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	 Achtergrond	 Een obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) belemmert sociaal, academisch en familiaal functioneren. Cognitieve 
gedragstherapie met exposure en responspreventie is het meest effectief, maar veel patiënten blijven symptoma-
tisch. Familieaccommodatie en disfunctionele familiedynamieken beïnvloeden de behandeluitkomst.

	 Doel	 Overzicht van de resultaten van interventies met familiebetrokkenheid en adviezen voor familieleden.

	 Methode	 Op 21 juli 2024 doorzochten we de literatuur naar interventies met familiebetrokkenheid. Gezien de heterogeni-
teit van de beschikbare literatuur en het exploratieve karakter van de onderzoeksvraag kozen we voor een scoping 
review.

	 Resultaten	 We includeerden 23 studies. Bij alle studies met familiebetrokkenheid rapporteerde men significante verminderingen 
in OCS-ernst. Veelgebruikte adviezen omvatten psycho-educatie, verminderen van familieaccommodatie, ondersteu-
nen van exposure-oefeningen, beloningssystemen, ondersteunend en motivationeel werken, open communicatie, 
emotieregulatie, gezamenlijke probleemoplossing, verbeteren van familie-interacties en -functioneren, zelfzorg en 
terugvalpreventie.

	 Conclusie	 De toegepaste strategieën en adviezen omvatten vaak dezelfde componenten. Verder onderzoek is nodig om spe-
cifiek de impact van concrete adviezen te evalueren, met gedetailleerde beschrijvingen van hoe aanbevelingen het 
meest effectief kunnen worden geïmplementeerd.

Een obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) is een 
heterogene neuropsychiatrische stoornis gekenmerkt 
door obsessies (opdringerige, ongewenste, terugkerende 
gedachten, drang of beelden) en/of repetitief gedrag of 
mentale activiteiten die gericht zijn op het verminderen 
van ongemak of angst (compulsies).1,2 OCS treft 2-3% van 
de bevolking, met aanwijzingen voor een bimodale ver-
deling van de aanvangsleeftijd (circa 11 en 23 jaar).3-5 De 
etiopathofysiologie is multifactorieel, met een samen-
spel tussen psychologische processen en biologische 
factoren ((epi)genetische invloeden, structurele en func-
tionele afwijkingen in de neuroanatomie en disregulatie 
van neurotransmittersystemen).6 Veelvoorkomende 
comorbiditeit betreft angst-, stemmings- en impulsbe-
heersingsstoornissen en stoornissen in het gebruik van 
middelen.7 OCS heeft een grote impact op het functione-
ren en brengt aanzienlijke kosten met zich mee.8

Vroegtijdige herkenning en interventie zijn belangrijk, 
aangezien het beloop zonder adequate behandeling 
chronisch of recidiverend is.9 Cognitieve gedragsthe-
rapie (CGT) met exposure en responspreventie (ERP) 
wordt beschouwd als de meest effectieve behandeling 
voor OCS. Ongeveer 40% van de patiënten houdt echter 

symptomen na een standaardbehandeling.10 Bij ernstige 
symptomen zijn er aanwijzingen dat CGT in combinatie 
met selectieve serotonineheropnameremmers (SSRI’s) 
effectief is.11 Andere interventies die worden toegepast, 
zijn onder meer acceptatie- en commitmenttherapie, 
ontspanningstherapie, angstbeheersing, psycho-
educatie, cognitieve therapie en verschillende varianten 
en combinaties daarvan.12,13 Voor de behandeling van 
refractaire OCS laten verschillende hersenstimulatie-
technieken veelbelovende resultaten zien.14

Een belangrijke factor in de effectiviteit van de behande-
ling is familieaccommodatie (FA); de participatie van 
familieleden in de OCS-symptomen van de patiënt.15,16 
Bijna 90% van de familieleden accommodeert in zekere 
mate.15,17 Veelvoorkomend accommoderend gedrag 
omvat geruststellen, deelnemen aan rituelen, OCS-gedrag 
tolereren en helpen bij het vermijden van bepaalde 
situaties.16,17 Hoewel accommodatie vaak goed bedoeld is, 
werkt deze contraproductief voor het herstel van de pati-
ënt. FA is significant geassocieerd met een hogere ernst 
van OCS-symptomen, grotere functionele beperkingen, 
slechter familiaal functioneren, een lagere kwaliteit van 
leven bij familie en slechtere behandelresultaten doordat 
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natuurlijke gewenning aan de angst wordt belemmerd.15,18 
Ook disfunctionele familiedynamieken, zoals conflicten, 
slechte cohesie en verwijten, kunnen het beloop en de 
behandeluitkomst negatief beïnvloeden.19 Vanwege de 
impact van OCS op het gehele familiesysteem en de 
invloed van familiedynamiek en -accommodatie op de 
behandeling, lijkt het betrekken van familieleden essenti-
eel om de therapeutische resultaten te verbeteren, zowel 
bij kinderen als bij volwassenen.15,16,19

Hoewel er veel theoretische informatie beschikbaar is 
over familieaccommodatie en de impact daarvan op 
OCS, ontbreekt het vaak aan concrete, evidencebased 
instructies voor families.15-18 Vele familieleden worstelen 
met de vraag hoe ze effectief kunnen helpen zonder 
de symptomen onbedoeld te verergeren, en de huidige 
literatuur over dit onderwerp is vaak niet toegankelijk 
voor het brede publiek.
In deze scoping review brengen wij de resultaten van 
interventies met familiebetrokkenheid in kaart en 
bieden een overzicht van strategieën en adviezen voor 
familieleden.

METHODE

Zoekstrategie
We verrichtten een literatuursearch in de database 
PubMed (Medline) om gepubliceerde behandelinterven-
ties voor OCS met familiebetrokkenheid te identificeren, 
waarin strategieën of adviezen voor de familie van de 
patiënt zijn opgenomen. De gebruikte zoektermen staan 
vermeld in onlinebijlage A. De laatste zoekopdracht 
werd uitgevoerd op 21 juli 2024. Ethische goedkeuring 
werd verkregen van de bevoegde medisch-ethische com-
missie van KU Leuven (dossiernummer: MP030186).

Selectie en exclusie
De studie werd uitgevoerd volgens de PRISMA-
richtlijnen voor scoping reviews (PRISMA-ScR).20

De inclusiecriteria waren: 1. de publicatie was peer-
reviewed; 2. het onderzoek was empirisch en bevatte 
kwantitatieve gegevens; 3. de deelnemers hadden de 
diagnose OCS; 4. de ernst van OCS werd beoordeeld aan 
de hand van gestandaardiseerde beoordelingsschalen; 
5. bij elke interventie waren familieleden in enige mate 
betrokken; en 6. het onderzoek werd gepubliceerd in de 
periode 2004-2024.
Uitgesloten werden: 1. (systematische) reviews en 
meta-analyses; 2. alle publicaties in een andere taal dan 
het Engels of Nederlands; en 3. publicaties waarvan de 
volledige tekst niet toegankelijk was voor leden van de 
KU Leuven.
Twee van ons selecteerden eerst artikelen op basis van 
titels en samenvattingen, gevolgd door een screening 
van de volledige teksten. Daarnaast controleerden we de 
referentielijsten van relevante artikelen om eventuele 
aanvullende studies te identificeren die relevant waren 
voor deze review.

Om een nauwkeurig en klinisch relevant perspectief te 
verkrijgen, beperkten we de selectie van beoordelings-
schalen tot de volgende gestandaardiseerde en gevali-
deerde instrumenten: Yale-Brown Obsessive Compulsive 
Scale (Y-BOCS) voor de volwassen populatie, Children’s 
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) voor de 
pediatrische populatie, en Clinician Global Impression 
Scale-Severity (CGI-S).21-23 Deze selectie verhoogt de 
onderlinge vergelijkbaarheid van resultaten, reduceert 
meetvariatie en vergemakkelijkt de klinische interpreta-
tie van de resultaten.

Gegevensanalyse
Vanuit interventies met familiebetrokkenheid extra-
heerden we de ernst van OCS-symptomen vóór de 
behandeling, na de behandeling en tijdens de follow-up. 
Indien gerapporteerd, namen we ook de effectgroottes 
binnen de groep (Cohens d) voor de behandeleffecten, 
evenals de bijbehorende p-waarde, op. Als er een andere 
statistische test werd gebruikt, namen we ook die 
statistiek (F- en T-waarde, z-score en de bijbehorende 
p-waarde) op. Daarnaast werden, indien beschikbaar, 
remissieresultaten vermeld. Aangezien niet alle 
studies dezelfde criteria hanteerden, vermeldden we 
de remissiecriteria van iedere studie afzonderlijk. De 
gegevensanalyse was daarbij gericht op het beschrijven 
van de overall-effecten van behandelinterventies met 
familiebetrokkenheid op de ernst van OCS-symptomen, 
zonder directe vergelijkingen te maken met interventies 
waarbij familieleden niet betrokken waren.
Uit alle in aanmerking komende studies verzamelden 
we de oorspronkelijke formuleringen van adviezen en 
strategieën voor familieleden en vertaalden deze naar 
het Nederlands.

RESULTATEN

Selectie van studies
Het stroomdiagram van het selectieproces van de 
studies is weergegeven in onlinebijlage B. De systemati-
sche zoekopdracht in PubMed leverde 218 artikelen op. 
Daarnaast vonden we 11 artikelen in de referentielijsten 
van relevante artikelen. Van deze 229 artikelen werden 
er 155 uitgesloten op basis van de titel en de samenvat-
ting. In totaal bleven 74 publicaties over voor screening 
van de volledige tekst. Hiervan werden 51 artikelen uit-
gesloten omdat ze een ander onderwerp hadden (n = 27), 
omdat er onvoldoende statistische data werden gegeven 
(n = 21) of omdat familiebetrokkenheid ontbrak (n = 3). 
Uiteindelijk namen we 23 artikelen op in onze review.

Kenmerken van de gegevens
In onlinebijlage C geven we de volgende items weer: 
de eerste auteur van de studies, publicatiejaar, onder-
zoeksopzet, steekproefgrootte van de patiëntengroep, 
gemiddelde leeftijd van de patiënten, actieve behan-
delgroep, aantal en de duur van de sessies, wijze van 
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behandeling, vergelijkingsgroep(en), resultaten zoals 
gemeten met de gebruikte klinische beoordelingsschaal 
of -schalen en remissieresultaten. Onlinetabel 1 toont 
een verkorte versie van onlinebijlage C, waarbij we 
ervoor kozen om één voor- en één nameting weer te 
geven voor de uitkomstmaat (C)Y-BOCS, met uitzon-
dering van een studie waarin uitsluitend CGI-S als uit-
komstmaat werd gebruikt.34 Remissieresultaten werden, 
indien beschikbaar, als nameting gerapporteerd; bij 
afwezigheid hiervan hebben we de follow-upmetingen 
vermeld. Met oog op de overzichtelijkheid hebben we de 
adviezen en strategieën voor familieleden geordend in 
tien categorieën (onlinebijlage D). Ten slotte hebben we 
de adviezen en strategieën samengevat (figuur 1).

Onderzoeksopzet
De meest voorkomende onderzoeksopzet was een 
gerandomiseerde gecontroleerde studie (RCT; n = 12), 
gevolgd door een ongecontroleerde studie (UCT; n = 8), 
een baselinegecontroleerde studie (BCT; n = 2), en een 
gecontroleerde studie (CCT; n = 1). In totaal bevatten 
14 studies een follow-upperiode, met een duur van 1 tot 
12 maanden (mediaan 3 maanden).24-26,28-30,32-34,36,38-41

Steekproefgrootte
Van de geïncludeerde studies was de kleinste steekproef 
10 patiënten, terwijl de grootste 98 patiënten omvatte. 
De mediaan van de steekproef bedroeg 40 en het gemid-
delde 42,48.

Leeftijd
De studies in onlinebijlage C en onlinetabel 1 zijn 
gerangschikt volgens oplopende gemiddelde leeftijd. 
18 studies hadden betrekking op pediatrische of ado-
lescente populaties (gemiddelde leeftijd: 11,02 jaar).24-41 
De overige 5 studies werden uitgevoerd bij volwassen 
populaties (gemiddelde leeftijd: 34,75 jaar).42-46

Beschrijving van het protocol in de actieve 
behandelgroep
21 interventies omvatten psycho-educatie (PE), 22 expo-
sure en responspreventie (ERP), 18 cognitieve therapie 
(CT), 22 reductie van familieaccommodatie (FAR), 16 
huiswerkopdrachten (HW), en 10 terugvalpreventie (TP); 
geen enkele interventie omvatte ontspanningsoefenin-
gen (RE).24-46

Figuur 1. Samenvatting van adviezen en strategieën

Psycho-educatie

Familie-
accommodatie

Leer meer over OCS, de achterliggende reden en 
principes van de behandeling (ERP, CGT), 
familieaccommodatie en de fysiologie van angst. 

Geef psycho-educatie aan andere familieleden.

Word je bewust van hoe accommodatie de OCS-
symptomen in stand houdt en verergert door hetzelfde 
disfunctionele effect te hebben als dwanghandelingen. 

Identificeer accommoderend gedrag bij jezelf en andere 
familieleden.

Verminder geruststellend gedrag, vermijding, deelname 
aan rituelen en aanpassen van routines om gewenning 
aan angstopwekkende triggers te bevorderen.

Help bij het omgaan met OCS-symptomen zonder deze te 
accommoderen, door het goede voorbeeld te geven, 
gewenst gedrag te belonen en ongewenst gedrag te
negeren.

Betrek de overige familieleden om de behaalde resultaten 
te generaliseren.

Exposure-
oefeningen

Creëer samen een angsthiërarchie.

Bied ondersteuning tijdens OCS-exposure thuis om 
voortgang te behouden en generalisatie van 
behandelresultaten te bevorderen.

Ontwikkel beloningssystemen voor de inzet en voltooiing 
van exposure-oefeningen. 

Leer ondersteuning te bieden bij het omgaan met angst 
tijdens exposure. 

Moedig motivatie voor verandering en dagelijks oefenen
aan.

Communicatie

Bevorder open communicatie binnen de familie over OCS-
problemen en moedig het delen van gevoelens aan.

Werk aan communicatieproblemen.

Deel en bespreek je ervaringen en gevoelens met elkaar.

Geef aan dat je aan hun OCS-gedrag gaat werken. 

Maak een analyse van moeilijke familiesituaties die verband 
houden met OCS en herstel normale gezinsroutines. 

Werk samen als gezin en verminder conflicten en verwijten.

Zoek leuke dingen om samen te doen om de band te 
versterken en plan een toekomst zonder OCS.

Familie-interacties 
en -functioneren

Leer je eigen emoties te herkennen en te reguleren en 
afstand te nemen van situaties die je triggeren. 

Oefen met gezamenlijke probleemoplossing. 

Neem initiatief bij het selecteren van problemen en het 
opstellen van plannen.

Probleemoplossend
gedrag

Emotieregulatie

Ondersteuning 
en motivatie

Pas ondersteuningsstrategieën toe die geen 
accommodatie omvatten.

Erken vooruitgang en verbetering. 

Erken hun angst en spreek je vertrouwen uit in hun 
vermogen om het ongemak en/of de angst te verdragen.

Terugvalpreventie
Stel samen een terugvalpreventieplan op om de 
vooruitgang te behouden.

Zelfzorg Zorg voor je eigen fysieke en mentale welzijn.

OCS: obsessieve-compulsieve stoornis; ERP: exposure en responspreventie; CGT: cognitieve gedragstherapie

Onderzoeksartikel
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Sessies
Het aantal sessies varieerde van 4 tot 20, waarbij 3 
studies melding maakten van aanvullende boosterses-
sies.28,30,32 De meeste interventies bestonden uit 12 tot 
16 sessies. De sessieduur varieerde van 50 minuten 
tot 6 uur, waarbij de meest voorkomende duur tussen 
60-90 minuten lag. De interventies werden uitgevoerd 
over uiteenlopende tijdsperioden, variërend van 4 dagen 
tot 25 weken. De meeste interventies waren gespreid 
over een periode van 12-14 weken.

Modus
In 17 studies paste men een individuele vorm van inter-
ventie toe.24-29,33-39,42-45 In 3 studies richtte men zich op 
groepstherapie.31,41,46 In 2 studies maakte men gebruik 
van zowel groepstherapie als individuele therapie.30,40 
In 1 studie vergeleek men de effecten van individuele 
therapie en groepstherapie.32

Vergelijkingsgroep(en)
In 13 studies maakte men gebruik van een vergelij-
kingsgroep.25-29,32-34,36,38,42,45,46 In 2 studies vergeleek men 
de effectiviteit van interventies tussen verschillende 
groepen (kinderen en ouders versus kinderen en 
moeders versus alleen moeders, individueel versus 
groep).28,32 Bij 7 studies gebruikte men een alternatieve 
OCS-behandeltechniek voor de vergelijkingsgroep, waar-
bij familieleden in variërende mate betrokken waren 
(ontspanningsoefeningen (RE), oudertraining (PT), stan-
daardtherapie (ST), psycho-educatie en ontspannings-
training (PRT), familiegerichte ontspanningstherapie 
(FB-RT), poliklinische ERP).26,29,33,34,36,42,45 Bij 3 van deze 
studies vermeldde men expliciet dat de vergelijkings-
groep zich niet richtte op het verminderen van FA.33,34,36 
Bovendien maakten de auteurs in 2 studies gebruik van 
verschillende behandelingsmodaliteiten (therapie via 
internet, intensief programma).27,38 Daarnaast maakte 
men in 1 studie gebruik van een controlegroep die hun 
eerdere interventies bleven ontvangen om de huidige 
praktijk te weerspiegelen.25 In 2 studies maakte men 
gebruik van een controlegroep waarin patiënten op een 
wachtlijst werden geplaatst.32,46

Gegevensanalyse

Klinische beoordelingsschaal of -schalen
(C)Y-BOCS
Voor de actieve behandelgroepen varieerden de gemid-
delde (C)Y-BOCS-scores vóór de behandeling van 21,36 
tot 29,10, wat wijst op matige tot ernstige symptomen 
bij aanvang. Na de interventie werd in alle studies een 
daling van de (C)Y-BOCS-scores waargenomen, met 
gemiddelde scores van 8,36 tot 20,20. De gerapporteerde 
effectgroottes (Cohens d) varieerden van 1,37 tot 3,85.
In de vergelijkingsgroepen varieerden de gemiddelde 
(C)Y-BOCS-scores vóór de behandeling van 21,38 tot 
31,89 en na de interventie van 8,28 tot 24,77. In alle stu-
dies daalden de (C)Y-BOCS-scores, met als enige uitzon-

dering de wachtlijstcontrolegroep.32 De gerapporteerde 
effectgroottes varieerden van -0,09 tot 2,62.

CGI-S
Voor de actieve behandelgroepen varieerden de gemid-
delde CGI-S-scores vóór de behandeling van 3,50 tot 
5,60. Na de interventie werd in alle studies een daling 
van de CGI-S-scores waargenomen, met gemiddelde sco-
res tussen 1,90 en 4,13. De gerapporteerde effectgroottes 
varieerden van 1,09 tot 2,91.
In de vergelijkingsgroepen varieerden de gemiddelde 
CGI-S-scores vóór de behandeling van 3,93 tot 4,90. Na 
de interventie werd in alle studies een daling van de 
CGI-S-scores waargenomen, met gemiddelde scores 
tussen 1,40 en 4,58. De gerapporteerde effectgroottes 
varieerden van 1,59 tot 3,29.
Zowel de (C)Y-BOCS- als de CGI-S-scores lieten een ver-
dere verbetering zien na 3, 6 en 12 maanden follow-up, 
met uitzondering van 2 studies in de actieve behandel-
groep en 1 studie in de vergelijkingsgroep.24,34,38

Er was een grotere daling in de gemiddelde 
(C)Y-BOCS- en CGI-S-scores in de actieve behandel-
groep in vergelijking met de controlegroepen die als 
vergelijkingsinterventie gebruikelijke behandeling 
kregen of oudertraining, moeder met kind of moeder 
alleen, familiegerichte ontspanningstherapie, groeps-
therapie, psycho-educatie en ontspanningstraining, 
standaardbehandeling (zonder FAR), ontspanningsoefe-
ningen, alleen ERP of wachtlijstcontrole (geen behande-
ling).25,26,28,29,32-34,36,42,45,46

In de vergelijkingsgroepen met intensieve behandeling 
werd een grotere afname in de gemiddelde (C)Y-BOCS- 
of CGI-S-scores waargenomen in vergelijking met de 
gemiddelde scores in de actieve behandelgroep.38

In de vergelijkingsgroepen met behandeling via internet 
werd er eveneens een grotere afname in de gemiddelde 
CGI-S-scores waargenomen, terwijl de daling in de 
gemiddelde CY-BOCS-scores groter was in de actieve 
behandelgroep.27

Er waren geen statistisch significante verschillen in 
verbeteringsscores tussen de actieve behandelgroep en 
de vergelijkingsgroepen met behandeling via internet, 
groepstherapie en intensieve behandeling.27,32,38

Remissieresultaten
In 14 studies rapporteerde men remissieresulta-
ten.24-26,28-30,32-34,36,38-41 De remissieresultaten voor de actieve 
groep na de behandeling varieerden van 37,8 tot 77,8%; 
voor de vergelijkingsgroepen varieerden ze van 0 tot 
75%.

Adviezen en strategieën voor familieleden
De meeste adviezen en strategieën hadden betrekking 
op psycho-educatie, waarbij familieleden informatie 
ontvingen over OCS, familieaccommodatie, CGT en ERP. 
Daarnaast werden frequent het identificeren en vermin-
deren van familieaccommodatie beschreven, evenals 
het ondersteunen van exposure-oefeningen in de thuis-
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situatie, waaronder het ontwikkelen van angsthiërar-
chieën en het inzetten van beloningssystemen. Verder 
kwamen adviezen rondom ondersteuning en motivatie, 
verbeteren van familie-interacties en -functioneren, 
gezamenlijke probleemoplossing en stimuleren van 
open communicatie regelmatig voor. Minder frequent 
werden strategieën gerapporteerd die betrekking had-
den op emotieregulatie, terugvalpreventie en zelfzorg 
voor ouders.

DISCUSSIE

Samenvatting van het bewijs
In deze scoping review richtten we ons op het identifi-
ceren van interventies met familiebetrokkenheid, met 
als doel een overzicht te geven van zowel de resultaten 
als de adviezen voor familieleden. De geïdentificeerde 
adviezen werden onderverdeeld in tien categorieën 
(onlinebijlage D, figuur 1). Ondanks de heterogeniteit 
van interventies vertoonden de meeste behandelpro-
tocollen duidelijke overeenkomsten in hun kerncom-
ponenten wat betreft adviezen en strategieën voor 
familieleden.
Psycho-educatie vormde een fundamenteel onderdeel 
van vrijwel alle interventies en bood families een beter 
begrip van OCS en hun rol in het behandelproces.29,33 
ERP in de thuissituatie was een vaak terugkerend 
element dat familieleden in staat stelde exposure-
oefeningen te ondersteunen en vooruitgang buiten de 
therapiesessies te versterken.28,38 Het verminderen van 
familieaccommodatie werd consequent toegepast in de 
meeste behandelprotocollen. Beloningssystemen wer-
den, met name bij pediatrische interventies, gebruikt 
om de vooruitgang te bekrachtigen.26,33,39 Daarnaast 
werden terugvalpreventiestrategieën ingezet om behan-
delresultaten op lange termijn te behouden.26,33

In de geïncludeerde studies met actieve familiebetrok-
kenheid rapporteerde men grote effectgroottes voor 
symptoomreductie, met statistisch significante vermin-
deringen in de ernst van OCS, gemeten met klinische 
schalen zoals de (C)Y-BOCS en CGI-S. Bovendien bleven 
de scores in de meeste studies met een follow-upperiode 
verder dalen. Echter, familiebetrokkenheid was steeds 
geïntegreerd in een breder behandelaanbod, waardoor 
het onduidelijk blijft in welke mate deze specifieke com-
ponent de behandelresultaten beïnvloedt.

Resultaten vanuit meta-analyses en (systema-
tische) reviews
Meerdere meta-analyses tonen aan dat familiegerichte 
interventies een sterke impact hebben op OCS-
symptomen.47,48,49 Ook bestaan er aanwijzingen dat 
familiegerichte psycho-educatie effectiever kan zijn dan 
individuele psycho-educatie, zowel voor symptoomre-
ductie als gezinsfunctioneren.50 Bij volwassenen lijken 
interventies met familiebetrokkenheid superieur aan 

individuele behandelvormen, met grotere verbeteringen 
in OCS-symptomen, functionele beperkingen en familie-
accommodatie.51

In een review over de klinische toepassingen van familie-
gerichte behandeling bij pediatrische OCS beschrijft men 
kerncomponenten zoals psycho-educatie, hulpmiddelen 
voor ouders (differentiële aandacht, modelleren en scaf-
foldingtechnieken), hulpmiddelen voor kinderen (OCS 
externaliseren, angstthermometer en ERP) en familiepro-
cessen (vermindering van accommodatie, probleemoplos-
sing en verbeteren van communicatieve vaardigheden), 
die eveneens terugkomen in onze bevindingen.52

Klinische implicaties
Hoewel onze studie geen conclusies over de precieze 
meerwaarde van familiebetrokkenheid toeliet, boden 
de geïncludeerde studies wel aanwijzingen voor het 
belang van familieleden in de behandeling van OCS. 
Familieleden aanleren hoe zij als cotherapeuten de 
patiënt kunnen ondersteunen met ERP-oefeningen en 
hen begeleiden in het herkennen en verminderen van 
accommodatie, bevorderde het behoud en de generali-
satie van behaalde resultaten in verschillende settings, 
bij verschillende individuen en in de tijd.26,28,37 Ook 
niet-aanwezige familieleden betrekken was belangrijk, 
aangezien het accommoderen door elk familielid het 
therapeutische effect kon verminderen.37

Familiebetrokkenheid maakte adequaat inspelen op 
familiale reacties op OCS mogelijk (bijvoorbeeld slechte 
cohesie, schuldtoewijzing en conflicten).19,36 Bovendien 
kon het bevorderen van familievaardigheden bijdra-
gen aan het verminderen van terugval.26 In meerdere 
geïncludeerde studies benadrukte men ook het belang 
van toegankelijke behandelvormen.27,32,39,40,42 Auteurs 
stelden diverse alternatieven voor om dit probleem 
aan te pakken, zoals behandelvormen via internet, 
e-therapie als onderhoud, groepsbenaderingen, en 
kortere therapieën waarin alle kerncomponenten waren 
opgenomen.27,32,35,39,40 Deze toonden klinisch significante 
symptoomverbeteringen en kunnen mogelijk bijdragen 
aan een bredere implementatie van OCS-behandeling in 
de klinische praktijk.
Een belangrijk doel van onze studie was het bundelen 
van strategieën en adviezen voor familieleden van 
patiënten met OCS. Het resulterende overzicht (online-
bijlage D) beschouwen we als een eerste aanzet tot een 
systematische ordening. Figuur 1 biedt hiervan een 
samenvattend overzicht en is bedoeld als een oriënte-
rend en gestructureerd kader. Dit kan clinici helpen 
om na te gaan welke domeinen volgens de huidige 
beschikbare literatuur relevant zijn bij het betrekken 
van familieleden. Het kan tevens gebruikt worden als 
hulpmiddel om samen met familieleden te verkennen 
welke strategieën reeds worden toegepast en waar nog 
aanknopingspunten liggen voor verdere interventie.
Bij de geïncludeerde studies maakte men gebruik van 
vergelijkbare adviezen voor de verschillende leef-
tijdsgroepen, waardoor het overzicht (figuur 1) breed 
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toepasbaar is op personen van uiteenlopende leeftijden. 
Enkel de implementatie van beloningssystemen werd 
voornamelijk toegepast in de context van pediatrische 
interventies.26,33,39 Het is evident dat niet alle adviezen 
voor elk individu even effectief zullen zijn, aangezien 
iedere patiënt unieke kenmerken en behoeften heeft. 
Dit onderstreept het belang van een gepersonaliseerde 
aanpak, afgestemd op de specifieke behoeften van pati-
ënten en hun familie. Tegelijkertijd moeten we opmer-
ken dat de concrete uitwerking van veel adviezen in de 
literatuur nog beperkt is. Figuur 1 moet daarom primair 
worden gezien als een hulpmiddel voor de clinicus, dat 
ruimte laat voor eigen professionele invulling en afstem-
ming op de specifieke context; verdere empirische 
onderbouwing en praktische uitwerking zijn vereist.

Beperkingen
De geïncludeerde studies vertoonden een aanzienlijke 
heterogeniteit wat betreft interventieprotocollen, 
aantal en duur van de sessies, vergelijkingsgroepen en 
remissiecriteria. Dit bemoeilijkte de vergelijking van de 
resultaten. Vervolgens waren er verschillende metho-
dologische beperkingen, zoals studies met een beperkte 
steekproefgrootte, relatief korte follow-upperiodes of 
het ontbreken van een vergelijkingsgroep. In nagenoeg 
alle studies was er sprake van enige mate van familiebe-
trokkenheid binnen de vergelijkingsgroep, waardoor het 
onmogelijk was om het specifieke effect van familiebe-
trokkenheid op behandeluitkomsten te evalueren.
Daarnaast waren de opgenomen studies niet ontworpen 
om te onderzoeken hoe afzonderlijke elementen van het 
protocol de behandelresultaten beïnvloedden. Bijgevolg 
bleef de precieze mate waarin begeleiding van familie 
de uitkomsten beïnvloedt onzeker. Er werd geen syste-
matische kwaliteitsbeoordeling uitgevoerd, waardoor we 
geen definitieve uitspraken konden doen over de effec-
tieve klinische relevantie. Daarnaast werd er beperkte 
informatie over belangrijke aspecten van de behandelin-
gen gegeven en bleef veel van het gegeven advies relatief 
vaag of abstract, met weinig concrete instructies.
Ons literatuuronderzoek was beperkt tot PubMed, waar-
door mogelijk relevante artikelen uit andere databanken 
werden uitgesloten. Bovendien werd de search uitge-
voerd in juli 2024, waardoor recentere artikelen niet 
werden opgenomen in de resultaten. Om dit te onder-
vangen voerden we een aanvullende quick scan uit. Dit 
leverde uiteindelijk één bijkomende relevante studie 
op.53 De resultaten daarvan waren vergelijkbaar met die 
van de geïncludeerde studies, met significante vermin-
deringen in de ernst van OCS, gemeten met CY-BOCS en 
CGI-S. Daarnaast kwamen ook dezelfde kerncomponen-
ten wat betreft adviezen voor familieleden aan bod.53

Aanbevelingen voor toekomstig onderzoek
Toekomstig onderzoek moet focussen op het evalueren 
van de effectiviteit van concreet toepasbare adviezen 
voor familieleden. Daarbij is het van belang niet alleen 
de impact van dergelijke interventies te onderzoeken, 

maar ook uitgebreide beschrijvingen van de gebruikte 
protocollen te bieden en te verduidelijken hoe aan-
bevelingen thuis het meest effectief kunnen worden 
geïmplementeerd. Ook dient men het gegeven advies 
te specificeren: de rol van ouders, strategieën voor 
terugvalpreventie, methoden voor het ontwikkelen van 
probleemoplossende vaardigheden, de optimale aanpak 
voor het verminderen van familieaccommodatie en het 
implementeren van ERP in de thuissetting, enzovoort. 
Daarnaast zijn langere follow-upperiodes noodzakelijk 
om het behoud van behandelresultaten op de lange 
termijn te beoordelen.
Interventies voor kinderen, adolescenten en volwas-
senen zijn overwegend gebaseerd op vergelijkbare stra-
tegieën en adviezen. Dit bevordert de generaliseerbaar-
heid, maar roept tegelijkertijd de vraag op in hoeverre 
een meer leeftijdsspecifieke aanpak niet geschikter zou 
zijn. Verder onderzoek naar leeftijdsspecifieke adviezen 
kan mogelijk bijdragen aan een meer gedifferentieerde 
en gerichtere toepassing.

CONCLUSIE

In studies met familiebetrokkenheid rapporteerde men 
statistisch significante verminderingen in OCS-ernst. De 
specifieke bijdrage van familiegerichte elementen blijft 
echter onduidelijk, aangezien familiebetrokkenheid 
steeds deel uitmaakte van een breder behandelaanbod. 
De adviezen en strategieën van de geïncludeerde studies 
waren vaak op dezelfde kerncomponenten gericht (zie 
onlinebijlage D). Het samenvattend overzicht (figuur 1) 
kan reeds voor de clinicus een hulpmiddel vormen. 
Toekomstig onderzoek is echter noodzakelijk, aangezien 
het merendeel van de adviezen in de literatuur slechts 
beperkt concreet werd uitgewerkt terwijl het bieden van 
praktische, evidencebased adviezen voor familieleden 
mogelijk kan bijdragen aan een betere ondersteuning 
van patiënten met OCS en verdere verbetering van 
behandeluitkomsten.
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