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psychose in de afgelopen 
39 jaar

mark van der gaag

Samenvatting

Bijna vier decennia is de auteur betrokken geweest bij de behandeling van 
patiënten met een psychotisch toestandsbeeld. In het begin ging het om het 
introduceren van gedragstherapie bij patiënten met ernstige stoornissen. In 
de loop der jaren zijn de gedragstherapie en later de cognitieve gedragsthera
pie gevestigd geraakt in de Nederlandse psychiatrie. Rehabilitatie en behan
deling trokken samen op, en recentelijk heeft de behandeling van (subklini
sche) psychose zich uitgebreid naar alle zorgprogramma’s in de psychiatrie. 
Het zoeken naar groepen met een slechte prognose in een vroeg stadium, en 
het tijdig beïnvloeden en behandelen van risicofactoren zijn de ontwikkelin
gen van de komende jaren.
Trefwoorden: gedragstherapie, cognitieve gedragstherapie, psychose

Nadat ik op de universiteit had leren counselen, ging ik in 1977 stage lopen 
op de Brederodekliniek in Santpoort. Dat was toen de opnamekliniek van 
Amsterdam. Nog klassiek ingedeeld: twee units voor mannen en twee units 
voor vrouwen; twee waren open en twee gesloten. Het counselen lukte niet 
best. Ik had vier patiënten, allemaal psychotisch. Een oude man schreef por
nografische gedichten, die hij mij liet lezen. Hij rookte zijn peukjes zo ver op, 
dat hij zijn vingers eraan brandde. Die waren helemaal zwart gecremeerd. 
Als hij bij mij op de kamer was, rook het naar barbecue. Hij had steeds dezelf
de vraag: ‘Mag ik weg?’ Hij had echter een rechterlijke machtiging en mocht 
dus niet weg. Dan sprong deze Catweazle op, zwaaide wild met zijn armen 
en sprak met donderende stem zijn mene tekel over mij uit. Ik werd dan echt 
bang. Ik had hier op de universiteit niets over geleerd en wilde begrijpen wat 
een psychose was. Dat is vandaag nog steeds zo.
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Ik studeerde af tijdens de vorige cisis. Na in een jaar tijd meer dan hon
derd sollicitatiebrieven te hebben geschreven, werd ik in 1979 gekozen uit 
67 mede dingers voor een psychologenfunctie op Heren E (voormalig Man
nen Onrust) van het gesticht Endegeest te Oegstgeest. Mensen die konden 
praten over hun problemen gingen allemaal naar de sociotherapeutische ge
meenschappen (één voor mannen en één voor vrouwen). Wie niet zo goed 
kon praten, en bovendien langer dan veertien dagen gek bleef, kwam naar 
Heren E. Ik kreeg de opdracht met deze groep gedragstherapie te ontwik
kelen. In die tijd werd dat token economy. Een geheel operant afdelingspro
gramma, waarbij iedereen systematisch gewenst gedrag bekrachtigde met 
complimenten, tokens en belangstellende aandacht. Straffen mocht niet 
meer, en wat dit betreft heb ik me misrekend. Het hele gesloten systeem was 
gebouwd op straffen, koeioneren, isoleren, enzovoort. De biceps boys van de 
verpleging peinsden er niet over om complimenten te geven.

Ik had er een geweldige baas. Het was psychiater Andy Lameijn, die me 
de gelegenheid gaf een jaar lang Bverpleegkundigen in opleiding te trainen 
in operante conditionering en token economy. In 1983 schreven Jenneke van 
der Plas en ik er het boekje Gedragstherapeutische vaardigheden. Datzelfde 
boekje is steeds weer heruitgegeven, nu onder de naam Doelgericht begelei
den in de psychiatrie (van der Gaag & van der Plas, 1983/2006). Daar ben ik 
erg trots op. Na 33 jaar ligt het nog steeds niet in de ramsj! 

Na een reorganisatie werden de afdelingen gemengd. Ik werd met 28 jaar 
afdelingshoofd behandeling van een token economy, met voornamelijk psy
chotische en anderszins onaangepaste patiënten. Alle gedrag werd met func
tieanalyses geanalyseerd. Wat waren de bekrachtigers van het gedrag? Die 
moesten gereduceerd, liefst weggenomen worden. Ander prosociaal incompa
tibel gedrag moest aangeleerd worden en versterkt. Ik werkte tien jaar samen 
met Rigo van Meer als afdelingspsychiater en die introduceerde als eerste in 
Nederland psychoeducatie. Dit werd hem door collega’s niet in dank afgeno
men. Sommige psychiaters weigerden hem nog de hand te schudden, omdat 
het anno 1983 onbeschaafd was om patiënten hun diagnose te vertellen! Ik 
raakte teleurgesteld in socialevaardigheidstraining en ging cognitieve revali
datietraining onderzoeken. Was het mogelijk sociale waarneming van emoties 
bij anderen te trainen met behulp van gedragstherapie? Ik ben er uiteindelijk 
in 1992 op gepromoveerd, maar werken doet het niet (van der Gaag, 1992). Toch 
komt die cognitieve remediatie steeds weer om de hoek kijken, tegenwoordig 
bijvoorbeeld in de vorm van mentalisatietraining uit de psychodynamische 
hoek. Leren van elkaar is moeilijk, ook voor professionals en onderzoekers.

Ik raakte betrokken bij meerdere ontwikkelingen: de beweging Rehabi
litatie ’92; de trainingen in independent living skills (in Nederland bekend 
geworden onder de naam Libermantrainingen); de behandeling van halluci
naties met neuriën, oordoppen, systematische desensitisatie en attentietrai
ningen; en de behandeling van automutilatie door versterking van gedrag dat 
niet compatibel is met snijden.
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In de winter van 1991 zaten we met de eerste lichting van Rehabilitatie 
‘92 in een houten keet in de vrieskou op Kaageiland om een begin te maken 
met de vertaling van de modules. Jos Dröes bedacht er het nieuwe Neder
landse woord ‘doelvaardigheidsbepaling’. De ideeën van de beweging waren 
sympathiek. Het doel was maatschappelijke participatie door het herwinnen 
of behouden van rollen als partner, vriend, werknemer, scholier, enzovoort. 
Patiënten die niet meer wisten wat er in de wereld te koop was (door te lang 
verblijf op een inrichtingsterrein buiten de stad) moesten eerst wereldwijs 
worden gemaakt, dat wil zeggen: doelvaardig. Daarvoor werden diashows en 
uitstapjes gepland. Om het doel te stellen was diepgaande kennis van wen
sen, motieven en voorkeuren nodig. Dat stellen van een doel kon maanden 
en soms wel een jaar in beslag nemen. In het gesticht was dat geen enkel pro
bleem. Daar stond de klok al meer dan een eeuw stil. De zorgvuldig opge
bouwde droom over zelfstandig wonen werd daarna door de realiteit weer 
vaak stukgeslagen. Beperkte middelen en beperkt beschikbare huisvesting 
leidden de meeste patiënten toch weer naar dat kamertje drie hoog achter bij 
een hospita. Mijn gebrek aan geduld, en het verbod uit Amerika om de proce
dures aan te passen en sneller te maken, leidden tot mijn voortijdige afscheid 
van de beweging, die daarna veel instellingen getraind heeft, maar slechts 
moeizaam tot implementatie met een levensduur van langer dan een paar 
jaar gekomen is. Gebrek aan onderzoek heeft ertoe geleid dat er nog steeds 
geen evidence base is voor een aanbeveling in een richtlijn.

Dat was anders met de trainingen in independent living skills, die waren 
ontwikkeld in Los Angeles. Ik ging daar een aantal keren met plezier op be
zoek. We hebben wel acht trainingsmodules vertaald en geïmplementeerd 
in de Nederlandse ggz. Er was een wat betere evidence base, maar die was 
te zwak voor een aanbeveling in de Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie. 
Maar ook hier bleek implementatie nog geen institutionalisering te zijn. Het 
gesticht met de paviljoenstructuur van bestuurlijke eilandjes, gekenmerkt 
door huisregels en discipline, en verwaarlozing van patiënten als vrije bur
gers, doodde bijna alle maatschappelijke ontwikkelingen.

Door mijn teleurstelling in socialevaardigheidstraining – omdat geen en
kele generalisatie naar het leven van alledag optrad – besloot ik tot een an
dere aanpak. Niet de sociale vaardigheden ontbraken, maar de inschatting 
van welke vaardigheid voor welke context adequaat was. In 1986 begon ik aan 
een onderzoek naar de effecten van een sociaal waarnemingsleerprogramma, 
waar ik in 1992 op promoveerde. Wederom een programma met een hoge en
tertainmentswaarde en echte effecten op uitkomstmaten, maar geen genera
lisatie naar het leven van alledag.

Midden jaren tachtig ben ik begonnen met een stemmenpoli. Alle am
bulante patiënten met persisterende hallucinaties werden naar mij doorge
stuurd. Ik deed multiple baseline studies, met als interventievolgorde: geen 
interventie – oordoppen – geen interventie – neuriën. Dit was de meest ef
fectieve interventievolgorde volgens de patiënten, waarbij de oordoppen of 



269

gedragstherapie jaargang 49 nummer 3 september 2016

(cognitieve) gedragstherapie bij psychose in de afgelopen 39 jaar

het neuriën gewisseld werden als eerst of tweede interventie. De interventie 
neuriën was simpel gedragsmatig. Bijna alle hallucinerende patiënten sub
vocaliseren, en het gebruik van de stembanden als incompatibel gedrag leidt 
dan tot onmiddellijke interruptie van de hallucinaties. De oordop moest con
tralateraal de dominante hemisfeer geplaatst worden. Het werkmodel was 
een disbalans in de arousalniveaus van beide hersenhelften. De input in 
de overprikkelde nondominante hersenhelft moest beperkt worden om de 
balans te herstellen. Dat bepaalde ik vooraf met de dichotische luistertaak, 
waarbij dezelfde vrouwenstem in het linkeroor andere cijfers insprak dan in 
het rechteroor. Patiënten noemden dit al snel de ‘psychotische luistertaak’. 
Ik kreeg bezoek van de gestichtsapotheker, want die dacht dat ik een winkel
tje in oordoppen was begonnen. Er waren resultaten bij een paar patiënten, 
maar die deden zich ook voor als zij de oordop in het verkeerde oor droegen, 
of soms in beide oren tegelijk (overigens zijn oordoppen een probaat middel 
tegen gezinnen met een hoge expressed emotion). Dit onderzoek is nooit ge
publiceerd in een tijdschrift. Dat talent had ik toen nog niet ontdekt.

Mijn cognitive shift volgde eind jaren tachtig. Een uit NieuwZeeland 
teruggekeerde schaapsherder, die al decennialang stemmen hoorde, werd 
naar mij verwezen. Terwijl ik aan hem de procedure uitlegde over de oordop
pen, het registratieboekje, enzovoort, onderbrak hij me. Hij zei me dat we 
dat niet gingen doen. Toen de stemmen begonnen waren, had hij zich eerst 
boos tegen ze verzet. Dat was geëindigd in een buiklanding in de isoleercel 
van Endegeest. Daarna had hij zijn strategie gewijzigd in gehoorzamen van 
de stemmen. Ook dat was steeds geëindigd in de isoleercel. Op een dag nam 
hij het besluit om de stemmen te negeren. Hij zei me letterlijk: ‘Ik heb mij 
toen geëmancipeerd.’ Op dagen met veel nare stemmen hield hij voortaan het 
bed. Op andere dagen ging hij naar zijn oude moeder en deed boodschappen 
voor haar. Hij was nooit meer in het ziekenhuis opgenomen. Het werd mij 
duidelijk dat psychologische behandeling niet gericht moet zijn op het terug
dringen van de stemmen, maar op een andere interpretatie van de herkomst, 
macht en bedoeling van de stemmen.

Vervolgens komen we bij het begin van CGT bij psychose. Dat moest stie
kem, want het spreken met patiënten over hun wanen en hallucinaties was 
een algemeen geldend taboe. Gelukkig had ik medestanders in de personen 
van David Fowler, Max Birchwood, Philippa Garety en Elisabeth Kuijpers in 
GrootBrittannië. We hebben allemaal veel onderzoek geproduceerd. Vanaf 
eind jaren negentig werd CGT aanbevolen in de Engelse richtlijnen (NICE, 
2009) en de Nederlandse Multidisciplinaire richtlijn schizofrenie. In het be
gin was die CGT sterk gericht op rationaliteit als tegengif tegen wanen. La
ter keerde ik meer terug naar mijn behavioristische wortels. Gedragsexperi
menten waren de krachtigste veranderaars van gedrag, cognities en emoties. 
Alleen de ervaren werkelijkheid corrigeert! De protocollen breidden zich 
uit naar negatieve symptomen, en de hallucinatieprotocollen maakten on
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derscheid in bevelshallucinaties, sombere stemmenhoorders, stemmen met 
schaamte als dominante emotie, enzovoort.

Rond 2005 werden een aantal zaken veel scherper en duidelijker: de jaar
lijkse incidentie van psychotische symptomen is honderd maal hoger dan de 
incidentie schizofrenie (Hanssen, Bak, Bijl, Vollebergh, & van Os, 2005). De 
prevalentie van psychose is twaalf maal hoger dan schizofrenie (Linscott & 
van Os, 2013). Slechts een klein deel van mensen met psychose eindigt als 
langverblijvende schizofreniepatiënt in een asiel. Het horen van stemmen 
is hoogprevalent bij posttraumatischestressstoornis (David, Kutcher, Jack
son, & Mellman, 1999), borderlinepersoonlijkheidsstoornis (Yee, Korner, 
McSwiggan , Meares, & Stevenson, 2005), obsessievecompulsieve stoornis 
(Eisen & Rasmussen, 1993) en ernstige depressie (Ohayon & Schatzberg, 
2002). De behandeling van eersteepisodepatiënten met een korte onbehan
delde duur valt tegen. Zij komen goed in remissie, maar ongeveer tachtig 
procent heeft toch weer een terugval (Wiersma, Nienhuis, Slooff, & Giel, 
1998). Het werd tijd voor geïndiceerde preventie, en wel door te screenen 
op subklinische psychotische klachten bij mensen met een nietpsychotische 
as1 of as2stoornis, en een verval in het sociaal functioneren. En dit werd 
voor de verandering eens een groot succes. Het lukte ons de transitie naar een 
eerste psychotische episode met ongeveer 50% te verminderen (van der Gaag 
et al., 2012). Er zijn metaanalyses, met studies uit GrootBrittannië, Canada, 
Duitsland en Australië, die dat beeld bevestigden (van der Gaag et al., 2013). 
Bovendien is de interventie kostenbesparend bij achttien maanden (Ising et 
al., 2015) en dat blijft deze bij 48 maanden nog steeds (Ising et al., 2016). Er 
zijn inmiddels Europese richtlijnen verschenen over de detectie van patiën
ten met een ultrahoog risico (SchultzeLutter et al., 2015) en de vroege behan
deling ervan (Schmidt et al., 2015). De Nederlandse Zorgstandaard psychose 
zal deze preventieve aanpak ook aanbevelen en komt dit najaar uit.

Inmiddels behoort het behandelen van psychoses bij alle zorgprogram
ma’s van PsyQ Haaglanden tot de gevestigde routinezorg. We bereiden het 
trainen voor van therapeuten bij angst, depressie, eetstoornissen, ADHD en 
persoonlijkheidsstoornissen, zodat psychosebehandeling verankerd wordt 
in alle zorgprogramma’s door het hele land, en gericht is op het verminderen 
van lijdensdruk en op het voorkomen van een transitie naar een eerste psy
chotische episode.

Tegelijkertijd werd de psychosesector zich steeds meer bewust van mul
timorbiditeit bij psychotische stoornissen. We gingen er paniek, angst, de
pressie, OCD en nog veel meer aandoeningen behandelen. Het huzarenstukje 
werd de behandeling van posttraumatische stoornis bij mensen met een chro
nische schizofreniespectrumstoornis. Psychose was altijd een exclusiecriteri
um bij PTSSstudies, een exclusie die gebaseerd was op vooroordeel. Het lukte 
ons om met zowel exposure als EMDR de traumasymptomen te verminderen. 
Twee derde van de patiënten verloor de classificatie binnen acht zittingen 
(van den Berg et al., 2015). Schizofreniepatiënten zijn gewone mensen. Je kunt 



271

gedragstherapie jaargang 49 nummer 3 september 2016

(cognitieve) gedragstherapie bij psychose in de afgelopen 39 jaar

bij hen elke comorbiditeit behandelen met vergelijkbare effectgrootten als bij 
mensen zonder een psychotische stoornis. Er treedt geen symptoomvererge
ring op (van den Berg et al., 2016). Het gaat beter met de behandelde patiënten 
vanaf de tweede zitting. In de followup bleek ook het aantal mensen dat op
nieuw slachtoffer werd van traumatisering bij de behandelde groep geringer 
dan bij de wachtlijstconditie (van den Berg et al., 2016).

Op dit moment komen de uitkomsten van een andere exposurebehande
ling binnen, namelijk de exposurebehandeling van vermijding van openbaar 
vervoer, winkels, straten, restaurants, enzovoort, met behulp van virtuele ex
posure bij mensen met paranoïde schizofrenie. Het grote voordeel is dat de 
angst beleefd wordt zoals in het echt, maar dat die beleving plaatsvindt in de 
veilige kamer bij de therapeut. Op die manier kan de therapeut vrijwel met
een beginnen met de exposureoefeningen. De voorlopige resultaten zien er 
goed uit. Met behulp van moderne technieken kunnen bestaande effectieve 
behandelingen versneld worden.

Ook kunnen met behulp van smartphones coping tools meegegeven wor
den, bijvoorbeeld Temstem. Deze tool maakt gebruik van incompatibele ta
lige informatieverwerking tijdens het hallucineren. Het proces komt neer 
op een EMDRachtige combinatie van enerzijds talige activiteit tijdens het 
oproepen van de herinnering aan de stem en anderzijds op de persoon toege
paste sociale bekrachtiging om de zelfwaardering te versterken. Het onder
zoek naar de effecten is zojuist van start gegaan.

Er is veel veranderd gedurende mijn loopbaan. Ik begon in het oude ge
sticht met opgegeven mensen, zonder protocollen en zonder supervisors. 
Alles moest zelf bedacht worden, met als enig gereedschap de klassieke en 
operante conditionering, en de functieanalyses. Vandaag de dag zijn er tien
tallen protocollen. Minstens tientallen collega’s hebben mij in de loop der 
jaren vergezeld bij de ontwikkeling van de behandeling van psychose. Schizo
frenie bestaat niet meer, net als alle andere stoornissen. Het gaat tegenwoor
dig om fuzzy sets van symptomen met een grote overlap (Borsboom & Cra
mer, 2013). Er is geen hoop meer op strikt medische diagnoses, gebaseerd op 
bloedwaarden, op kenmerken van urine en feces, op de samenstelling van het 
ruggenmergvocht of op beeldvormende technieken als eeg en MRI. Psycho
pathologie verschilt vooral in ernst, en naarmate zij ernstiger wordt, ontstaat 
comorbiditeit en ten slotte psychose (Caspi et al., 2014). De hoop is gevestigd 
op vroege interventie, waarmee we een hoop ellende en kosten kunnen be
sparen. De tijd staat niet meer stil, maar verloopt snel. De ontwikkelingen 
binnen de (cognitieve) gedragstherapie gaan even snel als de ontwikkelingen 
daarbuiten. Er wacht ons een mooie toekomst.

Mark van der Gaag is hoogleraar klinische psychologie bij de Vrije Universiteit in Am
sterdam en hoofd psychose onderzoek van Parnassia in Den Haag: Zoutkeetsingel 
40, 2512 HN Den Haag. Email: m.vander.gaag@vu.nl/m.van.der.gaag@parnassia.nl 
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Summary Almost four decades the author has been involved in the treatment of 
patients with psychosis. In the beginning his work was about the first attempts to 
introduce behaviour therapy in patients with severe mental illness. Later on, 
behaviour therapy and cognitive behaviour therapy became part of the routine 
care in Dutch psychiatry. Rehabilitation and treatment gained ground. More 
recently, the treatment of (subclinical) psychosis has spread to all disorder care 
programmes in psychiatry. In the years to come, we will see the development of 
ways to detect groups at risk for longterm psychiatric careers, and of the timely 
intervention and treatment of risk factors.

Keywords: behavioral therapy, cognitive behaviour therapy, psychosis
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