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De ambulante behandeling van 25 patiënten
met een obsessief-compulsieve neurose

door C. A. L. Hoogduin en W. A. Hoogduin

Inleiding

In het verleden waren de resultaten van psychotherapie bij de
behandeling van patiënten met dwangverschijnselen bescheiden.
Black (1974) komt na een uitgebreid literatuuronderzoek tot een
succespercentage van 46-60 bij follow-up na 1-14 jaar. De laatste
jaren zijn er vanuit de gedragstherapeutische richting opmerkelij-
ke resultaten beschreven: Meyer et al. (1974) vermelden een suc-
cespercentage van 84; Marks et al. (1975) van 75; Boersma et al.
(1975) van 77; Foa en Steketee (1979) 85 en ten slotte Emmelkamp
en Rabbie (1981) 73. De resultaten worden gemeld bij een follow-
up na drie maanden tot zes jaar. De essentie van deze nieuwe
strategie bestaat uit exposure en responspreventie. De behandelin-
gen van Meyer et al. (1974) en Marks et al. (1974) zijn uitsluitend
klinisch uitgevoerd. Foa behandelt soms klinisch, soms polikli-
nisch, maar ook bij de poliklinische behandelingen ligt het accent
op behandelingen die in het centrum worden uitgevoerd (dagelijks
twee uur durende zittingen). Emmelkamp (zie Boersma et al.,
1976; Emmelkamp & Rabbie, 1981) voert de gehele behandeling
poliklinisch uit, waarbij gesuperviseerde zittingen met responspre-
ventie en exposure bij de patiënt thuis of in het instituut plaatsvin-
den.
De hier besproken strategie die gebaseerd is op het werk van Meyer
(Meyer, 1966; Meyer et al. , 1974) en Rachman (Marks et al. ,1975;
Rachman & Hodgson, 1980) vindt geheel poliklinisch plaats zonder
gesuperviseerde exposure en responspreventie. Met behulp van
een zelfcontroleprocedure wordt de patiënt geleidelijk tot respons-
preventie en exposure gebracht.
Na een bespreking van deze strategie wordt over de resultaten van
de toepassing van deze behandeling bij 25 patiënten met dwangver-
schijnselen gerapporteerd.

Schrijvers zijn resp. als zenuwarts en psycholoog werkzaam op de PAAZ van het St.
Hippolytusziekenhuis te Delft.
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De behandeling met behulp van exposure en responspreventie bij
patiënten met dwangverschijnselen

Meyer (1966) beschrijft een nieuwe strategie bij de behandeling
van patiënten met dwangverschijnselen. Hij gaat uit van de hypo-
these dat een behandeling erop gericht moet zijn dwangpatiënten te
laten ervaren dat hun sombere verwachtingen ook zonder rituelen
niet uitkomen. De patiënt gaat uit van de veronderstelling dat die
sombere verwachtingen niet uitkomen omdat bepaalde rituelen
uitgevoerd zijn. Dit anticiperen op deze afwikkeling doet een be-
krachtigende situatie ontstaan. Indien de patiënt merkt dat zonder
dat de rituelen uitgevoerd worden, deze verwachtingen evenmin
uitkomen, ontstaat de mogelijkheid voor een gedragsverandering.
Hij heeft een strategie ontwikkeld waarbij patiënten in een ge-
vreesde situatie gebracht worden en blijven (exposure); bovendien
wordt hen verboden dat er rituelen worden uitgevoerd (respons-
preventie). Meyer (1966; Meyer et al., 1974) streeft een volledige
responspreventie na. Dit houdt een klinische behandeling met een
voortdurende supervisie in. De patiënten worden vooraf op de
hoogte gesteld van de procedure dat zij ook werkelijk tegengehou-
den worden de rituelen uit te voeren.
Wanneer de dwanghandelingen bestaan uit een overmatig repete-
ren van dagelij kse handelingen, wordt in gezamenlijk overleg afge-
sproken hoe vaak het uitvoeren van een dergelijke handeling als
'normaal' beschouwd wordt. Zodra de totale eliminatie van de
rituelen bereikt is, wordt de patiënt in toenemende mate gecon-
fronteerd met bedreigende situaties. De therapeut demonstreert in
die bedreigende situatie een adequaat gedrag en moedigt de patiënt
aan het gedrag te imiteren (modeling). Wanneer ook in de meer
bedreigende situatie geen dwanggedrag meer optreedt, wordt de
supervisie geleidelijk aan verminderd tot de patiënt zonder super-
visie, slechts zo nu en dan geobserveerd, zonder dwanghandelingen
functioneert. Vervolgens gaat de patiënt korte tijd naar huis, waar-
bij de familieleden instructie krijgen hoe ze met de patiënt en met
diens dwanghandelingen moeten omgaan. Ten slotte wordt de
patiënt uit de klinische behandeling ontslagen en wordt de behan-
deling poliklinisch voortgezet, eerst met wekelijkse zittingen, later
met verder uit elkaar liggende contacten.
Rachman et al. (1973; Marks et al., 1975; Rachman & Hodgson,
1980) behandelen de patiënten eveneens klinisch, maar streven
geen absolute responspreventie na. Zij laten het tempo van de
behandeling bepalen door de hoeveelheid spanning die de patiënt
aankan. Veel belang wordt gehecht aan de actieve rol die de patiënt
speelt bij de planning en timing van de voortgang van de behande-
ling. Er wordt in principe geen externe supervisie toegepast.
Foa (Foa et al. , 1982) behandelt zowel klinisch als poliklinisch. Zij
streeft een absolute responspreventie na tijdens de dagelijkse twee
uur durende zitting op het instituut en tijdens de dagelijks vier uur
durende trainingsperiode thuis (onder supervisie van een familielid
of kennis).
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Emmelkamp (Emmelkamp & Rabbie, 1981) behandelt na een
intensieve, bij de patiënt thuis uitgevoerde behandeling met behulp
van gesuperviseerde exposure en responspreventie tweederde deel
van de patiënten poliklinisch na. Bij deze poliklinische nabehande-
ling worden naast zittingen met gesuperviseerde exposure in vivo
ook assertiviteitstraining, relatietherapie en cognitieve herstructu-
rering toegepast. Rachman (Rachman & Hodgson, 1980) heeft
voortbouwend op de strategieën zoals toegepast bij de behandeling
van dwanghandelingen een benadering van dwanggedachten ge-
formuleerd. Het is van belang bij de bespreking van dwanggedach-
ten nog eens te formuleren wat onder een dwanggedachte verstaan
wordt. In DSM-III (1980) wordt de volgende definiëring gegeven:
'Terugkerende, persisterende ideeën, gedachten, beelden of im-
pulsen die ego-dystoon zijn; i.e. de dwanggedachten worden niet
vrijwillig gedacht, maar als onvrijwillig in het bewustzijn binnenge-
drongen beleefd. Ze worden ervaren als zinloos en verwerpelijk.
Er worden pogingen ondernomen ze te negeren of ze te onderdruk-
ken'.
Patiënten met dwanggedachten leveren een aanhoudende strijd
tegen deze gedachten. Zij ervaren een zekere opluchting wanneer
zij deze gedachten weer kwijt zijn. Het bestrijden van dwangge-
dachten gebeurt meestal op een stereotiepe wijze, bijvoorbeeld
door dwanghandelingen, rituelen of het vragen van geruststelling
aan mensen in de omgeving. Ook kan de patiënt de dwanggedach-
ten neutraliseren door bepaalde andere gedachten. Soms lukt dit.
Deze neutraliserende gedachten worden gevolgd door een gevoel
dat het nu weer in orde is en geven opluchting en rust. De inhoud
van de neutraliserende gedachten is vaak tegengesteld aan de in-
houd van de dwanggedachten. Een patiënt slaagde er bijvoorbeeld
in de gedachte 'Val dood' te neutraliseren met het vijfmaal denken
van 'Lang zal hij leven'. Een andere manier is om in gedachten te
controleren of te herhalen. Deze gedachten worden nog wel eens
als dwanggedachten opgevat. Bijvoorbeeld de patiënt die in aan-
sluiting aan de dwanggedachte 'Ik heb iets verschrikkelijk belang-
rijks vergeten' uren dwangmatig en steeds opnieuw zijn activiteiten
van de afgelopen periode in gedachten de revue laat passeren om te
controleren of hij wat vergeten is en zo ja, wat. Deze controles — te
vergelijken met dwangmatig uitgevoerde controlehandelingen —
zijn niet ego-dystoon en worden door de patiënt uitgevoerd om de
niet te dragen angst en spanning die samengaat met de dwangge-
dachte 'Ik heb iets verschrikkelijk belangrijks vergeten' te vermin-
deren. Deze neutraliserende gedachten of cognitieve rituelen (en
de daaropvolgende opluchting) kunnen door het anticiperen op die
opluchting, opgevat worden als bekrachtiging van de dwangge-
dachten. De consequentie voor de behandeling is dat voorkomen
moet worden dat deze bekrachtiging plaatsvindt: de neutraliseren-
de gedachten of cognitieve rituelen moeten gestaakt worden. Daar-
naast dient de patiënt niet langer te proberen deze gedachten te
vermijden, maar zal hij ze op vastgestelde tijden oproepen (habi-
tuatie-training).
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In principe komt Rachmans voorstel voor de behandeling van
dwanggedachten hierop neer dat de patiënt wordt uitgenodigd de
dwanggedachten gedurende een bepaalde tijd doelbewust op te
roepen zonder dat de patiënt gebruik mag maken van de neutralise-
rende gedachten, waarmee hem dus ook de satisfactie onthouden
wordt.
De behandeling zelf bestaat uit een periode van zelfobservatie
waarin de inhoudende duur van de dwanggedachten en de neutrali-
serende activiteiten geregistreerd worden. Daarna volgt de periode
waarbij de patiënt zelf de gedachten oproept zonder ze te neutrali-
seren. De patiënt 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 de patiënt te motiveren, hanteert hij het zelfcontrole-concept
dat de patiënten een techniek verschaft waarmee ze kunnen leren
beter met hun dwanggedachten om te gaan.

Naar een ambulante behandeling van dwangverschijnselen met
behulp van exposure en responspreventie bereikt met
zelfcontrole-procedures

Vanuit het door Meyer et al., Foa et al. en Rachman et al. ontwik-
kelde model voor de overwegend klinische behandeling van patiën-
ten met dwangverschijnselen, is een strategie ontwikkeld waarbij
de behandeling geheel ambulant plaatsvindt.
Bij vrijwel alle dwangverschijnselen blijken dwanggedachten een
belangrijke rol te spelen; dwanghandelingen bijvoorbeeld worden
meestal voorafgegaan door dwanggedachten (vgl. Dowson, 1977).
Slechts in de dooi Rachman (1976) beschreven eindstadia van de
dwangneurose, de zogenaamde primaire dwangmatige traagheid—
waarbij de patiënt op een stereotiepe manier aankleed- en wasri-
tuelen uitvoert — lij ken deze gedachten van minder betekenis te
zijn. Daarnaast zijn er ook patiënten die last hebben van dwangge-
dachten zonder dat er dwangverschijnselen plaatsvinden. Het feit
dat dwanggedachten zich afspelen buiten de waarneming van ande-
ren, wil niet zeggen dat mensen uit de omgeving van de patiënt er
niets van merken. Het is bijvoorbeeld voor de gezinsleden vaak
maar al te duidelijk wanneer zich deze klachten voordoen. De
patiënt wordt vaak gespannen en lijkt niet langer met de gedachten
bij de conversatie te zijn. De secundaire verschijnselen kunnen net
als de meer objectiveerbare klachten, zoals dwanghandelingen,
leiden tot consequenties binnen de natuurlijke omgeving van de
patiënt. Bovendien kan de patiënt proberen de dwanggedachten
kwijt te raken door aan de gezinsleden geruststellende antwoorden
te ontlokken.
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 dwangrituelen leiden tot
een gevoel van satisfactie, maar ook de antwoorden van personen
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uit de omgeving op de door dwanggedachten geïnspireerde vragen.
In schema:

cognitieve

rituelen/

neutraliserende

gedachten

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 patiënt te reageren en in dat geval kan de
therapeut voor de nodige richtlijnen zorgen. Soms kunnen de
richtlijnen die de therapeut aan de patiënt geeft voor de niet aanwe-
zige partner onduidelijk zijn, terwijl het voor de behandeling be-
langrijk 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 toeneming van relationele
problemen en het is dan nuttig wanneer de therapeut zowel met de
patiënt als met de partner een band heeft die de oplossing van deze
nieuwe moeilijkheden mogelijk maakt. Bij de geïsoleerde levende
patiënt kunnen personen met wie de patiënt nog wel contact heeft
(bijv. de dominee of huisarts) door het geven van geruststelling de
symptomen bekrachtigen. In die gevallen zullen dezen op de hoog-
te gebracht dienen te worden van de doelstellingen van de therapie
en richtlijnen moeten krijgen hoe ze zich moeten opstellen tegen-
over de klachten van de patiënt.
De ambulante behandeling van patiënten met dwangverschijnse-
len bestaat dus uit de volgende elementen:
1. Zelfobservatie en registratie;
2. Respons preventie:

—de patiënt zal geen rituelen meer uitvoeren,
—de omgeving zal niet langer ingaan op het vraaggedrag,
—de patiënt stopt met de neutraliserende gedachten en cogni-

tieve rituelen;
3. Exposure:

—de patiënt zal zich in toenemende mate blootstellen aan be-
dreigende situaties,
bepaalde dwanggedachten zullen op vaste tijden opgeroepen
moeten worden en de patiënt zal deze gedachten enige tijd
'uitdenken',
de patiënt zal spontaan optredende dwanggedachten moeten
beschouwen als aanleidingen om extra te oefenen; in plaats
van zich ertegen te verzetten, wordt de patiënt gestimuleerd
de gedachten op gezette tijden op te roepen (habituatie-
training).

De behandeling bestaat uit programma's die samen met de thera-
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peut worden opgesteld, maar die door de patiënt zelf uitgevoerd
worden zonder supervisie.
Bij de ambulante behandeling wordt met behulp van zelfcontrole-
procedures de patiënt geleidelijk ertoe gebracht de respons achter-
wege te laten en zich vrijwillig bloot te stellen aan bedreigende
situaties. Dat gebeurt met behulp van maatregelen die genomen
kunnen worden voor het dwanggedrag optreedt en maatregelen die
na het optreden van de respons genomen kunnen worden. De
stimulus-controle heeft bij de behandeling van de dwangverschij n-
selen slechts een beperkte betekenis. De patiënt heeft weinig mo-
gelijkheden het optreden van zijn ongewenst gedrag te beperken
door bepaalde stimuli te verwijderen of te vermijden (Beech &
Vaughan, 1978). Wel 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 patiënt wanhopig is). Het gaat er
immers om de patiënt zich juist bloot te laten stellen aan bedreigen-
de situaties. Het onderbreken van de keten gedachten en gedragin-
gen die leiden tot het uitvoeren van een dwangrespons met behulp
van een zogenaamde 'controlling response' (S-R interventie) is wel
zinvol. De patiënt kan in aansluiting aan dwanggedachten — wan-
neer 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 wor-
den 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 gevolgd worden door vor-
men van zelfbeloning; veel toegeven door zelfbestraffing. Bij de
behandeling van patiënten met dwangverschijnselen is de toepas-
sing van de volgende vorm van zelfbestraffing zeer bruikbaar geble-
ken: in aansluiting aan het uitvoeren van bepaalde dwangverschij n-
selen voert de patiënt een van tevoren overeengekomen activiteit
uit die als nuttig opgevat wordt, maar waar de patiënt niet meer aan
toe komt. Dit kan zijn: goede eetgewoonten, goede lichamelijke
verzorging, medische en tandheelkundige verzorging, werken,
zich inzetten voor de medemens, het volgen van opleidingen en
cursussen, muziek maken, sporten, clubs bezoeken, het uitbreiden
van sociale contacten, huishoudelijk werk of motorische inspan-
ning.
Deze strategie heeft bovendien het voordeel dat er naast het bestrij-
den van het ongewenste gedrag direct aandacht besteed wordt aan
uitbreiding van gewenste activiteiten. Ook kunnen aan het uitvoe-
ren van dwanghandelingen consequenties gekoppeld worden die
leiden tot een toenemen van de exposure. Bijvoorbeeld: aan een
patiënt die 80 keer de handen wast uit angst bevuild te zijn met
hondenfaeces, kan voor iedere keer handen wassen de zelfbestraf-
fing van tien seconden buiten wandelen (wat een zeer bedreigende
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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 wande-
len, enz. Eerder is uitvoerig over deze benadering gerapporteerd
(Hoogduin, 1981-a, 1981-b, 1982).
Ten slotte nog iets over de medicatie: Rachman (Rachman &
Hodgson, 1980) stopt alle medicatie een week voor de behandeling
begint. Binnen een klinische setting kan dat overwogen worden.
Bij een poliklinische behandeling is dit onverstandig. Er wordt een
geleidelijke vermindering van de responsen en een geleidelijke
blootstelling aan bedreigende situaties nagestreefd; een geleidelij-
ke vermindering van bijvoorbeeld de anxiolytica past zeer wel in
deze strategie. Door geleidelijke medicatievermindering wordt
voorkomen dat de patiënt door het abrupte stoppen van de medica-
tie in een dusdanig ontredderde toestand komt dat er nauwelijks
meer afspraken te maken zijn en poliklinische behandeling niet
mogelijk is.

Gegevens uit de praktijk

Zonder selectie zijn 25 patiënten die zich aangemeld hebben voor
poliklinische behandeling van dwangverschijnselen, in behande-
ling genomen (zie tabel 1).
Geen enkele patiënt heeft na het verkrijgen van inlichtingen over
de behandeling afgezien van behandeling. Geen van de patiënten
heeft de behandeling voortijdig afgebroken. De partners zijn, in-
dien aanwezig, steeds bij de behandeling betrokken. Voor de be-
handeling begint, wordt een evaluatie afgesproken op de 10e zit-
ting. Indien er geen verbetering rond de 10e zitting is opgetreden,
zal de behandeling afgesloten worden. De patiënten wordt verteld
dat zij in dat geval voor verdere behandeling — eventueel klinisch —
doorverwezen zullen worden.

Tabel 1: Patiëntengegevens

Mannen 10

Vrouwen 15
Gehuwd & duurzaam samenwonend 20
Ongehuwd 5
Gemiddelde leeftijd bij aanmelding 33,5 jaar (18-49 jaar)
Gemiddelde duur van de symptomen 5,5 jaar (1 maand-21 jaar)

Tabel 2: Behandelingsresultaten

Bij ontslag Bij follow-up (3-24 mnd)
onverbeterd/
minder dan 50% verbeterd
50- 70% verbeterd
70-100% verbeterd

4

20

4

20
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De resultaten van de behandeling zijn aan de hand van de zelfregi-
stratieformulieren van de patiënten vastgesteld. Op deze formulie-
ren heeft de patiënt gedurende de behandeling de frequentie en de
duur van de dwangverschijnselen geregistreerd.
Eén patiënt van de 20 met succes behandelden heeft een twee
maanden durend recidief doorgemaakt, waaraan vier zittingen
besteed zijn.
Bij de verdere weergave van de gegevens worden de gegevens van
de vijf patiënten die zonder of met beperkt succes behandeld zijn,
gescheiden weergegeven van de 20 met succes behandelde patiën-
ten (zie tabel 3).

Tabel 3: Patiënten gegevens

ijd bij aanmelding (gemiddeld):

<10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60> <10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60> jaar

Succesgroep (n=20)	 Mislukkingengroep (n=5)

Gemidd. leeft.: 32,5 (21-A8)
	

Gemidd. leeft.: 37 (18-49)

d bij begin van klachten:

9

8

3

<10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60> <10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60> jaar

Succesgroep (n=20) 	 Mislukkingengroep (n=5)
Gemidd. leeft.: 27,4 (15-34) 	 Gemidd. leeft.: 27,8 (18-42)
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Duur van de klachten:

aantal

5

4

3
3

2

1

<1 1-2 3-5 5-10 10-20 >20 <1 1-2 3-5 5-10 10-20 >20 jaar

Succesgroep (n=20)	 Mislukkingengroep (n=5)
Gemiddelde duur: 4 1/2 jaar	 Gemiddelde duur: 10 jaar

De twintig patiënten die met succes behandeld zijn, zijn gemiddeld
vijftien (2-42) maanden met een gemiddelde van twintig (3-80)
zittingen in behandeling geweest. De klinische toestand bij ontslag
is bij follow-up na gemiddeld 14,5 maanden gunstig gebleven; één
patiënt maakte een twee maanden durend recidive door waarvoor
hij opnieuw met succes behandeld werd.
Er blijkt geen significant verschil te bestaan in leeftijd bij aanmel-
ding (t-toets), resp. 37 en 32,5 voor de patiënten die zonder en
degenen die wel met succes behandeld zijn. De gemiddelde duur
van de klachten verschilt aanzienlijk, respectievelijk voor de vijf
patiënten 120 maanden, tegenover 54 maanden voor de twintig
succesvol behandelde patiënten. Ook dit verschil is niet significant
(P> 0.05). Gemiddelde leeftijd bij aanvang van de behandeling
geeft geen significante verschillen te zien.
Over de vijf patiënten die zonder succes behandeld zijn, is het
volgende op te merken: twee patiënten hadden ernstige depressie-
ve klachten. Bij één patiënt vertoonde het dwangdenken een dus-
danig waanachtig karakter dat door eerdere hulpverleners twee-
maal de diagnose 'schizofrenie' werd gesteld; deze patiënt is recent
in de gesloten afdeling van een algemeen psychiatrisch ziekenhuis
opgenomen met een psychotisch toestandsbeeld. Bij een vierde
patiënt bestonden ernstige relatiestoornissen die ook een rol speel-
den binnen de dwangproblematiek en bij de vijfde patiënt ten slotte
werd bij een eerdere klinische behandeling de diagnose 'psychopa-
thie' gesteld; deze patiënt vertoonde naast relatieproblemen ook
een agressieve houding naar de therapeut. Bij een van de depressie-
ve patiënten was er bovendien sprake van een beperkte intelligen-
tie.

Bespreking

Het ontwikkelen van een ambulante strategie naast een effectief
gebleken klinische strategie is ingegeven door de opvatting dat
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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 ambulante behandeling onder-
schreven worden door therapeuten die een ecologische oriëntatie
hebben (het natuurlijk milieu van de patiënt 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 vermijden van een opname. Hospitalisatie kan een aantal
negatieve gevolgen voor de patiënt inhouden met betrekking tot
zijn plaats in het gezin, de werksituatie en 'stigmatisering'; elders is
hierover eerder gerapporteerd (Hoogduin & De Haan, 1979).
Een derde argument wordt gevonden in het feit dat bij sommige
patiënten de dwangverschijnselen vooral in de eigen sociale omge-
ving plaatsvinden (Haaijman, 1977).
Bij behandelingen uitgevoerd door Rachman et al. en Foa et al.
wordt de patiënt vóór de behandeling begint, verteld dat de behan-
deling bestaat uit exposure en een min of meer volledige respons-
preventie. Het blijkt dat 13% (Foa et al., 1982) tot 25% (Marks et
al., 1975) van de patiënten vervolgens afziet van de behandeling.
Bij de hierbeschreven poliklinische behandeling krijgt de patiënt
dusdanige informatie over de behandeling — de behandeling is
zwaar, maar nooit zo zwaar dat de patiënt het niet aan zal kunnen —
dat de patiënt tot nu toe in alle gevallen besloot de behandeling te
accepteren. Is de patiënt eenmaal in behandeling, dan blijkt het
voor de patiënt goed mogelijk het geleidelijk aan verzwaarde pro-
gramma uit te voeren. Bij de hier beschreven benadering kan het
gewone leven voortgang hebben. De behandeling interfereert niet
met het werk of met de taken in de huishouding.
Marks et al. (1975), Haaijman (1977), Hoogduin et al. (1977) en
Emmelkamp (1981) 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 patiënt 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 dwangverschijnselen
langzaam met een nieuw gedragsrepertoire op te vullen. Boven-
dien is de therapeut beschikbaar wanneer dit uitbreiden van het
gedragsrepertoire problemen geeft, of wanneer door gewijzigde
verhoudingen binnen de relatie huwelijksproblemen ontstaan.

Patiënten die wel van de behandeling hebben geprofiteerd, ver-
schillen niet significant in leeftijd bij aanmelding van patiënten die
niet profiteerden (resp. 32,5 en 37 jaar); een gegeven dat bij de
patiënten van Foa et al. (1982-b) significant was.
Ook de duur van de klachten verschilt niet significant tussen de
twee groepen.

685



Tijdschrift voor psychiatrie 25, 1983/10

Bij de vijf patiënten die zonder succes behandeld zijn, leken ernsti-
ge depressiviteit, waanachtig beleven van de dwang, ernstige rela-
tiestoornissen, matige intelligentie en een alloplastische reactie-
vorm mogelijk factoren van betekenis bij het mislukken van de
behandeling.

Nabeschouwing

Vanuit een succesvolle, overwegend klinische behandeling voor
patiënten met dwangverschijnselen bestaande uit gesuperviseerde
exposure en respons preventie, is een ambulante strategie ontwik-
keld. De patiënt wordt met behulp van zelfcontrole-procedures zo
ver gebracht dat tot geleidelijke vrijwillig uitgevoerde exposure en
respons preventie overgegaan wordt. De resultaten van deze bena-
dering blijken niet te verschillen van de resultaten van de (klini-
sche) behandelingen bestaande uit gesuperviseerde respons pre-
ventie en exposure. Op grond van kostenaspecten en het weinig
interfereren van deze ambulante strategie met het dagelijks werk of
huishouden (waardoor in tegenstelling tot de klinisch uitgevoerde
behandelingen alle aangemelde patiënten de behandeling konden
accepteren) is het te overwegen eerst dan tot klinische procedures
over te gaan wanneer een ambulante behandeling geen succes
mocht opleveren. Dit vooronderzoek zal gevolgd worden door een
uitgebreid onderzoek naar patiëntenvariabelen die mogelijk van
betekenis zijn voor het wel of niet profiteren van deze behande-
lingsstrategie. We hopen hierdoor een bijdrage te leveren aan het
komen tot een meer precieze indicatiestelling.
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