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Cognitieve gedragstherapie bij de 
obsessieve-compulsieve stoornis binnen 
de Multidisciplinaire Richtlijn 
Angststoornissen

In deze bijdrage wordt de positie van de cognitieve gedragstherapie 
(cgt) binnen de Multidisciplinaire Richtlijn Angststoornissen 
(mdRA) voor de obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) kritisch 
beschouwd. Deze positie zal waar nodig worden verduidelijkt en 
aangevuld met richtlijnen die meer recht doen aan cgt en het 
wetenschappelijk onderzoek naar cgt bij de ocs.

Hoewel de ocs in het verleden steeds is gezien als een angst-
stoornis en ook als zodanig in de dsm is geclassificeerd, bleek bij het 
verschijnen van de dsm-5 dat met deze traditie is gebroken en de 
ocs is ondergebracht in een speciale, nieuwe categorie: de obses-
sieve-compulsieve en verwante stoornissen. De diagnose ocs kan 
worden gesteld wanneer de stoornis voldoet aan de volgende crite-
ria (APA, 2014): 

 ► De aanwezigheid van obsessies (dwanggedachten), compulsies 
(dwanghandelingen), of beide.

 ► De obsessies of compulsies vragen veel tijd (meer dan één uur 
per dag), of veroorzaken ernstig lijden of belemmeringen in het 
functioneren op sociaal, beroepsmatig of op andere belangrijke 
terreinen.

 ► De obsessies of compulsies zijn niet het gevolg van middelenge-
bruik (zoals drugs of medicatie) of van een somatische stoornis.

 ► De obsessies of compulsies passen niet beter bij een andere dsm-
5-stoornis. 

De opvatting van de patiënt over het realiteitskarakter van de 
inhoud van de dwang dient als volgt te worden gespecificeerd:

 ► met goed of redelijk realiteitsbesef;
 ► met gering realiteitsbesef;
 ► met ontbrekend realiteitsbesef of waanovertuigingen.

Ten slotte kan worden gespecificeerd of de symptomen ticgerela-
teerd zijn. 
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In de categorie obsessieve-compulsieve en verwante stoornissen 
zijn behalve de ocs ook de morfodysfore stoornis, verzamelstoor-
nis, excoriatiestoornis, trichotillomanie en een aantal ‘restcatego-
rieën’ opgenomen. Een belangrijk in de dsm-5 genoemd argument 
om ocs niet langer als een angststoornis te zien is dat de angsten als 
secundair aan de kernsymptomen van de ocs moeten worden 
opgevat. Een nogal arbitraire keuze, omdat de andere stoornissen in 
deze categorie een geheel ander symptoomprofiel laten zien. Bij 
deze stoornissen speelt angst in het geheel geen rol, maar gaat het 
veel meer om spanningsklachten. Bij de morfodysfore stoornis bij-
voorbeeld gaat het om een preoccupatie met een of meer subjectief 
ervaren onvolkomenheden van het uiterlijk; bij de verzamelstoor-
nis is het belangrijkste criterium een aanhoudende moeite dingen 
weg te doen; bij de excoriatiestoornis gaat het om een preoccupatie 
met oneffenheden van de huid, met pulken en krabben als gevolg; 
en bij trichotillomanie om haren uittrekken. In de restcategorie 
‘andere gespecificeerde obsessieve-compulsieve of verwante stoor-
nissen’ zijn de ‘lichaamsgerichte repetitieve gedragingen’ onderge-
bracht. Hieronder vallen het bijten op nagels, lippen of wangen, het 
zogenaamde wratzuigen (met hyperkeratoseplekken op de huid 
van de hand) en het neuspeuteren.

Daarnaast is de keuze om ocs niet langer als een angststoornis te 
zien arbitrair omdat de behandeling van de ocs, te weten met cgt 
(met exposure) en moderne antidepressiva (ssRi’s), min of meer 
gelijk is aan die van de andere angststoornissen, terwijl patiënten 
met andere stoornissen uit de categorie obsessieve-compulsieve en 
verwante stoornissen geen baat hebben bij deze behandelingen. Uit 
een gerandomiseerd en wachtlijstgecontroleerd onderzoek bij tri-
chotillomanie bijvoorbeeld bleek een behandeling met een ssRi 
(fluoxetine) minder effectief (effect size: 0.42) dan de wachtlijst 
(effect size: 1.09) (van Minnen, Hoogduin, Keijsers, Hellebrand, & 
Hendriks, 2003). De gedragstherapeutische technieken die wel 
effectief zijn bij deze stoornissen zijn niet gebaseerd op exposure, 
zoals bij de angststoornissen, maar veel meer op zelfcontrole om 
het ongewenste gedrag te verhelpen. Bij patiënten met trichotillo-
manie bijvoorbeeld bedroeg de effect size van cgt maar liefst 3.80 
(van Minnen et al., 2003).

Daar staat tegenover dat de effecten van cgt bij de verzamel-
stoornis bescheiden zijn. In een open studie bleek de ernst van de 
stoornis met 25% tot 34% af te nemen en het aantal verzamelde 
objecten met 23% tot 33% (Frost & Tolin, 2008). In dit artikel zullen 
deze minder vaak voorkomende ‘aan ocs verwante stoornissen’ 
onbesproken blijven, en wordt alleen de positie van de ocs in de 
mdRA uitgewerkt.
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de multidisciPlinAiRe RicHtlijn AngststooRnissen oveR 
de ocs

Bij het samenstellen van richtlijnen kan niet ontkomen worden aan 
politieke keuzes. Iedere discipline wil een bijdrage leveren, met als 
gevolg onderhandelen. Bij de mdRA (van Balkom et al., 2013) is dat 
niet anders, nemen we aan. In Nederland hebben psychiaters het 
om onduidelijke redenen voor het zeggen. Het is dan ook niet toe-
vallig dat farmacotherapie in de richtlijn als eerste wordt bespro-
ken. Dit terwijl er in de richtlijn ook, zij het zuinigjes, een ‘lichte’ 
voorkeur wordt uitgesproken voor cognitieve gedragstherapie in 
de vorm van exposure en responspreventie (eRP) (zie figuur 1). Dit 
is opmerkelijk, omdat de behandelresultaten van farmacotherapie 
minder gunstig zijn dan die van eRP, behalve in het geval van ocs 
met een ernstige comorbide depressie. De Amerikaanse APA-richt-
lijn noemt eRP op grond van haar aangetoonde effectiviteit dan ook 
de behandeling van voorkeur bij de ocs (APA, 2007). Een zeer fraai 
voorbeeld van hoe politieke elementen kunnen opduiken in een 
richtlijn is de merkwaardige aanbeveling van de dynamische psy-
chotherapie bij de behandeling van ocs in de APA-richtlijn: ‘Hoewel 
er geen gecontroleerd onderzoek is dat de effectiviteit van de dyna-
mische psychotherapie of psychoanalyse bij de aanpak van de kern-
symptomen van ocs heeft aangetoond, kan deze behandeling bij 
patiënten helpen hun weerstand tegen een aanbevolen behande-
ling op te heffen. Dit door de achtergrond en reden van hun weer-
stand om te veranderen helder te maken (bijvoorbeeld als gevolg 
van secundaire ziektewinst)’ (APA, 2007, pp. 11-12). Kortom, het moet 
en zal erin, ook al is de effectiviteit ervan niet aangetoond en onge-
acht de beschikbaarheid van motivatietechnieken waarvan de effec-
tiviteit wel is aangetoond.

Dan nu de mdRA zelf. Voordat een patiënt met een ocs in aanmer-
king komt voor behandeling, dient verantwoorde diagnostiek te 
hebben plaatsgevonden. Met behulp van een semigestructureerd 
interview, zoals de scid-I (van Groenestijn, Akkerhuis, Kupka, & 
Nolen, 1998), kan de diagnose ocs eenvoudig worden vastgesteld, 
net als de aanwezigheid van eventuele comorbide stoornissen. Pati-
enten met ocs hebben vaak last van andere stoornissen. Ongeveer 
25% van hen heeft een comorbide depressieve stoornis, en comorbi-
diteit met andere angststoornissen wordt bij 2% tot 40% van de ocs-
patiënten vastgesteld (Purdon, 2012). Voor de keuze van een behan-
delstrategie is het van belang dat een succesvolle behandeling van 
een op de voorgrond tredende angststoornis, bijvoorbeeld een ocs 
of paniekstoornis, doorgaans ook een grote verbetering laat zien 
van comorbide stoornissen (zie bijvoorbeeld: Tsao, Lewin, & 
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figuuR 1  
Behandelalgoritme bij de ocs volgens de mdRA(van Balkom et al., 2013)

Craske, 1998). De behandelstrategie ten aanzien van de ocs hoeft 
daar doorgaans dan ook niet voor te worden aangepast. 
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Wel heeft de vaststelling van een comorbide ernstige depressie 
belangrijke consequenties voor de keuze van de behandelstrategie. 
Ernstige depressieve stoornissen geven problemen met de motiva-
tie voor een relatief zwaar behandeltraject als cgt. Ook kunnen 
obsessies symptomen zijn van een depressie: patiënten met een 
ernstige depressie krijgen in 18% van de gevallen voor het eerst met 
ocs-klachten te maken (Gittleson, 1966a, 1966b). Bijzonder aan deze 
obsessies is dat de ernst ervan fluctueert met de ernst van de 
depressieve klachten (Verdellen, Hoogduin, de Kemp, Methorst, & 
Verbraak, 1996). Daarnaast is van belang dat een ocs bijna altijd zal 
leiden tot depressieve klachten, en een succesvolle behandeling van 
de dwangverschijnselen meestal tot een vermindering van die 
klachten. De diagnose ‘depressieve stoornis’ zal dan ook pas gesteld 
mogen worden als er werkelijk sprake is van ernstige depressieve 
symptomatologie met bijvoorbeeld anhedonie, suïcidewens of 
gewichtsverlies. Ook van belang is dat ocs-patiënten met een ern-
stige depressie meestal uitgesloten worden van effectstudies van 
cgt. Dit betekent dat de effecten van cgt bij ocs-patiënten met een 
ernstige comorbide depressieve stoornis mogelijk niet goed in kaart 
zijn gebracht. Vastgesteld is dat ernstige depressieve klachten wel 
een relatie hebben met een minder goed behandelresultaat (Abra-
mowitz, Taylor, & McKay, 2012). Volgens de mdRA wordt daarom bij 
patiënten die zowel een ocs als een ernstige depressieve stoornis 
hebben gekozen voor een farmacotherapeutische strategie. Wan-
neer de dwangklachten een symptoom zijn van een depressieve 
stoornis, volgt een behandeling volgens het algoritme voor de ern-
stige depressieve stoornis van de depressierichtlijn. Wanneer er 
sprake is van comorbide middelenafhankelijkheid, adviseert de 
mdRA om leefstijltraining aan de behandeling toe te voegen. De 
leefstijltraining is een cognitieve gedragstherapie, met als belang-
rijkste element een zelfcontroleprocedure. Mede gelet op het veel-
eisende karakter van eRP, is het raadzaam bij ernstige middelenaf-
hankelijkheid eerst de aandacht te richten op het beëindigen van 
het middelengebruik. Het gebruik van middelen interfereert 
immers met de gestructureerde behandeling van de ocs. Er is geen 
enkel argument om alvorens tot cgt over te gaan niet eerst een leef-
stijltraining of, in ernstige gevallen, een klinische behandeling 
(detox) uit te voeren, ook omdat er geen wetenschappelijke eviden-
tie is voor een andere (betere) strategie. 

In de mdRA wordt geadviseerd de centrale keuze tussen cogni-
tieve gedragstherapie (psychotherapie) of farmacotherapie mede te 
maken in overleg met de patiënten. In het algoritme wordt gespro-
ken van een ‘lichte voorkeur’ voor psychotherapie (zie figuur 1), en 
ook elders in de mdRA wordt een voorkeur uitgesproken voor een 
niet-medicamenteuze behandeling (p. 133). 
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Vervolgens wordt niet vermeld dat psychotherapie op korte en 
op langere termijn effectiever is dan farmacotherapie, en dat na 
beëindigen van een farmacotherapeutische behandeling veel meer 
patiënten een recidief ontwikkelen. In de mdRA (p. 125) wordt dan 
ook geadviseerd om ter voorkoming van recidieven bij beëindiging 
van de medicatie alsnog een cgt uit te voeren. 

Wanneer we naar de onderzoeksgegevens kijken, zijn de ver-
schillen tussen de effectiviteit van psychotherapie en farmacothe-
rapie niet gering. Zo blijkt dat bij behandeling met een ssRi 50% van 
de patiënten een verbetering bereikt van meer dan 25% (mdRA, 
p. 104), terwijl bij een behandeling met cgt meer dan 80% van de 
patiënten een verbetering blijkt te bereiken van meer dan 30% (32% 
tot 61%) (Abramowitz et al., 2012). De effect size voor ssRi’s varieert 
in de verschillende studies van 0.81 tot 1.36 (mdRA, p. 105) en voor 
cgt van 1.16 tot 1.57 (Abramowitz et al., 2012). Na ssRi’s is de kans op 
terugval bovendien relatief groot, zo groot zelfs dat in de richtlijn 
wordt gesteld dat ‘een ssRi bij ocs als monotherapie waarschijnlijk 
zeer langdurig en mogelijk levenslang gebruikt moet worden’ en 
dat ‘staking van de medicatie frequent terugval laat zien’ (p. 107) (zie 
ook: Dougherty, Rauch, & Jenike, 2012). Bij cgt daarentegen is de 
kans op terugval bijzonder klein. In een meta-analyse bleek dat bij 
follow-up na gemiddeld 29 maanden het percentage responders 
ongeveer gelijk was gebleven (na behandeling 83% en bij follow-up 
76%). In een elegante studie, waarin de behandelresultaten van pati-
enten met placebo-medicatie en placebo-psychotherapie (autogene 
training) werden vergeleken met patiënten met placebo-medicatie 
en eRP, en met patiënten met een ssRi en autogene training, bleek 
het effect van de eRP significant groter dan het effect van de ssRi 
(Nakatani et al., 2005). Dan is er het punt van de bijwerkingen. In de 
mdRA wordt gesproken van een uitval door bijwerkingen van 10% 
tot 20%. Alleen al het toenemen van het lichaamsgewicht met 5% tot 
7%, en het feit dat meer dan 30% tot 50% van de patiënten bijwerkin-
gen heeft op seksueel gebied, lijken redenen genoeg om zuinig te 
zijn met het voorschrijven van dergelijke middelen (zie onder ande-
ren: Moleman, 2004).

Het zal duidelijk zijn dat de psychotherapeutische en farmacolo-
gische behandelstrategieën bij de ocs beide effectief zijn, maar 
zeker niet gelijkwaardig. cgt met eRP zal de eerste stap in de behan-
deling moeten zijn. De ‘lichte voorkeur’ zal met andere woorden 
een ‘duidelijke voorkeur’ moeten zijn. In het kader van de adequate 
consumentenvoorlichting zal dit ook aan patiënten meegedeeld 
moeten worden. In de mdRA krijgt eRP de voorkeur boven cogni-
tieve therapie ‘vanwege de grote hoeveelheid positieve onderzoeks-
resultaten en de positieve langetermijneffecten’. Uit een grote 
gecontroleerde studie, waarin beide procedures met elkaar vergele-
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ken werden, bleek eRP inderdaad een significant groter effect te 
hebben bij de behandeling van de ocs (Olantunji et al., 2013).

cognitieve gedRAgstHeRAPie en de multidisciPlinAiRe 
RicHtlijn AngststooRnissen oveR de ocs nAdeR 
bescHouWd

Bij de bespreking van de indicatie voor cgt bij de ocs zal het ‘Algo-
ritme obsessieve-compulsieve stoornis’ van de mdRA als uitgangs-
punt genomen worden (zie figuur 1). Volgens dit algoritme dient de 
behandeling altijd te starten met de basisinterventie psycho-educa-
tie. Vervolgens moet direct een centrale keuze worden gemaakt 
voor een psychotherapeutische of farmacologische strategie. Hoe-
wel in de mdRA wordt gesteld dat in overleg met de patiënt in eerste 
instantie voor elk van deze beide strategieën kan worden gekozen, 
lijkt dit, zoals eerder betoogd, geen optie. Behandeling met eRP is de 
eerste keuze. Als de patiënt aan een medicamenteuze benadering 
de voorkeur lijkt te geven, moet worden geprobeerd hem te overtui-
gen van de grote voordelen van behandeling met eRP.

figuuR 2  
Psychotherapeutische strategie bij de ocs conform de mdRA (van Balkom 
et al., 2013)

In figuur 2 is te zien dat de uitwerking van de psychotherapeutische 
strategie in de mdRA bescheiden is en niet altijd even helder. Zo 
wordt gesproken over een duur van eRP van gemiddeld 20 zittin-
gen. Bij een beslisboom zijn duidelijk geformuleerde beslismomen-
ten natuurlijk van belang. Wanneer moet besloten worden dat een 
patiënt niet of slechts partieel is hersteld? Spreken over ‘herstel’ als 
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afkapmoment in de beslisboom is sowieso ongewenst. Van de ocs-
patiënten herstelt namelijk helaas maar een relatief klein percen-
tage volledig: ongeveer 25% (mdRA, p. 116). En waarom wordt eigen-
lijk gesproken over ‘gemiddeld’ 20 zittingen als afkapmoment, 
terwijl 20 zittingen het aantal zittingen is dat gemiddeld nodig is 
voor een volledige behandeling met eRP voor een ocs?
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figuuR 3  
Nadere uitwerking van het beslismodel voor cgt bij de ocs. De cijfers 1 tot 
en met 8 corresponderen met paragrafen in de tekst.
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Er zijn argumenten om eerdere afkappunten te kiezen. Een ver-
betering van 30% kan al na 10 zittingen eRP worden verwacht (Abra-
mowitz et al., 2012; Hoogduin & Duivenvoorden, 1988). Een andere 
reden om de voorkeur te geven aan 10 zittingen boven 20 zittingen 
eRP is dat eRP in de volgende behandelfase in alle gevallen geconti-
nueerd blijft (zie hieronder). Het gemiddelde succespercentage voor 
ocs-patiënten behandeld met eRP, bereikt bij ongeveer 80% van de 
patiënten, bedraagt 32-61% (Abramowitz et al., 2012). Van het effect 
bij responders kan verwacht worden dat dit ruim boven dit gemid-
delde zal liggen. In een nadere uitwerking van de beslisboom voor 
psychotherapie (figuur 3) wordt 50% verbetering op de Y-bocs als 
ondergrens voor een relevant herstel aangenomen (Goodman, 
Price, Rasmussen, & Mazure, 1989a, 1989b).

De indicatiestelling en de toepassing van cgt bij de ocs moet 
worden gezien als een verbijzondering van de mdRA. Wij zouden 
die graag op hierna te beschrijven wijze nader willen aanvullen en 
uitwerken. cgt dient toegepast te kunnen worden zonder dat de 
therapeut het risico loopt in tuchtrechtelijke moeilijkheden te 
komen vanwege het niet letterlijk volgen van de richtlijnen van de 
beroepsgroep. Zoals eerder besproken worden in de mdRA immers 
stappen geadviseerd die, mede gelet op de Amerikaanse (APA, 2007) 
en de Britse (nice, 2005) richtlijnen, en de stand van het onderzoek, 
om nuancering vragen. Dat betekent soms een extra stap, soms een 
aanpassing van een stap, en kwantificering van de afkappunten die 
van belang zijn bij het beslissen om over te gaan tot een volgende 
stap in de behandeling. Voorts bestaan er geen argumenten om 
voorafgaande aan de behandeling met eRP altijd een uitvoerige 
functieanalyse uit te voeren. Een geprotocolleerde standaardbehan-
deling is minstens even effectief als een behandeling die op een 
functieanalyse is gebaseerd (Emmelkamp, Bouman, & Visser, 2009, 
p. 177). In figuur 3 wordt de nadere uitwerking van het aangepaste 
algoritme van de cgt schematisch weergegeven. De cijfers 1 tot en 
met 8 bij de figuur corresponderen met de onderstaande 
paragrafen.

 ¶ 1 Preventie van therapieweigeraars en drop-outs
Van belang bij de uitvoering van cgt is voorkomen dat patiënten na 
uitleg over de eRP afzien van de behandeling en voorkomen dat 
patiënten voortijdig met de behandeling stoppen. Wanneer patiën-
ten met een ocs informatie krijgen over de behandeling en vooral 
over de te verwachten resultaten, zijn er echter weinig die besluiten 
af te zien van een behandeling met eRP. Emmelkamp en Foa (1983) 
vermelden 5 tot 13% weigeraars in een onderzoekssetting. Buiten 
een dergelijke setting zou dit percentage oplopen tot 31% (Man-
cebo, Eisen, Sibrava, Dyck, & Rasmussen, 2011). De grote verschillen 
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in het percentage patiënten dat afziet van een behandeling met eRP 
zegt mogelijk iets over de intakeprocedure. Een goede voorlichting, 
een behandelrationale die overtuigt en een respectvolle bejegening 
zijn hierbij van belang. In een onderzoek van Emmelkamp, de Haan 
en Hoogduin (1990) leidde alleen al een dergelijk eerste gesprek tot 
een significante verbetering op diverse ernstmaten bij de tweede 
meting vijf weken later, zonder dat een behandeling had 
plaatsgevonden. 

Het percentage patiënten dat een eenmaal begonnen behande-
ling voortijdig beëindigt (dat wil zeggen: met de behandeling stopt 
voordat de therapeut van mening is dat de behandeling kan worden 
afgerond) is bij de ocs laag: tussen 3 en 12% (Hoogduin, 2011), maar 
er worden ook hogere percentages genoemd (Mancebo et al., 2011). 
Hoe het ook zij, belangrijke oorzaken van drop-out die worden 
genoemd door Emmelkamp en Foa (1983) zijn een te grote angst 
voor het uitvoeren van de exposure-opdrachten, geringe behan-
delkwaliteiten van de therapeut en de relatief grote hoeveelheid tijd 
die de patiënt aan de opdrachten moet besteden. Uit een analyse 
van de patiënten die stopten met de behandeling blijkt dat ook het 
ervaren van nare gebeurtenissen tijdens de behandeling van belang 
is (Hoogduin, 1986, p. 163, p. 185).

Een goede therapeutische relatie is daarom van belang voor het 
voorkomen van drop-out. Uit onderzoek is gebleken dat bij veel 
stoornissen een positieve relatie bestaat tussen de kwaliteit van de 
therapeutische relatie die vroeg in de behandeling is gemeten en 
het eindresultaat van de behandeling. Foa, Steketee, Grayson en 
Doppelt (1983) benoemen in hun onderzoek naar mislukte eRP-
behandelingen de belangrijke rol van de therapeut. Zij vonden aan-
wijzingen dat het weigeren en voortijdig staken van cgt vooral bij 
bepaalde therapeuten plaatsvond, en hadden de indruk dat een 
gebrek aan warmte en empathie voor de patiënt en een arrogante 
houding van de therapeut daarvan een belangrijke oorzaak waren. 
De kwaliteit van de therapeutische relatie, beoordeeld door de 
patiënt tijdens de derde zitting van eRP bij ocs, heeft een signifi-
cante relatie met het eindresultaat van de behandeling (Hoogduin, 
de Haan, & Schaap, 1989). Redenen te over dus om maximaal te 
investeren in een goede therapeutische relatie ter voorkoming van 
drop-outs.

 ¶ 2 Exposure en responspreventie
In deze fase worden de diverse aspecten van de klachten van de 
patiënt geïnventariseerd. Vóórkomen en frequentie van dwangge-
dachten, dwanghandelingen en vermijdingsgedrag worden in kaart 
gebracht. Er wordt uitgebreid uitleg gegeven over de ocs, en over de 
rationale en gunstige resultaten van eRP. Iedere zitting wordt afge-
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sloten met een samenvatting en huiswerk. Aangezien exposure en 
responspreventie de meest kritische elementen zijn van de behan-
deling, wordt daarop van het begin af aan de nadruk gelegd. Een uit-
gebreide beschrijving van de behandeling is te vinden in Verbraak 
en Hoogduin (2008a, 2008b). De zitting begint steeds met een 
bespreking van het huiswerk en de eventuele problemen die zich 
daarbij hebben voorgedaan. Er wordt een lijst aangelegd van de situ-
aties die de patiënt vermijdt, met de bedoeling deze in een rangorde 
van makkelijk tot zeer moeilijk te ordenen. Hetzelfde gebeurt met 
de neutraliserende dwanghandelingen. Ook die worden in kaart 
gebracht door ze te rangschikken van makkelijk tot zeer moeilijk na 
te laten handelingen. Samen met de vermijdingssituaties wordt er 
een rangorde gemaakt van licht tot zwaar. In de huiswerkopdrach-
ten wordt vervolgens afgesproken welke situaties de patiënt niet 
meer zal vermijden (exposure-opdracht) en welke dwanghandelin-
gen niet langer worden uitgevoerd (responspreventie-opdracht).

De praktijk leert dat het tempo waarin patiënten het protocol 
doorlopen sterk kan wisselen. Het protocol leent zich echter goed 
om het tempo op de patiënt aan te passen. Vanaf zitting vijf verto-
nen de zittingen min of meer hetzelfde patroon: het vaststellen van 
de ernst van de klachten, de huiswerkbespreking, het exposure- en 
responspreventieprogramma uitbreiden, cognitieve interventies 
bespreken, aandacht voor het ondernemen van (sociale) activitei-
ten en nieuw huiswerk.

Iedere vijfde zitting wordt de behandeling geëvalueerd aan de 
hand van de Y-bocs-score (zie hierna). Aan de hand van de metin-
gen wordt de vooruitgang van de patiënt vastgesteld. De eerste 
meting vormt de baseline. Wanneer de patiënt zo goed als klachten-
vrij is, wordt overlegd over het afsluiten van de behandeling. Is de 
verbetering meer dan 30% maar de patiënt nog niet klachtenvrij, 
dan is er alle reden om de behandeling voort te zetten.

Het optreden van negatieve life events kan er de oorzaak van zijn 
dat de verbetering beperkt is. In dat geval is het onjuist de koers van 
de behandeling te wijzigen. Aan het gebeurde en de verwerking 
ervan moet aandacht worden geschonken, mogelijk enkele sessies 
lang. Daarna kan de behandeling worden vervolgd (zie ook: Hoog-
duin & Verbraak, 2013).

De essentie van eRP is dat patiënten geleidelijk hun vermijdings-
gedrag opgeven en zich blootstellen aan de door hen gevreesde situ-
aties zonder neutraliserende responsen uit te voeren. Bij de neutra-
liserende activiteiten kan het gaan om dwanghandelingen 
(controleren, handenwassen), om cognitieve rituelen (checken van 
herinneringen, op een bepaalde geritualiseerde manier getallen-
reeksen bedenken), of om het inschakelen van partners of relevante 
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derden met stereotiepe vragen om geruststelling (‘Zijn mijn han-
den nu echt schoon?’).

Een belangrijk probleem bij de exposure is dat patiënten zich 
soms niet durven blootstellen aan de situaties die zij vrezen. De 
patiënt zal overreed en verleid moeten worden desnoods een heel 
klein stapje te zetten. Soms lukt zelfs dat niet. In die gevallen is het 
beter om over te gaan op responspreventie. Door een respons niet 
uit te voeren, ontstaat er een blootstelling aan de obsessieve angst. 
Naarmate de responspreventie verder wordt uitgebreid, nemen de 
perioden van blootstelling toe. Als een patiënt die gemiddeld hon-
derd keer per dag zijn handen wast dat nog maar negentig keer doet, 
stelt hij zich onherroepelijk bloot aan zijn nare angsten en obses-
sieve gedachten over besmettingsgevaar. In het begin kan hij 
geruststelling vinden in de gedachte dat hij, wanneer hij per se zou 
willen, zijn handen kan wassen. Deze gedachten lijken of zijn mis-
schien vermijdend, maar doen niet ter zake. Immers, wanneer de 
patiënt nog maar tien maal per dag zijn handen wast en hij in staat is 
de nare gedachten op te lossen door te denken dat hij straks wel 
degelijk zijn handen zou kunnen wassen, dan gaat hij steeds meer 
lijken op een gezond persoon. Sommige patiënten durven geen 
exposure-oefeningen te doen, terwijl ook de responspreventie niet 
lukt. In die gevallen kan geprobeerd worden de patiënt de rituelen 
pas na enkele tellen uit te laten voeren. Vervolgens wordt de peri-
ode van uitstel langzaam uitgebreid. Op een later moment kan 
meestal weer het protocol worden gevolgd.

Voor de beoordeling van de ernst van de ocs is de Yale-Brown 
Obsessive-Compulsive Scale (Y-bocs; Goodman et al., 1989a, 
1989b) het meest gebruikte instrument (zie voor een specimen: Ver-
braak & Hoogduin, 2008a). Het is een rating scale, wat betekent dat 
de onderzoeker in staat moet zijn de diverse items betrouwbaar te 
scoren. De schaal is na een korte training goed en in korte tijd 
(5-10 minuten) af te nemen. Door de schaal iedere zitting af te 
nemen en de scores in een grafiek weer te geven kunnen verbeterin-
gen of verslechteringen goed zichtbaar gemaakt worden. Het 
instrument is gevoelig voor het meten van veranderingen (Dorfan 
& Woody, 2012). Bij een score van 8-15 is er sprake van een milde ocs, 
bij 16-23 van een matig ernstige, bij 24-31 van een ernstige, en bij 
32-40 van een zeer ernstige ocs.

In de eerste fase van eRP wordt gekozen voor 10 zittingen in 
8 weken. Na een eRP die volgens de regelen der kunst is uitgevoerd 
zal het merendeel van de patiënten een verbetering van meer dan 
30% bereikt hebben (Hoogduin, 1986). Door de eerste zittingen 
tweemaal per week te laten plaatsvinden, kan de behandeling snel 
op gang komen. Voor het uiteindelijke resultaat maakt het tempo 
van de behandeling weinig verschil, hoewel het natuurlijk fijn is als 
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de patiënt eerder minder klachten heeft (Abramowitz et al., 2012). 
Patiënten die na 10 zittingen een verbetering van meer dan 30% 
hebben bereikt, hebben een grote kans met eRP verder te verbete-
ren. Bij hen dient de eRP dan ook voortgezet te worden.

In de mdRA wordt geadviseerd patiënten met alleen obsessies te 
behandelen met cognitieve therapie (ct). De argumentatie daar-
voor luidt: ‘Een speciale groep waarvan men mag veronderstellen 
dat deze baat heeft bij ct wordt gevormd door patiënten met uit-
sluitend obsessies zonder uitwendige [sic] dwanghandelingen en 
rituelen.’ Ondersteuning hiervoor wordt gevonden in een studie 
van 6 patiënten (Freeston, Léger, & Ladouceur, 2001). Hoogduin, de 
Haan, Schaap en Arts (1990) vonden na toepassing van 10 zittingen 
eRP bij patiënten met alleen obsessies (n = 26) een verbetering van 
gemiddeld 32%. Ook Kirk (1983) rapporteert over 16 patiënten met 
alleen obsessies, behandeld met vooral exposure, bij 81% een goed 
resultaat. Geheel vergelijkbaar dus met de resultaten van eRP bij 
patiënten met zowel obsessies als dwangrituelen.

Bij patiënten met alleen obsessies is het vaak ingewikkeld de 
obsessieve gedachten, cognitieve rituelen, neutraliserende rationa-
lisaties en vaak negatieve self-statements te onderscheiden. De expo-
sure-oefeningen zijn gericht op de obsessies (zoals: ‘Help, ik heb 
iemand kwaad gedaan/iemand besmet’). De cognitieve rituelen 
(tien keer achtereen een religieuze gedachte denken) en neutralise-
rende rationalisaties (in gedachten herhalen dat je niet iemand bent 
die expres iemand kwaad wil doen) zijn goed toegankelijk voor res-
ponspreventie. De negatieve self-statements (zoals: ‘Als je zulke 
weerzinwekkende gedachten hebt, ben je pas echt een slecht mens’) 
zijn te behandelen met een zelfcontroleprocedure (zie: Hoogduin, 
Hagenaars, & Keijsers, 2011).

Er zijn ook patiënten met alleen dwanghandelingen, zoals de pri-
mary obsessional slowness (Rachman, 1974). Bij patiënten met deze 
zogenaamde primaire dwangmatige traagheid ontbreken de ang-
sten. De patiënt is vaak uren bezig met het uitvoeren van gewone 
dagelijkse dingen, zoals tandenpoetsen, zich aankleden en het huis-
houden doen. De behandeling van deze patiënten bestaat vooral uit 
responspreventie.

 ¶ 3 Exposure en responspreventie en cognitieve therapie
Patiënten met na 10 zittingen een verbetering van minder dan 30% 
krijgen als tweede stap een ct van 8 zittingen, waarbij de eRP wordt 
voortgezet. Er is voor 8 zittingen gekozen, omdat verwacht kan wor-
den dat een eerste relevant effect in die 8 zittingen (gecombineerd 
met eRP) bereikt zal worden. Een ander argument voor de combina-
tie van eRP met ct is dat de eRP meer tijd krijgt om effect te sorte-
ren. Uit de studie van de Haan et al. (1997) is gebleken dat vooral 
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patiënten met veel klachten er langer over doen om een goed resul-
taat bereiken. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat de toevoeging van 
ct aan eRP behalve tot een relevant effect ook leidt tot minder drop-
outs (APA, 2007, p. 63).

 ¶ 4 Exposure en responspreventie, cognitieve therapie en een ssri
Bij een effect van minder dan 30% na de ct en eRP, volgt volgens de 
mdRA behandeling met een ssRi gedurende 12 weken, bij voorkeur 
in combinatie met een continueren van de eRP. De effectiviteit van 
een ssRi bij de ocs bedraagt bij ongeveer 50% van de patiënten 
meer dan 25%. Zo spreken Dougherty et al. (2012) over 40% tot 60% 
responders met een gemiddelde respons van 20% tot 40%. Over het 
effect van de sequentiële behandeling van ssRi ná eRP bestaan geen 
onderzoeksgegevens. Wanneer het effect na deze behandelfase gro-
ter is dan 50%, kan de behandeling na een zitting terugvalpreventie 
poliklinisch voortgezet worden met controle van de medicatie. Na 
een jaar wordt de medicatie geleidelijk gestopt. Van deze patiënten 
zal 30-60% dan terugvallen. Voor deze patiënten zal de medicatie 
mogelijk levenslang gecontinueerd moeten worden (van Balkom et 
al., 2013, p. 107). Voor patiënten die geen recidief ontwikkelen, kan de 
behandeling afgesloten worden.

 ¶ 5 Intensieve exposure en responspreventie en een ssri
Voor de patiënten die minder dan 50% zijn hersteld van de combina-
tie van eRP en ssRi is door ons een extra stap aan de psychothera-
peutische strategie van de mdRA toegevoegd. Deze stap bestaat uit 
een intensieve (eventueel home-based) eRP. In onderzoek leek een 
intensieve behandeling, bestaande uit 15 zittingen van 2 uur in 
3 weken gegeven, een sterker begineffect te hebben vergeleken met 
een reguliere behandeling, maar dit verschil bleek niet significant. 
Abramowitz, Foa, en Franklin (2003) adviseren deze intensieve 
behandeling toch toe te passen wanneer patiënten de exposure-
oefeningen thuis niet durven uit te voeren, of wanneer de obses-
sieve angsten te maken hebben met rampzalige gebeurtenissen in 
het huis. Zij stellen dat uit klinische observaties blijkt dat home-based 
behandelingen nuttig kunnen zijn voor patiënten die geen baat 
hadden bij een eerdere behandeling met eRP.

 ¶ 6 Expertconsultatie
Bij een verbetering van minder dan 50% na de intensieve (eventueel 
home-based) therapie volgt een consultatie door een expert en, afhan-
kelijk van diens advies, de keuze voor de volgende stap. Onder een 
expert wordt een persoon (of een team) verstaan die vele tientallen 
ocs-patiënten zelf heeft gediagnosticeerd en met succes behan-
deld. Het consult zal in eerste instantie een evaluatie van de diag-
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nostiek en behandeling inhouden, en in beginsel resulteren in een 
advies om de mdRA te vervolgen.

 ¶ 7 Doorbehandelen met exposure en responspreventie
Wanneer de patiënt na 10 zittingen eRP meer dan 30% verbeterd is 
moet de eRP gecontinueerd worden. De duur daarvan wordt 
bepaald door de verdere verbetering op de Y-bocs. Omdat de 
gemiddelde verbetering van eRP rond de 80% ligt, mag verwacht 
worden dat het uiteindelijke behandelresultaat in de buurt van 80% 
verbetering ligt. Pas wanneer blijkt dat in de laatste 5 zittingen de 
Y-bocs-metingen geen verbetering meer laten zien, volgt de zitting 
met de bespreking van de terugvalpreventie. De behandeling wordt 
daarna nog 3 tot 6 maanden voortgezet met enkele booster-zittingen 
(APA, 2007, p. 29).

 ¶ 8 Zitting terugvalpreventie
Wanneer de eRP met een goed resultaat is afgesloten, is de kans op 
terugval van ocs-patiënten in vergelijking met andere psychische 
stoornissen relatief klein. Hoogduin, Duivenvoorden, Schaap en de 
Haan (1989) vonden bij een follow-up na 12 tot 36 maanden bij ocs-
patiënten (n = 42) die waren behandeld met eRP een verdere verbe-
tering van de dwangsymptomen en angstklachten. Slechts bij één 
patiënt was er sprake van een recidief (zie ook: Abramowitz et al., 
2012). Voor een behandeling met een ssRi geldt een geheel andere 
verwachting: niet minder dan 30 tot 60% van de patiënten recidi-
veert na het staken van de medicatie.

De speciale aandacht die in de mdRA aan terugvalpreventie 
wordt besteed heeft vooral te maken met de farmacotherapie. 
Omdat deze behandeling ten minste één jaar wordt gecontinueerd, 
zal het vooral moeten gaan over die verdere behandeling. Immers, 
ook in deze periode waarin de ssRi gecontinueerd blijft, dreigt een 
recidief.

Bij een onderzoek naar de effecten van toevoeging van eRP als 
tweede stap na een behandeling met een ssRi, bleken, na randomi-
satie, de patiënten met de combinatiebehandeling (eRP en ssRi) 
significant meer verbeterd te zijn dan de patiënten met alleen een 
ssRi-behandeling. Bijzonder was dat de patiënten met alleen de 
ssRi-behandeling (de controlegroep) in het halfjaar dat de studie 
duurde gemiddeld 26% verslechterden op de ybocs, terwijl de 
patiënten met de combinatietherapie 27% verbeterden (Tenneij, 
van Megen, Denys, & Westenberg, 2005; Kampman, Keijsers, Hoog-
duin, & Verbraak, 2002). Bij de met cgt behandelde patiënten is het 
belangrijk de weliswaar kleine kans op een terugval toch uitvoerig 
te bespreken. Ook is het van belang dat het de patiënt duidelijk is 
dat hij er alert op moet blijven niet opnieuw te gaan vermijden of 
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neutraliseren. Bij een onverhoopt recidief geldt wat voor iedere 
terugval geldt: zo snel mogelijk contact opnemen met de therapeut. 
De behandeling moet vervolgens zonder wachttijden direct weer 
vervolgd worden (nice, 2005, p. 32).

fARmAcotHeRAPie en de multidisciPlinAiRe RicHtlijn 
AngststooRnissen

Zoals eerder is gesteld, wordt de cgt in de mdRA bescheiden gepo-
sitioneerd. Ook in de farmacologische strategie van de mdRA (de 
‘rechterkolom’ in figuur 1) heeft cgt een voornamelijk toegevoegde 
waarde. Een keuze voor farmacotherapie als voorkeursbehandeling 
met een vergelijkbare effectiviteit als eRP is zoals eerder aangege-
ven onjuist: de resultaten van farmacotherapie zijn immers niet 
gelijkwaardig aan die van eRP. Slechts voor patiënten met een ern-
stige depressie of voor patiënten bij wie de dwangklachten een 
symptoom zijn van een depressie verdient farmacotherapie de 
voorkeur. Hieronder worden enige aanvullingen op de farmacologi-
sche strategie in de mdRA gegeven. 

 ¶ ssri’s
Voor de ocs-patiënt bestaan maar drie indicaties om met een ssRi 
te beginnen. Wanneer de ocs gepaard gaat met een ernstige depres-
sie, moet de mdRA voor ernstige depressies gevolgd worden. Even-
eens is dit het geval indien de dwangklachten een symptoom zijn 
van een depressie. Als een ssRi leidt tot verbetering van de depres-
sieve klachten, zullen de meeste patiënten alsnog moeten instro-
men in een psychotherapeutische behandeling volgens de mdRA. 
Ook is er een indicatie voor die ocs-patiënten die, ondanks een 
goede voorlichting over de grotere effectiviteit van eRP, de kleinere 
kans op terugval en de afwezigheid van nare bijwerkingen, toch kie-
zen voor farmacotherapie.

Wanneer deze patiënten de eerste fase met een ssRi na 12 weken 
hebben afgesloten, dient in afwijking van de mdRA maar op grond 
van wetenschappelijke evidentie in alle gevallen vóór de volgende 
stap in het farmacotherapeutische stappenplan eerst een behande-
ling met eRP toegevoegd te worden. De effecten van deze toevoe-
ging zijn voldoende onderzocht. In het gecontroleerde onderzoek 
van Tenneij et al. (2005) blijkt de toevoeging van eRP ook bij succes-
vol met een ssRi behandelde patiënten een verdere relevante verbe-
tering te laten zien. De patiënten die eRP kregen toegevoegd aan de 
behandeling met ssRi verbeterden opnieuw 27%, terwijl de contro-
legroep met alleen ssRi 26% verslechterde(!). Ook Tolin (2012) ver-
meldt in zijn overzicht van zeven studies met een sequentiële 
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behandeling met ssRi gevolgd door eRP zowel bij responders als bij 
nonresponders een relevante klachtenreductie. Deze bevindingen 
kunnen alleen maar leiden tot een bijstelling van de mdRA: na de 
eerste ssRi-behandeling volgt een eRP-behandeling voordat mag 
worden overgegaan naar een nieuw farmacon.

De combinatie van een ssRi en eRP leidt mogelijk tot een grotere 
recidiefkans dan cgt alleen. In een pilotstudy werden de effecten 
van het staken van de ssRi onderzocht bij patiënten behandeld met 
drie maanden ssRi gevolgd door drie maanden behandeling met 
een combinatie van ssRi en eRP. Nadat na de combinatiebehande-
ling de score op de Y-bocs 84% gedaald was, verslechterde deze 
score na beëindiging van de ssRi met 29% naar een klachtenreductie 
van 55% (Kampman, Hoogduin, Keijsers, Stoffelen, & Verbraak, 
1999). Mogelijk kan een dergelijk ongewenst effect voorkomen wor-
den door tijdens het stoppen met de ssRi de eRP te continueren.

 ¶ Second opinion
De behandeling volgens de mdRA vraagt van de patiënt die niet pro-
fiteert van de diverse behandelingen veel tijd. We spreken over 
jaren. Na de psychotherapie (40 weken) volgen vijf medicamen-
teuze behandelingen (60 weken). Na deze 100 weken (!) wordt in de 
mdRA voor het eerst een second opinion geadviseerd. Pas na twee jaar 
behandeling wordt een expert gevraagd de diagnose en de behande-
ling te evalueren. Wanneer de therapeut eerder een onjuiste diag-
nose heeft gesteld of een onjuiste behandeling heeft toegepast, 
heeft de patiënt daar mogelijk twee jaar onder geleden. Kortom, de 
consultatie door een expert dient veel eerder plaats te vinden, bij-
voorbeeld voor de start van de clomipraminebehandeling (zie 
figuur 1).

slot

Behandeling van de ocs met eRP en/of een ssRi leidt meestal tot 
een goed resultaat. Van de in de mdRA genoemde vervolgstappen 
met diverse psychofarmaca of direct op de hersenen inwerkende 
biologische behandelmethoden valt veel minder te verwachten. De 
essentie van het verbeteren van het behandelresultaat bestaat 
vooral uit het voorkomen van het weigeren van eRP, het voorkomen 
van drop-outs en het in de behandeling volgens de mdRA inschake-
len van een expert(centrum). Patiënten met een ocs stellen relatief 
hoge eisen aan de ervaring en scholing van de therapeut. Er komen 
immers relatief weinig ocs-patiënten in behandeling, waardoor 
veel therapeuten niet de gelegenheid krijgen voldoende ervaring op 
te doen. Het verdient daarom aanbeveling dat in ieder behandelcen-
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trum enkele therapeuten zich specialiseren in de behandeling van 
ocs-patiënten. Ook dat zal zeker bijdragen tot een beter 
behandelresultaat.
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