen worden. 

Bij de achtste zitting zijn ze een uur te laat. De therapeut stuurt 

hen naar huis tot de volgende afspraak drie weken later. Een week 

later beëindigt de heer Venema het registreren. l,'eliswaar zeP't hij 

tijdens de negende zitting weer toe te gaan registreren, maar hij 

doet het niet meer. Dit lijkt het breekpunt. De therapeut krijgt 

str.:1f voor het naar huis sturen van de patient ("Dan registreer ik 

ook niet meer"), de therapeutische relatie blijkt niet sterk genoeg 

otn hier overheen te stappen. Bovendien is de bereikte verbetering 

gering (zie fig. 9). 
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Fig. 9: Grafiek waarop weergegeven de tijd die aan nuttige dingen 
werd besteed en de tijd die werd besteed aan dwangmatig gedrag. 



~titaker (Haley & Hoffrnan, 1967, blz. 266) vindt dat, voordat tot 

een behandeling overgegaan wordt, de parient aan bepaalde door 

de therapeut gestelde voorwaarden moet voldoen. Een van die voor­

waarden bij deze behandeling is het registreren; als de parient 

hiertoe niet bereid is, wordt de behandeling niet gestart, 
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De problemen rond het registreren zijn na de eerste zitting ont­

staan. Tijdens de eerste zitting is nagelaten hierover afspraken te 

maken. Goede afspraken hadden mogelijk de problemen hieromtrent 

kunnen voorkomen. Ook zou het niet goed registreren op een meer 

meegaande manier opg(dost kunnen worden, bijv. door de parient te 

zeggen dat deze nog niet aan het registreren toe was. Wanneer de 

therapeut de patient nu toch op de achtste zitting alsnog ontvangen 

zou hebben, zou de therapie dan ook mislukt zijn? Dit is moeilijk te 

zeggen; de kans leek aanwezig dat de patient in therapie gebleven 

zou zijn, wat de mogelijkheid tot verandering of verbetering in­

gehouden had. Het gegeven dat rond de achtste zittin~ slechts een 

geringe verandering opgetreden is, kan als een prognostisclt ongunstig 

teken geinterpreteerd worden. Het is gebnlikelijk dat in deze fase van 

de behandeling een substantiële verbetering is opgetreden. 

Problemen bij de diagnostiek 

Er zijn mensen met dwangproblematiek die zo vastgelopen zijn dat zij 

volledig ontredderd aangemeld worden voor behandeling. De diagnose 

van de verwijzer luidt dan nog wel eens: "d(·pressie". Omgekeerd kom~n 

bij d~pressies nogal eens dwangverschijnselen voor. De remming van 

het denken en het cirkeldenken bij de vitale depressie, de negatieve 

preoccupaties over ei!'!en falen, schuld en schaamte, kunnen diagnos­

tische problemen geven. Soms wordt het accent gelegd op de dwang, 

soms op de depressie. 

De depressieve vrouw met dwangversdtijnselen ') 

Mevrouw De Graaf i::; een 4 7- jarige, gehuwde vrouw; haar echt genoot is 

onderwijz~r. Het paar heeft twee thuiswonende kinderen (16 en 17 jaar). 

Tot haar verhuizing, twee jaar eerder, heeft patiente nooit last gehad 

') Deze patience is behandeld door een medewerker onder supervisie 
van de auteur. 
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van dwangverschijnselen. Na de verhuizing is ze haar huishouden 

st.eeds secuurder gaan doen. Na de dood van haar moeder, drie 

maanden voor aanmelding, en de dood van een kind door een verkeers­

ongeval heeft haar echtgenoot een ernstige hypertensie gekregen. 

Dag en nacht tobt ze op een dwangmatige manier over deze gebeurte­

nissen uit het verleden en denkt over zelfmoord. De huisarts meldt 

haar aan met het verzoek haar meteen op te nemen; gezien haar 

toestand wordt dit verzoek gehonoreerd. Bij opname is ze angstig en 

ze huilt voortdurend. Ze is bang om de straat op te gaan, bang voor 

het overgaan van de telefoon en bezoekt of ontvangt geen kennissen 

uf f;:~milie; ze heeft een huishouddwang; de stemming is somber, 

vitale kenmerken ontbreken. Mevrouw wordt een viertal weken opgenomen. 

De principes van de toekomstige poliklinische behandeling worden 

uitgelegd. Op de eerste poliklinische zitting wordt geadviseerd de 

bekrachtiging door de man te staken. Bij de tweede zitting blijkt de 

huishouddwang min of meer verdwenen te zijn. Ze vraagt één~ tot 

driemaal per dag iets aan haar man. Ze krijgt een satiatie-oefening 

van een kwartier per dag. Tijdens deze oefeningen zal ze systematisch 

de vreselijke gebeurtenissen uit het verleden oproepen en op die 

manier ):!;elegenheid krijr,en ze te 'verwerken'. 

Tijdens de derde zitting vertelt meneer De Graaf dat zijn vrouw de 

behandeling niet aan kan; ze is erg nerveus. Er wordt haar e.en aanbod 

gedaan voor ontspanningstherapie, maar haar anr,st krankzinnig te 

worden en naar de plaatselijke inrichting te moeten is, is een nieuwe 

dwanggedachte die haar plaagt. 

Vier dagen later moet haar man vrij plotseling opgenomen worden voor 

een medisch onderzoek. Er wordt afgesproken dat familie haar tijdens 

de opname van haar man thuis op zal van.q,en. Een uur na de opname van 

haar man loopt ze van huis weg en suicideert zich. 

Bespreking 

Dwang en depressie komen regelmatig tegelijkertijd voor. Van de acht 

vrouwen met een huishouddwang die door Hoogduin et al. (1981) werden 

beschreven, werd bij zeven patienten ernstige depressieve ver­

schijnselen waargenomen (zie ook hoofdstuk 1). 

Belangrijk voor de differentiaal diagnose is de vaststelling dat 

bij de depressies de dwangverschijnselen in d~ avonduren in intensiteit 

en kwantiteit afnemen, wat overeenkomt met de dagschommeling die de 



vitale depressie kenmerkt. De inhoud van de dwanggedachten die 

optreden bij de vitale depressie is vaak de angst zelfmoord te 

pler,en of de angst anderen te doden. Dwanggedachten van deze 

strekking blijken bij patienten met een vitale depressie en dwang­

gedachten twaalfmaal zo vaak voor te komen als bij patienten met 

de diagnose 'dwangneurose' (Gittleson, l966c). 

Wat is er verkeerd gegaan bij de behandeling van mevrouw De Graaf? 

Allereerst is er het diagnostische probleem. }Jas hier sprake van 

een dwangneurose of van een depressie met dwanggedachten? De 

diagnose werd -mede op grond van het ontbreken van vitale 
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kenmerken - ten slotte dwangneuroscl met alle consequenties voor de 

behandeling: geen antidepressiva (vgl. Cobb, 1977), een zelfcontrole­

procedure (Hoogduin, l98la) en de beëindiging van de bekrachtiging 

van de man (Hoogduin et al., 1977). Het suicidegevaar werd door de 

therapeut niet groot geacht, hierin gesteund door de gegevens uit de 

literatuur met betrekking tot suicidegevaar bij patienten met clwang,­

problemen (Goodwin et al., 1969: 1%; f.rin~len, 1965: één suicide bij 

91 patienten; Rosenberg, 1968: geen suicide bij 144 patienten; 

Pollitt, 1957: één sulcide bij 101 patienten) '). Gitt1eson (l966b) 

vermeldt naar aanleiding van zijn onderzoek bij 398 patienten met 

een vitale depressie dat bij het optredl:n van dwanggedachten bij de 

vitale depressie de kans op zelfmoord kl~iner is. 

Rond de derde zVtting ontstaat er een crisis bij mevrouw De Graaf. 

Dit is niet ongewoon bij deze benadering. De voortzetting is niet 

proberen deze crisis te beëindigen. Wanneer de patient deze crisis 

overwint, kan een verbeterinp, verwacht worden. De diagnose 'vitale 

depressie' kon niet Resteld worden. In dat o;eval zou de behandeling 

geheel anders hebben dienen te verlopen. lJ<.< therapeutische strategie 

zou dan op het opheffen van de depressieve klachten gericht moeten 

zijn, zowel met behulp van antidepressiva en anxiolytica als door 

middel van gesprekken. 1-ianneer er - zoals in de derde zitting is 

gebeurd- een crisis ontstaat, hadden er onmiddellijk maatregelen 

moeten worden genomen die een einde aan deze crisis hadden kunnen 

maken: sederen, evt. opname of de echtgenoot enige tijd thuis laten 

blijven van zijn werk. Dit alles omdat het sulcidePevaar bij een vrouw 

met een vitale depressie in de middelbare leeftijd groot is. 

') De hier beschreven sulcide is de enir-e die bij de behandeling van 
235 patienr:en met een dwangneurose in het Reinier de Graaf Gasthuis/ 
Hi?PO lyt'~ .s ~ebouw is voorp,ekomen. 
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Achteraf bezien lijkt niet uitgesloten dat de depressieve 

component te weinig aandacht heeft p;ekregen met betrekking tot 

de dwangverschijnselen. Concluderend kan gesteld worden dat bij 

twijfel tussen de diagnose 'dwangneurose' en 'depressie' eerst 

een behandeling met het antidepressivum Clomipramine geprobeerd 

moet worden, mede omdat gebleken is dat van dit antidepressivum 

goede resultaten gerapporteerd worden bij de depressieve dwang­

patient (Rack, 1973; vgl. echter ook Cobb, 1977; Markset al., 

1980). 

Tot slot nog iets over het voorschrijven van dwanggedachten met 

suicide als onderwerp. Sommige dwanggedachten lenen zich minder 

goed voor een behandeling met exposure en responspreventie. Er 

zijn patienten die in beslag genomen worden door de gedachte 

'zichzelf wat aan te doen', Deze gedachte kan zowel egosyntoon 

("Ik voel me ongelukkig, ik denk dat ik er maar een eind aan maak, 

maar dat moet ik niet doen voor mijn kinderen, etc.") als ego­

dystaan ("Opeens wordt ik bang dat ik voor de trein zal springen" 

of: "Als ik maar niet mijn verstand verlies en me van kant maak") 

beleefd worden. Het zelf oproepen van dwanggedachten gebeurt 

meestal op een plaats waar de patient dit ongestoord kan doen. Het 

gevaar van het in eenzaamheid bezig zijn met dwanggedachten of 

morbide preoccupaties met sulcide als inhoud is dat de kans op het 

plegen van sulcide toeneemt. Een andere strategie verdient hier 

de voorkeur. Dit kan zijn: deze gedachten op vaste tijden oproepen 

in gezelschap van de partner en deze aan de partner vertellen. Ook 

een zelfcontrole-procedure waarbij de patient consequenties koppelt 

aan het hebben van deze gedachten kan een goed alternatief zijn. 

Complicaties bij de interactionele behandeling 

Bij de ambulante behandeling van dwangproblemen is een belangrijk 

probleem het voorkomen van 'lekkage' in de behandelingsprogramma's. 

\.Janneer de relationele betekenis van de dwangverschijnselen groot 

is (er is bijv. een sterke bekrachtiging door de partner of andere 

gezinsleden), is het noodzakelijk voor het welslagen van de 

behandeling dat de therapeut zich van een goede coÖperatie van deze 

partner of gezinsleden verzekert. In het algemeen is deze bereidheid 

aanwezig bij mensen die samenleven met een pati.ent met dwangproblemen. 



Het leven met een partner met dwangproblemen blijkt de gezins­

leden goed te motiveren voor de behandeling. De partner van de 

dwangparient kan op verschillende manieren bij de dwang­

verschijnselen betrokken worden. De patient zal proberen zekerheid 

en geruststelling te krijgen door de partner vragen te stellen. 
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Ook kan hij de partner vragen bepaalde controle-handelingen uit te 

voeren. Ook is het mogelijk deze poetsactiviteiten te laten uit­

voeren, Naast dit actief betrekken van de partner bij de dwang­

problemen is het mogelijk dat deze door de misère zo bewogen wordt 

dat hij de patient probeert te troosten en te helpen. Zowel de 

passieve als de actieve hulpverlening van de partner kan tot gevolg 

hebben dat dwanggedrag bekrachtigd wordt. Wanneer de strategie erop 

gericht is deze "bekrachtiging op te heffen, zal de partner deze 

activiteiten dienen te staken. Soms geeft dit problemen. 

Mevrouw Van Zijlen en haar dwangmatig vraagRedrag 

Mevrouw Van Zijlen (51 jaar) heeft sinds een zestal jaren last van 

dwangverschijnselen. Ze is gehuwd met een tuindersknecht en heeft 

vier kinderen. Haar klachten bestaan uit gedachten die haar angst 

geven, zoals bijv. "Val dood jij" waarna zij bang is dat deze man 

over wie ze dit denkt ook werkelijk dood valt. Na deze gedachten 

denkt ze enige malen: "Laat alle mensen lang in gezondheid leven". 

Soms 'moet' ze daarna nog dingen aanraken of ze besluit haar man te 

vragen of die vervelende gedachtt>n echt de dood van bijv. de huisarts 

tot gevolg kunnen hebben, waarna de man haar geruststelt .. J>atiente 

is een aardige, goed verzorgde vrouw, Haar intelligentie is zeer 

goed, die van de echtgenoot is matig. Ze heeft een ."oed abstractie­

vermogen en belangstelling voor culturele zaken. lbar man functioneert 

op een meer concreet niveau; de dingen dienen te gebeuren zoals hij 

zegt. 

De behandeling bestaat uit oefeningen waarbij ze de ~edachten oproept 

en de neutraliserende activiteiten staakt. Aan de man is gevraagd zijn 

vrouw op vragen die met de dwang te maken hebben, geen antwoord meer 

te geven. Na enige zittin~>en blijkt de man haar toch op een of andere 

manier gerust te stellen ("Je kan haar niet zo laten lijden"). Soms 

wacht hij uren, éénmaal zelfs een tiental uren, vóór hij antwoord 

geeft. Zijn vrouw smeekt hem die uren om antwoord. Ook bij de volgende 

zitting blijkt hij de vragen van zijn vrouw te beantwoorden. Mevrouw 
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blijkt de behandeling als zinloos te beschouwen. Een week later 

dreigt ze met sulcide als ze niet onmiddellijk opgenomen wordt. 

Alles overwegend wordt ten slotte tot opname overgegaan. Tijdens 

deze opname bekent ze al jaren geen zin meer in het huishouden te 

hebben. Bovendien vertelt ze vooral last te hebben van die nare 

gedachten als ze zich gekwetst voelt door haar man. 

Bespreking 

Een belangrijke factor bij deze mislukking is de manier waarop de 

man met het niet-antwoorden is omgegaan. Gedurende drie zittingen 

zegt de man geen vragen te beantwoorden. Ook is er geen vraag meer 

geregistreerd. Later blijkt dat de vragen wel gesteld werden en na 

enige tijd ook beantwnord zijn. Mevrouw Van Zijlen blijkt haar man 

soms met haar ogen om geruststelling te smeken, die dan ten slotte 

steeds komt. De grote hekel aan huishoudelijk werk en de rol van de 

man bij het ontstaan van de dwanggedachten worden door patiente in 

eerste instantie verzwegen. Wanneer een echtpaar besluit een ernstig 

verstoorde relatie niet ter discussie te stellen, doet een therapeut 

er wijs aan niet te gaan speculeren over een mogelijk slechte relatie. 

Hij doet er beter aan om met behulp van interventies, diagnostische 

informatie over deze relatie te verkrijgen. Hij kan bijv. aan de man 

vragen zijn vrouw niet langer gerust te stellen met antwoorden, maar 

zijn vrouw na een dergelijk verzoek enir;e minuten te strelen om haar 

op die manier zijn betrokkenheid te tonen. \o,lanneer de relatie uit­

gesproken slecht is, zal er van dit strelen niet veel terechtkomen: 

Of de vrouw wijst de strelingen af, Of de man weigert de uitvoering. 

Het bespreken van deze oorzaak voor het mislukken van het advies 

maakt het soms mogelijk de relatie aan de orde te stellen. Als de 

partner toch af en toe antwoorden geeft, of gewoon blijft antwoorden 

zal de patient zelf moeten proberen deze bekrachtiging op te laten 

houden. Binnen het raam van een zelfcontrole-procedure kunnen aversieve 

consequenties gekoppeld worden aan vraaggedrag, Ook kan wanneer de 

patient een vraag voelt opkomen, afleiding gezocht worden. Bovendien 

is het goed de patient zelf de vragen en de eventuele consequenties 

te laten registreren. Een andere mo?elijkheid is de patient wel de 

vraag te laten stellen, maar af te spreken dat de partner pas na een 

bepaalde tijd antwoord geeft, bijv. na tien seconden, na één minuut, 

na een halfuur, etc. Deze tijd kan geleidelijk uitgebreid worden. 



~109-

Wanneer eerder bekend geweest zou zijn dat de dwanggedachten 

vooral ontstaan in aansluiting aan boosheid op de man zou een 

goede strategie geweest zijn erachter te komen waarom mevrouw Van 

Zijlen boos wordt op haar man. Vervolgens zou gekeken kunnen worden 

of het gedrag van de man te veranderen is. Ook zou geprobeerd 

kunnen worden patiente minder te confronteren met zijn eventuele 

onhebbelijkheden. Ook zou onderzocht kunnen worden of zij op een 

andere wijze haar boosheid af zou kunnen rea~eren. 

Mevrouw Van Zijlen besluit - mede ook doordat de behandeling niet 

opschiet - dat opname noodzakelijk is. Wanneer de therapeut hier 

niet onmiddellijk op ingaat, dreip;t zij met suicide. Eoewel de kans 

op suicide niet groot is bij deze patiente (zie eerder) besluit de 

therapeut toch tot opname over te gaan, mede omdat hij na de tien 

zittingen onvoldoende krediet heeft om nog hoop en uitzicht op 

verbetering te geven. 





DEEL li 

EEN ONDERZOEK NAAR OE VOORSPELRAARHElD VAN HET EFFECT VAN 

DE BEHANDELING BIJ 60 PATIENTEN MET EEN DWANGNEUROSE 
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Hoofdstuk 4 

VARIABELEN MET BETEKENIS VOOR MISLUKKING EN SUCCES 

Bij het bestuderen van resultaten van de beschreven behandeling:;strategie 

rijst de vraag waarom niet alle parienten van een dergelijke behandeling 

profiteren. Anders geformuleerd: "~~aarin verschillen de parienten die 

wel baat hebben bij de behandeling van de parienten die niet verbeteren?" 

In dit hoofdstuk worden de voor het beantwoorden van deze vraag relevante 

onderzoeksgegevens besproken. Vervolgens wordt gerapporteerd over 

klinische ervaringen met parienten met een dwangneurose. Het hoofdstuk 

wordt afgesloten met een overzicht van de variabelen die van betekenis 

kunnen zijn voor het uiteindelijke behandelingsresultaat. 

4.1 Relevante onderzoeksgegevens 

Bij onderzoek naar verschillen tussen parienten die wel met succes 

behandeld werden en parienten bij wie geen resultaat geboekt werd, 

kunnen demografische variabelen, psychologische v~riabelen en 

variabelen met betrekkinp, tot de therapeutische relatie onderscheiden 

worden. 

4.1.1 Demografische variabelen 

Foa et al. (1983b) vonden slechts twee demo~rafische gegevens die 

van betekenis bleken voor het resultaat van behandelingen met 

exposure en responspreventie bij parienten met dwangverschijnselen. 

- Hoe jonger de patienten waren op het moment dat zij dwangklachten 

kregen, hoe beter het behandelingsresultaat was. Dit gold niet 

voor de resultaten na een behandelingsperiade gemeten bij ontslag, 

maar wel bij follow-up na 3- 36 maanden (p <O,OS). 

- Hoe jonger de patienten waren bij het begin van de behandelîng, 

des te beter het behandelingsresultaat, gemeten na ontslag. 

De samenhang was significant (p <O,Ol), alsook bij follow-up na 

3- 36 maanden (p <0,001) (Foa et al., 1983a). 

Op grond van theoretische overwegingen nemen diverse auteurs (zie 

o.a. Walton & Mather, 1963) aan dat ernstige klachten en lange duur 

van het bestaan van de dwangverschijnselen de behandeling zullen 
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compliceren. Bij onderzoek werd echter bij herhaling geen 

relatie gevonden tussen ernst en duur van de klachten en 

behandelingsresultaat (zie ook Boulougouris, 1977; 

Foa et al., 1983a en l9f;3b). Ook blijkt het behandelings-

resultaat niet samen te hangen met het geslacht van de patient, 

diens burgerlijke staat en de manier waarop hij leeft (alleen of met 

anderen) (Foa et al., 1983a en 1983b). Kwee (1984) vond bij zijn 

onderzoek bij 44 dwangparienten geen relatie tussen opleidingsniveau, 

burgerlijke staat, godsdienst en persoonlijkheidskenmerken en het 

uiteindelijke resultaat. 

4.1.2 Psychologische variabelen 

- Depressie 

Pa tienten met een dwangneurose hebben vaak depressieve klachten 

(zie par. 1.3). Marks (1973) adviseert bijv. bij vitaal depressieve 

patienten eerst antLdepressiva te geven voordat gedragstherapie 

wordt toegepast. Markset al. (1980) vonden bij een onderzoek naar 

de betekenis van het antidepressivum Clomipramine voor de 

behandeling van patienten met een dwangneurose dat indien patienten 

onder invloed van het medicament van stemming verbeterd waren, 

de ~edragstherapeutiscbe programma's beter uitgevoerd werden, waar­

door het resultaat in positieve zin heinvloed werd. 

Rachman en Hodgson (1980) geven het verlies van gemotiveerdheid 

als verklaring voor de negatieve betekenis van de depressie bij de 

gedragstherapeutische behandeling van dwang. Foa (1979) onderzocht 

tien patienten met een dwangneurose die niet profiteerden van de 

behandeling. Zij vond bij vier patienten ernstige ·depressieve 

klachten. Bij vier andere patienten bestond de opvatting dat hun 

dwanggedachten wel degelijk een groot waarheidsgehalte hadden. 

Dit in tegenstelling tot de opvatting die gebruikelijk is bij 

patienten met een dwangneurose, nl. dat de gedachten onzinnig zijn. 

De twee resterende patienten vertoonden zowel ernstige depressieve 

klachten als een dergelijke waanachtige beleving van de dwanp,­

gedachten. Foa et al. (1982) onderzochten bij 47 patienten met een 

dwangneurose de betekenis van de ernst van de depressie met 

betrekking tot het uiteindelijke resultaat. Zij verdeelden daartoe 

de patienten in drie groepen op basis van ernst van de depressie 

aan het begin van de gt>.dragstherapeutische behandeling met behulp 



exposure en responspreventie. De gemiddelde score op de 

depressielijsten was 4.12 met een S.O. van 2.10. De y,roepen 

werden geformeerd door de patienten met een gemiddelde score 

vermeerderd met éénmaal de standaarddeviatie als ernstip, 

depressief (boven 6.5), verminderd met éénmaal de standaard­

deviatie (beneden 2) als mild depressief, en de rest als matig 

depressief te beschouwen. De groepen telden to ernstig 
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depressieve, 27 matig depressieve en 10 mild depressieve patienten. 

Deze groepen verschilden niet met betrekking tot ernst van de 

dwangverschijnselen aan het begin van de behandeling. Vervolgens 

bleek dat de ernstig depressieve patienten minder verbeterden 

met betrekking tot de dwangverschijnselen dan de overige 

parienten (p <O,Ol). 

Foa et al. {l983b) bevestigden deze bevinding bij 72 parienten met 

een dwangneurose. Ook nu werd een relatie tussen ernst van de 

depressie en resultaat van de behandeling gevonden (p <O,OOS). De 

patienten met een milde depressie profiteerden zeer goed van de 

behandeling, terwijl ernstig depressieve patienten matig ver­

beterden. Patienten die ~emiddeld depressief waren, vertoonden een 

middelmatige verbetering. Van belang is hierbij aan te tekenen dat 

Foa stelt alleen die patienten in behandeling te nemen bij wie de 

dwangsymptomen zo ernstig zijn dat deze interfereren met het 

dagelijks functioneren (Foa et al., 1983a). Ook Emmelkamp en Rabbie 

{1981) concluderen dat de ernst van de depressie van belang is voor 

het resultaat. Zij onderzochten de relätie tussen de ernst van de 

depressie, gemeten op de Zelfbeoordelinr,sschaal van Zung (1965) en 

het resultaat na de behandeling en vonden eveneens: hoe ernstiger 

depressief, hoe minder baat bij de behandeling (p <0,05). 

Bij follow-up na vierenhalf jaar echter werd dit verband niet meer 

teruggevonden. Verbetering van patienten met dwangverschijnselen 

gaat gepaard met een afnemen van depressieve klachten (zie Errunel­

kamp, 1982a). De onderzoeksgegevens hierover zijn echter niet 

eensluidend. Rachman en Hodgson (1980) bijv. nemen geen ver­

mindering van depressieklachten waar bij verbetering. Bij patienten 

met alleen dwanggedachtt!n konden Emmelkamp en Giesselbach (1981.) 

evenmin een vermindering van de depressie bij vermindering van de 

dwanggedachten vaststellen. 
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- Angst 

An_P;st is een verschijnsel dat bij vrijwel alle dwangneurosen 

aangetroffen wordt. In D.S.M.-III (A.P.A., 1980) wordt de 

dwangneurose bij de diagnostische categorie "anxiety disorders" 

ondergebracht (zie par. 1.1). 

De hevigheid van de angsten wisselt per individu. Er zijn 

patienten die soms verlamd zijn van angst. Andere patienten be­

leven zeer weinig angst (zie par. 1.7.). De rituelen worden in 

D.S.M.-111 opgevat als een manier om angst en spanning te ver­

minderen. Foa et al. (1983a; 1983b) vonden eveneens een relatie 

tussen de angst vóór de behandeling en het behande] ingsresultaat. 

Zij stelden vast dat patienten met een geringe angst vóór de 

behaode l.ing sterk verbeterden. De behandelinp- bij patienten met 

veel angst mislukte echter niet duidelijk VHker: dan de 

behaode 1 i ng bij pat i en ten met een gemiddelde angst. Weinig angst 

zou de behandeling faciliteren. Emmelkamp et al. (1983) vonden 

eveneens een relatie tussen de angst gemeten vóór de behandeling 

en het behandelinp_sresultaat. Parkinson en Rachman (1981) onder­

zochten het optreden van zich opdringende onvrijwillige gedachten 

bij normale proefpersonen die aan stress of Hngstverwekkende 

situaties blootstaan. Dit onderzoek betrof proefpersonen wier kind 

een chirurgische ingreep moest onderr.aan. Hoe meer angst, hoe meer 

van deze onvrijwilli~ binnendringende gedachten. Anp,st zou het 

proces van gewenning waarop de behandelinp: berust, in de weg staan. 

Omgekeerd geeft vermindering van de klachten ook een afnemen van 

de angst (zie o.a. Emmelkamp, l982a). Rachman (1983), vertrekkend 

vanuit de p..edachte dat angst het behandelin~sresu1 taat in on­

gunstige zin zou beÏnvloeden, meende dat een voortdurend blootstaan 

van patienten aan stresserende levenssituaties een succesvolle 

behandeling in de weg zou staan (zie Parkinson & Rachman, 1981). 

De stress - de operatie bij hun kinderen - deed bij de verzorgers 

onvri jwi 11 ig binnendringende gedachten toeneml;'n. 

Bij patienten met een dwangneurose zijn onvrijwillig binnendringende 

gedachten van grote betekenis. Gemeend wordt dat het aantal belang­

rijke stresserende gebeurtenissen tijdens de behandeling van 

betekenis is voor de duur van de behandeling en het uiteindelijke 

behaode lings resu 1 taa t. 
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- Waanachtige beleving van de dwa~ggedachten 

Bij haar onderzoek naar tien mislukte behandelin?.en stelde· 

Foa (1979) vast dat vier patienten de overtuiging hadden dat de 

inhoud van de dwanggedachten juist was en dat de beangstigende 

gebeurtenissen ook werkelijk zouden plaatsvinden als zij hun 

rituelen niet zouden uitvoeren. Het is de vraag of bij deze 

patienten de diagnose 'dwangneurose' wel op zijn plaats is geweest. 

Mogelijk ging het hier om psychotische patienten. Foa (1982) ont­

wikkelde een schaal waarop de patient zelf kon aangeven in hoeverre 

hij meende dat de dwanggedachten een reële betekenis hadden. In 

haar onderzoek bleek echter geen relatie tussen de mate waarin dê' 

patient zijn dwangverschijnselen als onzinnig beleeft bij het 

begin van de behandeling en het eindresultaat (Foa et al., IY83b). 

- Motivatie 

Hoewel vaak aangenomen wordt dat de motivatie van de patient bij 

psychotherapie in het algemeen een belangrijke factor is bij het 

wel of niet slagen van een psychotherapeutische behandeling, zijn 

er geen gegevens beschikbaar over de betekenis van motivatie bij 

de gedragstherapeutische aanpak van dwangneurose. 

4. 1.3 Therapeutische relatievariabelen 

Emmelkamp en Van der Hout (1983) noemen de betekenis die de 

therapeut kan hebben bij een gedra,gstherapeutische behandeling van 

patienten met fobische klachten. Met behulp van een vragenlijst die 

door Barrett Lennard ontwikkeld werd ter beoordeling van de thera­

peutische relatie vonden zij een significante relatie tussen het 

therapieresultaat en zp,. r,oede therapeutkarakteristieken als 

empathie, positieve gezindheid en congruentie. Directiviteit 

(autoritaire houding van de therapeut) hing negatief samen met het 

therapieresultaat. De door Emmelkamp en Van der Hout toe~epaste 

behandeling bij fobici -exposure- vertoont belanp,rijke overeenkomsten 

met de in dit onderzoek toegepaste behandeling bij patienten met een 

dwangneurose. 

Voor andere factoren, zoals negatieve gezindheid, onvoorwaardelijk 

aanvaarden van de patient en transparantie (de bereidheid van thera­

peuten zich te tonen zoals zij in werkelijkheid zijn) werd geen 

significante relatie met het therapieresultaat gevonden. 
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4.2 Klinische ervaringen met 25 parienten 

Er zijn 25 patienten met de hier voorgestelde therapie behandeld. 

Parienten die zich op de polikliniek aanmeldden voor behandeling 

en die voldeden aan de diagnostische criteria voor dwangneurose 

volgens D.S.M.-III werden in behandelinp; genomen. Geen van de 

patienten die voldeden aan de D.S.M.-III-criteria voor dwangneurose 

zag na het verkrijgen van informatie over de behandeling, af van 

deze behandeling. De eventuele partners werden bij de behandeling 

betrokken. De resultaten van de behandeling werden door middel 

van zelfregistratie vastgesteld. Daartoe kregen de patienten 

formulieren waarop zij frequentie en/of duur van de belangrijkste 

dwangverschijnselen registreerden. Er werd een fellow-up-onderzoek 

verricht na gemiddeld 14,5 maanden (3- 24 maanden). 

Tabel 4: Parientengegevens: geslacht, burgerlijke staat. 

r:l' 9 
gehuwd, duurzaam samenwonend 6 14 

ongehuwd 4 1 

De groep bestond uit 15 vrouwen en 10 mannen. Van de vrouwen is 

93% en van de mannen is 60% gehuwd of duurzaam samenwonend (zie 

tabel 4). 

Resultaten 

Van de voor het onderzoek geaccepteerde patienten beëindigde geen 

patient de behandeling voortijdig; 807. van de patienten verbeterde 

70 - 1007. (zie tabel 5). 

Tabel 5: Behandelingsresultaat. 

Resultaat na behandelinp; 

0 - 30% 3 

30 - 707. 1 

70 - 100% -
0 -

1 

-
-

30 30 - 70 

-
-

20 

70 - 100 

Resultaat 
bij follow­
up-meting 



De resultaten gemeten na de behandeling verschilden niet van de 

resultaten bij follow-up, met uitzondering van één patient die 

-119-

bij nameting 30 - 70% verbeterd was en bij follow-up teruggevallen 

bleek, en één patient die niet verbeterd was bij nameting, maar bij 

de follow-up na een behandeling elders 30 - 70% verbeterd was. 

De 20 parienten die met succes behandeld werden, waren gemiddeld 

15 (2 - 42) maanden met een gemiddelde van 20 (3 - 80) zittingen 

in behandeling. De klinische toestand bij ontslag was bij fellow-up 

na gemiddeld 14,5 maanden gunstig gebleven. Eén patient maakte een 

twee maanden durend recidief door, waarvoor hij opnieuw met succes 

behandeld werd. 

Tabel 6: Leeftijdsverdeling bij aanmelding en duur van de 
klachten. 

Leeftijd 
bij aan­
melding 

>50 

40 - 50 

30 - 40 

20 - 30 

10 - 20 

< 10 

jaar 

jaar 1 

jaar 3 

jaar 3 

jaar 1 CD 
jaar 

<2 j 

3 CD.) 2@ 1 

5 

4 1 

1 0 

2 - 10 j 10 - 20 j 20 - 30 j > 30 j 

I )uur 
Vi.m de 
klachten 

') De omcirkelde cijfers geven de patienten aan die nièt profiteerden 
van de behandeling; het eerste cijfer geeft het totaal aantal 
patienten aan. 

De g_erniddelde leeftijd bij aanmelding van de patienten die geen baat 

hadden bij de behandeling was 37 (18 - 49 jaar). Van de parienten die 

wel baat hadden was dit 32;5 (21- 48 jaar). De klachtenduur van de 

parienten die zonder succes behandeld werden, was 120 maanden; de 

klachtenduur van de parienten die wel baat hadden bij de behandeling 

was 54 maanden. Hoewel dit veischil aanzienlijk is, is het niet 

significant: (XLtoets: n.s.) (zie tabel 6). 
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De. gemiddelde leeftijd bij aanvang van de klachten was voor de 

parienten die ~een baat hadden 27 (18 - 42 jaar) en voor de 

succesvol behandelden 27;8 (15- 34 jaar) (zie tabel 7). 

Tabel 7: Leeftijdsverdeling bij begin van de klachten en duur 
van de klachten. 

Leeftijd 
bij begin 
van de klachten 

>so jaar 

40 - 50 jaar 

JO - 40 jaar 

20 - JO jaar 

JO - 20 jaar 

<to jaar 

J 

4 

1 CD 

<2 j 

I CD') 
5 

5 CD 2 G) l 

2 l 

2 - 10 j 10 - 20 j 20 - 30 j >Jo j 

Duur 
van de 
klachten 

') De omcirkelde cijfers geven de plaats aan van de patienten die 
niet profiteerden van de behandeling. 

Over de vijf patienten die zonder succes behandeld zijn, is het 

volgende op te merken: T"Jee van hen hadden ernstige depressieve 

klachten. Bij één patient vertoonden de dwanggedachten een dusdanig 

w:wnarhtig karakter d.1t door eerdere hulpverleners tweemaal de 

diagnose 'schizofrenie' werd overwogen. 

Een van de vijf parienten van het vooronderzoek reap,eerde vijandig 

zowel naar haar partner als naar de therapeut. De mogelijkheid dat 

deze factor ten slotte tot het mislukken van de behandeling had 

geleid, werd mede overwogen omdat bij analyse geen andere factoren 

aan te wijzen waren. Eerder was bij haar de diagnose 'psychopathie' 

gesteld. 

Bij één van de twee depressieve patienten was er tevens sprake v.an 

een lage intelligentie. De indruk bestond dat hoewel geprobeerd werd 

de instructies op een ook voor deze patient begrijpelijke manier te 

p,even, de therapeut daar niet volledig in slaagde. 
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Onder de patienten van het vooronderzoek die niet profiteerden 

van de behandeling bevond zich één patient~ bij wie relatie­

problemen leken bij te dragen tot het mislukken van de behandeling. 

De voortdurende conflicten zorgden voor grote spanningen en 

brachten de patiente tot wanhoop. De dwangsymptomen leken eveneens 

een relationele betekenis te hebben. 

4.3 Onderscheid tussen mislukking en succes 

In deze paragraaf wordt na een bespreking van de diverse meet­

instrumenten die gebruikt werden voor de vaststelling van het 

therapieresultaat, aan de hand van literatuurgegevens het criterium 

voor wat als mislukte behandeling is te beschouwen, gegeven. 

4.3.1 Meting van de veranderingen 

Er zijn diverse manieren om de ernst van de dwangverschijnselen 

te meten: 

- Vragenlijsten 

In Nederland is door Kraaimaat en Van Dam-Baggen (1976) een 

bewerking gemaakt van de Leyton Obsessional lnventory (Cooper, 

1970); een meetinstrument voor dwangmatig gedrag en dwangmatige 

trekken. De lijst discrimineert goed tussen zg. normale mensen en 

patienten met een dwangneurose (Kraaimaat & Van Dam-Baggen, 1976). 

Vermindering van scores op dergelijke lijsten zou een afname van 

dwangmatig gedrag te zien geven (vgl. bijv. Kwee, 1984). 

- Registratie van de dwangverschijnselen door middel van zelf­

registratie 

Hierbij houdt de patient zelf ernst en/of duur van de dwang­

verschijnselen bij. Deze registratie wordt zo mogelijk grafisch 

weergegeven. Wanneer de klachten zeer frequent voorkomen; kan de 

registratie beperkt worden tot een gedeelte van de dag. EMnelkamp 

(Boersma et al., 1976; Emmelkamp & Kraanen, 1977; Emrnelkamp, 1982a) 

liet patienten frequentie en duur van de klachten bijhouden ge­

durende een week vóór het begin van de behandeling en het einde 

van de behandeling. 

- Klinische bepalingen van de ernst 

Hiertoe scoren de patient, de therapeut en een onafhankelijke 

onderzoeker de hoeveelheid angst die patienten zullen ervaren in 
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vijf situaties die te maken hebben met de dwanggedachten en 

vennijdingsgedrag op een 5- of 8-puntsschaal. 

Bij een patient met smetvrees zou dit kunnen zijn: 

- Er komt een bezoeker binnen zonder de voeten te vegen. 

- U raakt de grond aan en wast uw handen niet. 

- U gaat na het wandelen naar binnen zonder iets schoon te maken. 

- U wast de gehele dag uw handen niet. 

- U komt van een bezoek thuis en raakt zonder de handen gewassen 

te hebben zoveel mogelijk aan in uw huis. 

Wanneer deze scores gebruikt worden om verbetering te meten, ver­

tonen deze grote overeenkomsten met de bepaling van deze verbetering 

met vragenlijsten (Emmelkamp, 1982a). 

Bij parienten met een dwangneurose waarbij de klachten alleen uit 

dwanggedachten bestaan, is er geen andere registratie mogelijk dan 

zelfregistratie. In deze studie werden patienten met een dwang­

neurose waarbij de klachten uit alleen dwanggedachten bestonden, 

geaccepteerd, met als consequentie de zelfregistratie als meet­

instrument. Aan deze manier van het verzamelen van gegevens zijn 

twee bezwaren verbonden (Nelson, 1977): het eerste is het gevaar van 

onnauwkeurigheid; het tweede is de reactiviteit van de procedure, 

waarmee bedoeld wordt dat de frequentie van het te registreren gedrag 

door de zelfregistratie verandert. Dit laatste is niet te vermijden 

omdat zelfrePistratie een vast onderdeel uitmaakt van zelfcontrole­

procedures. 

Beech en Vaughan (1978) stellen dat een dergelijke registratie van 

rituelen en gedachten essentieel is bij het beoordelen van het 

behandelinp,sresultaat, daar het bij een behandeling immers om 

vermindering van deze klachten gaat. De variabelen depressiviteit, 

angst en dwangmatig gedrag hangen in grote nlate samen met bereikte 

verbeteringen (zie Emmelkamp, l982a). 

Met behulp van vragenlijsten; de zelfbeoordelingsschaal voor 

depressie volgens Zung (1965; voor Nederland bewerkt door Dijkstra, 

1974), voor de meting van depressiviteit; de zelfbeoordelings­

vragenlijst volgens Van der Ploeg, Defares en Spielberger (1980), 

voor de meting van angst; en de Inventarisatielijst Dagelijkse 

Bezigheden volgens Kraalmaat en Van Dam-Baggen (1976), voor de 

meting van dwangmatig gedrag, kunnen deze variabelen p;emeten worden 



en aldus een ondersteuning leveren voor de metingen gedaan met 

behulp van de zelfregistratie. 

Voor de bespreking van de eerste twee meetinstrumenten wordt 

verwezen naar par. 5.2.2.2. De Inventarisatielijst Dagelijkse 

Bezigheden wordt in het volgende hoofdstuk bij de inclusie­

criteria besproken. Bij het gebruik van de zelfregistratie als 

meetinstrument is het van belang deze registratie dusdanig te 
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laten plaatsvinden dat een zo groot mogelijke nauwkeurigheid bij een 

zo klein mogelijke inspanning van de patient verkre~en wordt. Het 

registreren van klachten wordt door de pa tienten noeal eens als een 

zware opgave gezien. Bij rle zelfrep,istratie van dwangverschijnselen 

zijn de volgende hulpmiddelen van nut gebleken. 

- Registratieformulieren: een ruitjesformulier waarbij verticaal 

de 24 uur van de dag zijn weergegeven en horizontaal 14 dagen 

van de maand, is geschikt voor het 'turven' van bepaald gedrag. 

Bijv.: herhalingen, handen wassen en frequentie van dwanggedachten 

of controlehandelingen. 

- De golfteller: een apparaat waarmee het aantal slagen bij het goJ f­

spel geregistreerd wordt. Door een druk op de knop verspringt het 

getal dat afleesbaar is met één punt. Dit hulpmiddel is gesC'.hikt 

voor de registratie van bijv. handen wassen, controlehandelingen en 

dwanggedachten. 

- De schaakklok: dit is een bij het schaken gebruikt appar<tat dat 

bestaat uit twee uurwerken. Deze zijn dusdanig met elkaar ver­

bonden dat het linker, dan wel het rechter uurwerk 'loopt'. Aldus 

kan bijv. op het linker uurwerk alle tijd be:;teed aan dwanggedrag 

geregistreerd worden en rechts de 'normaal' doorgebrachte tijd. 

Dit apparaat is geschikt voor de registratie van dwangmatig huis­

houden of bij patienten met uren durende cognitieve rituelen. 

4.3.2 Mislukking en suc~es 

Onderzoekers hebben verschillende opvattingen over wat zij als een 

mislukking beschouwen. Marks et al. (l975) noemen een verbetering 

~ 25% een mislukking. Boulou8ouris (1972) noemt een verbetering 

van ~ 40% een mislukte behandeling. Rabavilas et al. (1979) geven 

in het geheel geen criterium. Errunelkamp et al. (1983) en Foa (Foa et 

al. 1983a en l983b) hebben in hun studies naar mislukking en succes 

bij de behandeling van patienten met dwangn ... urose, e'=11 
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verbeterinp van minder of gelijk aan 30% als criterium voor een 

mislukte behandeling genomen. In navolging van Emmelkamp en Foa 

is in deze studie een verbetering van ~ 307. als criterium voor 

een mislukte behandeling gekozen. Deze keuze biedt de mogelijkhe-id 

de resultaten van het onderzoek te vergelijken met de resultaten 

van het onderzoek van Foa en Err~elkamp. Van belang is het nog op te 

merken dat het vooral deze beide onderzoekers zijn geweest die zich 

met de bestudering van verschillen tussen patleuten die geen baat 

hadden bij de behandeling en zij die wel profiteerden, hebben bezig­

gehouden. 

4.4 Samenvattlng 

Uit de onderzoekgegevens uit de literatuur en uit het eigen 

onderzoek kan afgeleid worden dat de volgende factoren van betekenis 

kunnen zijn voor het wel of niet slagen van de behandeling: 

1. Demografische variabelen 

- leeftijd bij het begin van de klachten; 

- leeftijd bij het begin van de behandeling 

2. Psychologische variabelen 

- depressie; 

-angst; 

- waanachtig beleven van de inhoud van de dwanggedachten; 

- motivatie; 

- agressie; 

- intelligentie; 

- relatieproblematiek. 

3. Therapeutische relatievariabelen 

Geen betekenis voor het uiteindelijke behandelingsresultaat lijken 

te hebben: burgerlijke staat, opleidingsniveau en sexe; evenmin 

de ernst en duur van de klachten. 



Hoofdstuk 5 

HET ONDERZOEK 

5.1 Vraagstelling en hypothesen 
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5.1.1 De vraagstelling 

!-loewel de ambulante behandeling van parienten met een dwangneurose 

voor veel patienten bevredigend verloopt, is dit niet voor alle 

patienten het geval. 

In dit onderzoek staat de vraa~ centraal welke factoren erto~ 

bijdragen dat de ene patient wel baat heeft bij de behandelinR en 

de andere niet. De veranderinr.en bij de patient worden niet alleen 

afgemeten aan de mate waarin de dwangverschijnselen af- of toenemen, 

maar ook wordt gekeken naar de mate waarin depressiviteit, angst 

en dwangmatig gedrag veranderen. Anders gezegd: zijn de patienten 

die met succes behandeld worden te onderscheiden van de parienten bij 

wie de behandeling mislukt? Wanneer er verschillen gevonden worden, 

zal onderzocht worden in hoeverre deze variabelen van betekenis zijn 

voor het uiteindelijke resultaat. Aldus spitst zich de vraagstelling 

toe op de vraag of met deze variabelen in enip;e mate te voorspellen 

is of een bepaalde patient wel of geen baat zal hebben bij de 

behandeling. 

5.1.2 De hypothesen 

De eerste hypothese luidt 'dat parienten die baat hebben bij 

de behandeling veranderingen te zien zullen peven in 

klachtenpatroon en gedrag; de hoeveelheid dwangmatig 

gedrag, maar ook angst en depressiviteit zullen ver­

minderen'. 

Ui tp,aande van de relevante onderzoeksgegevens en klinische ervaringen 

(zie hoofdstuk 4) met betrekking tot de genoemde demografische, 

psychologische en therapeutische relatievariabelen, kan verwacht 

worden dat de variabelen gezamenlijk het uiteindelijke behandelings­

resultaat beinvloeden. 
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De tweede hypothese luidt 'dat de patienten die geen baat 

hebben bij de behandeling verschillen met betrekking 

tot de diverse variabelen afzonderlijk en met 

betrekking tot de variabelen gezamenlijk van de patienten 

die wel baat hebben bij de behandeling'. 

Van patienten die zo depressief zijn dat zij tot geen enkele activi­

teit meer komen, kan verwacht worden dat dezen niet zullen profiteren 

van de behandeling. Hetzelfde kan p,ezegd worden van patienten die 

dusdanig angstig zijn dat zij geamortiseerd in bed liggen. Dit geldt 

in meer of mindere mate voor alle psycholorische variabelen. 

Anders gezegd: een extreme score op een bepaalde psychologische 

variabel leidt tot een ner,atief behandelingsresultaat. 

Uit literatuuronderzoek en klinische ervaringen is gebleken dat de 

volgende variabelen in meer of mindere mate gerelateerd zijn aan het 

behandelingsresultaat: depressie, angst, waanachtig beleven van de 

inhoud van de dwanggedachten, motivatie, een vijandige houding ten 

opzichte van de omgeving, intelligentie en ernstige relatieproblemen. 

Gesteld kan worden dat ernstige depressie, veel angst, sterk waan­

achtig beleven van de inhoud van de dwanggedachten, veel agressie, 

lage motivatie, lage intelligentie en een gering interactioneel 

probleemoplossend vermogen leiden tot een slecht behandelings­

resultaat. 

Het onden.oek zal zich richten op een vaststelling van de betekenis 

van de diverse variabelen voor het eindresultaat en van de betekenis 

van de variabelen gezamenlijk vonr het eindresultaat. Bovendien zal 

onderzocht worden in welke mate de diverse varlabelen een predieerende 

betekenis hebben (zie fig. 10). 

\.J"anneer dit model niet voldoet bij bepaalde patienten zal gekeken 

worden in hoeverre demografische en therapeutische relatievariabelen 

hiervoor een verklaring kunnen geven. Zo is het bijv. mogelijk dat 

bij een patient op grond van de metingen va11 de diverse variabelen 

verwacht wordt dat de behandeling succesvol zal verlopen, maar bij 

wie de behandeling mislukt ten gevolge van een slechte therapeutische 

relatie. Ook is het voorstelbaar dat een patient met een dwangneurose 

die aan ernstig stresserende Rebeurtenissen blootgesteld wordt 

tijdens de behandeling, evenmin baat zal hebben bij de behandeling. 



Psychologische 
variabelen 

patient 
met 

dwangneurose 

SUCCES 

+ = hoog 
laag 

MISLUKKING 

Fig. JO: Schematische, stapsgewijze weergave van de hypothese. 
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5.2 Methode 

5.2.1 Patienten 

Om de patleuten met een dwangneurose ten behoeve van dit onderzoek 

aangemeld te krijgen, werd een actief beleid gevoerd. Naar diverse 

collegae en behandelingsinstituten in de regio werd een brief 

verzonden, waarbij een verzoek gedaan werd patienten met een dwang­

neurose te verwijzen naar de polikliniek van het Reinier de Graaf 

Gasthuis I Hippolytusgebouw. Ook de patienten die door de huisarts 

rechtstreeks naar de polikliniek verwezen werden, werden onderzocht 

op ges·chiktheid voor dit onderzoek. 

- Inclusiecriteria 

Patienten moesten voor deelname aan het onderzoek aan de volgende 

criteria voldoen: 

- Lijden aan een dwangneurose waarbij de diagnose door een 

psychiater werd gesteld overeenkomstig de diagnostische criteria 

van D.S.M.-111 voor As I (op deze as worden de klinische 

syndromen vermeld). D.S.M.-111 heeft een classificatie-functie. 

Wanneer (op As I) de diagnose 'dwangneurose' gesteld wordt, 

betekent dit dat bij het stellen van de diagnose rekening is 

gehouden met de criteria van D.S.M.-III (zie hoofdstuk 1). Deze 

criteria zijn een eperationalisatie van het begrip dwangneurose 

dat bovendien internationale zeldicheid heeft verworven. Dit 

betekent dat patienten een zeer uiteenlopende ernst van de 

klachten kunnen hebben, bijv. een patient geheel gelsoleerd 

door ePn ernstige smetvrees en schoonma<•krituelen, maar ook 

een 24-jarige vrouw die sinds zes maanden de dwanggedachte heeft 

geliefde personen plots te zullen wurgen. 

-Een score op de Inventarisatielijst Dagelijkse Bezigheden (I.D.B.) 

hoger dan of gelijk aan 67 (Kraaimaat & Van Dam-Baggen, 1976). De 

I. D. B. is een ges tandaard iseerde zelfbeoorde 1 ings lijst voor het 

inventariseren en meten van dwangmatig gedrag (zie fig. 11). 

De T.D.B. is ontwikkeld als een beoordelingslijst voor dwangmatig 

gedrag. Kraaimaat en Van Dam-Baggen (1976) vonden bij patienten 

met een dwangneurose een score ~ 67. De I.D.B. is een bewerking 

van de Leyton Obsessional Inventory (zie Cooper, 1970; Cocper & 

Kelleher, 1973). De vragenlijst bestaat uit 32 items; de ant-
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woorden worden afhankelijk van de ernst gewaardeerd met 1 - 5 

punten. De scores op de I.D.B. kunnen tussen de 32 en 160 

liggen; 32 betekent totale afwezigheid van dwangverschijnselen 

en 160 betekent maximaal ernstige dwanp,verschijnselen. 

15. Ik vind het onaangenaam •ls ik 0 zeer vaak 
bij toeval door iemand aangeraakt 0 vaak 
wordt. 0 soms 

0 zeld'"n 
0 nooit 

16. Ik tel voorwerpen (lantaarnpalen, 0 zeer vaak 
ramen e.d.) waar ik langs loop. 0 vaak 

0 soms 
0 zelden 
0 nooit 

17. Ik herhaal sommige handelingen 0 ze'"r vaak 
een aantal keren voordat ik iets 0 vaak 
anders kan gaan doen. 0 soms 

0 zelden 
0 noo i.t 

Fig. 11: Enkele voorbeelden uit de Inventarisatielijst 
Dagelijkse Bezigheden (I.D.H.) (Kraaimaat & Van Dam­
Baggen, 1976). 

- Exclusiecriteria 

Parienten met de vol~ende dia~nose werden uit~esloten van het 

onderzoek: 

- Hoofddiagnose 'depressie' (Major Depressive Epîsode, volgens 

D.S.M.-III). De ernst van de evt. aanwezige depressieve klachten 

wordt door twee ervaren psychiaters onafhankelijk van elkaar 

beoordeeld. In gezamenlijk overleg wordt ten slotte 'depressie' 

(Major Depressive Episode, D.S.M.-III) als hoofddiagnose gesteld 

of verworpen·volgens de criteria van D.S.M.-III. 

Indien tot deze diagnose besloten werd, zou eerst een behandeling 

met antidepressiva volgen. Indien na deze behandeling nog dwang­

verschijnselen aanwezig zou,len zijn, zou de parient opni.euw worden 

beoordeeld voor deelname aan het onderzoek. 



-130-

- Hoofddiagnose 'schizofrenie'. De differentiëring waan versus 

dwanggedachten werd eveneens door twee ervaren psychiaters 

beoordeeld. Indien geconcludeerd werd dat het in een bepaald 

geval om een egosyntone waan ging, werd patient niet in het 

onderzoek opgenomen. 

- Hersenhesehad iging. 

- Zwakzinnigheid. 

De patienten werden volledig gelnformeerd over het onderzoek. Zij 

kregen informatie over de vraagstelling en het doel van het onder­

zoek. Vervolgens werd gevraagd aan het onderzoek deel te nemen 

(informed consent). 

5.2.2 Meetinstrumenten 

Daar bij de behandelingsstrategie gekozen werd voor een zelfcontrole­

procedure waarbij de patient zelf verantwoordelijk is voor de uit­

gevoerde exposure en responspreventie, wordt gebruik gemaakt van 

zelfregistratie om de eventuele verbeteringen vast te leggen. 

5.2.2.1 Demografische variabelen 

De vol geode gegevens werden 

- leeftijd bij begin van 

- leeftijd bij begin van 

- duur van de klachten. 

Vervolgens: 

- geslacht; 

- burgerlijke staat; 

opleidingsniveau; 

- eerdere behandelingen; 

- medicatiegebruik; 

de 

de 

verzameld: 

klachten; 

behandeling; 

-evt. oorzaken I uitlokkende factoren. 

De dwangverschijnselen werden gerubriceerd met behulp van de 

indeling van Rachrnan (Rachman & Hodgson, 1980) in: 

- controleerders (checkers); 

- poetsers; 

- en patienten die alleen over dwanggedachten klaagden. 
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Voorts vond een inventarisatie plaats van de stresserende 

gebeurtenissen die plaatsgevonden hadden g~durende h~t jaar 

voorafgaande aan de behandeling en die plaatsvonden gedurende de 

behandeling. Bij het meten van de hoeveelheid stress waaraan de 

patient blootstond, werd gebruik gemaakt van de Social Readjustment 

Scale (S.R.S.) van Holmes en Rahe (1967). Deze lijst bestaat uit 

43 items (life events) (zie fig. 12). 

LEVENSGEBEURTENISSEN IN HET AFGELOPEN JAAR 

l. Huwelijk ja neen 

2. Moeilijkheden met chef/directeur ja I neen 

3. Gevangenisstraf ja neen 

'· Overlijden van echtgeno(o)t(e) of 
vaste partner ja neen 

5. Verandering in slaapgewoonten ja neen 

Fig. 12: De Social Readjustment Scale (S.R.S.) volgens Holmes 
en Rahe {1967); de eerste 5 items. 

De diverse items zijn vervolgens van een puntenwaardering voorzien 

overeenkomstig de ernst van de gebeurtenis en de tijd die nodig 

zou zijn om zich aan de nieuwe omstandigheden aan te passen. Deze 

gewichtstoekenning is tot stand fjf>kol'!len met behulp van Amerir.aanse 

proefpersonen; deze gewichtstoekenning werd overgenomen en bij dit 

onderzoek gebruikt. Daar deze gewichtstoekenning niet op de 

Nederlandse populatie geijkt is, kan aan de score op deze lijst 

slechts -een beperkte betekenis toegekend worden. Om toc.h de 

betekenis van 'life events' te kunnen vergelijken, werd daarnaast 

het voorkomen op zich bekeken; de volgende gebeurtenissen worden 

hierbij beschouwd (zie Jongerius, 1984): 

- verbroken relatie, scheiding; 

-sterfgevallen in eigen gezin (partner, kinderen, ouders, vrienden); 

- ernstige of langdurige ziekte in eigen gezin of bij intimi; 

- andere gebeurtenissen zoals ernstige werkproblemen, ernstige 

financiële problemen of justitiële moeilijkheden. 
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5.2.2.2 Psychologische variabelen 

- Depressie 

De mate van depressiviteit werd bepaald met behulp van de 

Zelfbeoordelingsschaal voor Depressie (S.O.S.) van Zung (1965). 

Deze schaal is voor Nederland bewerkt door Dijkstra (1974; zie 

ook Hoevenaars & Van Son, 1984). 

Bij de Zelfbeoordelingsschaal voor Depressie van Zung heeft 

Zung voor symptomen die behoren tot het klinisch begrip 

'depressie' steeds één of twee vragen geformuleerd. Deze vragen 

zijn geformuleerd in de vorm van uitspraken van iemand over 

zichzelf (zie fig. 13). 

s.o.s. (volgens Zung, 1965) zelden soms vaak bijna 
of altijd/ 
nooit altijd 

l. Ik voel me somber en neer-
slachtig. 

2. '' Mo1·gens voel ik me het 
best. 

3. Ik heb huilbuien of ik zou 
wel willen huilen. 

4. Ik slaap slecht. 

5. Ik eet net zo vee 1 als 
vroeger. 

Fig. 13: Zelfbeoordelingsschaal voor Depressie (S.O.S.); de 
eerste 5 items (Nederlandse bewerking van Dijkstra, 1974). 

De S.O.S. is valide ten aanzien van het concept depressie. Er 

bestaat overeenstemming met andere zelfbeoordelingsschalen voor 

depressie (Dijkstra, 1974). De waardering van de 20 items loopt 

van 1 tot 4. De score-range loopt dientengevolge van 20 tot 80. 

De Nederlandse bewerking van de S.O.S. is bij diverse onderzoekingen 

naar effecten van behandelingen bij parienten met een dwangneurose 

gebruikt (zie bijv. Enunelkamp & Kraanen, 1977; Emmelkamp et al., 

1980; C:mrnelkamp, l982a). 
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- Angst 

De angst werd gemeten met de Zelfbeoordelings Vragenlijst 

(Z.B.V.); de Nederlandse bewerking van de Spietberger State­

Trait Anxiety Inventory (STAl-DY) (Van der Ploeg et al., 1980; 

Van der Ploeg, 1981; Spielberger et al., 1970). De Z.B.V. 

bestaat uit twee afzonderlijke zelfrapportage vragenlijsten, 

waarmee twee onderscheiden angstconcepten kunnen worden gemeten: 

toestandsangst (STAl-DY 1) en anr,stdispositie (STAl-DY 2). 

De Z.B.V.-STAI-DY l bestaat uit 20 uitspraken die gebruikt worden 

om zichzelf te beschrijven. Aldus wordt aangegeven hoe patienten 

zich op een bepaald moment, i.e. het moment van de testafname, 

voelen. In fig. 14 wordt een gedeelte van de Z.B.V.-STAI-DY 1 

weergegeven. 

ZELFBEOOH.DEL INGSVRAGENL IJ ST 

(Ontwikkeld door Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 
1980) 

STAI-DY 1 

1!. Ik voel me onzeker 1 2 3 4 

12. Ik voel me nerveus 1 2 3 4 

13. Ik ben zenuwachtig 1 2 3 4 

14. Ik ben besluiteloos 1 2 3 4 

15. Ik ben outspenmen 1 2 3 4 

Fig. 14: Zelfbeoordelings Vragenlijst Z.B.V.-STAI-DY 1; 5 items. 

De Z.B.V.-STAI-DY 2 (angstdisrositie-vragenlijst) bestaat even-

' eens uit 20 items waarbij gevraagd wordt aan te geven hoe de 

patient zich in het algemeen voelt (Van der Ploeg et al., 1980; 

Van der Ploeg, 1981). De waardering van de 20 items is van 

1 tot 4. Zowel voor de toestandsangst als voor de angstdispositie 

is een ruwe score mogelijk van 20 - 80. Bij dit onderzoek wordt 

steeds de ruwe score vermeld (zie fig. 15). 
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ZELFBEOORDELINGSVRAGENLIJST 

(Ontwikkeld door Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 
1980) 

STAI-DY 2 

21. Ik voel me prettig 1 2 3 4 

22. Ik voel me nerveus en 
onrustig 1 2 3 4 

23. Ik voel me tevreden l 2 3 4 

24. Ik kan een tegenslag 
maar heel moeilijk ver-
werken 1 2 3 4 

25. Ik voel me in vrijwel 
alles tekortschieten l 2 3 4 

Fig. 15: Zelfbeoordelings Vragenlijst Z.B.V. STAI-DY 2; 5 items. 

- Waanachtig beleven 

De waanachtige beleving van de inhoud van de dwanggedachten 

werd gemeten met behulp van de door Foa (1982) ontwikkelde 

schaal waarmee de toetsing van de realiteitsperceptie plaats­

vindt (zie fig. 16). 

Een vragenset als in fig. 16 aangegeven, wordt de patient 

aangeboden voor de belangrijkste en de op één na belangrijkste 

beangstigende situatie. 
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REALITEITSSCHAAL VOOR DWANGVERSCHIJNSELEN 

(Schaal voor het meten van het realiteitskarakter van 
dwanggedachten; naar Foa) 

lA. I.Jelke situatie of welk voorwerp dat te maken heeft 
met uw dwanggedachten, wordt door u het meest ge-
vreesd? 

B. Wanneer u uw rituelen, gewoonten, handel in gen (wassen, 
controleren) verricht heeft c.q. neutraliserende ge-
gedachten heeft of geruststellende vragen stelt, welke 
beangstigende gevolgen probeert u dan te voorkomen 
(bijv. ziekte, dood, brand, inbrekers, kritiek, straf)? 
(Hier wordt niet bedoeld: bang worden of paniekerig 
worden). 

c. Hoe groot i' de kans dat dit werkelijk '"' gebeuren als 
u uw handelingen niet uitvoert, neutraliserende gedachten 
niet uitdenkt of vragen niet stelt? 

0 het gebeurt niet 

0 het gebeurt zelden 

0 het gebeurt zeker 

Fig. 16: Realiteitsschaal naar Foa (1982). 

- Motivatie 

De motivatie van de patienten wordt gemeten met behulp van een 

Motivatie-vragenlijst (vgl. Duivenvoorden, 1982) (zie fig. 17). 

Met deze vragenlijst wordt onderzocht wat de patient voor de 

behandeling overheeft (Ouivenvoorden, 1982). Daarnaast komen 

eveneens de zg. lijdeusdruk en secundaire ziektewinst aan de 

orde. De secundaire ziektewinst wordt geacht de motivatie nega­

tief te belnvloeden. 
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ONDERZOEK NAAR MOTIVATIE (Duivenvoorden, 1982) 

I. l-loe groot is de lijdensdruk? groot klein 

2. Hoeveel is het de parient waard 
om klachtenvrij te worden? veel weinig 

3. Hoe groot ü de secundaire 
ziektewinst? groot klein 

4. Komt parient uit vrije wil? vooral onder 
uit druk 
vrije van de 
wi 1 omgeving 

5. Hoevee 1 wordt van de behandeling 
verwacht? veel weinig 

6. " de verwachting van de thera-
pie realistisch? ja neen 

7. Lij kt de patient zich aan af 
spraken te gaan houden? ja neen 

Fig; 17: Motivatie-vragenlijst naar Duivenvoorden (1982). 

De vragenlijst bestaat uic zeven vragen waarbij steeds slechts 

positief of negatief gescoord kan worden. De lijst wordt 

tijdens de intake ingevuld. 

- Agressie 

De agressie wordt gemeten met de Zelf-Analyse Vragenlijst 

(Van der Ploeg et al., 1982). Hiermee wordt informatie ver­

kregen over de woede of boosheid op een bepaald moment en 

over de dispositie tot woede of boosheid. 

De lijst is een Nederlandse bewerking van de Spielberger 

State-Trait Anger Scale (Spielberger, 1980). 

Deze Zelf-Analyse Vragenlijst bestaat uit 10 vragen die 

betrekking hebben op de toestandsboosheid (fig. 18) en 10 

vragen betrekking hebbend op de dispositie tot boosheid 

(zie fig. 19). 

De vragen worden met l - 4 gewaardeerd. Dlt levert voor beide 

metingen een score op tuss!:!n 10 en 40. De lijst is voor de 

Nederlandse situatie gevalideeJ:"d (zü V?!1 Ó':::r Ploeg et al., 1982)" 



ZELF-ANALYSE VRAGENLIJST 

(Ontwikkeld door Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 
1982) 

SPI-DA geheel een tamelijk zeer ---
niet beetje veel veel 

l. Ik ben woedend I 2 3 4 

2. Ik zou wel met mijn 
vuist op tafe 1 
willen slaan van 
kwaadheid 1 2 3 4 

3. Ik ben boos 1 2 3 4 

4. Ik wu wel naar 
iemand willen 
schreeuwen 1 2 3 4 

5. Ik zou wel iets 
kapot willen maken 1 2 3 4 

Fig. 18: De Zelf-Analyse Vragenlijst (SPI-DA); vragen naar 
toestandsboosheid (de eerste 5 items). 

ZELF-ANALYSE VRAGENLIJST 

(Ontwikkeld door Van der Ploeg, Defares & Spielberger, 
1982) 

TPI-DA ~eheel een tamelijk zeer ---
niet beetje veel veel 

l. Ik ben vlug driftig 1 2 3 4 

2. Ik ben opvliegend 
van aard 1 2 3 4 

3. Ik ben een driftkop 1 2 3 4 

4. Ik voel me gauw ge-
ergerd 1 2 3 4 

5. Ik ben heeq~ebakerd I 2 3 4 

Fig. 19: De Zelf-Analyse Vragenlijst (TPI-DA); vragen naar 
dispositie tot boosheid (de eerste 5 items). 
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- Intelligentie 

De intelligentie wordt bepaald met de verkorte Groninger 

Intelligentietest (Snijders & Verhage; zie: Luteyn & Van der 

Ploeg, 1983), 

- Kwaliteit van de relatie 

Lange (1984) heeft de Interactionele Probleem Oplossings­

Vrageolijst (I.P,O.V.) ontwikkeld. Deze lijst is in Nederland 

ontwikkeld, gevalideerd en genormeerd. De vragenlijst is opge­

bouwd uit 17 items (zie fig. 20). De lijst pretendeert het 

interactioneel probleemoplossend vermogen te meten en heeft een 

substantiële relatie met de huwelijkssatisfactie, 

J NTERACT IONELE PROBLEEM OPLOSSINCS-VRAGENLIJST 

(Lange, 1984). 

l. Het kiezen van een oplossing 0 precies op on' van toe-
voor een bepaald probleem passing 
levert bij on' we in i!!- moei- 0 grotendeels op on' van 
lijkheden op. toepassing 

0 min of meer op on' van 
toepassing 

0 in beperkte mate op on' 
van toepassing 

0 helemaal niet op on' van 
toepassing 

2. Als mijn partner mij op de 0 precies op ons van toe-
eon of al"',.-lere manier heeft passing 
teleurgesteld, dan praat ik 0 grotendeels op ons van 
daar met hem/haar over. toepassing 

0 min of meer op on' van 
toepassing 

0 in beperkte mate op on' 
van roepassing 

0 helemaal niet op on' van 
toepassing 

3. In onze relatie zijn et 0 precies op on' van toe-
veel problemen die niet op passing 
te lossen zijn. 0 grotendeels op on' van 

toepassing 
0 min of meer op ons van 

toepassing 
0 in beperkte mate op on' 

van toepassing 
0 helemaal niet op on' van 

toepc>ss:ing 

Fig. 20: De Interactionele Proble('m Oplossings \iraRenlijst 
(I.P.O.V.) (Lang<', 1984); 3 items. 



5.2.2.3 Therapeutische relatievariabelen 

Lietaer heeft de Engelstalige Barre.tt-Lennards Relationship 

Inventory voor individueel therapeutische relaties voor het 

Nederlandse taalgebied bewerkt (Lietaer, 1976). Deze vragenlijst 

bestaat uit uitspraken die aangeven hoe iemand zich kan voelen 

of gedragen in relatie met een ander. Op een 6-puntsschaal moet 

de patient, resp. de therapeut, aangeven in welke mate elke uit­

spraak van toepassinf, of juist niet van toepassin~ is op de 

relatie met de therapeut, resp. de patient. De lijst bestaat uit 

twee gedeelten: een vragenlijst voor de patient (patient-vorm) 
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en een vragenlijst voor de therapeut (therapeut-vorm) (zie fig. 21). 

RELATIE-VRAGENLIJST (patient-vorm) naar Lietaer, 1976 

1. Hij/zij voelt gewoonlijk aan wat er in mij 
omgaat. 

2. Het lijkt me alsof ik hem/haar op de zenuwen 
werk en een last voor hem/haar ben. 

3. Hij/zij is bereid mij zijn/haar werkelijke 
reactie mee te delen op al wat ik zt!P, of doe. 

4. Hij/zij ziet me graag komen. 

ITD 
ITD 

RELATIE-VRAGENLIJST (therapeut-vorm) naar Li e taer, 1976 

1. Ik voel p,ewoonlijk Han wat er in de patient 
omgaat. 

2. Op een of andere manier werkt de patient me 
op de zenuwen. 

3. Ik ben bereid patient mijn werkelijke 
reactie mee te delen op alles wat hij/zij 
zegt of doet. 

4. Ik zie hem/haar graag komen. 

ITD 
ITD 

Fig. 21: Relatie-Vragenlijst volgens Barrett-Lennard (Nederlands­
talige bewerking van Lietaer, 1976); de eerste 4 items. 
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Achter de uitspraken kan---, --, -, +, ++. +++ ingevuld worden, 

afhankelijk van de beoordeling van de juistheid van de uit-

spraak (--- geheel mee oneens; +++ ~ geheel mee eens). De twee 

vragenlijsten bestaan uit 48 vragen; de antwoorden daarop worden 

elk met 1 tot 6 punten r.ewaardeerd (--- tot+++). De vragen 

vormen zeven subschalen: empathie, positieve gezindheid, 

incongruentie (defensieve en kwetsbare attitude van de therapeut), 

negatieve gezindheid, onvoorwaardelijkheid (met betrekking tot 

het aanvaarden van de patient), transparantie (de bereidheid van 

de therapeut zich te tonen zoals hij werkelijk is), directiviteit 

(waarmee bedoeld wordt: omgaan met de patient op een autoritaire 

manier en vanuit een eigen referentiekader). De totaalscore van 

Empathie (E), Positieve gezindheid (P), Incongruentie (I) en 

Negatieve gezindheid (N) van de therapeut- en de patientvorm is 

een maat voor de therapeutische relatie. Kond de tiende zitting 

zou deze relatie niet veel meer veranderen, aldus Lietaer (1976). 

5.2.3 Procedure 

Aan patienten die aangemeld werden voor behandeling op de poli­

kliniek van het Reinier de Graaf Gasthuis I Hippolytusgebouw 

werd bij aanmelding telefonisch of ter plaatse gevraagd naar de 

reden van verwijzing. Wanneer deze reden aanleiding verschafte 

om de diagnose 'dwangneurose' te overwegen, werd de patient 

onderzocht aan de hand van de selectiecriteria. 

Wanneer de patient voldeed aan deze criteria werd met behulp van 

een semi-gestructureerd interview informatie verzameld over de 

klachten en werd een formele intake gedaan, waarbij de motivatie 

met de lijst volgens Duivenvoorden (1982) onderzocht werd. 

Een tweede ervaren psychiater beoordeelde vervolgens nogmaals de 

ernst van de depressieve klachten en een eventueel aanwezige 

psychose (zie fig. 22). De patient \.lerd ge'informeerd over de 

doelstellingen van het onderzoek en kreeg informatie over de 

behandelingsprocedure. Hierna werd de patient formeel gevraagd te 

participeren in het onderzoek. Dan volgde de eerst~ meting; deze 

werd gedaan door een psycholoog die alleen de metingen deed en niet 

op de hoogte was van de behandeling en de behandelingsresultaten. 

De ee~ste meting bestond uit de volgende onderzoeken: 



- Zelfbeoordelingsschaal voor Depressie volgens Zung; 

- Zelfbeoordelingsvragenlijst voor Anp,st volgens Van der Ploeg, 

Defares en Spielberger; 

-Vragenlijst naar Levensgebeurtenissen volgens Holmes en Rahe; 

- Realiteitsschaal voor Dwangverschijnselen naar Foa; 

- Zelf-Analyse Vragenlijst voor Boosheid volgens Van der Ploeg, 

Defares en Spielberger; 

- Verkorte Groninr,en Intelligentie Test volgens Snijders en 

Verhage; 

- Interactionele Probleem Oplossinp.s Vragenlijst volgens Lange. 

Vervolgens werd de patient at random verwezen naar een van de 

drie therapeuten die de behandeling doen. Daarbij werd gebruik 

gemaakt van een tabel met random-getallen (zie Fleiss, 1979). 

De drie therapeuten (psychologen) hadden allen meerdere jaren 

ervaring met de behandeling zoals hier beschreven. 
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Tijdens de ongeveer één uur durende intake kreeg de patî.ent een 

registratie-opdracht. De patient werd verzocht voor het (de) 

belangrijkste dwangsympto(o)m(en) een uitvoerige registratie bij 

te houden. Frequentie en soms duur van de klachten werden op 

speciale rep,istratielijsten bijgehouden; deze gegevens werden 

grafisch weergegeven. De eventuele verbetering werd in percentages 

weergegeven en werd als maat voor verbetering gebruikt. 

Wanneer de patienten 30% of minder verbeterd waren, werd de 

behandeling als mislukt beschouwd. 

Na tien zittingen (of eerder indien de patient vóór de tiende 

zittin~ hersteld was of had afgehaakt) volgde een tweede meting. 

Deze werd afgenomen door dezelfde psycholoog die de eerste meting 

afnam. 

Deze nameting bestaat uit de afname van de volgende vragenlijsten: 

- Vragenlijst Therapeutische Relatie volgens Lietaer; 

bovendien voor de tweede maal: 

- Zelfbeoordelingsschaal voor Depressie volgens Zung; 

- Zelfbeoordelingsvrap,enlijst voor Anp.st volgens Van der Ploeg, 

Defares en Spielberp,er; 

- Inventarisatielijst Dagelijkse Bezigheden volgens Kraaimaat en 

V;m Dam-Baggen; 

-Vragenlijst naar Levensgebeurtenissen volr,ens Holmes en Rahe. 
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Deze nameting betekent het einde van de deelname van de patient 

aan het onderzoek. Voor een schematisch overzicht van de 

procedure: zie fig. 22. 

u it onderzoek 
Telefonische 

geen dwang aanm'flding 

I 
dwang 

t 
Intake door 

projectleider 
psychiater 

geen dwang 2 t/m 7 

2e psychiater 
8 - 9 

I 
dwang 

t 
Psychologisch 

onderzoek 
10 t/m \6 

1 
Therapeut vlg. 
randomisation 

1 
JOe zitting: 
afsluiting 

behandeling 

1 
Evaluatie door 

therapeut 
17 

1 
Afsluitend 

psychologisch 
onderzoek 
18 t/m 22 

J. Aanmeldingsformulier 

2. I.D.B. 

3. Demografische vragen­
lij st 

4. Taxatie depressie 

5. Taxatie psychose 

6. Onderzoek motivatie 

7. Registratie-opdracht 

8. 2e Taxatie depressie 

9. 2e Taxatie psychose 

JO. S.D.S. 

1\. Z.B.V. 

12. Holmes en Rahe vragen-
lij st 

\3. Realiteitsschaal van 
Foa 

\4. Z.A. V. 

15. Verkorte G. LT. 

16. I.P.O.V. 

17. Behandelingsresultaten 
(grafiek) 

18. Vragenlijst therapeu-
tische relatie 

19. S.D.S. 

20. Z.B.V. 

2\. I.D.B. 

22. Holmes en Ra he vragen-
lij st 

Fig. 22: Schematische weergave van de procedure. 



Hoofdstuk 6 

ALGEMENE RESULTATEN 

6.1 Patientenselectie 

Aan 60 achtereenvolgend aangemelde patienten die voldeden aan de 

selectiecriteria werd gevraagd aan het onderzoek mee te werken. 

De patienten verklaarden zich akkoord nadat ze op de hoogte waren 

gebracht van de behandelingsstrategie en de doelstellingen van 
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het onderzoek. Op het moment dat de 60 patienten geaccepteerd 

waren voor het onderzoek, hadden zich 62 patienten aangemeld met 

de diagnose 'dwangneurose'. Een 31-jarige vrouw met de dwang­

gedachte haar kind agressief te bejegenen, scoorde op de I.D.B. 

65; zij werd op grond van het feit dat zij niet voldeed aan de 

inclusiecriteria buiten het onderzoek gehouden. Een tweede patient 

weigerde aan het onderzoek deel te nemen; dit was een 45-jarige 

vrouw. Tijdens de intake begon ze met de mededeling niet te weten 

of ze wel in behandeling wilde komen. Ze voelde zich afgewezen 

door haar vorige therapeut. Haar dwang bestond onder meer uit lang­

durige aankleedrituelen. Het contact beperkte zich tot een 

bespreking van de te verwachten behandeling. Patiente werd ge­

adviseerd nog eens met haar therapeut te overleggen. Na een week 

belde ze op met de mededeling van de behandeling af te zien. 

Van de overige 60 patienten waren er drie die zich voor een 

klinische behandelinfo aanmeldden. Geprobeerd is hen voor een poli­

klinische behandeling te motiveren. Bij één patient lukte dit. De 

andere twee werden voor een korte opname op de P.A.A.Z. opgenomen. 

Deze opname bestond uit een crisisinterventie, waarbij de dwang­

problematiek niet behandeld werd. Na een opnameduur van resp. een 

week en twee weken werden zij alsnog bij het onderzoek betrokken. 

Gemeend werd dat di.t een juiste beslissing was omdat bij niet op­

nemen van deze twee patienten in het project het gevaar zou bestaan 

zeer ernstige dwangpatienten buiten het onderzoek te houden. 

Bij twee patienten verschilden de onderzoekers van mening over de 

ernst van de depressie. De eerste patiente was een vrouw van 71 jaar. 

Reeds 22 jaar ~ing zij gebukt onder dwanggedachten. Zij was eerder 

- zonder veel succes - met antidepressiva behandeld. Gemeend werd in 

dit geval er juist aan te doen patiente in het project op te nemen. 
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De andere patiente was een vrouw van 51 jaar oud die sinds 

23 jaar gebukt ging onder de klachten. Patiente had niet alleen 

uitgebreide dwangproblemen, maar zij was ook erR verdrietig omdat 

een kind waar. ze erg aan gehecht was, het huis ging verlaten. 

Besloten werd de depressieve verschijnselen op te vatten als 

gevolg van het aanstaande vertrek van haar zoon (die haar zeer 

behulpzaam was geweest bij haar huishoudelijke problemen) en haar 

toe te laten tot het onderzoek. 

Er werden gedurende de periode waarin de parienten werden ge­

selecteerd ten behoeve van het onderzoek geen parienten aangemeld 

die jonger waren dan 16 jaar. Ook werden op ~rond van psychose, 

organisch psychesyndroom en hoofddiagnose depressie (D.S.M.-III) 

geen parienten met dwangverschijnselen van het onderzoek uitge­

sloten. 

6. 2 Demografische gegevens 

Van de parienten werden gegevens verzameld over geslacht, burger­

lijke staat en opleidingsniveau. 

Tabel 8: Verdeling naar geslacht. 

Geslacht n % 

Mannen 22 37 

Vrouwen 38 63 

Totaal 60 100 

De groep van 60 patienten is opgebouwd uit 38 vrouwen (63%) en 

22 mannen (377.) (zie tabel 8). 

Wanneer naar de burgerlijke staat van de mannen en de vrouwen 

gekeken wordt, valt op dat 26 van de 38 vrouwen (68%) gehuwd zijn 

en 9 van de 22 mannen (41%) (zie tabel 9). Van de vrouwen zijn er 

6 ongehuwd en niet samenwonend (l weduwe) (16%); bij de mannen is 

dit bij 12 van de 22 hel geval (SS%). Deze verschillen zijn signi­

fi<:ant met de xLtoets (p < O,Ol}. 



Tabel 9: Sexe in relatie tot burgerlijke staat. 

Burgerlijke staat (]' Totaal 

n % n 7. n % 

Gehuwd 26 68 9 41 3S S8 

Ongehuwd s 13 12 ss 17 28 

Samenwonend 6 16 1 4 7 12 

Weduwe/weduwnaar 1 3 - - I 2 

Totaal 38 100 ') 22 100 60 100 

De verdeling naar opleidinRsniveau laat met betrekking tot de 

hogere opleidingen en alleen lager onderwijs verschillen zien. De 

vrouwen hebben vaker alleen lager onderwijs dan de mannen, resp. 
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21% en 5%, terwijl de mannen vaker een hogere opleiding, zoals H.B.O. 

en Universiteit doorlopen hadden dan de vrouwen, resp. 28% en 8% 

(zie tabel 10). Deze verschillen in opleidingsniveau zijn niet 

significant (x2-toets: n.s.). 

Tabel 10: Sexe in relatie tot opleidingsniveau. 

Opleidingsniveau I? d Totaal 

n % n % n % 

Lager onderwijs 8 21 1 5 9 IS 

Lager Techn. Ond. 6 16 4 18 10 17 

Mavo 14 37 7 32 21 3S 

v.w.o. 7 18 4 18 ll 18 

H.B.O. 1 3 3 14 4 7 

Universiteit 2 5 3 14 s 8 

Totaal 38 100 22 100 60 100 

')Als som van de percentages wordt steeds het getal 100 gegeven, 
ook al zou de som ten gevolge van de afrondingen van de diverse 
percentages 101 of 99 bedragen. 
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6.3 Gegev8ns over dwangverschijnselen 

6.3.1 Uitlokkende factoren 

Aan de patienten werd gevraagd een mogelijke oorzaak voor het 

ontstaan van de dwangverschijnselen te geven. Vele patienten 

bleken hiertoe niet in staat, In tabel 11 wordt een overzicht 

van de door de patienten genoemde oorzaken gegeven. 

Tabel 11.: Overzicht van de factoren door de patient verantwoordelijk 
geacht voor het ontstaan van de dwangklachten. 

'? d Totaal 
Oorzaken 

n 7. n % n % 

Zwanr,erschap en bevalling 6 16 - - 6 lO 

Dood van kennis of familie 3 8 1 5 4 7 

Medische ingreep of ziekte 3 8 1 5 4 7 

Verhuizing 3 8 - - 3 5 

Huwelijk 2 6 - - 2 3 

Verandering van werk - - 1 5 1 2 

Ongeval door schuld - - 1 5 1 2 

Examen 1 3 - - 1 2 

Inbraak 1 3 - - 1 2 

Meerdere van bovenstaande 
factoren - - 1 5 1 2 

Geen oorzaak 19 50 17 77 36 60 

Totaal 38 100 22 100 60 100 

Zwangerschap en bevalling worden door vrouwelijke patienten nogal 

eens als oorzaak genoemd voor het ontstaan van de dwangklachten. 

Vrouwen geven vaker een oorzaak aan dan mannen, resp. 507. en 237.. 

De verschillen zijn niet significant (X2-toets: n.s.). 

6.3.2 Indeling 

Er bestaan diverse typologieën en indelingen van dwangverschijnselen 

(Ahktar et al., 1975; Dowson, 1977; zie ook Trijsburg, 1981). Een 
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groot probleem bij deze indelingen is de grote overlap die er 

tussen de diverse categorieën bestaat. Rachman en Hodgson (1980) 

doen een voorstel de dwangverschijnselen te rubriceren in een 

drietal categorieën: 

1. overwegend controlerituelen; 

2. overwegend poets- en schoonmaakrituelen; 

3. geen dwanghandelingen, alleen dwanggedachten. 

Deze indeling is gebruikt voor de bij het onderzoek betrokken 

patienten (zie tabel 12). 

Tabel 12: Indeling van de dwangverschijnselen volgens Rachman en 
Hodgson (1980). 

9 d Totaal 
Dwangverschijnselen 

n % n % n % 

I. controlerituelen 13 34 12 55 25 42 

2. poets- en 
schoonmaakrituelen 13 34 4 18 17 28 

3. alleen dwang-
gedachten 9 24 3 14 !2 20 

4. onduidelijk 3 8 3 14 6 10 

Totaal 38 100 22 100 60 !00 

Verschillen tussen mannen en vrouwen worden gevonden met betrekking 

tot de checkers (controlerituelen) en de poetsers (was- en schoon­

maakrituelen). Controleren komt bij mannen relatief vaker voor dan 

bij vrouwen, resp. 557. en 347.; poetsen komt bij vrouwen meer voor 

dan bij mannen, resp. 34% en 18%. Deze verschillen zijn evenwel niet 

significant (X2-toets: n.s.). 

Bij de analyse van de dwangverschijnselen is er van uitgegaan dat 

dwanggedachten bij de dwanghandelingen en het dwangmatig vraag­

gedrag een belangrijke rol spelen (Dowson, 1977). Van de 60 

patienten vertoonden er 12 patienten geen dwangrituelen van 

betekenis. Bij 48 patienten stonden handelingen en rituelen op de 

voorgrond. Alle 60 patienten bleken last te hebben van dwang­

gedachten. 
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In tabel 13 wordt de inhoud van deze p,edachten en het aantal 

patienten bij wie deze gedachten gevonden zijn, weergegeven. 

Wat hierbij opvalt is dat de dwangverschijnselen meestal met één 

bepaald thema samenhangen. De gedachte besmet te zijn bijv. kan 

tot uitgebreide schoonmaakrituelen en vermijdingsgedrag leiden, 

Er zijn patienten die twee of drie van dergelijke thema's hebben. 

De concrete inhoud van de gedachte is bij sommige patienten zeer 

bizar. Er was bijv. een vrouw die in de vrees leefde dat als zij 

binnen was het dak en als zij buiten was de hemel op haar hoofd 

kon vallen. Andere r,edachten zijn meer in het normale leven ver­

ankerd, bijv. angst voor sterfp,evallen in de familie of voor het 

krijgen van ziekten (zie tabel 13). 

1'abel 13: Inhoud van de dwanggedachten. 

Inhoud van de dwanggedachte '( rJ Totaal 

n 7. n 7. n 7. 

Ik doe iets ergs, maak een 
fout, het is niet goed 16 42 13 59 29 48 

Ik krijg een ziekte, ik 
ben besmet of ga dood 15 39 6 27 21 35 

lk ben vuil, het is vuil 17 45 3 14 20 33 

Ec gebeurt iets ergs 4 11 4 18 8 13 

Ik moet een beslissing 
nemen - - 2 9 2 3 

Die vreselijke beelden 2 5 - - 2 3 

Ik ben wat kl.'ij t 1 3 - - 1 2 

Ik hoor iets 1 3 - - 1 2 

Totaal 56 100 28 100 84 100 

Er waren geen opvallende verschillen ten aanzien van de inhoud van 

de dl.'anggedachten bij mannen en bij vrouwen. Alleen de gedachte­

inhoud vuil te zijn, kwam bij vrouwen vaker voor dan bij mannen, 

resp. 457. en 147. (x2-toets: n.s.). 

In totaal werden bij de 60 patienten 84 thema's (38 vrouwen: 56 

en 22 mannen: 28) gevonden. 



Bij alle patienten werden neutraliserende gedachten en/of 

COj:!:nitieve rituelen waargenomen. Deze varieerden van:- "Het zal 

wel niet gebeuren" tot ingewikkelde telrituelen. Eén patiente 

bijv. slaagde erin de dwanggedachten te doen verdwijnen wanneer 

ze ongestoord en zonder gebruik van de eetallen 3 en 4 tot 100 

kon tellen; het getal 100 werd als een 'goed' eetal beschouwd. 

Bij het onderzoek naar de betekenis van het dwangmatig vragen­

stellen aan de partner werden de samenwonenden (n = 7) en de 

gehuwden (n = 35) samengevoegd tot één groep (n = 42). Over deze 

groep is met betrekking tot het vraQen stellen en het proberen 
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een geruststellend antwoord te krijf.>.en, het volgende te rapporteren: 

bij deze 42 paren bleek vraagdwane om geruststelling te krijgen 

29 maal voor te komen (69%). De drie patienten onder de 21 jaar die 

nog thuiswoonden, stelden alle drie dergelijke vragen aan hun ouders. 

6.3.3 Ernst en duur 

Bij de patienten werden gegevens met betrekking tot de leeftijd bij 

het begin van de klachten, de leeftijd bij aanmelding voor 

behandeling en de duur van de klachten verzameld (zie tabel 14). 

Tabel 14: Leeftijdsverdeling bij begin van de klachten en duur 
van de klachten. 

Leeftijd 'i' r3' 'i' r3' 'i' r3' 'i' r3' 'i' r3' 
begin van 
klachten 7. 7. 7. 7. 7. % 7. 7. 7. 7. 

> 50 i J - - - - - - - - -

'0 - 50 i - - 5 5 J 5 J - - -

JO - 40 i J 5 5 9 - - - - - -
20 - JO i 1J 5 18 5 8 5 8 - - -

10 - 20 i - 9 J 18 5 18 16 " J -

< 10 i - - J - J - - 5 J -

Duur van 
klachten < 2 i 2 - 10 i 10 - 20 i 20 - JO i ;;. JO i 

De dwangverschijnselen beginnen op jeugdige leeftijd: bij 47 

patienten vóór het 30ste jaar (78%). Bij 23 patienten ontstonden 

de klachten tussen het lûe en 20e jaar (38%). 
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Bij de mannen bleek 64% voor het 20e jaar de klachten te ont­

wikkelen; bij de vrouwen was die bij 36% het geval. Dit verschilt 

Ûgnificant (Mann Whitney-toets: p <0,05). Bij de vrouwen kwam 

een klachtenduur van meer dan 20 jaar vaker voor dan bij de mannen, 

resp. 337. en 197. (Mann l~litney-toets: n.s.). De gemiddelde leef­

tijd bij het beRin van de klachten is 25 jaar bij een gemiddelde 

klachtenduur van 11 jaar en l maand. 

De ernst van de dwangverschijnselen is te meten met behulp van de 

Inventarisatielijst Da~elijkse Bezigheden (I.D.B.), volgens 

Kraaimaat en Van Dam-Baggen (1975). Deze lijst werd afgenomen 

tijdens de selectiefase (een score van ~67 was nodig om toegelaten 

te worden tot het onderzoek), De scores van de patienten worden in 

tabel 15 weergegeven. 

Tabel 15: Scores gemeten met de Inventarisatielijst Dagelijkse 
Bezigheden (!.O.B.) volgens Kraaimaat en Van Dam-Baggen 
(1975). 

l.D.H. M \' Md' "l'·d' Grenzen 

M-scon, 102 104 103 73 - 138 

De score laat geen significante verschillen zien tussen vrouwen en 

mannen (Mann \~itney-toets: n.s.). Dat betekent dat het dwang­

nlatig gedrag zoals dit bij de vrouwelijke en mannelijke patienten 

voorkwam geen verschillen liet zien. 

6. 3. 4 Voorgaande behaode l i ngen 

Van de vrouwen werd 37% eerder klinisch behandeld; van de mannen 

was dit 142, Van de vrouwen werd 797. eerder poliklinisch behandeld; 

van de mannen 73%. 

In totaal werden 46 patienten eerder poliklinisch behandeld, meestal 

meerdere malen door verschillende therapeuten, volgens diverse 

methodieken (zie tabel 16). 

Van de 60 patienten zijn er 13 nooit eerder behandeld geweest. 

Er kregen 17 patienten eerder een klinische behandeling; één patient 

onderging een dagbehandeling (zie tabel 16). 
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Tabel 16: Overzicht van eerdere behandelingen. 

Eerdere behandelingen 'i' d Totaal 

n % n % n % 

Nooit eerder behandeld 8 2l 5 2J 13 22 

Eerder poliklinisch 
behandeld JO 79 16 73 46 77 

Eerder klinisch be 
handeld 14 37 3 14 17 28 

Eerder dagbehandeling 
ondergaan - - 1 5 1 2 

Met betrekking tot voorgaande poliklinische behandelingen werden 

tussen mannen en vrouwen r,een significante verschillen gevonden 

(x2-toets: n.s.). Het verschil in klinische behandelingen bij de 

vrouwen (377.) en de mannen (147.) is significant (X 2-toets: 

p <0,05). 
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Fig. 23: Staafdiagram waarin de voorgaande poliklinische 
behandelingen weergegeven worden. 

Aantal 
poli­
klinische 
zittingen 

Het aantal voorgaande poliklinische behandelingen van de 

patienten laat geen significante verschillen zien tussen vrouwen 

en mannen (Mann Whitney-toets: n.s.) (zie fig. 23). 
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Aantal 
pa tienten 

p75 45 

p50 30 

p25 15 

0 <10 

p25 

10-25 
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25-50 50-100 
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100-200 >200 

100% 

Poli­
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Fig. 24: Cumulatiegrafiek voorgaande poliklinische zittingen. 

De mediaan (p50) bedraagt 15 poliklinische zittingen. Voor de 

middelste 50% ligt het aantal zittingen tussen I en 69 (zie 

fig. 24). 
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Van de 60 parienten zijn er 17 die een voorgaande klinische 

behandeling hebben gekregen (zie tabel 17). 

Tabel 17: Overzicht van de opnameduur. 

Opnameduur !? d' Totaal 

n % n % n % 

geen 24 63 19 86 43 72 

< 2 weken 1 3 - - 1 2 

2 - 5 weken 5 13 1 5 6 10 

5 - 10 weken 2 5 1 5 3 5 

10 - 20 weken 2 5 - - 2 3 

20 - 50 weken 1 3 1 5 2 3 

>50 weken 3 8 - - 3 5 

Totaal 38 100 22 100 60 100 

Er is een opvallend verschil in voorgaande klinische 

behandelingen tussen de vrouw~n en mannen, resp. 377. en 147.. 

Mannen bleken significant minder vaak opgenomen te zijn 

(Mann lVhitn..,y-toets: p<0,05). 

Uit de gegev~ns blijkt voorts dat de klinische behandelingen 

in de meeste gevallen (71%) minder dan 20 weken in beslag namen. 

6.3.5 Psychofarmacagebruik 

Op het moment van aanmelding gebruikten 23 patienten psycho­

farmaca. Bij deze parienten bevond zich slechts één mannelijke 

patient. De medicatie bestond bij 18 gevallen uit benzodiazepines, 

al of niet in combinatie met antidepressiva, neuroleptica, Lithium, 

barbituraten of stimulantia. Eén parient Rebruikte drie soorten 

anti-braakmiddelen. Eén parient gebruikte alleen een neurolepticum, 

twee parienten alleen antidepressiva en één parient een combinatie­

preparaat bestaande uit een antidepressivum en een neurolepticum 

(zie tabel 18). Van de vrouwelijke parienten gebruikte 42% geen 

psychofarmaca; van de mannen 95%. Dit verschil is significant 

(x2-roets: p <0,001). 



Tabel 18: Het gebruik van psychofarmaca op het moment van 
aanmelding. 

Psychofarmaca ' ) 'i? d' Totaal 

n 7. n 7. n 7. 

Benzodiazepines 18 47 - - 18 JO 

Neuroleptica 4 11 - - 4 7 

Antidepressiva 2 5 l 5 3 5 

Lithium 1 3 - - 1 2 

Barbituraten I 3 l 2 

Stimulantia 1 3 l 2 

Anderszins l 3 1 2 

Geen 16 42 21 95 37 62 

6.lj Discussie 

Van de 61 patienten aangemeld met de diagnose 'dwangneurose' 

en geaccepteerd voor het onderzoek, weigerde één patient de 

behandeling (2%). Ernrnelkamp vermeldt dat 9% van zijn patienten 
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na informatie afziet van behandelinp, (Emmelka~p & Kraanen, 1977; 

Emmelkamp et al., 1980), Foa stelt 12% (Foa & Goldstein, 1978; 

Foa et al., 1983b) en Rachman ten slotte noemt 25% (Marks et al., 

1975). Een verklaring voor het lage percentage weigeraars van dit 

onderzoek zou v,elegen kunnen zijn in het gegeven dat de patient 

er niet voor opgenomen behoeft te worden en het huiselijk leven 

en het werk gewoon door kunnen gaan. Bovendien interfereert de 

behandeling niet met de werkactiviteiten. Bij Foa en Rac:hman is 

dit wel het geval. Bij deze onderzoekers vindt de behandeling 

veelal klinisch plaats en mogelijk heeft dit bijgedragen tot het 

') In dit overzicht van de psychofarmaca zijn ook Lithium en de 
anti-braakmiddelen van één patient ondergebracht. 
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grote aantal weigeringen. Een derde argument voor het geringe 

aantal patienten dat weigerde, is dat in het hier beschreven 

onderzoek bij de uitleg steeds gesproken wordt van geleidelijké 

responspreventie en geleidelijke exposure, hetgeen bij Foa en 

Rachman vaak niet het geval is. De verschillen met Emmelkamp 

zijn minder groot; de door hem gegeven uitleg en de daarop 

volgende behandeling verschillen weinig van de in dit onderzoek 

gevolgde procedure. 

Een probleem is dat de diverse onderzoekers vaak een eigen wijze 

van selecteren hebben, waardoor resultaten een verschillende 

betekenis kunnen hebben. Foa neemt alleen ernstige (?) dwang­

patienten in behandeling, nl. "die padenten met symptomen die 

ernstig genoeg zijn om significant te interfereren met het 

dagelijks functioneren"; bovendien moeten de patienten goed te 

onderscheiden dwanghandelingen hebben (Foa et al., 1983a; Foa & 

Goldstein, 1978). Ook Emmelkamp sluit soms patienten uit van 

onderzoek "omdat de klachten te licht zijn" (Enunelkamp et al., 

1980). Het toepass.::~n van onduidelijke selectiecriteria brengt met 

zich mee dat eveneens onduidelijk wordt op welke populatie evt. 

conclusies van toepassing zijn. Foa bijv. vermeldt niet bij hoe­

veel patienten zij de klacht niet vond interfereren met het 

dagelijks leven. Enunelkamp et al. (1980) vermelden dat zij 147. 

van de aangemelde patienten uit het onderzoek uitsloten, omdat hun 

klachten te licht waren. Bovendien werden parienten uit het onder­

zoek gehouden omdat de klachten overwegend uit dwanggedachten be­

stonden; klachten die minder gemakkelijk met een gedrags­

therapeutisch programma bestaande uit exposure en responspreventie, 

zouden zijn aan te pakken, 

In dit onderzoek zijn met betrekking tot de selectie de D.S.M.-III­

criteria gehanteerd en de scores op de Inventarisatielijst Dage­

lijkse Bezigheden van Kraaimaat en Van Dam-Baggen (1975}. Zij vonden 

bij 44 patienten met een dwangneurose een score ;;;:... 67. Deze score 

werd bij dit onderzoek eveneens als ondergrens aangenomen. Trijs­

burg (1981) vond bij 18 patienten met een dwangneurose een score 

op de I.D.B. ~ 80. 
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In dit onderzoek worden aanmerkelijk meer vrouwen dan mannen 

aangetroffen. Bij andere onderzoekers vindt men dezelfde teneur. 

Pollitts (1957) populatie bestond voor 587. uit vrouwen; de groep 

die Ingram (1961) onderzocht voor 627.. De voor de hand liggende 

gedachte dat dwangneurosen vaker bij vrouwen dan bij mannen voor­

komen, wordt evenwel niet bevestigd door het onderzoek van Black 

(1974). Hij verzamelde ll onderzo<!ken waarbij in totaal 1.336 

patienten waren betrokken; deze populatie kon verdeeld worden in 

651 mannelijke en 685 vrouwelijke patienten (497. en 517.). Dit 

maakt een gelijke verdeling van het voorkomen van de dwan~neurose 

in de beide geslachten aannemelijk. Verklaringen voor soms ge­

vonden verschillen worden toegeschreven aan cultuurverschillen of 

aan praktische omstandigheden (Black, 197LI), zoals het feit dat 

mannen meestal werken en zich moeilijk vrij kunnen maken voor een 

behandeling. 

Patienten met een dwangneurose zouden opvallend vaak alleenstaand 

zijn. Black (1974) noemt na een literatuuronderzoek een percentage 

van 407. - 507.. In dit onderzoek koffit het percentage ongehuwd I 

niet samenwonend aanmerkelijk lager uit: 287.. 

Een andere constante bevinding is dat veel mannen ongehuwd zijn, 

anders dan vrouwen (zie voor e~n overzicht: Black, 1974); een 

verschil dat in dit onderzoek eveneens significant bleek: 167. van 

de vrouwelijke en 557. van de mannelijke patienten bleek ongehuwd I 

niet samenwonend. 

In dit onderzoek werd door 407. van de patienten het ontstaan van 

de dwangneurose toegeschreven aan een bepaalde oorzaak. Door 

diverse auteurs (zie Pollitt, 1957; Kringlen, 1965; Black, 1974) 

worden percentages gegeven van 30 - 66%. logram (1961) vermeldt 

dat in 17% van de gevallen zwangerschap en bevalling als belang­

rijkste factor werd aangewezen. In dit onderzoek is dit eveneens 

de belangrijkste factor (107. van alle patienten). Ook de dood van 

een familielid wordt een belangrijke factor genoemd. Pollitt (1957) 

vond deze in 15% van de gevallen; in dit onderzoek wordt dit in 

4% van de gevallen als mogelijke oorzaak genoemd. Deze gegevens 

moeten met voorzichtigheid gehanteerd worden. De uitlokkende 

factoren 'zwangerschap en bevalling' werden door patienten met een 

algemene angststoornis in 67. van de gevallen als oorzaak genoemd; 

de dood van een familielid bij patienten met een algemene angst­

stoornis in 14% van de gevallen (Ingram, 1961). 
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Samengevat blijkt slechts een minderheid van de patienten met 

een dwangneurose het ontstaan van de klachten toe te schrijven 

aan stresserende gebeurtenissen. 

Het aantal patienten met een dwangneurose dat alleen dwang­

gedachten heeft, wordt verschillend aangegeven: Dowson (1977) 

noemt 15%; Ahktar et al. (1975) noemen 24% en Kirk (1983) 447.. 

In dit onderzoek heeft 207. van de patienten alleen dwan~gedacht~n 

(12 patienten). De verdeling van patienten met alleen dwang­

gedachten en patienten met dwanggedachten en -handelingen komt in 

grote lijnen hiermee overeen. 

De inhouden van de dwanggedachten komen overeen met de bevindingen 

die door andere onderzoekers gerapporteerd zijn (vgl. Ahktar et al., 

1975; Dowson, 1977; Stern & Cobb, 1978). 

De bevinding dat bij de patienten in dit onderzoek bij 78% de 

klachten vóór het 30ste jaar zijn begonnen, sluit aan bij de 

bevindingen van Black (1974) die bij 74% van de 357 patienten een 

begin vóór het 30ste jaar vaststelde. Het in dit onderzoek ge­

vonden (significante) verschil tussen het begin van de klachten bij 

mmmen en vrouwen wordt in de literatuur niet beschreven (Pollitt, 

195 7). 

De gemiddelde leeftijd waarop de klachten van de patienten uit dit 

onderzoek begonnen zijn, bedraagt 25;0 jaar. Dit komt overeen met 

de bevindingen van andere auteurs: Lo (1967): 23;1 jaar; Ingram 

(l96l): 24;7 jaar; Foa (l983a): 23;2 jaar. 

De duur van de symptomen aan het begin van de behandeling bedraagt 

in dit onderzoek ll jaar en I maand; eveneens vergelijkbaar met 

andere auteurs: Foa et al. (1983a): U jaar; Euunelkamp en Kraanen 

(1977): 16 jaar; Ermnelkamp et al. (1980): 9 jaar. 

Samenvattend kan gesteld worden dat de patienten van dit onder­

zoek met betrekking tot het voOrkomen van patienten in de groep 

met alleen dwanggedachten, de inhoud van de dwanggedachten, de 

leeftijd van het begin van de klachten en de duur van de klachten, 

overeenkomen met de patientenpopulatie waarover andere onderzoekers 

gerapporteerd hebben. 

Bij het tot stand komen van de groep patienten weigerde slechts één 

patient de behandeling en werd één patient ten gevolge van een score 

op de I.D.B. van 65, uitg~sloten, met als gevolg dat er een redelijke 

·Kans is dat ui. tspraken gedaan over. dez2- grot'p patienten betekenis 

hebben voor dwangpatleuten in het algef;'leen. 
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Hoofdstuk 7 

OVERZICHT VAN DE VERANDERINGEN: MISLUKKING EN SUCCES 

De beslissing of er in een bepaald geval sprake was van een mislukking 

of een succes werd gebaseerd op de door de patient zelf geregistreerde 

gegevens. Hiertoe hielden de patienten frequentie en/of duur van de 

belangrijkste dwangverschijnselen bij. Daarnaast werden ernst van de 

depressie, niveau van de angst en ernst van de dwangverschijnselen 

vóór de behandeling en na de lûe zitting gemeten, of eerder als de 

behandeling eerder beëindigd werd (zie tabel 19, blz. 163). 

7.1 Zelfregistratie en succes of mislukking 

Op grond van de gegevens verkregen door de zplfregistratie valt 

over de resultaten het volgende te rapporteren (de percentages 

zijn gerubriceerd in decielen; zie fig. 25) . 

... .. 
Mislukking Succes -
(M-groep) (S-groep) 

n 

-

-
,--

f--
-

,--

r-
11 I I I 2 3 4 6 5 7 20 
0 0 0 0 0 0 :2 0 0 0 Succes-

N ~ ~ ~ ~ 00 ~ 0 percentage 

' .'. in % 0 
N ~ ~ ~ ~ ~ 00 ~ 

Fig. 25: Overzicht succespercentages (n= 60). 
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In navolging van Foa wordt de behandeling van de parienten 

die _:::; 30% verbeterden als mislukt beschouwd (Foa et al., l983a). 

Op grond van de registratiegegevens kan er dus een groep succes­

vol behandelde parienten (S-groep; n = 47) en een groep 

patienten bij wie de behandeling mislukte (M-groep; n : 13) 

onderscheiden worden. ') 

De M-groep is samengesteld uit vijf drop-outs en acht padenten 

die ondanks het feit dat zij in behandeling bleven, geen baat bij 

de behandeling hadden. 

Drop-outs 

- Parient 5: Deze parient moest ongeveer 200 km reizen naar de 

polikliniek; zij besloot op de zesde zitting dat ze niet vol­

doende vooruitging en staakte de behandeling. 

- Parient 23: Verbeterde niet en bleef vervolgens zonder verdere 

berichten na de vijfde zitting we~. 

- Patient 38: Deze parient had naast de aanmelding voor het 

project een aanvraag voor relatietherapie lopen bij een I.M.P. 

Na vijf zittingen kreeg zij bericht dat zij bij het I.M.P. kon 

komen en zij besloot de behandeling voor de dwangverschijnselen 

te beëindigen. 

- Parient 43: Weigerde van het begin af te registreren. Relationele 

problemen met man en oudste zoon (die uit huis vertrok) veroor­

zaakten een crisis. Onverbeterd verbrak zij de behandeling na 

acht zittingen. 

- Parient 58: Kwam na drie zittingen tot de conclusie dat niet de 

dwang haar grootste probleem was, maar eenzaamheid; ze weigerde 

een programma en stopte de behandeling. 

t-1islukre behandelingen in engere zin 

- Parient 3: Liep na acht zittingen thuis volledig vast. De 

ouders konden hem niet langer thuis hebben - dit was al eerder 

gebeurd en hij woonde dan enige tijd bij familie -; nu werd 

besloten tot een advies voor verdere klinische behandeling. 

Dit werd gere.aliseerd. 

- Patient 24: Deze behandeling werd op grond van het ontbreken van 

vooruitgang als mislukking gewaardeerd. 

- Parient 27: Als parient 24. 

')Er was r:een lhera!)<'•Jr bij wie eQ:l opval:er.<: ;u:rntal m~slukkin;:><n 
f'I.!VlliHlen w"'rd; de mislukkingen waren in gelijke mate onder hen 
verdeeld (resp. 4, 4 en 5). 



- Patient 29: Ondanks een goede coÖperatie onveranderd op 

de tiende zitting. 
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- Patient 36: Deze patient kwam tijdens _de behandeling in een 

relationele crisis. Sulcidale uitingen maakten een advies tot 

opname noodzakelijk. Dit advies werd geëffectueerd na de 

achtste zitting. 

- Patient 45: Toen het dwangmatig vraaggedrag afnam, volgde een 

toename van de rituelen: 20% verbeterd. 

- Patient 56: Verbeterde slechts 10%, ondanks een goede 

coÖperatie. 

- Patient 60: Had ernstige moeilijkheden met haar ouders. Er 

bestond een voortdurende strijd om de macht. Er was geen ver­

betering op de tiende zitting. 

Foa et al. (1983a) en Emmelkamp et al. (1980) beschouwen drop­

outs niet als mislukkingen. Foa vindt dat bij dergelijke 

patienten de therapeut geen behoorlijke kans heeft gehad met 

de behandeling. Aan de andere kant is het voorstelbaar dat 

patienten na enkele zittingen een al dan niet gerechtvaardigd 

vennoeden krijgen met een dergelijke behandeling niet verder te 

komen, of bijv. tot de conclusie komen dat zij toch niet bereid 

zijn de vereiste inzet te betonen en dus afhaken. Wanneer ge­

sproken wordt over mislukking en suCces dienen dergelijke 

patienten gerekend te worden tot de patienten die geen baat 

hRJden bij de behandeling (zie ook de volgende paragraaf). 

7.2 Overzicht van de metingen, drop-outs, mislukking en succes 

Het zou interessant zijn wanneer er verschillen gevonden zouden 

kunnen worden tussen zg. drop-outs en de pat i enten -die in strikte 

zin geen baat hadden bij de behandeling. Om hier achter te 

komen, werden deze twee subgroepen op de volgende variabelen 

vergeleken: 

-depressie (S.D.S.); 

-angst (Z.B.V.-STAI-DY 1 en 2); 

- waanachtig beleven van de dwanggedachten (Realiteitsschaal van 

Foa); 

-motivatie (Motivatielijst volgens Duivenvoorden); 



-162-

-agressie (Z.A.V.-SPI DA en TPI-DA); 

intelligentie (Verkorte G.I.T.); 

-probleemoplossend vermogen binnen de relatie (I.P.O.V.); 

- dwangmatig gedrag (I.D.B.) 

Op deze meetinstrumenten konden geen verschillen vastgesteld 

worden (Nann Whitney-toets: n.s.). Dit betekent dat er geen 

verschillen gemeten konden worden tussen de M-groep drop-outs 

en de rest van de M-groep met betrekking tot depressie, angst, 

waanachtig beleven en inhoud van de dwanggedachten, motivatie, 

agressie, intelligentie en interactioneel probleemoplossend 

vermogen. Evenmin met hetrekking tot de ernst van de dwang­

verschijnselen. Ook analyse van de demografische gegevens en 

gegevens over eerdere behandelingen lieten ~een opvallende ver­

schillen zien. De conclusie kan getrokken worden dat deze 

gegevens geen steun verlenen aan de opvatting dat de drop-outs 

als een aparte categorie gezien moeten worden. Daar het echter 

om een gering aantal patienten gaat, dienen deze gegevens met 

de nodige voorzichtigheid gelnterpreteerd te worden. 

De veranderingen van de pa tienten uit de S-groep na de 

behandeling werden vervolgens vergeleken met de veranderingen 

van patienten uit de M-groep. De patienten werden vóór de 

behandeling onderzocht met de S.O.S., de Z.B.V. en de I.D.B. 

Na de tiende zitting (of eerder indien de patient te kennen gaf 

de behandeling te beëindigen of indien de patient geheel her­

steld was) we-rden deze testen opnieuw afgenomen. ') 

De groepen worden vergeleken met betrekking tot de scores op de 

voor- en nameting. In tabel 19 worden deze gegevens weergegeven. 

De patienren zijn gegroepeerd naaL behandelingsresultaat: drop­

out, verbetering tussen 0 en 30Z, verbetering tussen 30 en 70% 

en verbetering :;:::::70%. 

De scores op de S.O.S., de Z.B.V.-STAI-DY 1 en 2 en de I.O.B. 

worden vermeld. Ook wordt het aantal zittingen gegeven dat de 

patient behandeld was vóór het tweede onderzoek plaatsvond. In de 

laatste kolom wordt het behandelingsresultaat gegeven. 

') Twee patienten bleven W<·:· 

bereid voor het onderzo, 
;..;erden thuis bezocht <'I 

1át de behandeling en waren niet 
~,:!ar- het ziekenhuis te komen; zij 
·!St Çp:ni.ent 23 en 43). 
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Tabel 19: Overzicht van de metingen. 

S.O.S. Z.B. V. (angst) I.D.B. No Verbete-
(depressie) (dwang) zit- ring 

toestand dispositie ting 

pre post pre post pre post pre post 

Drop outs 

(S) s S2 S3 64 67 74 73 lOl lOS 6 n.v.t. 

23 66 68 61 64 70 67 124 129 s n.v.t. 

3B 30 32 40 36 S9 SI 9B 64 s n.v.t. 

43 60 S3 62 S6 7S 63 liS 117 B n.v. t. 

SB 33 30 S2 30 so 41 BO B9 3 n.v.t. 

Verslechterd/ 

onveranderd/ 

verbeterd:0::::30% 

(8) 3 32 36 2S 36 43 41 114 B9 B 0% 

24 so 47 S2 S3 S7 S4 116 124 10 07. 

27 S6 so 71 67 71 71 92 93 10 07. 

29 4S S9 70 SB S7 69 B2 81 10 07. 

36 66 60 66 ss 72 44 lOS 114 8 07. 

4S 60 S6 S8 so 74 7 I 13B 14B 10 21-30% 

S6 4S S9 48 34 7S 73 111 100 10 ! 1-207. 

60 S9 S7 44 46 64 S7 109 121 10 07. 

31 - 70% 

verbeterd 

(IS) 7 4S 47 42 47 S4 47 90 92 10 61-70% 

I 7 43 33 41 31 S6 41 130 73 10 61-70% 

21 47 40 SI 31 66 S4 91 B9 10 31-40% 

22 S3 S6 62 70 S7 62 111 122 10 61-70% 

26 S4 49 61 58 56 SI 90 B4 10 51-60% 

31 39 37 61 SI 64 S5 124 116 10 61-70% 

33 70 54 77 4S 74 64 122 115 10 41-50% 

3S S4 47 44 34 56 47 96 74 10 61-707. 

37 51 47 35 40 63 59 106 100 10 51-60% 

39 37 27 50 37 57 46 123 83 10 41-507. 

42 44 42 67 50 62 68 88 95 10 51-607. 

47 S9 46 SI 29 68 49 121 82 10 41-SO% 

S2 31 33 46 46 37 42 86 87 10 61-707. 

55 61 46 57 68 72 62 129 110 10 51-60% 

59 53 38 37 22 55 45 100 87 10 31-40% 
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S.O.S. Z.ILV. (angst) I. D. B. No Verbece-
(depressie} (dwang) zit- ring 

toestand dispositie ting 

pre post pre post pre post pre post 

71-100% 

verbeterd 

(32) I 54 2B S2 27 61 37 83 sa 7 91-1007. 

2 46 39 40 33 49 47 92 102 10 91-100% 

4 32 3S 42 4S 50 44 90 69 10 91-100% 

6 38 33 59 37 59 40 B6 77 6 91-100% 

8 44 45 56 S4 65 58 92 64 10 91-100% 

9 61 48 71 S2 6S S7 92 66 10 91-100% 

10 sa 25 6S 20 52 30 80 57 10 91-100% 

11 68 54 68 6S 72 65 69 82 10 91-1007. 

12 so 30 61 34 50 31 85 64 4 91-100% 

13 48 44 48 3B 63 50 90 72 10 81- 907. 

14 53 30 57 33 58 42 99 55 10 91-100% 

IS 53 40 59 41 69 53 123 92 10 91-100% 

16 37 26 43 24 45 24 117 67 10 91-100% 

18 56 41 51 32 77 43 136 84 10 91-100% 

19 63 60 35 77 69 62 74 64 10 71- 80% 

20 31 34 37 40 3B 47 90 86 10 BI- 90% 

25 56 47 74 51 68 63 90 BI 10 81- 90% 

2B 50 44 36 29 62 4B 99 88 10 71- 80% 

30 49 45 52 39 54 56 119 67 10 91-100% 

32 57 ss ss 47 73 54 134 B2 8 91-100% 

34 47 39 47 31 66 56 118 102 10 91-100% 

40 39 29 34 28 SI 3S 83 59 10 91-100% 

41 57 47 48 29 60 51 94 97 10 91-100% 

44 45 47 43 39 S3 48 76 59 10 71- 80% 

46 41 39 so 45 S7 47 89 B4 10 91-100% 

48 50 51 39 43 69 63 98 95 10 81- 90% 

49 42 39 50 51 63 S4 106 88 10 81- 90% 

50 65 59 75 76 77 73 130 121 10 71- 80:Z 

51 45 40 61 41 57 45 109 84 10 81- 90% 

53 66 67 59 53 75 7S liS 109 10 81- 907. 

54 40 3S 46 34 69 S3 107 B3 10 91-100% 

57 S9 S3 6S 46 70 61 98 86 10 71- 80% 



7. 3 Depressie 

Score 
S.D.S. 60 

50 

40 

30 

~--=---------------~ M-groep 

--4 S-groep 

voormeting nameting 

Fif':. 26: Gemiddelde scores op de S.D.S. (depressie), voor- en 
nameting. 
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De gemiddelde scores op de S.D.S. laten een significante 

vermindering van de depressiviteit zien bij de patienten uit 

deS-groep (Mann Hhitney-toets: p < 0,001). De scores van de 

M-groep blijven nap,enoeg gelijk. De verbetering van de S-groep 

verschilt significant van die van de M-groep (Mann W1itney­

toets: p < 0,005). Dit betekent dat de pa tienten uit de S-groep 

gemiddeld minder depressief waren na afloop van de behandeling 

dan de parienten uit de M-groep. Vóór de behandeling bestond dit 

verschil niet (zie fig. 26). 

In fig. 27 worden de scores op de S.O.S. bij voor- en nameting 

voor alle patienten grafisch weergegeven. 

Bij analyse van deze grafiek blijkt geen patient uit de S-groep 

bij nameting opvallend hoger te scoren op de S.O.S. in verge­

lijking met de voormeting, evenmin scoort een patient uit de 

M-groep opvallend lager. Anders gezegd: aanmerkelijke verbetering 

met betrekking tot depressie vond plaats bij patienten uit de 

S-groep en de parienten uit de M-groep verbeterden nauwelijks, 

bleven gelijk of verslechterden. Drie patienten uit de M-groep 

(no. 3, 38 en 58) scoren laag op de S.O.S. zowel bij voor- als bij 

nameting. 
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Fig. 27: Grafische weergave van de S.O.S.-score bij voor- en 
nametin~ per patient. 

parient uit de S-~roep 
patient uit de M-groep 

verbeterd met betrekking tot score op de S.O.S. 
verslechterd met betrekking tot score op de S.O.S. 



7.4 Angst 

Angst werd gemeten met de Z.B.V.-STAI-DY 1 (toestandsangst) 

en de Z.B.V.-STAI-DY 2 (angstdispositie). 

Toestandsangst 

Score 
Z.B.V.-
STAI-DY 60 

50 

40 

JO 

~M-groep 
' ' ' ' '6 S-groep 

voormeting nameting 

Fig. 28: Gemiddelde scores op de Z.B.V.-STAI-DY 1 (toestands­
angst), voor- en nameting. 

De gemiddelde scores op de Z.B.V.-STAI-DY 1 laat voor beide 

groepen een afname zien. De verbetering van de patienten uit 

de S-groep is significant (Mann Whitney-toets: p <0,001). 

De verbetering van de patienten uit de M-r,roep is niet signi­

ficant (Mann Hhitney-toets: n.s.). De gemiddelde angst van de 

patienten uitdeS-groep is afgenomen (zie fig. 28). Het 

verschil tussen de groepen met betrekking tot verbetering is 

niet significant (Mann l..rhitney-toets: n.s.). 

In fig. 29 worden de scores op de Z.B.V.-STAI-DY l, zowel op 

de voormeting als de nameting grafisch weergegeven voor alle 

patienten. 
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Analyse van de grafische weergave van de Z.B.V.-STAI-DY I-scores 

levert één patient op met een zeer afwijkende score in verge­

lijking met de overige patienten uit de S-groep (patient no. 19), 

met een zeer hoge score op de nameting in vergelijking met de 

voormeting. 
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Fig. 29: Grafi5che weergave van de Z.B.V.-STAI-DY I-score bij 
voor- en nameting per patient. 
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Voorts valt op dat de meeste patienten (zowel uit de M-groep 

als uit de S-groep) verbeteren. Drie patienten uit de M-v,roep 

(patient no 3, 38 en 56) scoren laag op de Z.B.V.-STAI-DY 1, 

zowel op de voormeting als op de nameting. 

Angstdispositie 

Score 
Z.B. V.­
STAl-DY 2 

70 

60 

50 

40 

~M-groep 
' ' ' 

voormeting 

' 'AS-groep 

nameting 

Fig. 30: Gemiddelde scores op de Z.B.V.-STAI-DY 2 (angst­
dispositie), voor- en nameting. 

De gemiddelde scores op de Z.B.V.-STAI-DY 2 (angstdispositie) 

laten voor beide groepen een verbetering zien: niet signi­

ficant voor de M-groep, significant voor de S-groep (Mann 

\fuitney-toets: p <IJ,OOl). Dat betekent dat de gemiddelde 

angstdispositie bij de patienten uit de S-groep na de 

behandeling verminderd is. De gemiddelde verbetering van de 

patienten uitdeS-groep verschilt echter niet significant 

van de patienten uit de M-p,roep (Mann ~~itney-toets: n.s.) 

(zie fig. 30). 
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In fig. 31 worden de scores op de Z.B.V.-STAI-DY 2 per patient 

op zowel de voormeting als de nametin~ ~rafisch weergegeven 

voor alle patienten. De meeste patienten uit de S-groep ver­

beteren. De patienten uit de M-groep verslechteren (1), blijven 

gelijk (7) of verbeteren (.5) eveneens. 

Analyse van de grafische weergave van de Z.B.V.-STAI-DY 2-scores 

laat één patient uit de M-groep zien met een opvallend lagere 

score bij nameting in vergelijking tot de voormeting (patient 

no 36). 
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Fig. 31: Gr<:~fische weergave van de Z.I:LV.-STAI-DY 2-score bij 
voor- en nameting per patient. 

0= patient uitdeS-groep 
8 = patient uît de M-groep 
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Drie patienten uit de M-groep scoren laar, op de voor- en 

nameting van de Z.B.V.-STAI-DY 2; opnieuw blijken dat patient 

no 3, 38 en 58 te zijn. 

7.5 Dwangmatig gedrag 

Score 
l.D.B. 110 

o----------------oM-groep 

100 

" ' ' 
90 

80 

voormeting 

" ' ' ' ' ""-4 S-groep 

nameting 
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Fig. 32: Gemiddelde scores op de l.D.B. (dwang), voor- en nameting. 

De verbetering voor de S-groep is significant (Mann Whitney­

toets: p <0,001). De verbetering voor de M-groep is niet 

significant. Dit betekent dat de gemiddelde hoeveelheid dwang­

matig gedrag bij de patienten uit de S-groep na de behandeling 

significant verminderd is, in tegenstelling tot de patienten uit 

de M-groep. De gemiddelde verbetering van de patienten uit de 

S-groep verschilt bovendien significant van die van de patienten 

uit de M-groep (Mann Whitney-toets: p <0,001) (zie fig. 32). 

Over de patienten uit de S-groep zijn geen opvallende bijzonder­

heden te vermelden, behoudens de algemene tendens te verbeteren. 

Eén patient (no 11) scoort ongunstiger op de nameting, ondanks 

een goed behandelresultaat. 

Bij analyse van de grafiek (zie fig. 33) blijken drie patienten 

uit de M-groep lager te scoren bij de nameting dan bij de voor­

meting (patient no 3, 38 en 56). 

Twee patienten uit de M-groep scoren laag op zowel de voor- als 

de nameting. Opnieuw scoort patient no 38 afwijkend van de rest 

van de M-groep; de andere patient is no 29. 
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7.6 Discussie 

Aan zelfregistratie als maat kleven enige bezwaren. Daar echter 

patienten met een dwangneurose waarbij de klachten alleen be­

stonden uit dwanggedachten, bij dit onderzoek betrokken werden 

en men bij vaststellin)'!; van de ernst van de verschijnselen 

geheel aangewezen is op informatie door de patient verstrekt, 

werd gemeend er juist aan te doen ook voor de patienten met een 

dwangneurose met zowel dwanggedachten als dwanghandelingen, 

zelfregistratie als maat voor mislukking en succes te nemen. 

Errnnelkamp (1982a) wees er terecht op dat de zelfregistratie nogal 

wat vraagt van de patient. Dit betekent dan ~ok dat de patient 

steeds gestimuleerd dient te worden de registratie zo zorgvuldig 

mogelijk bij te houden en dil! betekent voor de onderzoeker de 

registratieprocedure zo eenvoudig mogelijk houden, bijv. door het 

aantal keren handen wassen met turven bij te houden. Bovendien 

werden de gegevens steeds tijdens de zitting grafisch verwerkt, 

waardoor steeds opnieuw de aandacht op het belang van goed 

registreren gericht kan worden (zie ook blz, 123). 

De I.D.B. is een maat voor dwangmatig gedrag en er is sprake van 

een soortgenoot-validiteit. Dit betekent dat de verbetering ge­

meten met de I.D.B. (= voormeting- nameting) in grote mate 

overeen zal dienen te komen met de verbetering zoals die weer­

geReven is met behulp van de zelfregistratie. 

In het onderstaande wordt de verandering op de I.D.B. (d.i. 

voormeting minus nameting) vergeleken met de verbetering zoals 

die per patient vasq>;esteld werd met behulp van de zelf­

registratie (zie fig. 34). 

De meeste patienten uit de M-groep toonden een kleine toename van 

dwangmatig gedra)!:, zoals blijkt uit de score op de I.D.B. 

Drie parienten lieten niettegenstaande het feit dat ze geen baat 

hadden bij de behandelinp;, een belangrijke verbetering zien op de 

nameting met b'ehulp van de I.D.B. De drie patienten uit de M-groep 

zijn de patienten no 3, 38 en 56. 

Van zeven patienten uit de S-groep bleek de verbetering zoals die 

gevonden ~erd met behulp van de zelfregistratie, niet terugge­

vonden te worden na meting met behulp van de I.D.B. (patienten no 

2, 7, 11, 22, 41, 42 en 52) (zie fig. 34). 



-174-

57.0 

41.0 

23.0 

5.0 

0.0 

-13.0 

Verschil 
I.D. B. score 
(voormeting 
minus 
nameting) 

-M groep 

~ 38 

~ 3 

• 56 

Ie 

·:" 
• • •• • • 
0 

0 
0 

0 

lo 

0 0 
0 

0 

0 42 

25 49 

S-groep 

u 

0 
0 

0 
0 0 
0 
0 
0 

0 0 0 
0 
0 
0 

78 52 

022 

74 

8 
8 

0 
0 

0 
0 

8 

0 
0 

0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 

0 

0 

410 

20 

110 

IOO %Verbetering 
zelf­
registratie 

Fig. 34: Grafische weergave van het verschil in voor- en nameting 
van de I.D.B. en de verbetering in procenten per patient. 
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Deze discrepantie zou verklaard kunnen worden uit het feit dat 

met behulp van de zelfregistratie alleen de belangrijkste 

dwanggedachte(n) of dwanghandeling(en) geregistreerd worden en 

een verbetering hierbij bereikt niet voldoende teruggevonden 

wordt op de l.D.B. Bijv.: Een patient met smetvrees en dwang-

matig handen wassen, kan dit handen wassen geleidelijk opgeven 

zonder dat de dwanggedachten op dat moment al verminderd zijn. 
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Het is zelfs voorstelbaar dat een patient op een moment van de 

behandelinp, na het stoppen van de dwanghandelingen een toenemen 

heeft van allerlei cognitieve rituelen. Dit zou een verschil in 

meting tussen de score op de Zf'_lfregistratie en de !.O.B.­

vragenlijst kunnen opleveren. Van belang is de notie dat het bij 

behandelingen gaat om verbetering van de klachten, meer dan om 

verbetering op vragenlijsten-scores (Beech & Vaughan, 1978). 

De patienten uit de S-groep verbeterden gemiddeld significant 

met betrekking tot depressiviteit, toestandsangst, angst-

dispositie en dwangmatig gedrag. Wanneer patienten met een dwang­

neurose verbeteren, i.e. minder klachten hebben, blijkt de stemming, 

de hoeveelheid beleefde angst en het dwangmatig gedrag in het 

algemeen in positieve zin te veranderen (vgl. bijv. Errunelkamp, 

l982a). 

De gemiddelde verbeteringen van de patienten uit de S-groep met 

betrekking tot de depressiviteit en het dwangmatig gedrag ver­

schilden significant met die van de M-groep. De patienten uit deze 

laatste groep verbeterden op geen van de variabelen. 

Door middel van de grafische representatie waarbij de score van 

voor- en nameting per individuele patient wordt weergegeven, wordt 

het mogelijk vast te stellen welke patleuten afwijkende scores 

hebben. 

Met betrekking tot verbetering en verslechtering op de diverse 

metingen kan gesteld worden dat de patienten uit de M-groep een 

min of meer identiek beeld te zien gaven. Dit geldt evenzeer voor 

de patienten uit de S-groep. Ook zij vertoonden vergelijkbare 

veranderingen. Bij de parienten uit de M-groep zijn er drie 

patienten die op de S.D.S. en de Z.B.V.-~TAI-DY 1 en 2 steeds een 

van de andere patienten uit deze groep afwijkende score hadden, 

nl. de patienten no 3, 38 en 58. 
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Bij de score op de I.D.B. vertoonden twee patienten een van de 

rest van de M-groep afwijkende score. Opnieuw patient 38 en 

voorts patient 29. Over de patienten 3, 38 en 58 die zulk een 

afwijkend patroon vertoonden op de diverse variabelen is in 

par. 7.1 enige informatie gegeven. Opvallend was dat bij alle 

drie later is gebleken dat zij in een bijzondere situatie ver­

keerden. Patient no 3 vond zijn klachten hoogst interessant; 

patient no 38 had naast de behandeling een verzoek tot relatie­

therapie elders gedaan; en pati.,;nt no 58 llad een vorige 

therapeutische relatie moeten verbreken omdat zij de kosten niet 

meer kon opbrengen. De drie patienten hadden bovendien een 

ongunstige score op de motivatielijst (resp. l, 5 en 3). Dit 

betekent dat de motivatie van de drie patienten als ongunstig 

werd beoordeeld aan het begin van de behandeling. 

Samengevat blijken de patienten die verbeteren zoals afgelezen 

kan worden uit de zelfregistratie, in het merendeel een gunstige 

verandering (i.c. verbetering inhoudend) van de variabelen 

depressie, angst en dwangmatig gedrag te zien te geven. Voor de 

groep patleuten die op r,rond van de zelfregistratie werd besch-ouwd 

als de groep die geen baat g..t1ad heeft bij de behandelinp,, kon 

geen significante verbetering op de drie eerdergenoemde variabelen 

vastgesteld worden. Voor de groep patienten die op grond van de 

zelfregistratie als de groep werd beschouwd die wel baat had bij 

de behandeling:, kon steeds een significante verbetering worden 

vastgesteld. 

Hoewel het hier om uitspraken over groepen gaat, kan deze 

bevinding enigermate als ondersteuning voor het gebruik van de 

zelfregistratie voor mislukking en succes ~ezien worden. 
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Hoofdstuk 8 

VERSCHILLEN EN OVEREENKOMSTEN TUSSEN MISLUKKING EN SUCCES 

In dit hoofdstuk worden de M-groep en de S-groep vergeleken. Achter­

eenvolr,ens wordt gekeken naar de demografische variabelen, gegevens 

over de dwangverschijnselen en stresserende gebeurtenissen tijdens de 

behandeling. 

8.1 Demografische gegevens 

Geslacht 

I M D s 

'j? (n 38) 

d' (n 22) 

40 50 60 90 100% 

Fig. 35: Geslacht en resultaat. 

In fig. 35 wordt de relatie tussen sexe en behandelingsresult<~at 

weergegeven. Van de 22 mannen hadden er 2 (9:':) ~>;een b<Jnt bij 

de behandeling; bij de vrouwen 11 (29%) van de 38 niet. Dit 

verschil is niet significant (x2-toets: n.s.). 

In fig. 36 wordt de burgerlijke staat in relatie tot het 

behandelingsresultaat weergep.even. Samenwonende en alleenwonende 

patienten waren niet verschillend verdeeld over de M-groep en 

de S-groep (X2-toets: n.s.). Met betrekking tot het behandelings­

resultaat is de burgerlijke staat niet van betekenis. 
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Burgerlijke staat 

Ongehuwd 
{n "' 17) 

Gehuwd/ 
samenwonend 
{ n = 42) 

Weduwe/ 
weduwnaar 
{n = 1) 

I 

Fig. 36: Burgerlijke 
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Fig. 37: Opleidingsniveau en resultaat. 
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In fig. 37 wordt het opleidingsniveau in relatie tot het 

behandelingsresultaat weergegeven. Het opleidingsniveau van de 

patienten uit de M-groep vertoont geen verschillen van bet•'kenis 



met het opleidingsniveau vandeS-groep (x2-toets: n,s.), Wel 

valt op te merken dat de vier patienten met een opleiding op 

H.B.O.-niveau baat hadden bij de behandeling. Van de vijf 

patienten met een universitaire opleiding bleken twee patienten 

geen baat bij de behandeling te hebben. 

8.2 Gegevens over de dwangverschijnselen 

8.2.1 Indeling dwang 

In fig. 38 wordt de indeling van dwang in relatie tot het 

behandelingsresultaat weergegeven. 

Dwang en resultaat 

checken 
(n = 25) 

poetsen 
(n "" 17) 

dwang­
gedachten 
( n = 12) 

onduidelijk 
(n "" 6) 

I= M D· s 

Fig. 38: Indeling dwang en resultaat. 

100% 
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Over de vertegenwoordiging van patienten in de diverse rubrieken 

van de indeling valt op te merken dat patienten met alleen dwang­

gedachten in 92% van de gevallen baat hadden bij de behandeling; 

patienten met overwegend schoonmaak- en poetsrituelen hadden in 

64% van de gevallen baat bij de behandeling. Deze verschillen zijn 

echter niet significant (X2-toets: n.s.). 
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8.2.2 Ernst en duur van de dwangverschijnselen 

In fig. 39 zijn de leeftijd bij het begin van de klachten en 

de duur van de klachten in maanden weergegeven. 

Leeftijd 
bij begin 
klachten 
(in maanden) 

876 0 
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96 

0 0 

0 
0 

0 

• 
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0 
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0 

• 

0 
0 

• 
~· 
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e:o • 

363 Duur 
klachten 
(in maanden) 

Fig. 39: Grafische weergave van de leeftijd bij het begin van de 
klachten en de duur van de klachten per patient. 

0"' patient uit de S-groep 
8 = parient uit de M-p,roep 



Onder de 17 parienten met een klachtenduur langer dan 19;5 

jaar bevinden zich zes parienten uit de M-groep. 

De gemiddelde leeftijd bij het begin van de klachten was voor 

de M-groep 21;8 jaar en voor de S-groep 25;10 jaar. 

De gemiddelde klachtenduur van de patienten uit de M-groep 

bedroeg 13;6 jaar; uit de S-p,roep 10;5 jaar. Deze verschillen 

zijn niet significant (Mann Whitney-toets: n.s.). 
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De ernst van het dwanp,matig gedrag werd aan het begin van de 

behandeling gemeten met de Inventarisatielijst Dagelijkse 

Bezigheden (Kr aaimaat & Van Dam-Baggen, 1976). Er werden geen 

significante verschillen gevonden tussen de scores van de 

patienten uit de M-groep en de patienten uit de S-p,roep (Mann 

Whitney-toets: n.s.). Dit betekent dat er geen verschillen waren 

in het gemiddelde dwangmatige gedrag tussen de patienten uit de 

twee groepen (M-groep: 107, S-groep: 102). 

Vervolgens is f,ekeken naar de relatie tussen ernst en duur v<'ln 

de klachten en succes. In fig. 40 wordt deze relatie per patient 

weergegeven. Daartoe wordt de score op de !.O.B. afgenomen tijdens 

de intake op de verticaal uit.e:ezet en de duur van de klachten in 

jaren op de horizontaal. 

Opvallend is dat in de linker onderhoek van de figuur (een 

re.latief lage score op de I.D.B. en een relatief korte duur van 

de klachten) alleen patienten uit de S-groep vertegenwoordigd zijn. 

In dit gebied, waarin patienten weergegeven worden met een !.O.B. 

~ 100 en een klachtenduur van ~ 20 jaar bevinden zich 23 

patienten uit de S-groep en geen patienten uit de M-groep. 

Samengevat zijn er geen significante verschillen gevonden met 

betrekking tot ernst en duur; wanneer echter gekeken wordt naar 

deze variabelen gezamenlijk, blijkt de combinatie van een relatief 

lichte ernst vaP de klachten en een korte duur vrijwel zeker tot een 

goed behandelinp,sresultaat te leiden. 
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Fig. 40: Grafische weergave van de relatie tussen ernst en duur 
van de klachten met succes. 
(De betekenis van de cijfers wordt besproken in par. 
9.2.1, blz. 201 e.v.) 

0 = pa ti ent uit de S-p.roep 
8 = ·patient uit de M-groep 



8.2.3 Voorgaande hehandelingen 

In deze paragraaf wordt onderzocht of er verschillen bestaan 

met betrekking tot voorgaande poliklinische en klinische 

behandelingen en de patienten uit de M-groep en de S-groep. 
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In fig. 41 wordt het aantal eerdere poliklinische behandelingen 

in relatie tot het behandelingsresultaat weergegeven. Van de 

60 patienten werden 46 patienten eerder poliklinische behandeld; 

12 patienten uit de M-groep (93%) en 34 patienten uit de S-groep 

(727.). Met betrekkinp, tot het gemiddeld aantal poliklinische 

zittingen is dit verschil significant (Mann Hhitney-toets: 

p ~0,05). Met betrekking tot het aantal patienten dat een 

eerdere poliklinische behandeling onderging, is er geen significant 

verschil (X2-toets: n.s.). 

Van de 13 patienten uit de M-groep hadden 10 patienten meer dan 25 

poliklinische zittingen achter de rug (777.). Bij de patienten uit 

de S-groep waren er twintig patienten die 25 of meer poliklinische 

zittingen achter de rug hadden (43%). 

407. 
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' 0 ' ~ N 

0 
0 
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' 0 
0 

13) 

0· S (n 47) 

g 
N 

A 

Aantal 
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Fig. 41: Histogram van eerdere poliklinische zittingen. 
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Acht van de 13 patienten uit de M-groep werden eerder klinisch 

behandeld; van de 47 parienten uit de S-groep werden er 9 

eerder klinisch behandeld. 

Een significant verschil werd gevonden tussen de beide groepen 

(x2-roets: p <0,05). De parienten uitdeS-groep hadden 

significant minder klinische behandelingen ondergaan dan de 

parienten uit de M-groep. 

Tabel 20: Overzicht van eerdere klinische behandelingen. 

M-groep S-groep Totaal 
Klini!>che 
behandelingen n % n % n % 

Geen opname 5 39 38 81 43 72 

Eerder klinisch 
behandeld 8 61 9 19 l7 28 

Totaal 13 100 47 100 60 100 

In tabel 20 wordt een overzicht gegeven van de eerdere 

klinische behandelingen in relatie tot het behandelingsresultaat. 

Van de patiënten uit de S-groep werd 81% nier eerder klinisch 

behandeld; van de M-groep werd 397. niet eerder klinisch behandeld: 

een significant verschil (X2-toets: p <O,OS). 

8.2.4 Psychofarmacagebruik 

Op het moment van aanmelding gebruikte 38% van de parienten 

psychofarmaca; 62% niet. Uit de M-p,roep gebruikten 7 parienten 

(547.) geen psychofarmaca; uitdeS-groep 30 (64%). 

Het psychofarmaca~ebruik van de parienten uit de M-groep vertoont 

geen noemenswaardip,e verschillen met dat van de S-groep 

(X 2-toets: n.s.) (zie tabel 21). 
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Tabel 21: Overzicht psychofarmacap,ebruik. 

M-groep $-groep Totaal 

n % n % n 7. 

Benzodiazepine 4 31 14 30 18 30 

Neuroleptica 1 8 3 6 4 7 

Antidepressiva 1 8 2 4 3 5 

Lithium 0 0 2 4 3 5 

Barbituraten 0 0 l 2 1 2 

Anti-braakmiddelen 0 0 1 2 1 2 

Stimulantia 0 0 1 2 1 2 

Geen psychofarmaca 7 54 30 64 37 62 

8.3 Stresserende gebeurtenissen tijdens de behandeling 

Bij de patienten werd vóór de behandeling en na de tiende 

zitting de lijst van Holmes en Rahe (1967) afgenomen. Daarna werd 

het verschil tussen deze scores bepaald. Het verschil is een maat 

voor de stress die de patient ten gevolge van stresserende 

factoren tijdens de behandeling had te verduren. 

Bij acht pa tienten uit de M-groep was het verschi 1 tussen de 

score van de voormeting en de nameting positief; dat wil zeggen 

dat er een afname van deze stress was. Bij vijf patienten uit de 

M-groep was er sprake van een toename. Bij analyse bleek dat er 

bij twee van deze patienten sprake was van een bescheiden toename 

die niet geweten kon worden aan een ernstige gebeurtenis. Bij 

drie patienten (no 29, 38 en 43) was er wel sprake van een ramp­

zalige gebeurtenis: bij patient 29 de dood van een familielid en 

een goede vriend; bij patient 38 een plotselinge hypotheek­

opeising en bij patient 43 de dood van een familielid en een 

hypotheekopeising. In tabel 22 worden alle patienten die een 

ernstige gebeurtenis meemaakten en die r,ebeurtenissen zelf weer­

gegeven. 

In de S-groep waren er zeven patienten die een der~elijke ernstige 

gebeurtenis doormaakten. 
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Tabel 22: Ernstige levensgebeurtenissen tijdens de behandeling. 

Parient Overlijden Schuld Ontslag Ernstig 
nummer van hypoth. uit letsel 

familielid op- werk of 
vriend(in) eising ziekte 

29 x x 

38 x 

43 x x 

1 x 

ll x 

21 x 

41 x 

52 x 

SJ x 

59 x 

10 5 2 2 3 

8.4 Discussie 

Van de mannelijke parienten had 91% baat bij de behandeling, 

tegenover 71% van de vrouwelijke patienten. Hoewel dit verschil 

n~t niet significant is, is het een bevinding die nader onder­

zocht moet worden. Foa et al. (1983b) vonden dat mannen sneller 

baat hadden bij de behandeling dan vrouwen, hoewel dit verschil 

eveneens niet significant was cx 2-toets: p ~0,06). 

Bij follow-up (na gemiddeld één jaar) bleek er geen verschil meer 

aanwezig in behandelingsresultaat. Burgerlijke staat en opleidings­

niveau bleken geen betekenis te hebben voor het behandeliny.s­

resultaat. 

In dit onderzoek hadden 11 van de 12 parienten die alleen dwang­

gedachten hadden, baat bij de behandeling (92%). Rachman (1983) 

geeft wel de klinische impressie dat dwanp,gedachten moeilijker te 

behandelen zijn dan andere dwanr,verschijnselen, maar hij voegt 
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daaraan toe dat deze indruk nog niet door onderzoek gesteund 

wordt. Ook Beech en Vaughan (1977) en Emmelkamp en Kwee (1977) 

wijzen op het ontbreken van onderzoekgegevens. De onderzoek­

groep van Rachman (1976a) bestond uit drie patienten die allen 

verbeterden; die van Emmelkamp en Kwee uit vijf patienten waarvan 

er drie verbeterden. 

In dit onderzoek verschilt het behandelingsresultaat van patienten 

met alleen dwanggedachten niet van het resultaat van patienten 

met dwanggedachten en dwanghandelingen. 

Patienten met overwegend schoonmaakrituelen (de zg. poetsers) 

waren relatief hoog vertegenwoordigd in de M-groep (35%). Deze 

bevinding lijkt samen te hangen met het iets vaker voorkomen 

van schoonmaakdwang bij vrouwen dan bij mannen (resp. 34% en 18%), 

een gegeven dat Emmelkamp (1982a) eveneens vermeldt. Hij vond bij 

36 patienten met dwanghandelingen (17 mannen en 19 vrouwen) bij 6% 

van de mannen en bij 587. van de vrouwen overwegend poetsrituelen. 

Dit laat de vraag onbeantwoord olan welke factoren het relatief 

minder goede behandelingsresultaat van de vrouwelijke poetsers 

moet worden toegeschreven. Een mor.elijkheid zou kunnen zijn dat 

poetsrituelen meer resistent zijn tegen therapie dan andere dwang­

verschijnselen. Er is echter geen onderzoekgegeven ·dat deze ver­

onderstelling steunt. Een andere verklaring biedt Emmelkamp (1982a); 

hij wijst erop dat dwangverschijnselen samenhangen met de gebieden 

waar de patient verantwoordelijk voor is. In de Nederlandse samen­

leving zijn de vrouwen vooral verantwoordelijk voor het beheren van 

de huishouding (o.a. poetsen, wassen en schoonmaken). 

De gemiddelde leeftijd van de patienten op het moment van aan­

melding uit de M-groep verschilt niet significant van die van de 

S-groep; resp. 35;5 jaar en 36;3 jaar. Deze bevinding is in strijd 

met eerdere bevindingen van Foa et al. (1983b). Zij vonden: hoe 

jonger de patient is bij aanmelding, hoe beter het behandelings­

resultaat (p <0,05). 

De gemiddelde duur van de klachten van de patienten die geen baat 

hadden bij de behandeling (13;6 jaar) verschilt niet significant 

van diegenen die wel baat hadden (10;5 jaar). Ook is er geen 

significant verschil in de ernst van de klachten. Deze bevindingen 

zijn in strijd met klinische impressies, maar conform bevindingen 

van Foa et al. (l983a en 1983b), Boulougouris (1977) en Enunelkamp 
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et al. (1983), Foa geeft als verklaring voor de met de kliniek 

strijdige bevinding de selectie die zij toepast (zij neemt 

'lichte' gevallen niet in behandeling). Ook in dit onderzoek 

blijkt de differentiatie tussen de patienten uit de M-groep en 

de S-groep op de ernst van het dwangmatig gedrag en de duur 

afzonderlijk geen betekenis te hebben. Indien deze twee 

variabelen echter eezamenlijk in de analyse betrokken worden, 

dan blijken ze wel differentiërende kwaliteiten te hebben (zie 

fig. 40). 

Het valt op dat indien de patienten een score op de I.D.B. hebben 

die lager is dan 100 en een klachtenduur van minder dan 20 jaar, 

zij zonder uitzondering baat bij de behandeling hadden. Met 

andere woorden: wanneer aan de zojuist genoemde twee voorwaarden 

is voldaan, dan lijkt de prognose zonder meer gunstig. Deze twee 

variabelen gedragen zich met betrekking tot de differentiatie 

tussen de patienten uit de M-groep en die van de S-groep volgens 

het conjunctmodel. 

In dit onderzoek is gekeken naar de vroegere behandelingen die de 

patienten hadden ondergaan. Parienten die geen baat hadden bij de 

behandeling hadden significant vaker een klinische behandeling 

achter de rug dan parienten die succesvol behandeld zijn (Mann 

Whitney-toets: p <0,05). 

Gemiddeld bleken de parienten uit de M-groep significant meer 

poliklinische zittingen achter de rug te hebben dan de padenten 

uit de S-groep. Deze bevindingen zijn niet eenvoudig te inter­

preteren: verwijsgedrag, adequate behandelmogelijkheden en het 

functioneren van de Geestelijke Gezondheidszorg zullen deze 

cijfers beÏnvloeden. Er zijn niettemin aanwijzingen dat patienten 

met een of andere klinische behandelinR achter de rug het minder 

goed doen bij een daarna volgende, poliklinische behandeling. 

Hoewel de dwangneurose bekend staat als een ernstige aandoening 

blijkt de meerderheid van de patienten in dit onderzoek geen 

psychofarmaca te gebruiken. Ondanks de hevige angsten en 

depressieve gevoelens gebruikt slechts 1/3 van de patleuten der~e­

lijke middelen. Een mogelijke verklaring hiervoor is de relatieve 

ineffectiviteit van deze middelen (vgl. Markset al., 1980). Een 

andere verklaring is dat patienten angst hebben deze middelen te 

gebruiken; sonunige patienten vertelden geen psychofarmaca te 



durven gebruiken uit angst voor eventuele schadelijke gevolgen 

van deze medicatie. 
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Bij de patienten die geen baat hadden bij de behandeling, waren 

drie patienten die met een calamiteit geconfronteerd werden. 

Patient 29 verloor zowel een nabij familielid als een goede 

kennis. Patient 38 werd geconfronteerd met een plotselinge op­

eising van de hypotheek; hetzelfde gebeurde bij patient 43, die 

bovendien nog een familielid verloor. 

In hoofdstuk 9 zal de betekenis van deze gebeurtenissen met 

betrekking tot het behandelingsresultaat verder geanalyseerd 

worden. 
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Hoofdstuk 9 

VOORSPELBAARHEID VAN HET EFFECT 

Vóór de behandeling werden de 60 patienten onderzocht op de volgende 

psychologische variabelen: ernst van depressiviteit en angst, het 

waanachtige karakter van de dwanggedachten, de motivatie voor de 

behandeling, agressie, intelligentie en het interactioneel probleem­

oplossend vermogen (dit laatste indien de patient een vaste partner 

had). Na de tiende zitting, of eerder indien de behandeling eerder 

afgesloten werd, werd een onderzoek verricht naar de therapeutische 

relatie. 

In dit hoofdstuk worden eerst de psychologische variabelen besproken. 

Vervolgens worden de varillbelen van de therapeutische relatie be­

sproken. Bij deze bespreking wordt eerst de betekenis van de 

variabelen afzonderlijk voor het behandelingsresultaat onderzocht. 

Daarna wordt met behulp van een discriminantanalyse de betekenis van 

de zeven psychologische variabelen tezamen bezien. Vervolgens worden 

therapeutische relatievariabelen, belangrijke stresserende momenten 

en eventuele relevante demografische gegevens bij deze analyse be­

trokken. 

9. l Variabelen afzonderlijk 

9.1.1 Psychologische vadabelen 

De variabelen worden onderzocht met de meetinstrumenten zoals 

weergegeven in tabel 23. Daarna worden eveneens de gemiddelde 

scores weergegeven van de groep patienten die geen baat had bij 

de behandeling en de groep patienten die wel baat had bij de 

behandeling (M-groep en S-groep). 

De metingen met betrekking tot de variabelen depressie, angst, 

waanachtig beleven, agressie, intelligentie en interactioneel 

probleemoplossend vermogen tonen geen significante verschillen 

tussen de M-groep en de S-groep (Mann ~fuitney-toets: n.s.). 

Alleen op de vragenlijst naar motivatie werd een significant 

verschil gevonden (Mann Whîtney-toets: p <0,001). Met betrekking 

tot de motivatie verschilden de patienten die wel baat hadden bij 

de behandeling significant van de patien.ten bij wie dit niet het 
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geval was. Dit alles betekent dat patienten die baat hadden bij 

de behandeling, gemiddeld even depressief en angstig waren als 

de patienten die geen baat hadden bij de behandeling. Dit geldt 

ook voor het waanachtig beleven van de inhoud van de dwang­

gedachten, de agressie, de intelligentie en het interactioneel 

probleemoplossend vermogen. Dit houdt ook in dat deze variabelen 

afzonderlijk geen voorspellende betekenis hebben met betrekking 

tot het eindresultaat van de behandeling. 

Tabel 23: Differentiatie met betrekking tot psychologische 
variabelen afzonderlijk. 

Psychologische Meet- M M Signifi-
variabelen instrument Score Score cant ie 

M-groep S-groep 

Depressie s.o.s. 50,3 49,7 n.s. 

Toestandsangst Z.B.V.-
STAI-DY I 53,6 52,3 n.s. 

Angst- Z.B.V.-
dispositie STAI-DY 2 64,7 61,1 n. s. 

Waanachtig 
beleven Faa-lijst I ,4 1,8 n.s. 

Motivatie Motivatie-
vragenlijst 4,8 6,2 p <0,001 

Toestands- Z.A. V. 
boosheid SPI-DA 11,7 11,0 n. s. 
Boosheids- Z.A. V. 
dispositie TPI-DA 22,8 22,1 n. s. 

I.Q. Verkorte 
G. I. T. 123,8 120,5 n.s. 

Interact. 
probleernop I. 
vermogen , ) I.P.O.V. 105 116 n.s. 

') Van de 60 patienten waren er 42 gehuwd of samenwonend. 

In tabel 24 wordt een overzicht gegeven van de scores (O - 7) van 

de patienten op de motivatielijst. 

Een score van 7 betekent: zeer goed gemotiveerd; een score van 0: 

zeer slecht gemotiveerd. 
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Tabel 24: Score op de Motivatielijst. 

Score op de M-groep S-groep 
Motivatielijst 

n % n 7. 

0 0 0 0 0 

1 2 15 0 0 

2 1 8 0 0 

3 1 8 0 0 

4 1 8 4 9 

5 1 8 8 18 

6 4 46 14 29 

7 1 8 21 45 

Totaal 13 100 47 100 

9.1.2 Therapeutische relatievariabelen 

De therapeutische relatie werd onderzocht met de Barrett 

Lennard-Vragenlijst. Er bestaat een parient-vorm van de vragen­

lijst en een therapeut-vorm. Met de parient-vorm wordt de 

relatie vanuit de patient gewaardeerd, met de therapeut-vorm 

vanuit de therapeut. De EPIN-score geeft een waarde voor de 

kwaliteit van de therapeutische relatie: hoe hoger de score, 

hoe gunsti~er. Voorts wordt nagegaan hot! de score is op 

empathie, negatieve gezindheid, onvoorwaardelijkheid, trans­

parantie, positieve gezindheid, incongruentie en directiviteit. 

Met uitzondering van de score op de negatieve gezindheid en 

incongruentie betekent een hoge score een gunstige waardering. 

bij de negatieve gezindheid en incongruentie is dit een lage 

score. 

ln tabel 25 en 26 worden de scores op de Barrett Lennard­

Vragenlijst weergegeven; in tabel 25 de patient-vonn en in 

tabel 26 de therapeut-vorm van de lijst. De toetsing geschiedt 

met de Mann Whitney-toets. 



Tabel 25: Differentiatie M-groep en S-groep naar scores op 
de tarrett Lennard-Vragenlijst (patient-vorm). 

' 
M score M score Signifi-
M-groep S-groep cant ie 

EP IN-score 126,9 139,2 p < 0,05 

Empathie 35. 7 39.7 p < 0,05 

Negatieve 
gezindheid 10,2 5,0 p <0,005 

Onvoorwaarde-
lijkbeid 16,0 16,4 n.s. 

Transparantie 32,5 37,0 p <o.os 

Positieve 
gezindheid 33,2 36' 8 p <o,o5 

Incongruentie 16,2 14 '3 n.s. 

Directîviteit 25,8 26,5 n.s. 

Tabel 26: Differentiatie M-groep en S-groep naar scores op 
de nar re tt Lennard-Vragen lijst (therapeut-vorm). 

M score M score Signifi-
M-groep S-groep cant ie 

EPIN-score 110,5 124,0 p <0,005 

Empathie 32,6 35,5 p < 0,05 

Negatieve 
gezindheid 12.2 9, 9 p < 0,005 

Onvoorwaarde-
lijkbeid 13,6 15 '3 p <0,005 

Transparantie 29,8 32. 7 p <O ,OS 

Positieve 
gezindheid 29,5 33,9 p <0,001 

Incongruentie 22,2 19,5 p < 0,05 

Directiviteit 33,3 32,7 n. s. 

De patienten uit de M-groep waardeerden gemiddeld de thera­

peutische relatie als geheel minder dan de patienten uit de 

S-groep (p <0,05). Dit was eveneens het geval met betrekking 
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tot de karakteristieken empathie (p < 0,005), transparantie 

(p < 0,05), positieve gezindheid (p< 0,05) en negatieve 

gezindheid (p< 0,005). Transparantie, incongruentie en 

directiviteit werden door de patienten uit de M-groep en de 

S-groep niet verschillend gewaardeerd. 

De therapeuten waardeerden de therapeutische relatie met de 

patienten uit de M-groep gemiddeld minder dan die met patienten 

uit de S-groep (p < O,U'JS). Dit r.old ook voord.: karakteristieken 

empathie (p < 0 ,OS), onvoorwaardelijkheid (p < 0,005), 

transparantie (p <0,05), positieve gezindheid (p <0,001), 

incongruentie (p< 0,05) en negatieve gezindheid (p <0,005). 

Daar de diverse karakteristieken hun neerslag vinden in de 

EPIN-score (= maat voor therapeutische relatie) zal bij de 

verdere analyse slechts deze score gehanteerd worden. 

Tabel 27: Patienten uit de M-groep met een lage EPIN-score op 

Patient 
nummer 

3 

5 

23 

38 

43 

M-groep 

de vragenlijst van Barrett Lennard (zie fig. 42 en 43, 
blz. 199 en 200). 

Patient- Patient Therapeut-
vom nummer vorm 

116 3 103 

112 23 104 

76 24 97 

120 38 108 

114 43 83 

58 89 

123 M-groep 111 

In tabel 27 worden de scores van de patienten uit de M-groep 

die laag scoorden op de vragenlijst van .Barrett Lennard weer­

gegeven. Opnieuw treffen we de patienten 3, 38 en 58 aan; zij 

namen al eerder een bijzondere plaats in in de groep (zie 

hoofcis tuk 7) . 



9.1.3 Discussie 

De psychologische variabelen leveren bij dit onderzoek met 

betrekking tot de differentiatie van de patier1ten die baat 

hadden bij de behandeling en zij die dat niet hadden, per 

variabel geen aanknopingspunten op. Een uitzondering is de 

motivatie. 
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De bevinding dat de patienten die geen haat hadden bij de 

behandeling niet depressiever zijn dan de patienten die wel baat 

hadden, verschilt van de onderzoekresultaten dienaangaande van 

Foa et al. (1983a; 1983b) en Emmelkamp et al. (1981). Zij vonden 

dat patienten met ernstige depressieve klachten minder ver­

beterden dan patienten die licht depressief waren. 

Deze strijdige bevindingen zouden verklaard kunnen worden uit 

verschillen in de gehanteerde selectiecriteria. Foa (Foa et al., 

19B3a) bijv. neemt patienten pas in de groep op wanneer de 

klachten minstens één jaar bestaan, bovendien moeten er dwang­

handelingen aanwezig zijn die ten minste één uur per dag duren. 

Wanneer naar de samenstelling van de hier beschreven groep 

gekeken wordt, is er met hetrekking tot de dwang maar één 

beperkend criterium, nl. een score op de I.D.B. ~ 67. De groep is 

dus niet uitsluitend uit zeer ernstige gevallen samengesteld 

(er viel maar één patient met een te lage score op de I.D.B. af), 

maar ook uit lichtere gevallen met een kortere duur en patienten 

die alleen over dwanggedachten klaagden. Bovendien meldt Foa 

(Foa et al., l983h) dat ongeveer 25% van de pa tienten niet bereid 

is de aangeboden behandeling te ondergaan. In dit onderzoek 

weigerde slechts 2% de behandeling. 

Dit laatste gegeven is interessant. Wanneer één op de vier 

pa tienten na informatie gekregen te hebben over de behaode 1 ing 

vervolgens van de behandeling afziet, is het onzeker of hetgeen 

over de resterende 757. gesteld wordt nog wel voor alle dwang­

patienten geldt. Zijn de weigeraars bijv. mensen die weinig last 

hebben van de dwang, niet wanhopig, niet depressief en niet 

angstig, of zijn zij juist zo depressief en zo angstig dat ze 

nauwelijks bij een therapeut binnen durven gaan? In beide gevallen 

bestaat het risico dat belangrijke gegevens ontbreken en moeten 

de resultaten met de nodige voorzir.htigheid geinterpreteerd worden. 
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Dit risico is bij dit onderzoek niet aanwezig. Ook Enunelkamp 

sluit parienten met een relatief lichte dwangneurose uit van 

zijn onderzoek, waardoor de uitspraken slechts kunnen gelden 

voor een bepaalde groep parienten met een dwangneurose (zie 

bijv. E:mmelkamp et al., 1980: van de 21 aangemelde padenten 

weigerde één patient en werden drie parienten uitgesloten omdat 

de dwangneurose relatief niet ernstig was; dit met het gevolg 

dat 19% afviel). 

Ook met betrekking tot de angst worden geen verschillen ge­

vonden tussen de gemiddelden per patient van de M-groep en de 

S-groep. Opnieuw een bevinding die strijdig is met het onderzoek 

van Foa (Foa et al., l983a; 1983b). Zij stelde vast dat patienten 

met weinig angst meer baat hadden bij de behandeling. Ook 

Emmelkamp et al. (1983) vinden een significant verschil in ernst 

van de angst bij patienten die wel baat hadden en zij die niet 

met succes behandeld werden. Ook dit verschil kan wellicht ver­

klaard worden uit de verschillen in groepssamenstelling (zie 

eerder). 

Met betrekking tot de waanachtige beleving van de inhoud van de 

dwanggedachten werd er get::n verschil gevonden tussen de patienten 

uit de M-groep en de parienten uit de S-groep. Foa kon met 

hetzelfde meetinstrument evenmin verschil vaststellen tussen 

patienten die wel en padenten die geen baat hadden bij de 

behandeling (Foa et al., l983b). 

De meting van de motivatie laat grote verschillen zien tussen de 

groep patienten die wel baat had en de patienten die dat niet 

hadden. Deze bevinding nodigt uit tot verder onderzoek in deze 

richting. 

De meting van de agressivitei l en intelligentie van de patienten 

uit de M-groep en die van patienten uit de S-groep liet geen 

verschillen zien. 

De gemiddelde score op de I.I'.O.V., een vragenlijst waarmee ge­

pretendeerd wordt het interactioneel probleemoplossend vermogen 

te meten, toonde geen verschil tussen de padenten uit de M-groep 

en die van de S-groep. Wel valt op dat het met het interactioneel 

probleemoplossend vermogen van zowel de patienten uit de H-groep 

als die uit de S-groep matig gesteld is. 
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De I. P.O. V. is voor Nederland genormeerd. Wanneer gekeken wordt 

naar de plaats van de gemiddelde .score van de patienten uit de 

M-groep (gemiddelde score: lOS) en die van de S-groep (gemiddelde 

score: 116) blijken deze beide geplaatst te moeten worden in het 

2e deciel. Dit betekent dat in Nederland slechts maximaal 20% 

van de populatie lager scoort en 80% hoger. Op de consequentie 

die dit zou kunnen inhouden voor de behandeling wordt later 

teruggekomen. 

De Z.B.V.-STAI-DY I en 2 waarmee de angst gemeten wordt, is voor 

Nederland genormeerd (Van der Ploeg, Defares & Spi:lberger, 1980). 

Het blijkt dat de gemiddelde score van de patienten met een 

dwangneurose in het lOe deciel valt! Zowel de scores bij de 

toestandsangst als bij de angstdispositie zijn uitzonderlijk \loog. 

Anders gezegd: 90% van de Nederlandse bevolking zou lager scoren. 

Ook met betrekking tot de score op de S.O.S. (depressie) is de 

gemiddelde ruwe score van de patienten (zowel uit de M-groep als 

uit de $-groep) hoog (~ 50). Dijkstra (1974) vindt bij 

depressieve patienten bijv. een gemiddelde score van 43. 

De Z.A. V. waarmee de boosQeid gemeten wordt, is eveneens voor 

Nederland genormeerd. De gemiddelde score met betrekking tot de 

toestandsboosheid ligt rond het 7e deciel, zowel voor patienten 

uit de M-groep als de S-groep. Dit betekent dat in Nederland 60% 

van de mensen hoger zou scoren. Voor de boosheidsdispositie 

geldt een gemiddelde score die overeenkomt met het 9e deciel 

(zowel voor de M-groep als de S-groep). Dit betekent dat 80% van 

de Nederlanders een lagere boosheidsdispositie aangeeft. 

De intelligentie is gemeten met de Verkorte G.I.T. Zowel voor 

patienten uit de M-groep als voor patienten uit de S-groep werd 

een hoog niveau gevonden, resp. een I.Q. van 124 en 121. Dit is 

een bevinding die bij patienten met een dwangneurose bij her­

haling is waargenomen (zie Foa & Steketee, 1979). 

De therapeutische relatievariabelen zijn van betekenis bij de 

differentiatie van de patienten uit de N-groep en die uit de 

S-groep. Zowel de gemiddelde scores op de patient-vorm als de 

gemiddelde scores op de therapeut-vorm van de lijst van Barrett 

Lennard voor individuele therapeutische relaties, geven een 

significant verschil aan tussen pa tienten uit de M-groep en die 

uit de $-groep. 
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Spijtig is dat eerst in de tiende zitting de therapeutische 

relatie gestabiliseerd zou zijn, waardoor de prognostische 

relevantie van dit meetinstrument beperkt is (Lietaer, 1976). 

Een tweede probleem is dat de wederzijdse waarderingen van 

therapeut en patient op het moment dat de behandeling als 

mislukt beschouwd wordt, door dit feit heinvloed kunnen worden. 

Voorzichtigheid met betrekking tot het gebruik van deze 

gegevens is dus geboden. 

Interessant is het te onderzoeken in hoeverre er sprake is van 

onderlinge samenhang tussen de Motivatielijst (significant 

differentiërend) en de lijst van Barrett Lennard. 

Hiertoe is een grafische voorstelling gemaakt waarbij de EPIN­

scores van de lijst van Barrett Lennard op de horizontaal en 

de scores van de Motivatielijst op de verticaal zijn weer­

gegeven (zie fig. 42 en 43). 

De patienten die een goede therapeutische relatie aangeven en 

een goede motivatie hebben, worden rechts boven in fig. 42 

aangetroffen. Er zijn vier patienten die zowel een lage 

motivatie als een lage waardering voor de therapeutische relatie 

hebben: dit zijn drie patienten uit de M-groep (patient no 3, 

43 en 58) en één patient uit de S-groep (patient no 57). 

In fig. 43 wordt de relatie tussen de scores op de therapeut­

vorm van de lijst parrett Lennard en de scores op de Motivatie­

lijst weergegeven. 

De patienten die goed gemotiveerd zijn en een hoge waardering 

voor de therapeutische relatie van de therapeut hebben, worden 

rechts boven in fig. 43 weergegeven. Er zijn drie patienten met 

een lage score op zowel de Motivatielijst als de therapeut-vonn 

van de lijst van Barrett Lennard. Dit zijn drie patienten uit 

de M-groep (patient no 3, 43 en 58). 



Score 
op de 
Motivatie­
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Fig. 42: Grafische voorstelling van de EPIN-scores op de lijst van 
Barrett Lennard (therapeutische relatie I patient-vorm) en 
op de Motivatielijst. 

0 = patient uit de S-groep 
G = pat i ent uit de M-groep 
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Fig. 43: Grafische voorstelling van de EPIN-scores op de lijst van 
Barrett Lennard (therapeutische relatie / therapeut-vorm) en 
op de Motivatielijst. 

0 ~ patient uit de S-groep 
• = patient uit de M-groep 



9.2 Variabelen gezamenlijk 

9.2.1 Voorspelbaarheid op de 7 variabelen gezamenlijk 

Op grond van de zeven psychologische variabelen - depressie, 

angst, waanachtig beleven van de inhoud van de dwanggedachten, 

motivatie, agressie, intelligentie en interactioneel probleem­

oplossend vermogen - werd geprobeerd de M-groep van de S-groep 

te differentiëren. Daartoe worden met behulp van een 

discriminantanalyse de 'achteraf-waarschijnlijkheden om tot 
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een bepaalde groep te behoren', bepaald. Hiertoe werd Pebruik 

gemaakt van een discriminantanalyse-methode ontwikkeld door 

Habbema et al. (1978) (zie Addendum; Duivenvoorden, 1984; zie 

ook Jongerius, 1984). Bij deze berekening wordt van een 

vooraf-waarschijnlijkheidskans van 50% om tot de mislukkingen­

groep, dan wel tot de succesgroep te behoren, uitgegaan. Dit 

betekent dat het gegeven dat in 22% van de gevallen van mis­

lukking en in 78% van de gevallen van succes sprake was, niet in 

de berekeningen verdisconteerd wordt. 

Alleen bij de gehuwde of duurzaam samenwonende patienten is er 

een meting van het interactioneel probleemoplossend vermogen 

gedaan. Om deze variabel toch bij de berekeningen te kunnen 

betrekken, wordt aan de patienten bij wie deze variabel niet 

gemeten is (alleenstaanden) een score toegewezen. Dit is als 

volgt gedaan: de vier patienten zonder partner uit de M-groep 

krijgen een score gelijk aan de gemiddelde score van de patienten 

uit de M-groep; de 14 patienten zonder partner uit de S-groep 

krijgen een score gelijk aan de gemiddelde score van de patienten 

uit de S-groep. 

De toestandsangst en angstdispositie worden gezamenlijk tot één 

waarde voor angst gesommeerd. Hetzelfde is gedaan met betrekking 

tot de scores voor toestandsboosheid en boosheidsdispositie. 

De mate waarin de discriminantanalyse de twee categorieën 

patienten weet te differentiëren, wordt gepresenteerd in een 

kruistabel (tabel 28). 

Patienten die geen baat hadden bij de behandeling (volgens het 

succescriterium en de discriminantanalyse als zodanig ingedeeld) 
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worden gepresenteerd in cel a. Patienten die wel baat hadden 

bij de behandeling (volgens het succescriterium en de 

discriminantanalyse) worden weergegeven in cel d. Foutief aan 

de M-groep toegewezen patienten (dat wil zeggen volgens de 

discriminantanalyse aan de M-groep toegewezen, terwijl zij op 

grond van het succescriterium daar niet thuishoren) in cel c. 

In cel b ten slotte worden die parienten gepresenteerd die 

volgens de discriminantanalyse toegewezen worden aan de S-groep, 

terwijl zij volgens het: succescriterium thuishoren in de M-groep. 

Tabel 28: Toewijzingsmatrix voorMen S op basis van de 
discriminantanalyse; algeb ralsche notatie. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

M s 
Correct Foutief 

M toegewezen toegewezen 
M-groep [--; hl S-groep 

Foutief ... L::.. ~ Correct 
toegewezen toegewezen 

Criterium: 

s 
M-groep S-groep 

STATISTISCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen a + d 
100 x 

n 

a x 100 a+b 
Sensitiviteit t.o.v. M-groep 

d 
100 C+d x 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld a 
100 

a + c 
x 

d 100 b"+d x 
Correcte toewijzing aan S-groep voorspeld 

Een gebruikelijke maat om aan te geven of S zich van H laat 

differentiëren is het percentage dat corre~t_wordt eoegewezen 



door de analysemethode. De 'error ra te' geeft het percentage 

aan dat incorrect wordt toegewezen, dat wil zeggen het 

percentage dat niet wordt toegewezen aan de groep waartoe het 

behoort op grond van de analysemethode. Het optimale afsnij­

punt is dat punt dat percentagegewijs de minste foutieve toe­

wijzingen oplevert. Een dergelijk snijpunt ligt in het geval 

van twee groepen gebruikelijk bij p ~ 0.50. 
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De achteraf-toewijzingen vinden stapsgewijze plaats overeenkomstig 

de volgorde van het stapsgewijze theoretische model (zie fig. 10), 

dat wil zeggen in de volgorde: depressie, angst, waanachtig 

beleven van de inhoud van de dwanggedachten, motivatie, agressie, 

intelligentie en interactioneel probleemoplossend vermogen. De 

uiteindelijke toewijzingen zullen gepresenteerd worden met de hier­

voor besproken algebralsche notatie. 

Stap 1: Depressie 

Tabel 29: Achteraf-kansen op grond van metingen van de 
depressie. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

M s 

M 3 10 

Criterium: 

s 10 37 

STATISTISCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen 67 

Sensitiviteit t.o.v. M-groep 23 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep ,, 
Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 23 

Correcte toewijzing aan 5-groep voorspeld 79 
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Zoals uit t"abel 29 blijkt, maken de scores op de S.O.S. een 

correcte toewijzing van 67% mogelijk. Dit betekent dat op 

grond van de meting achteraf - wanneer bekend is of de patient 

een succes of mislukking is - in 67% van de gevallen de patient 

correct als mislukking of succes geclassificeerd wordt. Voor 

de patienten uit de M-groep geldt dit voor 23%. Voor de 

parienten uit de S-groep bedraagt dit percentage 79%. Dit 

betekent dat de S.O.S.-scores een lage sensitiviteit hebben ten 

opzichte van de M-groep. Anders gezegd: voor padenten die geen 

baat hebben bij de bd1andeling is de score op de S.O.S. met 

betrekking tot de achteraf-classif_icatie van beperkte betekenis. 

Stap 2: Depressie en angst 

Tabel 30: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie en 
angst. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

l1 s 

" 2 11 

Criterium: 

s 8 39 

STATISTlSCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen 68 

Sensitiviteit t.o.v. M-groep 15 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 83 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 20 

Correcte toewijzing aan S-groep voorspeld 78 

In tabel 30 worden de achteràf-kansen op grond van metingen van 

depressie en angst weergegeven. De variabelen depressie en angst 

tezamen (gemeten met behulp van de S.O.S. en de Z.B.V.-STAI-DY 

en 2) brengen geen grote verschuiving teweeg in correcte toe-



wijzingen: 68% wordt correct toegewezen. De sensitiviteit 

met betrekking tot de H-groep wordt nog minder: 15%. Met 

betrekking tot de S-groep blijkt de sensitiviteit hoog: 83% 

wordt goed toegewezen. 

Stap 3: Depressie, angst en waanachtig beleven 
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Tabel 31: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie, 
angst en waanachtig beleven. 

Toewij zing 
(volgens discriminantanalyse) 

M s 

M 7 6 

criterium: 

s 7 40 

STATISTISCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen 78 

Sens i ti vi te i t t.o.v. M-groep 54 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep as 
Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 50 

Correcte toewij zing aan 5-groep voorspeld 87 

In tabel 31 worden de achteraf-kansen op grond van metingen van 

depressie, angst en waanachtig beleven van de inhoud van de 

dwanggedachten weergegeven. 

De variabel waanachtig beleven heeft een belangrijke invloed op 

de toewijzingen. Het percentage goed aan de M-groep of S-groep 

toegewezen patienten stijgt tot 78%. De sensitiviteit voor zowel 

de M-groep als de S-p,roep stijgt tot resp. 54% en 85%. 
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Stap 4: Depressie, angst, waanachtig beleven en motivatie 

Tabel 32: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie, 
angst, waanachtig beleven en motivatie. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

M S 

M 4 9 

Criterium: 

s 3 44 

STATISTISCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen 80 

Sensitiviteit t.o.v. M-groep 31 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 94 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 57 

Correcte toewijzing aan S-groep voorspeld 83 

In tabel 32 worden de achteraf-kansen op grond van metingen 

van depressie, angst, waanachtig beleven en motivatie weergegeven. 

Het percentage p,oed toegewezen patienten is nu 80%. De sensiti­

viteit voor de S-groep is hoog: 947.; die van de M-groep is opnieuw 

laag: 31%. 
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Stap 5: Depressie, angst, waanachtig beleven, motivatie en agressie 

Tabel 33: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie, 
angst, waanachtig beleven, motivatie en agressie. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

M s 

M 6 7 

Criterium: 

s 5 42 

STATISTISCHE MATEN Percentap:es 

Correct toegewezen 80 

Sensitiviteit t.o.v. M-groep 46 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 89 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 54 

Correcte toewij zing aan S-groep voorspeld 86 

In tabel 33 worden de achteraf-kansen op grond van metingen van 

depressie, angst, waanachtig beleven, motivatie en agressie 

weergegeven. De sensitiviteit ten opzichte van de M-groep her-

stelt zich enigermate. De totale correcte toewijzing is opnieuw 80%. 
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Stap 6: Depre~sie, angst, waanachtig beleven, motivatie, agressie 

en intellip,entie 

Tabel 34: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie, 
angst, waanachtig beleven, motivatie, agressie en 
intelligentie. 

Toewijzing 
{volge11s discriminantanalyse) 

M s 

M 6 7 

Criterium: 

s 8 39 

STATISTISCHE MATEN 

Correct toegewezen 

Sensitiviteit t.o.v. M-groep 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 

Correcte toewijzing aan S-groep voorspeld 

75 

46 

83 

43 

85 

In tabel 34 worden de achteraf-kansen op grond van metingen van 

depressie, angst, waanachtig beleven, motivatie, agressie en 

intelligentie weergegeven. 

Aldus wordt er met betrekking rot de zes variabelen rot een 

correcte toewijzin7 genomen van 75%. De sensitiviteit met 

betrekking tot de H-groep is matig {46%); voor de S-groep is 

dit redelijk. Van de aan de S-~roep toegewezen parienten is 

85% correct; voor de M-groep geldt dat in 43% van de gevallen. 
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Stap 7: Depressie, angst, waanachtig beleven, motivatie, agressie 

intelligentie en interactioneel probleemoplossend vermogen 

Tabel 35: Achteraf-kansen op grond van metingen van depressie, 
angst, waanachtig beleven, motivatie, agressie, 
intelligentie en interactioneel probleemoplossend 
vermogen. 

Toewijzing 
(volgens discriminantanalyse) 

s 

M 7 6 

Criterium: 

s 6 41 

STATISTISCHE MATEN Percentages 

Correct toegewezen 80 

Sensitiviteit t.o.v. H-groep 54 

Sensitiviteit t.o.v. S-groep 87 

Correcte toewijzing aan M-groep voorspeld 54 

Correcte toewijzing aan S-groep voorspeld 87 

In tabel 35 worden de achteraf-kansen op grond van metingen van 

depressie, angst, waanachtig beleven, l'lOtivatie, agressie, 

intelligentie en interactioneel probleemoplossend vermogen weer-

gef>,even. 

Deze zevende en laatste stap van de analyse brengt het percentage 

met een correcte toewijzing op 807.; de sensitiviteit ten opzichte 

van de M-p,roep op 547. en ten opzichte van de S-groep op 877. ') 

De correcte toewijzinp. aan de M-groep voorspeld is 54%; aan de 

S-groep 87%. 

') Met behulp van de kwadratische scoringsregel is een antwoord te 
geven op de vraag hoe p;root de kans is dat de indeling correct 
heeft plaatsgevonden (zie Addendum). In de algebraische notatie 
is de formule: (1- p·)2 . . . 

Q2 n 1 waarbij Pi de waarschijnlijkheld 1s 

dat de patient Xi bij de S-groep behoort. De Q2 bedraagt 0.19. 
Vervolgens wordt de Qs berekend. Dit is het verschil met de ver­
wachte discriminatie (EQ2). Hoe dichter deze waarde bij 0.0 ligt, 
hoe betrouwbaarder de analyse. In dit geval bedraagt de Os "' EQz -
Qz ""0.09- 0.19 "'- 0.1. Dit betekent dat de methode overconfident 
is en dat de achteraf-waarschijnlijkheden te p,unsti~ zijn. 
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Samengevat kan gesteld worden dat de psychologische variabelen 

tezamen kwaliteiten hebben om een substantiële differentiatie 

tussen de patienten uit de M-groep en uit de S-groep te 

effectueren. De sensitiviteit ten opzichte van de M-groep is 

minder dan de sensitiviteit ten opzichte van de 5-groep. 

ln de tabellen 36 en 37 worden de achteraf-kansen van de 

patleuten op een correcte toewijzing aan de M-groep, resp. de 

S-groep weergegeven. De zes patienten uit de M-groep die 

foutief toegewezen worden, zijn: no 5, 24, 29, 38, 45 en 60. 

De zes parienten uit de S-groep die foutief worden toegewezen, 

zijn: no 6, 9, 14, 51, 57 en 59. 

Tabe 1 36: Achteraf-waarschijnlijkheden van correcte toeWlJZtng 
M-groep op basis van het model met 7 variabelen. 

Patient Waarschijnlijkheid op 
nurruner (correcte) toe1.rij z inp; 

M-groep 

3 1.00 

5 ') 0.24 

23 0. 77 

" ') 0.01 

27 0.60 

29 ') 0.03 

36 0. 70 

38 ') 0.01 

43 1.00 

45 ') 0.02 

56 0.78 

58 0.99 

60 ') 0.01 

') Foutief toegewezen patienten. 

Uit tabel 36 wordt duidelijk dat de kans om aan de M-groep te 

worden toegewezen sterk uiteenloopt. Er zijn zes patienten die 

een 70 - 100% kans hebben correct te zijn toegewezen. Er is een 

tusse:1groep van twee, waarbij de kans zich tussen de 20% en 70% 

be,JJeeg:.:; vijf patienten zijn vdjw-;l zeker cnjuist toegewezen. 
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Tabel 37: Achteraf-waarschijnlijkheden van correcte toeW1JZ1ng 
S-groep op basis van het model met 7 variabelen. . 

Parient Waarschijnlijkheid Parient Haarschijnlijkheid 
nummer (correcte) toewijzing nummer (correcte) toewijzing 

S-groep S-groep 

1 0.69 31 0. 72 

2 0.99 32 0.99 

4 0.95 33 0. 70 

6 ') 0.44 34 0.62 

7 0.97 35 0.97 

8 0.93 37 0.92 

9 ') 0.00 39 0.94 

10 0.96 4o· 0.95 

11 0.56 " 0.92 

12 0.90 42 0.91 

13 0.92 44 l. 00 

14 ') 0.27 46 0.98 

15 0.91 47 0.96 

16 0.98 4A 0.92 

17 0.98 49 0.95 

18 0.76 50 0.84 

19 0.97 51 ') 0.36 

20 0.80 52 0.99 

21 1.00 53 0.92 

22 0.96 54 0.96 

25 0.50 55 0.97 

26 0.58 57 ') 0.00 

28 0.98 59 ') 0.00 

30 0.91 

') Foutief toegewezen patienten. 

Bij de achteraf-waarschijnlijkheden blijkt dat bij 36 van de uit 47 

parienten bestaande S-groep de kans op een juiste toewijzing tussen 

70- 1007. ligt (zie tabel 37). Bij acht parienten is deze kans 

aanmerkelijk lager (15- 707.). Drie patienten scoren een 0% kans op 

een toewijzinP, aan de S-groep. 
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• 

Met behulp van de gegevens over de therapeutische relatie­

variabelen, eventuele stresserende factoren, demografische 

variabelen en gep,evens over de dwang werd vervolgens onderzocht 

of de foutieve toewijzingen verklaard kunnen worden. 

In het onderstaande volgt de analyse van de parienten die een 

kans p,roter of gelijk aan 507. hebben om aan de S-groep toege­

wezen te worden en toch geen baat hadden bij de behandeling:. 

Mét andere woorden: een onderzoek van de gegevens van die 

pa tienten van wie op grond van de metingen van de zeven 

variabelen verwacht kon worden dat zij baat hadden moeten hebben 

bij de behandeling, maar bij wie de behandeling toch niet succes-

vol was. 

Tabel 38: Overzicht van de gegevens over therapeutische relatie 
en stresserende factoren van de foutief aan de S-groep 
toegewezen patienten. 

Patient Score Barrett Lennard Stresserende factor 
nummer van gewicht 

patient- therapeut-
vorm vorm 

5 123 112 -

24 !36 93 -

29 !39 114 overlijden familielid 
overlij den vriend 

38 120 108 plotselinge hypotheek-
opeising 

45 140 116 -

60 130 123 -

M 
M-groep 12 7 111 

M 
S-groep 139 124 

Bij diverse patienten uit de M-groep waren factoren aanwezig die 

mogelijk bijgedragen hebben tot het mislukken van de behandeling 

bij patienten die in eerste instantie een goede kans op succes 

hadden (zie tabel 38). 
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- Patient no 24: heeft een zeer lage séore op de lijst van 

Barrett Lennard (therapeut-vorm): 93 . Dit betekent een door 

de therapeut ongunstig gewaardeerde therapeutische relatie. 

Slechts 57. van de patienten scoort nog lager. 

- Patient no 29: werd tijdens de behandeling tweemaal ge­

confronteerd met een sterfgeval in de directe omgeving. 

- Patient no 38: werd geconfronteerd met een plotselinge op­

eising van de hypotheek. 

-Voor de patienten 5, 45 en 60 konden geen factoren gevonden 

worden die verantwoordelijk gesteld zouden kunnen worden voor 

het mislukken van de behandeling. 

De demografische gegevens (geslacht, burgerlijke staat en 

opleiding) leveren geen relevante factoren op die een bijdra~e 

tot de verklaring van het foutief aan de S-groep toewijzen van 

patienten uit de M-groep (nogmaals: dit zijn de patienten die op 

grond van de vadabelen eigenlijk baat zouden moeten hebben gehad 

bij de behandeling) zouden kunnen geven. 

De gegevens over de dwangverschijnselen leveren evenmin een 

verklaring op. 

Tabel 39: Overzicht van de gegevens met betrekking tot ernst en 
duur van de dwangverschijnselen van de foutief aan de 
S-groep toegewezen patienten. 

Patient Ernst Duur 
nunnner (score op de 

!.O.B. 

5 101 14;5 jaar 

24 116 0;10 jaar 

29 82 25 j.1ar 

38 98 25;8 jaar 

45 138 8 ;3 jaar 

60 109 2;9 jaar 

M 
M-groep 104 1];6 jaar 

De ge~evens over ernst en duur van de dwangverschijnselen worden 

in tabel 39 weergegeven. 
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Uit dit overzicht kan niet geconcludeerd worden dat het hier 

gaat om patienten met een opvallende ernst of duur van de 

dwangverschijnselen (de gemiddelde score op de l.D.B. was 104; 

een gemiddelde duur van de dwangverschijnselen 13;6 jaar voor 

alle patienten uit de M-groep). 

De analyse van de patienten die baat hadden bij de behandelin?, 

maar die achteraf toch aan de M-groep werden toegewezen - dit 

zijn dus patienten van wie op zrond van de scores op de psycho­

logische variabelen verwacht mocht worden dat zij geen baat bij 

de behandeling zouden hebben, maar bij wie de behandeling toch 

succesvol is verlopen - laat het volgende zien. 

Tabel 40: Overzicht van de gegevens over de therapeutische 
relatie van de incorrect aan de M-groep toegewezen 
patienten. 

Patient Score Barrett Lennard 
nummer patient- therapeut-

vorm vorm 

6 160 138 

9 152 148 

14 143 132 

Sl 16l l48 

57 149 114 

59 149 114 

M 
s-groep 139 124 

Het valt op dat deze patienten hoge scores hebben op zowel de 

padent-vorm als de therapeut-vorm van de lijst van Barrett 

Lennard. De gemiddelde score van de patienteo uit de S-groep op 

de patient-vorm en therapeut-vorm is resp. 139 en 124. 

De eerste conclusie is dat de therapeutische relatie voor de zes 

patienten die incorrect aan de M-groep toegewezen werden goed tot 

zeer ~oed was. Voor de patienten 6, 9 en 51 was er sprake van een 

zeer hoge waardering van de kwaliteit van de therapeutische relatie 

door zowel patient als therapeut (zie tabel 40). 



-215-

Analyse van de demografische variabelen levert ~een bijdrage 

aan de verklaring van de incorrecte toewijzingen. 

In tabel 41 worden de ernst en duur van de dwangverschijnselen 

van deze patienten weergegeven. 

Tabel 41: Ove~zicht van de ~egevens met betrekking tot ernst en 
duur van de dwangverschijnselen van de foutief aan de 
M-groep toegewezen patienten. 

Patient Eros t Duur 
nummer (score op de 

I.D.B.) 

6 86 7 jaar 

9 90 13 jaar 

14 99 0 ;7 jaar 

51 109 1 ;11 jaar 

57 98 4 ;ll jaar 

59 92 7 jaar 

M 
S-groep lOl 10;5 jaar 

Uit deze tabel blijkt dat het bij patienten uit de $-groep die 

foutief aan de M-groep werden toegewezen, om de relatief 

lichtere p,evallen zou kunnen gaan 

In fig. 40 (blz. 182) wordt de ernst van het dwangmatig gedrag en 

de duur van de klachten weergegeven. Hierbij valt op dat, hoewel 

de variabelen afzonderlijk geen significante verschillen ver­

toonden met betrekking tot de M-groep en de S-groep, in het 

linker onder-kwadrant (relatief mild dwangmatig gedrag en korte 

duur) alleen patienten uit de S-groep vertegenwoordigd zijn. 

Van de zes patienten uit de S-groep die ten onrechte aan de M-groep 

werden toegewezen, vinden we niet minder dan vijf patîenten in dit 

kwadrant terug. Alleen patient no 51 valt er net buiten (zie fig. 40). 

Dit kan betekenen dat de relatief lichte vorm van de dwangneurose bij 

deze patienten-een factor is die bijdroeg tot de gunstiger afloop 

dan op grond van de zeven variabelen verwacht mocht worden. 
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9.2.2 Discussie 

De discriminantanalyse levert bij de berekening van de achteraf­

waarschijnlijkheden twaalf patienten op die verkeerd worden toe­

gewezen. Zes patienten worden foutief aan de S-groep toegewezen 

(terwijl ze geen baat hadden bij de behandeling) en zes patienten 

worden foutief aan de M-groep toegewezen (zij hadden wel baat bij 

de behandeling). Onderzoek van de incorrect aandeS-groep toe­

gewezen patienten levert bij drie van hen een mogelijke verklaring 

op: tweernaal stresserende omstandigheden tijdens de behandeling en 

eenmaal een minder goede therapeutische relatie, Bij de overige 

drie patienten wordt geen verklaring gevonden. 

Rachman (1983) heeft aangegeven dat bij normale personen onvrij­

willip, opdringende gedachten kunnen volgen op een stresserende 

gebeurtenis. Het ligt voor de hand om aan te nemen dat patienten 

met een dwangneurose extra gevoelig voor stresserende omstandig­

heden zullen zijn en op stress met verergering van klachten zullen 

reageren, Een gunstig verlopende behandeling kan door een 

stresserende gebeurtenis verstoord worden, 

In één gevill (patient no 24) lijkt de negatieve attitude van de 

therapeut een verklaring te bieden voor het feit dat de patient die 

een zeer goede kans op succes had (p = 0.99) desondanks in de 

M-groep terecht kwam. Omgekeerd blijkt dat bij patienten die ten 

onrechte aan de M-groep werden toegewezen steeds een goede tot 

zeer goede ther;Jpeutische relatie gevonden werd. 

Wanneer de twaalf incorrect toegewezen patient~n bezien worden, 

blijkt dat bij zeven van hen de verklaring voor de incorrecte 

toewijzing met enige reden in de aard van de therapeutische relatie 

gezocht kan worden. Deze bevinding komt overeen met de conclusies 

van Fua et al. {l983b) bij dwangpadenten en Emmelkamp en Van der 

Hout (1983) bij fobische patienten. 

De patienten uit de S-groep die incorrect aan de M-groep werden toe­

gewezen, blijken .ách bovendien met betrekking tot ernst en duur 

in gunstige zin te onderscheiden.' De relatief geringe ernst van 

het dwangmatig gedrag in combinatie met een relatief korte duur 

van de klachten lijken eveneens van grote betekenis bij de voor­

spelling van een goed behandelingsresultaat. 



Het omgekeerde kan overigens niet gezegd worden: Ernstig 

dwangmatig gedrag en een langdurig bestaan van de klachten 

zijn variabelen die niet zonder meer op een slechte prognose 

wijzen (zie fig. 40}. 
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Hoofdstuk 10 

SLOTBESCHOUI·IING 

10.1 Samenvatting van de resultaten en beantwoording van de vraag­

stelling 

D~ vraagstellinp. van dit onderzoek spitst zich toe op twee 

hoofdpunten. Ten eerste: is het mogelijk met de hier voorgestelde 

behandeling veranderingen bij patienten te bewerkstelligen en zo 

ja, van welke grootte zijn deze veranderingen? Ten tweede: is het 

mogelijk om met behulp van de psychologische variabelen de 

patienten die baat hebben bij de behandeling te differentiëren 

van de patienten die niet verbeteren? Voordat tot de beantwoording 

van deze vragen wordt overgegaan, worden relevante gegevens van 

de groep pa tienten waarover zich dit onderzoek uitstrekt, weer­

gegeven. Dit om een goede oriëntatiemogelijkheid te bieden voor 

een juiste interpretatie van de later volgende conclusies. 

De groep bestond uit 62 patienten bij wie de diagnose 'dwangneurose' 

gesteld werd. 1~ee patienten werden niet bij het onderzoek be­

trokken. Eén patient werd uitgesloten omdat er sprake was van een 

te lage score met betrekking tot de I,D.B., het meetinstrument voor 

dwangmatig gedrag. Deze score was twee punten lager (65) dan de 

score di~ noodzakelijk was voor deelname aan het onderzoek (67). 

Eén patient (27.} weigerde aan het onderzoek deel te nemen. 

Er behoefden geen patienten op grond van de exclusiecriteria uit­

gesloten te worden. In de groep zijn mannen enigermate onder­

onderverter:enwoordi~>;d (17%); de mannen leven vaker zonder partner 

dan bij de vrouwelijke patienten het geval is (p <0,01). 

De dwangverschijnselen zijn in de meeste gevallen voor het 30ste 

jaar begonnen; bij de mannen begonnen de klachten eerder dan bij 

de vrouwen (p ~0.05). De gemiddelde tijd dat de patienten last 

hadden van de klachten bedroeg 11;1 jaar. De mannen waren minder 

vaak klinisch behandeld dan de vrouwen (p ~0,05). Ook gebruikten 

de mannen minder vaak psychofarmaca (p ~0,001). 

De groep komt met betrekking tot gemiddelde ernst en duur van de 

klachten overeen met groepen patienten waarover door andere 

onderzoekers gerapporteerd werd. 



De veranderingen in de frequentie of de duur van de dwang­

verschijnselen zijn door de patienten met behulp van een zelf­

registratie-procedure vastgelegd. De eventuele verbeteringen 

zijn aangegeven in percentages van freguentie en/of duur van 

de klachten per dag. Deze percentages zijn vervolgens ge­

rubriceerd in decielen. 
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Als criterium voor mislukking is in navolging van andere auteurs 

voor .:::S: 30% verbetering gekozen. Volgens dit criterium moest de 

behandeling van 13 patienten als mislukt beschouwd worden CM­

groep) en de behandeling van de overige 47 patienten als succes­

vol CS-groep). De M-groep werd samengesteld uit drop-outs en 

patienten die geen baat hadden bij een rep,ulier ondergane 

behandeling. Deze twee categorieën vertoonden geen onderlinge 

verschillen, zodat deze patienten als één groep beschouwd konden 

worden. 

De patienten uit de S-groep bleken te verbeteren met betrekking 

tot de gemeten depressiviteit Cp <0,001), toestandsangst 

(p <0,001), angstdispositie (p< 0,001) en dwangmatig gedrag 

(p< 0,001). De patienten uit de M-groep verbeterden daarentegen 

niet op deze variabelen. 

Samengevat kan in de gemidd€lde verbetering van de patienten uit 

de S-groep met betrekking tot depressiviteit, toestandsangst, 

angstdispositie en dwangmatig gedrag een ondersteuning gezien 

worden van de betrouwbaarheid van de scores verkregen met behulp 

van de zelfregistratie. 

Met deze gegevens kan met betrekking tot de eerste 

hypothese gesteld worden dat in 78% van de gevallen 

een verbetering bereikt werd groter dan 30%, gcmeten 

met behulp van zelfre~istratielijsten waarop de 

belangrijkste dwangverschijnselen in frequentie en/of 

duur zijn vastgelegd. Deze verbetering bleek ook 

terug te vinden in vermindering van depressieve 

gevoelens, angst en dwangmatig gedrag in \1et algemeen. 

Het tweede deel van de vraagstelling luidt of het mogelijk is de 

patienten die baat hadden bij de behandeling te differentiëren van 



-220-

hen die dat niet hadden, De patienten uit de M-groep verschilden 

niet van patienten uit de S-groep wat betreft geslacht, 

burgerlijke staat en opleidingsniveau. Ook met betrekking tot de 

dwangverschijnselen (ingedeeld volgens Rachrnan) is er geen ver­

schil tussen de groepen. Er is geen verschil in duur van de 

klachten, leeftijd waarop de klachten zijn begonnen, noch in 

leeftijd bij aanmelding en ernst van de klachten. 

\.Jel blijken de variabelen ernst en duur gezamenlijk een belang­

rijke differentiërende betekenis te hebben voor de patienten van 

de M-groep en die van de S-groep. Een score:::;;: 100 op de I. O.B. 

en een duur ~ 20 jaar hielden in dat de patienten in 1007. van 

de gevallen baat hadden bij de behandeling. 

De patienten uit de M-groep ondergingen gemiddeld meer poli­

klinsche behandelingen (p < 0,05). Ook waren vergelijkenderwijs 

meer patienten uit de M-groep klinisch behandeld geweest (p <0,05). 

De differentiatie van de patienten uit de M-groep en die uit de 

S-groep met behulp van de psychologische variabelen werd eerst per 

variabel afzonderlijk en vervolgens voor zeven variabelen gezamen­

lijk onderzocht. De metingen van de psychologische variabelen 

depressie, toestandsanp,st, angstdispositie, waanachtig beleven 

van de inhoud van de dwanggedachten, de toestandsboosheid, de 

boosheid;;dispositie en de intelligentie lieten geen verschillen 

zien tussen de gemiddelde waarden van de patienten uit de M-groep 

en die van de S-groep. De meting van de motivatie leverde een 

verschil op (p < 0,001) ten nadele van de M-groep. De meting van 

het intcrn<.:tioneel probleemoplossend vermogen bij patienten die 

met een partner samenleven, leverde geen verschil op tussen 

patienten uit de M-groep en die uit de S-groep. \.Jel valt op dat 

de gemiddelde score voor alle dwangpadenten in het 2e deciel 

geplaatst dient te worden (slechts max. 20% van de Nederland~e 

bevolking heeft een lagere score). De therapeutische relatie­

variabelen gaven een a<~ntal verschillen te zien. De meting van de 

therapeutische relatie gaf zoweÎ vanuit de patient als vanuit de 

therapeut ge~ien verschillen aan tussen de gemiddelden voor 

patienten uit de M-p,roep en patienten uit de S-groep. Bij patienten 

uit de S-groep werd de therapeutische relatie aanmerkelijk posi­

tiever gewaardeerd, zowel door de patienten zelf (p < 0,05) als door 

Je therapeut (p <0,005). 
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Op grond van de zeven psychologische variabelen gezamenlijk 

werden met behulp van een discriminantanalyse de achteraf­

waarschijnlijkheden om tot de M-groep of de S-groep te behoren, 

bepaald. Van de patienten werd 807. correct toegewezen aan de 

M-groep (7 correct en 6 incorrect) en de S-groep (41 correct 

en 6 incorrect). Bestudering van de patienten die foutief toe­

gewezen werden, leverde de volgende gegevens op: 

Bij twee van de zes ten onrechte aan de S-groep toegewezen 

patienten bleek een ernstige gebeurtenis plaatsgevonden te hebben 

tijdens de behandeling (dood van een familielid, dood van een 

kennis, resp. een opeising van de hypotheek}. In één geval had de 

therapeut een erg lap,e waardering van de therapeutische relatie. 

Bij drie patienten werd geen enkele verklaring gevonden voor de 

verkeerde toewijzing. Onderzoek van de demografische gegevens en 

de gegevens over de dwanp, leverde geen bijzonderheden op. 

De zes patienten die ondanks een toewijzing aan de M-groep toch 

baat hadden bij de behandeling hadden een hoge tot zeer hoge 

waardering van de relatie met hun therapeut. Bovendien was de ernst 

van de klachten matig en de duur van de klachten betrekkelijk kort. 

Uit de resultaten van de discriminant,1nalyse, uitgevoerd om de 

patienten uit de M-groep te differentiëren van die uit de S-groep, 

tezamen met de gegevens verkregen uit onderzoek van de incorrect 

toegewezen patienten kunnen de volr,ende conclusies getrokken 

worden: 

Met behulp van de achteraf-kansberekcninr, kan met de discriminant­

analyse SO% van de pArienten op p,rond van de zeven psycho­

logische variabelen (depressie, angst, wnanachtig beleven, moti­

vatie, agressie, intelligentie en interactioneel probleemoplossend 

vermogen) correct worden toegewezen. Bij twee patienten lijken 

ernstige stresserende gebeurtenissen van b."tekenis voor het 

ondanks een gunstige predictie (toewijzing aan de S-groep) toch 

geen baat hebben bij de behandelin~. Bij zeven patienten lijkt 

de therapeutische relatie van betekenis voor een andere uitkomst 

dan de predictie aangaf (éénmaal een gunstige predictie met een 

slechte therapeutische relatie en zesmaal een ongunstige predictie 

- toewijzinp, aan de M-groep - met toch een gunstig behandelings­

resultaat). 
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Bovendien blijken ernst en duur van de klachten van groot bel.ang. 

Relatief licht dwangmatig gedrag en een korte duur van de klachten 

houden een grote kans op succes in. Deze bevinding heeft conse­

quenties voor het oorspronkelijke hypothesemodel. Ernstige 

stresserende gebeurtenissen zijn niet te voorkomen. Dit betekent 

dat het model in die gevallen steeds tekort zal schieten. 

De grote betekenis van de therapeutische relatie bij de parienten 

voor wie het model niet voldoet, maakt het betrekken van deze 

variabel bij het model noodzakelijk, nl. de kans op een succes­

volle behandeling neemt toe wanneer de therapeutische relatie 

zich gunstig ontwikkelt. Een groot probleem hierbij is het betrouw­

baar meten van deze relatie aan het begin van de behandeling. 

Ook de ernst en duur van de klachten zullen in het model opgenomen 

dienen te worden. 

Met betrekking tot de tweede hypothese kan gesteld 

worden dat met de zeven psycholo~ische variabelen 

afzonderlijk het niet goed mogelijk is de patienten 

naar mislukking of succes te differentiëren. Met de 

zeven variabelen gezamenlijk wordt daar bij 80% van 

de patienten wel in geslaagd. Met behulp van de 

therapeutische relatie-variabelen, de gegevens over 

ernst en duur van de klachten en de tijdens de 

behandeling meegemaakte stresserende gebeurtenissen 

is het mogelijk bij 9 van de overir,e 12 parienten 

aanwijzinp,en te vinden die het niet volledig slagen 

van de differentiatie kunnen verklaren. 

Deze bevindingen houden in dat het eerder f.epostuleerde model 

gemodificeerd dient te worden. Naast de psychologische variabelen 

depressie, anest, waanachtig beleven van de inhoud van de dwang­

gedachten, motivatie, agressie, intelligentie en interactioneel 

probleemoplossend vermogen zullen therapeutische relatie­

variabelen en ernst en duur van de dwanp,verschijnselen in dit 

model ingepast moeten worden. 



10.2 Aanbevelingen voor verder onderzoek 

Op grond van de empirisch-statistische bevindingen is een 

nieuw model ontwikkeld. Ook dit gemodificeerde model zal_ 

empirisch getoetst moeten worden. Daarbij is de vraag of met 

dit model meer adequaat dan met het voorgaande model 

differentiatie tussen de patienten uit de M-groep en die uit 

de S-groep gerealiseerd kan worden. Om het gemodificeerde 

model echter te kunnen toetsen, zal een meetinstrument voor 

de therapeutische relatie ontwikkeld moeten worden, waarmee 

vroeg in de behandelinp:, bijv. op de tweede of derde zittin)?,, 

een indicatie over de therapeutische relatie verkregen kan 

worden. 

Alvorens een volgende aanbeveling te doen, dienen eerst de 

bevindingen over de relatief bijzondere positie van de 

mannelijke patienten in vergelijking tot de vrouwelijke 

patienten te worden besproken. 
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De mannen - zijn gemiddeld jonger wanneer de klachten ontstaan; 

- zijn minder vaak klinisch behandeld; 

- gebruiken minder vaak psychofarmaca; 

- leven vaker alleen. 

Hoewel dit alles op toeval zou kunnen berusten, is nader onder­

zoek naar dit fenomeen belangwekkend. 

Ook de bevinding dat de patienten met een dwangneurose die met 

een partner samenleven, gemiddeld een matig interactioneel 

probleemoplossend vermop,en hadden, vraagt om verder onderzoek. 

De vraagstelling van dit vervolgonderzoek kan luiden "of patienten 

die behandeld worden met een strategie waarin nadrukkelijk aan­

dacht geschonken wordt aan verbeterinr. van de relatie in ruimere 

zin, een gunstiger behandelingsresultaat boeken dan patienten die 

alléén met exposure en responspreventie behandeld worden". 

10.3 Aanbevelingen voor de behandeling 

Over de behandeling met behulp van exposure en responspreventie 

worden gunstige resultaten in de literatuur beschreven. Ook de 

resultaten van dit onderzoek ondersteunen deze bevindingen. 

De behandeling zoals hier voorgesteld kan meestal ambulant worden 
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uitgevoerd, Het aantal zittingen nodig voor de behandeling is 

relatief bescheiden (zie de resultaten van het vooronderzoek, 

blz. 118)~ Evenmin kan de behandeling als ernstig belastend 

voor de patient opgevat worden. Dit alles zou de overweging 

kunnen ondersteunen om patienten met een dwangneurose een 

dergelijke behandeling in eerste instantie aan te bieden. 

Op grond van de resultaten c.q. bevindingen kunnen er vervolgens 

~nige richtlijnen gegeven worden over de te volgen behandelings­

strategie. 

Van een patient met een dwangneurose worden de zeven psycho­

logische variabelen vóór de behandeling onderzocht. Deze 

fe~evens worden toegevoe~d aan de resultaten van de 

metingen van deze variabelen gedaan bij 60 patienten van dit 

onderzoek. Met behulp van een discriminantanalyse-methode wordt 

de nieuwe patient vervolgens eoegewezen aan de M-groep of de 

S-groep. Indien de patient aan de S-groep wordt toegewezen, krijgt 

de patient de hier beschreven behandeling, terwijl extra aandacht 

wordt geschonken aan de therapeutische relatie. Indien de patient 

aan de M-Aroep wordt toegewezen, heeft deze 547. kans (correcte 

toewijzing aan de M-groep) daadwerkelijk te mislukken. Met behulp 

van de resultaten van de metingen van de zeven psychologische 

variabelen lijkt het mogelijk deze kans op mislukken in gunstige 

zin te beÏnvloeden. Voor de therapeutische praktijk lijkt het aan 

te bevelen om niet alleen magisch aandoende statistische tech­

nieken te gebruiken. Daarbij kan het visualiseren van de psycho­

logische gegevens van de patient in de vorm van een profiel een 

nuttig hulpmiddel zijn. Om wille van de vergelijkbaarheid worden 

de gegevens getransformeerd naar een gemiddelde van 50 met een 

standaarddeviatie van 10. Wat als referentie wordt genomen, 

hangt af van de vraagstelling. Daarna wordt een p,rafiek opgesteld. 

In dit onderzoek :zou daartoe het engewogen gemiddelde van de 

patienten uit resp. de M-groep en de S-groep genomen kunnen worden. 

Een dergelijk profiel kan opgesteld worden voor iedere patient, 

c.q. iedere categorie patienten. Bijv. de groepsweergave van de 

M-patienten of de S-patienten, evt. onderscheiden naar al dan niet 

correct toegewezen zijn op basis van een statistische analyse (bijv. 

een discriminantanalyse zoals in het hier beschreven onderzoek is 



~ebruikt).Dit kan dan directieven p,even voor een bepaalde 

behandelingsstrategie en verdere behandeling. 

De patienten die correct toegewezen worden aan de M-groep 

zullen met de eerder beschreven therapie geen baat hebben bij 

de behandeling. Een gewijzigde aanpak maakt misschien een 

andere afloop mogelijk. Van de incorrect aan de M-groep toe­

gewezen patienten mag verwacht worden dat zij, ondanks de ge­

wijzigde aanpak, toch zullen verbeteren. 

Bovendien is het goed zich te realiseren dat patienten met een 

relatief licht dwangmatig gedrag en een relatief korte duur 

van de klachten een zeer f;rote kans hebben om baat te hebben 
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bij de hier gepresenteerde behandelinp,sstrategie. Anders gezegd: 

bij die patienten die aan de M-groep toegewezen worden, maar die 

licht dwangmatig gedrag en een korte klachtenduur hebben, is er 

een zeer grote kans dat zij ten onrechte aan de M-groep zijn 

toegewezen (zie fig. ÄÜ). Deze patienten zouden dus met een 

ongewijzigde strategie behandeld kunnen worden. 

Van de overige aan de M-groep toegewezen patienten, die dus of een 

lange duur van de klachten of et~n relatief ernstig dwangmatig 

gedrag of beide vertonen, wordt een gewijzigde strategie voor-

ges te ld. 

Wanneer uit het geconstrueerde variabelenprofiel blijkt dat er een 

ernstige depressie is, zal een strategie gericht op behandeling 

van deze klachten gelndiceerd zijn, bijv. met behulp van anti­

depressiva of een cognitieve gedragstherapie. Speelt de angst een 

belangrijke rol, dan lijkt een behandeling met anxiolytica of 

ontspanningsoefeningen als eerste 11;eindiceerd. ls het -waanachtig 

beleven van de inhoud van de dwanggedachten in hoge mate aanwezig, 

dan lijkt een cognitieve gedragstherv.pîe, of evt. behandeling met 

anti-psychotische medicatie als eerste aan3ewezen. Blijkt er een 

slechte gemotiveerdheid te bestaan, dan zal geprobeerd moeten worden 

de gemotiveerdheid te vergroten vóór de hier beschreven strategie 

wordt toegepast. Indien de agressie hoog is, dan zal de behandeling 

zich eerst op de agressiviteit richten. Zelfcontrole-procedures, 

een empathische aanpak bedoeld om een hechte therapeutische band 

tot stand te brengen, kunnen de eerste behandelingsdoelstellingen 

worden. Bij een lage intelli11;entie dient de therapeut zijn 

behandeling aan te passen aan het intelligentieniveau van de patient. 
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' Bij de bespreking met de patient zal men attent moeten zijn 

op het goed begrepen worden van de informatie. De uitleg moet 

eenvoudig geformuleerd zijn en aangepast worden aan het niveau 

van de patient. Het tempo van de behandeling zal mogelijk ver­

traagd moeten worden. Bij een gering interactioneel probleem­

oplossend vermogen zal met behulp van een partner-relatie-

therapie geprobeerd dienen te worden binnen de relatie ver­

beteringen te bewerkstelligen, Vanzelfsprekend zou het aangewezen 

kunnen zijn om meer dan één benadering al dan niet simultaan toe 

te passen. Dit kan betekenen dat er al een aantal zittingen 

plaatsgevonden heeft vóór de behandeling van de dwangverschijnselen 

begint. Zo ontstaat het volgende behandelingsmodel (zie fig. 44). 

Aldus is er een laatste aanbeveling voor onderzoek. De vraag­

stelling van dit onderzoek spitst zich toe op de vraa?, of 

patienten die behandeld worden met het hier beschreven behandelings­

model, meer baat zullen hebben bij de behandeling, dan wanneer 

patienten met de hiervóór beschreven aanpak behandeld worden, 

Vanzelfsprekend verdient het de voorkeur het gewijzi~de theore­

tische model hiervoor te gebruiken. Dit zal echter pas kunnen 

gebeuren als na toetsinr. een hoger correct toewijzingspercentage 

vastgesteld is; met andere woorden: indien gebleken is dat het 

gemodificeerde model beter voldoet. 



Patienten toegewezen 
aan de M-groep 

met relatief 
milde klachten 
en korte duur 

met relatief 
ernstige klachten 
en/of lange duur 

intelligentie 

Ambulante directieve 
therapie binnen een 
relationele context 
met het accent op 

exposure en 
responspreventie 

+ 

+ 

+ 

+ 

antidepressiva 
cognitieve gedrags­
therapie R.E.T. 

anxiolytica en behande­
ling van de HV-klachten 
ontspanningsoefeningen 

cognitieve gedrags­
therapie, ev. anti­

psychotische medicatie 

motiverings­
technieken 

zelfcontrole-procedures 
empathische benadering 
ev. med. tegen agressie 

uitvoerige uitleg 
tij cisaanpassing 

progranuoa 

partner relatie­
therapie, vaardig­
heidstraining 

Fig. 44: Behandelingsmodel voor patienten die aan de M-groep 
worden toegewezen. 
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SAMENVATTING 

Het stellen van de diagnose levert bij een dwanp,neurose met dwang­

gedachten, angsten, spanningen en dwanghandelingen niet veel 

problemen op. Toch bestaan er verschillende opvattingen over wat wèl 

en wat niet als dwangneurose beschouwd moet worden. 

In hoofdstuk l worden de definiëring en de diagnostische criteria 

gegeven zoals die vermeld worden in D.S.M.-III. Er wordt speciale 

aandacht besteed aan beschrijvingen van de symptomatologie, m.n. aan 

de onderlinge afhankelijkheid van dwanP,handelingen en dwanggedachten. 

Vervolgens wordt de problematiek besproken van de differentiaal 

diagnose. Ook wordt er aandacht geschonken aan het onderscheid tussen· 

d~ang- en d~angverschijnselen. 

In hoofdstuk 2 worden eer-st de principes van de directieve therapie 

besproken. Vervolgens wordt de gedragsthèrapeutische benadering van 

dwangverschijnselen met behulp van exposure en responspreventie be­

schreven. De betekenis die zelfcontrole-procedures hierbij kunnen 

hebben, wordt genoemd, waarna een voorstel tot ambulante behandeling 

volgt. Deze behandeling bestaat uit een directieve therapie binnen een 

relationele context, waarbij het accent ligt op exposure en respons­

preventie. Deze behandeling wordt ambulant P,edaan en de diverse 

programma's worden door de patient zonder toezicht van een therapeut 

of co-therapeut uitgevoerd. 

In hoofdstuk 3 worden voorbeelden gegeven van de behandelingen waarbij 

zelfcontrole centraal staat, alsook van behandelingen waarbij het 

accent op de interactie met de partner ligt. De bijzondere problemen 

bij de behandeling van dwanggedachten, huishouddwang en dwang­

verschijnselen bij kinderen worden besproken. Dit hoofdstuk wordt afge­

sloten met een bespreking van de complicaties die bij de behandel in~ 

kunnen optreden. 

In hoofdstuk 4 worden naar aanleiding van de vraag: "I.Ja.arin verschillen 

de patienten die wel baat hebben bij de behandeling van de patienten 

die niet verbeteren?'' relevante onderzoeksgegevens vermeld. Ueze onder­

scheiden zich in demografische en psychologische variabelen en 

variabelen met betrekking tot de therapeutische relatie. Dit onderdeel 

wordt gevolgd door een verslag van de behandeling van 25 parienten met 

een dwangn<.::urose. 



Het hoofdstuk wordt afgesloten met een opsomming van de factoren 

die van belang zijn voor de differentiatie van mislukking en 
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succes. Dit zijn de demografische variabelen (leeftijd bij begin van 

de klachten en leeftijd bij het begin van de behandeling), psycho­

logische variabelen (depressie, angst, waanachtig beleven van de 

inhoud van de dwanggedachten, agressie, motivatie, intelligentie en 

relatieproblematiek) en tot slot de therapeutische relatievariabelen. 

In hoofdstuk 5 worden vraaRstelling en hypothesen geformuleerd. 

De eerste hypothese luidt dat patienten met dwangverschijnselen die 

profiteren van de behandeling, veranderingen te zien zullen geven in 

klachtenpatroon en gedrag; de hoeveelheid dwangmatig gedrag, maar ook 

angst en depressiviteit zullen verminderen. 

De tweede hypothese heeft betrekking op de vraag: "I.Jelke factoren 

leiden ertoe dat sommige patienten wel en andere niet van de 

behandeling profiteren?" en luidt: "De patienten die niet met succes 

behandeld worden, zijn te onderscheiden van de patienten die wel baat 

hebben bij de behandeling". lhnoeer er verschillen gevonden worden, 

zal onderzocht worden in hoeverre deze variabelen van betekenis zijn 

voor het uiteindelijke resultaat. Aldus spitst de vraagstelling zich 

toe op het probleem of met deze variabelen in enige mate voorspeld 

kan worden of een bepaalde patient wel of niet baat zal hebben bij de 

behandeling. 

Vervolgens wordt de methode van het onderzoek beschreven: selectie­

criteria, meetinstrumenten en procedure. Hoofdstuk 5 wordt besloten 

met een schematische weergave van de bij het onderzoek toegepaste 

procedure. 

In hoofdstuk 6 worden de algemene resultaten weergegeven. Er werden 

62 patienten met de diagnose 'dwangneurose' aangemeld, waarvan er 60 

bij het onderzoek betrokken werden. Van deze patienten hadden 12 

patienten alleen dwanggedachten, geen dwanghandelingen. De samen­

stellinR van de groep met betrekking tot ernst en duur van de klachtem 

komt overeen met de patienten waarover andere onderzoekers hebben ge­

rapporteerd. 

In hoofdstuk 7 wordt een overzicht gegeven van de veranderingen zoals 

die vastgesteld werden bij de voormeting en nameting. Als maat voor 

succes (na 10 zittingen) wordt een verbetering van ;>30% van de belang­

rijkste dwangverschijnselen genomen. Er bleken 13 pa tienten ~ 30% te 

verbeteren; 47 patienten verbeterden meer dan 30%. 
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Een onderzoek naar verschillen met betrekking tot de psychologische 

variabelen tussen drop~outs en de patienten die geen baat hadden, 

liet geen verschillen zien. De patienten uit de S-groep (met succes 

behandelde patienten) verbeterden significant met betrekking tot 

depressiviteit, angst en dwangmatig gedrag. Bij patienten uit de 

M-groep was dit niet het geval. 

In hoofdstuk 8 worden de verschillen en overeenkomsten tussen de 

M-p,roep en de $-groep besproken. Geslacht, burgerlijke staat en 

opleidingsniveau van de patienten uit de M-groep verschilden niet van 

die van de S-groep. Er bleek een opmerkelijke relatie tussen ernst en 

duur van de klachten enerzijds en resultaat anderzijds. Patienten met 

een relatief licht dwangmatig gedrag en een relatief korte duur van 

de klachten blijken een zeer grote kans te hebben op een succesvolle 

behandeling. De patienten uit de M-groep bleken meer eerdere poli­

klinische behandelingen achter de rug te hebben en relatief vaker 

klinisch behandeld te zijn. 

In hoofdstuk 9 wordt de voorspelbaarheid van het effect onderzocht, 

eerst op de variabelen afzonderlijk, vervolgens op de variabelen 

gezamenlijk. De psychologische variabelen depressie, angst, waanachtig 

beleven van de inhoud van de dwanggedachten, agressie, intelligentie en 

inactioneel probleemoplossend vermop,en discrimineerden de patienten uit 

de M-groep en die uit de S-groep niet. De motivatie bleek dit wel te 

doen. De therapeutische relatie bleek bij patienten uit de M-groep aan­

merkelijk ongunstiger gewaardeerd te worden dan bij patienten uit de 

S-groep. Het tweede deel van dit hoofdstuk bestaat uit een onderzoek 

naar de betekenis van de zeven psychologische variabelen gezamenlijk. 

Daartoe werden met behulp van de discriminantanalyse de achteraf­

waarschijnlijkheden om tot de M-groep, resp. de S-groep te behoren, 

bepaald. Vervolgen;; werd van de patienten die niet goed geclassificeerd 

werden (20%) met behulp van demo~rafische gegevens, p,egevens over de 

dwang, ernstige stresserende gebeurtenissen en de therapeutische relatie­

variabelen gezocht naar verklaringen voor de incorrecte classificatie. 

Bij twee patienten waren stresserende gebeurtenissen van betekenis; 

bij drie patienten kon geen enkele verklarinr. gevonden worden; bij 

zeven patienten leek de therapeutische relatie van doorslaggevende 

betekenis. Ook w<>s de ernst en duur van de klachten bij patienten die 

ondanks een toewijzing aan de M-groep baat hadden bij de behandeling, 

wanrschijP.li.jk van betekenis. 
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In hoofdstuk 10 worden de vraagstellingen beantwoord. De hier 

beschreven behandelingsstratee,ie heeft significante verbeteringen 

tot gevolg met betrekking tot depressie, angst en dwangmatig gedrng. 

Met behulp van de psychologische variabe.len volgens het stapsgewijze 

gepostuleerde model blijkt 807. van de patienten correct te classifi­

veren, dat wil zeggen: te onderscheiden naar mislukking of succes. 

De analyse van de incorrect toegewezen patienten maakt bijstelling van 

het model noodzakelijk. Nadat enige aanbevelingen voor vervolg­

onderzoek gepresenteerd zijn, wordt hoofdstuk 10 afgesloten met een 

beschouwing over de consequenties die de resultaten van dit onderzoek 

hebben voor de behandeling. Met behulp van metingen van de eerder­

genoemde zeven psychologische variabelen bestaat de mogelijkheid om 

patienten die een reële kans hebben geen baat te zullen vinden bij de 

behandeling, op te sporen. Voor deze patienten wordt een gemodificeerde 

behandelingsstrategie voorgesteld. 
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SUMMARY 

Although the diagnosis of obsessive-compulsive neurosis attended 

obsessional thoughts, anxiety, tension and compulsive actions does 

notpresent too many difficulties, views do differ as to what 

exactly constitutes such a neurosis. 

The definitions and diagnostic criteria in Chapter l are those 

given in D,S.M.-III. Particular attention is given to the symptoma­

tology with emphasis on the interdependence of compulsive actions and 

obsessional thou~ht. This is followed by an examination of the problems 

of dlfference between compulsions and impulsions. 

Chapter 2 begins with a discussion of the principles of directive 

therapy. This is foliowed by a description of the behavioural approach 

to the treatment of obsessive-compulsive disorders, using exposure 

and response prevention. The significanee of self-control procedures 

in this fonm of treatment is stated, followed by a suggestion for out­

patient treatment. This consists of directive therapy within an inter­

persenel context, with the accent on exposure and response prevention. 

TI1e patient is treated as an outpatient and various programros are 

carried out by the patient without the supervision of a therapist or 

co-therapist. Examples of the treatment in practice are then given, 

such as treatment with the accent on self-control, or the interactional 

approach. The particular problems of the treatment of compulsive 

thoughts, cleaning compulsions and compulsions in children are dis­

cussed. 

Chapter 3 conetudes with a paragraph which describes the possible 

complications which can ari.se durinp, treiltment. 

In Chapter Lt relevant research information will be given i.n relation 

to the question: "In what ways do patients who benefit from treatment 

differ from those who do not?" These differ wi.th regard to demograpbic 

and psychologi.cal variables and also wi.th regard to tilerapist 

relations. This sectien is foliowed by a report on the treatment of 25 

patients with an obsessive-compulsive neurosis who were treated by 

means of the therapy mentioned above. The cbapter closes with a 

Sllll'llllary of the factors which contribute to the success or failure of 

treatment, The following are the demograpbic variables: age at the 

onset of tbe complaint and at the start of tteat~1ent. The psycho1ogical 



variables are: depression, anxiety, delusional experience of the 

obsessions, agression, rnotivation, intelligence and relational 

problems. Finally there is the therapist variable. 
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This research bas a dual hypothesis. The first is that obsessive­

compulsive patients who benefit frorn treatment manifest changes in 

the cornplaint pattern and in behaviour. The amount of cornpulsive 

behaviour dirninishes, as do the anxiety and depression. The secend 

hypothesis arises frorn the question: "\lliat are the factors that 

determine the success or failure of treatrnent?" and if that is 

possible to distinguish patients who can be successfully treated 

from those who cannot. Whenever diEferences are found, the extend to 

which these variables effect the final result is investigated. Thus 

the question eentres around whether or oot these variables cao in 

some rneasure predict the outcome of treatment for a particular 

' patient. The research methad will then be described: selection 

criteria, instruments of measurement and procedure. Chapter 5 closes 

with a systematic presentation of the procedure uSed in the research. 

The results of the research are given in Chapter 6. Sixty out of 

sixty-two patients diagnosed as obsessive-compulsive on referral, 

were ioclucled in the research-project. Of these, twelve experienced 

obsessional thoughts unaccornpanied by compulsive actions. The 

composition of the group, as far as severity and duration of the 

symptoms were concerned, corresponded with that of ether research­

projects in this field. 

In Chapter 7 an overview is given of the changes reearcled by pre­

and post-treatment measurement. A :>30% impravement (after 10 

sessions) in the major phenomena was taken as a rneasurement of success. 

Th irteen patients appeared to show a ~ 30% impravement; forty-seven 

silowed a more than 30% impravement, 

An investigation of the diEferences in psychological variables between 

patients who dropped out and patients who failed to benefit from 

treatrnent, showed no differences. Patients in the S-group (success­

fully treated pati.ents) improved significantly with regard to 

depression, anxiety and compulsive behaviour. Patients in the F-group, 

on the other hand, did oot. 

In Chapter 8 the diEferences and similarities between the F-Rroup and 

the S-group are discussed. The sex, marital status and educational 

level of patients· in the F-group did not differ frorn that of patients 
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in the S-group. There appeared to be a remarkable relationship 

between severity and duration of symptoms on the one side and 

results on the other. Patients with relatively mild cornpulsive 

hehaviour and relativeiy short duration of symptoms appeared to 

have a far greater chance on a successful treatrnent; the patients 

in the F-group have had more previous outparient treatment and 

have had relatively more frequent clinical tre<l.tment. 

In Chapter 9 the predictabiiity of the effect is investigated. The 

variables are first dealt with separately, then together. The 

psychological variables depression, anxiety, delusional experience 

of the obsessions, agression, intelligence and the abiiity to solve 

interactionat problems did not distinguish patients in the F-~roup 

from those in the S-group. Motivation, however, appeared so to do. 

Their relationship with the therapist appeared to he regarcled 

considerably more unfavourahly by patients in the F-group than hy 

those in the S-p,roup. 

The secoud part of this chapter consists of an investigation of the 

significanee of the seven psychological variables taken collectively. 

For the purposes of this, the probahilities of bath the F-group and 

the S-group were determined retrospectiveiy, using discriminant­

analysis. Subsequently, in the patients (20%) who had been incorrectly 

classified using demograpbic information, information of the 

compuision, extremely stressfut life events and the therapist variabie 

was investigated in order to explain the incorrect ciassification. 

In two of the patiellts stressfut life events were of significance, 

in three patients no explanation could he found and in seven patients 

the tilerapist variabie seemed to he of decisive significance. 

Severity and duration of symptoms aisoo seemed to be of significanee 

in patients who benefitred from treatment despite being assigned to 

the F-group. 

In Chapter 10 the questions are answered. The treatment strategies 

described bere result in significant impravement with regard to 

depression, anxiety and compulsive behaviour. Using the psychological 

variables accordin~ to the various stages of the postulated model 

appears to provide correct classifications of 80% of patients. i.e. 

to indicate success or failure. 

Analysis of incorrect parient assignment to groups would seem to 

indicate tl!e necessity to modify the model. Aft~;:- some recommandations 



for forther research chapter 10 concludes with observations on how 

the results of this research may effect treatment. By measuring 

the seven psychological varibles mentioned above, it is possible 

to determine the patients who have no chance of benefitting from 

treatment. A modified treatment strategy is proposed for these 

patients. 
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ADDENDUM 

In de praktijk van vetenschappelijk onderzoek wordt veelvuldig 

gepoogd op grond van één of meer variabelen twee of meer groepen 

te differentiëren. Daartoe kan gebruik gemaakt worden van een 

discriminantanalyse-methode. Een van de helanr.rijkste facetten van 

discriminantanalyse-methoden is de achteraf-waarschijnlijkheden om 

tot een bepaalde groep te horen, te bepalen. Er zijn verschillende 

methoden voor dergelijke doeleinden beschikbaar; zij verschillen 

in assumpties met betrekking tot variabelen die de groepen vermogen 

te differentiëren. De consequentie daarvan is dat de achteraf­

kansen bij deze verschillende methoden verschillen. 

Het in dit proefschrift ontwikkelde model om succesvol behandelde 

patienten (S} van patienten die geen baat hadden (M) te differentiëren 

zal worden getoetst met behulp van de Kernel-methode. Hieronder zal 

summier op deze methode worden ingegaan, De verschillende assumpties 

voor de verschillende discriminantanalyse-methoden laten zich het 

beste illustreren met behulp van de vergelijkin~ waarin achteraf­

waarschijnlijkheden volgens Bayes'theorema worden berekend: 

p ( S 1 X} 
p s f x s 

p { s ) f x s + p M f(XlM) 

waarin: 

S en H"" de succesvol, resp. niet-succesvol behandelde patienten; 

p ( S)"' vooraf-kans ') om tot de M-groep te behoren; 

p ( M } "' vooraf-kans ') om tot de S-groep te behoren. 

'} Deze vooraf-waarschijnlijkheden komen gewoonlijk overeen met 
de steekproefverdeling tussenSenMin dit geval. 
De rationale is dat deze verdeling een juiste weer~ave van de 
populatie- inde 1 ing representeert. 
Men kan de vooraf-waarschijnlijkheden voor zowel S als M 
stellen op 0. 50. Hiermee \o/Ordt deze invloed uitgeschakeld. 



f 

f 

x 1 s 
X 1 M 

en 

zijn de kansdichtheden. 

p ( S 1 X } is, in geval van gelijke vooraf-waarschijnlijkheid 

om bij - in dit geval - S, resp. M te horen, 

afhankelijk van de aannemelijkheidsverhouding 

(likelihood ratio) (lr). 

lr ( X ) "" p x M 
x s p 

p(SlX) 
l+lr(X) 

Iedere discriminantanalyse is een variant op deze benadering, zo 

ook de Kernel-methode. 
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Op basis van vooraf-waarschijnlijkheden én aannemelijkheidsverhouding 

worden de achteraf-waarschijnlijkheden p;eschat van iedere patient, 

voor zowel S als M, of hij tot S, resp. tot M behoort. Oe achteraf­

waarschijnlijkheden om tot S, resp. M te worden toegewezen, sommeren 

naar 1.00. 

Een gebruikelijke maat om aan te geven of S zich van M laat 

differentiëren, is het percentage dat correct wordt geclassificeerd 

door de analyse-methode. De error rate daarentep,en geeft het 

percentage aan dat incorrect wordt toegewezen, d.w.z. het percentage 

van de patienten dat op grond van de analyse-methode niet wordt toe­

gewezen aan de groep waartoe het behoort. 

Het optimale afsnijpunt (t.b.v. zo gering mogelijke error rate) is dat 

punt dat percentagegewijs de minste foutieve toewijzingen oplevert. 

Een dergelijk snijpunt behoeft niet, zoals conventioneel gebeurt in 

geval van twee groepen, bij p "" 0.50 te liggen. 

De minimumwaarde van de error rate bedraagt 0.00 en de maximumwaarde 

0.50. De error rate is een grove maat; een verfijninp, wordt verkreP,en 

door maten te definiëren die oplopen met afnemende achteraf­

waarschijnlijkheden om tot de groep (i.c. Sen M) waartoe men daad­

werkelijk behoort, te worden toegewezen. Een ~root aantal maten is 

hiertoe ontwikkeld, bijv. de kwadratische scoringsrep,els (Habbema 

et al., 1978; Hilden et al., 1978a; 1978b). Bij de bespreking wordt 
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de beschrijving die Jongerius (1984) geeft, gevolgd. Met een 

kwadratische scoringsregel wordt de betrouwbaarheid van de gehanteerde 

statistische methode aangegeven: het is een maat voor het dis­

criminerend vermogen van de eeselecteerde variabelen. Deze scorings­

regel representeert de gemiddelde gekwadrateerde afwijking van de 

achteraf-waarschijnlijkheden die geschat zijn op basis van de 

discriminantanalyse ten opzichte van het criterium. In dit geval is dat 

wel of geen baat hebben bij de behandeling: S, resp. M. Bijv. 1
): 

Patient A die baat heeft gehad bij de behandeling (S) heeft op grond 

van de psychologische variabelen een waarschijnlijkheid van 0. 77 om 

ook werkelijk tot de S-eroep te behoren en bijf,.evolg een achteraf­

waarschijnlijkheid van 0.23 om tot de M-p,roep te behoren. 

Patient B die eveneens baat heeft gehad bij de behandeling, heeft een 

waarschijnlijkheid van 0,60 om daadwerkelijk tot de S-groep te behoren 

op grond van de psychologische variabelen en dus een waarschijnlijkheid 

van 0.40 om tot de N-groep te behoren. 

Parient C, een mislukte behandeling, heeft een waarschijnlijkheid van 

0.70 om ook werkelijk totdeN-groep te worden roegewezen en patient 

D, eveneens een mislukte behandelinp,, heeft een waarschijnlijkheid van 

0.90 om bij de M-groep te worden ingedeeld. 

Het behulp van de kwadratische scoringsregel wordt antwoord gegeven 

op de vraag hoe groot de kans is dat de indeling correct heeft plaats­

gevonden. In de alg:ebralsche notatie is de formule: 

:2: ( 1 - Pi ) 2 

n 

waarbij Pi de waarschijnlijkheid is dat patient Xi bij de S-groep, 

resp. de H-p.;roep behoort; i "' 0 of l, of resp. M of S. 

In tabel 42 worden deze voorbeelden uitgewerkt. 

') Dit voorbeeld is ontleend aan Jongerlus (1984). 



Tabel 42: Uitgewerkt voorbeeld kwadratische scoringsregel. 

Patient Feitelijk Haarschijn lijkheid Kwadratische 
criterium correcte indeling scorinp,sregels 

s M 

A s o. 77 (1-0. 77) 2- 0.05 

B s 0.60 (1-0.60)2: 0.16 

c M 0.70 (1-0. 70) '· 0.09 

D M 0.90 (1-0.90) 2"' O.Ol 

::>: . 0. 31 

::>:in . 0.31/4 . 0.08 

Voor het uitgewerkte voorbeeld bedraagt de gemiddelde kwadratische 

afstand dus 0.08. 
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Indien voor iedere patient de toewijzing 100% zou zijn geweest, dan 

zou de waarde voor Q2 ~ 0.0 (minimumwaarde) zijn. 

Bij 50% correcte toewijzingskans is de Q2 "" 0.25. Hoe lager de 

waarde, hoe groter het discriminatoir vermogen. Wanneer het feite­

lijke correcte toewijzinp,spercentage boven de kansverwachting van 

0.50 uitstijgt, dan zal de waarde van de kwadratische scoringsregel 

~ 0.25 moeten zijn. 

In vergelijking met de error rate is de kwadratische scoringsregel 

informatiever in ·die zin dat deze regel de mate van afwijking (in 

termen van achteraf-waarschijnlijkheden) tot de groep waartoe men 

daadwerkelijke behoort, verdisconteert. 

Voor het beoordelen van de kwaliteit van een discriminantanalyse­

methode (i.e. discriminatoir vermogen) dient de gemiddelde score 

(achteraf-waarschijnlijkheid) om niet tot de groep waartoe men 

behoort, te worden toegewezen, over alle patienten te worden berekend: 

hoe lager het gemiddelde, hoe beter het discriminatoir vermogen. 

Van belang is of de geschatte achteraf-waarschijnlijkheden betrouw­

baar zijn. Toegelicht: een 0.90 waarschijnlijkheid, hoe geloofwaardig 

is deze waarschijnlijkheid?, in die zin dat wanneer een (zeer) groot 
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aantal patienten onderzocht is, 90% van hen daadwerkelijk tot de 

groep wordt toegewezen waarin hij thuishoort, of is dat percentage 

lager, of zelfs hoger? (zie Jongerius, 1984). 

In het eerste gevat is de methode 'overconfident' met betrekking 

tot zijn eigen discriminatoir vermogen en zijn de achteraf­

waarschijnlijkheden te gunstig. 

In het tweede geval onderschat de methode zijn eigen kwaliteiten: 

dit wordt 'diffident' genoemd. Hilden et al. (l978a) hebben methoden 

ontwikkeld om deze vorm van betrouwbaarheid te toetsen, 

De geloofwaardigheid van de achteraf-waarschijnlijkheden, berekend 

op basis van de discriminantanalyse-methode, kan worden gemeten door 

het vergelijken van de discriminatie, verkregen door deze analyse­

methode met de verwachte discriminatie op basis van volledip,e 

betrouwbaarheid van achteraf-waarschijnlijkheden (Hilden et al., 

1978a). Indien de feitelijke discriminatie 02 gelijk is aan de ver­

wachte discriminatie (E Qz), random fluctuaties daargelaten, dan zijn 

de bevindingen als geloofwaardig te beschouwen. Indien Q2 groter is 

dan de verwachte discrimjnatie (E Q2}, dan is de discriminatie over­

confident, dat wil zeggen dat van de methode wordt verwacht dat deze 

beter discrimineert dan ze in feite doet. Indien Q2 kleiner is dan 

de verwachte waarde (E Q2), dan is de methode 'diffident'; de methode 

onderschat dus zijn eigen discriminatoire kwaliteiten. De verwachte 

discriminatie E Q2 bij .-100% betrouwbaarheid wordt berekend met de 

volgende formule: 

L [C Pi ) . ( l - Pi ) 2 + ( 1 - Pi ) . ( Pj ) 2] 

n 

Het v"'rschil Qs tussen E Q2 en Qz geeft een indicatie van de geloof­

waardigheid (betrouwbaarheid). Deze betrouwbaarheid is ~roter naarmate 

de waarde dichterbij 0 ligt. 
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