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o v e r z i c h t s a r t i k e l

Besluitvormingsproces bij obsessieve-compulsieve 
stoornis
c . l . a .  v a n d e n b r o u c k e ,  l .  g a b r i ë l s

achtergrond   Het sterk intrusieve en repetitieve karakter van de symptomen van de 
obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) is suggestief voor afwijkingen in het besluitvormingsproces. 
Dit zou kunnen verklaren dat hoewel patiënten het overdreven en onredelijke karakter van hun 
symptomen onderkennen, zij er toch telkens opnieuw in verstrikt raken.
doel   Een overzicht bieden van de beschikbare onderzoeksgegevens over onderliggende 
mechanismen van besluitvorming en deze koppelen aan kenmerken van ocs.
methode   Literatuurstudie naar besluitvormingsproces bij ocs  met behulp van PubMed.
resultaten   Er is een correlatie tussen afwijkingen in het besluitvormingsproces en 
afwijkingen in de prefrontale cortex, meerbepaald in de orbitofrontale cortex en de anterieure 
cingulaire cortex. De activiteit in deze gebieden bij functionele beeldvorming verschilt bij 
patiënten met ocs  en proefpersonen zonder ocs. Evaluatie van afwijkende besluitvorming 
bij ocs, bijvoorbeeld met de ‘Iowa Gambling Task’, kan mogelijk dienen om de prognose van 
medicamenteuze behandeling te bepalen.
conclusie   Het concept ‘ocs  als stoornis in het besluitvormingsproces’ genereert nieuwe 
hypotheses over de etiologie en pathofysiologie van ocs. Afwijkende besluitvorming vormt 
mogelijk een endofenotype, wat belangrijke implicaties kan hebben in de behandeling.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)1, 39-49]

trefwoorden besluitvormingsproces, obsessieve-compulsieve stoornis, orbito-
frontale cortex

Obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) wordt 
gekarakteriseerd door de aanwezigheid van 
dwanggedachten en/of dwanghandelingen met 
duidelijke repercussies op het professioneel en/of 
het sociaal functioneren. De patiënt is zich bewust 
van het overdreven of onredelijke karakter ervan, 
maar voelt zich toch gedwongen erop te reageren 
(American Psychiatric Association 2000).

ocs is de 4de meest voorkomende psychiatri-
sche aandoening ter wereld (El-Sayegh e.a. 2003). 
De lifetime-prevalentie van ocs (ooit in het leven) 
bedraagt 2,5-3,29% (Gururaj e.a. 2008).

De manier waarop patiënten met ocs tot een 
beslissing komen, is intrigerend. Zo lijken patiën-
ten met compulsief handen wassen niet te kunnen 
besluiten dat hun handen schoon zijn. Patiënten 
met controledwang controleren steeds opnieuw 
het gasfornuis of de deuren, maar de beslissing dat 
het fornuis nu écht uit is of de deuren gesloten 
zijn, blijft uit.

Wij verrichtten een literatuurstudie over ocs 
om een antwoord te formuleren op de vraag óf, hoe 
en waardoor het besluitvormingsproces bij ocs 
afwijkend verloopt. Daarnaast bespreken we ook 
alternatieve verklaringsmodellen, waarbij men 
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ocs ziet als angst- of als denkstoornis en disfunc-
ties op andere gebieden veronderstelt.

methode

Via PubMed zochten we relevante artikelen 
met de trefwoorden ‘obsessive-compulsive disorder’ 
en ‘decision-making’. De zoekopdracht met deze 
trefwoorden leverde 114 artikelen op. Vervolgens 
werd de zoekopdracht verfijnd met volgende 
beperkingen: Frans, Nederlands, Engels, Duits; 
publicatie binnen de zoekperiode januari 
2005-januari 2010. Dit leverde 66 artikelen op.

De gevonden artikelen over compulsive hoar-
ding (n = 10) werden niet opgenomen in de litera-
tuurstudie. Compulsive hoarding wordt immers 
beschouwd als een subgroep met andere kenmer-
ken (Mataix-Cols e.a. 2004).

We baseerden ons op de kernartikelen van 
Sachdev en Malhi (2005) en Cavedini e.a. (2006) en 
integreerden hierin relevante bevindingen uit de 
overige artikelen.

resultaten

Neurobiologische aspecten van het 
besluitvormingsproces

ocs kan geconceptualiseerd worden als een 
stoornis in het besluitvormingsproces (Sachdev & 
Malhi 2005). Besluitvorming wordt gedefinieerd 
als het vermogen om informatie uit de omgeving 
te verwerken om een zo voordelig mogelijke keuze 
te selecteren en tot actie over te gaan (Cavedini e.a. 
2006). Het besluitvormingsproces kan vanuit neu-
robiologische, psychologische en fenomenologi-
sche hoek belicht worden. Neurobiologische 
aspecten van besluitvorming werden uitgebreid 
onderzocht.

Studies wijzen op de essentiële rol van de pre-
frontale cortex, met als subregio’s de dorsolaterale 
prefrontale cortex (dlpfc), de orbitofrontale cor-
tex (ofc) en de anterieure cingulaire cortex (acc). 
De dlpfc behelst het werkgeheugen (Goldman-
Rakic 1992) en is betrokken bij redeneren en cate-

goriseren van nieuwe stimuli. De dlpfc partici-
peert in het besluitvormingsproces door manipu-
latie en integratie van informatie; verschillende 
concurrerende opties worden afgewogen, met het 
oog op het gewenste doel (Prabhakaran e.a. 2000). 
De ventromediale ofc blijkt cruciaal voor het 
integreren van affectieve informatie afkomstig 
van het limbische systeem of voor het signaleren 
van mogelijke beloning. Informatie vanuit de ofc 
en andere limbische delen helpt om een bepaalde 
optie positief of negatief te kleuren (Bechara e.a. 
1997; Elliott e.a. 2000; Rolls 2000), zodat bij confron-
tatie van complexe of multipele opties een eendui-
dige beslissing genomen kan worden.

Bij eenvoudige en goed gestructureerde 
beslissingen is er voor de dlpfc weinig modulatie 
vanuit de ofc en andere limbische regio’s nodig. 
Bij beslissingen die vooral steunen op voormalige 
ervaringen van beloning is vooral de ofc actief, 
met weinig betrokkenheid van de dlpfc. Bij men-
sen met ofc-letsels zal het besluitvormingsproces 
in het complexe leven vaak fout lopen, terwijl ze 
bij eenduidige opties wel correcte keuzes maken 
(Manes e.a. 2002). De acc speelt een belangrijke rol 
in situaties met onzekerheid of conflict en in het 
controleren van de resultaten van beslissingen 
(Sachdev & Malhi 2005). De activiteit ervan neemt 
toe bij een beslissing waarbij meerdere resultaten 
mogelijk zijn. Bij een ongewenst of fout resultaat 
genereert de acc een foutmelding (Critchley e.a. 
2001).

Ook de basale ganglia en de amygdala zijn 
betrokken bij het besluitvormingsproces. De 
basale ganglia zijn belangrijk voor controle van de 
motoriek en impliciet leren, en striatale dopa-
minerge invloeden geven aan wanneer gedrag 
moet aangepast worden (Schultz en Montague 
1997). De amygdala is betrokken bij de emotionele 
verwerking van informatie die doorgegeven wordt 
aan de ofc. Amygdala en ofc interageren bij de 
verwerking van beloning (Baxter e.a. 2000).

De prefrontale cortex vormt met de basale 
ganglia en de thalamus parallelle en gescheiden 
frontale-subcorticale circuits (Alexander e.a. 1986). 
Drie dergelijke circuits zijn belangrijk voor het 
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besluitvormingsproces: het dorsolaterale prefron-
tale circuit, voor executieve functies en werkge-
heugen; het orbitofrontale circuit, voor selectie 
van aangepast sociaal gedrag en gedragscontrole; 
en het mediale frontale circuit, dat motivatie 
reguleert en activiteit in stand houdt (Cummings 
1995).

Neurobiologische aspecten van ocs

Disfuncties van het orbitofrontale-striatale-
thalamische-orbitofrontale circuit spelen een rol 
bij ocs (Saxena e.a. 1998; Szeszko e.a. 2004). Bij ocs 
is er een verstoord evenwicht tussen de 2 antago-
nistische routes, een exciterende en een inhibe-
rende, waardoor de thalamus meer geëxciteerd 
wordt en dus meer informatie doorstuurt naar de 
corticale gebieden.

Diverse beeldvormingstudies tonen bij 
patiënten met ocs een verhoogde activiteit ter 
hoogte van het orbitofrontale-striatale-thalami-
sche-orbitofrontale circuit in rust (Machlin e.a. 
1991; Swedo e.a. 1989) in vergelijking met een con-
trolegroep zonder ocs. Deze activiteit neemt toe 
bij provocatie van symptomen (Rauch e.a. 1994) en 

vermindert na succesvolle behandeling (Rubin e.a. 
1995; Saxena e.a. 1999).
Klinische studies hebben aangetoond dat ocs-
kenmerken kunnen voorkomen bij mensen met 
letsels in de frontale kwabben en de basale ganglia 
(Pitman 1982; Rapoport & Wise 1988). Dit onder-
steunt de hypothese van betrokkenheid van deze 
structuren bij ocs.

Verder zijn afwijkingen op bepaalde neuro-
psychologische testen compatibel met disfunctie 
van het orbitofrontale-striatale-thalamische-
orbitofrontale circuit bij ocs. Patiënten met ocs 
presteren minder goed op de ‘Tower of Hanoi test’, 
die gevoelig is voor frontostriatale circuits en 
schade aan de basale ganglia (Cavedini e.a. 2001), 
en scoren slechter op de ‘Object Alternation Test’, die 
deficiëntie van de ofc detecteert (Cavedini e.a. 
1998; Gross-Isseroff e.a. 1996). Echter, ze scoren 
normaal op de ‘Wisconsin Card Sorting Test’, die cor-
releert met de functie van de dlpfc, die niet 
betrokken is bij ocs (Abbruzzese e.a. 1995; Caval-
laro e.a. 2003).

figuur 1  Orbitofrontale-striatale-thalamische-orbitofrontale circuit betrokken in de pathogenese van obsessieve-compulsieve stoornis (ocs). Er zijn 

2 antagonistische routes: een exciterende (directe) en een inhiberende (indirecte). Deze zijn bij ocs  uit balans, waardoor de thalamus meer 

geëxciteerd wordt en zodoende meer informatie doorstuurt naar de corticale gebieden. GPe: globus pallidus externa; GPi: globus pallidus 

interna; SNr: substantia nigra pars reticulata. (Bron: naar Cavedini e.a. (2006); weergave met toestemming van de uitgever.)
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Besluitvormingsproces en symptomen bij ocs

Bij disfunctie van de ofc treden specifieke 
afwijkingen in perceptie van beloning op, ook al 
zijn andere cognitieve functies intact (Cavedini 
e.a. 2006). Compulsief gedrag is gecorreleerd met 
een onaangepaste perceptie van beloning. Toege-
ven aan compulsies geeft immers geen voldaan 
gevoel. Patiënten met ocs laten zich in hun beslis-
sing leiden door onmiddellijke beloning ten koste 
van nadeel op langere termijn en het correctieme-
chanisme om latere beslissingen te veranderen op 
basis van vorige vergissingen faalt (Cavedini e.a. 
2006).

De hyperactiviteit in de ofc bij ocs corre-
leert mogelijk met een abnormaal hoge emotio-
nele waarde bij het maken van de keuze, wat leidt 
tot langer twijfelen en repetitief handelen. Beeld-
vormingonderzoek toont aan dat de acc een func-
tie heeft bij het opsporen van conflict en het aan-
geven van de behoefte aan een andere strategie. 
Hyperactiviteit in de acc wordt gevonden bij ocs; 
deze is indicatief voor moeite bij het bepalen of een 
gekozen actie al dan niet het gewenste resultaat 
gaf, waardoor het besluitvormingsproces niet 
wordt afgesloten. Hyperactiviteit in de basale gan-

glia ten slotte activeert automatisch repetitief 
gedrag zonder ‘besluitvorming’ (Sachdev & Malhi 
2005).

Bevindingen met de ‘Iowa Gambling Task’ bij ocs

De ‘Iowa Gambling Task’ (igt) brengt stoornis-
sen in het besluitvormingsproces in kaart op basis 
van repetitieve keuzes tussen onmiddellijke belo-
ningen enerzijds en vermijden van negatieve con-
sequenties op langere termijn anderzijds (Bechara 
e.a. 1994). Deze test lijkt op dagelijkse beslissingen 
met keuzes op basis van ambigue situaties (Cave-
dini e.a. 2006). Patiënten met ocs maken op de igt 
meer negatieve keuzes, met voorkeur voor winst 
op korte termijn. Ze negeren impliciete informatie 
over nadelen op lange termijn en persisteren zo in 
foute keuzes.

Patiënten met een paniekstoornis scoren 
beter op de igt, vergelijkbaar met controleperso-
nen zonder klachten (Cavedini e.a. 2002). Patiënten 
met een depressieve stoornis scoren evenals 
patiënten met ocs significant slechter op de igt. 
Bij depressie correleert de slechtere score met de 
ernst van de depressie, terwijl dit bij ocs niet het 
geval is (Cavedini e.a. 2000).

tfiguur 2  De gedragscirkel bij obsessieve-compulsieve stoornis (ocs). Het verschijnen van obsessies brengt een toenemende angst teweeg, die spontaan 

zou afnemen en vergeleken kan worden met een straf op korte termijn. Patiënten reageren hierop met vermijding of compulsies. Beide geven een 

beloning op korte termijn in de vorm van afname van angst, maar geven ook meer repercussies op het dagelijkse leven, wat een straf op lange 

termijn is. Bovendien bekrachtigen compulsies obsessieve gedachten, waardoor het ocs-mechanisme in stand gehouden wordt: een straf op 

lange termijn (Bron: naar Cavedini e.a. (2006); weergave met toestemming van de uitgever).
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Blokkade van zowel dopamine- als serotoninere-
ceptoren heeft invloed op het maken van de juiste 
keuzes op de igt (Bechara e.a. 2001). Heterogeni-
teit binnen ocs op het vlak van het besluitvor-
mingsproces bij de igt bleek in een studie voor-
spellend voor de respons op farmacologische 
behandeling. Patiënten met ocs werden na 12 
weken behandeling met serotonerge medicatie 
onderverdeeld in een groep met en een groep zon-
der respons. Vóór behandeling scoorden de res-
ponders even goed op de igt als de controlegroep, 
terwijl de non-responders duidelijk slechter pres-
teerden (Cavedini e.a. 2002). Augmentatie van de 
serotonerge medicatie met een antipsychoticum 
verbeterde de respons op behandeling bij deze 
laatste groep (Cavedini e.a. 2004).

Genetische studies hebben 3 allelische vari-
anten aangetoond in de expressie van het 5-ht-
transportergen: ll = wild, s = verminderde expressie 
en ls = intermediair. Patiënten met ocs zonder 
comorbide ticstoornis en met het ls-genotype rea-
geren gunstiger op farmacotherapie (Cavedini e.a. 
2006; Di Bella e.a. 2002). Ook niet-aangedane broers 
en/of zussen van patiënten met ocs tonen signifi-
cante afwijkingen op de igt, wat in de richting 
wijst van afwijkend besluitvormingsproces als 
endofenotype bij ocs: namelijk een meetbaar, met 
ocs samenhangende kenmerk, dat verband houdt 
met de onderliggende genetische basis (Viswanath 
e.a. 2009).

Ook de hypothese van de somatische marker 
(Damasio 1996) biedt aanwijzingen voor een afwij-
kend besluitvormingsproces bij ocs. Bij een indi-
vidu dat moet kiezen, zal elke alternatieve optie 
een fysiologische reactie opwekken die correleert 
met een emotionele reactie (Cavedini e.a. 2006). Bij 
gebrekkige besluitvorming is die activering afwij-
kend. Deze wordt gemeten via de huidgeleidings-
respons en blijkt verminderd bij ocs (Bechara e.a. 
1996, 2000).

Psychologische aspecten van besluitvorming bij ocs

Contraproductieve stopcriteria De moeilijke 
beslissing om een compulsieve actie te beëindi-

gen, steunt op het gebruik van contraproductieve 
stopcriteria bij ocs (Salkovskis 1999). Stopcrite-
ria bij patiënten met ocs blijken kwalitatief en 
kwantitatief verschillend van die bij controleper-
sonen. Patiënten met ocs hechten meer belang 
aan ‘het voelt goed’-gevoel bij de beslissing om 
een compulsieve actie te stoppen. In het alge-
meen houden patiënten met ocs rekening met 
méér criteria bij het nemen van een beslissing, of 
het nu om een compulsieve actie gaat of niet. Het 
gebruik van meerdere criteria zou wijzen op een 
algemene obsessionele strategie bij het nemen 
van beslissingen (Wahl e.a. 2008). Deze patiënten 
maken geen adequaat gebruik van feedback over 
hun handelingen om hun doelen aan te passen, 
wat ocs-symptomen in stand houdt (Olley e.a. 
2007). Zij negeren namelijk het signaal dat het 
doel werd bereikt, wat leidt tot twijfel en be-
hoefte om handelingen te herhalen (Szechtman 
& Woody 2004). Anders gezegd: het zintuiglijk 
waarnemen dat alles in orde is, wordt niet geïn-
tegreerd in het besluitvormingsproces. Zo leidt 
voelen dat de deur op slot zit niet tot het besluit 
dat de deur daadwerkelijk op slot zit en derhalve 
niet meer gecontroleerd hoeft te worden (Visser 
e.a. 2009).

Het besluitvormingsproces werd bestudeerd 
bij studenten die op basis van de ‘Maudsley Obses-
sional-Compulsive Inventory’ opgedeeld werden. De 
groep met een hoge score had meer moeite met 
beslissingen over zinnen met een variërende 
ambiguïteit (Harkin & Mayes 2008). Deze groep 
kon minder goed contextonafhankelijke besluit-
vormingsstrategieën hanteren, waardoor deze 
sneller naar contextafhankelijke strategieën over-
schakelde. Dit ‘impliciete ambiguïteitdeficit’ past 
in het cognitief-gedragstherapeutische ocs-
model van Salkovskis e.a. (1998). De besluitvor-
ming bij ambiguïteit en die bij expliciete situaties 
verlopen volgens verschillende processen. Patiën-
ten met ocs ondervinden vooral problemen op 
het vlak van besluitvorming onder ambigue en 
onzekere omstandigheden, maar niet onder expli-
ciet risicovolle omstandigheden (Starcke e.a. 2010).
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Onzekerheid Bij ocs lijkt onzekerheid een 
centrale rol te spelen. Patiënten voelen zich onze-
ker over hun geheugen en ervaren dit als motief 
voor compulsief controleren (Reed 1985), zonder 
bewijs voor geobjectiveerde geheugenproblemen 
(Tuna e.a. 2005). Omgekeerd induceert herhaald 
controleren onzekerheid omtrent het geheugen 
(van den Hout & Kindt 2003). Ook onzekerheid 
over perceptie en aandacht werd gedocumen-
teerd bij ocs (Hermans e.a. 2008). Zo kan een pa-
tiënt twijfelen of de tv uitstaat, hoewel hij ernaar 
kijkt. Vrijwilligers zonder ocs die aanhoudend 
staren naar een voorwerp, blijken ook onzeker 
te worden over hun perceptie (van den Hout e.a. 
2008).

Andere domeinen van onzekerheid betreffen 
onder andere tekstverwerking (bijvoorbeeld: ‘ik 
kan de tekst verkeerd begrijpen’) en motorische 
controle (‘ik zou mijn baby kunnen wurgen’). 
Deze gaat dan samen met persevererend of repeti-
tief (daadwerkelijk of mentaal) gedrag, zoals tel-
kens weer de tekst herlezen of telkens weer de her-
innering over de baby oproepen, en ook dit veroor-
zaakt op zich onzekerheid (van den Hout e.a. 2008). 
Voor patiënten met ocs zijn twijfel en onzeker-
heid ondraaglijk (Rasmussen & Eisen 1989). Deze 
mensen hebben een verhoogd verantwoordelijk-
heidsgevoel en zij worden zo aangezet tot contro-
legedrag (Lind & Boschen 2009).

Denkstoornis? Er zijn echter aanwijzingen 
dat angst bij ten minste een deel van de patiënten 
met ocs niet de kern, maar slechts een onderdeel 
van de stoornis vormt. In een nieuw verklarings-
model van ocs, de inference-based approach (iba), 
postuleert men ocs niet als een angststoornis, 
maar als een denkstoornis (Visser e.a. 2009). Deze 
theorie is een tegenhanger van het metacognitie-
ve model (Wells 1997). Bij de iba legt men de fo-
cus op de vreemde overtuigingen van de patiënt 
en stelt men dat intrusies het resultaat zijn van 
verwarring tussen fantasie en werkelijkheid. De 
verwevenheid van verbeelding en realiteit onder-
streept dat de patiënt met ocs zijn of haar zin-
tuiglijke waarneming gedurende een obsessief 

moment niet vertrouwt, en die daarbuiten wel. 
Zintuiglijke waarnemingen worden aldus niet 
adequaat geïntegreerd.

Het iba-model heeft consequenties voor de 
behandeling: terwijl in een metacognitief model 
de focus erop ligt om de onjuiste interpretaties van 
de intrusies uit te dagen, ligt in de iba de focus op 
de intrusie zelf en op de realiteitstoetsing. Moge-
lijk is er sprake van 2 subtypen ocs: subtypen 
waarin fobische elementen de bovenhand hebben 
en die waarin een tekortschietende realiteitstoet-
sing domineert. In dit geval zouden wij ocs kun-
nen opsplitsen in een subtype dat onder de angst-
stoornissen moet worden ondergebracht en een 
subtype dat bij de cognitieve stoornissen hoort 
(Visser e.a. 2009).

discussie

ocs kan als stoornis in het besluitvormings-
proces worden geconcipieerd, op basis van bevin-
dingen vanuit neuroanatomisch, biochemisch en 
psychologisch onderzoek. Dit heeft implicaties 
voor zowel onderzoek naar etiologie en pathofysi-
ologie, als kliniek en behandeling.

Het afwijkende besluitvormingsproces lijkt 
een belangrijke eigenschap (trait) te zijn bij ocs, 
eerder dan een toestand (state), dit in tegenstelling 
tot patiënten met een depressie, die eerder stateaf-
hankelijke problemen op het vlak van besluitvor-
ming ondervinden.

Besluitvorming bij ocs kan als endofenotype 
voorgesteld worden, aangezien ook niet-aange-
dane eerstegraads verwanten van patiënten met 
ocs afwijkende besluitvorming vertonen en er 
verband bestaat tussen de expressie van het sero-
toninetransportergen en de besluitvorming.

Ook vanuit fenomenologisch en psycholo-
gisch oogpunt zijn er aspecten die wijzen op afwij-
kende besluitvorming bij ocs. Zo is het besluit-
vormingsproces bij ocs vooral abnormaal bij 
ambigue en niet bij expliciete omstandigheden. 
Ambiguïteit en onzekerheid zijn eigen aan het 
merendeel van beslissingen in het dagelijkse 
leven. Vaak nemen we die op een automatische 
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manier, zonder bewuste afweging. Patiënten met 
ocs kunnen ambiguïteit en onzekerheid moeilijk 
verdragen, waardoor ze langer blijven overwegen 
vooraleer tot een besluit te komen (Koçak e.a. 2009). 
Ze schakelen snel over van een contextonafhanke-
lijke naar een contextafhankelijke besluitvor-
mingsstrategie.

Ondanks een tragere besluitvorming kiest de 
patiënt met ocs doorgaans voor de beloning op 
korte termijn en hecht hij of zij veel belang aan de 
waarde van een emotie. Toegeven aan compulsies 
of vermijdingsgedrag doet negatief affect wegeb-
ben op korte termijn, maar heeft negatieve gevol-
gen op langere termijn.

Patiënten met ocs houden meer rekening 
met ‘het voelt goed’ en hanteren meer en andere 
stopcriteria om compulsies te stoppen.

Perceptie van emoties is anders bij ocs dan 
bij controlepersonen, maar dit verschilt van emo-
tie tot emotie. Bij ambigue gezichtsuitdrukkingen 
zijn patiënten met ocs meer geneigd om walging 
te herkennen en minder geneigd om kwaadheid te 
herkennen. Dit werd bij uitstek gevonden bij 
patiënten met ocs en smetvrees (Jhung e.a. 2010).

Voorbeeld

Om het afwijkend besluitvormingsproces te 
illustreren, beschouwen we de dwanggedachte ‘ik 
zou mijn baby kunnen wurgen’. Het gaat hier om een 
meer impulsief opkomende, plotse gedachte, die 
onmiddellijk angst en afschuw opwekt bij de per-
soon. Het gaat hier om een ambigu gegeven: men 
kan nooit zeker zijn dat men nooit tot deze daad 
zou overgaan; men heeft immers geen zekerheden 
over daden in de toekomst. In plaats van zich te 
baseren op wat hij of zij in het hier en nu waar-
neemt, zal de patiënt met ocs bedenken wat er in 
de toekomst zou kunnen plaatsvinden, en zal deze 
bedenkingen mede in overweging nemen bij het 
besluitvormingsproces. Hij of zij gaat controleren 
of alles met de baby in orde is; deze compulsieve 
actie wordt telkens herhaald zolang het ‘niet goed’ 
voelt. De patiënt wil met allerlei criteria én een 
‘goed gevoel’ rekening houden om te stoppen, 

maar het gegeven van de onzekere toekomst houdt 
aan en het controleren gaat door. Dit leidt op zijn 
beurt tot nog meer onzekerheid, met een vicieuze 
cirkel van dwanggedachten en -handelingen tot 
gevolg. De patiënt komt aldus niet tot een besluit.

Wij kunnen dit voorbeeld ook anders bekij-
ken: de patiënt met ocs betrekt in een situatie 
allerlei gedachten over een mogelijke toekomst, 
terwijl hier geen aanwijzingen voor zijn. Zintuig-
lijke waarnemingen worden niet adequaat geïnte-
greerd in het besluitvormingsproces; de realiteits-
toetsing verloopt verstoord, althans tijdens de 
obsessionele trigger. Dan lopen fantasie en reali-
teit door elkaar en kunnen we het denken als 
gestoord beschouwen; ocs kan volgens Visser e.a. 
(2009) als een denkstoornis beschouwd worden.

Heterogeniteit

In de literatuur blijkt de igt het meetinstru-
ment bij uitstek om het besluitvormingsproces bij 
ambigue omstandigheden te onderzoeken, waar-
bij de uitslagen weerspiegelen de functie van de 
ofc. Andere neuropsychologische testen rond 
besluitvorming zijn minder gebruikt en/of min-
der valide. Twee associatieve leertaken die de 
besluitvorming bij onzekere condities onderzoe-
ken, geven ook afwijkende uitslagen bij ocs (Nie-
len e.a. 2009; Starcke e.a. 2010). De tegenhanger van 
de igt is de ‘Game of Dice Task’ (gdt), die besluit-
vorming bij expliciete omstandigheden onder-
zoekt, en waarvan de uitslag normaal blijkt bij 
ocs. De dissociatie tussen resultaten van igt en 
gdt bij ocs wordt ook weerspiegeld in het onder-
zoek van de huidgeleidingsrespons tijdens deze 
testen (Starcke e.a. 2009).

Heterogeniteit binnen ocs vindt men bij de 
disfunctionele cognities en de intensiteit van de 
bijhorende emoties (Chik e.a. 2010), in beeldvor-
mingonderzoek (van den Heuvel e.a. 2009) en in de 
perceptie van emoties (Jhung e.a.2010).

Deze heterogeniteit in de besluitvorming bij 
ocs maakt het wellicht mogelijk om de igt te 
gebruiken om een optimale farmacologische stra-
tegie te kiezen, maar verder onderzoek hiernaar is 
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nodig. Ook in een studie van Lawrence e.a. (2006) 
werd heterogeniteit op dit vlak binnen ocs beves-
tigd. Alleen patiënten met verzameldwang of 
smetvrees vertoonden een slechter resultaat op de 
igt. De resultaten uit de literatuur zijn dus niet 
eenduidig. Deze hypothese van heterogeniteit is 
niet tegenstrijdig met andere verklaringsmodel-
len voor ocs, bijvoorbeeld ocs als angststoornis, 
en recenter, als denkstoornis.

ocs als angsstoornis?

In de dsm-iv is ocs ondergebracht onder de 
angststoornissen, maar dit staat steeds meer ter 
discussie. Bij ocs zijn vaak angst en vermijdings-
gedrag aanwezig, maar deze angst is erg variabel 
en heterogeen. Verschillende angstsymptomen 
kunnen voorkomen tijdens verschillende stadia 
van de aandoening. Zo komen obsessies vaak voor 
samen met angst tot paniek, maar na verloop van 
tijd kan dit evolueren naar meer fobische angst en 
vermijdingsgedrag. Bij bepaalde patiënten met 
ocs, zoals degenen met prominent vermijdings-
gedrag of aan symmetrie gerelateerde obsessies en 
compulsies, blijkt angst minder sterk aanwezig.

Angst wordt niet beschouwd als énige 
belangrijke indicator voor de ernst van ocs. Ook 
gevoelens van walging en ‘het voelt niet goed’ blij-
ken belangrijk bij ocs, vooral bij patiënten met 
smetvrees. Zo bleek in de studie van Jhung e.a. 
(2010) dat patiënten met ocs meer de neiging had-
den om ambigue gezichtsuitdrukkingen te inter-
preteren als walging, in vergelijking met controle-
personen. Deze sterkere perceptie van walging 
werd in deze studie in verband gebracht met smet-
vrees. De specifieke inhoud van obsessies, met hun 
intrusieve karakter, en de ermee gepaard gaande 
stereotiepe, repetitieve en niet-functionele com-
pulsies, geven een duidelijk onderscheid tussen 
ocs en andere angststoornissen (Stein e.a. 2010).

conclusie

Klinische, neurobiologische, genetische, far-
macologische en psychotherapeutische studies 

tonen zowel overeenkomsten als verschillen tus-
sen ocs en de andere angststoornissen. Visser e.a. 
(2009) beschouwen ocs als een cognitieve stoornis, 
op basis van verstoorde realiteitstoetsing: zintuig-
lijke waarnemingen worden niet adequaat geïnte-
greerd. De benadering van ocs die wij in dit arti-
kel beschreven, sluit aan bij het model van ocs als 
denkstoornis, maar met een ander accent: con-
frontatie met veelal ambigue en onzekere situaties 
in de realiteit bemoeilijkt besluitvorming. Het 
gaat daarbij minder om de ambigue aard van de 
situatie op zich, maar vooral om het feit dat de 
patiënt met ocs deze realiteit als ambigu beleeft, 
en op basis hiervan moeilijker beslissingen neemt.
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summary

The decision-making process in obsessive compulsive disorder – C.L.A. Vandenbroucke, 
L. Gabriëls –
background   The extremely intrusive and repetitive nature of the symptoms of patients 
with obsessive-compulsive disorder (ocd) is suggestive of abnormalities in the decision-making 
process. This could explain why such patients realise how exaggerated and unreasonable their 
symptoms are, but time after time they become entrapped by them.
aim   To review the available research results relating to the underlying mechanisms of decision-
making and to link these to the characteristics of ocd.
method   We studied the literature on the decision-making process in ocd  with the help of 
PubMed.
results   There is a correlation between abnormalities in the decision-making process and 
dysfunction in the prefrontal cortex, more specifically in the orbitofrontal cortex (ofc) and the 
anterior cingulate cortex (acc). The activity in these areas in the course of functional imaging is 
different in ocd  patients and in healthy persons. Evaluation of abnormal decision-making in 
ocd  patients performed with the help of the Iowa Gambling Task (igt) is a possible predictor of 
the prognosis for pharmacological treatment.
conclusion   The concept of ‘ocd  as an abnormality in the decision-making process’ 
generates new hypotheses concerning the etiology and pathophysiology of ocd. Abnormal 
decision-making may be an endophenotype, which could have important implications for 
treatment.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)1, 39-49]
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