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Dit is alweer het vierde nummer van 2019. Op naar 2020. De afsluiting van 
een decennium, dat voelt toch altijd bijzonder. Maar: eerst nog maar even 
met een boekje in een hoekje in de laatste dagen van 2019. Deze editie van 
ons tijdschrift waaiert allerlei kanten op en heeft daarom voor elk wat wils. 
Kim Melchior en Colin van der Heiden schreven een stuk over metacogni-
tieve therapie (MCT) voor de obsessieve-compulsieve stoornis (OCS). We 
kennen die aanpak misschien vooral van de toepassing bij de gegeneraliseer-
de-angststoornis, maar ook bij OCS heeft MCT veel te bieden. Nienke Pe-
ters-Scheffer gaat in het tweede artikel in op het Early Start Denver Model 
(ESDM), een benadering binnen vroegtijdige intensieve gedragstherapie. 
Zij bespreekt de toepassing van deze benadering voor peuters en kleuters 
met een autismespectrumstoornis én een verstandelijke beperking. Een 
mooi artikel, zowel vanwege de therapeutische benadering die centraal 
staat als vanwege de methodiek die wordt gebruikt om deze te evalueren. 
Annelies Spek besteedt in het derde artikel ook aandacht aan de autisme-
spectrumstoornis. In haar artikel ligt het accent op de vele talenten die men-
sen met deze stoornis kunnen hebben. Waarom het belangrijk is daar oog 
voor te hebben in de hulp aan deze mensen wordt mooi verwoord. Jaël van 
Bentum en haar collega’s doen onderzoek naar de rol van suïcidale intrusies 
bij depressie. Zij ontwikkelden een interventie om die intrusies te vermin-
deren. Het artikel schetst de achtergrond en eerste evaluaties van deze aan-
pak. Arnold van Emmerik heeft alle reacties over de Forumdiscussie over 
(de) grondslag van onze verenigingen (of zelfs de hele cognitieve gedrags-
therapie?) nog eens nagelezen. Hij schreef een heldere reflectie, waarmee 
we deze uitwisseling voor nu afronden. Wordt ongetwijfeld vervolgd. Ten 
slotte volgt een boekbespreking van Roland Rogiers over De therapeutische 
relatie bij cognitieve gedragstherapie van Kazantzis en collega’s. De redactie 
wenst u leesplezier met dit inhoudelijk gevarieerde en kleurrijke nummer. 

Ik sluit af met woorden van dank aan Sandra Mulkens. Zij heeft zo’n tien 
jaar lang onze redactie met veel inzet, deskundigheid, een constructief rood 
potlood en enthousiasme verrijkt. De vele activiteiten waarbij zij betrokken 
is, noopten haar om afscheid te nemen van onze redactie. Wij zullen haar 
missen en bedanken haar voor alle inzet die dit tijdschrift mooier hebben 
gemaakt.

Paul Boelen	  
Hoofdredacteur
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Metacognitieve therapie voor 
de obsessieve-compulsieve 

stoornis
Theorie, behandeling en implicaties voor 

de praktijk

kim melchior & colin van der heiden

Samenvatting 

De obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) is een veelvoorkomende en in-
validerende stoornis. Cognitieve gedragstherapie (CGT) in de vorm van ex-
posure met responspreventie (ERP) is de psychologische behandeling van 
eerste voorkeur. Ondanks de aangetoonde werkzaamheid van ERP is verbe-
tering van de effectiviteit gewenst, gezien het relatief bescheiden percen-
tage patiënten dat na een ERP-behandeling daadwerkelijk hersteld is van 
zijn klachten (rond de 60%). Verbetering van het behandeleffect van CGT 
voor OCS kan mogelijk bereikt worden door de therapeutische interventies 
te baseren op een stoornisspecifiek theoretisch model. Een recent ontwik-
keld theoretisch model voor OCS is het metacognitieve model. Het stelt dat 
niet de dwangklachten zelf het belangrijkste probleem zijn, maar de opvat-
tingen die de patiënt heeft over zijn dwanggedachten en -handelingen, de 
‘metacognities’ genoemd (Wells, 1997, 2009). De op dit model gebaseerde 
metacognitieve therapie (MCT) richt zich dan ook niet op de dwangklachten 
zelf, maar op de opvattingen die de patiënt heeft over zijn dwangklachten. 
In dit artikel wordt het metacognitieve model besproken en wordt de daarop 
gebaseerde MCT geïllustreerd aan de hand van een gevalsbeschrijving. Tot 
nu toe hebben kleinere onderzoeken uitgewezen dat MCT mogelijk een ef-
fectieve behandelmethode voor OCS kan zijn. 
Trefwoorden: obsessieve-compulsieve stoornis, metacognitieve therapie, 
gevalsbeschrijving

Melchior en Colin van der Heiden

Metacognitieve therapie voor OCS
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inleiding

De obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) wordt gekenmerkt door steeds 
terugkerende dwanggedachten en/of handelingen. Dwanggedachten (ob-
sessies) worden in de DSM-5 gedefinieerd als ‘recidiverende gedachten, 
impulsen of voorstellingen die als intrusief en ongewenst worden ervaren’. 
Dwanghandelingen (compulsies) worden gedefinieerd als ‘repetitieve han-
delingen of psychische activiteiten waartoe de betrokkene zich gedwongen 
voelt in reactie op een obsessie’ (American Psychiatric Association, 2014). 
OCS is een invaliderende en relatief veelvoorkomende stoornis: naar schat-
ting krijgt zo’n 1% tot 2% van de mensen er ooit in zijn leven mee te maken. 
Zonder adequate behandeling gaat het vaak om een chronische aandoening 
(Ruscio, Stein, Chiu, & Kessler, 2010).

Tot aan de jaren 1960 stond OCS bekend als een moeilijk behandelbare 
stoornis. Inmiddels kennen we binnen het cognitief-gedragstherapeuti-
sche referentiekader twee vormen van bewezen effectieve behandelingen 
voor OCS (Skapinakis et al., 2016): exposure met responspreventie (ERP) 
en cognitieve therapie (CT). In een ERP-behandeling wordt de patiënt met 
OCS blootgesteld aan angstopwekkende stimuli, met daarbij de instructie 
zichzelf te weerhouden van het uitvoeren van dwangmatige handelingen 
(Meyer, 1966). Recent onderzoek suggereert dat het werkingsmechanisme 
achter deze behandeling die van ‘inhibitoir leren’ is: door het uitvoeren van 
exposure-met-responspreventieopdrachten leert de patiënt nieuwe associa-
ties, namelijk dat hij of zij zulke situaties kan doorstaan en dat de ‘ramp’ die 
gevreesd wordt niet uitkomt (Craske et al., 2008). CT stelt dat de dwang-
gedachten en de disfunctionele cognities die hieraan ten grondslag liggen 
binnen de therapie onderzocht en gecorrigeerd moeten worden. In het oor-
spronkelijke cognitieve model van Salkovskis (1996) gaat het hierbij om 
disfunctionele gedachten in het thema ‘overmatige verantwoordelijkheid’. 
Inmiddels stellen cognitieve modellen dat ook andere disfunctionele over-
tuigingen OCS in stand houden en dus aangepakt moeten worden binnen 
een CT, zoals overschatten van gevaar, overmatig belang toekennen aan in-
trusieve ervaringen, perfectionisme en intolerantie voor onzekerheid (Ob-
sessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997).

ERP is de behandeling van eerste keuze in de Multidisciplinaire richtlijn 
Angststoornissen (van Balkom et al., 2013). Hoewel uit meta-analyses blijkt 
dat er geen verschil in effectiviteit bestaat tussen ERP en CT, zijn de effec-
ten van CT op langere termijn nog onvoldoende onderzocht. Daarom wordt 
ERP aangemerkt als de psychologische behandeling van eerste keuze voor 
OCS (Olatunji, Cisler, & Deacon, 2010; Öst, Havnen, Hansen, & Kvale, 2015; 
Skapinakis et al., 2016). Ondanks deze status is ERP voor OCS echter ook 
een duidelijk voorbeeld van de discrepantie tussen een statistisch signifi-
cant gebleken effectieve therapiemethode, en bescheiden klinisch relevante 
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herstel- en verbeterpercentages. Na het afronden van een ERP-behandeling 
is ongeveer 60% van de patiënten hersteld van zijn of haar klachten en 25% 
kan geclassificeerd worden als symptoomvrij (Fisher & Wells, 2005). Hoe-
wel dit geen slechte resultaten zijn, betekent het ook dat 40% minder of 
geen baat heeft bij deze psychologische behandeling. Daarbij komt nog dat 
deze cijfers gebaseerd zijn op patiënten die de behandeling afmaken. Aan-
gezien ook een aanzienlijk deel van de patiënten (rond de 30%) een ERP-
behandeling weigert of vroegtijdig afhaakt, liggen de werkelijke herstel- en 
verbeterpercentages mogelijk lager (Clark, 2004). Er is dus behoefte aan be-
handelingen die leiden tot hogere herstelpercentages en/of minder uitval. 

In de afgelopen decennia is er op verschillende manieren gezocht naar 
mogelijkheden om de behandeling voor OCS te verbeteren. Hierbij wordt 
aangenomen dat de ontwikkeling van een nieuw en passender stoornisspe-
cifiek model voor OCS zou kunnen helpen om de cognitief-gedragstherapeu-
tische interventies specifiek te richten op de meest centrale ontstaans- en in 
stand houdende factoren van de stoornis, en daarmee tot verbetering van de 
therapieresultaten te komen. Een relatief nieuw cognitief model voor OCS 
is het metacognitieve model, ontwikkeld door Wells (1997, 2000). In dit 
artikel wordt nader ingegaan op dit model en wordt de daarop gebaseerde 
metacognitieve therapie (MCT) geïllustreerd aan de hand van een gevals-
beschrijving. Tot slot wordt stilgestaan bij de noodzaak tot nader onderzoek 
naar de effectiviteit van deze veelbelovende therapiemethode.

metacognitief model en therapie

Het metacognitieve model (zie figuur 1) veronderstelt dat niet de dwang-
klachten zelf het belangrijkste probleem zijn, maar de opvattingen die de 
patiënt heeft over zijn dwanggedachten en ‑handelingen. Deze opvattingen 
worden aangeduid als ‘metacognities’.

In het metacognitieve model voor OCS wordt onderscheid gemaakt tus-
sen opvattingen over de dwanggedachten en opvattingen over de dwang-
handelingen. Opvattingen over de dwanggedachten worden ook wel fusion 
beliefs genoemd en kunnen onderverdeeld worden in drie domeinen. Ten 
eerste thought-action fusion (TAF; Rachman, 1993), waarmee de overtuiging 
wordt bedoeld dat de gedachte aan een ongewenste gedraging zal leiden tot 
het daadwerkelijk uitvoeren ervan. Een voorbeeld hiervan is de opvatting: 
‘Als ik denk aan voor de trein springen, betekent dit dat ik het daadwerkelijk 
zal gaan doen.’ Ten tweede thought-event fusion (TEF; Wells, 1997), waar-
mee de overtuiging wordt bedoeld dat het denken aan een bepaalde gebeur-
tenis betekent dat deze gebeurtenis plaatsgevonden moet hebben of in de 
toekomst zal plaatsvinden. Een voorbeeld van deze metacognitie is: ‘Als ik 
denk aan het oplopen van een ernstige besmetting, betekent dit dat ik deze 
besmetting ook opgelopen moet hebben.’ Tot slot voegde Wells meer recent 
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een derde vorm van fusion beliefs toe aan zijn model, namelijk thought-ob-
ject fusion (TOF; Wells, 2000). Hiermee wordt de overtuiging bedoeld dat 
gedachten overgedragen kunnen worden op objecten of andere mensen. Een 
voorbeeld van een TOF-opvatting is: ‘Mijn gedachten kunnen ervoor zorgen 
dat mijn persoonlijke bezittingen besmet raken met negativiteit.’

Fusion beliefs zorgen ervoor dat het hebben van een dwanggedachte op 
een negatieve manier geïnterpreteerd wordt. Dwanggedachten zijn dan niet 
langer vluchtige voorbijgaande gedachten in het hoofd, maar gedachten die 
als gevaarlijk gezien worden en waar aandacht aan geschonken moet wor-
den. Het gevolg hiervan is dat er een psychologische reactie ontstaat op de 
dwanggedachte, bijvoorbeeld in de vorm van piekeren of rumineren. Zo kan 
een patiënt met de dwanggedachte: ‘Ik spring voor de trein’, als gevolg van 
zijn TAF-opvatting: ‘Als ik denk dat ik voor de trein spring, betekent dit dat 
ik dit zal gaan doen’, zich gaan afvragen of hij mogelijk depressief en suïci-
daal is. De angst die ontstaat kan tevens als bewijs geïnterpreteerd worden 
dat er inderdaad sprake is van gevaarlijke en betekenisvolle gedachten. Ook 
kan deze angst ervoor zorgen dat de frequentie van intrusieve ervaringen 
toeneemt en ze eerder worden opgemerkt. Deze keten van negatieve emoti-
onele reacties brengt de patiënt in een modus waarin hij of zij zal proberen 
te ontsnappen aan het vermeende gevaar. 

Volgens de metacognitieve theorie wordt tijdens dit proces een tweede 
categorie van metacognitieve overtuigingen geactiveerd die een rol spelen 
bij het in stand houden van OCS: de opvattingen over het nut van het uitvoe-
ren van dwanghandelingen. Een voorbeeld van een dergelijke opvatting is: 

Dwanggedachte

Dwanghandelingen Gevoel

Opvattingen over dwanggedachten

Opvattingen over dwanghandelingen

Reactie op dwanggedachte

figuur 1  Schematische weergave van het metacognitieve model van OCS
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‘Ik moet controleren, anders kan ik me niet meer ontspannen’, of: ‘Door mijn 
dwanghandelingen uit te voeren, kan ik voorkomen dat een dierbare iets 
overkomt.’ De patiënt gaat nu over op het uitvoeren van dwanghandelingen. 
Hierbij gebruikt de patiënt interne criteria, ook wel ‘stopsignalen’ genoemd, 
om te besluiten wanneer hij of zij mag stoppen met het uitvoeren van het 
ritueel. Een voorbeeld hiervan is: ‘Ik moet doorgaan met tellen totdat ik mij 
weer veilig voel.’ Door het uitvoeren van dwanghandelingen hoopt de pati-
ënt het vermeende gevaar te neutraliseren. Echter, door de dwanghandelin-
gen onthoudt de patiënt zich van de mogelijkheid te ervaren dat het hebben 
van een gedachte niet gelijk staat aan het optreden van een gebeurtenis of 
het uitvoeren van een ongewenste handeling. Op die manier blijven de me-
tacognitieve opvattingen over zowel de dwanggedachten als de dwanghan-
delingen in stand. Tot slot kan de OCS-patiënt gaan monitoren bij zichzelf of 
er nieuwe ‘gevaarlijke’ intrusieve gedachten ontstaan; ook op deze manier 
zal de frequentie van intrusieve ervaringen enkel maar toenemen.

Metacognitieve therapie

Overeenkomstig het metacognitieve model van OCS richt de metacognitie-
ve therapie zich niet op de dwangklachten zelf, maar op de manier waarop 
mensen denken over hun dwanggedachten en dwanghandelingen. De veron-
derstelling is dat wanneer de patiënt gaat ervaren dat gedachten op zichzelf 
niet het vermogen hebben om gebeurtenissen te veroorzaken of (tegen de 
eigen zin) handelingen in gang kunnen zetten, obsessieve gedachten minder 
spanning zullen oproepen (want ze zijn betekenisloos), waardoor de nood-
zaak tot het uitvoeren van neutraliserende handelingen zal afnemen. Om 
dit doel te bereiken worden er in MCT standaard cognitief-gedragsthera-
peutische technieken gebruikt, zoals het uitwerken van een gedachtesche-
ma of gedragsexperimenten. MCT is daarmee een vorm van CGT, maar dan 
gericht op metacognities in plaats van cognities. In tegenstelling tot andere 
CGT-programma’s voor OCS worden in MCT de interventies dus niet gericht 
op de inhoud van de dwanggedachten, noch op daaruit voortvloeiende do-
meinen als intolerantie voor onzekerheid, perfectionisme of gevoelens van 
overmatige verantwoordelijkheid (Salkovskis, 1996). Het metacognitieve 
model stelt dat deze cognitieve domeinen slechts voortvloeien uit de meta-
cognitieve opvattingen en daarmee zogeheten ‘lagere-orde-domeinen’ zijn, 
die geen expliciete aandacht meer behoeven wanneer de therapie zich richt 
op het hoogste niveau in de keten, namelijk de metacognities (Gwilliam, 
Wells, & Cartwright-Hatton, 2004; Myers & Wells, 2005). 

Een tweede verschil met andere CGT-programma’s zit hem in de manier 
waarop en met welk doel exposure met responspreventie wordt toegepast 
binnen de therapie. De ERP-opdrachten bij een MCT worden uitgevoerd met 
als doel metacognitieve opvattingen over de dwanggedachten en dwanghan-
delingen te onderzoeken en aan te passen. ERP-opdrachten worden daarbij 
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vormgegeven als gedragsexperiment, waarbij van tevoren een voorspelling 
wordt gedaan over het verloop en de afloop van het experiment. Na afloop 
wordt besproken wat het resultaat van het experiment betekent voor de 
houdbaarheid en geloofwaardigheid van de metacognitieve opvattingen 
van de patiënt, en indien mogelijk worden die bijgesteld. Tot slot leert de 
patiënt in een MCT-behandeling de specifieke vaardigheid om op een meer 
functionele manier met intrusieve ervaringen om te gaan, namelijk detached 
mindfulness (DM; Wells, 2009). DM is een techniek waarbij de patiënt leert 
om intrusieve gedachten waar te nemen als ‘slechts betekenisloze gedachten 
in het hoofd’, zonder erop te reageren, ze te analyseren of er iets mee te doen. 
De patiënt leert op deze manier dat hij controle heeft over zijn reacties en 
dat er manieren zijn om op een andere manier op intrusieve gedachten te 
reageren. 

wetenschappelijke evidentie

Tot nu toe zijn er vijf onderzoeken gedaan naar de effectiviteit van meta-
cognitieve therapie bij OCS. In deze onderzoeken is gebruikgemaakt van ge-
standaardiseerde criteria voor klinisch significante verbetering, toegepast 
op de scores van de Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS; Good-
man et al., 1995), een semigestructureerd interview om de ernst van OCS-
symptomen in kaart te brengen. Hierbij wordt de classificatie ‘hersteld’ ge-
bruikt voor patiënten indien na afloop van hun therapie voldaan wordt aan 
(1) een score van 14 punten of lager op de Y-BOCS, en (2) minimaal 10 punten 
verschilscore tussen begin- en eindmeting. De classificatie ‘symptoomvrij’ 
wordt toegekend bij een score onder de cut-off-waarde van 7 punten op de 
Y-BOCS (Fisher & Wells, 2008). 

Fisher en Wells publiceerden in 2008 een case-series-onderzoek waarbij 
vier OCS-patiënten individueel behandeld werden met MCT. Alle vier kon-
den na afronding van de therapie op basis van gestandaardiseerde criteria 
voor klinisch significante verandering geclassificeerd worden als hersteld 
en twee van de vier (50%) konden geclassificeerd worden als symptoomvrij. 
Therapieresultaten bleken behouden te zijn gebleven ten tijde van de fol-
low-upmeting na drie maanden. 

In een open trial naar de effectiviteit van metacognitieve groepstherapie 
vonden Rees en Van Koesveld (2008) eveneens veelbelovende resultaten. 
Bij alle participanten bleek na afloop van de therapie sprake te zijn van ver-
beteringen op vragenlijsten naar OCS-symptomen en in metacognitieve op-
vattingen. Zeven van de acht patiënten konden geclassificeerd worden als 
hersteld. In een vervolgstudie vonden Fitt en Rees (2012) opnieuw veelbe-
lovende resultaten bij drie OCS-patiënten die behandeld werden met MCT 
door middel van videobellen. Bij alle drie de patiënten bleek er  sprake te zijn 
van klinisch relevante verbetering na afloop van de therapie. 
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Andouz, Dolatshahi, Moshtagh en Dadkhah (2012) voerden eveneens een 
case-series-studie uit, met zes OCS-patiënten die geselecteerd werden op de 
aanwezigheid van intrusies en enkel coverte dwanghandelingen. MCT bleek 
wederom een effectieve behandelmethode, zowel in termen van statistisch 
significante als klinisch relevante verbetering. 

Tot slot voerde onze eigen onderzoeksgroep een ongecontroleerd pilot-
onderzoek uit naar de effectiviteit van MCT onder 25 patiënten met een OCS 
(van der Heiden, van Rossen, Dekker, Damstra, & Deen, 2016). Er werden 
significante verbeteringen gevonden op alle uitkomstmaten, waaronder 
voor OCS-symptomen en depressieve symptomen. Na afloop van de therapie 
kon 74% van de patiënten die de behandeling afmaakten geclassificeerd wor-
den als hersteld en 47% als symptoomvrij. Ten tijde van de follow-upmeting 
na drie maanden waren deze percentages toegenomen naar 80% hersteld 
en 67% symptoomvrij. Het percentage uitval in deze studie was 24% (ter 
vergelijking: in een ERP-behandeling is dit gemiddeld 30%; Clark, 2004). 

Samenvattend: zowel in termen van klinisch significante verbetering als 
in termen van uitval blijkt in elk van de tot nu toe uitgevoerde onderzoeken 
de uitkomst voor MCT gunstiger dan voor ERP (Fisher & Wells, 2005). Een 
belangrijke tekortkoming van bovengenoemde onderzoeken is echter het 
geringe aantal proefpersonen en het ontbreken van een directe vergelijking 
met de huidige evidenced-based behandelingen voor OCS. Ook voor het be-
palen van het effect van MCT op de langere termijn is nog nader onderzoek 
nodig. Hoewel er door deze beperkingen nog geen definitieve conclusies 
getrokken kunnen worden over werkzaamheid van MCT, kan wel gesteld 
worden dat MCT bij OCS een veelbelovende behandelmethode is, die nader 
onderzoek verdient. In het navolgende wordt beschreven hoe MCT in de kli-
nische praktijk toegepast kan worden.

gevalsbeschrijving

Anna (fictieve naam) is een 34-jarige getrouwde vrouw, die door de huis-
arts in verband met OCS verwezen is naar een tweedelijnsinstelling voor 
ambulante specialistische geestelijke gezondheidszorg. Anna vertelt op het 
intakegesprek dat zij al twee keer eerder in behandeling is geweest voor een 
OCS. De eerste keer was op 18-jarige leeftijd, toen zij net op zichzelf was gaan 
wonen. Ze had toen last van overmatig schoonmaken en het controleren van 
deuren en ramen bij vertrek vanuit huis. De tweede keer meldde Anna zich 
aan met godslasterende intrusies; zij was toen 25 jaar oud. Beide keren werd 
zij met succes behandeld door middel van ERP. De afgelopen negen jaar is 
Anna vrijwel klachtenvrij geweest. 

Zij vertelt dat de klachten waar zij zich nu voor aanmeldt ongeveer zes 
maanden geleden plotseling zijn ontstaan na de geboorte van haar eerste 
kind. Sindsdien ervaart zij intrusieve gewelddadige gedachten, bijvoorbeeld 
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wanneer ze haar dochtertje optilt of in bad doet. Zij ervaart dan plotseling 
opkomende, ongewenste gedachten als: ‘Ik ga haar verdrinken’, ‘Ik gooi haar 
van de trap’, of ‘Ik schop tegen haar aan.’ Anna ziet hierbij levendige beel-
den waarin zij zichzelf de actie ziet uitvoeren. De gedachten en beelden zijn 
de hele dag door aanwezig wanneer haar dochter er is en maken dat Anna 
zich angstig en gespannen voelt. Ze vertelt erg bang te zijn dat de gedachten 
betekenen dat ze niet van haar dochter houdt en dat ze de acties waar ze 
aan denkt daadwerkelijk ten uitvoer zal brengen. Ook maken de intrusieve 
gedachten haar somber en verdrietig, omdat ze gelooft dat het hebben van 
zulke gedachten betekent dat ze een slechte moeder is. 

Omdat Anna vreest de acties in de intrusieve gedachten en beelden daad-
werkelijk tot uitvoering te brengen, is ze een aantal activiteiten gaan vermij-
den of neemt ze voorzorgsmaatregelen. Zo durft ze bij aanmelding niet meer 
met haar dochter de trap op te lopen of haar dochter in bad te stoppen zon-
der dat haar man daar ook bij aanwezig is. Ook voert Anna alle activiteiten 
met haar dochter zo alert mogelijk uit. Hiermee bedoelt ze dat ze alles wat 
ze doet aandachtig doet en in haar gedachten niet mag afdwalen, omdat zij 
anders vreest haar intrusieve gedachten daadwerkelijk in actie om te zetten. 
Tot slot rapporteert Anna verschillende handelingen in reactie op de intru-
sieve gedachten, met als doel de dwanggedachte zo snel mogelijk kwijt te ra-
ken. Zo moet ze op momenten dat een intrusieve gedachte opkomt een vast 
rijtje opnoemen van vijf redenen waarom zij wel van haar dochter houdt en 
haar nooit iets aan zal doen. Wanneer dit lukt zonder dat er een intrusieve 
gedachte opkomt, zakt de angst en mag zij van zichzelf verdergaan met waar 
zij mee bezig was. Wanneer er wel een intrusieve gedachte opkomt tijdens 
het opnoemen van het rijtje, moet ze haar rijtje net zo lang blijven herhalen 
totdat dat haar lukt zonder hierbij een intrusieve gedachte te ervaren. Dit 
kan veel tijd in beslag nemen, waardoor Anna zich sterk belemmerd voelt in 
haar dagelijks leven. 

Overwegingen ten aanzien van de behandeling

Op basis van het intakegesprek en afname van het Structured Clinical In-
terview for DSM-5 Disorders (SCID-5-S; American Psychiatric Association, 
2018) wordt een OCS vastgesteld. Op het moment van aanmelding loopt er 
op de afdeling een wetenschappelijk onderzoek waarbij de effectiviteit van 
MCT in een gerandomiseerd design wordt vergeleken met ERP, de huidige 
behandeling van eerste keuze. Patiënte besluit deel te nemen aan dit onder-
zoek om op deze manier kans te maken op een alternatieve benadering dan 
ERP, waar zij geen blijvend effect van heeft ervaren. Zij wordt gerandomi-
seerd in de MCT-conditie.
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Meetinstrumenten

Om het effect van de behandeling te kunnen evalueren, zal de ernst van de 
OCS-symptomen in kaart worden gebracht met zowel een zelfrapportage-
vragenlijst voor dwangklachten, de Padua Inventory-Revised (Padua-IR; 
Burns, Keortge, Formea, & Sternberger, 1996), als met een semigestruc-
tureerd interview, de Y-BOCS (Goodman et al., 1995). De Padua-IR bestaat 
uit 60 vragen, die beantwoord dienen te worden op een schaal van 0 tot 4 
(range 0-240). De Y-BOCS bestaat uit tien vragen, die gescoord worden op 
een schaal van 0 tot 4 (range 0-40). Beide vragenlijsten zijn internationaal 
bekend en hebben uitstekende psychometrische kwaliteiten.

Om de voor OCS relevante metacognities in kaart te brengen, worden er 
tevens twee vragenlijsten afgenomen die deze constructen beogen te me-
ten. Om de metacognitieve opvattingen over de dwanggedachten in kaart 
te brengen wordt het Thought Fusion Instrument (TFI; Wells, Gwilliam, & 
Cartwright-Hatton, 2001) afgenomen en om opvattingen over de noodzaak 
van het uitvoeren van dwanghandelingen in kaart te brengen wordt de Be-
liefs About Rituals Inventory (BARI; McNicol & Wells, 2012) afgenomen. 
Het TFI bestaat uit veertien items, die beantwoord dienen te worden op een 
schaal van 0 tot 100 (range 0-1400), bijvoorbeeld: ‘Als ik aan een onplezierige 
gebeurtenis denk, dan wordt de kans groter dat het ook echt gebeurt.’ De 
BARI bestaat uit twaalf vragen, die beantwoord dienen te worden op een 
schaal van 1 tot 4 (range 14-56), bijvoorbeeld: ‘Ik moet mijn rituelen uitvoe-
ren, anders zal ik nooit meer rust vinden.’ Beide vragenlijsten zijn nog on-
voldoende onderzocht op psychometrische kwaliteiten en worden dan ook 
enkel ter indicatie van mogelijke veranderingen op procesniveau gebruikt. 

Voorafgaand aan de start van de behandeling scoort Anna op de Padua-IR 
58 punten. In vergelijking met de normgroep ‘normalen’ is deze totaalsco-
re ‘zeer hoog’. In vergelijking met de normgroep ‘OCS-patiënten’ kan deze 
score als ‘gemiddeld’ gezien worden. Op de Y-BOCS scoort Anna bij aanvang 
18 punten. Deze score kan geclassificeerd worden als een ‘matige tot ernstige 
OCS’. De beginscore op de TFI is 270 punten. Op de BARI scoort Anna bij 
aanvang van de therapie 18 punten. 

Metacognitieve therapie

MCT is een kortdurende, praktische en doelgerichte behandeling, die ge-
geven wordt in ongeveer 15 therapiezittingen van 45 minuten. Tijdens de 
therapie worden vier fasen doorlopen. Deze vier fasen zijn weergegeven in 
tabel 1 en worden toegelicht aan de hand van de gevalsbeschrijving Anna.
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tabel 1  Behandelprotocol (onderzoeksversie) van de metacognitieve therapie 
(van der Heiden et al., 2016; gebaseerd op: Wells, 1997, 2009)

Fase Onderwerp Technieken

1 Opstellen van 
casusconceptu-
alisatie en iden-
tificeren van 
metacognitieve 
opvattingen 
over dwang-
gedachten en 
dwanghande-
lingen

	▶ Afname van het Thought Fusion Instrument (TFI) 
en de Beliefs About Rituals Inventory (BARI)

	▶ Identificeren van metacognities door middel van 
het socratisch interview

	▶ Averechts effect van copinggedragingen illustreren 
aan de hand van experimenten (bijvoorbeeld ge-
dachteonderdrukkingsexperiment)

	▶ Introductie van detached mindfulness

2 Modificeren van 
metacognities 
over dwangge-
dachten

	▶ Gedachteschema’s gericht op het onderzoeken van 
fusion beliefs

	▶ Gedragsexperimenten gericht op het onderzoeken 
van fusion beliefs (exposure met responscommis-
sie, exposure met responspreventie, uitstelexperi-
ment en/of adaptief checken)

3 Modificeren van 
metacognities 
over dwanghan-
delingen

	▶ Gedachteschema’s gericht op het onderzoeken van 
opvattingen over dwanghandelingen

	▶ Voor- en nadelenanalyse van het uitvoeren van 
dwanghandelingen opstellen

	▶ Socratisch bevragen van de vermeende voordelen 
van het uitvoeren van dwanghandelingen

	▶ Afwisselen tussen het uitvoeren van veel versus 
weinig dwanghandelingen, met als doel het onder-
zoeken van opvattingen over dwanghandelingen

	▶ Exposure met responspreventie, met als doel het 
onderzoeken van opvattingen over dwanghande-
lingen

4 Terugvalpre-
ventie

	▶ Terugvalpreventie
	▶ Opstellen van nieuw plan voor omgaan met dwang-
klachten

Fase 1  —  Fase 1 is de bewustwording van de rol van metacognitieve opvat-
tingen en vertrouwd raken met het metacognitieve model. Het doel van de 
eerste behandelfase is de patiënt ervan bewust maken dat de dwangklachten 
zelf niet het probleem zijn, maar de betekenis die de patiënt toekent aan die 
dwangklachten en de manier waarop hij of zij erop reageert. Dit doel wordt 
bereikt door middel van psycho-educatie over OCS en het metacognitieve 
model, door het opstellen van een individuele casusconceptualisatie en door 
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de introductie van detached mindfulness (DM). Naast uitleg over de OCS-
klachten en de rol van metacognitieve opvattingen worden klachten genor-
maliseerd door te vertellen dat dwanggedachten een normaal fenomeen zijn 
dat ook bij 80-90% van de mensen zonder OCS voorkomt (Rachman & De 
Silva, 1978). Een recente dwangperiode wordt besproken aan de hand van 
het volgende casusconceptualisatie-interview (Wells, 2009).

Casusconceptualisatie-interview OCS
Introductie: Ik ga u enkele vragen stellen over de laatste keer dat u zich gespan-
nen voelde over een obsessieve gedachte en u zich genoodzaakt voelde daarop te 
reageren.
1	 •	 Wanneer was dat?
2	 •	� Wat was de dwanggedachte (beeld/impuls/twijfel) waarmee het begon/ 

​waardoor u gespannen raakte (= trigger)	  
Als de patiënt dit niet weet, vraag hem of haar dan de gedachte op te roepen, 
bijvoorbeeld dat het huis vies is. Vraag vervolgens of het hebben van die ge-
dachte ook betekent dat het huis vies is.

3	 •	� Toen u die gedachte had, hoe voelde u zich toen? (= gevoel)
•	 Waar in uw lichaam voelde u dat?
•	 Welke lichamelijke sensaties merkte u op?

4	 •	� Het lijkt alsof die gedachte/dat gevoel een negatieve betekenis heeft. Wat 
betekenen ze voor u (en hoe geloofwaardig is die betekenis)?

•	 Wat zou het ergste zijn wat er kan gebeuren als u die intrusie zou blijven 
hebben?

•	 De gedachte lijkt belangrijk te zijn. Wat is er belangrijk aan voor u?
•	 Is het hebben van deze gedachte gevaarlijk of schadelijk? Zo ja, op welke ma-

nier?
•	 Stel dat de gedachte waar is, wat zou er dan gebeuren? Wat is het ergste wat 

er kan gebeuren? 
•	 Wat zou er gebeuren als u niets zou doen om deze gedachte te neutraliseren?
•	 Wat zegt deze gedachte over u als persoon?
•	 Kwamen er nog andere gedachten bij u op toen u zich angstig voelde?
•	 Had u het gevoel dat er gevaar dreigde? Zo ja, welk gevaar? (= piekeren/rumi-

neren in reactie op trigger)
5	 •	� Wat betekenen deze gedachten volgens u?

•	 Betekent het hebben van een gedachte voor u dat die gedachte ook waar is?
•	 Dacht u dat de gedachte een feit was of slechts een vervelende gedachte?
•	 Wat is het ergste dat deze gedachten zouden kunnen betekenen? Hoe sterk 

geloofde u daarin op dat moment? (= opvattingen over eigen gedachten)
6	 •	� Deed u iets om dit (= negatieve opvatting over de dwanggedachte) te voorko-

men?
•	 Deed u iets om de twijfel bij uzelf weg te nemen?
•	 Probeerde u het angstige gevoel weg te krijgen? Zo ja, hoe deed u dat?
•	 Voerde u dwanghandelingen uit (noem eventueel voorbeelden)? (= gedrag)

7	 •	� Wat zijn voor u de voordelen van deze dwanghandelingen (vraag eventueel 
door op antwoord)? En wat is daar het voordeel van?

•	 Wat zou er volgens u gebeuren als u niet langer met dergelijke handelingen 
zou reageren op uw dwanggedachten/twijfels/gevoelens?



285

metacognitieve therapie voor ocs

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

•	 En wat zou er met u gebeuren? Hoe sterk geloofde u daarin op dat moment? 
(= opvattingen over dwanghandelingen)

•	 Waaraan merkt u dat u de handelingen voldoende hebt uitgevoerd/dat het 
veilig is om te stoppen met dwanghandelingen?

•	 Wat is uw doel als u rituelen uitvoert? Hoe weet u wanneer u dat doel bereikt 
hebt? Hebt u een speciale regel die u voorschrijft hoe vaak of hoe lang u uw 

dwanghandelingen moet uitvoeren? (= stopsignaal)

Aan de hand van het casusconceptualisatie-interview worden alle elemen-
ten uit het metacognitieve model doorlopen (zie figuur 2) en kan een idio-
syncratische casusconceptualisatie opgesteld worden.

1. Trigger

5. Gedrag 2. Gevoel

4. Activeert opvattingen over dwanggedachten

6. Opvattingen over dwanghandelingen

3. Reactie op intrusie

figuur 2  Casusconceptualisatie OCS

Nadat het metacognitieve model is opgesteld, wordt de patiënt vertrouwd 
gemaakt met het model. Dit gebeurt door het uitvoeren van gedragsexpe-
rimenten tijdens de sessie, zoals het witte-beerexperiment, waarbij de pa-
tiënt ervaart dat gedachteonderdrukking veelal averechts werkt (Wegner, 
Schneider, Carter, & White, 1987), en door het bevragen van de patiënt over 
zijn metacognitieve opvattingen. Door vragen te stellen als: ‘Als je niet lan-
ger gelooft dat je dwanggedachten waar zijn, heb je dan nog een probleem?’ 
en: ‘Als je dwanghandelingen helpen, hoe komt het dan dat je nog steeds een 
probleem hebt?’ ziet de patiënt in dat niet de klachten zelf, maar de opvat-
tingen daarover het centrale probleem zijn. Tot slot wordt in deze eerste be-
handelfase DM geïntroduceerd, een techniek om de eigen dwanggedachten 
te leren observeren zonder er waarde aan toe te kennen en zonder erop te 
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reageren of te proberen ze weg te krijgen. De patiënt leert zijn dwangge-
dachten te zien als ‘zomaar gedachten in het hoofd,’ zonder er een betekenis 
aan toe te kennen (Wells, 1997). 

In de behandeling van Anna werd begonnen met het afnemen van het ca-
susconceptualisatie-interview. De hieruit resulterende schematische weer-
gave van het metacognitieve model is weergegeven in figuur 3.	  

Ik ga mijn dochter verdrinken

Dochter samen met man in bad doen
Rijtjes opdreunen waarom ze van dochter houdt

Angst

Als ik denk aan mijn dochter verdrinken,
dan zal ik het ook gaan doen

Ik moet mijn rituelen uitvoeren, anders
blijf ik mij voor altijd slecht voelen

Ik ben een gevaar voor mijn dochter
Ik ben een slechte moeder

figuur 3  Schematische weergave van het metacognitieve model van Anna

Door het opstellen van dit model leerde Anna inzien dat het hebben van ge-
welddadige gedachten voor haar betekent dat zij vreest gewelddadig gedrag 
te gaan vertonen, een TAF-opvatting. Ook leerde zij inzien dat door het uit-
voeren van dwanghandelingen in reactie daarop en door vermijdingsgedrag 
(zoals verzorgende taken voor haar dochter enkel nog samen met haar man 
uitvoeren) zij nooit kan ervaren dat het slechts gaat om betekenisloze ge-
dachten. Door dit inzicht was zij bereid om te gaan oefenen met alternatief 
gedrag in reactie op haar dwanggedachten en werd DM geïntroduceerd in de 
behandelsessie. Aan de hand van een vrije-associatieoefening ervoer Anna 
wat bedoeld wordt met DM, namelijk het slechts observeren van gedachten 
zonder er betekenis aan toe te kennen, en hoe dit overeenkomt met de nor-
male manier van verwerken van het merendeel van de gedachten die mensen 
dagelijks hebben (Wells, 2009). Deze oefening wordt geïllustreerd in onder-
staande dialoog.

Fragment uit de introductie van detached mindfulness bij Anna
Therapeut:	� Sluit je ogen en luister naar de woorden die ik zo ga opnoemen. 
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Neem je gedachten waar die spontaan opkomen in reactie op mijn 
woorden. Het maakt niet uit wat er straks bij je opkomt, misschien 
ook wel helemaal niets. Het gaat erom dat je passief observeert wat 
er gebeurt, zonder dit te proberen te beïnvloeden. 
(De therapeut noemt met tussenpozen de volgende woorden op: appel 
– verjaardag – zee – boom – fiets – zomer – rozen.)

Therapeut:	� Doe je ogen maar weer open. Kun je me vertellen wat er gebeurde 
in reactie op mijn woorden?

Anna:	� Ik zag beelden van de verschillende dingen die je opnoemde, soms 
ook beelden van herinneringen, bijvoorbeeld bij het woord zomer 
zag ik een beeld van het vakantiehuisje waar we afgelopen zomer 
zijn geweest.

Therapeut:	� Lukte het je om deze beelden te observeren, zonder te proberen om 
ze te beïnvloeden?

Anna:	� Ja, dat ging prima.
Therapeut:	� En wat gebeurde er na verloop van tijd met deze beelden, bijvoor-

beeld wanneer ik het volgende woord uitsprak?
Anna:	� De beelden verdwenen na verloop van tijd en maakten plaats voor 

een volgende gedachte of beeld.
Therapeut:	� Deed jij zelf nog iets om deze beelden te laten verdwijnen?
Anna:	� Nee, dat gebeurde gewoon.
Therapeut:	� Deze strategie kun je ook gebruiken bij dwanggedachten. Zou je 

deze week vijftien minuten per dag kunnen oefenen met het op-
roepen van dwanggedachten en deze waar te nemen zonder ze te 
analyseren? Probeer er actief niets mee te doen, niet te analyseren, 
te onderdrukken of jezelf gerust te stellen.

Anna oefende elke dag vijftien minuten met het toepassen van detached 
mindfulness. Na twee weken begon ze te merken dat intrusieve gedachten 
minder vaak en minder langdurig aanwezig waren.

Fase 2  —  Fase 2 is het modificeren van metacognities over dwanggedach-
ten. In de tweede fase van MCT worden metacognities over dwanggedach-
ten onderzocht en gewijzigd door middel van verbale cognitieve technieken 
en door het uitvoeren van gedragsexperimenten. Opvattingen over dwang-
gedachten worden onderzocht door op socratische wijze de argumenten of 
bewijzen die de metacognities ondersteunen, dan wel hiermee in tegen-
spraak zijn, te inventariseren. Hierbij kunnen hulpvragen gebruikt worden 
zoals hierna weergegeven.

Hulpvragen bij het zoeken van argumenten in strijd met de opvatting over dwang-

gedachten
	▶ Welke argumenten zijn in strijd met uw idee dat als u iets denkt, die gedachte 

ook waar is? 
	▶ Welke argumenten/feiten/bewijzen/ervaringen laten zien dat gedachten op 

zichzelf niet het vermogen of de kracht hebben om gebeurtenissen te veroor-
zaken? 
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	▶ Welke argumenten/feiten/bewijzen/ervaringen pleiten tegen uw opvatting dat 
dwanggedachten betekenen dat er iets ergs gebeurd is of nog gaat gebeuren?

	▶ Zijn er argumenten/feiten/bewijzen/ervaringen die erop duiden dat gedachten 
op zichzelf misschien geen speciale krachten of betekenis hebben? 

	▶ Hoe vaak heeft u gecontroleerd of uw gedachte juist was? En hoe vaak bleek dit 
het geval te zijn? Wat betekent dit voor uw opvatting dat uw dwanggedachten 
juist of belangrijk zijn? 

	▶ Kunt u uitleggen op welke manier een gedachte of gevoel overgedragen kan 
worden op een object of ding?

	▶ Hoe kan het dat maar een deel van uw gedachten speciale krachten hebben en 
niet alle gedachten? 

	▶ Kunt u denken aan het winnen van de lotto of staatsloterij? Betekent dit ook 
dat u de lotto nu gaat winnen? Zo nee, waarom niet? Wat is het verschil met 
dwanggedachten (die naar uw idee wel het vermogen hebben een gebeurtenis 
te veroorzaken)?

	▶ Heeft u wel eens een gedachte gehad en vervolgens geen dwanghandelingen 
uitgevoerd? Zo ja, wat gebeurde er toen? Wat zegt dat over deze gedachten? 

	▶ Hoe vaak is uw opvatting uitgekomen dat uw gedachten ervoor kunnen zorgen 
dat u iets ergs doet/dat er iets naars zal gebeuren/dat je negatieve gevoelens of 
gedachten kunt overdragen op dingen? En hoe vaak is die opvatting niet uitge-
komen? Wat betekent dit voor uw opvatting dat uw dwanggedachten juist of 
belangrijk zijn? 

	▶ Is het hebben van een (dwang)gedachte een goed argument of bewijs dat u iets ge-
daan heeft? Of zou een herinnering over dat u dat gedaan heeft beter bewijs zijn?

	▶ Bent u het type om te doen wat u denkt als u een dwanggedachte heeft? 
	▶ Welke ervaringen heeft u gehad die laten zien dat uw opvatting over uw dwang-

gedachten niet altijd of niet volledig waar is?
	▶ Als u voor een rechtbank zou verschijnen, wat zou u dan kunnen aanvoeren als 

bewijs tegen de opvatting over uw dwanggedachten?
	▶ Denk aan iemand wiens mening u respecteert. Welke argumenten zou hij/zij 

aandragen die in strijd zijn met uw opvatting over dwanggedachten? 
	▶ Wanneer iemand anders (bijvoorbeeld een goede vriend(in) of een familielid) 

van mening zou zijn dat het hebben van een gedachte ook betekent dat er iets 
gebeurt, je iets doet of dat er iets negatiefs overgedragen wordt op een object, 
wat zou u dan tegen hem/haar zeggen?

	▶ Wie in uw familie of vriendenkring zijn van mening dat uw opvatting over uw 
dwanggedachten niet klopt? En om welke redenen?

In de metacognitieve therapie voor OCS worden vervolgens drie specifieke 
gedragsexperimenten gebruikt om thought fusion beliefs te onderzoeken: 

1	 Exposure met responspreventie. Als gedragsexperiment wordt er in 
deze behandelfase geoefend met exposure met responspreventie om te 
kunnen toetsen of fusion beliefs al dan niet kloppen. Het achterliggende 
idee is dat patiënten door het uitvoeren van dwanghandelingen niet in 
staat zijn om te ontdekken dat dwanggedachten geen feiten zijn, of dat 
dwanggedachten weliswaar vervelende, maar ongevaarlijke, betekenis-
loze gedachten zijn.	  
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In een ERP-experiment werd Anna gevraagd haar dochter zelf in bad te 
doen en in reactie op de intrusieve gedachte: ‘Ik verdrink mijn dochter,’ 
het gebruikelijke opdreunen van haar lijstje met vijf redenen waarom ze 
van haar dochter houdt achterwege te laten. Anna vreest dat de gedachte: 
‘Ik verdrink mijn dochter,’ betekent dat ze dit gewelddadige gedrag zal 
gaan uitvoeren, tenzij ze haar ritueel uitvoert. Als gevolg van eerdere 
inventarisatie van argumenten die in tegenspraak zijn met deze overtui-
ging is de geloofwaardigheid van de overtuiging reeds gezakt naar 40% 
wanneer zij het experiment aangaat. Anna voert het experiment een 
week lang dagelijks uit, waarbij zij alle dagen ervaart dat ook zonder het 
opdreunen van haar lijstje zij niet tot gewelddadig handelen overgaat. Bij 
nabespreking geeft Anna aan dat de geloofwaardigheid van haar angsti-
ge verwachting is gezakt naar 0%.

2	 Adaptief checken. Een tweede gedragsexperiment in deze fase is dat van 
adaptief checken. Bij dit experiment mag de patiënt een controlehande-
ling uitvoeren in reactie op een intrusieve ervaring. Voorafgaand aan het 
experiment moet duidelijk zijn dat het doel van het experiment niet is 
om geruststelling te verkrijgen, maar om informatie te verzamelen om 
de houdbaarheid van een metacognitieve opvatting mee te kunnen toet-
sen, bijvoorbeeld de TEF-opvatting: ‘Als ik denk dat mijn huis in brand 
staat, dan staat het in brand.’ Door op het moment dat deze gedachte op-
treedt terug te lopen naar huis en te zien dat het huis niet in brand staat, 
kan de patiënt leren dat zijn dwanggedachten geen speciale betekenis 
hebben, maar slechts onbelangrijke gedachten in het hoofd zijn.

3	 Exposure in combinatie met dwanggedachte oproepen. Een derde gedrags-
experiment om metacognities over dwanggedachten te onderzoeken is 
exposure in combinatie met de dwanggedachte oproepen en in gedach-
ten houden. In deze fase van de therapie vertoonde Anna nog veel ver-
mijdingsgedrag. Ook deed zij er in reactie op haar dwanggedachten alles 
aan om deze zo snel mogelijk kwijt te raken, door bijvoorbeeld afleiding 
te zoeken of de gedachte te onderdrukken. Na het opstellen van de casus-
conceptualisatie realiseerde zij zich dat ze op deze manier niet kan erva-
ren dat intrusies slechts ongevaarlijke gedachten zijn. Met Anna werden 
gedragsexperimenten besproken waarbij ze leerde haar vermijdingsge-
drag op te heffen en haar dwanggedachten juist actief in haar hoofd te 
houden. Zo oefende zij om haar dochter op een speelkleed op de grond 
te laten spelen en de opkomende intrusie: ‘Ik schop tegen haar aan,’ niet 
weg te drukken maar juist actief te blijven herhalen. Doordat zij bij het 
uitvoeren van dit experiment merkte dat zij niet overging tot het uitvoe-
ren van de gewelddadige actie (schoppen van haar dochter), leerde zij dat 
het hebben van de gedachte geen relatie heeft met wat ze doet en dus niet 
gelijkstaat aan het uitvoeren van de ongewenste actie.
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Fase 3  —  Fase 3 is het modificeren van metacognities over dwanghande-
lingen. In de derde fase worden de metacognities over de dwanghandelin-
gen onderzocht, eveneens door middel van verbale cognitieve herstruc-
tureringstechnieken en door middel van gedragsexperimenten. Er wordt 
begonnen met het opstellen van een voordelen- en nadelenanalyse van het 
uitvoeren van dwanghandelingen. Vervolgens wordt er dissonantie opge-
wekt over de vermeende voordelen door het stellen van socratische vragen, 
zoals: ‘Hoe kan iets wat helpend is, zoveel nadelige gevolgen hebben?’ Opvat-
tingen over de noodzaak van het uitvoeren van dwanghandelingen worden 
vervolgens onderzocht door op socratische wijze de argumenten/bewijzen 
die de dwanggedachten ondersteunen dan wel hiermee in tegenspraak zijn 
te inventariseren. Een fragment uit de behandeling van Anna in deze thera-
piefase is weergegeven in de volgende dialoog.

Fragment uit de behandeling van Anna in fase 3
Therapeut:	� Kun je me vertellen wat de reden is dat je continu in je hoofd de 

redenen blijft herhalen waarom je van je dochter houdt?
Anna:	� Ik moet dit wel doen, want als ik het niet doe, zal ik mij de hele dag 

slecht voelen.
Therapeut:	� Heeft het ritueel ook nadelen?
Anna:	� Jazeker. Ik ben er de hele dag mee bezig. Het kost heel veel tijd en 

energie. Het lijkt ook nooit goed genoeg: wanneer ik het lijstje heb 
opgedreund, voel ik me heel even goed, maar na een paar minuten 
komt de angst terug en moet ik weer helemaal opnieuw beginnen.

Therapeut:	� Wat zegt dit over de geloofwaardigheid van je opvatting dat je het 
ritueel moet uitvoeren, omdat je je anders altijd slecht blijft voelen?

Anna:	� Tja, ook met het uitvoeren van dit ritueel voel ik mij de hele dag 
slecht en angstig. Maar ik vraag me af of dit niet nog veel erger 
wordt wanneer ik stop met het ritueel.

Therapeut:	� Zullen we dat uittesten?

Een specifiek gedragsexperiment dat vervolgens in deze fase gebruikt wordt 
is het ritueel-modulatie-experiment. In dit experiment wordt de patiënt ge-
vraagd om één dag per week zo veel mogelijk dwanghandelingen uit te voe-
ren als er een dwanggedachte opkomt, en op een andere dag juist zo min mo-
gelijk dwanghandelingen uit te voeren wanneer er zich een dwanggedachte 
opdringt en in plaats daarvan DM toe te passen. De patiënt wordt gevraagd 
bij te houden hoe hij zich voelt op elk van beide dagen. Deze informatie 
wordt vervolgens gebruikt om te kunnen bepalen of de opvattingen over de 
noodzaak tot het uitvoeren van dwanghandelingen zijn uitgekomen op de 
dag met zo min mogelijk dwanghandelingen, en op welk van beide dagen de 
patiënt zich beter voelde en/of beter functioneerde. Door het uitvoeren van 
dit experiment leerde Anna dat zij zich juist minder angstig voelde op de dag 
met zo min mogelijk dwanghandelingen, waardoor de geloofwaardigheid 



291

metacognitieve therapie voor ocs

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

van haar opvatting: ‘Ik moet mijn rituelen uitvoeren, want anders voel ik mij 
de hele dag slecht’, daalde tot 10%. 

Tot slot kunnen ook in deze derde fase van de behandeling ERP-opdrach-
ten worden ingezet, wederom met het doel metacognitieve opvattingen te 
onderzoeken. In een ERP-opdracht in deze fase kan de patiënt bijvoorbeeld 
gevraagd worden om een bepaalde dwanghandeling niet uit te voeren, ten-
einde na te gaan of de opvatting dat dwanghandelingen nuttig zijn (dan wel 
die over de gevreesde gevolgen van het niet uitvoeren van dwanghandelin-
gen) juist is. 

Fase 4  —  Fase 4 is de terugvalpreventie. De vierde fase van de therapie 
wordt gestart met het in kaart brengen van nieuwe manieren om te reage-
ren op dwanggedachten, het zogenaamde ‘nieuwe plan’, dat in plaats moet 
komen van het ‘oude plan’ van reageren op dwanggedachten (bijvoorbeeld 
het toepassen van detached mindfulness in plaats van het onderdrukken van 
dwanggedachten). Ook wordt een terugvalpreventieplan gemaakt, waarbij 
een lijst wordt opgesteld van signalen die een terugval kunnen voorspellen, 
en vervolgens een lijst met technieken en maatregelen die de patiënt kan 
toepassen om te voorkomen dat hij terugvalt. Tezamen met de individuele 
casusconceptualisatie en een overzicht van metacognities, met daarbij de be-
wijzen die in tegenspraak zijn met deze opvattingen, vormt dit een ‘blauw-
druk’ van de therapie. 

In de therapie van Anna zijn twee sessies besteed aan het maken van deze 
blauwdruk. In het ‘nieuwe plan’ van reageren op dwanggedachten noemde 
zij drie zaken die voor haar van groot belang waren geweest in de therapie, 
namelijk (1) het toepassen van DM in reactie op dwanggedachten, (2) besef-
fen dat dwanggedachten slechts gedachten zijn en geen feiten, en bij 80-
90% van de mensen voorkomen, en (3) het gedragsexperiment waarbij ze 
leerde dwanggedachten te overdrijven in plaats van ze weg te drukken, wat 
haar deed inzien dat dwanggedachten slechts betekenisloze gedachten zijn. 

Door het opstellen van het terugvalpreventieplan realiseerde Anna zich 
dat ze meerdere keren een terugval had gehad in OCS-klachten na een grote 
verandering in haar leven, zoals een verhuizing en de geboorte van haar eer-
ste kind. ‘Grote veranderingen’ nam Anna dan ook op als mogelijke risicosi-
tuaties voor het voorspellen van een terugval. Als maatregel om hier zo goed 
mogelijk mee om te gaan nam ze zichzelf voor bij grote veranderingen haar 
blauwdruk van de therapie in het zicht op te hangen in haar woonkamer, 
teneinde zichzelf in een dergelijke levensfase te blijven herinneren aan de 
voor haar waardevolle inzichten uit de therapie. 
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Resultaten van de behandeling

Na afloop van de behandeling voldoet Anna niet langer aan de diagnose OCS 
op basis van de SCID-S. De resultaten op de vragenlijsten zijn weergegeven 
in figuur 4.
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figuur 4  Scores op de vragenlijsten van Anna voorafgaand, na afloop en zes maanden 
na afloop van de therapie. Om de resultaten in de grafiek te laten passen, zijn de scores 
op de TFI gedeeld door factor 10.

Op basis van zowel zelfrapportage als het semigestructureerde interview 
zien we een substantiële afname in de ernst van OCS-symptomen tussen 
de startmeting en eindmeting. Wanneer we kijken naar de scores op de Y-
BOCS, kan Anna volgens de gestandaardiseerde criteria voor klinisch rele-
vante verbeteringen geclassificeerd worden als ‘symptoomvrij’ (onder de 
cut-off-waarde van 7 en minimaal 10 punten verschil tussen de startmeting 
en eindmeting). Ook op het TFI en de BARI, die beogen de metacognitieve 
opvattingen over dwangsymptomen in kaart te brengen, zien we een daling 
plaatsvinden gedurende de therapie. Dit kan mogelijk betekenen dat juist 
het werken aan en wijzigen van de metacognitieve opvattingen verantwoor-
delijk is voor het therapie-effect. Therapieresultaten blijken behouden te 
zijn gebleven ten tijde van de follow-upmeting na zes maanden. 

besluit

In dit artikel is het metacognitieve model van OCS besproken en werden de 
vier fasen van de metacognitieve therapie geïllustreerd aan de hand van een 
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gevalsbeschrijving. Te lezen is hoe de behandeling van Anna zich richt op het 
onderzoeken en wijzigen van metacognitieve opvattingen over zowel haar 
dwanggedachten als haar dwanghandelingen. Hoewel hiertoe ook opdrachten 
met exposure met responspreventie worden gebruikt, kent de MCT-behande-
ling van Anna vele elementen die niet terug te vinden zijn in een traditionele 
ERP-behandeling. Hierbij valt te denken aan specifieke gedragsexperimenten 
om fusion beliefs te onderzoeken, de introductie van detached mindfulness 
en het invullen van gedachteschema’s over opvattingen over dwanghande-
lingen. In het geval van Anna bleek metacognitieve therapie een succesvolle 
behandeling te zijn, zowel direct na afloop van de therapie als zes maanden na 
afsluiting. Dit komt overeen met de eerste onderzoeksresultaten uit kleine, 
ongecontroleerde onderzoeken naar de effectiviteit van MCT bij OCS, die uit-
wijzen dat het gaat om een veelbelovende therapiemethode. Daarom verdient 
deze therapiemethode het om nader onderzocht te worden in een gerandomi-
seerd gecontroleerd onderzoek (RCT). Een dergelijke RCT wordt momenteel 
uitgevoerd door onze onderzoeksgroep, waarbij de effectiviteit van MCT di-
rect wordt vergeleken met de huidige therapie van eerste keuze, ERP (Mel-
chior, Franken, Deen, & van der Heiden, 2019). Honderd patiënten met als 
hoofddiagnose een OCS, vastgesteld met de SCID-I (First, Spitzer, Gibbon, & 
Williams, 2001), een diagnostisch interview gebaseerd op de DSM-IV, worden 
geïncludeerd uit de reguliere stroom patiënten die voor behandeling worden 
verwezen naar PsyQ, een ambulante specialistische ggz-instelling. Na inclusie 
worden patiënten gerandomiseerd in een van beide behandelcondities: ERP 
of MCT. De primaire uitkomstmaat is de ernst van de OCS-symptomen, ge-
meten met de Y-BOCS en de Padua-IR. Metingen worden afgenomen vooraf-
gaand aan de behandeling, bij afsluiting van de behandeling en 36 maanden na 
afloop van de behandeling. Exclusiecriteria zijn zo minimaal mogelijk gehou-
den om de steekproef zo representatief mogelijk te laten zijn voor de klinische 
praktijk. Beoogde einddatum van het onderzoek is eind 2019. 
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verbonden aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. 
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Summary  Metacognitive therapy for obsessive-compulsive disorder
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by recurrent obsessions 
and/or compulsions that cause marked distress and interfere with daily 
functioning. Exposure with response prevention (ERP) is the current treatment of 
choice for OCD. However, ERP for OCD is a good example of the discrepancy 
between statistically and clinically significant change. Although several studies 
and meta-analysis have shown ERP to lead to statistically significant 
improvements, only about 60% of treatment completers achieve recovery, so 
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there is room for improvement. It has been suggested that progress might be made 
by basing therapy on key cognitive processes involved in the development and 
maintenance of the disorder. A promising disorder specific model is the 
metacognitive model of Wells, which assumes that beliefs about the meaning and 
significance of intrusive thoughts and rituals maintain the disorder. The resulting 
metacognitive therapy (MCT) focuses on modifying patients’ beliefs about 
thoughts and rituals, instead of challenging the actual content of these symptoms. 
In this article, the metacognitive model is outlined and the metacognitive therapy 
is illustrated on the basis of a case study. So far a couple of small studies provided 
support for the efficacy of metacognitive therapy. 

Keywords obsessive-compulsive disorder, metacognitive therapy, case study
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Early Start Denver Model 
bij kinderen met 

autismespectrumstoornis 
en een verstandelijke 

beperking

nienke peters-scheffer

Samenvatting

Onder zowel clinici als wetenschappers is er consensus over het belang van 
vroegtijdige interventie bij kinderen met een autismespectrumstoornis 
(ASS) en een verstandelijke beperking (VB). Een veelbelovende nieuwe in-
terventie is het Early Start Denver Model (ESDM), een veelomvattend model 
dat bedoeld is om de ontwikkeling van kinderen met ASS te versnellen. ESDM 
is effectief gebleken als het intensief en door een hoogopgeleid en multidis-
ciplinair team veelal een-op-een aangeboden wordt. Er zijn echter weinig stu-
dies die ESDM in klinische settings implementeren en er zijn geen studies 
naar de effectiviteit van ESDM in Nederland. Daarom onderzochten wij met 
een multiple baseline design met drie participanten, in hoeverre drie begelei-
ders op een kinderdagcentrum voor kinderen met ASS en een VB na acht uur 
klassikale scholing en zes coachingssessies in staat waren om ESDM toe te 
passen binnen de groepssetting van de instelling waarin zij werkzaam waren. 
Daarnaast onderzochten wij of toepassing van de ESDM-technieken door de 
begeleiders resulteerde in meer taakgericht gedrag, minder stereotiep gedrag 
en meer communicatieve uitingen bij de kinderen. Ofschoon de begeleiders 
in deze studie minder uren scholing en supervisie ontvingen dan in de meeste 
andere studies, lieten zij een statistisch en klinisch significante vooruitgang 
zien in de toepassing van de ESDM-technieken tijdens individuele en groeps-
momenten met kinderen met ASS en een VB in vergelijking tot hun functio-
neren in de basislijn. Bij de kinderen was een beperkte vooruitgang zichtbaar 
wat betreft taakgericht gedrag en communicatieve uitingen.
Trefwoorden: autismespectrumstoornis, verstandelijke beperking, vroegtij-
dige gedragstherapie, jonge kinderen, ESDM

Early Start Denver Model bij kinderen met ASS en een VB
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inleiding

Een autismespectrumstoornis (ASS) wordt gekenmerkt door ernstige beper-
kingen in de communicatie en sociale interactie, en stereotiepe en beperkte 
patronen van gedrag (American Psychiatric Association, 2014). Ongeveer de 
helft van de personen met ASS heeft ook een verstandelijke beperking (VB) 
(Charman et al., 2011; Postorino et al., 2016). Door hun complexe problema-
tiek zal de meerderheid van de personen met ASS én een VB als volwassene 
niet volledig zelfstandig kunnen functioneren (Mordre et al., 2011; Yeargin-
Allsopp et al., 2003). Vanwege de ernst van de beperking en de slechte prog-
nose, is vroegtijdige interventie bij deze doelgroep essentieel. 

Hoewel er veel behandelingen voor kinderen met ASS ontwikkeld zijn, is 
er voor vroegtijdige intensieve gedragstherapie (VIGT) het sterkste weten-
schappelijke bewijs (Peters-Scheffer, Didden, Korzilius, & Sturmey, 2011). De 
programma’s binnen deze VIGT verschillen enigszins van elkaar, maar delen 
wel enkele essentiële kenmerken. Alle programma’s maken gebruik van leer-
theoretische principes afkomstig uit de applied behavior analysis (ABA; toe-
gepaste gedragstherapie). Gewoonlijk wordt er gebruikgemaakt van discrete 
trial teaching (DTT) om systematische instructie, herhaling en het gestructu-
reerd aanbieden van taken te waarborgen. Naast DTT worden instructiepro-
cedures gebruikt als prompting, stimulusgeneralisatie, fading, modelleren, 
taakanalyse, errorcorrectie, functionele analyse, bekrachtiging en shaping 
(Duker, Didden, & Sigafoos, 2004). VIGT-programma’s maken gebruik van 
een veelomvattend curriculum dat de normale ontwikkeling volgt, maar wor-
den afgestemd op het kind. Binnen het curriculum is er onder meer aandacht 
voor aandachtsvaardigheden, imitatie, matchen, communicatie en taal, zelf-
redzaamheid, spel, sociale vaardigheden, (voor)schoolse vaardigheden en ge-
dragproblemen (Peters-Scheffer & Didden, 2019). 

Na VIGT laten kinderen een hogere ontwikkelingsleeftijd en meer voor-
uitgang zien op zelfredzaamheid en op expressieve en receptieve taal dan kin-
deren uit de controlegroep die de gebruikelijke zorg zoals geboden op school, 
een kinderdagcentrum of een (medisch) kinderdagverblijf ontvingen, of an-
dere behandelingen, waaronder minder intensieve VIGT, ouderbegeleiding 
of een behandelprogramma gebaseerd op Portage of TEACCH. Daarnaast ver-
schijnt er steeds meer onderzoek waaruit blijkt dat VIGT succesvol de kern-
symptomen van ASS vermindert en de kans op deelname aan het reguliere 
onderwijs vergroot (Eikeseth, 2009; Peters-Scheffer et al., 2011). Effecten 
worden met name gevonden wanneer de interventie intensief wordt geïmple-
menteerd (twintig tot veertig uur per week), zo vroeg mogelijk start (bij voor-
keur voor de leeftijd van 3 jaar) en ten minste twee jaar duurt (Granpeesheh, 
Dixon, Tarbox, Kaplan, & Wilke, 2009). Ook de intensiteit en de kwaliteit van 
de supervisie lijken gerelateerd te zijn aan de effectiviteit van VIGT (Eike
seth, Hayward, Gale, Gitlesen, & Eldevik, 2009). Betere uitkomsten worden 
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gezien bij kinderen met een hoger IQ, meer adaptief gedrag en minder ern-
stige symptomen van autisme bij de start van de behandeling (Ben-Itzchak & 
Zachor, 2007; Eldevik et al., 2010; Harris & Handleman, 2000). 

Een veelbelovende nieuwe benadering binnen VIGT is het Early Start 
Denver Model (ESDM; Rogers & Dawson, 2010). Om de cognitieve, commu-
nicatieve en sociaal-emotionele ontwikkeling en zelfredzaamheid van peu-
ters met (een verhoogd risico op) ASS te versnellen en de kernsymptomen 
van ASS te verminderen, worden binnen ESDM enerzijds de interacties tus-
sen kind en volwassenen (dat wil zeggen begeleiders, ouders, therapeuten) 
verbeterd en anderzijds met behulp van gedragstherapeutische technieken 
systematisch vaardigheden aangeleerd. Er wordt zowel gebruikgemaakt van 
gedragstherapeutische technieken zoals prompting, shaping en bekrach-
tiging, als van een aantal naturalistische en ontwikkelingsgerichte strate-
gieën, waaronder het inzetten van positief affect en het integreren van spel 
en sensorische en sociale routines binnen de behandelsessies (Waddington, 
van der Meer, & Sigafoos, 2016). Hierbij wordt rekening gehouden met de 
manier waarop ASS de vroegtijdige ontwikkeling beïnvloedt. Vaardigheden 
worden aangeleerd binnen motiverende sociale interacties met het idee dat 
deze positieve ervaringen ertoe leiden dat het kind gerichter wordt op de 
sociale omgeving, waardoor het meer zal profiteren van leermomenten in de 
sociale omgeving (Rogers & Dawson, 2010). 

De effectiviteit van ESDM staat in een aantal papers beschreven (zie voor 
een review: Waddington et al., 2016), waaronder twee randomized controlled 
trials (RCT). In 2010 beschreven Dawson en collega’s de resultaten van een 
eerste RCT bij 48 peuters met ASS tussen de 18 en 30 maanden oud. De peu-
ters kregen ofwel twintig uur ESDM door gecertificeerde therapeuten in de 
thuissituatie, waarbij hun ouders twee keer per maand getraind werden in 
ESDM, ofwel een eclectische behandeling met een vergelijkbare intensiteit 
die beschikbaar was in de omgeving van het kind. Hoewel de exacte invulling 
van de behandeling van kind tot kind verschilde, bestond deze in elk geval uit 
(schriftelijke) psycho-educatie van de ouders, individuele therapieën waar-
onder logopedie, andere VIGT-programma’s en ergotherapie, en groepsbe-
handeling op een ontwikkelingsgroep, al dan niet gebaseerd op ABA. Na twee 
jaar behandeling lieten de kinderen in de ESDM-groep meer vooruitgang zien 
ten aanzien van hun cognitieve en communicatieve ontwikkeling en hun zelf-
redzaamheid dan de kinderen in de controlegroep. Hoewel er geen eeg-data 
voorafgaand aan de behandeling zijn verzameld, lieten eeg-metingen na twee 
jaar behandeling meer genormaliseerde patronen van hersenactiviteit zien 
in de ESDM-groep dan in de controlegroep (Dawson et al., 2012). Twee jaar 
na afronding van de behandeling bleven de resultaten behouden en hadden 
de kinderen in de ESDM-groep in de follow-up minder kernsymptomen van 
ASS en hadden ze minder behandeling nodig dan de kinderen in de controle-
groep (Estes et al., 2015). ESDM is ook binnen groepsprogramma’s toegepast. 
Zo vergeleken Vivanti en collega’s (2014) 15 tot 25 uur ESDM in een groep 



299

early start denver model bij kinderen met ass en een vb

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

in combinatie met zes individuele sessies voor de ouders, met een eclectisch 
groepsprogramma zoals dat gebruikelijk aangeboden wordt aan kinderen met 
ASS. In beide groepen lieten de kinderen vooruitgang zien; in de ESDM-groep 
was deze vooruitgang echter significant groter dan in de controlegroep. Hoe-
wel er enkele studies zijn uitgevoerd naar de toepassing van ESDM binnen 
een groepssetting met een lage begeleider-kindratio (ratio 1:3), zijn de meeste 
studies uitgevoerd binnen een-op-eensituaties, waarbij er een intensief pro-
gramma (15 tot 25 uur per week) geboden werd in de thuissituatie en/of een 
zeer gespecialiseerde setting door een hoogopgeleid en multidisciplinair 
team, al dan niet in samenwerking met de ouders (Waddington et al., 2016). 
Professionals en ouders werden conform het ESDM-trainingsbeleid opgeleid, 
gecertifieerd en gesuperviseerd, waardoor kinderen een behandeling van een 
zeer hoge kwaliteit kregen. 

Ondanks de effectiviteit is het complex om VIGT, waaronder ESDM, te im-
plementeren in klinische settings onder dezelfde omstandigheden als in de 
studies beschreven staan (Vismara, Young, & Rogers, 2013). Hierdoor hebben 
veel kinderen geen toegang tot VIGT van hoge kwaliteit. Zo waren, ondanks 
intensieve scholing en voortdurende coaching, begeleiders binnen een regu-
liere voorschoolse setting in een studie van Vivanti en collega’s (2014) nauwe-
lijks in staat om ESDM van voldoende kwaliteit te bieden. In tegenstelling tot 
bij Vivanti en collega’s (2014), ontbreekt het de meeste organisaties daarnaast 
ook nog eens aan voldoende middelen en expertise om hun personeel con-
form de criteria van ESDM op te leiden, en hebben zij geen gekwalificeerde 
supervisoren om hun behandelteam te coachen bij het uitvoeren van ESDM. 
Ook zijn veel organisaties niet in staat een intensief programma aan te bieden, 
waardoor kinderen minder uren ESDM ontvangen, veelal binnen een groeps-
situatie met meer kinderen en minder begeleiders, waarbij de supervisie in-
frequent en van mindere kwaliteit is dan aanbevolen. Deze praktische barriè-
res leiden dus tot aangepaste en mogelijk minder effectieve programma’s van 
een lagere kwaliteit (Rogers & Dawson, 2010; Vismara, Young et al., 2013). 
Naast aanpassingen die er in de klinische praktijk in de behandeling worden 
gemaakt, starten de kinderen in klinische settings de behandeling vaak later 
dan de aanbevolen leeftijd (dat is onder de 3 jaar) en hebben veel kinderen een 
lagere ontwikkelingsleeftijd dan de kinderen in de studies. 

Aangezien implementatie van intensieve programma’s zoals ESDM in de 
klinische praktijk gecompliceerd is, dienen de effectiviteit van minder in-
tensieve programma’s en de condities waaronder significante vooruitgang 
wordt gevonden nader te worden onderzocht. Wetenschappelijke studies 
met betrekking tot dergelijke programma’s zijn schaars (zie voor een uitzon-
dering: Peters-Scheffer, Didden, Mulders, & Korzilius, 2013) en er bestaan 
geen studies naar de effectiviteit van ESDM in Nederland. Daarom onder-
zochten wij in de studie die in dit artikel besproken wordt in hoeverre bege-
leiders op een kinderdagcentrum voor kinderen met ASS en een VB na acht 
uur klassikale scholing en zes coachingssessies in staat zijn om ESDM toe 
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te passen binnen de groepssetting van de instelling waar zij werkzaam zijn. 
Daarnaast werd onderzocht of toepassing van de ESDM-technieken door de 
begeleiders resulteerde in meer taakgericht gedrag, minder stereotiep ge-
drag en meer communicatieve uitingen bij de kinderen, aangezien deze doe-
len aansluiten bij ESDM en vooruitgang op deze vaardigheden realistisch 
leek binnen het tijdsbestek van de huidige studie (dat wil zeggen vijftien 
tot achttien weken). Verwacht werd dat begeleiders door de kortdurende 
scholing en coaching beter in staat zouden zijn de ESDM-technieken toe te 
passen en dat de kinderen na de scholing en coaching meer taakgericht ge-
drag, minder stereotiep gedrag en een toename van communicatieve uitin-
gen zouden laten zien dan voor de scholing en coaching. 

methode 

Design

In deze studie is gebruikgemaakt van een multiple baseline design met drie 
participanten. Bij een multiple baseline design start de interventie, in deze 
studie de scholing en coaching van de begeleiders, bij de drie participanten 
op verschillende momenten in de tijd, waardoor een verandering bij de drie 
participanten op het moment van de interventie toe te schrijven is aan de in-
terventie in plaats van aan het toeval. Een interventie dient echter niet geïn-
troduceerd te worden voordat er een stabiele basislijn is vastgesteld en niet 
te eindigen voordat stabiliteit verkregen is in de nameting. Bij een multiple 
baseline design worden gevonden effecten toegeschreven aan de interventie 
op het moment dat er significante verandering in gedrag van de participanten 
plaats heeft gevonden tijdens de nameting in vergelijking met de basislijnme-
ting (Hawkins, Sanson-Fisher, Shakeshaft, D’Este, & Green, 2007). 

De studie had drie fasen: de basislijn, de scholing met coaching en de follow-
up. De basislijn bestond uit vier, vijf of zeven weken, de scholing uit zes weken 
en de follow-up uit vijf weken. In de basislijn en de nameting vond er elke 
week er een meetmoment plaats, waarbij er een interactie van tien minuten 
van elke dyade tijdens een groepsmoment en tien minuten tijdens een een-
op-eenmoment werden gefilmd. In de scholingsfase vonden om praktische 
redenen de metingen om de twee weken plaats (na twee coachingssessies). 

Participanten en setting 

Drie kinderen, Bobbie, Lev en Tuur1, namen samen met hun begeleiders Bra-
cha, Laura en Tanja, deel aan de huidige studie. De jongens van respectie-

1	 De namen van zowel de kinderen als de professionals zijn pseudoniemen.
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velijk 36, 55 en 42 maanden oud hadden allen ASS en een VB, vastgesteld 
door een gz-psycholoog en/of kinderpsychiater, onafhankelijk van de studie. 
Bobbie en Tuur hadden een ontwikkelingsleeftijd van respectievelijk 8 en 
19 maanden, terwijl de ontwikkelingsleeftijd van Lev ten tijde van de studie 
nog niet was vastgesteld. De kinderen hadden geen aanvullende medische 
problemen, zoals epilepsie. De begeleiders waren allen vrouw, tussen de 25 
en 34 jaar oud, en hadden allen een hbo-opleiding in een pedagogische rich-
ting afgerond. 

De jongens bezochten op werkdagen van 9.00 tot 15.00 uur drie verschil-
lende behandelgroepen op een kinderdagcentrum van Driestroom voor kin-
deren met ASS en een VB. Op deze groepen wordt door twee tot drie bege-
leiders groepsbehandeling geboden aan zes tot twaalf kinderen. De fysieke 
omgeving van de groepen is afgestemd op de behoefte van de kinderen ten 
aanzien van prikkels en structuur. Zo hebben de kinderen individuele plan-
borden waarop hun dagprogramma met foto’s, pictogrammen of voorwer-
pen is aangegeven, vinden activiteiten op vaste plekken in het lokaal plaats 
en worden activiteiten duidelijk begonnen en beëindigd door middel van 
een lied. Gedurende de dag wordt binnen de groepscontext zowel een-op-
een als in (sub)groepen gewerkt aan de individuele doelen van het kind op 
het gebied van communicatie, spel, sociale vaardigheden, motoriek, (voor)
schoolse vaardigheden en zelfredzaamheid. Daarnaast ontvingen enkele 
kinderen buiten de groep individuele therapieën, waaronder logopedie, fy-
siotherapie, ergotherapie en DTT (zie Peters-Scheffer, Didden, Mulders et 
al., 2013). De behandeling werd gecoördineerd door een orthopedagoog of 
gz-psycholoog. Bobbie, Lev en Tuur kregen ten tijde van de studie elk een tot 
twee keer logopedie per week. 

ESDM

De behandeling geboden op het kindercentrum was gebaseerd op ESDM, 
zoals beschreven in de handleiding van de interventie (Rogers & Dawson, 
2010). Naast onderliggende principes, behandeltechnieken en methoden om 
de betrouwbaarheid van de implementatie te meten, bevat de handleiding 
een gedetailleerd curriculum met vaardigheden op de verschillende ontwik-
kelingsdomeinen dat gebruikt kan worden om de ontwikkeling van het kind 
in kaart te brengen en de behandeldoelen vorm te geven. Om de interventie 
implementeerbaar te maken binnen de huidige setting zijn er enkele aanpas-
singen gemaakt ten aanzien van de intensiteit, het behandelteam, de super-
visie en de betrokkenheid van de ouders. 

Hoewel in de meeste studies kinderen individueel of in een kleine groep 
van maximaal drie personen 15 tot 20 uur ESDM per week kregen (Wadding-
ton et al., 2016), boden in deze studie twee begeleiders ESDM in een groep 
van zes tot twaalf kinderen. Gezien de hoge werkdruk die de begeleiders 
ervoeren, lukte het hun niet ESDM gedurende de gehele dag aan te bieden. 



302

peters-scheffer 

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

Voor elk kind was, al voor de start van de studie, een keer per dag een indivi-
duele sessie van tien tot twintig minuten opgenomen in het rooster van de 
groep. Deze sessies werden tijdens en na deze studie gebruikt om met be-
hulp van de ESDM-technieken en de doelen uit het ESDM-curriculum syste-
matisch aan de ontwikkeling van de kinderen te werken. Daarnaast werden 
de begeleiders aangemoedigd om de ESDM-technieken zo veel mogelijk tij-
dens groepsactiviteiten, waaronder de kring, spelmomenten en tijdens het 
eten toe te passen, en hierbij waar mogelijk de individuele leerdoelen van de 
kinderen te integreren.

Ook werden er aanpassingen gedaan ten aanzien van het behandelteam. 
Behandeling werd niet geboden door gecertificeerde ESDM-therapeuten 
en ouders binnen een multidisciplinair team bestaande uit specialisten op 
het gebied van vroegtijdige interventie, psychologen, pedagogen, gedrags-
therapeuten, en (para)medici, maar door de begeleiders onder supervisie 
van een gz-psycholoog. De gz-psychologen werden hierbij gecoacht door 
een gedragstherapeut met veel ervaring op het gebied van diagnostiek en 
(gedragstherapeutische) behandeling bij kinderen met ASS en/of een VB. 
Zij was onder meer gecertificeerd in pivotal response treatment (dat is een 
VIGT-behandelprogramma waarop ESDM mede gebaseerd is). 

De begeleiders ontvingen minimale ondersteuning en supervisie bij het 
uitvoeren van het programma in vergelijking met de richtlijnen opgesteld 
door de ontwikkelaars van ESDM. Het vaststellen van de leerdoelen werd 
niet gedaan door een multidisciplinair team, maar door de begeleiders zelf, 
op basis van het ESDM-curriculum opgenomen in de handleiding (Rogers 
& Dawson, 2010) en in overleg met de gz-psycholoog die hen begeleidde. 
Ze ontvingen hiervoor richtlijnen tijdens de scholing. Na de scholing en de 
zes coachingssessies was er beperkte supervisie door de gz-psychologen. Tij-
dens de maandelijkse kindbesprekingen was er een kwartier gereserveerd 
voor het bespreken van de doelen van elk kind, waarbij er ook ruimte was 
voor videofeedback ten aanzien van de toepassing van de technieken.

Hoewel in de meeste studies ouders intensief betrokken worden bij de 
implementatie van ESDM, waren er binnen de huidige studie geen middelen 
en een gekwalificeerd behandelteam beschikbaar om dit mogelijk te maken. 
Hierdoor werden ouders niet geschoold in de ESDM-technieken en werd 
ESDM niet toegepast in de thuissituatie. 

Scholing

De scholing werd ontwikkeld en gegeven door een gedragstherapeut met 
veel ervaring op het gebied van diagnostiek en (gedragstherapeutische) 
behandeling van kinderen en jongeren met ASS en/of een VB, waaronder 
met pivotal response training. Dit deed de gedragstherapeut in overleg met 
de auteur van dit artikel, die als ontwikkelaar, behandelaar en onderzoeker 
veel ervaring heeft met een vroegtijdig gedragstherapeutisch programma 
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voor kinderen met ASS en een VB en het scholen van professionals (zie: Pe-
ters-Scheffer, Didden, Mulders et al., 2013). Deze laatste volgde voorafgaand 
aan deze studie een eendaagse workshop over ESDM bij Sally Rogers, één 
van de ontwikkelaars van ESDM. 

De scholing bestond allereerst uit twee klassikale bijeenkomsten van elk 
vier uur. Hierbij ontvingen de begeleiders en gz-psychologen die verbonden 
waren aan de kinderdagcentra van de participanten, verbale en geschreven 
informatie over ESDM, ASS, VB, de ESDM-technieken en het ESDM-curri-
culum. In deze scholing werden de dertien technieken van ESDM bespro-
ken, werd toepassing daarvan geanalyseerd aan de hand van videobeelden 
en werd er geoefend in rollenspellen. Daarnaast kregen de begeleiders huis-
werkopdrachten om onder meer het kind te observeren en op basis van het 
ESDM-curriculum leerdoelen voor het kind op te stellen. 

Na de klassikale scholing werden de begeleiders samen met de andere be-
geleiders die werkzaam waren op hun behandelgroep, zesmaal gecoacht in 
groepsverband. Hiervoor werden door de begeleiders behandelsessies op-
genomen en werden de videobeelden door de gz-psycholoog die verbonden 
was aan hun behandelgroep geanalyseerd, onder supervisie van de gedrags-
therapeut. Vervolgens gaf de gz-psycholoog de begeleiders met behulp van 
de videobeelden feedback op de wijze waarop zij de technieken toepasten, 
kregen zij nadere uitleg over de technieken en konden zij vragen stellen over 
ESDM. In volgende sessies werd dit geëvalueerd, waarna een nieuwe tech-
niek werd behandeld. Het doel van deze coachingsperiode was het verdie-
pen van de kennis van de begeleiders op het gebied van ESDM en te leren 
deze technieken toe te passen bij de kinderen op hun behandelgroep. 

Meetinstrumenten

In deze studie werd de kwaliteit van de toepassing van de ESDM-technieken 
door de begeleiders op de groep gemeten en daarnaast werden het taakge-
richte gedrag, het stereotiepe gedrag en de communicatieve uitingen van de 
drie kinderen vastgesteld. 

ESDM-technieken. Het functioneren van de kinderen en hun begelei-
ders werd met video-opnamen van de dyades tijdens een-op-eensituaties 
en groepssituaties beoordeeld door de auteur en twee masterstudenten 
pedagogische wetenschappen, waarbij er gebruikgemaakt werd van het 
scoringsmodel van ESDM zoals beschreven in Rogers en Dawson (2010). 
Hierbij werd de kwaliteit van de begeleiders aan de hand van de volgende 
dertien categorieën beoordeeld: (1) aandachtsregulatie, (2) kwaliteit van de 
gedragsbehandeling, (3) toepassing van de behandeltechnieken, (4) affect 
en arousal moduleren, (5) ongewenste gedragingen reguleren, (6) dyadische 
betrokkenheid, (7) motivatie optimaliseren, (8) positief affect, (9) sensitivi-
teit en responsiviteit, (10) gevarieerde communicatiekansen, (11) afgestemd 
taalgebruik, (12) activiteiten structureren en uitbreiden, en (13) overgangen 
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tussen de activiteiten. Elke categorie werd beoordeeld op een likertschaal, 
waarbij de scores varieerden van 1 tot 5. Een score van 1 verwijst naar een 
behandelaar die de technieken niet in de sessie toepast, een score van 2 naar 
een behandelaar die in de sessie nog veel fouten maakt, waarbij er meer 
zwakke punten dan sterke punten zijn en een score van 3 verwijst naar een 
behandelaar die zowel zwakke als sterke punten laat zien. Een score van 4 
verwijst naar een behandelaar die geen fouten maakt, maar die sessies ook 
niet optimaal benut, terwijl een score van 5 verwijst naar een behandelaar 
die een sessie volledig benut en alle technieken goed toepast. Voor een ope-
rationalisering van de technieken en de scoringsmogelijkheden wordt ver-
wezen naar Rogers en Dawson (2010). Bij twijfel over het toekennen van 
codes is de hoogste score toegekend. 

Taakgericht gedrag. Taakgerichtheid is betekenisvolle aandacht van het 
kind gericht op de activiteit of de taak die het kind op dat moment dient uit 
te voeren volgens de begeleider (Rowe & Neville, 2018). Taakgericht gedrag 
van het kind is op continue intervallen in kaart gebracht, waarbij elke tien 
seconden dichotoom door de auteur of een masterstudent gescoord is op 
taakgericht gedrag of geen taakgericht gedrag. Hierbij werd de score toege-
kend passend bij het gedrag dat gedurende zes of meer seconden tijdens elk 
interval zichtbaar was. 

Stereotiep gedrag. Stereotiep gedrag wordt gedefinieerd als gedragingen 
met een beperkte variatie die vaak worden herhaald en daardoor de ontwik-
keling van het kind belemmeren (Whitehouse & Lewis, 2015). Het stere-
otiepe gedrag is op continu intervalniveau in kaart gebracht, waarbij elke 
tien seconden dichotoom door de auteur of een masterstudent gescoord is 
op aanwezigheid of afwezigheid van stereotiep gedrag. Wanneer het kind 
tijdens het interval gedurende zes seconden of meer stereotiep gedrag liet 
zien, werd ‘aanwezig’ gescoord, terwijl ‘afwezig’ werd gescoord als het kind 
vier seconden of minder stereotiep gedrag liet zien. 

Communicatieve uitingen. Communicatieve uitingen zijn in het huidige 
onderzoek gedefinieerd als gepaste initiatieven naar of reacties op een in-
teractie van de begeleider, waarbij het kind non-verbaal of verbaal contact 
maakt en/of een boodschap overbrengt, passend binnen de context en het 
ontwikkelingsniveau van het kind (Koegel, 2000). De communicatieve ui-
tingen van het kind zijn op een continu intervalniveau geregistreerd, waar-
bij elke tien seconden door de auteur of een masterstudent dichotoom ge-
scoord is op de aanwezigheid of afwezigheid van communicatieve uitingen. 

Procedure

Voor de start van het onderzoek zijn ouders en professionals op vier behan-
delgroepen van twee kinderdagcentra mondeling en schriftelijk geïnfor-
meerd over de implementatie van ESDM op hun kindercentrum en over het 
onderzoek. Vervolgens werden met behulp van brieven vier kinderen (drie 
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jongens en een meisje) geworven, waarna de ouders van deze vier kinderen 
en hun begeleiders schriftelijk toestemming gaven voor deelname aan de 
studie. De vier kinderen werden in de studie geïncludeerd, maar door lang-
durige ziekte van een groepsleidster is één dyade geëxcludeerd van deelna-
me. Tijdens de basislijn en nameting werden er door twee masterstudenten 
pedagogische wetenschappen en een onderzoeksassistent wekelijks en in 
de scholingsfase na twee coachingsbijeenkomsten video-opnamen gemaakt 
van een groepsmoment en een activiteit van de begeleider en de participant. 
De groepsmomenten bestonden uit een moment waarin de begeleider met 
meerdere kinderen, onder wie het kind dat deelnam aan de studie, een acti-
viteit (schilderen, concentratiespel, puzzelen, snoezelen) uitvoerde. Beide 
momenten werden op hetzelfde dagdeel opgenomen. 

De video-opnamen zijn geanalyseerd door twee masterstudenten peda-
gogische wetenschappen en de auteur van dit artikel. Allereerst werden vi-
deo-interacties tussen begeleiders en kinderen geanalyseerd totdat er meer 
dan 90% overeenstemming was tussen de observatoren over de toegekende 
scores. Voorafgaand aan elke trainingssessie scoorden de observatoren on-
afhankelijk van elkaar de interacties. Tijdens de training werden de scores 
vergeleken en fragmenten waarover geen consensus bestond teruggekeken, 
waarna de antwoordcategorieën hardop gelezen werden en er gediscussi-
eerd werd totdat er consensus bestond over de scores. Deze training duurde 
ongeveer tien uur. Hierna werden de videobeelden tussen de drie observa-
toren verdeeld, waarbij 24% van de beelden door een tweede observator 
beoordeeld werd. Met 97,44% (range: 88,46-100%) overeenstemming op de 
ESDM-technieken en 94,32% (range: 85-99,44%) overeenstemming op de 
categorieën die verwijzen naar het functioneren van de kinderen, was de 
overeenstemming tussen beide observatoren voldoende tot excellent.

Data-analyse 

Op basis van het scoremodel dat per meetmoment is ingevuld voor een een-
op-eenmoment en een groepsmoment, is een totaalscore berekend in hoe-
verre begeleiders de ESDM-technieken toepasten. Hierbij werden de scores 
op de dertien technieken voor zowel het een-op-eenmoment als het groeps-
moment opgeteld, waarbij scores konden variëren van 26-130. Daarnaast 
zijn op basis van het observatie-instrument de percentages taakgericht en 
stereotiep gedrag en communicatieve uitingen berekend. Hiervoor werd 
per meetmoment, dus voor zowel het een-op-eenmoment als het groepsmo-
ment, het aantal intervallen waarin respectievelijk taakgericht en stereotiep 
gedrag en communicatieve uitingen werd gescoord door de observator op-
geteld. Dit werd vervolgens gedeeld door het totale aantal intervallen van 
zowel het een-op-eenmoment als het groepsmoment, waarna deze uitkomst 
werd vermenigvuldigd met honderd.
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Scores zijn weergegeven in grafieken en vervolgens visueel geanalyseerd 
volgens de criteria van Lane en Gast (2013), waarbij er aandacht is voor de 
trend, de waarden en de stabiliteit van de data. Allereerst wordt door middel 
van een trendanalyse de richting van de data, ofwel de verandering over de 
tijd in zowel de basislijn als de interventiefase bepaald. Als tweede worden 
de waarden van de data in de basislijn en de interventiefase bekeken, waar-
bij gekeken wordt of de scores in de basislijn lager dan, gelijk aan of hoger 
zijn dan de scores in de interventiefase. Ten derde wordt de stabiliteit van 
de data in zowel de basislijn als de interventiefase vastgesteld door te kijken 
naar de variatie binnen de datapunten in elke fase. Voor de richtlijnen van 
en een rationale voor de visuele analyse wordt verwezen naar Lane en Gast 
(2013). Vervolgens zijn non overlapping pairs (NAP) berekend over zowel de 
ESDM-technieken toegepast door de groepsleiders als de percentages taak-
gericht en stereotiep gedrag en communicatieve uitingen van de kinderen, 
waarbij de scores uit de basislijn vergeleken zijn met de scores uit de name-
ting. Een NAP kleiner dan 0,65 wijst op een klein effect, een NAP tussen de 
0,66 en 0,92 op een matig effect en een NAP groter dan 0,93 wijst op een 
groot effect (Parker & Vannest, 2009). 

resultaten

Het doel van deze studie was om te onderzoeken in hoeverre begeleiders in 
staat waren om na een korte training ESDM-technieken toe te passen op een 
behandelgroep voor kinderen met ASS en een VB en wat het effect hiervan 
was op het taakgerichte en stereotiepe gedrag en de communicatieve uitin-
gen van drie jongens met ASS en een VB. 

Toepassing ESDM

De data zijn weergegeven in figuur 1, 2 en 3 en vervolgens visueel geanaly-
seerd op basis van de procedure beschreven door Lane en Gast (2013). Data 
ten aanzien van de kwaliteit van de toepaste ESDM-technieken waren bin-
nen de basislijn en de nameting stabiel. Trendanalyse binnen beide condi-
ties duidde op een minimale afname in de kwaliteit van de toepaste ESDM-
technieken door Bracha, terwijl de scores van Laura en Tanja in de basislijn 
licht stegen. In de nameting daalden de scores van Bracha, bleven de scores 
van Tanja gelijk en stegen de scores van Laura licht. Evaluatie van de veran-
deringen tussen de condities liet zien dat de drie begeleiders in de nameting 
hogere scores hadden ten opzichte van de basislijn, waarbij alle begeleiders 
een stijgende trend in de kwaliteit van de toepaste ESDM-technieken lie-
ten zien tijdens de scholing. De scores van Bracha waren tijdens de basislijn, 
scholing en nametingen lager dan de scores van Laura en Tanja. Daarnaast 
was de vooruitgang van Bracha kleiner dan bij Laura en Tanja. De laatste 
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haalde in de basislijn en tijdens de nametingen hogere scores dan Bracha 
en Laura. Ondanks de verschillen tussen de begeleiders, duidde de visuele 
analyse op een positieve, functionele relatie tussen de scholing in de ESDM-
technieken en de kwaliteit van de toegepaste technieken door de drie bege-
leiders. Bij alle begeleiders was er sprake van een groot effect (NAP = 1,0). 

In tabel 1 zijn de gemiddelde scores van de begeleiders per techniek voor 
zowel de basislijn, de scholing als de nameting weergegeven. In de basislijn 
duidden gemiddelde scores op de technieken op een benedengemiddelde 
toepassing van ESDM (M = 1,00-2,64) en in de scholing op een benedenge-
middelde tot gemiddelde toepassing van ESDM (M = 1,83-3,50). In de name-
ting was er sprake van een benedengemiddelde tot gemiddelde toepassing 
van ESDM door Bracha en Laura (M = 1,88-3,63) en gemiddelde tot boven-
gemiddelde toepassing door Tanja (M = 2,88-4,25). Hoewel de gemiddelde 
scores van Laura en Tanja op alle technieken een groei over de fasen lieten 
zien, was dat bij Bracha slechts bij vijf van de dertien technieken het geval. 
Bij de andere technieken verbeterde de toepassing van de ESDM-technieken 
van de basislijn naar de scholing, maar namen de scores in de nameting weer 
af ten opzichte van de scholing. Wel lagen alle scores in de nameting boven 
de scores in de basislijn. De begeleiders lieten op alle ESDM-technieken een 
matig tot groot effect zien (NAP: 0,73-1,00; zie tabel 1). Met een groot effect 
op elf en een matig effect op twee van de dertien variabelen liet Tanja het 
grootste effect zien, terwijl Bracha en Laura op respectievelijk vier en zeven 
variabelen een groot effect en op negen en zes variabelen een matig effect 
lieten zien. 
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gen voor Bracha en Bobbie, weergegeven per sessie
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Effect op Bobbie, Lev en Tuur

Aan de hand van visuele analyse zijn ook het taakgerichte en stereotiepe ge-
drag en de communicatieve uitingen van Bobbie, Lev en Tuur over de sessies 
heen geanalyseerd. Vervolgens zijn per variabele en dyade de NAP-waarden 
berekend. In tabel 2 zijn de NAP-waarden en de gemiddelde scores per varia-
bele voor zowel de basislijn, de scholing als de nameting weergegeven.

Data ten aanzien van het taakgerichte gedrag waren, met uitzondering 
van de basislijn voor Tuur, zowel binnen de basislijn als binnen de name-
ting stabiel. Trendanalyse binnen de basislijn duidde op een lichte afname 
in het taakgerichte gedrag bij Lev, terwijl het taakgerichte gedrag van Tuur 
binnen de basislijn licht toenam en bij Bobbie gelijk bleef. Tijdens de na-
meting nam het taakgerichte gedrag bij alle drie kinderen af. Evaluatie van 
de veranderingen tussen de condities liet zien dat bij alle drie kinderen de 
meeste datapunten in de nameting hoger lagen dan in de basislijn. Hierbij 
duidden de NAP-waarden op een matig effect voor Bobbie (NAP: 0,86) en 
Tuur (NAP: 0,75) en een groot effect voor Lev (NAP: 1,0) ten aanzien van het 
taakgerichte gedrag. 

De data ten aanzien van het stereotiepe gedrag waren, met uitzondering 
van de eerste twee datapunten bij Bobbie en de nameting bij Tuur, stabiel 
binnen de basislijn en de nameting. Trendanalyse van de scores binnen de 
basislijn duidde op een toename van het stereotiepe gedrag bij Lev en Tuur, 
terwijl de hoeveelheid stereotiep gedrag bij Bobbie over deze fase gelijk 
bleef. In de nameting nam het stereotiepe gedrag bij de drie kinderen toe. 
Hoewel bij alle kinderen het stereotiepe gedrag lager lag ten tijde van de 
scholing en nameting dan tijdens de basislijn, leek de trendanalyse van de 
nameting te suggereren dat de frequentie van stereotiep gedrag weer steeg 
naar het niveau van de basislijnen. NAP-waarden ten aanzien van het stere-
otiepe gedrag laten geen effect zien bij Lev (NAP = 0,40) en Bobbie (NAP = 
0,46) en een matig effect bij Tuur (NA  = 0,82). 

De data ten aanzien van de communicatieve uitingen waren voor alle 
kinderen binnen zowel de basislijn als de nameting stabiel. Trendanalyse 
binnen de condities duidde op een lichte daling in het aantal communica-
tieve uitingen in de basislijn bij Bobbie, terwijl de trendanalyse van de basis-
lijnscores van Lev en Tuur een gelijk aantal communicatieve uitingen over 
de sessies heen liet zien. Hoewel het aantal communicatieve uitingen in de 
nameting over het algemeen hoger leek te liggen dan in de basislijn, leek er 
binnen de nameting bij alle kinderen sprake te zijn van een dalende trend. 
Lev leek de grootste vooruitgang te laten zien ten aanzien van het aantal 
communicatieve uitingen. Hoewel Lev tijdens de basislijn vooral communi-
ceerde door te wijzen, voorwerpen of personen aan te raken of woorden van 
begeleiders te herhalen, was er tijdens de voormeting bij Lev, in tegenstel-
ling tot bij Bobbie en Tuur, zo nu en dan al wel sprake van verbale communi-
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catie. Daarnaast lijkt er bij Lev sprake van een hogere ontwikkelingsleeftijd 
en meer taakgericht gedrag, waardoor de interventie mogelijk beter bij hem 
aansloot en hij meer profiteerde van de leermomenten die Laura hem aan-
bood. NAP-waarden ten aanzien van de communicatieve uitingen verwijzen 
naar een matig effect bij Bobbie (NAP = 0,86) en Tuur (NAP = 0,75) en een 
groot effect bij Lev (NAP = 1,00).

Toepaste ESDM-technieken en het functioneren van Bobbie, Lev en Tuur

Het taakgerichte gedrag van Bobbie en Lev leek samen te hangen met de 
kwaliteit van de toegepaste technieken door Bracha en Laura. Ook bij Tanja 
en Tuur werd zichtbaar dat in de scholingsfase een betere toepassing van 
de technieken samenhing met taakgerichter gedrag van Tuur. Echter, in de 
basislijn is deze samenhang, gezien de variabiliteit van de scores, lastig vast 
te stellen. In de nameting werd juist afname in taakgericht gedrag zichtbaar, 
terwijl de kwaliteit van de toepaste technieken door Tanja gelijk bleef. Zo-
wel uit de grafieken als de NAP-waarden lijkt naar voren te komen dat de 
toegepaste ESDM-technieken door de begeleiders weinig invloed hebben op 
de hoeveelheid en topografie van het stereotiepe gedrag van Lev en Bobbie. 
Hoewel de NAP-waarde van Tuur duidde op een matig effect, wordt bij hem 
in de videobeelden en visuele analyse geen duidelijk verband zichtbaar tus-
sen de toepassing van de technieken door Tanja en zijn stereotiepe gedrag. 
Hoewel de jongens over het algemeen meer communicatieve uitingen deden 
in de nametingen dan in de basislijn en NAP-waarden duidden op een matig 
tot groot effect, werd er in de visuele analyse binnen de sessies geen directe 
relatie tussen de kwaliteit van de toepaste ESDM-technieken en de commu-
nicatieve uitingen van de kinderen zichtbaar. 

Bobbie lijkt minder vooruitgang te hebben geboekt dan Lev en Tuur. 
Bobbie was vluchtig in zijn activiteiten, volgde instructies nauwelijks op, 
maakte weinig oogcontact en liep weg van de begeleider als deze naar hem 
toe kwam. Op enkele momenten was er sprake van interactie tussen Bracha 
en Bobbie, maar Bobbie was vaak gericht op zijn eigen handelingen. Ook Bra-
cha liet de minste vooruitgang zien. Het is onduidelijk of het gedrag van 
Bobbie het lastig maakte voor Bracha om de ESDM-technieken toe te passen 
of dat Bracha de technieken minder goed toepaste waardoor Bobbie dit ge-
drag liet zien en minder vooruitgang over de sessies heen boekte dan Lev en 
Tuur. Tanja paste de ESDM-technieken het beste toe. Toch liet Tuur minder 
taakgericht gedrag en communicatieve uitingen zien dan Lev. Ook lijkt hij 
op deze variabelen minder vooruitgang te boeken dan Lev. Wel liet Tuur 
als enige participant een afname in stereotiep gedrag zien, waardoor hij als 
enige op alle drie de variabelen een significante vooruitgang laat zien. Moge-
lijk hangt dit samen met de kwaliteit van de toepaste technieken door Tanja.
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discussie

In deze studie is onderzocht in hoeverre drie begeleiders na acht uur scho-
ling en zes coachingssessies in staat waren om het ESDM-curriculum en de 
dertien technieken die gebruikt worden om de doelen uit dit curriculum aan 
te leren, toe te passen bij drie jongens met ASS en een VB. Wanneer om prak-
tische redenen (waaronder beperkte financiële middelen of expertise) niet 
voldaan kan worden aan de intensiteit en de kwaliteit van de ESDM-training 
zoals ontwikkeld en aanbevolen door de ontwikkelaars, is een laag inten-
sieve training in ESDM toch zinvol om begeleiders de toepassing van deze 
technieken aan te leren. Ondanks dat de begeleiders in deze studie minder 
uren scholing en supervisie ontvingen dan in de meeste andere studies en 
formeel niet gekwalificeerd waren om ESDM aan te bieden, lieten zij een 
statistisch en klinisch significante vooruitgang zien in de toepassing van 
ESDM-technieken vergeleken met hun functioneren in de basislijn. Toch 
functioneerden de begeleiders in de nameting nog niet op bovengemiddeld 
niveau (dat wil zeggen een score van 4 of hoger op elke techniek) en lieten de 
begeleiders tijdens de nameting een daling in toepassing van de technieken 
zien. Dit duidt erop dat langdurige supervisie of boostersessies noodzake-
lijk zijn om de kwaliteit van de interventie op peil te houden. In vervolg-
onderzoek dient onderzocht te worden hoeveel supervisie noodzakelijk is 
opdat begeleiders technieken blijven toepassen, waarbij er rekening dient te 
worden gehouden met de beperkte middelen die binnen de klinische setting 
beschikbaar zijn (Vismara, Young et al., 2013). Zo zou het mogelijk zijn om 
behandelcoördinatoren te scholen in de ESDM-technieken, zodat zij tijdens 
teamvergaderingen de begeleiders middels videofragmenten kortdurend 
kunnen blijven scholen. Ook worden door de ontwikkelaars van ESDM on-
der andere online scholingen ontwikkeld om ouders en professionals op af-
stand te scholen in de ESDM-technieken (zie onder meer: Vismara, McCor-
mick, Young, Nadhan, & Monlux, 2013; Vismara, Young, & Rogers, 2012).

Deze studie laat zien dat de begeleiders over de sessies heen de technie-
ken beter zijn gaan toepassen. Daarnaast lieten de kinderen meer taakge-
richt gedrag zien. Hoewel het onderzoeksdesign het niet toelaat om conclu-
sies te trekken over de samenhang tussen de vaardigheden van de begeleider 
en het gedrag van het kind, lijken de data te suggereren dat de scholing van 
de begeleiders slechts een beperkt effect op het functioneren van de kin-
deren heeft gehad. Dit is in tegenstelling tot andere studies (onder andere 
Dawson et al., 2010). De kinderen in de huidige studie ontvingen echter min-
der uren ESDM per week in een grotere groep. Ook werden de resultaten 
van de kinderen op slechts een beperkt aantal variabelen gemeten én over 
een relatief korte periode, waardoor eventuele veranderingen in het gedrag 
en de vaardigheden mogelijk (nog) onvoldoende meetbaar waren. Door de 
zwangerschap van een van de begeleiders en doordat twee kinderen kort na 
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afronding van de studie in het speciaal onderwijs geplaatst werden, was een 
follow-up enkele maanden na afronding van de scholing en coaching helaas 
niet mogelijk. Vervolgonderzoek naar het toepassen van de technieken door 
de begeleiders over een langere periode na het afronden van de scholing is 
van groot belang, net als onderzoek naar de samenhang tussen de kwaliteit 
van de ESDM en het functioneren van de kinderen. 

Anderzijds kunnen de bescheiden resultaten bij de kinderen veroorzaakt 
worden door kindkenmerken, zoals de kalenderleeftijd en het IQ bij de start 
van de behandeling. Onafhankelijk van het behandelprogramma is de prog-
nose voor kinderen met een hoger IQ beter. Hoewel de studies van Eikeseth, 
Smith, Jahr en Eldevik (2002, 2007) en Peters-Scheffer, Didden, Mulders en 
collega’s (2013) laten zien dat oudere kinderen eveneens profiteren van ge-
dragstherapeutische programma’s, wordt een lagere kalenderleeftijd geas-
socieerd met betere behandeluitkomsten (Granpeesheh et al., 2009). Helaas 
hebben veel kinderen met ASS niet de mogelijkheid om voor de leeftijd van 
4 jaar in te stromen in een gedragstherapeutisch programma, en onderzoek 
binnen praktijkinstellingen laat zien dat kinderen met een lager IQ en een 
hogere kalenderleeftijd dan aanbevolen in deze programma’s instromen. 
Daarom is meer onderzoek binnen deze relatief oudere en beperktere popu-
latie noodzakelijk. 

In de resultaten worden verschillen tussen de dyades zichtbaar, waarbij 
Bracha en Bobbie een minder grote vooruitgang over de sessies heen laten 
zien en een relatief grotere vooruitgang zichtbaar wordt bij Laura en Lev, en 
Tanja en Tuur. In ESDM is de interactie tussen begeleiders en de kinderen 
essentieel, waarbij de begeleider sensitief dient te zijn voor de signalen die 
het kind uitzendt en de interactie hierop moet afstemmen (Rogers & Daw-
son, 2010). In de interacties stemde Bracha minder goed af op de behoefte 
van Bobbie, maar tegelijkertijd was het gedrag van Bobbie complexer dan 
het gedrag van Lev en Tuur. Zo sprak Bobbie nog niet en was hij minder ge-
richt op Bracha. Hierdoor was het mogelijk voor Bracha ook lastiger om haar 
gedrag op hem af te stemmen en zou zij in interactie met Lev of Tuur moge-
lijk een kwalitatief betere toepassing van ESDM hebben laten zien. Vervolg-
onderzoek dient dit uit te wijzen. 

Naast kindfactoren, is ook de persoonlijkheid van de begeleider een fac-
tor die een rol kan hebben gespeeld in de verschillen tussen de begeleiders 
(Peters-Scheffer, Didden, Korzilius, & Sturmey, 2013), net als de context 
waarin de begeleiders opereerden. Zo heeft Bracha, die de minst grote voor-
uitgang liet zien, vaak groepsactiviteiten uitgevoerd met vijf of meer kinde-
ren. Hierdoor was het voor haar lastig alle kinderen voldoende aandacht te 
geven en voldoende aan te sluiten bij de behoeften en signalen van de kinde-
ren. De andere twee begeleiders hebben ervoor gekozen groepsactiviteiten 
uit te voeren met twee tot drie andere kinderen, waardoor zij meer aandacht 
hadden voor de individuele kinderen. 
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ASS heeft een behoorlijke impact op het functioneren van een gezin en 
leidt veelal tot verhoogde stress bij de opvoeders (Dabrowska & Pisula, 
2010; Griffith, Hasting, Nash, & Hill, 2010). Onder wetenschappers en cli-
nici is er consensus over het belang van (intensieve) betrokkenheid van ou-
ders bij gedragstherapeutische programma’s. Ouders kunnen dan de behan-
deling buiten de formele behandelsessies voortzetten in de thuissituatie, 
waardoor zij de intensiteit van de behandeling op informele wijze verhogen 
(Peters-Scheffer, Didden, Mulders et al., 2013; Sheinkopf & Siegel, 1998). 
Daarnaast spelen ouders een rol bij het generaliseren en behouden van de 
nieuwverworven vaardigheden en draagt hun betrokkenheid bij aan hun ge-
voel van competentie (Johnson & Hastings, 2002; Trudgeon & Carr, 2007). 
Echter, net als in de meeste studies uitgevoerd bij kinderen met ASS, richt 
deze studie zich voornamelijk op het trainen van professionals en de uitkom-
sten hiervan op hun gedrag en dat van de kinderen. Vervolgonderzoek zou 
zich kunnen richten op het coachen van begeleiders én ouders, zodat ESDM 
in alle situaties ingezet kan worden en kinderen meer leermomenten aange-
boden krijgen in het dagelijks leven. Hierbij moet echter rekening worden 
gehouden met de beperkte middelen die binnen de klinische praktijk be-
schikbaar zijn (Vismara, Young et al., 2013).

Het is een uitdaging om interventies ontwikkeld in een onderzoeksset-
ting in de dagelijkse praktijk te implementeren (Vismara, Young et al., 2013). 
Dit onderzoek bood ons de mogelijkheid om data te verzamelen in de klini-
sche praktijk onder de gebruikelijke klinische omstandigheden waarbinnen 
vroegtijdige interventieprogramma’s normaliter geïmplementeerd worden. 
Zoals gebruikelijk bij toegepast onderzoek heeft de huidige studie enkele 
methodologische beperkingen, waar in de interpretatie van de resultaten 
rekening mee moet worden gehouden. Hoewel gebruikelijk bij dit onder-
zoeksdesign, namen er slechts drie dyades aan de studie deel (Hawkins et al., 
2007). Daarnaast was er sprake van een relatief homogene onderzoeksgroep. 
Hoewel de begeleiders op drie verschillende behandelgroepen werkten, wa-
ren deze allemaal verbonden aan dezelfde zorgorganisatie. Daarnaast waren 
de begeleiders allen vrouw, hadden zij dezelfde opleiding afgerond en had-
den ze ongeveer dezelfde leeftijd en werkervaring. Begeleiders in de studie 
ervoeren een hoge werkdruk; zij gaven aan dat de problematiek van de kin-
deren met wie zij werken steeds complexer wordt en dat zij minder midde-
len dan voorheen hebben om vergelijkbare zorg te bieden. Hierdoor was het 
voor hen complex om voldoende tijd vrij te maken om de technieken aan te 
leren, huiswerkopdrachten te maken en ESDM structureel in te bedden in 
de groep. Daarnaast waren begeleiders niet altijd gemotiveerd om deel te 
nemen aan het onderzoek: ze vergaten afspraken, waren soms moeilijk te be-
reiken en waren niet altijd goed voorbereid. Toch zijn deze omstandigheden 
kenmerkend voor de klinische praktijk waarin deze begeleiders opereren en 
waarin ze behandeling vorm dienen te geven, en is er ondanks deze omstan-
digheden een toename in de toegepaste ESDM-technieken vastgesteld. 
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We stellen vast dat het zinvol is om te blijven investeren in vroegtijdige 
interventieprogramma’s zoals ESDM, en deze programma’s structureel en 
langdurig in te bedden in de reguliere zorg voor kinderen met ASS en een 
VB. Dit ten eerste vanwege het belang van vroegtijdige interventie voor de 
ontwikkeling van kinderen met ASS en een VB, en ten tweede omdat de op-
brengsten van deze programma’s veelal de kosten overstijgen (zie Peters-
Scheffer, Didden, Korzilius, & Matson, 2012). Zo kunnen meer kinderen 
profiteren van zorg van hoge kwaliteit. 

Dit onderzoek is uitgevoerd bij Driestroom, Elst. Ik ben de kinderen, ouders 
en medewerkers dankbaar voor hun medewerking, en Silke van Logtestijn, 
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Talenten van mensen met 
een 

autismespectrumstoornis

annelies spek

Samenvatting

Autisme wordt vooral geassocieerd met beperkingen, terwijl er ook regelma-
tig sprake is van talenten. Deze komen voor bij 28,5% tot 62,5% van de mensen 
met autisme. Hierbij lijkt het vooral te gaan om een zeer goed ontwikkeld ge-
heugen, of om excellente rekenkundige, creatieve, auditieve of verbale vaar-
digheden. Het is nog niet duidelijk waarom geïsoleerde talenten vaker voor-
komen bij mensen met autisme. Sommige theorieën gaan uit van genetische 
overlap tussen autisme en geïsoleerde talenten, andere zien een oorzakelijke 
rol in de specifieke manier van informatie verwerken die autisme kenmerkt. 
Het is belangrijk dat hulpverleners aandacht hebben voor talenten bij mensen 
met autisme en die in kaart weten te brengen. Hierbij kunnen neuropsycholo-
gische tests, vragenlijsten en interviews van waarde zijn. 
Trefwoorden: autisme, talenten, positieve eigenschappen, informatieverwerking

inleiding

Een autismespectrumstoornis (autisme) wordt doorgaans gezien als een 
combinatie van beperkingen waar iemand zelf en de omgeving last van 
heeft. Toch weten we vanuit de literatuur en de dagelijkse praktijk dat bij 
28,5% tot 62,5% van de mensen met autisme sprake is van specifieke talen-
ten, die juist heel waardevol kunnen zijn (Howlin, Goode, Hutton, & Rutter, 
2009; Meilleur, Jelenic, & Mottron, 2015). Het is belangrijk dat deze meer 
aandacht krijgen tijdens diagnostisch onderzoek, maar ook gedurende de 
behandeling en begeleiding. Dit sluit goed aan bij de huidige definitie van 
gezondheid van de World Health Organization: ‘Een toestand van volledig 
fysiek, geestelijk en sociaal welbevinden en niet louter het ontbreken van 
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ziekte of gebrek.’ Hiermee wordt benadrukt dat het goed is om aandacht te 
hebben voor positieve aspecten van het leven en van de persoon zelf. Juist 
binnen de psychiatrie, waar de aandacht doorgaans sterk ligt op onvermo-
gens, is dit relevant.

In dit artikel wordt toegelicht om welke positieve eigenschappen het 
specifiek bij mensen met autisme kan gaan en hoe deze in kaart gebracht 
kunnen worden. Het doel hiervan is dat diagnostici en behandelaars meer 
zicht krijgen op de talenten van mensen met autisme en hoe deze tot uiting 
kunnen komen. Meer oog hebben voor talenten van mensen met autisme 
kan namelijk bijdragen aan een toename van hun gevoel van eigenwaarde 
(Cooper, Smith, & Russell, 2017).

Bij de eerste persoon die ooit de diagnose autisme kreeg werden al uitzon-
derlijke talenten beschreven. Dit was Donald Tripplett, geboren in 1933 in 
een dorpje in Mississippi. Naast dat Donald sociaal zeer teruggetrokken was 
en moeite had met veranderingen, stond hij vooral bekend om zijn bijzon-
dere talenten. Zo had hij een absoluut gehoor en kon hij grote getallen uit 
zijn hoofd vermenigvuldigen. Zijn geheugen was dermate goed ontwikkeld 
dat hij op 2-jarige leeftijd al psalmen kon citeren. 

Als Donald Tripplett meer dan 60 jaar na de eerste publicatie weer wordt 
opgezocht door wetenschappers, blijkt het goed met hem te gaan. Hij woont 
nog steeds in het dorp waar hij is geboren, in het huis waarin hij is grootge-
bracht. Hij speelt veel golf. De mensen uit het dorp kennen hem en nemen 
hem zo nodig in bescherming. Typerend is dat, wanneer de wetenschappers 
arriveren in het dorp en vragen naar Donald Tripplett, zij als antwoord krij-
gen: ‘If anything you do hurts Don, we know where to find you.’ Al met al con-
cluderen de onderzoekers dat Donald een hoge kwaliteit van leven heeft, 
waarbij hij goed kan leven met zijn beperkingen en zijn talenten kan gebrui-
ken. Opvallend is dat deze onderzoekers Donald Tripplett zowel op zijn be-
perkingen als op zijn kwaliteiten bevroegen (Donvan & Zucker, 2010).

In de DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) wordt gesproken 
van een autismespectrumstoornis als er sprake is van problemen in de soci-
ale communicatie, in combinatie met de aanwezigheid van beperkt, repeti-
tief gedrag. Deze diagnose wordt dus gesteld op basis van belemmeringen en 
onvermogens, terwijl in de eerste casusbeschrijvingen van autisme juist ook 
talenten en positieve eigenschappen werden benoemd. Daarnaast zien we 
in de huidige financiering van de geestelijke gezondheidszorg dat er steeds 
minder tijd besteed mag worden aan diagnostiek (bij gecontracteerde zorg 
soms slechts 10% van de totale zorggebonden tijd). Het gevolg is dat diag-
nostisch onderzoek zich vaak beperkt tot onderzoeken of er sprake is van 
een stoornis, en dat er weinig oog is voor talenten en positieve eigenschap-
pen. Dit is een discutabele ontwikkeling. Zo weten we dat mensen met au-
tisme over het algemeen een lager gevoel van eigenwaarde hebben dan men-
sen zonder autisme, wat kan leiden tot stemmingsklachten en angstklachten 
(Cooper et al., 2017). Oog hebben voor de positieve eigenschappen van au-
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tisme (een positieve groepsidentiteit) kan juist een positief effect hebben 
op het gevoel van eigenwaarde (Cooper et al., 2017). Dit maakt het voor de 
patiënt dan ook belangrijk om zich te realiseren dat de diagnose ook kan sa-
mengaan met bepaalde kwaliteiten en talenten. Verder kan het besef een be-
paald talent te hebben ook leiden tot een prettige en belonende daginvulling 
en soms ook tot betaald werk. Zo kunnen verschillende briljante tekenaars 
met autisme prima leven van hun talent. Het uitoefenen van iets waarin men 
goed is kan ook bijdragen aan een gevoel van zingeving, omdat men op deze 
manier ook van waarde is voor de maatschappij. Kortom, het is van belang 
dat er in de zorg voor mensen met autisme ook oog is voor de talenten en po-
sitieve eigenschappen van deze groep. Dit artikel heeft dan ook als doel meer 
informatie te geven over de specifieke talenten en positieve eigenschappen 
van mensen met autisme, op basis van wetenschappelijk onderzoek en de 
klinische praktijk. Daarnaast wordt ingegaan op manieren om deze talenten 
in kaart te brengen. 

het vóórkomen van talenten bij mensen met autisme

In de wetenschappelijk literatuur over autisme is veel geschreven over zo-
genaamde ‘savanttalenten’. Hiervan is sprake als iemand op één specifiek 
gebied op een zeer hoog niveau functioneert en er een discrepantie is met 
het algemene niveau van functioneren (Miller, 1998). Dit wordt ook wel be-
schreven als ‘geïsoleerde talenten’ of ‘cognitieve pieken’. Onderzoek naar de 
prevalentie van geïsoleerde talenten in de gehele bevolking is beperkt, maar 
wijst wel op een sterk verband met autisme en niet zozeer met andere psy-
chiatrische of neurobiologische aandoeningen (Heaton & Wallace, 2004). 
Zo laat een Finse studie zien dat dergelijke talenten voorkomen bij slechts 
één op de 1400 mensen met een verstandelijke beperking (Salovitaa, Ruusi-
la, & Ruusila, 2000). Verder wijst onderzoek uit dat er bij ongeveer de helft 
van de mensen met een dergelijk talent sprake is van autisme (Heaton & 
Wallace, 2004). 

Howlin en collega’s (2009) rapporteren dat bij 28,5% van de kinderen en 
volwassenen met autisme sprake is van een exceptionele vaardigheid. Hier-
bij hanteerden zij de regel dat een score (bijvoorbeeld op een IQ-test) één 
standaarddeviatie hoger moest zijn dan die van het populatiegemiddelde en 
twee standaarddeviaties boven de eigen gemiddelde score op alle subtests 
bijeengenomen. Zij keken overigens alleen naar het huidige functioneren 
en niet naar de gehele ontwikkeling. Ook hebben zij bepaalde vaardigheden, 
zoals op auditief gebied, niet in kaart gebracht. Een recentere studie waar-
bij deze factoren wel werden meegenomen laat zien dat er bij 62,6% van 
de volwassenen met autisme (ooit) sprake is (geweest) van een geïsoleerd 
talent op één of meer gebieden (Meilleur et al., 2015), zoals een uitzonderlijk 
goed geheugen of talig vermogen. Dit percentage is gebaseerd op hetero-
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anamnestische informatie en niet op neuropsychologisch onderzoek. Deze 
onderzoekers vonden overigens geen verschil tussen mannen en vrouwen 
met autisme, terwijl in eerder onderzoek vaker geïsoleerde talenten werden 
gezien bij mannen met autisme (Howlin et al., 2009). Dit kan gerelateerd 
zijn aan de wat nauwere focus qua talenten die in eerder onderzoek werd 
gehanteerd, waardoor bepaalde talenten van vrouwen met autisme wellicht 
onderbelicht bleven, zoals op het gebied van de taalvaardigheid. Dit sluit 
aan bij de bevinding dat gefixeerde interesses zich bij vrouwen met autisme 
anders uiten dan bij mannen met autisme (Lai, Lombardo, Auyeung, Cha-
krabati, & Baron-Cohen, 2015). Zo blijken deze vrouwen vaker dan mannen 
met autisme geïnteresseerd te zijn in onderwerpen als dieren en literatuur 
(lezen). Verder blijken een hogere leeftijd en hogere intelligentie geassoci-
eerd te zijn met een grotere kans op een geïsoleerd talent (Dubischar-Krivec 
et al., 2009). Bepaalde talenten lijken namelijk pas later zichtbaar te worden. 

enkele talenten toegelicht 

Geheugen, rekenkundige en wiskundige vaardigheden

Een van de meest gerapporteerde talenten bij mensen met autisme heeft be-
trekking op het geheugen. Ongeveer de helft van de kinderen en volwasse-
nen met autisme lijkt over een zeer goed ontwikkeld geheugen te beschikken 
(Meilleur et al., 2015). Zij hebben bijvoorbeeld een beter geheugen voor data, 
plaatsen of routes dan een op intelligentie en leeftijd gematchte controle-
groep zonder autisme. Mensen met autisme blijken vooral feiten en analyti-
sche informatie goed te kunnen onthouden (Crane & Goddard, 2008). Onder-
zoek laat dan ook zien dat zij minder dan anderen geneigd zijn om zich dingen 
op een onjuiste of vervormde manier te herinneren (Beversdorf et al., 2000). 
Bij vervormde herinneringen denken mensen zich iets te herinneren, terwijl 
datgene in de werkelijkheid anders is gebeurd. Dit kan vervelende gevolgen 
hebben, niet alleen bij getuigenissen in een rechtszaak, maar ook in het dage-
lijks leven, zoals in sociale relaties of op het werk. De bevinding dat mensen 
met autisme hier minder gevoelig voor zijn, kan wellicht verklaard worden 
doordat zij meer geneigd zijn om informatie feitelijk op te slaan en die niet te 
kleuren of vervormen door informatie uit en over de context.

Mensen met autisme hebben overigens wel een wat minder goed ontwik-
keld contextueel (episodisch) geheugen, zo laat onderzoek zien (Crane & 
Goddard, 2008). Dit betekent dat ze wat meer moeite hebben om persoon-
lijke informatie op te slaan en die te koppelen aan een tijd en plaats. 

Autisme is ook geassocieerd met een talent voor rekenkundige en wiskun-
dige vaardigheden (Chiang & Lin, 2007). Howlin en collega’s (2009) rappor-
teren dit zelfs als het meest voorkomende talent bij mensen met autisme. Zij 
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onderzochten 93 mensen met autisme, van wie bij 24 sprake bleek van een ge-
ïsoleerd talent. Bij 14 van hen ging het om een talent in kalenderberekenen. 
Mensen die hier goed in zijn, kunnen op basis van een datum uit het verle-
den of in de toekomst inschatten om welke dag van de week het gaat. Andere 
voorbeelden van rekenkundige talenten zijn het heel snel uit het hoofd uit-
rekenen van ingewikkelde rekensommen en priemgetallenberekeningen. 

Sensorische vaardigheden

Ook de sensorische gevoeligheid die autisme kenmerkt, kan soms leiden 
tot bepaalde talenten. Zo worden auditieve talenten relatief vaak gerappor-
teerd bij mensen met autisme. Uit onderzoek komt naar voren dat iets min-
der dan de helft van mensen met autisme een talent heeft (gehad) voor het 
inschatten van toonhoogte, ten opzichte van 6% tot 9% van een niet-autisti-
sche controlegroep (Meilleur et al., 2015). Een ander onderzoek bij kinderen 
met autisme met een geïsoleerd talent laat zien dat er bij 53% sprake is van 
een muzikaal talent (Rimland, 1978). Dit kan zich bijvoorbeeld uiten in het 
meteen onthouden (en soms ook reproduceren) van gehoorde muziek of in 
een zeer goed gehoor voor valse noten.

Naast auditieve talenten is er bij mensen met autisme ook relatief vaak 
sprake van synesthesie. Bij mensen met synesthesie roepen bepaalde zin-
tuiglijke prikkels (bijvoorbeeld geluiden) of concepten (bijvoorbeeld getal-
len) automatisch een extra ervaring op, zoals een bepaalde kleur. Dit is een 
proces waar men zelf geen of slechts beperkt invloed op heeft. Een studie bij 
164 volwassenen met autisme laat zien dat bij 18,9% van hen sprake is van sy-
nesthesie, ten opzichte van 7,22% van de controlegroep van mensen zonder 
autisme (Baron-Cohen et al., 2013). De meest gerapporteerde synesthesieën 
bij mensen met autisme blijken grafeem-kleur (een grafisch symbool, zoals 
een getal, letter of woord, roept ook een kleur op), geluid-kleur (bepaalde 
geluiden roepen bepaalde kleuren op) en pijn-kleur (pijnprikkels zijn geas-
socieerd met een bepaalde kleur). 

Kunst en creativiteit en taalvaardigheid

Onderzoek laat zien dat 17,5% van de mensen met autisme een specifiek talent 
heeft op het gebied van tekenen (Meilleur et al., 2015). Verschillende mensen 
met autisme zijn bekend geworden door hun kunst. Een voorbeeld hiervan 
is Stephen Wiltshire. Na een enkele helikoptervlucht tekende hij de Tower 
Bridge van Londen na. Zijn werk kenmerkt zich door een uitzonderlijk oog 
voor detail. Onderzoek laat overigens zien dat mensen met autisme die ex-
celleren in het maken van kunst zelden tot nooit fouten maken in hun werk. 
Dit in tegenstelling tot andere kunstenaars, die regelmatig veranderingen of 
correcties aanbrengen in wat ze creëren. De bevinding dat kunstenaars met 
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autisme weinig fouten maken wordt onder meer toegeschreven aan een zeer 
sterk ontwikkelde motoriek (Crane, Pring, Ryder, & Hermelin, 2011). 

Wat betreft taalvaardigheid blijkt uit onderzoek dat 22,4% van de mensen 
met autisme een talent heeft (of heeft gehad) op het gebied van taalvaardig-
heid, zoals op zeer jonge leeftijd al kunnen lezen (Meilleur et al., 2015). Een 
ander onderzoek bij 68 kinderen met een pervasieve ontwikkelingsstoornis 
laat zien dat bij 6,6% van hen op dat moment ook sprake was van hyperlexie 
(Burd, Kerbeshian, & Fisher, 1985). Hyperlexie verwijst naar een bijzonder 
goed ontwikkelde woordherkenning, die zich kan uiten in al op zeer jonge 
leeftijd spontaan gaan lezen. Anderen kunnen hierdoor heel gemakkelijk 
een nieuwe taal leren. Overigens gaat het snel leren lezen niet altijd samen 
met het daadwerkelijk begrijpen van de taal en de context, wat een risico 
inhoudt op overschatting. 

Bij een deel van de mensen met autisme is er niet zozeer sprake van hy-
perlexie, als wel van een zeer goed gevoel voor taal. Zij worden door Simone 
(2010) ook wel word-detail thinkers genoemd. Deze mensen zijn doorgaans 
sterk in technisch schrijven en excelleren in het herkennen van taalfouten 
in geschreven teksten. Zo viel bij de eerste vier casusbeschrijvingen door As-
perger (1944) op dat één van hen zeer goed kon spellen. Een dergelijk talent 
kan veel voordeel geven in de dagelijkse praktijk, bijvoorbeeld op school of 
in bepaalde beroepen. 

waarom hebben mensen met autisme meer geïsoleerde 
talenten?

Het is nog niet duidelijk waarom savanttalenten vaker voorkomen bij men-
sen met autisme. Wel zijn er enkele aanwijzingen voor een overlap tussen 
genen die geassocieerd zijn met autisme en genen die gerelateerd zijn aan 
talenten. Zo blijkt uit onderzoek bij meer dan 6000 tweelingen dat talent 
voor muziek, wiskunde, kunst of geheugen gerelateerd is aan de rigide en 
repetitieve interesses en gedetailleerde informatieverwerking die autisme 
kenmerken. Een vergelijking tussen eeneiige en twee-eiige tweelingen wijst 
op een duidelijk genetisch verband tussen autisme en dergelijke talenten 
(Happé & Vital, 2009). Daarnaast zijn er verschillende andere hypothesen 
die de talenten van mensen met autisme trachten te verklaren, zoals op het 
gebied van de theory of mind, gedetailleerde informatieverwerking, execu-
tieve functies en patroonherkenning of hyperconnectiviteit. Een aantal van 
die hypothesen wordt hieronder besproken.

Zwakke theory of mind

Mensen met autisme hebben vaak moeite om in te schatten wat andere men-
sen denken en voelen, een vaardigheid die ook wel ‘theory of mind’ wordt 
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genoemd (Baron-Cohen, Leslie, & Frith, 1985; Frith, 2003). Een gebrekkige 
theory of mind is, bijzonder genoeg, ook in verband gebracht met bepaalde 
talenten. Omdat mensen met autisme zich namelijk minder bewust zijn van 
wat anderen denken, zijn ze ook minder gevoelig voor wat als sociaal wense-
lijk of gangbaar wordt gezien. Happé en Vital (2009) vermoeden dat mensen 
met autisme hierdoor minder geneigd zijn hun gedrag aan te passen aan an-
deren, en eerder hun eigen unieke en creatieve gedachten en gedragingen 
ontwikkelen en volgen. Dit zou leiden tot een uniek en heel ‘eigen’ perspec-
tief, en daardoor ook tot bijzondere kunst en andere vormen van creativiteit.

Een andere mogelijke bijkomstigheid van een zwakke theory of mind is 
dat minder bezig zijn met sociale activiteiten meer tijd en mentale ruimte 
geeft voor andere dingen. Dit wordt ook wel de ‘theorie van de cortical rededi-
cation’ genoemd (Waterhouse, 1988). Het achterliggende idee is dat mensen 
met autisme hun mentale ruimte minder gebruiken voor sociale activiteiten 
en situaties, en dus meer voor andere onderwerpen, zoals hun specifieke in-
teresses, waardoor zij wellicht eerder bepaalde talenten ontwikkelen. 

Tot slot kan het zijn dat mensen met autisme door hun zwakke theory 
of mind niet alleen moeite hebben met reflecteren op andermans mentale 
staat van zijn, maar zich ook minder bewust zijn van hun eigen gevoelens. 
Hierdoor zou er sprake zijn van een verminderd zelfbewust zijn en moge-
lijk tevens van een verminderd gevoel voor tijd. Beide elementen zijn ook 
kenmerkend voor het gevoel in een ‘flow’ te zitten. Door Csikszentmihályi 
en Lefevre (1989) is dan ook geopperd dat mensen met autisme mogelijk 
gemakkelijker in een flow raken, waardoor zij vaker op een intense manier 
bezig zijn met dingen, en daardoor sneller en beter talenten ontwikkelen. 

Gedetailleerde informatieverwerking

Een interessante, maar wat onderbelichte theorie stelt dat de zogenoemde 
savanttalenten bij iedereen latent aanwezig zijn, maar dat een top-down, ho-
listische manier van informatie verwerken deze talenten doorgaans in de weg 
staat (Snyder, 2009). Volgens deze theorie komt informatie bij iedereen op 
een ruwe, onbewerkte manier het brein binnen. De meeste mensen zullen 
deze informatie meteen gaan ordenen en labelen, waardoor er betekenisvolle 
concepten ontstaan. Hierbij krijgt belangrijke informatie een centrale plek, 
terwijl (relatief) onbelangrijke informatie wordt genegeerd. Dit wordt ook 
wel een top-down informatieverwerking genoemd. Hierdoor kan men gemak-
kelijker in grote lijnen onthouden welke informatie er is binnengekomen. Sa-
vanten nu zouden niet geneigd zijn om ruwe, nog onbewerkte informatie te 
labelen. Een nadeel hiervan is dat ze minder overzicht hebben over de infor-
matie, want ze hebben die niet geordend en gelabeld. Voordeel is wel dat zij 
gemakkelijker kunnen putten uit de ruwe (detail)informatie die in hun brein 
aanwezig is. Deze informatie is voor anderen namelijk niet meer toegankelijk. 
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Een voorbeeld als toelichting: een man (zonder savanttalent) heeft vanuit 
een hoge toren het uitzicht over een stad bewonderd. Later is hij thuis en 
wil hij dit uitzicht tekenen. Zijn brein beschikt over alle informatie die no-
dig is, omdat hij het uitzicht eerder heeft gezien. Deze informatie is echter 
niet meer toegankelijk, omdat het beeld is verworden tot een betekenisvol 
geheel, dat alleen nog maar de belangrijkste informatie bevat, zoals de be-
langrijke gebouwen en de hoofdstraten. 

Snyder (2009) ziet het niet inzetten of de gebrekkige werking van top-
down informatieverwerkingsprocessen dan ook als verklaring voor de ta-
lenten van savanten. Mensen met autisme hebben relatief vaak een gede-
tailleerde, bottom-up manier van informatie verwerken, ook wel ‘zwakke 
centrale coherentie’ genoemd (Frith, 2003). Zij slaan informatie doorgaans 
op als losse details en zijn niet (meteen) geneigd hier een betekenisvol ge-
heel van te maken. Dit zou kunnen verklaren waarom sommige mensen met 
autisme wel in staat zijn om uit hun hoofd de details van een dergelijk uit-
zicht te reproduceren en er een schilderij van te maken. 

Een detaillistische manier van denken en werken is ook in eerder onder-
zoek al in verband gebracht met andere talenten van mensen met autisme, 
zoals op het gebied van wiskunde en muziek (Happé, 1999; Happé & Vital, 
2009). Terwijl de meeste mensen bij het luisteren naar muziek vooral let-
ten op de melodie en dus op de grote lijn, blijken mensen met autisme meer 
geneigd te zijn om de losse tonen te horen. Dit zou wellicht het vaker voor-
komen van een absoluut gehoor bij mensen met autisme kunnen verklaren 
(Heaton, 2009). 

Executieve functies

Wat betreft de executieve functies is in wetenschappelijk onderzoek vooral 
gekeken naar de relatie tussen talenten en beperkte flexibiliteit (O’Conner 
& Hermelin, 1991). Beperkte flexibiliteit zou er namelijk toe kunnen leiden 
dat mensen met autisme zich gemakkelijker in één activiteit verliezen (ge-
fixeerde interesse), waardoor ze op dat gebied eerder een talent ontwikke-
len. Deze relatie is onderzocht door Howlin en collega’s (2009). Die vonden 
hier echter geen aanwijzingen voor.

Wel is er enige evidentie gevonden voor een relatie met een (zeer) goed 
ontwikkeld werkgeheugen, dat ook geschaard wordt onder de executieve 
functies (Bölte & Pouka, 2004). Een sterk geheugen kan ervoor zorgen 
dat iemand gemakkelijk feitelijke informatie zoals getallen en data kan 
onthouden.

Patroonherkenning en hyperconnectiviteit

Sommige onderzoekers menen dat het vermogen om patronen te herken-
nen onderliggend is aan de talenten van mensen met autisme (Baron-Cohen, 
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Ashwin, Ashwin, Tavassoli, & Chakrabarti, 2009; Mottron, Dawson, & Sou-
liéres, 2009). Baron-Cohen en collega’s (2009) beschrijven bijvoorbeeld dat 
mensen met autisme een goed oog hebben voor details en hierin gemakke-
lijk zich herhalende patronen ontdekken, ook wel ‘systematiseren’ (systemi-
zing) genoemd. Het kennen van de onderliggende regels en formules maakt 
informatie of een bepaald systeem analyseerbaar en dus ook voorspelbaar. 
Een voorbeeld hiervan is het herkennen van (onderliggende patronen van) 
priemgetallen. Ook mensen die bij een willekeurige datum de dag kunnen 
noemen (kalenderberekenaars) lijken hierbij gebruik te maken van on-
derliggende regels en patronen (Happé & Frith, 2009). Daarnaast kan het 
ontdekken van patronen in muziek of in toonhoogte essentieel zijn bij een 
muzikaal talent. 

De hyperconnectiviteitshypothese lijkt vooral relevant bij synesthesie. 
Deze hypothese gaat ervan uit dat mensen met synesthesie meer neurale 
connecties hebben tussen verschillende hersengebieden (Rouw & Scholte, 
2007). Normaal gesproken worden overtollige connecties ‘gesnoeid’ tijdens 
de kindertijd, maar bij kinderen met autisme zou dit minder het geval zijn. 
Door het grote aantal lokale connecties in het brein zou activiteit op één 
gebied automatisch leiden tot activiteit op een ander gebied, wat mogelijk 
een verklaring biedt voor het vaker voorkomen van synesthesie bij mensen 
met autisme. 

waarom en wanneer de talenten in kaart brengen?

Onderzoek laat zien dat mensen met autisme relatief veel negatieve erva-
ringen meemaken in hun leven, waaronder slachtoffer zijn van pestgedrag 
(Maïno, Normand, Salvas, Moullec, & Aimé, 2016). Dergelijke ervaringen 
kunnen ertoe leiden dat ze een negatief zelfbeeld ontwikkelen. Ook de di-
agnose autisme kan iemands zelfbeeld negatief beïnvloeden (Cooper et al., 
2017). Daarom is het juist zo belangrijk om de positieve kanten van autisme 
al tijdens het diagnostisch onderzoek, of in elk geval aan het begin van de 
behandeling, in kaart te brengen en te bespreken. Het kan bijvoorbeeld een 
vast onderdeel zijn van psycho-educatie (uitleg over autisme), die door-
gaans meteen na het diagnostisch onderzoek wordt aangeboden. Daarnaast 
zou het in kaart brengen van talenten en positieve eigenschappen een vast 
onderdeel kunnen zijn van het behandelen van (kenmerken van) sociale 
angst of vermijdende-persoonlijkheidstrekken. Ook wanneer de behande-
ling wordt gericht op het verwerken van negatieve sociale ervaringen (zoals 
pestervaringen) zou gestart kunnen worden met het in kaart brengen van ta-
lenten. Dit om aandacht te geven aan positieve eigenschappen, teneinde zo 
het zelfbeeld positief te bekrachtigen. Verder kunnen talenten en positieve 
eigenschappen van waarde zijn wanneer het gaat om zingevingsvragen. Zo 
wordt vermoed dat mensen met autisme weinig zingeving halen uit sociale 
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contacten en vriendschappen (Webster & Garvis, 2016). Bezig zijn met hun 
talenten en hierdoor iets kunnen betekenen voor de samenleving is vaak een 
beter passende bron van zingeving. 

Wanneer een behandeling wordt gestart met het onderzoeken van ta-
lenten en positieve eigenschappen, kan tijdens het verdere traject op ver-
schillende momenten (bijvoorbeeld bij het uitdagen van bepaalde negatieve 
overtuigingen) worden teruggekomen op deze eigenschappen. 

in kaart brengen van talenten

Het is niet zo eenvoudig om goed zicht te krijgen op de talenten van mensen 
met autisme. Mede hierdoor blijven deze vaak lang onontdekt of komen ze 
slechts bij toeval naar voren. Hulpverleners die wel oog willen hebben voor 
talenten weten vaak niet goed welke instrumenten ze hiervoor kunnen ge-
bruiken. Hieronder volgen drie adviezen voor passende instrumenten:

1	 Een neuropsychologisch onderzoek kan meer inzicht geven in talenten, 
bijvoorbeeld middels afname van een intelligentietest als de Wechsler 
Intelligence Scale for Children – Fifth Edition (WISC-V; Wechsler, 2014) 
of de Wechsler Adult Intelligence Scale IV (WAIS-IV; Wechsler, 2008). 
Bij afname van een intelligentietest kan worden gekeken of de persoon 
significant hoog scoort op één of meerdere subtests. Een verhoogde score 
op de subtest Cijferreeksen kan bijvoorbeeld iets zeggen over een sterk 
ontwikkeld werkgeheugen. Overigens kan het ook interessant zijn om 
sommige taken van een intelligentietest zonder tijdlimiet af te nemen, 
vooral omdat sommige mensen met autisme door hun gedetailleerde 
manier van werken langzamer zijn dan anderen, maar uiteindelijk wel 
tot een beter resultaat komen. Verder kunnen ook andere neuropsycho-
logische taken, bijvoorbeeld op het gebied van het geheugen (zoals de 
15-woordentest), worden gebruikt om talenten in kaart te brengen.

2	 Ook vragenlijsten kunnen toegepast worden om talenten te onderzoe-
ken. De Behavioral Rating Inventory of Executive Functioning – Adult 
Version (BRIEF-A; Roth, Isquith, & Gioia, 2005) is een vragenlijst die 
executieve functies meet. Bij gebruik van deze vragenlijst wordt nor-
maal gesproken vooral ingegaan op de problemen die men rapporteert. 
Scores die erop duiden dat iets juist goed gaat, krijgen over het algemeen 
weinig aandacht. Deze kunnen echter wel relevant zijn voor het in kaart 
brengen van talenten. Zo zijn sommige mensen met autisme uitzonder-
lijk sterk in plannen en organiseren, of in ordelijkheid. Het is belangrijk 
om ook deze factoren te benoemen in het diagnostisch verslag, als sterke 
eigenschappen. 

3	 Sommige vragenlijsten zijn specifiek ontwikkeld om sterke kanten van 
mensen met autisme te meten. Een voorbeeld hiervan is de Vragenlijst 
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naar eigenschappen en kwaliteiten (van Impelen, Snouckaert, & Spek, 
2018). Aan de hand van deze vragenlijst kunnen veelvoorkomende talen-
ten en sterke eigenschappen van mensen met autisme in kaart worden ge-
bracht. Voorbeelden hiervan zijn doorzettingsvermogen, muziek/kunst, 
creativiteit en loyaliteit. Een andere vragenlijst die gebruikt kan worden 
is de Systemizing Quotient (SQ; Baron-Cohen, Richler, Bisarya, Guru-
nathan, & Wheelwright, 2003). Deze vragenlijst meet of iemand sterk is 
in het zien van onderliggende patronen en systemen in informatie. 

Tot op heden is er nog geen interview ontwikkeld voor het onderzoeken van 
talenten bij mensen met autisme. Het is belangrijk dat dit wel gebeurt, aan-
gezien vragenlijsten en neuropsychologische tests niet altijd voldoende be-
trouwbaar en valide zijn. Zo kunnen de antwoorden op vragenlijsten worden 
beïnvloed door het letterlijk nemen van de taal en door een gebrekkig zelf-
inzicht. Bij neuropsychologische tests is er vaak een beperkte ecologische 
validiteit, wat wil zeggen dat de uitkomsten van de tests niet goed overeen-
komen met hoe iemand functioneert in de dagelijkse praktijk. Het gebruik 
van interviews is waarschijnlijk een betrouwbaardere manier om talenten 
en positieve eigenschappen in kaart te brengen. Hierbij is het natuurlijk wel 
van belang dat zowel de cliënt als een belangrijke ander (ouder, broer, zus, 
partner) wordt geïnterviewd. 

Overigens is het belangrijk om te beseffen dat niet alle mensen met au-
tisme over een uitzonderlijk talent beschikken. Ook dan kan een sterkte-
zwakteanalyse meer inzicht geven in relatief sterke en zwakke kanten. Het 
beschrijven en bespreken van dergelijke positieve aspecten is zeker aan 
te bevelen, om vervolgens samen te onderzoeken hoe de positieve kanten 
meer tot hun recht kunnen komen, met als doel de kwaliteit van leven te 
verbeteren. 

conclusie 

Al met al zijn er duidelijke aanwijzingen dat autisme niet alleen wordt ge-
kenmerkt door problemen en disfuncties, maar ook door bepaalde uitzon-
derlijke talenten. De onderliggende oorzaak hiervan is nog onvoldoende 
bekend, maar lijkt deels gerelateerd te zijn aan genetische factoren en deels 
aan een bijzondere manier van informatie verwerken. Het is belangrijk om 
aandacht te hebben voor de talenten van mensen met autisme, onder meer 
omdat die een bron kunnen zijn van zinvolle activiteiten en het gevoel van 
eigenwaarde kunnen versterken. Het advies is dan ook dat hulpverleners 
die werken met mensen met autisme hier oog voor hebben en instrumenten 
inzetten om hun eventuele talenten in kaart te brengen. 
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Summary  Talents of people with an autism spectrum disorder
Autism is primarily associated with disabilities, while talents are also seen 
regularly. These talents occur in 28.5% to 62.5% of people with autism. Talents 
that seem to occur frequently are a very well-developed memory, and excellent 
arithmetic, creative, auditory or verbal skills. It is not yet clear why isolated 
talents are more common in people with autism. Some theories assume there is a 
genetic overlap between autism and isolated talents, others hypothesize a 
relationship with the specific way of processing information that characterizes 
autism. It is important that care providers pay attention to talents of people with 
autism and know how to identify them. Neuropsychological tests, questionnaires 
and interviews can be of value in this process.

Keywords autism, talents, positive qualities, information processing
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Samenvatting

Veel mensen met een depressieve stoornis hebben last van repetitieve, on-
controleerbare en indringende suïcidale beelden en gedachten. Deze zo-
genaamde ‘suïcidale intrusies’ kunnen mogelijk een aanknopingspunt zijn 
voor versterking van suïcidale ideatie en suïcidaal gedrag. Verschillende 
experimentele studies hebben aangetoond dat oogbewegingen tijdens het 
ophalen van de onaangename beelden hun levendigheid en negatieve emo-
ties verminderden. Als toevoeging aan de reguliere behandeling kan een Eye 
Movement Dual Task (EMDT)-interventie mogelijk de suïcidale intrusies 
verminderen en daarmee het risico op suïcide verlagen. Het doel van de hui-
dige pilotstudie onder zes deelnemers is om de bruikbaarheid, veiligheid 
en uitvoerbaarheid van de interventie te evalueren. De pilotstudie dient 
als voorbereiding op een groot multicenter gerandomiseerde klinische trial 
(RCT). Resultaten geven een positieve indruk van de veiligheid, verdraag-
baarheid, en uitvoerbaarheid van deze additionele EMDT-interventie. Par-
ticipanten gaven aan tevreden te zijn over het ontvangen van de interventie 
en vonden het invullen van de online vragenlijsten haalbaar. Therapeuten 
gaven aan dat het EMDT-onderzoeksprotocol uitvoerbaar was en gaven 
enkele suggesties ter verbetering en/of optimalisering. De pilotstudie liet 
geen aanwijzingen zien voor een toename van de ernst van de suïcidaliteit 
bij patiënten na de EMDT-interventie als toevoeging aan de lopende behan-
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intrusies
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deling, wat erop wijst dat EMDT voldoende veilig lijkt om de effectiviteit 
ervan in een multicenter RCT te evalueren.
Trefwoorden: suïcide, depressie, intrusies, mentale beelden, EMDT, werkge-
heugen, pilotstudie

inleiding

Jaarlijks sterven er wereldwijd rond de 800.000 mensen door suïcide. Voor 
elke suïcide zijn er nog eens meer dan 20 mensen die een suïcidepoging doen 
(World Health Organization, 2019). In 2017 waren er in Nederland gemiddeld 
5,3 zelfdodingen per dag (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2017). Ondanks 
de toegenomen inspanningen en nationale strategieën voor suïcidepreventie, 
zijn er nog steeds weinig effectieve interventies beschikbaar om het risico op 
zelfdoding te verminderen (de Groot, Kerkhof, & de Ponti, 2009). 

Een aspect van suïcidaliteit waaraan nog relatief weinig aandacht is be-
steed zijn de zogenaamde ‘suïcidale intrusies’. Uit onderzoek blijkt dat de 
meerderheid van suïcidale patiënten met een depressie last heeft van deze 
repetitieve en oncontroleerbare suïcidale beelden en gedachten (Crane, 
Shah, Barnhofer, & Holmes, 2012; Hales, Deeprose, Goodwin, & Holmes, 
2011; Holmes, Crane, Fennell, & Williams, 2007). Vaak gaan de ‘flashfor-
ward’-beelden over de toekomstige eigen zelfdoding (zoals zichzelf voor de 
trein zien springen) of over de gevolgen ervan (zoals de eigen begrafenis 
zien). In tegenstelling tot dagdromen, waarin filmachtige sequenties over 
zelfdoding vrijwillig worden opgeroepen, zijn suïcidale flashforwards on-
vrijwillige, zich opdringende ‘momentopnamen’ van eventuele handelingen 
(Hales et al., 2011; Holmes et al., 2007). 

Intrusies zijn een transdiagnostisch fenomeen en komen voor bij onder 
andere posttraumatische-stressstoornis (PTSS; Hackmann & Holmes, 2004; 
Holmes, Grey, & Young, 2005), agorafobie (Day, Holmes, & Hackmann, 
2004), sociale fobie (Hackmann, Clark, & McManus, 2000) en obsessieve-
compulsieve stoornis (OCS; Bouvard, Fournet, Denis, Sixdenier, & Clark, 
2017). Factoren die de intrusies belastend maken zijn de frequentie, duur, 
intensiteit en consequenties van de gedachten (Rachman, 1971). Mogelijk 
bestaat er een overlap tussen suïcidale intrusies en OCS-intrusies. Een OCS-
intrusie kan net als een suïcidale intrusie gewelddadig van aard zijn en gaat 
doorgaans (hoewel niet altijd) over een ander iets aandoen (zoals een beeld 
over je kind iets aandoen). Dit kan vervolgens geïnterpreteerd worden met 
een negatief zelfbeeld (‘Ik ben gevaarlijk’, of: ‘Als ik dit denk, dan wil ik – en 
zal ik – het ook gaan doen’) (Rachman, 2007). Suïcidale intrusies hebben 
echter meestal betrekking op zichzelf iets aandoen. Voorbeelden zijn: zich-
zelf van een rots zien springen, waarbij het beeld gelinkt is aan verlossing 
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van entrapment (‘ultieme redding’, ‘beste vooruitzicht’, ‘mijn eigen keuze’) 
(Holmes et al., 2007), of zichzelf zien hangen aan een boom, waarbij het 
beeld gelinkt is aan verlossing van perceived burdensomeness (‘hoop dat dit 
mijn pijn en die van mijn familie beëindigt’) (Hales et al., 2011). Verder on-
derzoek naar de fenomenologie van deze intrusies zal moeten uitwijzen wat 
de verschillen tussen de diverse intrusies zijn.

Wat betreft suïcidaliteit wordt verondersteld dat intrusieve suïcidale 
beelden een obsessieve tunnelvisie op de dood kunnen versterken (Ringel, 
1976), en dat naarmate deze beelden als onvrijwilliger en oncontroleerbaar-
der worden ervaren, de vermijding toeneemt (Baumeister, 1990; Dean & 
Range, 1999). Experimenteel onderzoek liet echter zien dat het onderdruk-
ken van gedachten een contraproductief effect heeft, en de intensiteit en 
frequentie van intrusieve beelden juist vergroot (Abramowitz, Tolin, & 
Street, 2001). Het actief onderdrukken van suïcidale gedachten blijkt inder-
daad het voortduren van suïcidale ideatie te vergroten (Pettit et al., 2009).

Cognitief-psychologische studies lieten zien dat het inbeelden van een 
mogelijke toekomstige actie de kans vergroot op daadwerkelijke uitvoe-
ring van dat gedrag (Brown et al., 2005; Holmes et al., 2007). Bij OCS is 
echter gebleken dat mensen met typische OCS-intrusies juist ten onrechte 
bang zijn dat ze het gevreesde gedrag gaan uitvoeren, wat gewoonlijk in 
werkelijkheid niet gebeurt (zogeheten thought action fusion (TAF); zie: 
Merkelbach, Muris, Rassin, & Spaan, 1998; Rassin, Merckelbach, Muris, 
& Spaan, 1999). Een recent onderzoek liet zien dat depressieve suïcidale 
patiënten hogere TAF voor suïcidale gedachten hadden: ze geloven dat het 
hebben van suïcidale gedachten hen aanzet tot het uitvoeren ervan (Gjels-
vik et al., 2018). In hoeverre suïcidale intrusies daadwerkelijk leiden tot 
suïcidaal gedrag dient nog verder te worden onderzocht. Voorlopig lijkt 
het verminderen van onaangename suïcidale intrusies een waardevol aan-
knopingspunt voor psychologische interventie. 

duale taken en behandelen van suïcidale intrusies

Hoewel veel clinici het bestaan van suïcidale intrusies (h)erkennen, komt 
het weinig voor dat deze beelden aangepakt worden als onderdeel van de 
behandeling. Intrusies zijn meestal wel een belangrijk doelwit bij andere 
stoornissen die een sterke associatie met negatieve intrusies hebben, zoals 
angststoornissen en PTSS (Çili & Stopa, 2015; Di Simplicio et al., 2016). Uit 
een groot aantal experimentele studies blijkt dat oogbewegingen tijdens 
het oproepen van onaangename autobiografische herinneringen de leven-
digheid van en de negatieve emoties bij deze herinneringen verminderen 
(Andrade, Kavanagh, & Baddeley, 1997; Engelhard et al., 2011; Kemps & Tig-
gemann, 2007b; van den Hout & Engelhard, 2012). Verder hebben experi-
mentele studies getoond dat andere belastende taken, zoals het tekenen van 
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een complexe figuur (Gunter & Bodner, 2008), het spelen van Tetris (James, 
Lau-Zhu, Tickle, Horsch, & Holmes, 2016) en mentale rekensommen (Kemps 
& Tiggemann, 2007a), de levendigheid of emotionaliteit van het beeld kun-
nen verminderen. Een mogelijke theorie hierachter is het werkgeheugen-
model (van den Hout et al., 2011). Het in het werkgeheugen levendig voor-
stellen van een nare herinnering neemt werkgeheugencapaciteit in beslag, 
die beperkt van omvang is. Als er dan tegelijkertijd een werkgeheugenbelas-
tende taak wordt uitgevoerd (zoals oogbewegingen), treedt er competitie op 
en verliest de nare herinnering aan levendigheid en emotionaliteit. 

De meest bekende behandeling waarin een duale taak wordt gebruikt is de 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)-therapie (Shapiro, 
2001). De patiënt haalt in gedachten een beeld op van het allerergste moment 
van het trauma, samen met de bijbehorende negatieve cognities en emoties. 
Gelijktijdig introduceert de therapeut een externe stimulus (zoals het volgen 
van de vinger van de therapeut, die van links naar rechts beweegt, waardoor 
horizontale oogbewegingen worden gecreëerd). Meerdere studies hebben 
aangetoond dat sommige psychopathologische intrusieve beelden (naast re-
trospectief) ook toekomstgericht kunnen zijn (Holmes & Mathews, 2005; Ot-
taviani & Beck, 1987; Reynolds & Brewin, 1998; Speckens, Hackmann, Ehlers, 
& Cuthbert, 2007; Wells & Hackmann, 1993). Engelhard en collega’s (2011) 
vonden dat oogbewegingen ook de levendigheid van toekomstige mentale 
beelden verminderden. Onze verwachting is dat de levendigheid van toe-
komstgerichte suïcidale intrusies met gebruik van oogbewegingen vermin-
derd kan worden. Wanneer intrusieve suïcidale beelden minder opdringerig, 
minder levendig en minder emotioneel beladen worden, zullen zij hun impact 
verliezen en daardoor minder frequent worden. Wij stellen daarom een Eye 
Movement Dual Task (EMDT)-interventie voor, als aanvulling op de regulie-
re behandelmethoden bij suïcidaal gedrag, die als doel heeft de frequentie, le-
vendigheid en emotionaliteit van suïcidale intrusies te verminderen. We ver-
wachten dat wanneer de suïcidale beelden zich minder frequent voordoen, en 
bovendien minder levendig en minder emotioneel geladen zijn, het verlangen 
om aan de suïcidale intrusies te ontsnappen door suïcide afneemt. 

huidige studie 

Dit onderzoek is een pilotstudie als voorbereiding op een grotere gerando-
miseerde klinische trial (RCT) onder 90 deelnemers naar de effectiviteit 
van de additionele EMDT-interventie gericht op suïcidale beelden bij de-
pressieve patiënten. Tijdens de pilotstudie evalueerden we de veiligheid, 
bruikbaarheid en uitvoerbaarheid van de EMDT-interventie.
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methode

Deelnemers

De deelnemers aan deze studie (N = 6) werden geworven op de afdeling de-
pressie bij een ggz-instelling in Amsterdam. Er deden evenveel vrouwen (n = 
3) als mannen (n = 3) mee aan het onderzoek. De gemiddelde leeftijd ten 
tijde van de start van de behandeling was 37,3 jaar (sd = 11,8), waarbij de jong-
ste patiënt een leeftijd had van 24,9 jaar en de oudste patiënt van 52,2 jaar. 
De meeste patiënten waren hoogopgeleid (n = 4) en getrouwd (n = 4). De pri-
maire DSM-5-diagnose was een (ernstige/recidiverende) depressie en één 
deelnemer had een comorbide PTSS-diagnose. De wervingsperiode voor de 
pilotstudie liep tussen oktober 2017 en februari 2018.

Voor deelname aan de pilotstudie diende de patiënt: (1) 18 jaar of ouder 
te zijn, (2) suïcidale ideatie te ervaren (score van ≥ 20 op de Suicidal Ideation 
Attributes Scale: SIDAS; van Spijker, Batterham et al., 2014), (3) depressieve 
symptomen te ervaren (score van > 20 op de Beck Depression Inventory: BDI-II; 
Beck, Steer, & Brown, 1996), (4) momenteel een reguliere depressiebehande-
ling bij de ggz-instelling te ontvangen, (5) de Nederlandse taal voldoende te 
beheersen, en (6) suïcidale beelden en gedachten daadwerkelijk als een last 
te ervaren (gemeten met het Intrusie Interview; Holmes & Mathews, 2005).

Patiënten waren niet geschikt voor deelname indien ze (minimaal) één 
van de volgende diagnoses hadden: een psychotische stoornis, een depressie 
met psychotische kenmerken of een bipolaire stoornis. Tevens waren pati-
ënten niet geschikt indien ze een hoog risico op vroegtijdige beëindiging van 
deelname vertoonden (bijvoorbeeld een risico op non-respons of gedurende 
de onderzoeksperiode moeilijk bereikbaar zijn). 

Eye Movement Dual Task (EMDT)

Het doel van EMDT is de frequentie, levendigheid en onaangenaamheid 
van suïcidale intrusies te verminderen. EMDT is gebaseerd op de bekende 
EMDR-therapie (Shapiro, 2001). De duale taak in de interventie bestaat uit 
het maken van oogbewegingen terwijl tegelijk het suïcidale beeld wordt op-
gehaald. In tegenstelling tot EMDR wordt er bij EMDT echter geen positieve 
cognitie aan het beeld gekoppeld. Het installeren van deze positieve gedach-
tegang heeft bij EMDR als doel de geloofwaardigheid van de positieve cogni-
tie maximaal te laten toenemen. Aangezien EMDT een expliciete focus heeft 
op het verminderen van de frequentie van intrusies, is het ‘installatieproces’ 
niet van toepassing. Tevens komen stappen als het installeren van een future 
template niet aan de orde binnen dit onderzoek. Om deze reden zijn wij van 
mening dat het niet correct is de toegepaste interventie ‘EMDR’ te noemen.
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Het onderzoeksprotocol bouwt voort op eerder werk op het gebied van 
duale taken, en is samengesteld met behulp van patiënten, behandelaren en 
experts op het gebied van EMDR en suïcidaliteit. De input van voormalig 
suïcidale patiënten werd verkregen via een focusgroep. Het doel was om er-
varingen en ideeën van mensen die in het verleden te maken hebben gehad 
met depressie en suïcidaliteit inzichtelijk te maken. Tevens werd zes lande-
lijke experts advies gevraagd om het EMDT-onderzoeksprotocol verder te 
optimaliseren. Een EMDT-sessie ziet er als volgt uit:

1	 De patiënt en de therapeut selecteren een indringend suïcidaal target-
beeld, zoals uitgevraagd in een korte versie van het Intrusie Interview 
(een zogenaamde ‘flashforward’).

2	 Gedurende 24 seconden voert de patiënt opeenvolgende oogbewegingen 
uit. Dit beeld is het startpunt, waarna de patiënt opkomende associaties 
kan volgen. Tussen de series oogbewegingen door worden er Subjective 
Units of Distress Scales (SUD’s) afgenomen. Dit meetinstrument kwanti-
ficeert de huidige intensiteit van de emotionele reactie van 0 tot 10.

3	 Deze procedure wordt herhaald totdat de SUD-score naar vrijwel 0 is 
afgenomen.

EMDT bestaat uit een kennismakingsgesprek, gevolgd door minimaal twee 
en maximaal zes EMDT-sessies. EMDT is additioneel aan de reguliere be-
handeling. Het kan zijn dat een patiënt meerdere suïcidale intrusies ervaart. 
Zodra de meest belastende intrusie 0 op de SUD-schaal scoort, of duidelijk 
niet meer verder daalt, kunnen eventuele andere beelden aangepakt worden. 
Indien de patiënt geen intrusieve beelden meer ervaart, kan de behandeling 
beëindigd worden. Er zijn minimaal twee sessies om te controleren of de span-
ning is weggebleven. Als na zes sessies de suïcidale intrusies nog steeds niet 
verminderen qua scores op de SUD’s, zijn de EMDT-sessies niet effectief ge-
bleken voor de patiënt en dient de EMDT-interventie afgesloten te worden.

Tijdens de pilotstudie was er nauw contact tussen het onderzoeksteam 
en de EMDT-therapeuten, waardoor aanmerkingen of opmerkingen onmid-
dellijk in kaart werden gebracht. Ook werd de belasting voor therapeuten 
van het onderzoek geëvalueerd door middel van tussentijdse vragen over de 
uitvoerbaarheid en een evaluatiegesprek.

Reguliere behandelingen

De deelnemers ontvingen de EMDT-interventie naast reguliere depressie-
behandelingen. Deze behandelingen bestonden uit: groepstherapie (n = 1), 
individuele therapie (n = 2) of een combinatie aan behandelingen: medicatie 
en individuele therapie (n = 2), of medicatie en groepstherapie (n = 1).
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Procedure

Tweewekelijks werd in het teamoverleg van de instelling besproken of er 
potentiële deelnemers aanwezig waren. Zodra een mogelijke deelnemer 
geïdentificeerd werd, gaf de huidige behandelaar een flyer en informatie-
brochure mee aan de patiënt, en vroeg de behandelaar de patiënt of de uit-
voerend onderzoeker hem of haar mocht benaderen. Indien de potentiële 
deelnemer daarvoor toestemming gaf, nam de onderzoeker contact op om 
gedetailleerde informatie over het onderzoek te verstrekken en de proefper-
soon een informatiebrief (via e-mail) op te sturen. Om de patiënt bedenktijd 
te geven, werd één week later opnieuw een belafspraak ingepland om te kij-
ken of hij of zij nog steeds wilde deelnemen. Indien de patiënt nog steeds 
geïnteresseerd was, werd er een afspraak (op locatie) ingepland waarin de 
toestemmingsverklaring werd ondertekend en vragenlijsten werden af-
genomen (SIDAS en BDI-II). Hierop volgde het Intrusie Interview, als de 
deelnemer geschikt was. Na het Intrusie Interview werd de deelnemer ge-
koppeld aan één van de drie beschikbare EMDT-therapeuten. Vragenlijsten 
werden afgenomen via een online datasysteem (Castor EDC). Met iedere 
deelnemer werd een kennismakingsgesprek gehouden, gevolgd door mini-
maal twee en maximaal zes EMDT-sessies. Het onderzoeksprotocol is goed-
gekeurd door de Medisch Ethische Commissie (METC) van het VUmc. In 
het kader van deze studie is besloten om een Data Safety Monitoring Board 
(DSMB) te installeren, een groep onafhankelijke experts die de voortgang 
en veiligheid in het onderzoek bewaken. Hiermee worden de objectiviteit 
in het analyseren van de data en de veiligheidsaspecten van het onderzoek 
gemaximaliseerd. De hoofdstudie (RCT) is geregistreerd bij het Nederlands 
Trial Register (Trial ID: NTR7202). 

meetinstrumenten

Suïcidale intrusies

Intrusie Interview (Holmes & Mathews, 2005). Het semigestructureerde In-
trusie Interview is een vertaalde (en aangepaste) versie van het Engelstalige 
Suicidal Cognitions Interview. In dit interview, bestaande uit 21 vragen, wor-
den klinische mentale beelden van en verbale gedachten over zelfdoding 
(suïcidale intrusies) uitgevraagd. Onderwerpen zoals inhoud, emotionele 
ervaring, aantal en levendigheid van deze verbale gedachten en/of mentale 
beelden worden besproken. 

Suicidal Intrusions Attributes Scale (SINAS; van Bentum, Sijbrandij, Hui-
bers, & Kerkhof, in voorbereiding). De SINAS is een nieuw ontwikkelde 
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zelfrapportagevragenlijst die tien items bevat met vragen over de frequen-
tie, intensiteit, levendigheid en oncontroleerbaarheid van suïcidale intru-
sies in de afgelopen week. Elk item wordt gescoord op een schaal van elf 
punten – bijvoorbeeld voor het item frequentie: 0 = helemaal niet tot en met 
10 = constant – en de totaalscore loopt van 0 tot 100.

Suïcidaliteit

Suicidal Ideation Attributes Scale (SIDAS; van Spijker, Batterham et al., 
2014). De SIDAS is een zelfrapportagevragenlijst die de aanwezigheid en de 
ernst van suïcidale ideatie vaststelt. De lijst omvat vijf vragen die op een 
elfpuntsschaal verschillende categorieën met betrekking tot suïcidaliteit 
beoordeelt, te weten: frequentie, oncontroleerbaarheid, nabijheid van een 
poging, en niveau van interferentie met dagelijkse activiteiten. Totaalsco-
res variëren tussen 0 en 50. Scores boven 21 worden verondersteld een hoog 
risico op suïcidaal gedrag aan te geven. Het meetinstrument heeft een hoge 
interne consistentie (Cronbach’s alfa: 0,91-0,86) en het invullen neemt on-
geveer een minuut in beslag. 

Beck Scale for Suicidal Ideation (BSSI; Beck, Kovacs, & Weissman, 1979). 
Behalve met de SIDAS werd de ernst van de huidige suïcidale ideatie ook 
beoordeeld met de BSSI. Deze zelfrapportagevragenlijst bevat negen-
tien items die de overtuigingen en opvattingen van een persoon over suïcide 
beoordelen, zoals de frequentie van suïcidale ideatie, voorbereidingen tref-
fen, het plannen van een poging, enzovoort. Binnen elk item weerspiegelen 
de uitspraken stijgende gradaties (van 0 tot 2) over de ernst van suïcidale 
ideatie, gedachten en plannen. De totaalscore heeft een bereik van 0-38. Het 
meetinstrument heeft een hoge interne consistentie (Cronbach’s alfa: 0,87-
0,90; Beck & Steer, 1991) en er is een Nederlandse versie gevalideerd (van 
Spijker, van Straten, & Kerkhof, 2014).

Depressieve symptomen

Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996). De BDI-II meet de 
ernst van depressieve symptomen. De zelfrapportagevragenlijst bestaat uit 
21 items met uitspraken die de cognitieve, affectieve, somatische en vege-
tatieve symptomen van depressie in de afgelopen twee weken met vandaag 
erbij meet. De totaalscore (bereik 0-63) geeft de algehele ernst van depressie 
aan met meerdere categorieën (scores van 0-13 voor minimale depressie, 14-
19 voor lichte depressie, 20-28 voor matige depressie en 29-63 voor ernstige 
depressie). De Nederlandse versie van de BDI-II toonde goede betrouwbaar-
heid en validiteit (van der Does, 2002). Het meetinstrument had een hoge 
interne consistentie in een klinische populatie (Cronbach’s alfa: 0,92; Os-
man, Barrios, Gutierrez, Williams, & Bailey, 2008).
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Evaluatie van verwachtingen van de interventie

Verwachtingen van interventie. Bij de voormeting werden aan de deelne-
mers zes vragen gesteld over hun verwachtingen over de EMDT-interventie. 
Patiënten konden aangeven in hoeverre ze verwachtten dat de behandeling 
hen van suïcidale beelden zou afhelpen, meer rust in hun hoofd zou geven, 
de ernst van suïcidaliteit zou verminderen of dat ze veranderingen in zelf-
dodingsgedachten zouden ervaren. Tevens vroegen we de patiënten om te 
voorspellen hoe effectief ze dachten dat de interventie zou zijn in het ver-
minderen van hun suïcidale intrusies. 

Evaluatiegesprek patiënt en korte (online) vragenlijst. Aan het einde van de 
behandeling vond er een (telefonisch) evaluatiegesprek plaats, waarin de pa-
tiënten opmerkingen en suggesties kwijt konden over hun ervaring met de be-
handeling. Tevens vulden ze een korte (online) vragenlijst in met negentien 
items waarmee ze de behandeling evalueerden. Ze werden gevraagd om ver-
schillende aspecten van de behandeling op een tienpuntsschaal te beoordelen 
(0 = helemaal niet goed, tot en met 10 = uitstekend) en feedback en eventuele 
suggesties te geven. Ook werd hun gevraagd of hun symptomen met betrek-
king tot suïcidale intrusies waren verminderd en waarom ze dachten dat die 
symptomen wel of niet verminderd waren (meerdere keuzen mogelijk).

Analyses

De data over de verhoging van suïcidaliteit (SIDAS- en BSSI-scores), aanwe-
zigheid van suïcidale intrusies (SINAS) en depressieve symptomen (BDI-
scores) die waren verzameld bij de voormeting en de nameting werden on-
afhankelijk geanalyseerd door de statisticus van de DSMB. Gezien de kleine 
steekproefomvang (N = 6) hebben we de reliable change index (RCI-)scores 
berekend (Jacobson & Truax, 1991; Zahra & Hedge, 2010). De RCI-scores 
geven aan of de verandering in voor- en nametingscores betrouwbaar en kli-
nisch significant zijn. Op de overige kwantitatieve data (waaronder data van 
vragenlijsten met betrekking tot therapietrouw) is descriptieve statistiek 
toegepast met behulp van SPSS (versie 24).

resultaten

Respons deelnemers

De respons van de patiënten is als flowchart weergegeven in figuur 1. Negen 
patiënten zijn na doorverwijzing benaderd voor deelname aan het onder-
zoek. Twee patiënten hebben geweigerd, van wie één wegens familieom-
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standigheden en één die in de ogen van de huidige behandelaar eerst gesta-
biliseerd moest worden in de reguliere behandeling voordat EMDT mogelijk 
was. Eén patiënt voldeed niet aan de inclusiecriteria, vanwege het ontbreken 
van suïcidale intrusies.

Aantal patiënten
benaderd (n = 9)

Aantal patiënten
geïncludeerd (n = 6)

Deelname geweigerd (n = 2)
- Eerst stabilisatie reguliere behandeling (n = 1)
- Familie omstandigheden (n = 1)

Geëxcludeerd (n = 1)
- Geen suïcidiale intrusies (n = 1)

figuur 1  Flowchart van de werving van de deelnemers

Aanwezigheid suïcidale intrusies

Bij elke participant was er sprake van een afname in de frequentie en inten-
siteit van suïcidale intrusies voor en na behandeling (zie tabel 1). Gemid-
delde scores op de SINAS namen voor vijf patiënten aanzienlijk af, maar voor 
één patiënt bleef de SINAS-score vrijwel stabiel (van 81 naar 80). RCI-scores 
voor vier participanten lieten zien dat de vermindering in suïcidale intrusies 
betrouwbaar en klinisch significant was. Het afkappunt voor de SINAS voor 
een klinisch relevante verandering was 34,97. In tabel 2 staan beschrijvingen 
van de meest belastende suïcidale intrusie aan het begin van de behandeling.

Aantal EMDT-sessies en afname van de scores op de SUD’s per sessie

Tijdens de pilotstudie wilden we onder meer onderzoeken hoeveel sessies 
er nodig waren om het gewenste effect te krijgen. Drie participanten had-
den voldoende aan het minimum aantal EMDT-sessies, namelijk twee, en 
twee participanten hadden in totaal zes EMDT-sessies nodig. Eén partici-
pant heeft drie EMDT-sessies ontvangen. De data laten zien dat bij alle deel-
nemers gedurende elke sessie de SUD-scores afnamen (zie figuur 2 voor een 
grafische weergave daarvan). Per deelnemer verschilde het aantal afnames 
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tabel 1  Scores op uitkomstevaluatie en reliable change index

Suïcidaliteit (SIDAS-scores; range 0-50)

Participant Voormeting 
(T1)

Nameting (T2) Verschilscore RCI

1 14 9 5 -0,95

2 32 15 17 -3,22*

3 36 13 23 -4,36*

4 41 44 -3 0,56

5 36 28 8 -1,52

6 28 18 10 -1,90

Suïcidaliteit (BSSI-scores; range 0-38)

Participant Voormeting 
(T1)

Nameting (T2) Verschilscore RCI

1 7 10 -3 0,81

2 12 9’ 3 -0,81

3 29 27 2 -0,54

4 31 33 -2 0,54

5 26 32 -6 1,62

6 19 14 5 -1,35

Suïcidale intrusies (SINAS-scores; range 0-100)

Participant Voormeting 
(T1)

Nameting (T2) Verschilscore RCI

1 59 16 43 -4,99**

2 51 34 17 -1,97**

3 63 30 33 -3,83**

4 81 80 1 -0,12

5 74 55 19 -2,20*

6 45 10 35 -4,06**
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Depressieve symptomen (BDI-scores; range 0-63)

Participant Voormeting 
(T1)

Nameting (T2) Verschilscore RCI

1 32 24 8 -2,92

2 26 12 14 -5,11**

3 38 30 8 -2,92*

4 48 51 -3 1,10

5 37 27 10 -3,65*

6 38 20 18 -6,58**

Noot. BDI-II: Beck Depression Inventory II; BSSI: Beck Scale for Suicidal Ideation; RCI: reliable 
change index; SIDAS: Suicidal Ideation Attributes Scale; SINAS: Suicidal Intrusions Attributes 
Scale; ’ = één antwoord ontbrak voor deze participant. Klinisch significante afkappunten: SIDAS 
12,22; BSSI 1,29; SINAS 34,97; BDI-II 21,87. 
* = statistisch betrouwbaar met p < 0,05 waarde; ** = statistisch betrouwbaar met p < 0,05 waarde 
en klinisch significante verandering.

tabel 2  Beschrijving van de meest belastende suïcidale intrusie aan het begin van de 
behandeling

Parti-
cipant

Inhoud suïcidale intrusie Hoe kwellend was 
de intrusie (0 = 

helemaal niet, 10 = 
extreem)?

Kon u het beeld 
stoppen als u dat 
wilde (0 = hele-
maal niet, 10 = 

volledig)?

1 ‘Ik spring van een flat.’ 6 3

2 Zich ophangen in het huis van haar 
vriend. Ziet zichzelf springen en 
voor het raam naar beneden vallen 
met een laken om de nek.

8 5

3 Pillen in studio op een kleedje. 9 5

4 Ziet zichzelf cocktail van pillen in-
nemen en voelt daar een drang bij.

9 2

5 ‘[Naam participant] is dood,’ spookt 
als een mantra door het hoofd.

5 1

6 Pillen zijn heel toegankelijk. Heeft 
het gevoel dat ze op je afkomen.

5 7



345

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

emdt als behandeling van suïcidale intrusies

van een SUD-score, wat betekent dat de serie oogbewegingen per sessie va-
rieerde per therapeut. Een mogelijke reden was het feit dat de instructies 
– ‘deze procedure wordt herhaald totdat de SUD-score tot vrijwel 0 is afge-
nomen’ – niet gestandaardiseerd waren.

7

6

5

4

3

2

1

0

SU
D

-s
co

re
s

Participant 1

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1
0

0 1 2 3 4 5 6 7

SU
D

-s
co

re
s

Back to target

Participant 3
10

9

8

7

6

5

4

3

2

1
0

0 1 2 3 4 5 6 7

SU
D

-s
co

re
s

Back to target

Participant 4

9

8

7

6

5

4

3

2

1
0

0 1 2 3 4

SU
D

-s
co

re
s

Back to target

0 2 41 3
Back to target

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1
0

SU
D

-s
co

re
s

Participant 2

0 1 2 3 54
Back to target

Participant 5
9

8

7

6

5

4

3

2

1
0

0 1 2 3 4

SU
D

-s
co

re
s

Back to target

Participant 6

Sessie 1 Sessie 2 Sessie 3 Sessie 4 Sessie 5 Sessie 6

figuur 2  Grafische weergave van de afname per deelnemer van de scores op de Subjec-
tive Units of Distress Scale
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Suïcidaliteit 

De resultaten lieten zien dat op de SIDAS de gemiddelde score van vijf pati-
ënten afnam en van één participant de gemiddelde score licht toenam (van 
41 naar 44). RCI-scores voor twee participanten lieten zien dat deze vermin-
dering in suïcidale ideatie betrouwbaar was. Het afkappunt voor de SIDAS 
voor een klinisch relevante verandering was 12,22. Voor de BSSI nam de ge-
middelde score van twee patiënten af en bij drie patiënten steeg de gemid-
delde score licht (van 7 naar 10, 31 naar 33, en 26 naar 32), maar geen van de 
veranderingen was statistisch betrouwbaar en dus geen weerspiegeling van 
een echte verslechtering. Van één patiënt ontbrak er een vraag van de name-
ting (zie tabel 1).

Depressieve symptomen

De resultaten lieten zien dat depressieve symptomen over het algemeen ver-
minderden (zie tabel 1). RCI-scores voor vijf participanten lieten zien dat 
de vermindering in depressieve symptomen betrouwbaar was, terwijl voor 
twee participanten de vermindering ook klinisch significant was. Het afkap-
punt voor de BDI-II voor een klinisch relevante verandering was 21,87. Eén 
participant toonde een betrouwbare vermindering in suïcidale intrusies, 
maar scoorde niet onder het klinisch significante afkappunt.

Evaluatie van de interventie

Vijf van de deelnemers gaven aan te denken dat de behandeling hun meer 
rust in het hoofd zou geven. Slechts één deelnemer verwachtte dat de be-
handeling hem of haar daadwerkelijk van de suïcidale beelden zou afhelpen. 

Resultaten laten zien dat de verwachtingen realistisch waren en in over-
eenstemming met de evaluaties van de uitkomstervaringen van de patiën-
ten. Vier van de zes deelnemers gaven aan een positieve ervaring met de 
EMDT-interventie te hebben gehad. Deelnemers gaven een aantal aanbeve-
lingen voor de RCT, waaronder het advies dat de uitleg over de emotionali-
teit en intensiteit van de behandeling vooraf goed besproken moet worden. 
Tevens gaven ze aan dat de frequentie van de EMDT-sessies voldoende was 
en dat er aandacht moet worden gegeven aan de nazorg na de behandeling. 
Voor een schematische weergave van de evaluatie van de interventie door de 
deelnemers, zie tabel 3.
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tabel 3  Voorspellingen en/of overtuigingen van het effect van de behandeling 
op suïcidale intrusies op basis van rapportcijfers (0-10)

Voormeting (T1) Min-max Mean (sd) 

1. Hoe succesvol denkt u op dit moment dat de behandeling 
zal zijn in het verminderen van uw suïcidale intrusies?

4-7 6,3 (1,2)

2. Hoe overtuigd zou u zijn om deze behandeling aan een 
vriend(in) met dezelfde klachten als u aan te raden?

5-8 6,5 (1,1)

3. Wat is uw gedachte over de mate van vermindering van 
suïcidale intrusies die u aan het eind van deze behandeling 
bereikt zult hebben?

4-9 6,7 (1,6)

4. Wat zegt uw gevoel over de mate van vermindering van 
suïcidale intrusies die u aan het einde van de behandeling 
bereikt zult hebben?

4-8 5,8 (1,3)

Nameting (T2) Min-max Mean (sd) 

1. Hoe succesvol vond u de behandeling in het verminderen 
van uw suïcidale intrusies?

4-9 6,2 (1,8)

2. Hoe overtuigd zou u zijn om deze behandeling aan een 
vriend(in) met dezelfde klachten als u aan te raden?

2-9 6,5 (2,5)

3. Wat is uw gedachte over de mate van vermindering die u 
van uw suïcidale intrusies bereikt hebt?

3-9 6,0 (2,1)

4. Wat zegt uw gevoel over de mate van vermindering die u 
van uw suïcidale intrusies bereikt hebt?

3-7 5,5 (1,8)

Uitvoerbaarheid voor therapeuten

De drie EMDT-therapeuten vulden de tussentijdse vragen online zodanig 
in dat er voldoende informatie aan het onderzoeksteam verstrekt werd over 
de EMDT-sessie. Twee van de drie therapeuten hebben één keer telefonisch 
aanvullende informatie gegeven over een bepaalde EMDT-sessie, toen ze 
dat nodig vonden. Uit de evaluatiegesprekken met de therapeuten kwam 
naar voren dat de therapeuten in het algemeen tevreden waren over de uit-
voerbaarheid van het EMDT-onderzoeksprotocol. Therapeuten gaven een 
aantal aanbevelingen voor de RCT, waaronder de suggestie dat voorlopig 
uitsluitend mentale beelden – en geen verbale gedachten – behandeld moe-
ten worden met het onderzoeksprotocol. Verder was het positief afsluiten 
en opstellen van een zelfzorgplan aan het einde van iedere sessie belangrijk. 
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conclusie

Onze onderzoeksresultaten geven een positieve indruk van de veiligheid, 
verdraagbaarheid en uitvoerbaarheid van de additionele EMDT-interventie. 
Op basis van deze resultaten is er door de METC toestemming verleend voor 
de grotere multicenter RCT. De pilotstudie bij zes patiënten liet zien dat de 
ernst van suïcidaliteit niet toenam bij patiënten na de additionele EMDT-
behandeling in aanvulling op de lopende behandeling, wat erop wijst dat 
EMDT voorlopig voldoende veilig lijkt om de effectiviteit ervan in een mul-
ticenter RCT te evalueren. Tevens gaven RCI-scores aan dat voor vier partici-
panten de suïcidale intrusies klinisch significant verminderd waren. Deelne-
mers en therapeuten gaven aan tevreden te zijn over het onderzoek, en over 
het algemeen ook over de EMDT-interventie. Verschillende aanbevelingen 
voor het aanpassen van het EMDT-protocol en de opzet van het onderzoek 
zijn: het verhelderen van het doel van de behandeling, en het aangeven van 
de mogelijke intensiteit en emotionaliteit die ervaren kan worden tijdens 
een EMDT-sessie. Deze aanbevelingen en suggesties zijn doorgevoerd om 
het EMDT-onderzoeksprotocol, de EMDT-trainingen en de opzet van het 
onderzoek verder te optimaliseren. Additionele veiligheidsmaatregelen zijn 
opgesteld in een veiligheidsprotocol. Met de resultaten van dit onderzoek is 
de EMDT-behandeling volledig uitgewerkt om de effectiviteit van de behan-
deling te evalueren in een multicenter RCT. 

Gezien de grote maatschappelijke impact die suïcide heeft, is het van 
groot belang om meer aandacht te besteden aan de preventie ervan. Suïci-
daliteit is echter een complex, interactief proces waarin vele factoren (waar-
onder psychopathologie, biologische kenmerken, persoonlijke kenmerken, 
levensgebeurtenissen en omstandigheden) een rol spelen. Kennis over (as-
pecten van) suïcidaal gedrag is noodzakelijk om preventieve interventies te 
kunnen verbeteren. Voorafgaand aan een suïcidepoging is een individu vaak 
al verschillende stadia gepasseerd, waaronder suïcidale ideatie. De aanwe-
zigheid van opdringerige, oncontroleerbare en intrusieve suïcidale beelden 
kan mogelijk een invloed hebben op de overgang van suïcidale ideatie naar 
daadwerkelijk suïcidaal gedrag. Onze experimentele benadering om een du-
ale taak toe te passen op de suïcidale intrusies is dan ook een innovatieve 
manier om suïcidepreventie te benaderen. Tevens hopen we in de grotere 
RCT meer zicht te krijgen op de fenomenologie van suïcidale intrusies, de 
mogelijke overlap met OCS-intrusies en de relatie tot daadwerkelijk suïci-
daal gedrag. 

Een beperking van deze pilotstudie was dat de metingen alleen op de 
korte termijn zijn afgenomen: voor, tijdens en na de interventie. Hoewel de 
resultaten op de SIDAS een afname in suïcidaliteit lieten zien, namen de sco-
res op de BSSI voor sommigen lichtelijk toe. Een mogelijke hypothese hier-
voor is dat de tweede vragenlijst vraagt naar de ervaringen in de afgelopen 
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week, terwijl de SIDAS vraagt naar de afgelopen maand. Suïcidaliteit is een 
fluctuerend fenomeen, wat de toename van BSSI-scores mogelijk kan verkla-
ren. Tevens vraagt de BSSI gedetailleerd naar de onderliggende beredene-
ring en redenen waarom een patiënt mogelijk suïcide zou plegen, terwijl de 
SIDAS voornamelijk de aanwezigheid van suïcidale gevoelens uitvraagt en 
hoe iemand die gevoelens ervaart. In de gerandomiseerde trial zullen we bij 
follow-upmetingen (in totaal twaalf maanden) bekijken hoe de interventie 
invloed kan hebben op suïcidale ideatie over een langere periode en zullen 
we dus meerdere metingen met elkaar kunnen vergelijken, in plaats van al-
leen de voor- en nameting. 

Concluderend stellen wij dat EMDT als additionele interventie bij suï-
cidale intrusies vooralsnog voldoende veilig lijkt om verder te evalueren in 
een grotere studie. Voor toepassing in de klinische praktijk is van belang dat 
de effectiviteit (en de veiligheid) eerst zal worden aangetoond in een RCT 
voordat EMDT bij depressieve suïcidale patiënten kan worden toegepast. 
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Summary  Eye Movement Dual Task (EMDT) as treatment of suicidal intrusions of 
people with a depressive disorder
Many people with a depressive disorder report repetitive, intrusive, and 
uncontrollable suicide-related images and thoughts. These so-called intrusions 
could potentially be a linking pin between suicidal ideation and suicidal behavior. 
Various experimental studies showed that vividness of both negative and positive 
intrusive images may be reduced by dual task interventions taxing the working 
memory such as eye movements. The aim of this pilot study (N=6) was to evaluate 
the safety, tolerability, and feasibility of an Eye Movement Dual Task (EMDT) 
add-on treatment. The pilot study is in preparation for a larger randomized clinical 
trial (RCT). Results show a positive initial impression of the safety, tolerability, 
and feasibility of the additional EMDT intervention. Participants indicated that 
they were satisfied with receiving the intervention and felt that completing the 
online questionnaires was manageable. Therapists indicated that the use of the 
EMDT research protocol was feasible and provided suggestions for optimization. 
The pilot study showed no evidence of an increase in suicidal risk in patients after 



350

gedragstherapie  jaargang 52  nummer 4  december 2019

van bentum, sijbrandij, kerkhof, van schaik & huibers

receiving the EMDT intervention as an addition to their regular care. The 
effectiveness of the EMDT add-on treatment needs to be evaluated in a 
multicenter RCT. 

Keywords suicide, depression, intrusions, mental imagery, EMDT, working memory, 
pilot study
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forum

Perfection kills progress

arnold van emmerik

Samenvatting

Deze bijdrage blikt terug op de discussie naar aanleiding van de forumbij-
drage ‘Evidence-based practice en de VG(C)t’ uit juni 2018 in dit tijdschrift. 
Er wordt kort ingegaan op enkele punten uit de bijdrage en op een aantal 
argumenten uit de daaropvolgende discussie. Geconcludeerd wordt dat on-
danks de afzonderlijk bezien vaak overtuigende argumenten in deze discus-
sie, de discussie zelf vooral illustreert dat de grondslagen van de cognitieve 
gedragstherapie en dus van de VGCt inderdaad veranderlijk en niet eendui-
dig zijn, zoals ook aanvankelijk betoogd werd. 
Trefwoorden: evidence-based practice, leertheorie, cognitieve theorie, gedrags-
therapie, cognitieve therapie, cognitieve gedragstherapie 

Mijn bijdrage aan het juninummer van dit tijdschrift vorig jaar heeft geleid 
tot een reeks boeiende reacties, waarin zowel positieve als kritische gelui-
den te horen waren. Daartoe uitgenodigd door de redactie, was het nog niet 
eenvoudig om op dit geheel terug te blikken. De reacties zijn veelzijdig en 
soms behoorlijk diepgaand, ze waaieren hier en daar wat uit, en men rea-
geert soms meer op elkaar dan op de oorspronkelijke bijdrage. Dat geeft al-
lemaal niets en het nog eens nalezen ervan was zoals gezegd een boeiende 
exercitie. Wat ik maar vast wil zeggen: ik zal niet overal op in kunnen gaan. 

Ik begin met een poging enige ordening aan te brengen, door een onder-
scheid te maken tussen evidence-based practice (EBP) als grondslag van 
enerzijds een intensievere samenwerking tussen verenigingen, zoals het 
bestuur die onverminderd voorstaat, en anderzijds de verenigingen die met 
zo’n samenwerking bezig zijn (op dit moment de VGCt, Vereniging EMDR 
Nederland; VEN, en Vereniging voor Schematherapie; VSt). Over het eerste 
is mijn bijdrage glashelder: ‘Kortom, EBP als nieuwe, bredere grondslag dan 
louter cognitieve gedragstherapie (…) voor zo’n samenwerking (…)’ (van 
Emmerik, 2018, p. 171). Ik constateer dat de reacties die ingaan op EBP, de 
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waarde ervan in het algemeen onderschrijven. Het rumoer gaat over bijvoor-
beeld de vraag of de evidence louter betrekking moet hebben op de effecti-
viteit van de practice of ook op haar verklaringsmodel, over het niet verwar-
ren van EBP en empirically supported treatment (EST), en over de vraag of 
zo’n brede grondslag wel zo nieuw en daarmee nodig is. Interessante vragen, 
maar ik leg later uit waarom ik ze in deze context toch even als ‘uitwaaierin-
gen’ beschouw. 

Op één argument ga ik graag wat nader in. Sommige auteurs stellen dat 
andere verenigingen zich net zo goed gewoon onder de vleugels van de VGCt 
zouden kunnen scharen, bijvoorbeeld omdat ook zij (soms zonder het zelf te 
weten) alleen ‘via de toegangspoort van het gedrag’ (Hermans, 2018, p. 178) 
aan de slag kunnen, of omdat de cognitieve gedragstherapie en onze vereni-
ging al zo veelkleurig zijn dat daar alle ruimte voor is. Dat zou verreweg het 
eenvoudigste zijn, en één van de motieven voor een intensievere samenwer-
king is inderdaad de voor patiënten en andere belanghebbenden problema-
tische veelheid aan verenigingen in het veld. Maar het is helaas luchtfietse-
rij. Het riep het beeld van me op van een Rob Jetten die de Tweede Kamer 
oproept alle zetels maar in te leveren bij D66, omdat we immers allemaal 
democraten zijn. ‘Dream on’ of ‘wake up’, afhankelijk van wat uw voorkeur 
heeft, maar het gaat gewoon niet gebeuren. 

Het vervolg van mijn bijdrage gaat over de grondslagen van de cognitie-
ve gedragstherapie. Zéér beknopt komt mijn conclusie erop neer dat deze 
grondslagen, en daarmee die van onze vereniging, onduidelijk en voortdu-
rend in beweging zijn. Er is geen reden om aan te nemen dat ze ‘af’ zouden 
zijn. Dirk Hermans reageert door een aantal ferme kenmerken te poneren, 
waarop Marcel van den Hout uitlegt dat dit weliswaar kenmerken van de 
gedragstherapie zijn, maar geen onderscheidende (gedrag als toegangspoort) 
of noodzakelijke (gedragstherapie als empirische cyclus) kenmerken. Hoe 
overtuigend ook afzonderlijk bezien, word ik door het geheel aan reacties 
in die conclusie (onze grondslagen zijn onduidelijk) alleen maar gesterkt. 
Sommigen zullen het vreemd of zorgelijk vinden dat uit mijn mond te horen, 
maar de VGCt heeft nu eenmaal een voorzitter die durft te twijfelen, ook 
hierover. 

Eén concreet punt wil ik rechtzetten: uit de zin ‘Het eenvoudige antwoord 
op die vraag (wat dat precies is, cognitieve gedragstherapie, red.) is natuur-
lijk: een toepassing van de leertheorie (gedragstherapie) en cognitieve theo-
rie (cognitieve therapie), vaak gecombineerd (cognitieve gedragstherapie), 
op de problemen van onze cliënten’ (van Emmerik, 2018, p. 172), conclude-
ren sommige auteurs ten onrechte dat dat mijn antwoord zou zijn. De zin 
vormt echter slechts een opmaat voor het vervolg, waarin ik direct stel dat de 
hele zaak juist helemaal niet zo eenvoudig is, en dat op de vraag ook andere 
antwoorden mogelijk zijn (waaronder ‘de zienswijze op gedragstherapie als 
proces of empirische cyclus’ (van Emmerik, 2018, p. 173), waarbij ik Dirk Her-
mans’ Inleiding tot de gedragstherapie nota bene aanhaal).
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Dan even terug naar wat ik in deze context eerder de ‘uitwaaieringen’ in 
de discussie noemde: als men op grond van EBP een samenwerking wil aan-
gaan met andere verenigingen, moeten we dan niet eerst duidelijk hebben 
wat EBP precies is? Mijn antwoord daarop is kort en krachtig: neen. Een los-
jes gebruik van de term is zeker bij het aanvangen van zo’n samenwerking 
voldoende. Sterker nog, er schuilt een reëel risico in scherpslijperij vooraf, 
namelijk dat een nuttige samenwerking onnodig veel later of zelfs helemaal 
niet van de grond komt. VGCt, VEN en VSt lijken voldoende op elkaar om 
er gewoon mee te beginnen, ook al weten we nog niet precies wat dat ‘vol-
doende op elkaar lijken’ precies inhoudt. Gedrieën denken we overigens wel 
degelijk na over wat ons bindt en wie daar in de toekomst wel en niet bij 
zouden passen, we worstelen er zelfs stevig mee, maar we gaan niet wachten 
tot we eruit zijn. Perfection kills progress. 

Tot slot. Uit de bijdrage van Dirk Hermans wordt me niet goed duidelijk of 
hij nu vindt dat er te veel of juist te weinig over de grondslagen van de (cog-
nitieve) gedragstherapie wordt gediscussieerd. Waar ik zijn vier axioma’s 
aanvankelijk zeer overtuigend vond, zette Marcel van den Hout (het betreft 
weliswaar kenmerken van de gedragstherapie, maar geen onderscheidende 
kenmerken) me toch weer op een ander been. Ik voeg aan van den Hout toe 
dat Hermans’ tweede axioma me voor een axioma wat ambigu voorkomt 
(alle gedrag is aangeleerd, maar toch is de plaats van de leerpsychologie niet 
uniek) en ook wat op gespannen voet lijkt te staan met zijn vierde axioma 
(gedragstherapie is niet meer dan een empirische, probleemoplossende cy-
clus). Ik zou dus zeggen: Dirk, komaan zeg manneke, hou het nog even vol! 
Het brengt ons wel degelijk verder. 

Arnold van Emmerik is voorzitter van de VGCt. Correspondentieadres: info@vgct.nl.

Summary  Perfection kills progress
This article reflects on the discussion that followed the publication of ‘Evidence-
based practice and the VG(C)t’ in June 2018 in this journal. Several arguments in 
that publication and the ensuing discussion are briefly (re)visited. It is concluded 
that despite the convincing nature of some of these arguments when viewed in 
isolation, the discussion itself actually underscores that the foundations of 
cognitive behavioral therapy and thus of our association, are indeed changeable 
and not clearly defined, as originally proposed.   

Keywords evidence-based practice, learning theory, cognitive theory, behaviour 
therapy, cognitive therapy, cognitive-behavioural therapy  
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Bespreking van 

Nikolaos Kazantzis, Frank M. Datillio & Keith S. Dobson (2019). De the-
rapeutische relatie bij cognitieve gedragstherapie. Houten: Bohn Stafleu van 

Loghum. 262 pp., € 39,95. ISBN 9036822442

roland rogiers

In de beginjaren van de gedragstherapie was de therapeutische relatie 
amper een issue. Deze relatie werd – vaak impliciet – gedefinieerd als een 
leerling-leermeestermodel. Later ontstond wel een genuanceerder model 
over wat er speelt tussen therapeut en cliënt; dit vinden we terug in de cog-
nitieve therapie van Beck (1979) en de schematherapie van Young (1992). 
Kazantzis, Datillio en Dobson willen met hun boek het onderwerp van de 
therapeutische relatie verder uitdiepen. Het manuscript baseerden zij op ei-
gen onderzoek, trainingen en discussies met collega’s. Ieder van de auteurs 
werkt als clinicus, docent en onderzoeker. Ieder heeft een trits publicaties 
en onderscheidingen achter de naam. Judith Beck verzorgde het voorwoord. 
Collega’s, onder wie Martell, kwalificeren het werk als superb en excellent 
required reading. Aan referenties dus geen gebrek. 

In het eerste hoofdstuk schetsen de auteurs de structuur van het boek, de 
competentieprofielen die horen bij cognitieve gedragstherapie, de opzet van 
de zelfreflectieoefeningen en er worden een aantal casussen voorgesteld 
waar later in het boek mee wordt gewerkt. 

Het tweede hoofdstuk omschrijft wat we mogen verstaan onder een the-
rapeutische relatie bij cognitieve gedragstherapie (CGT). Met name is dat: 
‘Een uitwisseling tussen therapeut en cliënt die zich ontwikkelt met als doel 
intieme gedachten, overtuigingen en emoties te delen, in een poging om ver-
andering te bevorderen’ (p. 16). Op die therapeutische relatie bouwt men 
dan de therapeutische alliantie en de werkalliantie verder op. Begrijp onder 

Kazantzis, Datillio & Datillio
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‘therapeutische alliantie’ het consistent hanteren van de strategieën die ver-
andering bevorderen, zeg maar de trouw aan het model. ‘Werkalliantie’ ope-
rationaliseren de auteurs via begrippen als wederzijds respect, elkaar aardig 
vinden en openlijke overeenstemming over doelen en en methoden binnen 
de behandeling. De auteurs spreken zich er niet over uit of deze termen ook 
gezien moeten worden als onderdeel van die relatie, dan wel of het twee 
aparte identiteiten betreft.

Kazantzis, Datillio en Dobson onderscheiden drie essentiële kenmerken 
specifiek voor de relatie binnen CGT. Vooreerst: samenwerken, waarbij twee 
partijen een eigen deskundigheid en verantwoordelijkheid inbrengen en er 
maximaal ingezet wordt op afstemming omtrent doelen en strategieën om 
die doelen te realiseren. En hierbij hoort ook: CGT zet de cliënt aan het werk. 
Ten tweede empirisch onderzoek; als tweede kernelement definiëren zij het 
aanleren van de wetenschappelijke probleemoplossende methode. De cliënt 
leert een manier van denken aan waarmee de eigen ervaringen beoordeeld 
kunnen worden. De socratische dialoog ten slotte vormt het sluitstuk. Im-
pliciet geven de auteurs mee dat het hierbij niet alleen om een gespreks-
vaardigheid gaat, maar ook om een therapeutische attitude, en derhalve ver-
toont de socratische dialoog een sterke link met teamwork. Ook hier beoogt 
men een modeling-effect. 

Het derde hoofdstuk (deel I) bespreekt hoe de therapeut vanuit een casus-
conceptualisatie inspiratie kan vinden om de relatie vorm te geven en de 
interventies te implementeren. Naast de Beckiaanse triade (kernovertuigin-
gen over het zelf, de anderen en de wereld) betrekken de auteurs in deze 
exploratie ook de hechtingsstijl en de culturele achtergrond. Het geheel 
geeft een beeld van waarden, interpersoonlijke vaardigheden en copingstra-
tegieën van de cliënt. Deze verschillende aspecten tonen zich ook tijdens de 
consultatie en de therapeut dient deze mee te nemen in de casusconceptu-
alisatie. Op die manier kunnen een aantal hypothesen geformuleerd wor-
den omtrent cognitieve schemata en interactiepatronen, in bijzonder het 
vertonen van weerstand door de cliënt. In navolging van Beck situeren de 
auteurs ook de zogeheten ‘disfunctionele opvattingen en gedragingen’ als 
een manier van zinvolle coping in het verleden. Het kunnen zien van deze 
betekenissen en het respect voor de waarden is een belangrijke factor in het 
opbouwen van de therapeutische relatie. 

De bedoeling is inmiddels duidelijk: elk gedrag dat de cliënt vertoont te-
genover de therapeut zal bijdragen tot verdere casusconceptualisatie. Ge-
lukkig hebben de auteurs ook aandacht voor het aandeel van de therapeut 
in het activeren en onderhouden van bepaalde patronen. Samengevat zou 
men kunnen stellen dat de effectiviteit van therapie mede bepaald wordt 
door een complex geheel van factoren, zoals de therapeutische relatie, de 
gebruikte behandelmethode en patiëntkenmerken. Dat die therapeutische 
relatie best een gecompliceerd gegeven is kan afgeleid worden uit de werk-
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zame factoren die een rol spelen. Denk aan empathie, alliantie, gestructu-
reerde cliëntfeedback, positieve waardering, samenwerking en het bereiken 
van een consensus over probleem, strategieën en doel. Het lijstje kan nog 
aangevuld worden: congruentie door de therapeut, het al dan niet kunnen 
repareren van breuken in de alliantie, managen van tegenoverdracht en het 
hanteren van de hechtingsstijl. Oog hebben voor de specificiteit van de cli-
ënt is dan ook cruciaal: niet iedere cliënt reageert op basis van zijn schema’s 
positief op bijvoorbeeld elke vorm van empathie. De kwaliteit van de clini-
cus openbaart zich dan onder meer in het zich flexibel kunnen opstellen, 
rekening houdend met de casusconceptualisatie en dus de specificiteit van 
de cliënt. Met de uiteindelijke bedoeling dat de therapeut zorgt voor een 
relationele ervaring die verschilt van eerdere ervaringen, om op die manier 
het probleemoplossend repertoire van de cliënt uit te breiden. 

In het vierde hoofdstuk bespreken Kazantzis en collega’s de samenwer-
king en het empirisch onderzoek. Samenwerking impliceert de actieve be-
trokkenheid van de cliënt. De therapeut faciliteert die door rationalen te 
voorzien, overleg te voeren en feedback te geven, waarbij hij gebruikmaakt 
van een inclusieve taal (‘Zullen we …’). Dit samenwerken gebeurt via sha-
ping en positieve bekrachtiging en rekening houdend met het reactantie-
principe (hoe meer de cliënt zich in een bepaalde richting gedirigeerd voelt, 
hoe groter de kans op oppositie). 

Empirisch onderzoek slaat op het aanleren van de wetenschappelijke pro-
bleemoplossende sequens (werken met hypothesen, concretiseren en deze 
toetsen) om op die manier cliënten te leren betekenis te geven aan hun erva-
ringen (denk aan het 5G-schema). Empirisch onderzoek omvat, naast de ob-
servaties die de cliënt verzamelt, ook het opzoeken van wetenschappelijke 
kennis. Empirie impliceert ook het verankeren van het geleerde in beleving 
en gedrag. Emoties spelen in dit proces een belangrijke rol, vooral als crite-
rium voor de mate waarin een interventie aanslaat bij de cliënt. Doel van het 
empirisch onderzoek is niet – zoals soms nog gedacht wordt – de cliënt zijn 
ongelijk te bewijzen, maar om alternatieven aan te bieden voor het huidige 
functioneren. 

Socratische communicatie is zowel techniek als relatievorm, waarbij door 
gerichte vragen inzicht en begrip kunnen worden gefaciliteerd. De thera-
peut legt daarbij een gezonde nieuwsgierigheid aan de dag voor de ervarin-
gen en de betekenisverlening daarvan door de cliënt. De socratische dialoog 
wordt ook gelinkt aan die empirie. Illustratieve vragen bij psycho-educatie 
zijn bijvoorbeeld: ‘Waaraan zou jij merken dat dit nuttige informatie is? Hoe 
kun je die informatie toepassen op je probleem?’ 

Deel II gaat over het toepassen van de principes in de praktijk. Hoofdstuk 6 
beschrijft welke interventies therapeuten kunnen introduceren bij de start 
van de sessie: stemmingscontrole, link met de vorige sessie, huiswerkbe-
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spreking en nagaan van de huidige punten van zorg om uiteindelijk dit alles 
te integreren in het opstellen van de agenda.

Een centraal punt in het betoog van het hele boek is dat de interactie tus-
sen therapeut en cliënt een aanduiding geeft van de cognitieve en relatio-
nele schemata waarmee de cliënt werkt en/of worstelt. De auteurs pleiten er 
dan ook voor om de hiervoor besproken stappen eveneens in deze context te 
bekijken. Ter illustratie: als huiswerk bijvoorbeeld niet werd gemaakt, dan 
lijkt het opportuun om hierin samen de schemata te exploreren en dit te in-
tegreren in de casusconceptualisatie. 

Het zevende hoofdstuk bespreekt de implementatie van de principes 
bij gedragsgerichte interventies. Een enigszins misleidende titel, want ook 
hier weer is het cognitieve kader dominant. Dat blijkt onder meer doordat 
dit hoofdstuk begint met een samenvatting van Becks theorie van psycho-
pathologie, waarbij het operante leerparadigma jammer genoeg onbespro-
ken blijft. In dit hoofdstuk pleiten de auteurs terecht voor het checken van 
cognitieve schema’s, normen en waarden bij het construeren van gedragsop-
drachten. De auteurs beschrijven hoe samenwerking, empirisch onderzoek 
en socratische dialoog kunnen helpen bij gedragsgerichte interventies. Het 
is verrijkend dat de auteurs een lans breken voor het meenemen van het ex-
periëntiële in zowel het opstellen als het evalueren van gedragsopdrachten. 

Het achtste hoofdstuk gaat over de toepassing van de drie sleutelbegrip-
pen op cognitiegerichte interventies. Dit wordt uitgewerkt aan de hand van 
een casus met een complexe diagnostiek en navenant gedrag in de thera-
peutische relatie. Via de socratische dialoog worden cognities en cognitieve 
processen geëxploreerd, met inbegrip van de ervaringen die de overtuigin-
gen ondersteunen of tegenspreken. Ook bij het ontwikkelen van alterna-
tieve perspectieven, bij het synthetiseren en bij overleg over het nut van de 
nieuwe inzichten en ervaringen, wordt gebruikgemaakt van de socratische 
bevraging, zoals: ‘Zijn er argumenten die je negatieve gedachte niet onder-
steunen?’ Dit wordt aangevuld met het pleidooi om te kijken naar uitzonde-
ringen: is er sprake van een effectiever probleemoplossend cognitief functi-
oneren in andere contexten en kan dit gebruikt worden? 

In hoofdstuk 9 wordt een experiment gedefinieerd als een cognitieve of 
gedragsmatige oefening die een cliënt doelgericht helpt een overtuiging of 
aanname te evalueren. Er zal dus altijd sprake zijn van een voorspelling, wat 
impliceert dat er ruimte moet zijn voor het bijstellen van de hypothese op 
basis van nieuwe ervaringen. Binnen de gedragsexperimenten worden twee 
categorieën onderscheiden: actieve, alternatieve gedragingen en verzamelen 
van informatie door observatie of bevraging bij anderen. Het uiteindelijke 
doel is te komen tot een verandering op inhoudelijk cognitief of procesmatig 
vlak. Andermaal wordt het duidelijk: deze auteurs zijn cognitief therapeuten. 

Hoofdstuk 10 sluit helemaal aan bij de visie dat het werk van de cliënt 
tussen de CGT-sessies in minstens even belangrijk is als de bijeenkomsten. 
Evidentie toont de correlatie aan tussen de mate waarin er binnen therapie 
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geïnvesteerd wordt in huiswerk en de mate van succes van therapie. Ook het 
huiswerk gebeurt in onderling overleg en is daarom zeer persoonsspecifiek. 
De therapeut zal de rationale expliciteren, tijd nemen, de cliënt betrekken 
in de uitwerking, hinderpalen identificeren en de kosten-batenanalyse van 
verandering bespreken. Daarnaast wordt de lezer ook uitgenodigd om te re-
flecteren over eigen cognities, attituden, aannamen en waarden wanneer er 
frustratie opduikt als cliënten huiswerk niet maken. 

Andermaal zal de casusconceptualisatie uitsluitsel moeten geven of het 
huiswerk niet de negatieve gedachten van de cliënt zal triggeren. Dit niet 
expliciteren verhoogt de kans op weerstand. Instructief zijn de voorbeelden 
van socratische vragen die gekoppeld worden aan het bespreken van het 
huiswerk of bij het ontwerpen van de interventies (‘Denk je dat de interven-
tie zal helpen?’). Net zoals erg concreet dient uitgevlooid te worden: waar, 
wanneer, waarom, met wie? Verfrissend is het advies om gebruik te maken 
van visualisaties om obstakels op te sporen. Huiswerk zal ten slotte, indien 
nodig, ingeoefend worden tijdens de sessie. Het hoofdstuk sluit af met en-
kele praktijktips onder meer over specifieke vragen omtrent de bereidheid 
van de cliënt. 

Hoofdstuk 11 behandelt het afsluiten van de therapeutische relatie en te-
rugvalpreventie. Gegeven het feit dat veel problemen waar cliënten voor in 
behandeling komen een flinke kans op recidief inhouden, zien de auteurs 
therapie als een tijdelijk hulpmiddel, eerder dan als een permanente pro-
bleemoplossing. Hervatten van een therapie beschouwen zij dan ook als een 
normaal fenomeen en niet als mislukking. Voor chronische problematiek 
adviseren Kazantzis en collega’s de therapie nooit af te sluiten. 

In de afsluitende fase gaat de therapeut na wat voor de cliënt werkte in de 
therapie. Dit hoofdstuk behandelt ook moeilijk verlopende behandelingen. 
Ook hier gebruikt men de empirische probleemoplossende cyclus: identifice-
ren waar het fout loopt, hypothesen daarover maken, een kosten-batenana-
lyse over het al dan niet handhaven van de weerstanden en het zoeken naar 
adequate, alternatieve coping. Casusconceptualisatie en zelfreflectie door de 
therapeut bij storend gedrag beletten niet dat de therapeut vanuit het oog-
punt van de eigen veiligheid en integriteit ook grenzen zal moeten stellen. 

Deel III behandelt een amalgaam van diverse topics, zoals ethiek binnen de 
therapeutische relatie, het identificeren van en het omgaan met de eigen 
reacties van de therapeut, en werken met paren, kinderen en groepen. Es-
sentieel in het betoog over ethiek is uiteraard het stellen van grenzen aan 
sommige gedragingen van cliënt en therapeut. Transparante communicatie 
en teamwork tussen cliënt en therapeut zijn een middel om onder sommige 
delicate kwesties uit te komen. Verder komen onderwerpen als middelenge-
bruik of disclosure door de therapeut aan bod, naast een topic als zelfzorg. 
Centraal criterium is dat de therapeut binnen de relatie voorwaarden schept 
die hem in staat stellen zich ten volle te focussen op zijn cliënt en dat wat hij 
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al dan niet doet, de cliënt dient. Ook in deze topics is de casusconceptuali-
satie een houvast. Bijvoorbeeld: hoe zal de cliënt vanuit zijn betekenisver-
lening en schemata reageren op de zelfonthulling en is hij daarmee gebaat? 
Anticiperen op problematiek rond grenzen, transparantie, overleg en casus-
conceptualisatie blijken zowat de centrale tools om met diverse problemen 
in de relatie om te gaan. 

Hoofdstuk 13 beschrijft het identificeren van en omgaan met de reacties 
van de therapeut. Daarbij komen zowel de fundamentele generieke als de 
CGT-vaardigheden nog eens aan bod. Specifiek voor CGT wordt hier het 
streven naar het zuiver houden van de interventies benadrukt (adherentie) 
naast de competentie in het doorlopen van de therapeutische procedures. 
Dit in combinatie met flexibiliteit. Dit hoofdstuk behandelt diverse thema’s 
maar herhaling is troef.

Het veertiende hoofdstuk behandelt het werken met systemen. In we-
zen krijgen we hierbij een herhaling van de gebruikte tools, zij het dan dat 
de auteurs de complexiteit herkennen van bijvoorbeeld het installeren van 
werkalliantie, samenwerking, motivatie en casusconceptualisatie. De the-
rapeut dient in die gevallen te werken op verschillende niveaus: met ieder 
verschillend lid van het systeem, met het systeem op zich als geheel en met 
de aanwezige subsystemen. De chaos slaat hier wat toe. Gelukkig voorzien 
de auteurs in een instructief kader rond het bevorderen van gezamenlijk em-
pirisch onderzoek en het stimuleren tot cohesie. 

Het laatste hoofdstuk behandelt de relationele aspecten van de therapie 
binnen de context van het werken met kinderen en adolescenten. Uiteraard 
zal de therapeut rekening dienen te houden met diverse aspecten die verbon-
den zijn aan het ontwikkelingsniveau van de cliënt, zal hij diverse vormen van 
communicatie gebruiken (visuele elementen en spel) en kunnen de ouders 
met een gevarieerde intensiteit betrokken worden bij de therapie. Bij jonge-
ren lijken vooral de aard en de kwaliteit van het eerste gesprek bepalend voor 
al dan niet starten van de therapie. Anderzijds lijkt de therapeutische uit-
komst voor kinderen met externaliserende problemen meer te worden beïn-
vloed door de therapeutische alliantie, wellicht omdat ze meer problemen er-
varen met gezag dan kinderen met internaliserende problematiek die minder 
problemen hebben op dit vlak en sneller bereid zijn om afspraken te maken 
over doelen en taken. Ook nu wordt er een lans gebroken voor flexibiliteit bin-
nen een zo getrouw mogelijk opvolgen van de therapeutische principes van 
het behandelprotocol (bijvoorbeeld wel huiswerk meegeven, maar flexibel 
zijn in aard en omvang). De strategieën die aangereikt worden om de werkal-
liantie te bevorderen, verschillen in wezen niet zoveel van wat eerder bespro-
ken werd, zij het dan dat de positie van de ouders gedefinieerd moet worden 
en dat zij akkoord moeten gaan met deze positie. Terzijde wordt nog ingegaan 
op de vrees van therapeuten dat exposure de relatie zal schaden, wat door on-
derzoek wordt tegengesproken. De therapeut dient wel een aantal richtlijnen 
in acht te nemen: samen bespreken van de rationale en het modificeren aan de 
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patiëntkenmerken terwijl toch geen afbreuk wordt gedaan aan de werkzame 
principes. En in het geval van kinderen: maximale ondersteuning bieden tij-
dens exposure met het kind. Ten slotte worden er nog een aantal meetinstru-
menten genoemd die een indicatie kunnen geven van de mate van alliantie 
tussen jeugdige en therapeut. 

conclusie 

Het boek is zeker geslaagd in het proberen te definiëren op welke manier 
de relatie binnen CGT zich onderscheidt van andere modellen. Teamwork, 
het empirisch onderzoek en de socratische dialoog zijn daarbij de drie cru-
ciale kenmerken. Wel dient gezegd te worden dat het puur gedragsmatige 
hierbij stiefmoederlijk bedeeld werd. Wanneer de auteurs voorstellen om 
na te denken over welke schema’s bij de therapeut geactiveerd worden, om 
van daaruit de storende interactie te bestuderen, is het wellicht al even in-
teressant om deze interactie ook vanuit het operante leerproces te bekijken 
(Hermans, Raes, & Orlemans, 2019). De auteurs gaan ervan uit dat het ver-
anderen van de schema’s van de therapeut zich ook zal vertalen in effectie-
ver gedrag. Ik heb zo mijn twijfels. 

Wat het gepropageerde overlegmodel betreft blijft de vraag of dit inder-
daad ook in alle situaties ‘best practice’ is. Wat te doen bij ernstige crises? 
Of wat te denken van mensen die door hun culturele achtergrond (oude-
ren, cliënten uit sommige allochtone culturen) wel degelijk advies en lei-
ding verwachten van een hulpverlener en overleg eerder zien als gebrek aan 
deskundigheid? 

Soms ogen de suggesties ook erg simpel. Als een jongere aan een thera-
peut vraagt om zijn ouders niet in te lichten – toch wel een delicaat item – is 
de suggestie: beweeg de jongere ertoe dat hij zelf zijn ouders inlicht. Tsja, 
dat ik daar zelf nog nooit was opgekomen. 

De auteurs verdienen erkenning voor het inbrengen van bestaand onder-
zoek rond het thema van de therapeutische relatie. Jammer is dat men zich 
soms beperkt tot het vermelden van referenties (p. 121). Het boek is tevens 
opgevat als een werkboek voor therapeuten en maakt gebruik van reflectie-
opdrachten, naast praktijktips, en daar zitten best een paar bruikbare bij. 

In de film Amadeus (Milos Forman, 1984) zit een scène waarin Amadeus de 
mening vraagt van keizer Jozef II over een compositie. De keizer antwoordt 
‘Too many notes …’ De lectuur triggerde vaak die herinnering. In wezen is 
het uitgangspunt simpel: de auteurs introduceren drie essentiële kenmer-
ken van de cognitief-gedragstherapeutische relatie die ze rigoureus toepas-
sen op de verschillende fasen van het therapeutische proces, aangevuld met 
het centrale begrip casusconceptualisatie. Ik kon echter niet loskomen van 
het idee dat zij bij het creëren van het manuscript ultieme volledigheid be-
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trachtten. Dat maakt het overzicht wat moeilijk, waardoor ik vaak door de 
bomen het bos niet meer zag.

Kortom: een waardevol boek, maar jammer genoeg in mijn ogen geen 
hoogvlieger. Wellicht waren mijn verwachtingen te hoog gespannen? Thera-
peuten die op zoek zijn naar inspiratie voor het omgaan met problematische 
relaties binnen psychotherapie, zou ik eerder het boek van Keijsers, Vossen 
en Keijsers (2012) suggereren.
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