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overzichtsartikel

Cognitieve therapie bij psychose en
stemmenhoren
j .l.m.g.  butenaerts,  m.a.j .  romme, a.d.m.a.c.  escher

samenvatting In deze literatuurstudie wordt een overzicht gegeven van de huidige cogni-
tief-gedragstherapeutische benaderingen bij psychose en auditieve hallucinaties. Stemmenhoren
komt voor bij diverse diagnostische categorieën en bij mensen bij wie geen psychopathologie gecon-
stateerd werd. Ondanks het gebruikelijke behandelaanbod van medicatie en psycho-educatie blij-
ven psychotische patiënten vaak lijden onder psychotische belevingen en overtuigingen. De laatste
tien jaar is de aandacht voor cognitieve interventies toegenomen. De werkwijze van vijf onderzoe-
kersgroepen en hun specifieke technieken worden in dit artikel gepresenteerd, evenals evaluerend
onderzoek van diverse cognitieve technieken.
De conclusie wordt getrokken dat deze benaderingen de traditionele aanvullen. Het gaat om een
emancipatoir model, waarin de patiënt wordt versterkt en groeit op het vlak van inzicht en auto-
nome probleemhantering. De klinische effectiviteit van een dergelijke aanpak is aangetoond.
Verwacht wordt dat deze zal bijdragen tot een betere kostenbeheersing.
[tijdschrift voor psychiatrie 41 (1999) 5,  277-286]

trefwoorden cognitieve therapie, psychose, stemmenhoren

In de psychiatrische praktijk ontmoeten we
dagelijks mensen die lijden onder wanen en 
hallucinaties. Stemmenhoren kan een akelige
ervaring zijn, met catastrofale gevoelens van
machteloosheid en angst gek te worden. Hoe
indringender de stemmen, hoe depressiever men
is (Hustig & Hafner 1990).

Stemmenhoren komt zeer frequent voor bij
schizofrenie (Slade & Bentall 1988). Het komt
voor bij endogene, exogene en psychogene psy-
chosen, bij persoonlijkheids-, posttraumatische
en dissociatieve stoornissen (Bliss e.a. 1983;
Putnam e.a. 1986; Mueser & Butler 1987) en ook
zonder psychopathologie.

Stemmenhoren op zichzelf is geen patho-
gnomonisch verschijnsel (Asaad & Shapiro 1986;
Barrett & Etheridge 1992). In een Amerikaans
bevolkingsonderzoek (n = 15258), met de

Diagnostic Interview Schedule (dis) (Robins e.a.
1981) als psychiatrisch diagnostisch instrumen-
tarium, werden in 2,3% van de gevallen auditieve
hallucinaties vastgesteld. Van de stemmenhoor-
ders gaf tweederde aan geen hinder ervan te
ondervinden (Tien 1991). Bij een steekproef onder
deze 2,3% stemmenhoorders konden psychiaters
in 55% van de gevallen geen psychiatrische dia-
gnose stellen (Eaton e.a. 1991). In Nederland
beschreven Romme en Escher (1993), die de
Composite International Diagnostic Interview
(cidi) (Wittchen e.a. 1991) gebruikten, een aantal
patiënten bij wie hallucinaties voorkomen zon-
der verdere psychopathologie.

Stemmenhoren komt voor bij gezonde
mensen. Wat moet dan als pathologisch
beschouwd worden: het stemmenhoren of de
wijze waarop op de stemmen gereageerd wordt?
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Vanuit deze vraagstelling is het goed dat alterna-
tieve methoden aandacht krijgen naast andere
behandelingen, zoals medicatie en psycho-
educatie.

Medicatie en psycho-educatie geven een
eenzijdig beeld van het stemmenhoren en wijzen
de patiënt erop dat stemmenhoren een symp-
toom van een ziekte is, waaraan hij zelf niet veel
meer kan bijdragen dan het innemen van medi-
catie en het vermijden van specifieke stress. Dit is
niet alleen een verlammende, maar ook een 
bedreigende boodschap. Een boodschap met 
weinig hoop voor de toekomst, een boodschap die
de suïcidaliteit kan doen stijgen. Bovendien is uit
onderzoek al lang bekend dat neuroleptica
onvoldoende effectief zijn. Een conservatieve
schatting is dat een kwart tot de helft van neuro-
lepticagebruikende patiënten die als schizofreen
zijn gediagnosticeerd, bij voortduring psychoti-
sche belevingen blijft houden en zijn ideeën niet
verandert (Fowler 1995). Neuroleptica onder-
drukken dikwijls het symptoom zonder bij te
dragen aan de omgang ermee. Patiënten zijn
vaak ontevreden over het feit dat er niet op hun
beleven wordt ingegaan en zij daarover niets
leren. Een gevoel van miskenning verlaagt de
compliance om medicijnen te gebruiken (Read &
Reynolds 1996).

Sinds gecontroleerde onderzoeken naar de
effectiviteit van psychodynamische psychothera-
pie bij psychose meer negatieve dan positieve
resultaten opleverden (Mueser & Berenbaum
1990; McGlashan 1994), worden vooral in de
Verenigde Staten de op inzicht georiënteerde
benaderingen verlaten. Toch zijn er ook onder-
zoeken met opmerkelijk positieve resultaten.
Cullberg & Levander (1991) stellen vast dat er bij
schizofrenen door psychotherapie volledig her-
stel mogelijk is. Bij hun onderzoek stellen ze de
diagnose strikt volgens dsm-iii-criteria. Het
herstel van de patienten kan uitsluitend aan de
psychotherapie worden toegeschreven. 

De laatste tien jaar zien we een sterke ont-
wikkeling van vormen van cognitieve therapie
bij psychose. Doel van dit artikel is een recent

overzicht te geven van deze methoden.

cognitieve benadering

De cognitieve zienswijze stelt dat zowel
(extreme) gevoelens als het gedrag van mensen
eerder bepaald worden door het denken over fei-
ten en gebeurtenissen dan door deze feiten of
gebeurtenissen zelf. Gevoelens en gedrag kunnen
beïnvloed worden door met deze cognities te
werken. De cognitieve benadering zoekt naar een
verklaring voor de verschillende wijze waarop
mensen kunnen reageren op hun stemmen.
Volgens deze zienswijze is het stemmenhoren
zelf niet zozeer het probleem, als wel de manier
waarop de persoon hierop reageert.

Mensen die hinder ondervinden van hallu-
cinaties, ontwikkelen zelf copingstrategieën,
meestal afleidingstechnieken (Falloon & Talbot
1981; Breier & Strauss 1983; Cohen & Berk 1985;
Tarrier 1987; Romme & Escher 1989). Op deze
wijze ontwijkt men mogelijk het onmiddellijke
gevaar. Afleiding kan verlichting bieden. Op
korte termijn bevordert deze vorm van coping de
psychische stabiliteit. Onderliggende problema-
tiek wordt echter niet verhelderd of opgelost. Dit
houdt psychotische afweer en symptomen in
stand (Benjamin 1989; Miller e.a. 1993).

De laatste jaren is er door meerdere weten-
schappers onderzoek gedaan naar de bruikbaar-
heid van cognitieve therapieën bij stemmen-
hoorders. Hun onderzoeken zijn min of meer in
dezelfde tijd ontwikkeld, hebben elkaar beïn-
vloed en zijn in grote mate gebaseerd op het werk
van Beck (1952). De technieken worden vaak toe-
gepast in combinatie met gedragstherapeutische
technieken en benoemd als cognitief-gedragsthera-
peutische benaderingen (Slade & Haddock 1996). 

Cognitieve therapieën zijn gericht op diverse
aspecten van het proces tussen waarneming van
de stemmen en de reactie hierop. In dit artikel
zullen we de technieken van vijf onderscheiden
methoden van vijf onderzoeksgroepen bespre-
ken, geordend naar het jaar van de eerste publica-
tie. Romme en Escher (1989, 1996) maken het
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stemmenhoren begrijpelijk vanuit de onderlig-
gende sociaal-emotionele problematiek. Tarrier
en Yussupoff (Tarrier 1992; Tarrier e.a. 1993;
Yussupoff & Tarrier 1996) versterken de coping.
Haddock en Bentall (Haddock e.a. 1993, 1996)
exploreren de triggers voor het stemmenhoren
(‘focussen’). Chadwick, Birchwood en Lowe
(Chadwick & Birchwood 1994, 1996; Chadwick &
Lowe 1994) werken met de ‘beliefs’, de mate waar-
in iemand overtuigd is dat de stemmen van 
buiten komen en machtig zijn. Kingdon en
Turkington (Kingdon & Turkington 1994;
Turkington & Kingdon 1996) stellen de vraag
centraal welke fysiologische en psychologische
omstandigheden stemmenhoren bevorderen. 
Zij plaatsen de ervaringen in het ‘normale’ en 
luisteren naar de thema’s.

opbouw van de werkrelatie

Alle onderzoekers accentueren het belang
van de opbouw van een vertrouwensrelatie.
Hierbij staat acceptatie van de beleving centraal.
De behandelaar toont begrip voor de overtuigin-
gen en voor de angst voor de almacht van de
stemmen en insisteert niet als de patiënt zich
bedreigd voelt. Er is een empathische houding.
De houding is realiteitsgericht maar niet con-
fronterend. Men verzekert de patiënt dat deze
zich zonder repercussies op elk ogenblik uit de
therapie kan terugtrekken. 

Pas als met de patiënt een relatie is opge-
bouwd waarin deze zich geaccepteerd voelt, gaat
men verder met het verkennen van zowel de 
hallucinaties als de daarover gevormde overtui-
gingen (wanen). Daarbij kan het lijden teweegge-
bracht door de stemmen de motivatie onder-
steunen.

het begrijpelijk maken van het

stemmenhoren en het versterken

van de persoon 

Romme en Escher (Romme & Escher 1989,
1993, 1996; Romme e.a. 1992) richten zich op het

begrijpelijk maken van de stemmen. Zij explore-
ren of het stemmenhoren een reactie is op vroe-
ger doorgemaakte problemen of op een actuele
levenssituatie. In een gestructureerde dialoog
over velerlei aspecten worden vijf elementen
gebruikt die de relatie tussen stemmenhoren en
levensgeschiedenis duidelijk moeten maken. De
identiteit: hebben de stemmen een naam of wor-
den ze geacht afkomstig te zijn van een bepaalde
persoon of identiteit? Vervolgens komen de
karaktertrekken van de stem aan bod. Welke perso-
nen en problemen representeren ze? Op welke
manier praten ze tegen de persoon? Welke
thema’s komen daarbij aan bod? Een belangrijk
facet vormen de omstandigheden rond het begin.
Hieruit kan een relatie met bepaalde traumata 
of machteloos makende situaties naar voren
komen. De triggers (wat activeert de stem?) en de
inhoud van wat de stemmen zeggen kunnen ver-
wijzen naar onderwerpen waarmee de stemmen-
hoorder problemen ervaart in zijn dagelijks
leven. De jeugdgeschiedenis ten slotte geeft aanwij-
zingen voor een geringe weerbaarheid of ondui-
delijkheid ten aanzien van de eigen identiteit of
zelfperceptie.

Wanneer op al deze vragen naar hetzelfde
probleem of dezelfde emoties wordt verwezen,
wordt daarmee het sociale/emotionele probleem
geïdentificeerd dat ten grondslag ligt aan het
optreden van de auditieve hallucinaties.

In gevalsbeschrijvingen beschrijven
Romme en Escher (1993, 1996) hoe deze elemen-
ten zich verhouden bij een reeks van vijf indivi-
duen. In een empirische studie (Pennings e.a.
1996) werden deze elementen bij 48 stemmen-
hoorders onderzocht.

‘coping strategy enhancement’

Yussupoff en Tarrier (Tarrier 1992; Tarrier
e.a. 1993; Yussupoff & Tarrier 1996) beschrijven
een individueel trainingsprogramma voor chro-
nische patiënten dat erop gericht is de omgang
met hallucinaties en wanen te verbeteren door
met de emotionele reactie die ze oproepen te
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leren omgaan. Ze gaan ervan uit dat een fysiolo-
gische angstbeleving, als reactie op hallucineren,
waanachtige belevingen en waanvorming in de
hand kan werken (cognitie: ‘die stem doet iets
met mijn lichaam en is dus heel machtig en
gevaarlijk’). Men brengt bij deze techniek de
reacties op het stemmenhoren in kaart en pro-
beert er vervolgens invloed op te krijgen.

De therapie begint met het gedetailleerd en
concreet inventariseren van de symptomen.
Psychotische symptomen, emotionele reacties,
cognitieve en gedragsmatige aspecten worden
daarbij besproken. Verwachtingen omtrent ver-
andering of verlies van de psychotische sympto-
men worden geëxploreerd. Er wordt begrip
getoond voor de gehechtheid aan de stemmen.
Stemmen verlichten soms het lijden doordat ze
troosten of grandioos bevestigen. Soms vrezen
patiënten dat ze bij verdwijnen van de stemmen
het recht op hulpverlening verliezen of dat ze
zich innerlijk leeg zullen voelen.

Specifieke interventies zijn het verkennen
van de stemmen en het invloed krijgen op de
emotionele reacties die ze oproepen. Hiertoe
worden stimulussituaties gecreëerd door terug
te gaan naar situaties waarin men die stemmen
hoorde, of door de stemmen zelf op te roepen tij-
dens de behandel-sessie. Hierbij kan het behan-
delingsdoel zijn cognities op te roepen (‘hot cog-
nitions’) om ze te veranderen. Daarbij worden
cognitieve technieken aangewend zoals beschre-
ven door Chadwick en Birchwood (1994, 1996). De
stemmen worden van een nieuwe betekenis
voorzien. Een tweede behandelingsdoel kan zijn
de stemmen op te roepen met de bedoeling de
patiënt vervolgens te trainen in het achterwege
laten van de respons, bijvoorbeeld van ritueel
gedrag (responspreventie). Een volgende stap is
het aanleren van alternatieve gedragingen.
Yussupoff en Tarrier beschrijven een coping-
strategietraining met aandachts- en afleidings-
strategieën, ontspanningstechnieken en beroep
doen op eigen activiteit.

Een pilotstudy (Tarrier e.a. 1993) toonde een
vermindering aan van de ernst van de positieve

symptomen. Door deze studie verwierf de groep
subsidie van de Wellcome Trust voor een groot-
schaliger onderzoek, dat nog niet is beëindigd.

focussen

Haddock en Bentall (Haddock e.a. 1993, 1996;
Bentall e.a. 1994) beschrijven het focussen, een
techniek waarbij de aandacht in een bepaalde
volgorde op diverse aspecten van de beleving van
de stemmen wordt gericht.

Zij gaan uit van de attributietheorie van
Bentall (Bentall 1990; Bentall e.a. 1991). In zijn
onderzoek bleek dat mensen die hallucineren,
vergeleken met een normale controlegroep, de
oorsprong van informatie vaker foutief toeschrij-
ven aan een externe bron in plaats van aan inter-
ne processen. Het correct attribueren van bele-
vingen aan zichzelf zou dus het hallucineren van
stemmen tegengaan. In overeenstemming hier-
mee is de hypothese van Frith en Done (1988) dat
positieve symptomen bij schizofrenie te maken
hebben met gestoord monitoren van interne psy-
chische processen. De neuropsychologische
hypothese (Schmand 1992) stelt dat een cognitie-
ve stoornis bij schizofrenie te maken heeft met
een stoornis in informatieverwerkingsprocessen
(zoals realiteitsmonitoren). Volgens psychodyna-
mische theorieën kan een cognitieve bias in de
hand worden gewerkt doordat stemmen een
afweerfunctie hebben waarbij bedreigende psy-
chische inhouden naar buiten worden geprojec-
teerd (Benjamin 1989).

Bij het focussen gaan Haddock en Bentall
systematisch, in volgorde van de mate van 
bedreigend zijn, per sessie in op een aantal aspec-
ten. Eerst komen fysieke karakteristieken zoals
aantal, volume, geslacht en leeftijd aan de orde.
Vervolgens besteden zij aandacht aan de triggers
die de stemmen uitlokken. Dan gaan ze op de
inhoud in: eerst de thema’s, en vervolgens de let-
terlijke inhoud. Tot slot focussen ze op de moge-
lijke relatie met de eigen gedachten en zodoende
op de emotionele betekenis. Hierbij wordt ook
voortdurend geoefend in re-attributie en correct
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monitoren. Re-attributie betekent dat men zich
bewust wordt van de interne oorsprong van de
stemmen. Het kunnen praten over de stemmen
in een veilige atmosfeer kan desensitiserend wer-
ken voor de angstwekkende psychotische bele-
vingen. Conflict- en probleemgebieden worden
zichtbaar voor de patiënt. Verwerken hiervan
leidt tot ik-versterking.

Haddock e.a. (1996) beschrijven onderzoek
bij een groep van elf patiënten na de behandeling
en bij follow-up na zes maanden. Zij vinden een
significante afname van de frequentie van het
stemmenhoren, vermindering van de angst
ervoor en van de inbreuk op het persoonlijke
leven. De stemmen worden gemeten met behulp
van een stemmendagboek en de Personal
Questionnaire Rapid Scaling Technique
(pqrst). Met de Rosenberg Self-esteem Scale
werd een niet-significante verhoging van de zelf-
waardering gemeten.

kritisch ingaan op de overtuiging

De interventies van Chadwick, Birchwood
en Lowe (Chadwick & Birchwood 1994, 1996;
Chadwick & Lowe 1994) zijn vooral gericht op de
‘beliefs’, de mate waarin iemand ervan overtuigd
is dat de stemmen van buiten komen en machtig
zijn. Eerst wordt in kaart gebracht in welke mate
de patiënt zeker is van de verschillende overtui-
gingen. Bijvoorbeeld als de stemmenhoorder er
stellig van overtuigd is dat de stemmen afkom-
stig zijn van zijn overleden grootmoeder, krijgt
deze overtuiging een 9 of een 10. Twijfelt hij
soms, dan wordt het een 5 of een 6. Daarna gaat de
therapeut per overtuiging na welke argumenten
voor de patiënt van belang zijn bij het in stand
houden ervan. Men begint met de minst zekere
overtuiging. Vervolgens gaat de therapeut met
de patiënt de overtuigingen uittesten (‘reality-
testing tasks’).

Men begint bijvoorbeeld met de overtui-
ging ‘ik heb geen controle over de stemmen’.
Deze wordt herlabeld tot ‘ik kan niet beïnvloeden
of ik ze wel of niet hoor’. Vervolgens vraagt men

de patiënt bij het horen van stemmen tegelijker-
tijd ook te spreken. Aangezien stemmen verdwij-
nen op het moment dat men zijn eigen stem
hardop gebruikt, toont deze afleidingsoefening
aan dat men de stemmen wel kan beïnvloeden.

Corstens en Hofman (1997) beschrijven een
ander voorbeeld. Wanneer iemand denkt dat zijn
gedachten luid zijn en gehoord kunnen worden
door anderen, kan men de persoon vragen bij-
voorbeeld op een drukke, publieke plaats te oefe-
nen door in gedachten ‘kom eens hier’ of ‘daar
ligt een briefje van 100 gulden’ te zeggen. Hij
moet dan tegelijkertijd het gedrag van voorbij-
gangers observeren en zal merken dat anderen
niet reageren.

In de therapie gaat men dus systematisch
alle overtuigingen van de patiënt na. Door mid-
del van taken worden hardnekkige verklaringen
aan nieuwe ervaringen getoetst (‘reality testing’).
Vervolgens biedt men een alternatieve interpre-
tatie aan. Daarna wordt samen met de patiënt
besproken in hoeverre de overtuiging een poging
was om bepaalde levenservaringen zin te geven.

In een nog lopend onderzoek doen
Chadwick e.a. (persoonlijke mededeling) een acht
tot tien zittingen durende cognitieve groepsthe-
rapie die erop gericht is de twee belangrijkste
overtuigingen, namelijk ‘mijn stemmen zijn erg
machtig’ en ‘ik heb geen controle over mijn
stemmen’, systematisch te beïnvloeden. In de
eerste drie groepen met respectievelijk vijf, drie
en vijf deelnemers verminderde de overtuiging
met gemiddeld 25%.

normaliseren

Ook Kingdon en Turkington (Kingdon &
Turkington 1994; Turkington & Kingdon 1996)
beschrijven bij hun ‘normalising cognitive 
behavioural therapy’ het cognitieve model als
vorm van psycho-educatie. De nadruk ligt op het
normaliseren van de catastrofale beleving van
het ziek zijn. Het besef psychotisch, schizofreen
of gek te zijn, is vaak heel bedreigend en luxeert
verdere psychotische decompensatie.
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Een normaliserende, decatastroferende interven-
tie is voorlichting geven over onder andere het
stress-kwetsbaarheidsmodel van Zubin (Zubin &
Spring 1977), om duidelijk te maken dat een
opeenhoping van stressoren psychotische 
symptomen kan veroorzaken. Het is volgens hen
decatastroferend voor een patiënt te vernemen
en te lezen dat hallucinaties kunnen voorkomen
in acute stress-situaties zoals gijzelingssituaties,
in fysiologische stress-situaties (slaapdeprivatie
en sensoriële deprivatie), in langdurige stress-
situaties (isolatie in gevangenschap), en na 
ernstige traumata (posttraumatische stress-
stoornis).

Hierna kan gewerkt worden aan het identi-
ficeren van de stressoren en het opsporen van de
antecedenten van de psychotische fase. In thera-
pie geeft men aandacht aan de overtuigingen
(wanen). Deze worden opgevat als ontspoorde
denkschema’s, met als functie zichzelf te
beschermen tegen ondermijnend verlies van
zelfgevoel en zelfwaardering. Deze schema’s wor-
den in kaart gebracht en bewerkt.

gecombineerde aanpak van jenner

Jenner (Jenner e.a. 1996) uit Groningen heeft
zich niet zozeer geprofileerd door een specifieke
methode, maar hij richtte aan het Academisch
Ziekenhuis Groningen een ‘stemmenpolikliniek’
op. Zijn aanpak is een combinatie van verschil-
lende cognitieve therapieën. Bij patiënten die in
behandeling worden genomen, begint men eerst
aan de hand van een registratieformulier met de
inventarisatie van de klachten. Vervolgens wordt
over de behandeling onderhandeld met congru-
ente en paradoxale motiveringstechnieken. Er
wordt een cognitieve-therapiemodule aangebo-
den, een copingtrainingmodule (angstmanage-
menttechnieken, afleidingstechnieken, focus-
sen), een module psycho-educatie en medicatie
(volgens protocol). De patiënt brengt bij voor-
keur een persoon uit het netwerk mee, die ook
psycho-educatie krijgt en in de behandeling
wordt betrokken.

Jenner rapporteert opmerkelijke resultaten over
zijn aanpak bij een groep patiënten met veelvul-
dige andere behandelingen en een lange voorge-
schiedenis (Van de Willige e.a. 1996). Van 40
patiënten bij wie de behandeling wordt geëvalu-
eerd, geeft 20% aan geen stemmen meer te horen
(twee maanden klachtenvrij). 42% heeft minder
last van stemmen, beleeft minder angst en heeft
het gevoel er meer controle over te hebben. Er is
een grote satisfactie (78% is tevreden tot zeer
tevreden over de behandeling).

gecontroleerde onderzoeken

Recente gecontroleerde onderzoeken tonen
eveneens aan dat de cognitieve benadering een
vruchtbare werkwijze is.

Drury (Drury e.a. 1996a, 1996b) deed een
gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek bij
veertig opnamepatiënten in de acute fase van een
niet-affectieve psychose. Hij paste in de experi-
mentele conditie gedurende twaalf weken zowel
individuele als groepscognitieve therapie toe,
gericht op het kritisch ingaan op de overtuigin-
gen. In de controlegroep kregen de twintig 
deelnemers evenveel uren ondersteunend 
therapeutisch contact. In beide groepen werden
psychofarmaca voorgeschreven. De ontslag-
datum werd bepaald door een consultatief wer-
kend psychiater. Deze was alleen op de hoogte
van het feit dat alle patiënten aan een onder-
steunend programma deelnamen. Er werd bij de
meting gebruikgemaakt van de Psychiatric
Assessment Scale (Krawiecka e.a. 1977). 

Na zeven en na twaalf weken was er in de
experimentele groep een significant sterkere
afname van positieve symptomen, waarbij dit
verschil bij follow-up na negen maanden nog
significant was. De herstelperiode was signifi-
cant korter in de experimentele groep; dit ver-
schil bedroeg met de opnameduur als criterium
45% en met het volledig verdwijnen van positieve
symptomen als criterium 30%.

Kuipers en Garety (Kuipers e.a. 1997, 1998;
Garety e.a. 1997) deden bij chronisch psychotische
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patiënten een gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek naar de effectiviteit van een gecombi-
neerde aanpak met kritisch ingaan op de overtui-
ging, trigger-identificatie, aanleren van alterna-
tieve gedragingen, identificeren en bijsturen van
negatieve denkschema’s.

De deelnemers leden onder minstens één
positief psychotisch symptoom dat sinds mini-
maal zes maanden aanwezig was en tot dan toe
niet op medicatie had gereageerd. De gemiddelde
ziekteduur van de deelnemers was twaalf jaar. De
therapiesessies vonden aanvankelijk wekelijks,
later tweewekelijks plaats. Het gemiddelde aantal
sessies in de experimentele conditie was achttien.

Gemeten op de Brief Psychiatric Rating Scale
(bprs; Overall & Gorham 1962) was er tijdens de
behandelfase (0-9 maanden) in de experimentele
groep (n = 28) een belangrijke klinische verbete-
ring (afname van de bprs-score met minimaal
10 punten) bij 21% en een redelijke klinische 
verbetering (afname van de bprs-score met
minimaal 5 punten) bij 29%. Bij 3% was er een 
verslechtering (toename van de bprs-score met
minimaal 5 punten). In de controlegroep (n = 32)
was er een belangrijke klinische verbetering bij
3%, een redelijke klinische verbetering bij 28% en
een verslechtering bij 9%. In de experimentele
groep bleef de gemiddelde toegediende neurolep-
tische medicatie constant, in de controlegroep
nam dit toe. Bij follow-up na achttien maanden
bleek deze verbetering stabiel: de bprs-score was
in de experimentele groep nog licht afgenomen
en in de controlegroep nog licht toegenomen. 

De hinder veroorzaakt door wanen en de fre-
quentie van hallucineren werden gemeten met
de Personal Questionnaire (Brett-Jones e.a. 1987).
In de experimentele groep, vergeleken met de
controlegroep, bleek bij follow-up een signifi-
cante afname van de hinder veroorzaakt door
wanen en van de frequentie van het hallucineren.

conclusie

Gemeenschappelijk in de beschreven tech-
nieken is dat deze therapie, werkend vanuit een
steunend en veilig contact, de autonomie van de
patiënt versterkt. De patiënt krijgt de mogelijk-
heid zelf bij te dragen aan de vermindering van
zijn problematiek. De problematiek wordt gedif-
ferentieerd omdat meerdere aspecten daaraan
onderscheiden worden die de patiënt herkent.
Deze herkenning is een stimulans tot meewer-
ken en versterkt het gevoel van eigenwaarde van
de patiënt.

Afhankelijk van het klachtenpatroon slui-
ten bepaalde interventies meer aan bij de proble-
matiek. Bij extreme angst voor psychotische bele-
vingen kan normaliseren (decatastroferen) thera-
peutisch zijn. Bij chaotische coping of angst op de
voorgrond kan ‘coping strategy enhancement’
toegepast worden. Bij onduidelijkheid over de
omstandigheden waarbij het stemmenhoren
optreedt, of als iemand door de stemmen overval-
len wordt, kunnen de triggers verduidelijkt wor-
den middels focussen. Wanneer er veel hinder is
door wanen, kan kritisch worden ingegaan op de
overtuigingen en kunnen deze worden uitgetest.
Als er aanwijzingen zijn dat de symptomen hier-
door in stand blijven, kunnen de achterliggende
probleemgebieden worden verhelderd in een
gestructureerde dialoog.

Uit evaluatiestudies en de voorgaande
beschrijving van de therapievormen blijkt dat
cognitieve therapie klinisch effectief kan zijn. Bij
chronische, medicatieresistente psychose kon bij
de helft van de patiënten een substantiële verbe-
tering bereikt worden (Kuipers e.a. 1997, 1998). Bij
patiënten in de acute fase van een psychose werd
de duur van de psychose aanzienlijk bekort
(Drury e.a. 1996). Deze studies suggereren dat de
cognitieve therapie een chronisch verloop van de
psychose kan helpen voorkomen. Het prognos-
tisch belang hiervan wordt in de literatuur bena-
drukt (Loebel e.a. 1992; Wyatt 1991). Hierdoor is er
ook vooruitzicht op betere kostenbeheersing.
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summary Cognitive therapy with psychosis and auditory hallucinations – In this
review an outline is presented of the actual cognitive behavioural treatment approach of psychosis
and auditory hallucinations. Hearing voices occurs in patients with different diagnoses and in
persons without psychopathology. Despite usual treatment with antipsychotics and 
psychoeducation psychotic patients often still suffer a great deal from their psychotic experiences
and beliefs. Over the last ten years there was an increase in research into cognitive interventions. 
In this article we present five research groups. The different researchers use common elements and
specific techniques in their treatment. We also review evaluation studies of various cognitive 
techniques.
Our conclusion is that these interventions are complementary to the usual treatment. They fit in
an emancipatory model in which patients grow in insight in their psychotic experiences and beliefs
and in their capacity to cope with these. Evaluation of this approach shows clinical efficacy.
Introducing these techniques we may expect a reduction of overall cost of treatment.
[tijdschrift voor psychiatrie 41 (1999) 5,  277-286]
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