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Welkom bij dit vierde enlaatste nummer van 2017. Voor ons tijdschrift is 2017
een heel bijzonder jaar, want in dit jaar bestaat het vijftig jaar. Wij vonden
het gepast dat bescheiden te vieren, nadat wij vorig jaar met enige uitbun-
digheid markeerden dat de VG(C)t vijftig jaar bestaat. Wij besteedden daar
in september 2016 een themanummer aan, met bespiegelingen van diverse
vooraanstaande cognitief-gedragstherapeuten. Ik raad u aan dat nummer
vanatotztelezenals udat nog niet gedaan had; het schetst fraai de vitaliteit
van de CGT in het Nederlandse taalgebied (en daarbuiten overigens).

Welnu, dit jaar staan we dus stil bij het vijftigjarig bestaan van ons tijd-
schrift; in een korte bijdrage in dit nummer ga ik daar — namens de redactie —
nader op in.

Envervolgens gaan we gewoon over tot de orde van de dag, met vier mooie
bijdragen met verschillende thema’s.

Jaap Lancee en Annemieke van Straten schreven een overzichtsartikel
over cognitieve gedragstherapie voor insomnie via het internet. Een heerlijk
toegankelijk en compleet verhaal van deze slaapexperts, met een overtui-
gend pleidooi voor de toepassing van internet-CGT voor deze problematiek.

Sven van Amstel en Tonnie Staring beschrijven de behandeling van een
man met een fascinerende waan. Het artikel verwoordt op aansprekende
wijze hoe psychotische symptomen vanuit het perspectief van CGT, en met
de methode Gedachten Uitpluizen in de hand, kunnen worden bewerkt.

Ruud Hornsveld schreef met meerdere collega’s een artikel over de toepas-
sing van zelfrapportage-instrumenten in de forensische psychiatrie. Diverse
instrumenten komen aan bod, tezamen met kritische noten over psychome-
trische en situationele krachten die op het gebruik van deze instrumenten
inwerken.

Mieke Autrique en Kathleen Raskin sluiten af met een boekbespreking
over recent verschenen literatuur over schematherapie.

Alles bij elkaar een mooi gevarieerd nummer. Ik wens u, namens de colle-
ga’svan deredactie, veel leesplezier toe. En ik meld nog even dat wij uw eigen
stukken graag tegemoetzien. Mogelijk hebt u inspiratie opgedaan tijdens het
laatste najaarscongres. Ik heb er zelf van genoten en was zeer onder de in-
druk van allerlei mooie bijdragen — variérend van lezingen met harde data
weergegeven in indrukwekkende wolken van bolletjes en lijntjes, tot prakti-
sche handvatten voor relatietherapie in een van de workshops. Schroom niet
om uw eigen onderzoek, klinische ervaringen of kritische beschouwingen,
alleen of samen met collega’s uit uw eigen netwerk, met ons te blijven delen.

Paul Boelen Hoofdredacteur
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Vijftigjaar
Gedragstherapie

PAUL BOELEN

Vorig jaar vierden we dat de VG(C)t vijftig jaar bestaat. Dit jaar vieren we
de vijftigste verjaardag van ons mooie tijdschrift, formeel: Gedragstherapie:
Tijdschrift voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie geheten, maar ook
wel Tijdschrift voor Gedragstherapie (TvG) genoemd. Het tijdschrift werd
geboren als Gedragstherapeutisch Bulletin en bevatte destijds een mix van
mededelingen van het bestuur, inhoudelijke artikelen en een cursusaanbod.
Bekijk bijvoorbeeld het exemplaar uit december 1980, en lees Wim Brink-
man over flooding-therapie (‘IC (imaginaire confrontatie) lijkt in een aantal
aspecten sterk op het beginstadium van de psycho-analyse’), Jac Hoevenaars
over ademhalingsregulatie bij stotteren en hyperventilatie (werkt nauwe-
lijks) en het bestuur over de oprichting van het Comité adhoc Relevantie
Psychotherapie (CARP) bedoeld om ‘het belang van de psychotherapie dui-
delijk naar voren te brengen aan [...| regeringsvertegenwoordigers [...]| door
een betere afstemming en bundeling van de aktiviteiten van de diverse orga-
nisaties op het gebied van de psychotherapie’. In 1982 werd het Gedragsthe-
rapeutisch Bulletin opgesplitst in een Bulletin met mededelingen, cursussen
enzovoort, en het TvG zoals we dat nog steeds kennen, met wetenschappe-
lijke publicaties.

In de loop der jaren werden vele honderden artikelen via TvG verspreid on-
der de leden van de VGCt en de Vlaamse VGT en onder andere lezers. De
opzet van het tijdschrift is nauwelijks veranderd. Al jarenlang biedt het een
gemengd aanbod van leertheoretische bespiegelingen (zoals dat artikel van
Brinkman uit 1982) en experimenteel onderzoek, met een directe lijn naar de
behandelpraktijk (zoals het artikel van Hoevenaars). Bij het doorbladeren
van oude nummers is interessant en leuk om te zien dat TvG een podium
is geweest voor rijke verhandelingen over werkingsmechanismen van expo-
suretherapie en EMDR, zin en onzin van protocollaire behandelingen, het
belang van de therapeutische relatie bij gedragstherapie en niet-alledaagse
thema’s als bruxisme, paruresis, emotofobie, torticollis en misofonie. Ook
treffen we al jarenlang casusbeschrijvingen en artikelen over vragenlijsten
aan, en forumbijdragen waarin prikkelende stellingen worden besproken.
Terugkerende thema’s in die rubriek zijn welke interventies eigenlijk wel
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en niet tot ‘de’ cognitieve gedragstherapie behoren en of de derde generatie
gedragstherapie wel een nieuwe generatie is.

TvG bracht ook themanummers uit. Lees over rationele therapie in het
gelijknamige themanummer uit 1987. Prachtig zijn ook de themanummers
‘Vrouwen en gedragstherapie’ uit 1988 en ‘Habituatie’ en ‘Kanker en gedrags-
therapie’ uit 1990. Discussies over zin en onzin van behandelprotocollen
werden al gevoerd in het themanummer ‘Van experiment tot cliént’ uit 1996.
Latere themanummers gingen onder meer over chronische vermoeidheid
(2002), medische psychologie (2008), angst (2012) en gehechtheid (2016).

Honderden collega’s waren auteurs van deze stukken. Tientallen collega’s
vormden de redacties. De huidige redactie staat graag stil bij dit mooie ju-
bileum. Wij zijn met elkaar de archieven ingedoken en hebben een selectie
gemaakt van eigen favoriete artikelen. Wij willen deze artikelen graag met
u delen op onze website: www.tijdschriftgedragstherapie.nl.' Uit de oudere
doos kozen wij onder meer artikelen over poweranalyse en over EMDR. We
kozen ook artikelen uit de laatste tien jaar over exposure, mindfulness en
persoonlijkheidsstoornissen. De selectie doet geen recht aan al het moois
dat in de loop van de tijd verschenen is. En artikelen van de laatste tien jaar
zijn ietwat oververtegenwoordigd — wat in ieder geval een klein beetje te
maken heeft met de leeftijd van enkele redactieleden die een eigen archief
van een decennium hebben.

We zijn jarig en delen cadeautjes uit. Wij wensen u veel plezier met het
lezen van pareltjes uit ons archief.

1 Op www.tijdschriftgedragstherapie.nl/actueel/nieuws/nieuws/25/50-jaar-TvG
leest u wat onze redacteuren schrijven over hun keuze en zijn de gekozen artike-
len bij elkaar gebracht.
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Cognitieve gedragstherapie
voor insommnie via het
internet!

Een overzichtsartikel

JAAP LANCEE @ ANNEMIEKE VAN STRATEN

Samenvatting

Insomnie of chronische slapeloosheid is een veelvoorkomend probleem waar
ongeveer 109% van de algemene bevolking last van heeft. De meest effectieve
behandeling voor insomnie is cognitieve gedragstherapie (CGT). Helaas zijn
er niet altijd voldoende therapeuten met de juiste ervaring, en drukt het voe-
renvan gesprekken mogelijk te zwaar op de kosten van de ggz. Het aanbieden
van CGT voor insomnie via het internet kan een oplossing zijn. In dit artikel
bespreken wij de beschikbare online CGT-behandelingen voor insomnie. De
resultaten van online-CGT voor insomnie zijn bemoedigend. In het algemeen
blijkt dat patiénten sneller in slaap vallen en minder vaak wakker worden
tijdens de nacht, dat patiénten zich fitter voelen en zich minder zorgen ma-
ken over de slaap. Daarbij heeft deze therapie niet alleen effect op de slaap-
klachten maar vermindert ze ook depressieve klachten. De therapietrouw
aan internet-CGT is groot. Op basis van de studies die zijn uitgevoerd en de
positieve effecten zijn wij van mening dat het tijd is om online-CGT voor in-
somnie op grotere schaal te implementeren.

Trefwoorden: CGT, insomnie, internet

1 Disclosure statement: De internetbehandeling i-Sleep is ontwikkeld aan de Vrije
Universiteit door Annemieke van Straten. In samenwerking met Jaap Lancee
(UvA) en Tanja van der Zweerde (VU) is deze verder ontwikkeld. De auteurs heb-
ben geen commercieel belang in i-Sleep.

Dit artikel is een bewerking van van Straten, Blom, Lancee, @ Kaldo, 2016.
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INLEIDING

Bijna elke volwassene ervaart weleens een periode van slecht slapen in zijn
of haar leven. We spreken van insomnie wanneer de slaapklachten aanhou-
den, zelfs wanneer er geen duidelijke oorzaak aanwezig is. Insomnie wordt
gekenmerkt door moeilijkheden met inslapen, problemen met doorslapen,
of frequent wakker worden tijdens de slaap. Vaak ervaren mensen een com-
binatie van deze klachten. Om te voldoen aan de diagnose insomnie, dient
de slechte slaap ook een negatieve invloed op het dagelijks functioneren te
hebben (APA, 2013).

De vierde editie van de Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders (APA, 2000) maakte onderscheid tussen primaire insomnie, waarbij er
geen andere aandoening is die de insomnie veroorzaakt, en secundaire in-
somnie waarbij insomnie wordt verondersteld veroorzaakt te worden door
een andere psychische of medische aandoening. Aangezien het lastigis omop
betrouwbare wijze het onderscheid te maken tussen primaire en secundaire
insomnie, is dit onderscheid losgelaten in de DSM-5 (APA, 2013). In de DSM-
5wordt er gesproken over een ‘insomniastoornis’. De criteria zijn samengevat
intabel 1.

TABEL 1 Samenvatting van de DSM-5-criteria voor insomniastoornis

1 Symptomen:

Ontevredenheid met de slaapkwantiteit of -kwaliteit EN één (of meer) van de

volgende symptomen:

a moeilijkheden met in slaap vallen

b moeite met doorslapen (frequent wakker worden of problemen met
weer in slaap te vallen)

¢ vroeg in de ochtend wakker worden zonder opnieuw in slaap te kunnen
vallen.

2 Ernst:

a Het slaapprobleem speelt drie of meer nachten per week.

b Het slaapprobleem is ten minste drie maanden aanwezig.

¢ De slaapstoornis veroorzaakt in significante mate lijden of beperkingen
in het functioneren overdag.

3 Het slaapprobleem kan niet (enkel) worden toegeschreven aan:

a onvoldoende gelegenheid om te slapen

b een andere slaap-waakstoornis

¢ de fysiologische effecten van een middel (drugs of geneesmiddelen)

d bestaande psychische of somatische aandoeningen.

De DSM-5isniet het enige diagnostische classificatiesysteem waarbij insom-
nie wordt genoemd. Insomnie is ook opgenomen in de International Classifi-
cation of Diseases (ICD-10; WHO, 1992) en in de International Classification
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of Sleep Disorders (ICSD-3; AASM, 2014). De drie diagnostische classificatie-
systemen delen de algemene criteria voor insomnie, namelijk: moeite met in
slaap komen, moeite met doorslapen of frequent wakker worden, wat leidt
tot beperkingen in het functioneren overdag. De classificatiesystemen ver-
schillen met betrekking tot de ernst van de symptomen en met betrekking
tot een aantal aanvullende eisen. De DSM-criteria lijken het meest gevoelig,
wat leidt tot de hoogste prevalentiecijfers (Roth et al., 2011).

Prevalentie en gevolgen

Insomnie komt vaak voor. Ongeveer een derde van de mensen in de algeme-
ne bevolking ervaart een of meer symptomen van een slechte nachtrust en
8% tot 18% meldt ook klachten overdag (Ohayon, 2002). Er zijn tot dusver
twee Nederlandse studies gepubliceerd naar de prevalentie van insomnie,
waarin de prevalentie van de DSM-stoornis wordt geschat op respectievelijk
8,5% (Spoormaker &-van den Bout, 2005) en 8,2% (Kerkhof, 2017).

Insomnie heeft veel negatieve gevolgen overdag. Deze gevolgen overdag
bestaan uit een vermindering in het cognitieve en emotionele functioneren,
hetgeen ontstaat door bijvoorbeeld vermoeidheid, stemmingswisselingen en
concentratieproblemen (Kyle, Morgan, @ Espie, 2010; Morin & Benca, 2012).
Ditleidt onder andere tot een verhoogde druk op de gezondheidszorg en ver-
minderde arbeidsproductiviteit, wat leidt tot hogere maatschappelijke kos-
ten. Er wordt geschat dat slechte slapers de maatschappij ongeveer tien keer
meer kosten dan goede slapers (Daley, Morin, LeBlanc, Gregoire, &- Savard,
2009). Daarnaast is insomnie een langdurige aandoening: ongeveer de helft
van alle patiénten lijdt ten minste drie jaar aan insomnie (Morin et al., 2009).

Insomnie treedt vaak op in combinatie met andere psychische of medische
aandoeningen. Depressie en angst zijn de twee meest voorkomende como-
rbide klachten. Het lijkt erop dat insomnie ook een voorspeller is voor het
ontstaan van deze stoornissen (Baglioni et al., 2011; Staner, 2010). Als voor-
beeld: mensen met insomnie hebben tweemaal zoveel kans op het ontwik-
kelen van een depressie dan mensen zonder insomnie (Baglioni et al., 2011).
Naast psychische klachten is insomnie ook in verband gebracht met somati-
sche aandoeningen zoals kanker, hypertensie en cardiovasculaire problema-
tiek (bijvoorbeeld: Meng, Zheng, ¥»Hui, 2013; Redline & Foody, 2011; Savard
@ Morin, 2011).

Huidige behandelingen

Vanwege de hoge prevalentie van insomnie en de bijbehorende ziektelast
zijn er effectieve behandelingen nodig. Momenteel wordt insomnie meestal
behandeld met farmacotherapie, met hetzij benzodiazepines hetzij benzo-
diazepine-receptoragonisten (Z-drugs: zolpidem, zopiclon, zaleplon). Uit
verschillende meta-analyses blijkt dat farmacotherapie effectief is bij het
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verbeteren van de slaap op de korte termijn. Er is echter ook aangetoond dat
er negatieve bijwerkingen zijn, zoals hoofdpijn, versuftheid en duizeligheid
(Buscemi et al., 2007; Glass, Lanctot, Herrmann, Sproule, &- Busto, 2005).
Daarnaast is de effectiviteit van slaapmedicatie op lange termijn nog niet
aangetoond (Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng, ¢-King, 2000; Riemann &
Perlis, 2009; Smith et al., 2002), tast het langdurig gebruik van slaapmedica-
tie de microstructuur van slaap aan (Manconi et al., 2017) en brengt het een
risico van verslaving met zich mee (Ashton, 2005).

Gelukkig zijn er ook alternatieven. Niet-farmacologische behandelingen
maken gebruik van educatieve interventies (psycho-educatie, slaaphygiéne),
gedragsinterventies (ontspanning, slaaprestrictie, stimuluscontrole) of cog-
nitieve interventies (identificeren en uitdagen van disfunctionele gedachten
over slaap) (Edinger & Means, 2005; Espie, 2006; Morin & Espie, 2003; Ver-
beek &»van de Laar, 2010). Sinds de jaren negentig is het populair geworden
om die behandelingen in (verschillende) combinaties aan te bieden. Deze
combinaties worden aangeduid als ‘cognitieve gedragstherapie voor insom-
nie’ (CGTi). Zie tabel 2 voor een overzicht van de kernelementen.

Het goede nieuws is dat CGTi op de korte termijn net zo effectief is als
medicatie en dat het op de lange termijn betere effecten laat zien (Riemann
@ Perlis, 2009; Smith et al., 2002). In verschillende meta-analyses is de effec-
tiviteit van CGTi aangetoond, zowel voor primaire insomnie (Trauer, Qian,
Doyle, Rajaratnam, ¢ Cunnington, 2015) als voor insomnie met comorbidi-
teit (Geiger-Brown et al., 2015). Wij hebben zelf recent een meta-analyse ge-
schreven waarin we alle onderzoeken naar CGTi hebben gebundeld. Hieruit
bleken grote effecten op de mate van ernst van insomnie (van Straten et al.,
2017).

Geschat wordt dat ongeveer 70% tot 80% van de patiénten een klinisch
relevante respons toont op CGTi (Morin @ Benca, 2012). Na behandeling val-
len mensen meestal sneller in slaap en worden’s nachts minder vaak wakker.
De totale slaapduur verbetert over het algemeen slechts bescheiden. Echter,
omdat de slaap minder gefragmenteerd is (meer aan één stuk), rapporteren
patiénten vaak dat de insomnie veel minder ernstig is geworden en dat de
kwaliteit van de slaap enorm is toegenomen. Op basis van al deze positieve
resultaten staat in de klinische richtlijnen van de Nederlandse huisartsen
(NHG, 2014) en die van hun Amerikaanse collega’s (Qaseem et al., 2016) dat
CGTide behandeling van eerste keus is.

Helaas krijgen lang niet alle patiénten CGTi. Een belangrijke reden is dat
minder dan de helft van de insomniepatiénten daadwerkelijk hulp zoekt
(Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire, @» Merette, 2006). Mensen met insomnie
denken geregeld dat medicatie de enig mogelijke behandeloptie is en willen
hier vaak niet mee beginnen. Om die reden kunnen ze terughoudend zijn om
hulp te zoeken. Een tweede redenis dat CGTiniet op grote schaal beschikbaar
is. Bovendien verwijzen huisartsen zelden naar psychologische behandelin-
gen voor insomnie, zelfs wanneer ze verwijsmogelijkheden hebben (Everitt
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et al., 2014). Het aanbieden van CGT via het internet is een mogelijke optie
om deze problemen te overkomen.

De Nederlandse context

Momenteel wordt een psychologische behandeling voor insomnie in Ne-
derland niet vergoed binnen de basis- en/of specialistische ggz indien dit
de enige DSM-diagnose is.? U kunt zich waarschijnlijk voorstellen dat wij
van mening zijn dat dit geen wenselijke situatie is. Echter, zolang deze situ-
atie voortduurt, kunnen patiénten ervoor kiezen om zelf te betalen voor een
slaapbehandeling of zij kunnen terecht bij de huisarts en diens POH-ggz.
De richtlijnen van de Nederlandse huisartsen (NHG, 2014) stellen dat de
behandeling van eerste keus CGTi is, eventueel aangevuld met structurele
lichaamsbeweging. Slaapmedicatie mag alleen in uitzonderingsgevallen en
alleen kortdurend voorgeschreven worden.

Slaapstoornissen kunnen tevens behandeld worden in de verschillende
Nederlandse slaapcentra. Deze centra, veelal aangesloten bij ziekenhuizen,
richten zich op organische slaapstoornissen (zoals apneu) maar ook op klach-
tenzoals insomnie. Het voordeel van een slaapcentrum is dat hier veel exper-
tise in huis is en dat er de mogelijkheid is voor objectieve metingen (poly-
somnografie). Het nadeel is echter dat patiénten vaak onnodige onderzoeken
moeten ondergaan en dat de wachtlijsten voor slaapcentra lang zijn. Voor een
slaapcentrum is een verwijzing van een (huis)arts noodzakelijk.

CGTI VIA HET INTERNET

Al in 1979 werd erkend dat insomnie ook behandeld kan worden met zelf-
hulptherapie (Alperson & Biglan, 1979). Gedurende de daaropvolgende der-
tig jaar zijn er een aantal zelfhulpprogramma’s ontwikkeld die worden aan-
geboden via verschillende media, zoals boeken, video’s en geluidsopnamen
(bijvoorbeeld: Morin, Beaulieu-Bonneau, LeBlanc, - Savard, 2005; Riedel,
Lichstein, @ Dwyer, 1995). In zelfhulptherapieén krijgen patiénten uitleg
over de verschillende componenten van cognitieve gedragstherapie. Boven-
dien worden er ‘huiswerkopdrachten’ beschreven. Op die manier kunnen
patiénten zich dan zelfstandig, of met beperkte steun van een therapeut, de
CGT-technieken eigen maken.

2 InBelgié iser door de overheid (nog) geen vergoeding voor psychologische hulp-
verlening. Een psychologische behandeling voor insomnie wordt dus ook niet
terugbetaald. Wel zijn er een aantal ziekenfondsen die ervoor kiezen om enkele
sessies psychologische hulpverlening deels terug te betalen of een deel van het
inschrijvingsgeld van een slaaptraining terug te betalen.
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TABEL 2 Kernelementen CGTi

. 241
Onderdeel Beschrijving
Psycho- Informatie over slaapbehoefte, de functie van slaap en informa-
educatie tie over slaapstoornissen en insomnie.

Slaaphygiéne Informatie over dagelijks gedrag en gewoonten die de slaap
kunnen bevorderen of belemmeren. Dit omvat meestal infor-
matie over leefstijl (bijvoorbeeld voedsel, cafeine, alcohol,
stress) en slaapkamer (bijvoorbeeld temperatuur, licht, ma-

tras).
Stimulus- Patiénten wordt geleerd om hun bed weer met slaap te as-
control sociéren (in plaats van met wakker liggen). Dit houdt in dat

het bed alleen nog gebruikt wordt voor slapen (en seks) en

niet voor andere activiteiten zoals lezen of televisiekijken. Als
mensen 15-30 minuten wakker liggen, moeten ze het bed uit en
pas weer teruggaan als ze slaperig zijn. Dit wordt net zo lang
herhaald totdat men slaapt. Verder is de tijd van opstaan gelijk,
ongeacht hoe laat men uiteindelijk in slaap is gevallen. De vaste
uren voor het opstaan in de ochtend helpt het slaap-waakritme
te stabiliseren en een meer uitgesproken verschil tussen slapen
en waken te bereiken.

Slaaprestrictie  Bij slaaprestrictie wordt de tijd in bed beperkt. Door de bedtijd
te beperken, slapen patiénten minder en hierdoor wordt hun
slaapdruk verhoogd. Als gevolg hiervan hebben ze minder
moeite met in slaap vallen en in slaap blijven. Meestal wordt
het aantal uren in bed beperkt tot het gemiddeld aantal uren
slaap in de week voorafgaand aan het starten van de slaapres-
trictie. Als de patiént uiteindelijk 80-90% van de tijd dat hij in
bed ligt daadwerkelijk slaapt, wordt de bedtijd verlengd met
15 of 30 minuten. Dit proces herhaalt zich totdat het gewenste
aantal uren wordt bereikt of totdat het percentage slaap weer

afneemt.
Uitdagen Patiénten wordt geleerd om hun misvattingen over slaap te
cognities identificeren en deze hierna uit te dagen (bijvoorbeeld ‘Ik moet

acht uur slapen om goed te presteren de volgende dag’). De
behandeling kan ook worden gericht op het identificeren en
uitdagen van andere gedachten die de patiént ’s nachts wak-
ker houden; dus met een meer algemene vorm van cognitieve
therapie.

Noot. Naast deze kerncomponenten kunnen de behandelingen ook nog ontspannings-
oefeningen, paradoxale intentie (waarbij de patiént wordt geinstrueerd om wakker te
blijven tijdens de nacht), mindfulnessoefeningen of probleemoplossende strategieén
bevatten.
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De eerste studie die de zelfhulptherapie voor insomnie via het internet aan-
bood, verscheen in 2004 (Strom, Pettersson, @ Andersson, 2004). Sindsdien
zijn er verschillende andere studies verschenen over onlinebehandeling van
insomnie. Tot op heden zijn er dertien programma’s waarvan ook de effec-
tiviteit in gecontroleerde trials is aangetoond. Dit zijn twaalf programma’s
(sommige in meerdere studies onderzocht) voor volwassen patiénten met
insomnie (Bernstein et al., 2017; Blom et al., 2015b; Espie et al., 2012; Haga-
tun et al., 2017; Ho, Chung, Yeung, Ng, & Cheng, 2014; Horsch et al., 2017;
Lancee, Eisma, van Straten, @» Kamphuis, 2015; Lancee, van den Bout, van
Straten, @» Spoormaker, 2012; Lancee, van Straten, Morina, Kaldo, & Kamp-
huis, 2016; Ritterband et al., 2009; Ritterband et al., 2017; Strom et al., 2004;
Suzuki et al., 2008; Thiart et al., 2016; van Straten et al., 2014; Vincent &
Lewycky, 2009) en één voor adolescenten (de Bruin, Bogels, Oort, & Meijer,
2015). Omdat er veel wetenschappers met slaap bezig zijn, is de kans groot
dat er op korte termijn meer programma’s beschikbaar komen. Ook zijn er
zeker programma’s die niet in gerandomiseerde trials onderzocht zijn (bij-
voorbeeld Somnio en Snelbeterinjevel in Nederland). Zie tabel 3 voor een
overzicht van de Nederlandstalige internetbehandelingen.

Alle programma’s gebruiken de kern-CGTi-componenten zoals beschre-
ven in tabel 2 en sommige zijn voorzien van extra componenten, zoals audio-
bestanden voor ontspanning. Hoewel de inhoud van het programma weinig
verschilt, varieert de manier waarop de behandelingen worden aangeboden
in sterke mate. De behandeling door Suzuki (2008) biedt bijvoorbeeld alle
CGT-elementen, maar patiénten kunnen zelf kiezen welke ze willen uitpro-
beren (ten minste drie). De behandeling van de Bruin en collega’s (2015)
wordt aangeboden tijdens vaste wekelijkse onlineconsulten. De behandeling
door Blom en collega’s (2015a, 2015b) heeft zowel vaste als optionele elemen-
ten, met flexibele en actieve online-ondersteuning van een therapeut. De
overige behandelingen zijn gestructureerde programma’s die de patiénten in
hun eigen tempo kunnen doorlopen. Sommige programma’s zijn vooral geba-
seerd op tekst (bijvoorbeeld: Blom et al., 2015b; de Bruin et al., 2015; Lancee
et al.,, 2012; Strom et al., 2004; van Straten et al., 2014), terwijl andere meer
gebruikmaken van audiovisuele clips (bijvoorbeeld Vincent & Lewycky,
2009), quizzen, games, animaties of een virtuele therapeut om de interventie
aantrekkelijker te maken (bijvoorbeeld: Espie et al., 2012; Ritterband et al.,
2017). Het idee achter een meer interactief ontwerp is dat patiénten hierdoor
minder moeite hebben om zich de technieken eigen te maken. Ook wordt
gesuggereerd dat patiénten hierdoor de behandeling eerder afmaken.
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TABEL 3 Onlinebehandelingen voor insomnie in Nederland

I-Sleep (Www.i-sleep.nl)

I-Sleep is ontwikkeld als begeleide zelfhulptherapie aan de Vrije Universiteit
door Annemieke van Straten. In samenwerking met Jaap Lancee (UVA) en Tanja
van der Zweerde (VU) is deze verder ontwikkeld. De effectiviteit van de i-Sleep-
behandeling is aangetoond in de studie van van Straten en collega’s (2014). De
behandeling is ook toegepast op een populatie met borstkankerpatiénten (Do-
zeman, Verdonck-de Leeuw, Savard, & van Straten, 2017) en momenteel wordt
deze onderzocht in de huisartspraktijk met ondersteuning door de POH-ggz. De
behandeling is momenteel alleen online beschikbaar via Minddistrict. Er wordt
gewerkt aan een papieren versie die gratis ter beschikking zal worden gesteld op
www.i-sleep.nl.Voor meer informatie kunt u zich richten tot de tweede auteur
van dit artikel.

Beter slapen (educatie.ntv.nl/beterslapen)

Deze website is gebaseerd op de Teleaccursus ‘Beter slapen’. De Teleaccursus is
via de Nederlandse publieke omroep uitgezonden. De combinatie van het hand-
boek en de televisieserie is in een eerder gecontroleerd onderzoek redelijk ef-
fectief bevonden (van Straten, Cuijpers, Smit, Spermon, & Verbeek, 2009). Deze
cursus is later naar een website omgezet waar de training onbegeleid (en gratis)
gevolgd kan worden.

Slim Slapen (Www.slimslapen.nl)

Slim slapen is wereldwijd de enige onlinetraining voor jongeren (tussen 12 en 19
jaar) met insomnie. Deze onlinebehandeling is ontwikkeld door Ed de Bruin aan
de UvA en effectief bevonden in een gecontroleerd onderzoek (de Bruin et al.,
2015). De behandeling is beschikbaar via de website www.slimslapen.nl.

Sleepcare (www.ikgalekkerslapen.nl/www.lylacoach.com)

In een samenwerkingsproject van Universiteit Utrecht, TU Delft, Universiteit
van Amsterdam en Philips is een smartphone-app ontwikkeld voor insomnie. De
eerste auteur van het huidige artikel was onderdeel van dit onderzoeksteam. In
een gecontroleerd onderzoek is deze app effectief gebleken voor slapeloosheid.
De app is nog niet voor het algemene publiek beschikbaar (Horsch et al., 2017).

Noot. In Nederland zijn er ook nog twee andere onlinetrainingen: van Somnio (www.
somnio.nl) en van het Trimbos-instituut (www.snelbeterinjevel.nl). Omdat beide trai-
ningen (nog) niet in gecontroleerde studies onderzocht zijn, zijn deze niet opgenomen
in de tabel.

De behandelingen verschillen ook in de wijze waarop patiénten worden on-
dersteund. Dit varieert van geen enkele ondersteuning (Lancee et al., 2012;
Vincent & Lewycky, 2009) naar geautomatiseerde ondersteuning (Espie et
al., 2012; Horsch et al., 2017; Ritterband et al., 2017; Suzuki et al., 2008) tot
wekelijkse feedback van een coach of therapeut (Blom et al., 2015b; de Bruin
et al., 2015; Kaldo et al., 2015; Lancee et al., 2016; van Straten et al., 2014). De
ondersteuning is erop gericht patiénten te helpen met de oefeningen (bij-
voorbeeld advies geven over de optimale bedtijden in slaaprestrictie en de
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wijze waarop zij dit vol kunnen houden) en om patiénten te stimuleren de
training voort te zetten. De geautomatiseerde ondersteuning kan ook op de
persoon worden toegespitst. De geautomatiseerde feedback is dan afhanke-
lijk van eerdere antwoorden die patiénten gegeven hebben of van de bed- en
slaaptijden die patiénten registreren in hun slaapdagboek.

CGTivia het internet: werkt het?

In 2016 is er een meta-analyse verschenen van alle internetinterventies voor
insomnie tot dusver. Er werden 11 gecontroleerde studies onderzocht in deze
meta-analyse. De conclusie was dat de online zelfhulp effectief is in het ver-
beteren van de slaap. Het effect was groot, net zo groot als bij een ‘gewone’
slaaptherapie met een therapeut (Zachariae, Lyby, Ritterband, & O’Toole,
2016).

Na de publicatie van deze meta-analyse zijn er zeven nieuwe studies
verschenen. In vijf ervan werd een bestaand onlineprogramma onderzocht
(Christensen et al., 2016; Hagatun et al., 2017; Lancee et al., 2015; Lancee et
al., 2016; Ritterband et al., 2017). De andere twee studies hadden betrekking
op nieuwe programma’s: één onlineprogramma (Bernstein et al., 2017) en
één via de smartphone (Horsch et al., 2017). Van alle programma’s is de ef-
fectiviteit aangetoond ten opzichte van een wachtlijstcontrolegroep. Andere
programma’s zijn ook vergeleken met face to face groepstherapie (Blom et
al.,2015b; de Bruin et al., 2015) en individuele face-to-facetherapie (Lancee et
al., 2016). Over het algemeen laten de studies goede effecten zien en zijn de
effectenvan de nieuwere studies in lijn met de conclusies uit de meta-analyse
van Zachariae en collega’s (2016).

Voor alle studies werden patiénten gerekruteerd in de algemene popula-
tie. Werving vond plaats door advertenties op relevante websites, via kran-
ten, enzovoort. De grootte van de steekproeven in de verschillende studies
liep uiteen van 22 tot 1149 patiénten. Alle studies waren gericht op insomnie,
maar er werden verschillende criteria gebruikt om dit vast te stellen. In de
studie van Suzuki en collega’s (2008) werd geen definitie gebruikt; iedereen
die zelf meende aan insomnie te lijden, kon meedoen. Lancee en collega’s
(2012) gebruikten een specifieke slaapschatting (slaapefficiéntie < 85%),
evenals een cut-off-score op een vragenlijst. In de overige studies werd ge-
bruikgemaakt van de volgende criteria: slechte slaap (> 30 minuten wakker
tijdens de nacht), de frequentie van slapeloosheid (meer dan 3 of 4 nachten
per week), de duur van deze problemen (meer dan 1, 3 of 6 maanden) en bij
veel studies dienden deze slaapproblemen ook tot problemen overdag te lei-
den. In een aantal studies werden patiénten met een depressie uitgesloten
(bijvoorbeeld bij Lancee et al., 2012 en Strom et al., 2004); in een andere stu-
die werd hier juist op geworven (Christensen et al., 2016). In eerdere studies
was het slaapdagboek meestal de belangrijkste uitkomstmaat, recent wordt
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vaak de ernst van de insomnie gebruikt (gemeten met een vragenlijst, bij-
voorbeeld de Insomnia Severity Index).

Een positief resultaat van de studies naar online-interventies is dat bij de
meeste interventies daadwerkelijk alle lessen (of grote delen ervan) worden
uitgevoerd. Dit is opmerkelijk, omdat de patiénten bij een deel van de studies
geen enkele, of alleen automatisch gegenereerde, feedback ontvingen. Uit de
literatuur over online-interventies voor angst en depressie komt naar voren
dat enige vorm van steun de behandeltrouw en de resultaten verbetert (Spek
et al., 2007). Er zijn echter slechts twee studies verschenen die specifiek het
effect van begeleiding hebben bestudeerd bij (online) zelfhulptherapieén
voor insomnie. In beide studies werd geconcludeerd dat het verstrekken van
enige steun, zelfs slechts vijf minuten per week per patiént, de uitkomsten
van de behandeling verbeterde (Jernelov et al., 2012; Lancee, van den Bout,
Sorbi, & van Straten, 2013). Hoewel automatische feedback bij insomnie be-
ter lijkt te werken dan bij andere aandoeningen, concluderen we dat er meer
onderzoek moet komen naar de meest kosteneffectieve vorm van ondersteu-
ning bij insomnie.

Een ander belangrijk punt is uiteraard de effectiviteit van de behandeling.
Het is echter lastig om de ‘slaap’in één maat te vatten. Doorgaans vullen deel-
nemers een slaapdagboek in en worden op basis van deze gegevens meerdere
slaapmaten geconstrueerd die ieder iets zeggen over een ander aspect van de
slaap (bijvoorbeeld tijd die het duurt omin slaap te vallen, totale slaaptijd, en-
zovoort). Daarnaast wordt dus vaak met vragenlijsten de ernst van insomnie
gemeten. Een belangrijke bevinding van het onderzoek naar de effectiviteit
van online-interventies is dat de grootte van het effect varieert over al deze
verschillende slaapmaten. Met andere woorden, het is blijkbaar mogelijk om
één symptoom van insomnie (bijvoorbeeld inslaapduur) te verbeteren zon-
der dat dit effect heeft op andere symptomen (bijvoorbeeld ‘tijd wakker lig-
gen na inslapen’). Welke symptomen verbeteren en welke niet (of minder)
varieert ook weer tussen de verschillende onderzoeken. Over het algemeen
worden de grootste effecten gevonden op vragenlijsten die gaan over de in-
somnieklachten. Zachariae en collega’s (2016) rapporteerden hierop een ge-
middeld effect van g=1,1. Zie tabel 4 voor een overzicht van de effectgroottes
van de verschillende studies met betrekking tot de ernst van insomnie.

Binnen het slaapdagboek worden de grootste effecten gevonden op slaap-
efficiéntie (slaapefficiéntie is het percentage van de tijd die men slaapt van de
totale tijd die men in bed doorbrengt). Zachariae en collega’s (2016) vonden
een gepoolde effectgrootte van ¢ = .58. Er is flink wat variatie: zo worden er
effectgroottes gerapporteerd van klein (d ~ 0,2; Strom et al., 2004; Suzuki et
al., 2008, Vincent & Lewycki, 2009) tot groot (d ~ 1,0, bijvoorbeeld: Espie et
al., 2012; van Straten et al., 2014). Het relatief grote effect op slaapefficiéntie
is begrijpelijk, omdat de behandeling gericht is op het verkorten van de tijd
in bed, hierdoor wordt de slaapefficiéntie vanzelf groter. Door het verkorten
van de bedtijden, verbetert de totale slaaptijd echter minimaal. Dit is in over-
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eenstemming met de resultaten die gevonden worden voor zowel online- als
face-to-facetherapie voor insomnie: er wordt in totaal niet noodzakelijker-
wijs meer geslapen, maar de slaap is minder gefragmenteerd. Dit geeft een
uitgerust en hersteld gevoel.

Op basis van de gegevens uit deze onderzoeken is het overigens niet mo-
gelijk te bepalen welke van de onlinetherapieén het beste werkt. Immers, de
studies variéren niet alleen met betrekking tot de interventie zelf, maar ook
wat betreft de doelgroep die geincludeerd wordt, controlegroep, kwaliteit
van de studies enzovoort. Over het algemeen tonen de resultaten dat inter-
netinterventies effectief zijn in het verbeteren van de slaap en vooral ook van
insomnieklachten in het algemeen.

Drie studies hebben internetinterventies met ‘normale’ gespreksthera-
pieén vergeleken. Eén studie onderzocht onlinetherapie ten opzichte van
individuele therapie bij volwassenen met insomnie. Hieruit bleek dat de in-
dividuele gesprekstherapie superieur was aan de onlinetherapie, met grote
effectverschillen (Lancee et al., 2016). Een andere studie vergeleek online-
therapie met een groepsbehandeling. In deze studie werd aangetoond dat
de internetbehandeling niet inferieur was ten opzichte van de behandeling
in een groep (Blom et al., 2015b). Ten slotte is dezelfde vergelijking nog ge-
maakt in een studie bij adolescenten (de Bruin et al., 2015). In dit onderzoek
werden geen significante verschillen gevonden.

CGTivia het internet: insomnie en depressie

Insomnie en depressie komen vaak gelijktijdig voor (Taylor, Lichstein,
Durrence, Reidel, & Bush, 2005). In het verleden werd insomnie meestal
gezien als een symptoom van depressie, maar ondertussen is aangetoond
dat insomnie ook vaak aan depressie voorafgaat (Riemann & Voderholzer,
2003). Een meta-analyse toonde aan dat mensen met insomnie twee keer zo
veel risico hebben om depressief te worden dan mensen zonder insomnie
(Baglioni et al., 2011). De vraag is vervolgens of behandeling van de insomnie
dan ook een depressie kan uitstellen of voorkomen. Het antwoord op deze
vraag is nog niet helemaal duidelijk. Er is een groot onderzoek (n = 1149)
gepubliceerd naar de effecten van online slaaptherapie voor mensen met
subklinische depressieve klachten. Dit onderzoek wees uit dat de mensen in
de controleconditie niet vaker een depressie ontwikkelden dan de mensen
die slaaptherapie hadden gekregen. Hierbij dient wel opgemerkt te worden
dat tiberhaupt slechts 4% van de deelnemers na zes maanden de diagnose
‘depressie’had (ditis vrij laag omdat iedereen aan de start van het onderzoek
subklinische depressieve klachten had). Wel werd gevonden dat de online
CGTi niet alleen de slaap verbeterde maar inderdaad ook de depressieve
klachten (Christensen et al., 2016).

Een ander probleem is dat men doorgaans verwacht dat slaapproblemen
vanzelf verdwijnen als de symptomen van een depressie opklaren. Echter, in
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veel gevallen blijven de slaapproblemen bestaan na een succesvolle behande-
ling voor depressie en er zijn aanwijzingen dat residuele slaapklachten de
kans op een terugval van de depressie aanzienlijk vergroten (Carney, Segal,
Edinger, &> Krystal, 2007). Het lijkt daarom beter om bij een depressiebehan-
deling de aandacht ook specifiek te richten op een mogelijke slaapstoornis.

Onlangs is er een studie gepubliceerd waarbij patiénten met zowel depres-
sie als insomnie werden gerandomiseerd naar ofwel een onlinebehandeling
voor depressie ofwel een onlinebehandeling voor insomnie (Blom et al.,
2015a). Zoals verwacht, werd in deze studie gevonden dat de insomniebehan-
deling effectiever was in het verminderen van insomnieklachten. Verrassend
is dat beide behandelingen even effectief leken in het reduceren van de de-
pressieve klachten (maar mogelijk was de steekproef te klein om uitspraken
te kunnen doen over gelijkwaardigheid). Dit alles betekent dat onlinebehan-
delingen voor insomnie niet alleen nuttig zijn voor het verbeteren van de
slaap maar ook voor het behandelen van een depressie.

CGTivia het internet: is dit kostenbesparend?

Insomnie brengt hoge maatschappelijke kosten met zich mee als gevolg van
verminderde productiviteit en verhoogd gezondheidszorgverbruik (Daley
et al., 2009). Als insomnie effectief behandeld wordt, kunnen deze maat-
schappelijke kosten dus ook teruggedrongen worden. Psychologische be-
handelingen brengen echter op de korte termijn hogere kosten met zich mee
dan slaapmedicatie. Hier staat tegenover dat psychologische behandelingen
betere langetermijneffecten hebben en dus de kans groot is dat de kosten
uiteindelijk opwegen tegen de besparingen.

Het probleem is alleen dat er nog maar weinig studies zijn naar de kosten-
effectiviteit van CGTi. Wij konden twee studies identificeren naar de kosten-
effectiviteit van CGTi. Uit de eerste studie bleek dat CGTi inderdaad waar-
schijnlijk kosteneffectief is (Watanabe et al., 2015). In de tweede studie is
gekeken naar de kosteneffectiviteit van online CGTi. Deze studie bekeek de
kosteneffectiviteit van een online CGTi-behandeling voor werknemers. Uit
deze analyse bleek dat er 87% kans was dat de behandeling goedkoper was
dan de reguliere behandeling. De nettowinst door verhoogde productiviteit
en verminderd ziekteverzuim werd geschat op 418 euro per deelnemer (Thi-
art et al., 2016). Op dit moment voeren wij in Nederland een studie uit naar
de kosteneffectiviteit van online CGTi binnen de huisartsenpraktijk (van der
Zweerde et al., 2016).

Wat betreft de onlinebehandeling is het belangrijk te vermelden dat dit
mogelijk een wat aparte categorie is in het kader van kosteneffectiviteit. In
principe zijn deze behandelingen tegen een lager tarief aan te bieden. De
prijzen van internetbehandeling zijn echter sterk afhankelijk van de kosten
van de ontwikkeling, ondersteuning en het beheer van stabiele en veilige
technische platforms, en de hoeveelheid persoonlijke ondersteuning. Deze
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programma’s kunnen beschikbaar worden gesteld voor grotere groepen pati-
enten en omdat deze interventies gegeven kunnen worden met weinig inves-
tering van een therapeut (of zelfs met geautomatiseerde feedback), kunnen
we ook aannemen dat ze rendabel zijn.

DISCUSSIE EN TOEKOMSTIGE UITDAGINGEN

Al met al zijn de resultaten van CGTi-interventies via het internet dus
veelbelovend. In vergelijking met groepen die geen interventie krijgen
aangeboden melden patiénten minder insomniesymptomen en een verbe-
terde slaapefficiéntie. Door de verbetering van de slaapefficiéntie is de slaap
minder gefragmenteerd, met als gevolg dat patiénten zich fitter voelen in
de ochtend en een hogere kwaliteit van de slaap ervaren. De effecten van
online-interventies voor insomnie zijn groot (Zachariae et al., 2016) en zijn
in dezelfde orde van grootte (of groter) dan de effecten van online-interven-
ties voor andere psychische stoornissen zoals depressie en angst (Arnberg,
Linton, Hultcrantz, Heintz, & Jonsson, 2014; Richards & Richardson, 2012).
Daarom concluderen we dat slaapproblemen effectief behandeld kunnen
worden en dat dit vaker toegepast zou moeten worden.

Een belangrijk punt is of onlinebehandeling even effectief is als face-to-
facebehandeling. Voor andere aandoeningen zijn er een aantal studies die
beide manieren van het aanbieden van behandelingen direct met elkaar ver-
geleken hebben. Voor depressie is bijvoorbeeld aangetoond dat een onlinebe-
handeling even effectief is als een face-to-facebehandeling (Andersson, Cuij-
pers, Carlbring, Riper, @ Hedman, 2014; Cuijpers, Donker, van Straten, Li, &
Andersson, 2010). Op het gebied van insomnie zijn slechts een beperkt aantal
van dergelijke studies gepubliceerd. Uit de studies die in dit artikel beschre-
ven zijn, bleken tegenstrijdige resultaten. Bij de ene studie bleek individuele
face-to-facebehandeling effectiever dan onlinebehandeling (Lancee et al.,
2016), in de andere studie was onlinebehandeling even effectief als face to
face groepsbehandeling (Blom et al., 2015b). In beide studies werden slechts
kleine groepen onderzocht. Om over dit onderwerp betere uitspraken te kun-
nen doen moeten er meer studies (met grotere steekproeven) gedaan worden
waarin online- en face-to-facebehandeling vergeleken worden. Ongeacht de
uitkomst, blijft de onlinebehandeling een interessante optie omdat deze een
goedkoop en effectief alternatief is.

Een ander punt van aandacht is dat vrijwel alle studies naar internetbe-
handeling voor insomnie tot dusver gedaan zijn bij patiénten uit de algemene
populatie. Er is slechts één studie naar een zelfhulpbehandeling uitgevoerd
waarbij deelnemers zijn geworven vanuit de reguliere zorg. Deze patiénten
die hulp zoeken in de reguliere zorg zijn mogelijk anders dan mensen die
zichzelf aanmelden via de media. Deze ene studie liet een positief effect zien
(Katofsky et al., 2012). Wij zijn momenteel bezig met een vergelijkbare stu-
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die naar de (kosten)effectiviteit van online CGTi in de huisartspraktijk (van
der Zweerde et al., 2016). De behoefte aan laagdrempelige CGT-interventies
voor insomnie in de huisartspraktijk is meer dan eens aangetoond (Everitt et
al., 2014).

Een ander belangrijk kenmerk van insomnie is de comorbiditeit met an-
dere psychische stoornissen, vooral depressie. We weten nog niet of het mo-
gelijk is om het ontstaan van een depressie uit te stellen of te voorkomen door
de behandeling van insomnie. Het onderzoek dat hiernaar gedaan is, heeft
tot dusver alleen kunnen aantonen dat depressieve klachten minder worden,
maar nog niet dat depressieve episodes kunnen worden voorkomen (Chris-
tensen et al. 2016). Wel zijn er ook aanwijzingen dat insomniebehandelingen
even effectief zijn in de behandeling van depressie als een depressiebehande-
ling (Blom et al., 2015a). Omdat depressie een van de belangrijkste oorzaken
is van ziektelast in de bevolking, is verder onderzoek naar het verband tussen
insomnie(behandeling) en depressie gerechtvaardigd. Vooral omdat patién-
ten (online) insomniebehandelingen accepteren, wat lijkt te resulteren in
hoge therapietrouw (wat bij depressietherapie nogal eens een probleem is).

Insomnie komt ook vaak voor in het kader van andere (chronische) soma-
tische ziekten. Kanker, vooral borstkanker, is een voorbeeld van een ziekte
waarbij insomnie veel voorkomt (Garland et al., 2014). Ook bij deze popula-
tie is onderzoek gedaan naar zelfhulptherapie door middel van video en een
boek voor mensen die borstkanker hadden overleefd (Savard, Villa, Simard,
Ivers, @»Morin, 2011), en met behulp van een onlinebehandeling (Ritterband
etal., 2012). Beide studies toonden veelbelovende resultaten. In een pilotstu-
die hebben wij dit eveneens onderzocht in Nederland, en met vergelijkbare
resultaten (Dozeman et al., 2017). Dit kan er wellicht op wijzen dat onlinebe-
handeling voor insomnie effectief is ongeacht andere lichamelijke gezond-
heidsproblemen. Dit is in overeenstemming met de literatuur waaruit bleek
dat psychologische behandelingen effectief waren ongeacht andere gezond-
heidsproblemen (van Straten, Geraedts, Verdonck-de Leeuw, Andersson, ¢
Cuijpers, 2010).

We concluderen dat de tijd gekomen is om internetbehandelingen voor
insomnie te implementeren in de dagelijkse praktijk. Zorgverleners hebben
behoefte aan andere behandelopties dan medicatie en patiénten lijken be-
reid de CGTi-interventies via het internet te volgen. Op basis van de studies
die zijn uitgevoerd kunnen wij vol overtuiging zeggen dat de onlinebehande-
lingen voor insomnie de slaap verbeteren. In hoeverre ze in staat zijn om (op
lange termijn) dagelijkse prestaties en andere (geestelijke) gezondheidspro-
blemen te verbeteren, zijn vragen die snel beantwoord moeten worden.
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Summary Internet-delivered cognitive behavioral treatment for insomnia:
areview
Insomnia is a prevalent disorder that affects about 10% of the general population.
The most effective treatment for insomnia is cognitive behavioral treatment
(CBT). Unfortunately there is a shortage of properly trained CBT therapists.
Offering CBT via the internet may be a solution in terms of scalability and costs.
In the current article we discuss the available online CBT treatments for insomnia.
In general, the results are encouraging. Patients’ adherence to the online CBT
programs is high. After CBT, it seems that patients fall asleep quicker and are less
often awake during the night. Furthermore, patients have fewer daytime
complaints and are less worried about their sleep. An extra advantage seems to be
that the effects go beyond sleep. For instance, online CBT for insomnia is also
effective in reducing depression severity. On the basis of these studies and the
positive results we conclude that the time has come to implement online CBT for

insomnia on a larger scale.
Keywords CBT, insomnia, internet
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Samenvatting

De disfunctionele overtuiging radioactiviteit uit te stralen en hier anderen
mee te kunnen schaden lijkt in de wetenschappelijke literatuur niet beschre-
ven te worden. In dit artikel geven we de cognitief-gedragstherapeutische
behandeling aan de hand van het protocol Gedachten Uitpluizen weer, bij
een man die onder deze overtuiging lijdt. De aanmelding, voorgeschiedenis,
conceptualisatie, behandelkeuze, het verloop, de obstakels, oplossingen en
verbeterpunten komen aan bod. Opvallend is hoe moeilijk het soms kan zijn
om een verwachting te falsificeren als onbekend is binnen welk tijdsbestek
deze verwachting tot uiting zal komen, en in welke vorm. Anderzijds blijkt
ook hoe eenvoudig een US/UR-representatie geherevalueerd kan worden
door een op het eerste gezicht kostbare interventie, die achteraf gezien bij
eerdere inzet misschien juist geld had kunnen besparen.

Trefwoorden: psychose, waan, radioactiviteit, besmetting, gedachten
uitpluizen

INLEIDING

Een overtuiging wordt meestal als waan gezien als de persoon: (1) volledig
overtuigd is van zijn denkbeelden, maar diens omgeving er anders naar
kijkt; (2) met de denkbeelden gepreoccupeerd is; (3) er vrees van ervaart en
(4) niet vatbaar is voor feiten die ermee in tegenspraak zijn. Vaak wordt een
waan gezien in het kader van een psychotische aandoening, zoals bij schizo-
frenie of een waanstoornis (DSM-5; APA, 2014). Het hebben van dit soort
overtuigingen blijkt echter ook voor te komen in de algemene populatie, in
milde of ernstiger mate, waarbij dit niet gezien wordt als een onderdeel van
een psychotische stoornis (van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul, &
Krabbendam, 2009).
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Er bestaat een grote diversiteit aan wanen. Paolini, Moretti en Compton
(2016) onderscheiden beinvloedings-, grootheids-, paranoide, negatiefaf-
fect- (jaloezie,zonde, schuld) en somatische wanen. De paranoide waan komt
het meeste voor: in de algemene populatie zijn achterdochtige overtuigingen
in een continutim aanwezig van mild (30%) tot zeer ernstig (2%) (Bebbing-
ton et al., 2013). Van de mensen met een eerste psychose heeft ongeveer 70%
een paranoide waan (Freeman & Garety, 2014). De betrekkingswaan staat
op nummer twee en op nummer drie de grootheidswaan met een prevalen-
tie van 40% tot 50% bij mensen met een psychotische stoornis (Knowles,
McCarthy-Jones, & Rowse, 2011). Ook is er een relatie tussen ervaringen en
de inhoud van de waan (Paolini et al., 2016). Er zijn gevallen bekend van men-
sen die na het hebben moeten eten van ontlasting bij ernstig misbruik met
sadistische aspecten in de kindertijd later de waan ontwikkelen dat er beest-
jes in hun darmen leven terwijl dit niet geobjectiveerd kan worden. Of geval-
len waarin mensen in de kindertijd een operatie hebben moeten ondergaan,
waarna ze de waan ontwikkelen dat bij deze operatie een chip in hun lichaam
is geplaatst. Verder komt paranoia geregeld voor na het hebben meegemaakt
van interpersoonlijk geweld (Freeman et al., 2014).

In dit artikel beschrijven we de cognitief-gedragstherapeutische behan-
deling (CGT) van een patiént die de opvatting heeft radioactief besmet te
zijn. Deradioactiviteitswaan, als deze al kan worden gezien als een apart type
waan, hebben we niet terug kunnen vinden in de wetenschappelijke litera-
tuur over wanen. Mogelijk dat deze overtuiging wordt geschaard onder de
somatische, paranoide of vergiftigingswaan, of eventueel onder de schuld-
waan. Voortbordurend op de relatie die is gevonden tussen opgedane erva-
ringen en de inhoud van de waan, kan verondersteld worden dat het idee ra-
dioactief besmet te zijn vaker voorkomt in landen waar het bewust iemand
besmetten daadwerkelijk wordt toegepast om (politieke) tegenstanders uit
te schakelen. Zo is in 2006 voormalig agent van de Russische geheime dienst
FSB, de opvolger van de KGB, en criticus van de regering van Poetin, Aleksan-
der Litvinenko vermoedelijk vergiftigd met een dosis polonium-210. Op 1 no-
vember 2006 dronk Litvinenko thee met twee andere Russische voormalig
geheim agenten, Andrej Loegovoj en Dimitri Kovtoen, in het Millennium
Hotel in Londen, waar zij de dosis polonium-210 vermoedelijk in zijn thee
hebben gedaan. Hij overleed op 23 november 2006 (bron: nos.nl). Wanneer
mensen in die context een dergelijke angst hebben, kan worden onderzocht
of er bij hen sprake is van een waan, een angst, of misschien zelfs van een re-
elerisicoverwachting. Omdat de overtuiging bij onze casus weinig reéel leek
en tot fors disfunctioneren en belemmeringen alsmede tot een hulpvraag
leidde, leek het ons geschikt om CGT toe te passen.
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PATIENTGEGEVENS EN ACHTERGROND VAN DE KLACHT
Dehuidige gevalsbeschrijving gaat over een man van middelbare leeftijd die
geboren is in Oost-Europa en begin 21 eeuw naar Nederland is gekomen. In
het kader van anonimiteit noemen we hem hier Vladimir. Hij heeft toestem-
ming gegeven voor het geanonimiseerd publiceren van de details van deze
behandeling. Wanneer Vladimirs vader overlijdt, gaat hij terug naar zijn ge-
boorteland. Aldaar gaat hij met een vriend die bij de geheime dienst werkt
naar een café. Vladimir maakt een grap over een collega van deze vriend bij
de geheime dienst. Vervolgens krijgen zij een drankje van andere gasten in
het café aangeboden dat vreemd smaakt. Zij laten het drankje aan de café-
eigenaar proeven, die het hiermee eens is. Vervolgens gooien zij het drankje
weg envervolgen ze hun avond. Dit voorval is nu inmiddels tien jaar geleden.

Hierna gaat Vladimir weer terug naar Nederland om zich te herenigen
met zijn zoon die in de tussentijd nog in Nederland bij zijn ex-vrouw woonde.
Twee jaar later overlijdt de vriend met wie hij het vreemd smakende drankje
heeft geproefd aan darmkanker. Ook verliest Vladimir in ditzelfde jaar zijn
baan; de oorzaak hiervan is ons niet bekend. Een jaar later hoort Vladimir dat
de café-eigenaar aan maagkanker is overleden. Zelf krijgt Vladimir in dat-
zelfde jaar last van buikklachten en een drukkend gevoel op de onderbuik.
Hij moet vaker plassen en ontwikkelt de angst om ook kanker te hebben. Hij
gaat meerdere keren naar de huisarts voor onderzoek. Er wordt geen afwij-
king gevonden, maar hij kan niet worden gerustgesteld. Tijdens deze periode
ziet hij op een dag twee personen uit zijn geboorteland bij hem in de straat.
Hij denkt dan dat ze van plan zijn om hem wat aan te doen vanwege maffiaza-
ken of drugshandel. Helaas is de auteurs onbekend hoe hij tot deze overtui-
ging is gekomen. Hij meent dat hij door zijn lange ervaring in de horeca in
de ogen van mensen kan zien of ze goed of slecht zijn. Na het zien van deze
personen denkt hij te weten hoe het zit: hij zal zelf ook doodgaan aan kanker
omdat er iets in zijn drankje is gedaan tijdens het bezoek aan het café in zijn
geboorteland. Van zijn ex-vrouw moet Vladimir terug naar zijn psycholoog
waar hij eerder vanwege depressieve en posttraumatische-stressklachten
in behandeling was, maar in plaats daarvan gaat hij naar de politie met het
verhaal dat er mensen achter hem aan zitten. Vervolgens gaat hij met zijn ex-
vrouw en zoontje op vakantie naar Tunesi€, alwaar hij opnieuw mensen uit
zijn geboorteland ziet bij het zwembad en in en om het hotel, die niet alleen
hem, maar volgens hem nu ook zijn gezin leed willen aandoen. Hij raakt ver-
ward, gedraagt zich vreemd en wordt naar het ziekenhuis gebracht en opge-
nomen; de precieze gang van zaken hiervan is onbekend. Ook bij terugkomst
in Nederland blijft Vladimir het idee houden dat men het op hem voorzien
heeft en hij wordt datzelfde jaar nog opgenomen in de psychiatrie, alwaar
zijn klachten geclassificeerd worden als een psychotische stoornis NAO.

Vervolgens maakt Vladimir onder andere nog een situatie mee waarin ie-
mand tegen hem zegt dat er iets in zijn maag zit en een situatie waarin een
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douanebeambte tegen zijn zoontje zegt niet te dicht bij hem in de buurt te
komen. Hieruit trekt hij de conclusie dat er nog een restant van het drankje in
Zijn maag moet zitten dat maakt dat hij radioactieve straling uitzendt waar-
door hij mensen kan schaden. Differentiaaldiagnostisch zou hierdoor tevens
aan hypochondrie of een obsessieve-compulsieve stoornis gedacht kunnen
worden, omdat er bij deze classificaties ook de angst kan bestaan besmet of
ziek te zijn, anderen iets aan te zullen doen en overmatig verantwoordelijk
te zijn voor ongevallen en de gezondheid van anderen. De klachten hebben
hier dus wel overeenkomsten mee. Echter, vanwege de aparte overtuiging
omtrent radioactiviteit en de bijkomstigheid van paranoide overtuigingen
hebben we deze geclassificeerd als een psychose.

Na opname wordt Vladimir behandeld in het wijkteam, waar hij wordt ver-
wezen voor psychologische behandeling en waar hij de eerste auteur van dit
artikel ontmoet. Bij de kennismaking uit hij de overtuiging dat hij radioactief
is als gevolg van het drinken van een drankje, waarvan hij het idee heeft dat
hier radioactief materiaal in zat. Hij is nu erg bang straling uit te zenden en
zo anderen te schaden, voornamelijk zijn zoon. Gevolgen zijn onder andere
dat hij niet dicht bij anderen in de buurt komt, moeite heeft met het knuf-
felen van zijn zoon, alleen thuis naar het toilet gaat, relaties met vrouwen
niet doorzet en bijvoorbeeld al drie jaar geen seks heeft gehad. Desondanks
lukt het hem wel om zelfstandig te wonen en betaald werk uit te voeren, maar
hij ontkomt niet aan de gedachte anderen te zullen schaden en blijft erover
piekeren. Hij is er voor 90% van overtuigd dat dit zo is. Hij wil graag geme-
ten worden met een geigerteller om hierover voor eens en altijd zekerheid te
krijgen.

BETEKENIS- EN FUNCTIEANALYSES

Op basis van het door Vladimir vertelde verhaal in het kennismakingsge-
sprek wordt een probleemformulering opgesteld, waar onderstaande bete-
kenis- en functieanalyses (Korrelboom & Ten Broeke, 2014) uit naar voren
komen. Omdat Vladimir aangeeft niet meer het idee te hebben achtervolgd
te worden, is deze achterdochtovertuiging uit de analyses gelaten. Vladimir
ziet zijn overtuiging radioactief te zijn en anderen te schaden — waar hij res-
pectievelijk bedroefd en bang van wordt — als zijn grootste problemen, en
daarom worden deze geconceptualiseerd in een betekenisanalyse (figuren 1
en 2). Het gedrag dat hij uitvoert om dit te voorkomen wordt vervolgens ge-
conceptualiseerd in een functieanalyse (figuren 3 tot en met 5).
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Archief
Vreemd drankje
Overleden vrienden
Opmerking douane

CS

Lichamelijke problemen bij
anderen (vlekjes op de huid van
zoon, miskraam bij collega)

US/UR-representatie
Ik ben radioactief en schaad anderen

CR
Bedroefd

FIGUUR 1 BA 1:disfunctionele overtuiging

Het probleem waar de andere problemen uit voortvloeien is de overtuiging
van Vladimir dat hij radioactief besmet is, straling uitzendt en anderen
hiermee kan schaden. Bij mensen met een psychose beheerst een dergelijke
overtuiging iemands leven en wordt dit een kernthema dat bij een veelvoud
aan CS-enwordt geactiveerd. Doel van de behandeling is dit patroon te door-
breken en te kijken naar een functionelere betekenis voor deze CS-en in de
hoop dat iemand de onderliggende overtuiging onwaarschijnlijk gaat vin-
den, zijn gedrag hier niet meer op hoeft aan te passen en de overige functie-
en betekenisanalyses (FABA’s) dus wegvallen.

CS

Fysieke nabijheid

(knuffelen van zoon, dicht bij
collega’s op werk komen)

US/UR-representatie
Schade zoals kanker

CR
Bang, bezorgd om de ander

FIGUUR 2 BA 2:besmettingsgevaar
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De tweede betekenisanalyse betreft Vladimirs gevolgtrekking naar aanlei-
ding van zijn initi€le overtuiging radioactief te zijn. Deze gevolgtrekking
lijkt het meest zijn gedrag te beinvloeden. Dat hij radioactief is vindt hij
niet zo’n probleem, maar dat hij anderen, in het bijzonder zijn zoontje, hier
mogelijk schade mee kan berokkenen wil hij te allen tijde voorkomen. Als
dit sequentiéle verband gefalsificeerd kan worden, hoeft Vladimir hiermee
geen rekening meer te houden en kan hij bijvoorbeeld zijn zoontje weer

knuffelen.

Sd

Andere mensen
(zoon, collega’s
op werk)

R

Zo ver mogelijk
uit de buurt
blijven

FIGUUR 3 FA 1:sociale vermijding

Sr-pos
~S- schade aan anderen

S-neg
+S- eenzaamheid
-S+ functioneren

FA 1betreft een gedragsmatig gevolg van de gevolgtrekking van BA 2. Als de
Sr-pos ontkracht kan worden, zal Vladimir de R achterwege kunnen laten.

Sd

Buitenshuis
moeten poepen/
plassen

R
Ophouden

FIGUUR 4 FA 2:somatische vermijding

Sr-pos
~S- schade aan anderen

S-neg
-S+ kunnen poepen/plassen

FA 2 betreft een gedragsmatig gevolg van de gevolgtrekking van BA 2. Als de
Sr-pos ontkracht kan worden, zal Vladimir de R achterwege kunnen laten.

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 50 NUMMER 4 DECEMBER 2017

263



264

VAN AMSTEL & STARING

Sr-pos
Sd o R ~S- schade aan anderen
Naderend fysiek Afhouden
contact
@) S-neg

+S- eenzaamheid

-S+ affectie

-S+ genot

FIGUUR 5 FA 3:fysieke vermijding

FA 3 betreft een gedragsmatig gevolg van de gevolgtrekking van BA 2. Als de
Sr-pos ontkracht kan worden, zal Vladimir de R achterwege kunnen laten.

MEETINSTRUMENTEN EN REGISTRATIES

Aangezien Vladimir beperkt Nederlands spreekt, leest en schrijft wordt er
niet gebruikgemaakt van meetinstrumenten. Wel wordt gedurende de be-
handeling in elke sessie de mate waarin hij ervan overtuigd is dat hij radioac-
tief zou zijn en anderen kan schaden nagevraagd op een schaal van 0%-100%
enwordt het resultaat geévalueerd aan de hand van verandering in deze over-
tuiging en verandering in veiligheids- en vermijdingsgedrag, zoals het niet
knuffelen van zijn zoontje, niet buitenshuis naar de wc gaan, fysiek zo ver
mogelijk uit de buurt blijven van anderen en geen fysiek contact aangaan.

BEHANDELMETHODE

De eerste interventie is gericht op het onderzoeken in hoeverre de beteke-
nis die de cliént over zichzelf heeft ontwikkeld inderdaad disfunctioneel is:
waar vind je een geigerteller om zijn radioactiviteit te meten? Vladimir heeft
hiervoor met zijn casemanager al op Marktplaats gekeken, maar in verband
met geldgebrek blijkt dit niet haalbaar. Bij gebrek hieraan, maar ook voor
het goed kunnen opstellen van een gedragsexperiment wanneer een geiger-
teller in de toekomst mogelijk toch voorhanden komt, kan CGT van pas ko-
men. Daar de klacht psychoseachtige problematiek betreft wordt gekozen
voor het protocol van overmatige achterdocht van Gedachten Uitpluizen
(van der Gaag, Staring, van den Berg, & Baas, 2013). Binnen dit protocol is
het de gewoonte om een op de persoon toegespitste probleemformulering
op te stellen, waar bovenstaande functie- en betekenisanalyses uit worden
gedestilleerd. Omdat Vladimir ook het Engels beperkt beheerst wordt de
therapie toch in het Nederlands gegeven.
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Het protocol werkt als volgt (uit het boek Gedachten uitpluizen): Bij de
behandeling van overmatige achterdocht wordt aangenomen dat deze ont-
staat als het gevolg van dopaminesensitisatie (waardoor stimuli extra sail-
lant worden en de aandacht trekken), verstoorde betekenisgeving door cog-
nitieve tendensen in waarnemen en redeneren, en consoliderende processen
zoals selectieve aandacht en vermijding. Bij ingrijpende gebeurtenissen en/
of stress verhoogt de dopamineafgifte in het striatum (Howes, McCutcheon,
Owen, ¥ Murray, 2017). Dopamine wordt gezien als de markeerstift van het
brein, die ons alert maakt op belangrijke gebeurtenissen. Bij ontregeling van
dopamineafgifte kunnen willekeurige stimuli worden gemarkeerd als be-
langrijk, waardoor de persoon deze als betekenisvol zal ervaren. Niet begrij-
pend waarom deze stimulus belangrijk voor hem is, start de persoon de zoek-
tocht naar een verklaring. Beinvloed door cognitieve tendensen kan hierbij
tot een bijzondere conclusie gekomen worden. Zo kan onder invloed van de
dataverzamelingstendens op basis van weinig informatie naar de eerste con-
clusie die in de persoon opkomt gesprongen worden. In plaats van meerdere
verklaringen gebaseerd op verschillende bewijzen voor een situatie te over-
wegen, houdt hij vast aan de eerste in het bewustzijn springende verklaring;
dit wordt ook wel ‘overhaast conclusies trekken’ genoemd. De covariatieten-
dens kan ervoor zorgen dat de persoon aan willekeurige gebeurtenissen een
causaal verband toeschrijft die zijn eerder getrokken conclusie ondersteunt.
Vervolgens wordt onder invloed van selectieve aandacht en de confirmatie-
tendens (voornamelijk zoeken naar bewijs voor zijn overtuiging en het nege-
ren van tegenbewijs) de conclusie geconsolideerd.

Deze theorie wordt toegepast op de huidige casus. Het jaar van het over-
lijden van zijn vriend en het verlies van zijn werk is een stressvol jaar voor
Vladimir. Dit is mogelijk een oorzaak voor dopamineontregeling. Als gevolg
van de stress ervaart hij lichamelijke signalen, die wellicht door deze dopa-
mineontregeling extra opvallen en betekenisvol zijn. Op zoek naar een ver-
klaring voor deze lichamelijke signalen komt hij — na het overlijden van de
café-eigenaar aan kanker — tot de conclusie dat ze te maken hebben met het
drankje dat hij heeft gedronken. Op zoek naar verdere onderbouwing voor
deze conclusie koppelt hij andere gebeurtenissen uit verleden en heden aan
elkaar, waardoor uiteindelijk het verhaal ontstaat dat landgenoten uit zijn
geboorteland het op hem en zijn gezin voorzien hebben; eerst heeft men hem
het drankje gegeven dat hem kanker gaf, en daarna is men hem gaan achter-
volgen. Tevens koppelt hij de situaties van de persoon die zegt dat er iets in
zijn maag zit en de douanebeambte die zijn zoontje waarschuwt niet te dicht
bij hem in de buurt te komen aan zijn conclusie, waarbij hij de overtuiging
creéert dat er nog een restant van het drankje in zijn maag zit waardoor hij
radioactieve straling uitzendt. Deze conclusie wordt vervolgens in zijn ogen
bevestigd door onder andere willekeurige ziekteverschijnselen bij zijn zoon,
de miskraam van een collega en nieuwsartikelen over mensen die radioactief
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besmet zijn geraakt. Gevolg is het aanpassen van zijn gedrag uit angst voor
het schaden van anderen.

In het protocol worden cognitieve en gedragsinterventies beschreven om
bovenstaand sneeuwbaleffect te ontrafelen. Dit kan door in te grijpen (door
vragen te stellen) op een van de drie niveaus: (1) Is het waar wat je denkt?
(2) Zo ja, wat maakt dat je hier zoveel last van hebt en wat kun je doen om er
minder last van te hebben? (3) Als de last niet te verminderen is, hoe kun je
dan toch nog een zo prettig mogelijk leven leiden? Afhankelijk van de sterkte
vande overtuiging —eninhoeverre de persoon openstaat voor alternatieven —
wordt na het opstellen van een geindividualiseerde probleemformulering
een niveau van aangrijpen gekozen en met goedkeuring van de persoon ge-
start met uitleg te geven over dopamineontregeling en cognitieve tendensen.
De goedkeuring van de persoon is nodig om te voorkomen dat de uitleg als
opdringerig wordt ervaren en om de kans te vergroten dat deze wordt gein-
tegreerd in het eigen denkkader. Vervolgens worden aan de hand van g-sche-
ma’s situaties uit verleden en heden in kaart gebracht die met behulp van de
gegeven psycho-educatie geduid kunnen worden om vervolgens met bijvoor-
beeld de taartpunttechniek alternatieve verklaringen te bedenken. Hierbij is
het niet zozeer van belang dat men direct een alternatieve verklaring accepta-
bel vindt. Het gaat voornamelijk om het verbreden van de blik en inzichtelijk
maken dat bij elke situatie meerdere verklaringen mogelijk zijn. De ervaring
van de eerste auteur is dat mensen met psychoseachtige verschijnselen het,
ook bij het vasthouden aan hun originele overtuiging, geruststellend vinden
dat er tevens andere verklaringen mogelijk zijn. Als er twijfel is gezaaid en de
persoon daarvoor openstaat, kunnen de alternatieve verklaringen getoetst
worden in gedragsexperimenten en exposure. Hierdoor wordt de originele
overtuiging minder aannemelijk. Gedragsexperimenten en exposure hebben
bovendien als bijkomend voordeel dat mensen hun vermijding doorbreken
en weer een ‘normaler’ leven kunnen leiden. Tot slot kunnen dan resterende
problemen, zoals een negatief zelfbeeld, slaapproblemen en/of piekeren met
de hiervoor bekende technieken worden behandeld.

BEHANDELVERLOOP
De hulpvraag van Vladimir is gericht op BA 1 en 2. Dit komt overeen met
aangrijpingsniveau 1. Alvorens met gedragsmatige interventies te begin-
nen gericht op het doorbreken van zijn vermijdingsgedrag, wordt gestart
met cognitieve uitdaagtechnieken om de US/UR-representaties en hun ac-
tualiteit in de huidige betekenisverlening kritisch te onderzoeken. Omdat
echter een geigerteller niet voorhanden is en andere methoden om zijn ra-
dioactiviteit op korte termijn en betrouwbaar te onderzoeken niet bedacht
kunnen worden door Vladimir en de behandelaar (de eerste auteur), is in
eerste instantie ingezet op het onderzoeken van de waarschijnlijkheid dat
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hij radioactief besmet is geraakt. Desondanks wordt besloten dat parallel
hieraan de zoektocht naar een geigerteller doorgaat, daar dit wordt gezien
als de ‘heilige graal’ voor zijn hulpvraag. Vanuit de ervaring dat mensen met
psychoseachtige verschijnselen, mogelijk als gevolg van cognitieve tenden-
sen, zich op miraculeuze wijze kunnen redden uit de situatie waarin zich on-
omstotelijk bewijs tegen hun overtuiging voordoet, houdt de behandelaar
hierbij wel een slag om de arm.

Na het opstellen van een probleemformulering om het ontstaan van de
overtuiging en de logische gevolgen hiervan in het heden in kaart te brengen,
wordt gestart met het verzamelen van de bewijzen voor en tegen de conclu-
sie die hij heeft getrokken — namelijk dat hij radioactief en schadelijk zou
zijn —, als een soort van ‘nulmeting’ om daaraan later de informatie die in de
behandeling wordt opgedaan toe te kunnen voegen. Naast de bewijzen voor
die al beschreven zijn bij het tot stand komen van zijn conclusie, noemt hij als
bewijzen tégen de opvatting dat: (1) zijn bloed een paar jaar eerder schoon
is verklaard; (2) anderen tegen hem zeggen dat het niet waar is; (3) hij eer-
der het idee had dat hij werd achtervolgd wat door een dokter is geduid als
psychose; (4) hij de afgelopen tien jaar geen kanker heeft ontwikkeld en zijn
ex-vrouw en zoon niet ziek zijn.

Om meer informatie te verzamelen over de waarschijnlijkheid van zijn
besmetting(sgevaar), wordt besloten het internet te raadplegen. Hierbij
wordt een e-mailadres van een stralingsdeskundige van het Nationaal Ver-
giftigingen Informatie Centrum (NVIC) gevonden, waarbij wordt besloten
deze ter consultatie te e-mailen bij wijze van gedragsexperiment om meer in-
formatie te krijgen over hoe zoiets zou werken. Vladimir oppert ook om deze
stralingsdeskundige meteen te vragen of deze hem wil meten. Zo gezegd, zo
gedaan, waarna eenreactie volgt (geplaatst met toestemming van het NVIC):

‘Allereerst willen wij aangeven dat het zeer onwaarschijnlijk is dat in een
kroeg in * een radioactieve stof aan de drankjes zou zijn toegevoegd. Ra-
dioactief materiaal is niet zomaar te verkrijgen. Wij snappen dat deze on-
aannemelijkheid de ongerustheid bij uw cliént alleen niet kan wegnemen.
Er zijn echter geen aanwijzingen in het verhaal die duiden op blootstelling
aanradioactief materiaal.

Het ontstaan van respectievelijk maag- en darmkanker drie en vier jaar na
‘het drinken van een drankje met vreemde smaak’ wijst niet in de richting
van inname van een radioactieve stof. Na blootstelling aan radioactief ma-
teriaal kun je direct ziek worden, dat heet stralingsziekte en gebeurt al-
leen na een hoge dosis. Als er een kleine hoeveelheid radioactieve stof zou
zijn ingenomen (inwendige besmetting) kan dat de kans op het ontstaan
van kanker verhogen. Echter, de latentietijd (tijd tussen opgelopen stra-
lingsdosis en ontstaan van kanker) is voor vaste tumoren zoals maag- of
darmkanker ongeveer 30 jaar. Met andere woorden: het optreden van kan-
ker is in het geval van zijn vrienden te snel op de blootstelling gevolgd om
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door straling veroorzaakt te kunnen zijn. Ook zijn maag- en darmkanker
niet de meest waarschijnlijke tumoren die door straling ontstaan.

Als een inwendige besmetting heeft plaatsgevonden zal het merendeel
van de radioactieve stof het lichaam via urine en/of ontlasting verlaten. In
geval van bijvoorbeeld therapie met radioactief jodium (zeer hoge dosis)
zijn er voor een korte periode na behandeling enkele regels met betrek-
king tot contact met anderen. Al zou hij toen wat binnen gekregen heb-
ben, dan is dat nu niet meer schadelijk voor zijn omgeving en kan hij zijn
zoontje niet besmetten.

Of een inwendige besmetting nog kan worden aangetoond door bijvoor-
beeld meting in urine, is afhankelijk van welke stof het betreft, de verstre-
ken tijd sinds blootstelling en hoe snel het materiaal wordt uitgescheiden.
Omdat er eigenlijk geen aanwijzingen zijn die wijzen op een besmetting
met radioactief materiaal raden wij een dergelijke screening voor uw
cliént niet aan.

Wij hopen dat deze uitleg de ongerustheid bij uw cliént heeft kunnen

wegnemen.

Na het lezen van de e-mail geeft Vladimir aan dat dit de zorg niet verandert,
omdat hij 100% zeker wil weten dat hij niet schadelijk is voor zijn zoontje,
omdat hij het risico te groot vindt en hij het zichzelf nooit kan vergeven als
hij zijn zoontje ziek maakt. Hij is nu ongeveer 90% zeker dat hij besmet is.
Daarom hebben we een reactie op de e-mail gestuurd met de vraag of hij
uitwendig met bijvoorbeeld een geigerteller gemeten kan worden of dat het
NVIC andere instanties kent waar dit wel mogelijk zou zijn, waarop onder-
staande reactie volgt:

‘Wij hebben binnen het NVIC niet de mogelijkheid om te onderzoeken of
uw cliént door een inwendige besmetting straling uitzendt. Zoals al aan-
gegeven raden wij een dergelijk onderzoek niet aan.

Als dit voor de geruststelling van uw cliént wel erg belangrijk is kunt u
met het * bespreken of daar een mogelijkheid is een meting te verrichten.
Eventueel kunt u ook bij de GGD informeren naar mogelijkheden.

Op basis van deze e-mail wordt gezamenlijk telefonisch contact gezocht met
de geadviseerde instantie. Deze vertelt op basis van het verhaal van Vladimir
dat er geen relatie kan zijn tussen de inname van het drankje en het overlij-
den van zijn vrienden aan respectievelijk darm- en maagkanker, omdat deze
vormen van kanker niet binnen drie jaar na blootstelling ontstaan, maar pas
na tien of meer jaar. De enige vorm van kanker die wel op korte termijn kan
optreden is leukemie. Daarnaast geeft de stralingsdeskundige aan dat mens-
op-mensbesmetting van gevaarlijke hoeveelheden niet mogelijk is, omdat
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de drager dan zelf al dood zou gaan. De stralingsdeskundige zelf behandelt
mensen met kanker met hoge doseringen straling. Deze patiénten moeten
uit voorzorg dan de twee weken daarna wel oppassen met contact met Kin-
deren, maar kunnen vervolgens weer volledig contact met iedereen hebben.
De stralingsdeskundige drukt Vladimir op het hart dat deze niet bang hoeft
te zijn, gewoon zijn leven moet leven en zich niet moet vergelijken met men-
sen uit verhalen die hij leest. De stralingsdeskundige geeft aan dat het niet
mogelijk is om bij hem gemeten te worden.

Vladimir geeft aan hiervan te leren dat twee mensen nu bijna hetzelfde
zeggen en dat zij zeggen dat hij andere mensen en in het bijzonder zijn zoon-
tje niet kan schaden. Hij neemt de informatie voor waar aan als de deskundi-
gendit zeggen en zegt opgelucht te zijn. Toch is er nog een twijfel bij hem, die
hem ervan weerhoudt zich niets meer van zijn overtuiging aan te trekken. Hij
wil het liefst toch gemeten worden. Het maakt hem boos dat men hem niet
wil meten. Hij vindt dat men de verplichting heeft om bij hem de mate van
radioactiviteit te meten. Tenslotte kan dit een potenti€le bedreiging voor de
publieke gezondheid vormen. Een dergelijke meting is ook de procedure bin-
nen bedrijven na een mogelijke blootstelling aan nucleair materiaal. Hij voelt
zich niet serieus genomen.

Aangezien een geigerteller nog steeds ontbreekt, wordt verdergegaan met
het onderzoeken van de waarschijnlijkheid van zijn besmetting(sgevaar). In
een gesprek komt naar voren dat hij na het verliezen van zijn vriend en het
verliezen van zijn werk veel stress heeft ervaren. Met goedkeuring van Vladi-
mir wordt uitleg gegeven aan de hand van de dopaminehypothese: mogelijk
is er sprake van een verstoorde betekenisverlening door verstoorde dopami-
neafgifte. Hij geeft aan de uitleg interessant te vinden en hiermee verder
te willen door alternatieve verklaringen voor het vreemd smaken van het
drankje en het overlijden van zijn vriend te bedenken. Hij heeft grote moeite
met het bedenken van alternatieven, waarbij hij enkel een alternatief kan
bedenken voor het overlijden aan kanker van zijn vriend: diens vader is ook
overleden aan kanker, dus er kan een genetische component spelen.

Aangezien deze technieken weinig zoden aan de dijk lijken te zetten (het
brengt hem aan het twijfelen, maar leidt niet tot minder negatieve gevoelens
en/of gedragsverandering), wordt weer energie gestoken in het komen tot
een gedragsexperiment en gedragsverandering. Vladimir wordt aangemoe-
digd manieren te bedenken hoe hij zijn overtuiging kan onderzoeken en zijn
vermijding (bijvoorbeeld zoon niet knuffelen en uitsluitend thuis naar de wc
gaan) kan doorbreken. Hij is hier niet toe te bewegen en hij geeft aan dat over
een maand een vriend terugkomt die zegt een geigerteller voor hem te wil-
len kopen. Ook komt het idee naar voren om naar een fysieke winkel te gaan
en hier te vragen een geigerteller te mogen testen; in zijn woonplaats blijkt
een winkel geigertellers te verkopen. De behandelaar geeft hem het adres en
telefoonnummer zodat hij de haalbaarheid hiervan kan onderzoeken.
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Parallel wordt verdergegaan met toepassing van de taartpunttechniek met
betrekking tot recente gebeurtenissen: een collega heeft een miskraam ge-
had (figuur 6).

CS

Miskraam van collega US/UR-representatie

Ik ben radioactief en
schaad anderen

CR
Bedroefd

FIGUUR 6 BA 3:schuldig aan miskraam

Zoals eerder beschreven wordt een waan een algemeen toegepaste verkla-
ring voor willekeurige situaties; in dit geval de miskraam van een collega.
Deze zou ontstaan zijn doordat Vladimir zijn zwangere collega geschaad zou
hebben omdat hij straling uitzendt. Het is te begrijpen dat hij dit dan ziet
als zijn schuld. Het doel van een interventie is om alternatieve verklarin-
gen voor deze situatie te bedenken die zijn oorspronkelijke verklaring te-
genspreken, waardoor hij zichzelf dus niet meer als veroorzaker ziet van de
miskraam van zijn collega.

Zijn eerste verklaring is: ‘Dat komt door mij omdat ik radioactief ben (50%).
Alternatieve verklaringen worden gezocht. Vladimir kan deze echter niet
benoemen, waardoor op internet gezocht wordt naar redenen voor miskra-
men. Hieruit blijkt bijvoorbeeld dat de reden van een miskraam vaak onbe-
kend is, dat roken maar ook andere schadelijke stoffen zoals alcohol, drugs
of medicijnen de kans vergroten, evenals schadelijke stoffen op het werk en
een hogere leeftijd (onder de 35 jaar is de kans 10%, tussen 35-40 jaar 20%
en tussen 40-45 jaar 33%). Deze verklaringen nemen uiteindelijk 55% in,
en er blijft dus nog 45% over voor zijn eigen overtuiging. Dit lijkt weinig
effect te hebben; hij twijfelt zelf reeds en soortgelijke situaties, waarbij in
zijn ogen extra bewijs wordt geleverd voor zijn overtuiging, komen niet veel
voor (minder dan een keer per week), waardoor we niet herhaaldelijk deze
techniek kunnen toepassen op allerlei dagelijkse situaties (zoals in het Ge-
dachten Uitpluizen-protocol wordt voorgeschreven). Hij ervaart in de dage-
lijkse gang van zaken voornamelijk problemen in de omgang met zijn zoon.
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Vladimir vertelt de volgende afspraak dat hij bij de winkel is geweest. De
geigertellers waren uitverkocht, maar zouden de dag na de afspraak weer bin-
nenkomen. In overleg met de behandelaar wordt dit nu een formeel gedrags-
experiment. Vladimir gaat de winkel bellen om later met een vriend langs te
gaan om zichzelf stiekem te kunnen meten. Dit is van tevoren uitgewerkt in
een formulier (figuur 7).

Gedragsexperiment (BA 1, BA 2)

Hypothese A: Ik ben radioactief (90%).

Hypothese B: Ik ben niet radioactief (10%).

Experiment: Bellen naar de winkel of de geigerteller er is. Zaterdag met een
vriend voorbespreken en vervolgens naar de winkel gaan. Daar aan de verkoper
vragen of hij uit wil leggen hoe een geigerteller werkt. Als dit niet kan, vragen of
ik de geigerteller mag terugbrengen. Situatie uitleggen. Anders de geigerteller
alsnog kopen.

Uitkomst als hypothese A waar is: Meter geeft gevaarlijke waarden aan bij mij
in de buurt. Dan meter kopen om vaker te kunnen meten.

Uitkomst als hypothese B waar is: Als apparaat normale waarden aangeeft.

FIGUUR 7 Formulier gedragsexperiment

Met hem wordt afgesproken dat hij sms’t hoe het experiment is gegaan. De
reden hiervan is dat hij verwacht erg ontdaan te zullen zijn wanneer blijkt
dat hij inderdaad straling uitzendt. Er wordt afgesproken dat er bij slecht
nieuws direct contact met hem zal zijn en gekeken wordt wat er nodig is: een
afspraak met zijn behandelaar, zijn casemanager, de psychiater?
Uiteindelijk blijft een sms uit, waarna de behandelaar telefonisch contact
opneemt. Hierin geeft Vladimir aan dat het experiment goed en minder goed
is gegaan; hij wil het experiment graag overdoen met zijn casemanager. Om-
dat hij het verloop van het experiment niet over de telefoon wil bespreken,
wordt afgesproken beide experimenten de volgende afspraak te evalueren.
De volgende afspraak vertelt hij over beide gedragsexperimenten die hij
inmiddels met succes heeft uitgevoerd. Eerst met een vriend en daarna met
zijn casemanager. Beide gedragsexperimenten worden nabesproken aan de
hand van het formulier gedragsexperiment (figuur 7). Vladimir ging in eerste
instantie met een vriend en daarna nog een keer met zijn casemanager naar
de winkel, alwaar hij vertelde op zoek te zijn naar een geigerteller. Nadat de
verkoper hen de geigertellers had aangewezen, vroeg in eerste instantie zijn
vriend en de andere keer zijn casemanager of de verkoper kon uitleggen hoe
deze werkte. De verkoper haalde de geigerteller uit de verpakking, zette deze
aan en gaf hem aan de vriend van Vladimir en de andere keer aan zijn casema-
nager, waarnazijnvriend en de casemanager de geigerteller bij henzelf en Vla-
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dimir hielden. De geigerteller reageerde hetzelfde op hen beiden. Vervolgens
gaven ze de geigerteller terug aan de verkoper, noemden een reden om hem
niet te kopen en verlieten de winkel. Vladimir geeft aan in de situatie met zijn
vriend onvoldoende overtuigd te zijn geweest, waardoor hij hetzelfde experi-
ment ook met zijn casemanager, die hij als een wijze en betrouwbare man ziet,
wilde doen. Vladimir concludeert hieruit tijdens het nabespreken dat dit zijn
overtuiging doet veranderen naar 10% radioactief en 90% niet radioactief.
Hij heeft het met zijn zoon en ex-vrouw besproken en heeft zijn zoon weer
geknuffeld, wat hem blij maakte. Hij geeft aan met zijn ex-vrouw te willen
hertrouwen en hiervoor met zijn zoon al plannen te maken hoe hij haar kan
vragen: hij wil komend weekend naar een restaurant om haar daar te vragen.

AFRONDING EN FOLLOW-UP

Vladimir geeft aan, nu hij voor 90% zeker is niet radioactief te zijn, geen
doelen meer te zien ten aanzien van psychologische behandeling en deze
dan ook te willen afronden. Hij vertelt zich niet meer te laten belemmeren
door zijn eerdere overtuiging anderen te kunnen schaden. Hij knuffelt ge-
woon zijn zoon, gaat overal naar de wc, gaat andere mensen niet uit de weg,
heeft weer plannen in het leven en kijkt daarom positief tegen de toekomst
aan. Hij zegt met de psychiater te willen bespreken of hij kan minderen met
medicatie, zodat hij minder last heeft van bijwerkingen en hij kan onderzoe-
ken of het dan goed met hem blijft gaan.

Bij follow-up na vier en na tien weken blijkt dat het goed blijft gaan. Hij
heeft zijn ex-vrouw ten huwelijk gevraagd, die na hierover nagedacht te heb-
ben zijn verzoek heeft geweigerd. Hij accepteert dit en vervolgt zijn leven
met frisse moed. Zijn medicatie is verlaagd en het contact met zijn zoon is
naar zijn eigen zeggen verbeterd.

DISCUSSIE
Ofschoon de behandeling een positief effect heeft gehad, verliep deze niet
vlekkeloos. Er was een taalbarriere die het gebruik van meetinstrumenten
in de weg stond en het toepassen van cognitieve technieken bemoeilijkte.
Toch is er veel bereikt, maar het is de vraag of de verbetering middels CGT
ook zonder het voorhanden zijn van een geigerteller mogelijk was geweest.
Bij de huidige behandeling was er duidelijk sprake van verstoorde beteke-
nisverlening. Aan verschillende situaties uit het verleden werd een onwaar-
schijnlijke conclusie verbonden, die ook in het heden voor een verstoorde be-
tekenisverlening zorgde. Willekeurige situaties werden toegeschreven aan
het gevolg van besmetting. Logischerwijs — en wat ook in de huidige behan-
deling bleek — zou het falsificeren van de waan, die moeilijk te vatten valt in
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een betekenisanalyse (ik = radioactief?), met name zichtbaar zijn op gedrags-
matig niveau: iemand kan stoppen rekening te houden met een levensbe-
lemmerende invloed van buitenaf. Hoewel dat voor de huidige behandeling
uiteindelijk niet zo was, is het in veel behandelingen moeilijk een waan te fal-
sificeren. Een sterke Bias Against Disconfirmatory Evidence (BADE; Eisena-
cher & Zink 2016) houdt het integreren van tegenstrijdige informatie tegen:
behaalde resultaten worden toegeschreven aan andere invloeden, waardoor
dewaanin stand blijft. Het is in dergelijke gevallen van belang om in te zetten
op gevolgtrekkingen en gedragsstrategieén rondom de waan. In dit geval is
een gevolg bijvoorbeeld dat Vladimir door zijn radioactiviteit anderen denkt
te schaden, waarvoor hij bewijs zag in willekeurige ziekteverschijnselen bij
mensen in zijn omgeving. Cognitief was deze gevolgtrekking te onderzoeken
met behulp van de taartpunttechniek. Echter, zijn ontwikkelde gedragsstra-
tegieén zoals uitgewerkt in de functieanalyses bleken minder makkelijk te
bewerken: Vladimir wilde honderd procent zekerheid dat de waan niet klop-
te voordat hij zijn gedrag wilde veranderen en dus gedragsexperimenten zou
aangaan (een dynamiek die overigens meer voorkomt bij angstgedachten dan
bijwaangedachten). Daarnaast bleken de uitkomstmaten van deze mogelijke
gedragsexperimenten moeilijk te bepalen: waaruit zou besmetting kunnen
blijken en binnen welk tijdsbestek zou dit optreden? Dit is een terugkerend
probleem bij het opstellen van gedragsexperimenten waarbij het tijdsbestek
van het resultaat onduidelijk is. De CS-US-relaties zijn van dien aard dat de
US te ver in de toekomst ligt om goed te kunnen falsificeren. Wellicht was
een voor- en nadelenbalans van Vladimirs gedrag nog een optie geweest: is
het effectief en proportioneel om met zijn huidige gedrag aan de ene kant een
minder goede band met en mogelijk ook emotionele consequenties voor zijn
zoon te riskeren (doordat hij fysiek contact afthoudt) om op die manier aan
de andere kant een onwaarschijnlijk onheil in de toekomst te voorkomen?
Dit probleem komt vaker voor bij psychose. Zo heeft de eerste auteur iemand
anders in behandeling die vreest in de toekomst gestraft te zullen worden
voor zijn veronderstelde bijdrage aan het uitdijen van het heelal. De straf is
hem eeuwig in een psychose te laten lijden in de hel. Als gevolg van dit idee
overweegt deze persoon zelfmoord om deze ramp voor te kunnen zijn, rumi-
neert hij hierover en is hij inactief om te voorkomen dat deze straf ingesteld
wordt door een terugval in een psychose. Ofschoon deze persoon gedrags-
experimenten onderneemt door bijvoorbeeld bepaalde activiteiten toch uit
te voeren, blijft het moeilijk de uitslag van deze gedragsexperimenten te
duiden; er is geen ramp opgetreden, maar wellicht komt deze nog. Een mo-
gelijke interventie voor dit probleem zou de flashforward vanuit de EMDR
kunnen zijn (van den Berg, van der Vleugel, Staring, de Bont, & de Jongh,
2013). Daarnaast kunnen cognitieve technieken specifiek op deze ideeén ge-
richt worden, zoals het nuanceren van kansoverschattingen en het verdragen
van onzekerheid (Zlomke & Jeter, 2014). Het minder beladen maken van de
ramp zal niet lukken, want iedereen zal het zeer ernstig vinden wanneer zijn
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kind bijvoorbeeld kanker krijgt en zich zeer schuldig voelen als hij dit moge-
lijk had kunnen voorkomen door meer afstand te nemen van zijn kind.

Met de kennis van nu had de huidige behandeling, ondanks dat deze in-
clusief follow-up slechts twaalf sessies besloeg, wellicht aanzienlijk korter
gekund als een geigerteller eerder voorhanden zou zijn geweest. Dit had met
een prijs van € 90,- per sessie de zorgverzekeraar mogelijk ongeveer € 1000,-
gescheeld bij de prijs van € 110,- van de geigerteller waarmee Vladimir zich
getest had; ook niet onbelangrijk tegenwoordig, al is uiteraard de vraag of dit
leidend moet zijn. Tevens kan de vraag gesteld worden of een psycholoog iiber-
haupt nodig was geweest als de casemanager (bij het makkelijker voorhanden
zijn van een geigerteller) meteen samen met Vladimir had kunnen meten, zo-
als hij dit uiteindelijk in de huidige situatie ook heeft gedaan. Hiervoor zijn
twee discussiepunten te overwegen: (1) Hoe zou in de toekomst een geigertel-
ler makkelijker voorhanden kunnen zijn? (2) In hoeverre heeft de CGT bijge-
dragen aan het accepteren van de uitkomst van het gedragsexperiment?

Wat betreft het voorhanden zijn van een geigerteller ziet de eerste auteur
kansen in de samenwerking met medisch specialisten. Hoewel de individu-
ele samenwerking met de stralingsdeskundigen zeer positief was en er ge-
ruststelling werd geboden, leidde dit er niet toe dat Vladimir gemeten kon
worden. Een stralingsdeskundige heeft het nog wel bij zijn leidinggevende
gevraagd, maar hem werd door zijn leidinggevende afgeraden op dit verzoek
in te gaan, omdat anders ‘iedereen gemeten zou willen worden’. De logica
hierachter hebben Vladimir en de eerste auteur niet kunnen vinden, maar zij
bleven daardoor wel met lege handen achter. In psychologische behandelin-
gen lopen therapeuten vaker tegen dit soort problemen aan en dit is classifi-
catieoverstijgend; het komt voor bij bijvoorbeeld psychotische stoornissen,
hypochondrie en niet-aangeboren hersenletsel. De onderbouwing die hierbij
weleens wordt gebruikt, is dat een medische handeling om de overtuiging
van de persoon te onderzoeken te duur zou zijn. Een mooie uitzondering
hierop heeft de eerste auteur recent meegemaakt, waarbij een neuroloog
juist voorkeur gaf aan het uitvoeren van een ogenschijnlijk dure MRI-scan in
plaats van een neuropsychologisch onderzoek, omdat laatstgenoemde in de
meeste gevallen door de tijdsinvestering duurder uitvalt. Met de uitvoer van
die scan is vervolgens een, decenniumlang niet onderkend, niet-aangeboren
hersenletsel ontdekt bij de patiénte. Ook de huidige behandeling is mogelijk
een voorbeeld van een situatie waarin een op korte termijn duur medisch
onderzoek op langere termijn geld had kunnen besparen. Desondanks zijn er
natuurlijk, zoals reeds eerder vermeld, ook vele voorbeelden bekend waar-
bij onomstotelijk bewijs door de persoon gemakkelijk van de hand wordt
gedaan, wat zonde van het dure medische onderzoek genoemd zou kunnen
worden. Dit brengt ons bij het volgende punt.

Welke invloed heeft de CGT gehad op het aanvaarden van de uitkom-
sten van het gedragsexperiment? De dopaminehypothese en de cognitieve
tendensen zoals onder andere beschreven in Gedachten uitpluizen bieden
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een elegante verklaring voor psychoseachtige ervaringen die mensen kun-
nen hebben. Wellicht helpt dit mensen om hun originele overtuiging van
de hand te doen, omdat er een aannemelijke alternatieve verklaring is voor
opvallende ervaringen en sterke overtuigingen. Vladimir beschreef het zelf
naar mening van de eerste auteur nogal cru, door te concluderen dat hij toch
gek is, wat betekent dat hij in ieder geval niet radioactief is en andere mensen
niet kan schaden. Maar het valt te betwijfelen of er van een (blijvende) dopa-
mineontregeling sprake was in het geval van de overtuiging van Vladimir. Hij
heeft pas op latere leeftijd overmatige achterdocht ontwikkeld, waarbij het
idee achtervolgd te worden volledig verdwenen is en alleen de overtuiging ra-
dioactief te zijn overbleef. Wellicht dat dit verklaart waarom de overtuiging
achteraf gezien zo makkelijk corrigeerbaar leek. Dit roept dan ook de vraag
op of het voor Vladimir iiberhaupt nog noodzakelijk is medicatie te blijven
gebruiken, wat hij al gedurende zes jaar doet, hoewel de medicatie onlangs
wel een stap is verlaagd. Is er liberhaupt wel sprake van een psychoseachtig
fenomeen? Zoals eerder beschreven, lijkt de behoefte van Vladimir om er
honderd procent zeker van te zijn dat hij niet radioactief is voordat hij zijn
gedrag wil veranderen, mogelijk meer te passen binnen een angstdynamiek.
Wellicht dat deze angstdynamiek samenhangt met andere psychologische fe-
nomenen, zoals een overmatig verantwoordelijkheidsgevoel en intolerance
of uncertainty. Desondanks bleek een CGT-behandeling, geindividualiseerd
middels een probleemformulering en functie- en betekenisanalyses, effec-
tief. Dit resultaat past dan misschien weer binnen het opkomende idee van
transdiagnostisch behandelen (Meidlinger ¢» Hope, 2016).

Sven van Amstel is gz-psycholoog en cognitief gedragstherapeut i.o. bij FACT Rivier-
duinen te Leiden.

Tonnie Staring is klinisch psycholoog en supervisor VGCt bij Vroege Psychose ABC
Altrecht te Utrecht.

Correspondentieadres: Sven van Amstel, GGZ Rivierduinen, Postbus 405, 2300 AK
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Summary Case report ‘Biohazard; geigerteller, anyone?’
The disfunctional belief of being radioactive and thereby possibly damaging
others seems undescribed in the current scientific literature. This case report
describes on the cognitive behavioral treatment using the Gedachten uitpluizen
manual for a man suffering from this belief. The application, prior psychiatric
history, conceptualisation, treatment choice, course, obstacles, solutions and
improvements are discussed. It is notable how hard it can be to falsify an
expectation with an unknown result, course and duration. On the other hand, it
appeared to be easy to re-evaluate an US/UR-representation using a seemingly
expensive intervention, which, in hindsight, could have saved money.

Keywords psychosis, delusion, radioactivity, contamination, gedachten uitpluizen
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Het gebruik van
zelfrapportage
vragenlijsten in de
forensische psychiatrie

RUUD HORNSVELD, FLOOR KRAAIMAAT, PETER MURIS, HENK NIJMAN,
ALMAR ZWETS, SABINA ROZA & HJALMAR VAN MARLE

Samenvatting

De validiteit van zelfrapportage vragenlijsten is omstreden, vooral wanneer
deze worden gebruikt voor het assessment van forensisch psychiatrische
patiénten of de evaluatie van behandelprogramma’s. Dit artikel geeft een
overzicht van interne e n externe factoren die van invloed kunnen zijn op
het invullen van zelfrapportage vragenlijsten door verschillende forensische
populaties. Interne factoren zijn factoren die betrekking hebben op eigen-
schappen van de individuele respondent, zoals de neiging tot sociaal wense-
lijk reageren, inzicht in eigen gedrag en moreel besef. Externe factoren heb-
ben betrekking op de omstandigheden waaronder de vragenlijsten worden
afgenomen, zoals de aan- of afwezigheid van een onderzoeker, het format
en het onderwerp van de vragenlijsten en de setting waarin de respondent
verblijft. Ook worden de psychometrische eigenschappen besproken van vra-
genlijsten die in de forensische psychiatrie veel gebruikt worden. Ten slotte
worden er aanbevelingen gedaan voor het gebruik van zelfrapportage vra-
genlijsten in de forensische psychiatrie.

Trefwoorden: zelfrapportage vragenlijsten, psychometrische eigenschappen,
forensische psychiatrie

INLEIDING
Zelfrapportage vragenlijsten worden veel gebruikt in de forensische psychi-
atrie, voor zowel het assessment van individuele patiénten als de evaluatie
van behandelprogramma’s. Het gebruik van dergelijke vragenlijsten staat

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 50 NUMMER 4 DECEMBER 2017

277



278

HORNSVELD, KRAAIMAAT, MURIS, NIJMAN, ZWETS, ROZA @ VAN MARLE

bij deze populatie echter ter discussie. In dit artikel worden de verschillende
factoren besproken die van invloed kunnen zijn op het invullen van zelfrap-
portage vragenlijsten door forensisch psychiatrische patiénten, alsmede de
psychometrische eigenschappen van enkele veelgebruikte, vertaalde vra-
genlijsten. Het artikel wordt afgesloten met conclusies en aanbevelingen.

Forensisch psychiatrische patiénten

Forensisch psychiatrische patiénten zijn delinquenten bij wie de rechter op
grond van onderzoek door een psychiater en/of een psycholoog (rapportage
pro Justitia) een verband heeft geconstateerd tussen ‘een gebrekkige ont-
wikkeling of ziekelijke stoornis van de geestvermogens’ en een gepleegd de-
lict (van Marle, 2000). Zonder klinische of ambulante behandeling wordt de
kans op herhaling reéel geacht. Belangrijkste doelstelling van de behande-
ling in of bij een forensisch psychiatrische instelling is daarom het bewerk-
stelligen van een zodanige gedragsverandering dat de kans op herhaling tot
een aanvaardbaar minimum wordt teruggebracht. Terbeschikkinggestelden
zijn forensisch psychiatrische patiénten die een delict hebben gepleegd met
een gevangenisstraf van ten minste vier jaar. Behandeling vindt plaats in
een gesloten, beveiligde instelling. Ambulante forensisch psychiatrische
patiénten zijn door de rechter verplicht een behandeling op een forensisch
psychiatrische polikliniek te volgen. Behandeling kan worden opgelegd als
het gaat om: (1) een aanvullende voorwaardelijke straf bij delicten met een
gevangenisstraf van maximaal drie jaar, (2) een alternatieve straf bij delic-
ten met een gevangenisstraf van maximaal zes maanden, (3) een onderdeel
van een penitentiair programma, en (4) een onderdeel van een ondertoe-
zichtstelling door de jeugdzorg.

INTERNE FACTOREN
In deze paragraaf bespreken we literatuur over een aantal interne factoren
die van invloed kunnen zijn op de beantwoording van zelfrapportage vra-
genlijsten, namelijk de neiging tot sociaal wenselijk reageren (socially desi-
rable responding; SDR), inzicht in eigen gedrag en moreel besef.

Socially desirable responding (SDR)

SDR wordt meestal gedefinieerd als de neiging van respondenten om zich-
zelf in een gunstig daglicht te plaatsen (Nederhof, 1985; Paulhus, 2002). In
het onderzoek naar de invloed van SDR wordt doorgaans gebruikgemaakt
van twee instrumenten, namelijk de Marlow-Crowne Social Desirability
Scale (MC-SDS; Crowne &~ Marlow, 1960) en de Balanced Inventory of Desi-
rable Responding (BIDR; Paulhus, 1984, 1988).
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De MC-SDS bestaat uit 33 items, waarvan er 15 negatief (bijvoorbeeld ‘1
am sometimes irritated by people who ask favors of me’) en 18 positief (bij-
voorbeeld ‘I never hesitate to go out of my way to help someone in trouble”)
geformuleerd zijn. De antwoordmogelijkheden zijn ‘waar’ of ‘niet waar’. Een
sociaal wenselijk antwoord krijgt de score 1, in het andere geval is de score 0.
De minimumscore is derhalve 0 en de maximumscore 33. Andrews en Meyer
(2003) namen de oorspronkelijke versie van de MC-SDS met 33 items en de
verkorte versie met 13 items (MC-C) af bij 1096 personen die werden verdacht
van een delict. Delinquenten scoorden significant hoger op beide versies van
de MC-SDS dan niet-delinquenten. De auteurs concludeerden derhalve dat
beide versies gebruikt kunnen worden om zelfbedrog te meten als onderdeel
van een forensisch assessment.

De BIDR kent twee schalen van elk 20 items, namelijk Zelfbedrog (de
neiging om eerlijke, maar positief gekleurde antwoorden te rapporteren,
bijvoorbeeld ‘I rarely appreciate criticism’) en Indruk Maken (doelbewust
een positieve indruk maken op anderen, bijvoorbeeld ‘I always declare every-
thing at customs’). De Zelfbedrog-schaal werd later (Paulhus, 2002) onder-
verdeeld in twee subschalen, te weten Zelfbedrog Versterking (bijvoorbeeld
‘My first impressions always turn out to be right”) en Zelfbedrog Ontkenning
(bijvoorbeeld ‘I never regret my decisions’). De items worden gescoord op
een zevenpuntsschaal, waarbij een score van 1 tot en met 5 telt als 0 en een
score 6 of 7 als 1. Hoe hoger de score, des te sociaal wenselijker is er geant-
woord. In een onderzoek van Paulhus (1988) bleek de totaalscore op de BIDR
.71te correleren met de totaalscore op de MC-SDS.

Onderzoek naar SDR bij universiteitsstudenten — Er is relatief veel on-
derzoek gedaan naar de invloed van SDR op de scores van zelfrapportage
vragenlijsten voor persoonlijkheidstrekken bij universiteitsstudenten. Zo
vond Holden (2007) dat de opdracht om zo gunstig mogelijk te antwoorden
van grote invloed bleek op de criteriumvaliditeit, de mate waarin een test-
score het criterium (in dit geval een persoonlijkheidstrek) voorspelt. Holden
en Passey (2010) stelden echter vast dat dit niet het geval was als er voor de
deelnemers weinig op het spel stond. Holden en Book (2012) concludeerden
dat derelatie tussen SDR en zelfrapportage van persoonlijkheidskenmerken
gerelateerd is aan een aantal factoren, te weten: (1) de manier waarop SDR is
geoperationaliseerd, (2) de onderzoeksprocedure (SDR is impliciet of wordt
experimenteel geinduceerd), (3) het belang dat er door de proefpersonen
aan de uitslag wordt toegekend, en (4) de psychometrische eigenschappen
van de gebruikte persoonlijkheidsvragenlijst. Een vijfde factor die mogelijk
een rol speelt is het onderwerp van een vragenlijst (Hendriks, 2011). Zo on-
derzochten Davis, Thake en Vilhena (2010) het alcoholgebruik van 568 uni-
versiteitsstudenten met gebruikmaking van onder andere de BIDR (Paul-
hus, 2002) voor het meten van SDR bij het antwoorden van vragenlijsten
over alcoholmisbruik. Uit hun onderzoek kwam naar voren dat studenten
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die hoog scoorden op de subschaal Indruk Maken 209% tot 33% minder al-
coholgebruik en ongeveer 50% minder vaak dronkenschap rapporteerden
dan studenten die laag op die subschaal scoorden. Tussen de subschaal Zelf-
bedrog en alcoholconsumptie werd geen significant verband gevonden. De
auteurs concludeerden dat bij personen met hoge scores op Indruk Maken
de validiteit van zelfgerapporteerd gebruik van alcohol met bijbehorende
risico’s beperkt is, omdat alcoholmisbruik door de respondenten als sociaal
afwijkend gedrag wordt beschouwd. Het gebruik van zelfrapportage vragen-
lijsten bij dergelijke personen kan volgens de onderzoekers leiden tot een
onderschatting van schadelijk en risicovol alcoholgebruik.

Onderzoek naar SDR bij delinquenten — Delinquenten worden vaak ver-
ondersteld zelfrapportage vragenlijsten sociaal wenselijk in te vullen, om-
dat ze zouden denken dat een gunstige score een positieve invloed heeft op
hun juridische status (Kalmus & Beech, 2005). In de literatuur zijn verschil-
lende studies te vinden waarin de manier van invullen door delinquenten
is onderzocht. Mills, Loza en Kroner (2003) bijvoorbeeld, vonden in hun
onderzoek bij 124 mannelijke delinquenten dat de Self-Appraisal Question-
naire (SAQ; Loza, 1996), een zelfrapportage vragenlijst over delictgerela-
teerd gedrag, significant negatief gerelateerd was aan beide subschalen van
de BIDR, dat wil zeggen dat de scores op de SAQ niet beinvloed werden door
SDR.Ineenvervolgonderzoek (Mills & Kroner, 2006) bij 172 mannelijke de-
linquenten naar de validiteit van de Measure of Criminal Attitudes and As-
sociates (MCAA; Mills & Kroner, 1999), een zelfrapportage vragenlijst over
antisociale attitudes, bleken delinquenten met een hoge score op de sub-
schaal Indruk Maken van de BIDR tegen de verwachting in minder antisoci-
ale attitudes te rapporteren. Deze opmerkelijke resultaten werden opnieuw
gevonden bij een derde studie van Mills en Kroner (2005) in een groep van
97 mannelijke delinquenten: delinquenten die laag scoorden op SDR en die
dus betrekkelijk eerlijk antwoordden, hadden een groter recidiverisico.

Onderzoek naar SDR bij seksueeldelictplegers — Bij deze populatie kun-
nen specifieke factoren bijdragen tot SDR, zoals het willen maken van een
macho indruk of het willen vermijden van de diagnose ‘seksueel deviant’
(Kroner & Weekes, 1996). Bumby (1996) ontwikkelde de MOLEST-schaal
en de RAPE-schaal voor het assessment van ‘cognitieve vervormingen’ (an-
tisociale cognities die seksueeldelictgedrag entameren of rechtvaardigen)
bij respectievelijk seksueel kindermisbruikers en verkrachters van volwas-
sen vrouwen. Beide schalen bleken niet significant te correleren met de MC-
SDS. Arkowitz en Vess (2003) meenden echter dat de MOLEST-schaal en de
RAPE-schaal te gevoelig zijn voor SDR om te gebruiken bij seksueeldelict-
plegers die een verplichte behandeling moeten ondergaan, maar ze onder-
zochten deze veronderstelling niet. Mathie en Wakeling (2011) onderzoch-
ten de invloed van SDR op zelfrapportage vragenlijsten bij 1730 mannelijke
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seksueeldelictplegers. De SDR werd gemeten met de BIDR (Paulhus, 1984),
het sociaal functioneren met een negental vragenlijsten en de delictgerela-
teerde factoren met zeven vragenlijsten plus een risicotaxatie-instrument.
Uit het onderzoek kwam naar voren dat de mate van SDR en de invloed ervan
op zelfrapportage vragenlijsten minder groot was dan verwacht. Correlaties
tussen SDR en delictspecifieke meetinstrumenten varieerden bij de sub-
schaal Zelfbedrog van -.34 tot .36, en bij de subschaal Indruk Maken van -.26
tot .20. De onderzoekers concludeerden dat in de forensische psychiatrie
gebruikte zelfrapportage vragenlijsten acceptabel accuraat en valide kun-
nen zijn. Alles bij elkaar lijkt vooralsnog een eerdere conclusie van Gannon,
Ward en Collie (2007) van toepassing, namelijk dat ‘the questionnaire lite-
rature presents a mixed bag of findings when examined as a whole’ (p. 410).

Inzicht in eigen gedrag en moveel besef

Opvallend bij het onderzoek naar de invloed van SDR op de beantwoording
van zelfrapportage vragenlijsten is dat daarbij de vraag steeds ontbrak in
hoeverre respondenten inzicht hebben in hun eigen gedrag en in de morele
standaarden van de maatschappij waarin zij leven. Een vragenlijst kan al-
leeneerlijk worden ingevuld als de respondent goed inzicht heeft in de wijze
waarop hij zich in een bepaalde situatie gedraagt. Wil de respondent sociaal
wenselijk antwoorden, dan moet hij wel besef hebben van het gedrag dat in
een bepaalde situatie door de meeste mensen als normaal beschouwd wordt,
de maatschappelijke norm.

Onderzoek naar inzicht in eigen gedrag is vooral gedaan bij psychiatrische
patiénten zoals schizofrenen (bijvoorbeeld: Bell, Fiszdon, Richardson, Lysa-
ker, @»Bryson, 2007), manische patiénten (bijvoorbeeld: Adidaetal.,2008) en
adolescenten met psychiatrische stoornissen (bijvoorbeeld: Salbach-Andrae,
Klinkowski, Lenz, @ Lehmkuhl, 2009). Er is tot op heden echter nauwelijks
onderzoek gedaan naar inzicht in eigen gedrag bij psychiatrische patiénten
met een cluster B-persoonlijkheidsstoornis en bij niet-klinische volwassenen
met een laag opleidingsniveau en/of een lage sociaal-economische status. Als
het gaat om moreel besef hebben meerdere studies ondersteuning gevonden
voor de bevinding dat veel delinquenten een beperkte kennis hebben van
gangbare normen en waarden. Stams en collega’s (2006) bijvoorbeeld, deden
een meta-analyse van vijftig studies en concludeerden dat delinquenten ge-
middeld eenlager niveau van morele rijpheid hebben dan niet-delinquenten.
Van Vugt en collega’s (2011) voerden eveneens een meta-analyse uit, van ne-
gentien studies, en vonden dat een lagere fase van morele ontwikkeling gere-
lateerd was aan een hoger recidiverisico.
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Samenvatting en bespreking

De MC-SDS (33- en 13-itemversie) en de BIDR lijken vooralsnog betrouw-
bare en valide instrumenten voor het meten van sociaal wenselijk reageren.
Uit onderzoek bij verschillende populaties komt steeds naar voren dat soci-
aal wenselijk reageren lijkt samen te hangen met factoren als (1) het belang
dat door de respondent aan de uitkomst wordt gehecht (bijvoorbeeld: bij
delinquenten hun juridische status), (2) het thema van de vragenlijst (per-
soonskenmerken versus ongunstig gedrag), en (3) de onderzoeksprocedure
(SDR is impliciet of wordt experimenteel geinduceerd). De MC-SDS en de
BIDR hebben echter als beperking dat deze vragenlijsten werden ontwik-
keld met behulp van steekproeven universiteitsstudenten en dat de veron-
derstelde factorstructuur niet is onderzocht in populaties als delinquenten
of forensisch psychiatrische patiénten. Helaas ontbreekt het ook aan onder-
zoek naar de relatie tussen SDR enerzijds en inzicht in eigen gedrag en mo-
reel besef anderzijds.

EXTERNE FACTOREN
Indeze paragraaf komen externe factoren aan de orde die het antwoorden op
zelfrapportage vragenlijsten kunnen beinvloeden, zoals de aan- of afwezig-
heid van een onderzoeker, het format van de vragenlijsten, het onderwerp
ervan, en de setting waarin de respondent verblijft.

Aan- of afwezigheid van een onderzoeker

De afgelopen jaren is het digitaal afnemen van vragenlijsten sterk toege-
nomen. Campos, Zucoloto, Bonafé, Jordani en Maroco (2011) vergeleken bij
een drietal zelfrapportage vragenlijsten over burn-out een elektronisch met
een schriftelijk format en concludeerden dat elektronische vragenlijsten
een gebruiksvriendelijke en redelijk betrouwbare manier zijn om data te
verzamelen. Zij noemen als voordeel vooral het niet feitelijk aanwezig zijn
van de onderzoeker. Hiermee zou eventuele ongewilde beinvloeding door
de onderzoeker worden verminderd.

Inde forensische psychiatrie lijkt het echter raadzaam om de vragenlijsten
te laten invullen in aanwezigheid van een onderzoeker. Veel patiénten zijn
laagopgeleid en begrijpen soms bepaalde woorden niet (bijvoorbeeld: ‘Wat is
we-dijveren? en ‘Wat is een gedicht?’). Daarnaast kan een onderzoeker zien
hoe de vragenlijsten worden ingevuld, variérend van overdreven secuur tot
afgeraffeld. Vaak moeten patiénten gemotiveerd worden om door te gaan
met invullen, omdat ze gauw verveeld of ontmoedigd raken. Als vragenlijs-
ten worden afgenomen in het kader van wetenschappelijk onderzoek is het
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van belang aan de respondenten te laten weten dat de uitkomsten niet wor-
den opgenomen in het dossier (Drenth & Sijtsma, 2006, p. 150).

Vrije antwoorden of meerkeuzeantwoorden

Verscheidene auteurs hebben ervoor gepleit bij gedetineerden gebruik te
maken van ‘productie-instrumenten’ in plaats van multiplechoice ‘herken-
ningsinstrumenten’ (Gavaghan, Arnold, & Gibbs, 1983; Stams et al., 2006;
Van Vugt et al., 2011). Drenth en Sijtsma (2006) spreken van vrije-antwoor-
dentests versus keuze-antwoordentests (p. 113). Bij vrije-antwoorden vra-
genlijsten wordt respondenten gevraagd hun reacties op een aantal plaatjes
of uitspraken op te schrijven, waarna die reacties worden gescoord door een
onafhankelijke beoordelaar. Deze geschreven reacties zouden directere in-
formatie over het gedrag van respondenten geven, omdat ze niet hoeven na
te denken over wat hun juiste score is op de likertschaal, zoals bij keuze-
antwoorden vragenlijsten. Nadeel van de vrije-antwoorden vragenlijsten is
onder andere dat het beoordelen en categoriseren van de antwoorden voor
de onderzoeker een tijdrovende aangelegenheid is (Drenth & Sijtsma, 2006,
p. 120).

Setting

In de literatuur wordt relatief weinig aandacht besteed aan de mogelijke
invloed van de setting waarin de respondent verblijft (opgenomen of ge-
detineerd versus in ambulante behandeling versus niet-klinische vrijwil-
liger) op het beantwoorden van vragenlijsten. Zo vonden Olver, Kingston,
Nicholaichuk en Wong (2014) bij 392 gedetineerde seksueeldelictplegers
dat ‘they did not score in a particularly pathological manner on the battery
of psychometric measures’ (p. 549), dat wil zeggen dat hun score niet afweek
van die van niet-klinische vrijwilligers. Kelsey, Rogers en Robinson (2015)
namen de Psychopathic Personality Inventory-Revised (PPI-R; Lilienfeld &
Widows, 2005), een zelfrapportage vragenlijst van 154 items voor het me-
ten van psychopathie, af in een groep van 86 gedetineerden. De gedetineer-
den bleken lager te scoren op de vragenlijst dan studenten en andere niet-
klinische vrijwilligers. Kanters en collega’s (2016) vergeleken 28 klinische
met 61 poliklinische kindermisbruikers, respectievelijk opgenomen in een
forensisch psychiatrische instelling of in behandeling op een forensisch psy-
chiatrische polikliniek. Gemeten met de Sexual Violence Risk-20 (SVR-20;
Boer, Wilson, Gauthier, & Hart, 1997) bleek dat de poliklinische patiénten
een significant lager recidiverisico hadden dan de klinische patiénten. Op
de zelfrapportage vragenlijsten over agressie, vijandigheid en sociale angst
scoorden de klinische kindermisbruikers echter significant lager dan de po-
liklinische. Bovendien deed de eerste groep significant vaker positieve zelf-
uitspraken dan de tweede groep. Een mogelijke verklaring voor deze opval-
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lende verschillen kan zijn dat toezicht en structuur van een gevangenis of
forensisch psychiatrische instelling een dempend effect hebben op negatief
gedrag (Hornsveld, Kraaimaat, Bouwmeester, Polak, & Zwets, 2014) en dat
klinische patiénten bijgevolg de vragenlijsten naar waarheid invulden.

Samenvatting en bespreking

Hetlijkt raadzaam om in de forensische psychiatrie zo veel mogelijk gebruik
te maken van vrije-antwoorden vragenlijsten, waarbij respondenten zelf een
reactie formuleren in plaats van er een aan te kruisen. Echter, nader onder-
zoek is geboden naar de verschillen in validiteit tussen vrije-antwoorden en
keuze-antwoorden vragenlijsten bij volwassen delinquenten of forensisch
psychiatrische patiénten. De aanwezigheid van een intaker of onderzoeker
bij de afname heeft als voordeel dat deze de patiénten kan motiveren de
lijsten volledig in te vullen en vragen over moeilijke woorden kan beant-
woorden. De invloed van de setting op de beantwoording van vragenlijsten
lijkt aanzienlijk. De opvallende verschillen in scores op vragenlijsten tussen
gedetineerden of klinische forensisch psychiatrische patiénten enerzijds en
poliklinische patiénten of niet-klinische vrijwilligers anderzijds verdienen
nader onderzoek. Kunnen die verschillen verklaard worden door de struc-
tuur en het toezicht van de forensisch psychiatrische instelling of spelen ook
andere factoren een rol, zoals verschillen in psychopathologie? Of zijn gede-
tineerden in een gevangenis of forensisch psychiatrische instelling bedreve-
ner in het maskeren van hun probleemgedrag dan poliklinische patiénten of
niet-klinische vrijwilligers?

VEELGEBRUIKTE, VERTAALDE VRAGENLIJSTEN

Vertaling

Bij een aantal veelgebruikte zelfrapportage vragenlijsten doet zich een pro-
bleem van heel andere aard voor, namelijk dat ze uit het Engels zijn vertaald
en dat deze vertalingen niet bij Nederlandse forensisch psychiatrische pa-
tiénten op psychometrische eigenschappen zijn onderzocht. Zo bleek uit
eigen onderzoek dat de oorspronkelijke factor- of subschalenstructuur van
de Agressie Vragenlijst (AQ; Buss and Perry, 1992; Meesters, Muris, Bosma,
Schouten, & Beuving, 1996), de Novaco Anger Scale-Provocation Inven-
tory (NAS-PI; Novaco, 1994) en de Bermond-Vorst Alexithymia Question-
naire (BVAQ; Vorst & Bermond, 2001) niet kon worden geconfirmeerd in
steekproeven van Nederlandse forensisch psychiatrische patiénten. Een
uitzondering was de Aangepaste Versie van de Agressie Vragenlijst (AVL-
AV; Hornsveld, Muris, Kraaimaat, @ Meesters, 2009), een vertaling van de

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 50 NUMMER 4 DECEMBER 2017



ZELFRAPPORTAGE VRAGENLIJSTEN IN DE FORENSISCHE PSYCHIATRIE

Aggression Questionnaire-Short Form (AQ-SF; Bryant & Smith, 2001). Bo-
vendien werd alleen de oorspronkelijke NAS-PI onderzocht in Amerikaanse,
mannelijke delinquenten. De AQ, de AVL, de AQ-SF en de BVAQ werden
ontwikkeld in gemengde groepen van mannelijke en vrouwelijke universi-
teitsstudenten in verschillende landen, veelal psychologiestudenten.

Normgroepen

Een ander probleem bij het gebruik van de veelgebruikte zelfrapportage
vragenlijsten in de forensische psychiatrie betreft het ontbreken van rele-
vante normgroepen (Akkerman-Bouwsema, Biesbroek, Lancel, & Gerlsma,
2015). Als er voor een vragenlijst al normgroepen zijn, dan is vaak niet dui-
delijk wat het opleidingsniveau van de onderzochte steekproef is. Omdat
veel forensisch psychiatrische patiénten een relatief laag opleidingsniveau
hebben, werden om hieraan enigszins tegemoet te komen normen ontwik-
keld door vragenlijsten te laten invullen door mannelijke (v)mbo-leerlingen
(Hornsveld, Kraaimaat, Muris, Zwets, & Kanters, 2015).

CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

In dit artikel werden drie soorten kanttekeningen geplaatst bij het gebruik
van zelfrapportage in de forensische psychiatrie, namelijk (1) de invloed van
interne factoren als SDR, inzicht en moreel besef, (2) de invloed van externe
factoren als de aan- of afwezigheid van een onderzoeker, het format en het
onderwerp van de vragenlijsten en de setting waarin de respondent verblijft,
en (3) de psychometrische eigenschappen van enkele veelgebruikte, vertaal-
de zelfrapportage vragenlijsten. Op grond van de literatuur en van klinische
ervaring trekken we de volgende conclusies.

Een belangrijk probleem bij het gebruik van zelfrapportage vragenlijsten
voor forensisch psychiatrische patiénten is dat de meeste niet of onvoldoen-
de op psychometrische eigenschappen bij deze doelgroep zijn onderzocht
en dat relevante normen ontbreken. Het gebruik van subschaalscores is af
te raden als de betreffende subschalen niet door psychometrisch onderzoek
bij Nederlandse populaties worden ondersteund. Normen van niet-klinische
vrijwilligers kunnen van belang zijn voor poliklinische patiénten, maar zijn
dat minder voor klinische patiénten. Bij het gebruik van zelfrapportage vra-
genlijsten in de forensische psychiatrie zal er altijd rekening mee moeten
worden gehouden dat respondenten de lijsten mogelijk sociaal wenselijk in-
vullen en dat hun inzicht in eigen gedrag en hun moreel besef beperkt kun-
nen zijn. Dit is vooral van belang als de scores op de vragenlijsten gebruikt
worden voor beslissingen op individueel niveau en er voor de respondent een
groot belang op het spel staat.
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Verschillende onderzoekers (bijvoorbeeld: Andrews & Bonta, 2010) plei-
ten voor de combinatie van verschillende meetinstrumenten, zoals gestruc-
tureerde interviews, observatieschalen en incidentenregistraties. Gebruik
van meerdere soorten instrumenten is ook naar onze mening noodzakelijk,
omdat elk instrument specifieke beperkingen heeft. In een gesloten instel-
ling kan een vergelijking van de score op een vragenlijst met die op een obser-
vatieschaal relevante informatie opleveren over het inzicht van een patiént
in zijn eigen gedrag (Nijman, Bjgrkly, Palmstierna, @ Almvik, 2006). Per
instrument moet echter steeds een afweging gemaakt worden tussen de be-
tekenis van de verzamelde informatie enerzijds en de beperkingen van het
betreffende instrument anderzijds (Drenth & Sijtsma, 2006, p. 68).

In het kader van wetenschappelijk onderzoek lijkt het minder zinvol de
scores van klinische patiénten op zelfrapportage vragenlijsten te vergelijken
met die van poliklinische patiénten. Als zelfrapportage vragenlijsten worden
gebruikt voor bijvoorbeeld de effectmeting van behandelprogramma’s is
het gebruik van een instrument voor het meten van sociaal wenselijk reage-
ren aan te raden. De MC-SDS en BIDR kunnen voorlopig hiervoor gebruikt
worden. Het is echter van belang dat de psychometrische eigenschappen van
beide instrumenten alsnog bij Nederlandse populaties worden onderzocht.

NIEUWE ONTWIKKELINGEN
Er zijn steeds meer aanwijzingen dat zelfrapportage vragenlijsten voor dy-
namische (dat wil zeggen veranderbare, door interventies te beinvloeden)
factoren een waardevolle bijdrage kunnen leveren aan de risicotaxatie van
(seksueel)delictplegers (Douglas @ Skeem, 2005). Beech, Friendship, Erik-
son en Hanson (2002) bijvoorbeeld, vonden in een groep van 140 Kinder-
misbruikers dat het toevoegen van de vragenlijstgegevens over dynamische
risicofactoren resulteerde in een significante verbetering van de risicotaxa-
tie, die aanvankelijk gebaseerd was op statische (dat wil zeggen onveran-
derbare, vaak historische) factoren. De verschillende studies naar de meer-
waarde van dynamische factoren voor risicotaxatie zijn echter uitgevoerd bij
groepen delinquenten, zodat de resultaten niet zonder meer van toepassing
zijnop individuele delinquenten. Volgens Hart, Michie en Cooke (2007) kan
tot op heden risicotaxatie niet gebruikt worden om in individuele gevallen
de kans op toekomstig geweld met een zekere mate van betrouwbaarheid
te schatten en moet er daarom met de nodige voorzichtigheid maar liever
helemaal geen gebruik van worden gemaakt (p. 60).

Voor een aantal dynamische factoren van recidiverisico zijn inmiddels
specifieke vragenlijsten ontwikkeld, bijvoorbeeld voor het meten van vijan-
digheid (PSF-AV; Hornsveld, Nijman, Hollin, & Kraaimaat, 2007), morele
rijpheid (SRM-AV; Hornsveld, Kraaimaat, & Zwets, 2012) en attitude jegens
vrouwen (HVL; Hornsveld, Timonen, Kraaimaat, Zwets, & Kanters, 2014).
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Alle drie de instrumenten zijn vrije-antwoorden vragenlijsten. Deze drie
nieuwe vragenlijsten bevinden zich echter nog in een eerste stadium en ver-
der psychometrisch onderzoek is dan ook geboden.

Een tweede interessante ontwikkeling is het gebruik van zelfrapportage
vragenlijsten als risicotaxatie-instrument. Enkele onderzoekers vonden na-
melijk dat het voorspellend vermogen van sommige zelfrapportage vragen-
lijsten overeenkwam met dat van veelgebruikte actuariéle instrumenten’
(Loza & Green, 2003; Walters, 2006). Ook hier zal verder onderzoek moeten
uitwijzen of bepaalde zelfrapportage vragenlijsten gebruikt kunnen worden
voor het vaststellen van het recidiverisico op individueel niveau, vooral om-
dat er voor een respondent grote belangen op het spel kunnen staan.

Alles bij elkaar is er naar onze mening op dit moment geen reden om zelf-
rapportage vragenlijsten te verbannen uit de forensische psychiatrie, maar
gebruikers dienen zich wel rekenschap te geven van de beperkingen van de
in dit artikel besproken instrumenten.
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Summary The use of self-reporting questionnaires in forensic psychiatry
The validity of self-reporting questionnaires is controversial, especially when
used for the assessment of forensic psychiatric patients or the evaluation of
treatment programs. This article provides an overview of the internal and external
factors that may affect the responding to these scales in various forensic
populations. Internal factors refer to factors that relate to individual respondent
characteristics, such as the tendency to socially desirable responding, insight into
one’s own behavior, and moral awareness. External factors relate to the
circumstances in which questionnaires are taken, such as the presence or absence
of an assessor, the format and subject of the questionnaires, and the setting in
which the respondent resides. Furthermore, the psychometric properties are
discussed of a few questionnaires that are commonly used in Dutch forensic

1 Met behulp van een actuarieel instrument kan delictgevaar worden geschat op
basis van factoren waarvan in empirisch onderzoek is aangetoond dat zij samen-
hangen met gewelddadig gedrag.
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psychiatry. Finally, conclusions and recommendations are presented for the use of
self-report questionnaires in forensic psychiatry.
Keywords self-report questionnaires, psychometric properties, forensic psychiatry
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INLEIDING
De Handleiding kortdurende schematherapie beschrijft twee kortdurende
protocollen, SCGT (kortdurende schematherapie: CGT-technieken) en
SEPT (kortdurende schematherapie: experiéntiéle technieken). Het SCGT-
protocol is beperkt tot de cognitief-gedragstherapeutische interventies uit
de schematherapie. Het SEPT-protocol behandelt de experiénti€le technie-
ken. Dit laatste protocol is een nieuwe toevoeging aan de derde herziene
druk (2017) van deze uitgave. Voor elk protocol is een werkboek voor clién-
ten voorhanden. Het is de bedoeling dat de twee protocollen los van elkaar
of —voor een langere therapie — achtereenvolgend kunnen worden aangebo-
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den. De auteurs geven aan dat de protocollen geschikt zijn voor zowel indi-
viduele schematherapie als schemagroepstherapie.

De protocollen zijn bedoeld voor cliénten die last hebben van persoonlijk-
heidsproblematiek en worstelen met hun schema’s en modi. In de handlei-
ding wordt aangegeven dat de protocollen op een brede cliéntengroep van
toepassing zijn en zich niet uitsluitend beperken tot cliénten met een per-
soonlijkheidsstoornis zoals gedefinieerd in de DSM-IV (APA, 1994), maar
meer passen bij de richting die voorzichtig wordt opgegaan in de DSM-5
(2013a) (van Vreeswijk ¢&- Broersen, 2017). Contra-indicaties zijn ernstige
suicidaliteit, automutilatie, agressiedoorbraken, sociaal-maatschappelijke
problemen die op de voorgrond staan, ernstige verslavingsproblematiek en
zwakbegaafdheid.

Beide protocollen omvatten achttien sessies en twee follow-upsessies. Ze
starten met een heldere inleiding over schematherapie en een kennismaking
met schema’s en modi. Het SCGT-protocol focust vervolgens op cognitieve
technieken met als doel dat cliénten schema’s leren herkennen in het dage-
lijkse leven, zich het modusmodel eigen maken, het bestaansrecht van een
schema op cognitief niveau ter discussie leren stellen en de ‘strijd’ ermee aan-
gaan. Er is hierbij specifieke aandacht voor thema’s als verantwoordelijkheid
en schuld, en voor schema’s en modi in relaties met anderen.

Het SEPT-protocol focust eerst op het in beeld brengen van de gezonde
volwassene en vervolgens op emotionele kernbehoeften en indrukken uit de
jeugd. Het omvat verder verschillende imaginatieoefeningen met rescrip-
ting en historische rollenspelen. Nadien wordt gewerkt rond het wegsturen
van de straffende of veeleisende ouder, de invloed van deze oudermodus op
de emotionele binnenwereld van de cliént; wordt een warme brief aan het
kwetsbare kind geschreven en komt ook de rol van schema’s en modi in het
contact met anderen aan bod. Hierbij wordt specifiek gefocust op het omgaan
met boosheid en het opzij zetten van de onthechte zelfsusser of de onthechte
beschermer.

In beide protocollen wordt tot slot aandacht besteed aan het afronden van
de therapie en afscheid nemen.

1 Voor de DSM-5 is een alternatief model voor de classificatie van persoonlijkheids-
stoornissen ontwikkeld voor verder onderzoek. De aanpak staat beschreven in
deel I11 (in het hoofdstuk ‘Alternatief DSM-5-model voor persoonlijkheidsstoor-
nissen’). In dit model is meer nadruk komen te liggen op de criteria die zijn geba-
seerd op het persoonlijkheidsfunctioneren en de persoonlijkheidstrek, waardoor
de stabiliteit en empirische ondergrond van de stoornissen groter is geworden.
Voor de beoordeling van persoonlijkheidsfunctioneren en persoonlijkheidstrek-
ken speelt het wel of niet aanwezig zijn van een persoonlijkheidsstoornis bij de
betrokkene geen enkele rol. Dit kenmerk levert klinisch gezien nuttige informatie
op over alle mensen (APA, 2013b).
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SCHEMATHERAPIE: KORTDUREND EN OPGESPLITST VOLGENS PROTOCOL?
Een eerste belangrijke bedenking die we bij deze handleiding en werkboe-
ken hebben, gaat over de kortdurende, protocollaire benadering van het
schematherapeutische proces en meer specifiek over de opsplitsing tus-
sen een protocol voor CGT-technieken en een protocol voor experiéntiéle
technieken.

Schematherapie is in de eerste plaats ontwikkeld als therapie voor clién-
ten die onvoldoende baat hadden bij een behandeling met de klassieke cogni-
tieve gedragstherapie (Arntz & Jacob, 2012). Deze cliénten hebben vaak een
variéteit aan symptomen en moeilijke interpersoonlijke patronen die sterk
wisselend of heel persistent kunnen zijn. Diagnostisch is er vaak sprake van
een of meer persoonlijkheidsstoornissen (Arntz & Jacob, 2012). Deze clién-
tenzijn vaak niet bereid of in staat om zich aan procedures van cognitieve ge-
dragstherapie te houden: hun motivatie en hun benadering van de therapie
zijn gecompliceerd (Young, Klosko, & Weishaar, 2005). Schematherapie legt
een sterke focus op de emoties van cliénten en op biografische aspecten die
hiermee verbonden zijn. De therapeutische relatie speelt in de schemathera-
pie een prominente rol (Arntz @ Jacob, 2012).

Uiteraard kunnen we het alleen maar eens zijn met de auteurs als ze stel-
len dat deze cliénten recht hebben op een zo kort mogelijke en effectief
mogelijke behandeling van hun klachten. We stellen ons wel de vraag hoe
kortdurend het kan. De behandeling zoals omschreven in de protocollen is
in het algemeen korter dan reguliere behandelingen van persoonlijkheids-
problematiek en is ook korter dan de schematherapie zoals door Young en
collega’s (2005) beschreven. Het lijkt ons aangewezen om te onderzoeken
welke uitkomsten men al dan niet met deze kortdurende manier van werken
kan bewerkstelligen in vergelijking met langduriger behandelvormen.

Tot onze opluchting blijken de auteurs alleszins geen voorstander te zijn
van een quick-fix-benadering. Wel stellen ze dat kortdurend werken vraagt
om het beperken van interventies en het proberen gerichte keuzes te maken
in het bepalen welke vorm van schematherapie voor welke cliéntengroep het
meest Of eerst geschikt is.

Wat ons bij de bedenking brengt dat de auteurs niet transparant zijn met
betrekking tot de keuze voor de technieken die in beide protocollen aan bod
komen en de volgorde van de sessies. Ook de argumentatie voor de opsplit-
sing tussen een protocol rond CGT-technieken en een protocol rond experi-
entiéle technieken vinden we onvoldoende uitgewerkt.

De kracht van de schematherapie is juist dat cognitief-gedragstherapeu-
tische en experiénti€le technieken op maat en afwisselend ingezet kunnen
worden, afhankelijk van de behandelfase en de modus waarin de cliént op
dat moment verkeert. Dit lijkt ons niet enkel voor individuele therapie te
gelden, maar ook voor groepstherapie: wat speelt er binnen de groep, welke
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overheersende copingstijl is er, welke oefeningen zijn geschikt om met deze
groep aan de slag te gaan?

Schematherapie is een integratieve therapievorm, net omwille van de
complexiteit van de problematieken waarop de schematherapie zich in eerste
instantie richt. Enkel CGT-technieken toepassen, veronderstelt — in termen
van modi — al een goed ontwikkelde gezonde volwassene, en de focus hierop
ligt binnen de schematherapie meestal in een latere fase van de behandeling.
In het SCGT-protocol wordt ook weinig aandacht besteed aan basisbehoeften
die bij cliénten niet vervuld werden, terwijl dit ons essentieel lijkt binnen
de schematherapie. De focus op emoties, die voor ons net de belangrijkste
aanvulling op en verrijking van de cognitieve gedragstherapie vormt, gaat in
dit protocol verloren.

Ook in het SEPT-protocol wordt naar onze mening snel uitgegaan van een
goed ontwikkelde gezonde volwassene en er wordt ook van uitgegaan dat
cliénten bij aanvang al een vrij goed zicht hebben op wat ze als kind gemist
hebben. Het verrast ons dat de veeleisende en de straffende oudermodus in
dit protocol eerder in een laat stadium aan bod komen, terwijl we de ervaring
hebben dat deze modi het gevoelsleven van cliénten en het therapeutisch
proces vaak sterk bepalen.

Inbeide protocollen wordt door middel van voorbeelden wel voldoende aan-
dacht besteed aan de therapeutische relatie en de invloed van schema’s en
modi van therapeut en cliént op het therapeutisch proces, al blijft het niet
evident om dit weer te geven in een protocol.

Tot slot vragen we ons af of het volgen van enkel het SCGT-protocol kan lei-
den tot een fundamentele verandering in maladaptieve schema’s, aangezien
er voornamelijk op cognitief en gedragsmatig en veel minder op emotioneel
niveau gewerkt wordt. Er is nog geen wetenschappelijk gerandomiseerd
effectonderzoek gedaan naar de werkzaamheid van beide protocollen, zo
schrijven de auteurs. Er zijn wel al enkele open-labeltrials uitgevoerd naar
het SCGT-protocol, waarvan de onderzoeksresultaten gepubliceerd zijn
(onder andere Renner et al., 2013; Videler, Rossie, Schoevenaars, Feltz, &
Alphen, 2014). Hieruit blijkt onder meer dat dit protocol bij jongvolwas-
senen met persoonlijkheidsstoornissen of kenmerken van een persoonlijk-
heidsstoornis tot een significante verbetering leidde in ervaren klachten,
maar niet tot een significante afname op het vlak van maladaptieve sche-
ma’s. Er was wel een lichte verbetering op het vlak van adaptieve schema’s.

METEEN AAN DE SLAG?

De auteurs gaan ervan uit dat de lezer vertrouwd is met de basale cognitief-
gedragstherapeutische technieken en de experiéntiéle technieken. De hand-
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leiding is duidelijk en tegelijk ook niet overgestructureerd. Het lijkt ons ech-
ter moeilijk de protocollen in de praktijk om te zetten zonder vooropleiding
op het vlak van schematherapie en (schema)groepstherapie. Dit komt niet
duidelijk naar voren in de handleiding, wat misschien te maken heeft met
het feit dat dit in Nederland meer gereguleerd is.”

De auteurs besteden wel veel aandacht aan de vaardigheden en het zelf-
inzicht die therapeuten nodig hebben voor de individuele en groepsschema-
therapie. Zo wordt de invloed van de schema’s van de therapeuten bespro-
ken, de houding die therapeuten in de verschillende fasen van de therapie
kunnen aannemen (bijvoorbeeld meer actief of meer afwachtend) en het be-
lang van het gericht kunnen inzetten van zelfonthulling door de therapeut.
Specifiek voor groepen wordt in de handleiding veel aandacht besteed aan
de vaardigheden en de band van cotherapeuten, die als een goed ouderpaar
functioneren in de groep (refamilying in plaats van reparenting).

Vooral voor de experiénti€le technieken lijkt het ons belangrijk om deze
te kunnen inoefenen onder supervisie van ervaren schematherapeuten. Voor
ons, met onze achtergrond van een opleiding individuele schematherapie,
waren de experiénti€le technieken in groepsverband niet altijd even duide-
lijk, ook al werden verschillende oefeningen geillustreerd met afbeeldingen.

BOEIENDE VERDIEPING

De handleiding en werkboeken bieden inzichten en oefeningen voor de the-
rapeut die zijn basale voorkennis wenst te verdiepen. We vonden het inte-
ressant om individuele oefeningen vertaald te zien naar een groepscontext.
Er worden duidelijke voorbeelden gegeven voor zowel individuele therapie
als groepstherapie. Bijvoorbeeld: Is de overheersende copingstrategie van
de groep eerder vermijdend of eerder overcompenserend? Hoe beinvloeden
de modi en schema’s in een groep elkaar? De auteurs maken duidelijk hoe
boeiend en zinvol maar ook hoe complex het is om schematherapie in een
groep aan te bieden.

We vinden het verder waardevol dat aandacht wordt besteed aan speci-
fieke voorwaarden en problemen die kunnen opduiken in een ambulante

2 InNederland bestaat sinds 2006 een Register Schematherapie, dat als doel heeft
de kennis over schematherapie verder te verspreiden en de kwaliteit van schema-
therapeuten te bewaken (www.schematherapie.nl). Schematherapie is er inmid-
dels goed gekend en verspreid. In verschillende opleidingscentra in Nederland
kan men een cursus schematherapie volgen. In Vlaanderen werd recent Schema-
therapie Vlaanderen vzw opgericht, een vereniging die als belangrijkste doel heeft
om schematherapie te promoten en verspreiden in Vlaanderen, en hierbij samen-
werkt met het Nederlands Register en de ISST (International Society of Schema
Therapy). Zij start momenteel ook een Vlaams register voor schematherapeuten
op (www.schematherapievlaanderen.be).
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setting. Bijvoorbeeld: Hoe zit het met contact buiten de groep? Wat als ie-
mand afwezig is? Hoe haal je een gemiste sessie in? Dit alles wordt concreet
uitgewerkt.

LAY-OUT
De handleiding is helder geschreven, uitgebreid waar nodig en beknopt
waar mogelijk, gestructureerd waar nodig en algemeen waar mogelijk. Het
lettertype is wel erg klein. Tips en tabellen zijn duidelijk aangegeven in een
andere kleur. Sommige oefeningen worden verduidelijkt aan de hand van il-
lustraties. De overzichtstabellen van de schema’s en modi aan het einde van
het boek vinden we zeer bruikbaar.

De werkboeken voor cliénten hebben een groter formaat en een groter
lettertype. Ze zijn vlotter leesbaar en zijn ook duidelijk gestructureerd. Ze
geven helder weer waar het in de sessies over gaat, zodat cliénten over een na-
slagwerk beschikken. Voor elke sessie zijn handige werkbladen voorhanden.

SAMENVATTEND
Samenvattend omvatten bovenstaande protocollen heel wat nuttige infor-
matie, oefeningen, voorbeelden en tips om mee aan het werk te gaan, zowel
voor individuele schematherapie als voor groepsschematherapie. De werk-
boeken zijn hierbij een praktisch hulpmiddel. Voorwaarde is volgens ons wel
minstens een basisopleiding schematherapie en voor de groepstherapie ook
een meer specifieke opleiding. Therapeuten dienen over het nodige inzicht
in eigen schema’s en modi te beschikken. We zijn zelf eerder voorstander
van een flexibel traject waarbij cognitief-gedragsmatige en experiéntiéle
technieken afwisselend kunnen worden ingezet naargelang van de behan-
delfase en de modus van de cliént of de copingstijl van de groep. Het is naar
onze mening belangrijk dat een behandeling zo kort mogelijk kan zijn, mits
de flexibiliteit blijft bestaan om een behandeling langer (of korter) te laten
duren dan eerder vooropgesteld, als de cliént hier baat bij heeft, en dat indi-
viduele trajecten en groepstrajecten elkaar kunnen aanvullen waar nodig.

Mieke Autrique en Kathleen Raskin zijn verbonden aan Mikado-praktijk te Antwer-
pen. Correspondentieadres: Mikado-praktijk, Van Schoonbekestraat 94, 2018 Ant-
werpen, Belgié. E-mail: info@mikado-praktijk.be
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» Dien uw manuscript in via www.
tijdschriftgedragstherapie.nl/ auteurs/
artikel _indienen. Voor het eventueel re-
produceren van eerder gepubliceerd mate-
riaal moet alle benodigde toestemming
zijn bijgesloten.

» Wilt u uw manuscript per e-mail indienen
dan dient kopij vergezeld te gaan van een
begeleidende brief van de auteur, die voor
de verdere correspondentie over het stuk
verantwoordelijk is. De begeleidende
brief moet een verklaring bevatten dat het
manuscript is goedgekeurd door alle
auteurs, dat het niet elders is aangeboden
en dat het om oorspronkelijk materiaal
gaat. Stuur uw manuscript naar
redactie@tijdschriftgedragstherapie.nl of
naar het redactiesecretariaat: t.a.v.

J.L. Wolters, Suikerplein 65,1013 CJ] Am-
sterdam.

Vorm van het manuscript

» Op het titelblad moet staan: de volledige
titel, beknopt maar informatief; de naam
en voorna(a)m(en) van de auteur(s); van
elke auteur de werkkring met een adres;
en één correspondentieadres.

» Artikelen worden onderverdeeld in para-
grafen, afhankelijk van het soort artikel.
Bijvoorbeeld: Inleiding, Methoden, Resul-
taten en Discussie. In lange artikelen zal
een paragraaf ter verduidelijking van de
inhoud soms verder moeten worden on-
derverdeeld.

» Willen gevalsbeschrijvingen voor publica-
tie in aanmerking komen, dan moet het
gaan om bijzondere probleemgedragin-
gen, behandelingsmethoden en/of resul-
taten.

» Cliéntgegevens als namen (of afkortingen
daarvan), beroepen, plaatsen en tijden
dienen veranderd te worden. Eventuele
klachten van cliénten die zich in beschrij-
vingen herkennen komen uitsluitend ten
laste van de auteur(s).

» Artikelen, gevalsbeschrijvingen en bijdra-
gen voor Kort Instrumenteel worden ge-
volgd door een samenvatting met tref-
woorden en referenties in de Nederlandse
taal, en een summary inclusief titel en
keywords in de Engelse taal. Deze omvat-
ten maximaal 150 woorden en vermelden

het doel van of de aanleiding tot de studie,
de gevolgde werkwijze en de belangrijkste
bevindingen en conclusies.

» Bijdragen voor de rubriek Kort instrumen-
teel moeten voldoen aan een aantal voor-
waarden. Zie hiervoor de uitgebreide richt-
lijnen. Belangrijkst is dat het beschreven
instrument zijn nut moet hebben voor
gedragstherapie en gedragsdiagnostiek.

» Bij boekbesprekingen dient aan een aantal
punten aandacht geschonken te worden.
Zie hiervoor eveneens de uitgebreide au-
teursrichtlijnen. Het voornaamste is dat
duidelijk wordt wat de sterke en zwakke
kanten van het boek zijn, alsmede in hoe-
verre het boek een aanvulling is op be-
staande literatuur

Literatuur

Bij het vermelden van literatuurverwijzingen
in de tekst en in de literatuurlijst gelden de
richtlijnen van de zesde editie van de Publica-
tion Manual van de American Psychological
Association (APA, 2009).

Figuren en tabellen

Figuren en tabellen moeten logisch aanslui-
ten bij de tekst. Door middel van een aanwij-
zing in de tekst moet worden aangegeven
waar de figuur of tabel bij voorkeur moet
worden ingevoegd. Illustraties en grafieken
worden aangeduid als figuren.
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