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Geen voogden, geen stress,    geen dwang!
Verpleegkundige diagnostiek bij een vastgelopen behandeling bij een 
10-jarig meisje met een obsessief-compulsieve stoornis

	 	 	 	 	 	
Inleiding 

‘Kan ik alles tegen jou zeggen?’ Dit vraagt Lena1 aan de verpleegkundig 
specialist in opleiding (vs i.o.), nadat ze een half jaar een behandeling 
heeft gevolgd. Lena is gediagnosticeerd met een obsessief-compulsieve 
stoornis (ocs) en gestart met een protocollaire behandeling voor 
haar dwangklachten. Deze behandeling heeft niet geleid tot voldoende 
klachtenreductie. De volgende stap volgens de richtlijn obsessief-
compulsieve stoornissen is het toevoegen van een medicamenteuze 
behandeling (Balkom et al, 2013). Lena en haar moeder hebben echter 
weerstand tegen medicatie en gaan hier niet mee akkoord. De dwang-
klachten van Lena zijn sinds een half jaar toegenomen; zij ervaart veel 
stress sinds er twee keer per week een gezinsvoogd in huis komt. 
Lena vraagt in het evaluatiegesprek of de vs i.o. de behandeling wil 
overnemen. Ze zei tijdens de intake het gevoel te hebben dat ze alles 
aan de vs i.o. kon vertellen. 
Bij verpleegkundige diagnostiek ligt de focus op de zorgbehoefte en 
de problemen in de sociale omgeving (Koekkoek, 2011). De vraag die 
in deze gevalsbeschrijving centraal staat is of verpleegkundige diag-
nostiek en de daaruit voortvloeiende interventies kunnen bijdragen 
aan klachtenreductie in een vastgelopen protocollaire behandeling bij 
een tienjarig meisje met ocs en problemen in de sociale omgeving.

Obsessief-compulsieve stoornis
Een ocs wordt gekenmerkt door steeds terugkerende dwanggedachten 
en dwanghandelingen. De handelingen zijn vaak gericht op het voorko-
men of verminderen van angst of het voorkomen van een gebeurtenis 
of situatie. Het veroorzaakt vaak problemen in het dagelijks functio-
neren en dit kan een negatief effect hebben op de psychosociale ont-
wikkeling van het kind (Peris et al., 2008). De prevalentiecijfers van 

1 Lena is een gefingeerde naam.
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ocs laten een grote spreiding zien van 0,06 tot twee procent (Hey-
man et al., 2001). Ocs komt evenveel voor bij jongens als bij meis-
jes. Bij het ontstaan van een dwangstoornis spelen zowel familiaire 
als erfelijke factoren een rol. Bijna vijftig procent van de kinderen met 
ocs tot 18 jaar heeft naast de dwangstoornis andere psychische pro-
blemen, zoals depressiviteit, gedragsstoornis, adhd en autisme 
(Ruscio, Stein, Chiu, & Kessler, 2010). Wanneer sprake is van comor-
biditeit, dan is dit significant gerelateerd aan een afname van kwaliteit 
van leven (Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz, & Foa, 2009; 
Lack et al., 2009). De behandeling van ocs bestaat uit cognitieve ge-
dragstherapie (cgt) (Balkom et al., 2013). Deze behandeling kan in 
combinatie met farmacotherapie gegeven worden, bijvoorbeeld met 
selectieve serotonineheropnameremmers (ssri’s) of clomipramine. 
Door cgt treedt een gemiddelde verbetering op van zestig procent. 
Ssri’s hebben echter een gering effect. Het effect van de combinatie 
cgt en farmacotherapie is groter dan alleen cgt (De Haan, Huyser 
& Boer, 2005). Uit een meta-analyse blijkt dat veertig procent van 
de kinderen met ocs een aantal jaren na de behandeling nog steeds 
last heeft van dwang (Stewart et al., 2004). Het is van belang om de 
symptomen van dwang bij kinderen en jongvolwassenen vroegtijdig 
te herkennen, zodat een adequate behandeling geboden kan worden. 
Wanneer dit niet het geval is, kan de ocs chronisch worden (Micai et 
al., 2010). Er is tot dusver weinig onderzoek gedaan naar verklarings-
modellen; dit is echter van belang om effectievere behandelmetho-
den te ontwikkelen.

Gevalsbeschrijving 

Lena is een tienjarig meisje van Armeense afkomst met een obsessief-
compulsieve stoornis. Twee jaar geleden zijn haar ouders in een vecht-
scheiding verwikkeld geraakt. Kinderen van gescheiden ouders hebben 
een grotere kans op het ontstaan van gedragsproblemen en psychische 
aandoeningen zoals depressie, angst en een negatief zelfbeeld (Kelly 
& Emery, 2003). Sinds de scheiding heeft moeder de volledige voog-
dij. Vader denkt dat moeder de zorg voor de kinderen niet aankan. Lena 
leeft in dit spanningsveld, waarbij beide ouders zich negatief uitlaten 
over de ander. Haar vader heeft een half jaar geleden aangegeven dat 
hij zijn kinderen niet meer wil zien. Sindsdien zijn de dwangklachten 
bij Lena toegenomen. Momenteel werkt een gezinsvoogd aan een 
nieuwe omgangsregeling met vader. Lena is een half jaar geleden door 
de huisarts verwezen naar een ggz-instelling. Hier kreeg ze een inten-
sieve protocollaire behandeling voor haar ocs, met een gering effect 
op haar klachten. Dit is gemeten met de Children’s Yale-Brown Obses-
sive Compulsive Scale (cy-bocs). De klachten zijn met zeven procent 
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afgenomen. Gemiddeld wordt een klachtenreductie van zestig procent 
gehaald bij dit type protocollaire behandeling (Verheij, Verhulst, & Fer-
dinand, 2007). Het toevoegen van een medicamenteuze behandeling 
willen moeder en Lena niet. Met ouders en hoofdbehandelaar is afge-
sproken dat de vs i.o. met verpleegkundige diagnostiek opnieuw infor-
matie verzamelt en de behandeling zal richten op de problemen in de 
sociale omgeving en de zorgbehoeften van Lena.

Medische en verpleegkundige diagnostiek
In de intakefase zijn gegevens verzameld door middel van psychiatrisch 
onderzoek, hetero-anamnese en dossieronderzoek. Met deze gegevens 
is een beschrijvende diagnose opgesteld. Met behulp van dsm iv-
classificatie (American Psychiatry Association, 2007) is de stoornis 
ocs vastgesteld (tabel 1). 

Beschrijvende diagnose
Een tienjarig meisje van Armeense afkomst met ocs, Lena, heeft last 
van recidiverende en aanhoudende gedachten, met name gedachten 
dat iets ergs met haar familie zal gebeuren of dat zij door haar ge-
zinsvoogd uit huis geplaatst zal worden. Deze gedachten zorgen voor 
veel angst. Daarnaast heeft Lena last van verschillende dwanghande-
lingen, dit uit zich in tellen, muren aanraken en controleren. Zij is hier 
gedurende de dag minimaal vier uur mee bezig. Naast deze klachten 
is sprake van problemen in de sociale omgeving. 
De volgende kenmerken worden gezien: een ernstige stoornis in de 
stemming (ze roept regelmatig: ‘Ik wil dood’), een ernstige stoornis 
in controle denkproces, en sinds een jaar dwanggedachten en dwang-
handelingen. Zo moet ze veel voorwerpen een aantal keer aanraken 
en knippert ze met haar ogen tijdens het lezen. Lena heeft een matige 
beperking in het begrijpen van gesproken boodschappen; ze begrijpt 
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Tabel 1
DSM - IV classificatie

As	 Code	 Omschrijving

As i	 300.3	 Obsessief-compulsieve stoornis: met gering inzicht 		
		  (hoofddiagnose)  

As ii	 v71.09	 Geen diagnose op As ii

As iii	 v71.09	 Geen diagnose/aandoening op As iii 

As iv	 10 	 Problemen binnen de primaire steungroep 

As v	 gaf	 55 (max. 55)
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soms niet wat van haar gevraagd wordt. Zelf geeft ze als reden dat ze 
te druk is met dwanghandelingen in haar hoofd. Ze heeft een matige 
beperking in het omgaan met meerderen; moeder heeft het gezag, 
maar ze heeft Lena niet onder controle. Er is sprake van een ernstige 
beperking in de kind-ouderrelatie; haar ouders zitten in een vecht-
scheiding en willen geen contact met elkaar. De klachten zijn het af-
gelopen half jaar verergerd doordat de vader van Lena haar niet meer 
wil zien. Als onderhoudende factor wordt de stressvolle thuissituatie 
gezien, onder meer door de vechtscheiding en de depressie van moe-
der. De familieanamnese is belast met een depressieve stoornis bij 
moeder. Als positieve factor kan haar motivatie voor behandeling ge-
zien worden. 
Om de stoornis en de functionele beperkingen beter in kaart te bren-
gen en te clusteren, is gebruikgemaakt van de International Classifi-
cation of Functioning, Disability and Health (icf) (Nederlands who-fic 
Collaborating Centre, 2007) (tabel 2). Met de nanda International (2009) 
zijn voorlopige verpleegkundige diagnoses vastgesteld (tabel 3). 
De zorginterventies (Bulechek & Butcher, 2012) en zorgresultaten 
(Moorhead & Johnson, 2008) zijn te vinden in tabel 4. Om inzicht te 
krijgen in de kwaliteit van leven is de kindl-r afgenomen. Dit instru-
ment meet de kwaliteit van verschillende onderdelen: sociale relatie, 
fysiek en psychologisch functioneren en de sociale omgeving (De 
Kroon & Hodiamont, 2008). De kindl-r liet zien dat sprake is van 
stress en spanning in de thuissituatie en op school. Het is daarom 
van belang om het systeem te betrekken bij de behandeling, dit ver-
hoogt de kans van slagen van de behandeling (Choate-Summers et 
al., 2008). De ct-bocs wordt afgenomen om te meten of de behan-
deling leidt tot klachtenreductie. Dit instrument bestaat uit twee de-
len, het eerste deel is een vragenlijst waarmee de inhoud van dwang-
gedachten en dwanghandelingen vastgesteld kan worden. Deze lijst 
wordt door de therapeut aan het begin van de behandeling ingevuld. 
Het tweede deel is een semigestructureerd interview om de ernst van 
de dwangstoornis vast te stellen. Uit onderzoek blijkt dit instrument 
betrouwbaar en valide (Storch et al., 2004). 

Behandeling 
Uit de verpleegkundige diagnostiek kwamen twee verpleegkundige 
diagnoses naar voren; ineffectieve coping en angst (nanda Interna-
tional, 2009). De focus kwam te liggen op de problemen in de soci-
ale omgeving en de zorgbehoefte van Lena. Lena’s hulpvraag komt 
neer op het willen leiden van een normaal leven zonder stress. Bij 
ineffectieve coping richt de verpleegkundige interventie zich op het 
verbeteren van het omgaan met stress. Het is voor Lena moeilijk om 
duidelijk te maken waarom ze stress ervaart. Ze omschrijft het als 
een vol hoofd. Ze zou willen dat het in haar hoofd wat rustiger is. Om 



5Tabel 2
icf- classificatie

Functies	 Activiteiten en participatie	 Externe factoren

Ernstige stoornis in 	 Matige beperking in het	 Hulpverleners zijn een licht
de stemming (b152.3)	 begrijpen van gesproken 	 ondersteunende
	 boodschappen (b310.2)	 factor (e355+1)

Ernstige stoornis in 	 Matige beperking in het	 Ernstige beperking in kind-
controle denkproces 	 omgaan met ouders	 ouderrelaties (d7601.3)
(b1603.3)	 (d730.2)	
			 

Tabel 3
nanda

Probleem	 Etiologie	 Signs en symptoms

Ineffectieve coping	 Overvraging en 	 Onhandelbaar gedrag, 
	 onduidelijkheid 	 schelden naar moeder, niet
	 in omgeving	 luisteren naar gezag
	 Weinig emotionele steun	

Angst	 Stress	 Dwanggedachten
	 Overvraging	 Dwanghandelingen
	 Controleverlies	 Pijn in buik
	 Weinig emotionele steun	 Misselijkheid
	 Afwijzing steunsysteem 
	 (vader)	

Tabel 4
nanda, nic, noc

nanda	 Verpleegkundige 	 Verpleegkundige
	 interventies (nic)	 zorgresultaten (noc)

Ineffectieve coping	 Bevorderen van de coping	 Vaardigheden om
	 Actief luisteren	 stressoren te beheersen
	 Psycho-educatie	 Gebruik van effectieve
	 Opbouwen 	 coping vaardigheden
	 therapeutische relatie
	 Ontspanningsoefeningen	
	
Angst	 Angstreductie	 Gebruik van effectieve
	 Ontspanningsoefeningen 	 coping om angst te
	 Psycho-educatie	 verminderen
		  Vergroten geboden 
		  veiligheid
		  Omgeving ondersteunt 
		  effectieve coping om angst 
		  te verminderen.
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meer inzicht te krijgen in de belevingswereld van Lena vraagt de vs 
i.o. of Lena een tekening kan maken van haar volle hoofd (Kraijenhoff, 
2010). Ze begint direct met het tekenen van een vrolijk en een ver-
drietig gezicht. In het vrolijke gezicht tekent ze haar familie en schrijft 
ze de zin: ‘geen voogden, geen dwang, geen stress’. In het verdrie-
tige gezicht tekent ze grote onweersbuien. Ze schrijft vervolgens een 
aantal punten op die haar bang maken: haar gezinsvoogd en ‘ruzie 
met mama’. Uit de tekeningen blijkt dat de klachten nauw samenhan-
gen met de onveiligheid die Lena ervaart in de thuissituatie sinds de 
scheiding. Sinds een gezinsvoogd is betrokken, zijn de klachten bij 
Lena toegenomen. Ook bij moeder is sprake van spanning rondom 
het bezoek van de gezinsvoogd. Moeder vertelt haar dochter dat ze 
zich goed moet gedragen om te voorkomen dat ze uit huis wordt ge-
plaatst. Om met deze spanning om te gaan voert Lena voorafgaand 
aan deze gesprekken veel dwanghandelingen uit.
Moeder heeft niet eerder de link gelegd tussen de spanningen bij 
Lena en haar dwanghandelingen. Ook voor Lena is het gemakkelijker 
om een relatie te leggen tussen stress en dwang met behulp van de 
tekeningen. Dit bood vervolgens voldoende grond om psycho-educa-
tie te geven. Psycho-educatie is een belangrijke basisinterventie voor 
de behandeling bij ocs (Balkom et al., 2013). De vs i.o. heeft moeder 
en Lena tevens een aantal ontspanningsoefeningen geleerd om met 
de spanning om te gaan. Ontspanningsoefeningen helpen bij het re-
guleren van emoties (Zelazo & Lyons, 2012). Doordat Lena deze oe-
feningen samen met moeder doet, zorgt dit naast ontspanning ook 
voor een positief contact met moeder. 

Evaluatie
Door in eerste instantie aan te sluiten bij de zorgbehoeften van 
Lena kwam een heldere hulpvraag naar voren. Niet de dwangklach-
ten, maar het omgaan met spanning en stress stonden op de voor-
grond. Lena staat tussen haar ouders in en voelt een enorme span-
ning wanneer de gezinsvoogd langs komt. Doordat ze haar spanning 
niet met haar moeder kon delen, stapelden al haar zorgen zich op in 
haar hoofd. Door haar gedachten uit te pluizen en door het maken 
van tekeningen werd meer inzicht verkregen in de belevingswereld 
van Lena. Door het actief betrekken van moeder bij de behandeling 
is meer stabiliteit ontstaan in de thuissituatie. Moeder heeft meer 
kennis over ocd en weet welke interventies ze in kan zetten wan-
neer Lena angstig is. Het doel van de behandeling was het realiseren 
van een afname van klachten. Dit werd bereikt door aandacht voor 
problemen in de sociale omgeving en door aan te sluiten bij de zorg-
behoeften van Lena. Lena heeft opnieuw de cy-bocs ingevuld en ze 
scoort 16 punten; een klachtenreductie van ruim 46 procent ten op-
zichte van de start van de behandeling. 



7De ouders van Lena komen uit Armenië en kijken vanuit een ander per-
spectief naar het ziektebeeld van Lena. Er is sprake van veel schaamte 
en ze spreken niet open over de klachten van Lena met familieleden. 
Doordat moeder nauw betrokken werd bij de behandeling was het 
mogelijk om hierover met elkaar in gesprek te blijven. 

Discussie 

In deze gevalsbeschrijving is afgeweken van de richtlijn ocs. Bij on-
voldoende klachtenreductie zou namelijk gestart moeten worden 
met het toevoegen van een medicamenteuze behandeling (Braet & 
Bögels, 2014). Bij Lena is voorafgaand aan de behandeling geen in-
telligentietest afgenomen, dit kan gezien worden als een zwakte van 
het gevolgde behandelproces. Onderzoek toont namelijk aan dat kin-
deren met een lager intelligentieniveau minder baat hebben bij een 
reguliere psychosociale behandelingen (Van Nieuwenhuijzen, Castro 
& Matthys, 2006). Het feit dat een eerdere behandeling geen effect 
heeft gehad, zou samen kunnen hangen met een lager intellectueel 
functioneren. Vanuit school kwamen echter geen bijzonderheden 
naar voren waardoor besloten is om geen iq-test af te nemen. 
Het betrekken van moeder bij de behandeling kan gezien worden als 
een sterk punt van het behandelproces. Er ontstond een vertrouwens-
band tussen behandelaar, moeder en Lena. Dit bleek erg belangrijk 
voor het succesvolle verloop van de behandeling. Deze bevinding 
blijkt ook uit eerder verricht onderzoek (Meeuwesen, & Twilt, 2011). 
Lena heeft veel spanning ervaren doordat zij vaak de schuld kreeg van 
de ontstane conflicten rondom haar klachten. Onderzoek toont aan 
dat veel spanningen in de thuissituatie kunnen resulteren in een ne-
gatief behandelresultaat (Peris et al., 2012). Bespreking hiervan met 
moeder heeft uiteindelijk gezorgd voor een reductie van spanning en 
hiermee een vermindering van dwangklachten bij Lena.  

Conclusie 

De vraagstelling van deze gevalsbeschrijving was of verpleegkundige 
diagnostiek met bijbehorende verpleegkundige interventies bij kan 
dragen aan een klachtenreductie bij een vastgelopen protocollaire 
behandeling van een tienjarig meisje, bij wie sprake is ocd en forse 
systeemproblematiek. Die vraag kan positief worden beantwoord: 
toepassen van verpleegkundige diagnostiek en het aanpassen van de 
behandeling daarop heeft in deze casus inderdaad tot een reductie 
van de klachten geleid. Een belangrijke aanbeveling is daarom ook 
om naast medische diagnostiek aandacht te hebben voor verpleeg-
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kundige diagnostiek. Verpleegkundige diagnostiek kan zorgen voor 
een focus die aansluit bij de zorgbehoeften van de cliënt. De verpleeg-
kundig specialist-ggz heeft de mogelijkheid om zich hier in te onder-
scheiden, aangezien zij naast het stellen van dsm-classificaties ook 
aanvullend verpleegkundige diagnostiek kan uitvoeren aan de hand 
van de nanda International.

Summary
This case study concerns a ten years old girl, who has been diagnosed with obses-
sive compulsive disorder. She followed a protocolled treatment without effect. Be-
sides her compulsions, she has also problems within the social environment. Nur-
sing diagnostics emphasized problems in the social environment and the specific 
patient’s needs. By meeting the client’s needs, a 46 procent reduction in complaints 
was achieved. 
Keywords: Obsessive compulsive disorder, therapy resistance, nursing diagnostics
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Samenvatting
Deze gevalsbeschrijving betreft een 
10-jarige meisje met een obsessieve-
compulsieve stoornis. Zij heeft hiervoor 
een protocollaire behandeling gevolgd, 
echter zonder klachtenreductie. Naast 
haar dwangklachten is er sprake van 
problematiek binnen de sociale om-
geving. Met verpleegkundige diagnos-
tiek zijn de functionele beperkingen 
nauwkeurig in kaart gebracht. De be-
handeling heeft de nadruk gelegd op de 
sociale omgeving en de zorgbehoeften 
van de cliënt. Door aan te sluiten bij de 
hulpvraag van de cliënt is uiteindelijk 
een klachtenreductie van 46 procent 
bereikt.

Trefwoorden: Obsessieve-compulsieve 
stoornis, therapieresistent, verpleegkun-
dige diagnostiek


