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Samenvatting

Uitgangspunt van deze studie is dat comorbide maladaptieve persoonlijkheidstrekken (CMPT) van invloed zijn op 
gedragsmatige en psychologische symptomen van dementie (BPSD). Het doel van dit onderzoek is het opzetten en 
exploreren van de haalbaarheid van Cognitive Model for Behavioral Interventions (CoMBI). Veertig patiënten met BPSD en 
CMPT van twee ouderenpsychiatrische afdelingen werden met CoMBI behandeld. De haalbaarheid werd beoordeeld middels 
de patiëntenstroom, en naleving en aanvaardbaarheid van de behandeling door familieleden en psychiatrisch 
verpleegkundigen. CMPT werd in kaart gebracht met informantenvragenlijsten. Verandering in BPSD werd gemeten via voor- 
en nametingen. Om de verschillen tussen de meetmomenten te bepalen, werden Wilcoxon signed rank-tests uitgevoerd en 
effectgroottes berekend. Van de 312 opgenomen patiënten kwamen 138 patiënten in aanmerking voor inclusie. 64 (46,4%) 
patiënten gingen voor of kort na de voormeting met ontslag. Bij 28 (20,3%) patiënten kon CoMBI niet toegepast worden. 
Uiteindelijk werden veertig (29,0%) patiënten geïncludeerd voor de analyse. Wilcoxon signed rank-tests toonden een 
significante afname van BPSD met middelgrote (r=0,45) tot grote (r=0,56) effectgroottes. CoMBI blijkt een toepasbaar en 
werkzaam behandelmodel voor probleemgedrag bij patiënten met BPSD en CMPT. Het behandelmodel is geassocieerd met 
een significante afname van probleemgedrag ongeacht de etiologie ervan.

The Cognitive Model for Behavioural Interventions for older adults with 
neurocognitive disorders and co-morbid maladaptive personality traits
Abstract

The starting point of this study is that comorbid maladaptive personality traits (CMPT) influence behavioral and psychological 
symptoms of dementia (BPSD). The purpose of this study was to develop and investigate the feasibility of the Cognitive Model 
for Behavioral Interventions (CoMBI). Forty patients with BPSD and CMPT from two geriatric psychiatric departments were 
treated with CoMBI. Feasibility was assessed through patient flow, compliance to, and acceptability of the treatment for family 
members and psychiatric nurses. CMPT was assessed using informant-based questionnaires. Change in BPSD was assessed 
using pre- and posttests. To determine differences in BPSD, Wilcoxon signed rank tests were conducted and effect sizes were 
computed. Of 312 patients admitted to the geriatric psychiatric wards, 138 patients were found eligible. 64 (46.4%) patients 
were discharged from the wards before or shortly after the pretest, in 28 (20.3%) cases CoMBI could not be not applied. 
Eventually, forty (29.0%) patients were included for analysis. Wilcoxon signed rank tests demonstrated a significant decrease 
of BPSD with medium (r=0.45) to large (r=0.56) effect sizes. CoMBI is highly feasible for treating challenging behavior in 
patients with BPSD and CMPT. CoMBI is associated with a significant decrease of challenging behaviors regardless of etiology.
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Inleiding

Wanneer er sprake is van een persoonlijkheidsstoornis beïnvloeden persoonlijkheidsaspecten het psychisch functioneren. 
Maar wat gebeurt er wanneer een patiënt met persoonlijkheidsproblematiek, bijvoorbeeld door een neurocognitieve stoornis, 
de grip op de werkelijkheid verliest? Uitgangspunt van deze studie is dat comorbide maladaptieve persoonlijkheidstrekken 
(CMPT) een invloed kunnen hebben op gedragsmatige en psychologische symptomen van dementie (behavioral and 
psychological symptoms of dementia; BPSD) en deze symptomen bijgevolg via persoonlijkheidstrekken en bijhorende 
kernbehoeften te behandelen zijn.
De wereldwijde vergrijzing gaat gepaard met diverse uitdagingen zoals een toename in de prevalentie van neurocognitieve 
stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen en de combinatie hiervan bij ouderen. Geschat wordt dat in 2030 wereldwijd 65,7 
miljoen mensen aan neurocognitieve stoornissen, zoals dementie, zullen lijden.1 Aangezien 90% van de patiënten met een 
neurocognitieve stoornis BPSD zal vertonen in de loop van het ziekteproces,2 is BPSD een veelvoorkomend verschijnsel in de 
ouderenpsychiatrie en de ouderenzorg.3 BPSD betreft een groep heterogene neuropsychiatrische symptomen, waaronder 
verschijnselen van agressie, agitatie, depressie en hallucinaties. Het omgaan met deze symptomen kan zeer belastend zijn 
voor patiënten, familie en professionele zorgverleners.2 BPSD heeft een negatieve invloed op de kwaliteit van leven van zowel 
patiënten als zorgverleners.4 De symptomen gaan vaak gepaard met onnodig gebruik van psychofarmaca, hospitalisatie en 
verhoogde zorgkosten.2 Effectieve behandelingen voor BPSD zijn daarom cruciaal en dringend nodig om deze negatieve 
effecten te verminderen.
Aangezien farmacotherapie het risico op complicaties en interactie-effecten tussen geneesmiddelen verhoogt, bevelen 
huidige richtlijnen niet-farmacologische interventies aan als eerste-keus behandeling voor BPSD.5 Er is echter een 
verscheidenheid aan niet-farmacologische benaderingen die veelbelovende, maar gemengde resultaten laten zien, waarbij 
geen enkele benadering qua effectiviteit prevaleert.6 Er zijn wel aanwijzingen dat individuele, op maat gemaakte interventies 
de effectgrootte vergroten.7 Bovendien blijken gedragsinterventies een positief effect op BPSD te hebben, vooral wanneer 
(professionele) zorgverleners betrokken worden bij de behandeling.5 Nieuwe benaderingen voor de behandeling van BPSD, 
waarbij deze werkingsmechanismen worden gecombineerd, kunnen derhalve leiden tot een effectievere behandeling.8

Er zijn aanwijzingen dat BPSD kan worden veroorzaakt of in stand gehouden door CMPT9 en onvervulde behoeften.10 Er is 
veel onderzoek verricht naar (mediatieve) cognitieve gedragstherapie, gericht op gedragsverandering via de omgeving van de 
patiënt, als een behandeling voor BPSD, met matige effectgroottes.11 Er is echter geen onderzoek verricht dat zich specifiek 
richt op cognitieve gedragstherapie bij patiënten met BPSD en CMPT.
Cognitieve therapie voor persoonlijkheidsstoornissen12 kan een goed kader bieden voor de behandeling van patiënten met 
BPSD en CMPT. Cognitieve therapie voor persoonlijkheidsstoornissen veronderstelt dat elk persoon met een DSM-5-
persoonlijkheidsstoornis (bijvoorbeeld een narcistische persoonlijkheidsstoornis) kernovertuigingen over zichzelf 
(bijvoorbeeld superieur zijn), kernovertuigingen over anderen (bijvoorbeeld inferieur) en onderliggende kernbehoeften 
(bijvoorbeeld nood aan bewondering) heeft. Het cognitief-gedragstherapeutische kader is geherformuleerd als het ‘ABC-
model’ om de toepasbaarheid voor verpleegkundigen te verbeteren.13 In dit model begint elk probleemgedrag (Actie) 
vanwege iets in de omgeving (Bewegers) en wordt het probleemgedrag voortgezet door de gevolgen ervan (Consequenties): 
ABC. ‘A’ verwijst naar probleemgedrag van de patiënt (bijvoorbeeld overactief bewondering zoeken), ‘B’ verwijst naar interne 
(bijvoorbeeld emotionele pijn) en externe (bijvoorbeeld onvermogen om te excelleren op het werk vanwege pensionering) 
bewegers die de kernovertuigingen bedreigen, en ‘C’ verwijst naar consequenties die vaak het probleemgedrag in stand 
houden (bijvoorbeeld een gebrek aan waardering en bewondering). Veranderende omstandigheden kunnen dus 
probleemgedrag veroorzaken omdat kernbehoeften niet meer worden vervuld. Interveniëren op ‘B’ (bijvoorbeeld het vinden 
van geschikt vrijwilligerswerk) of ‘C’ (bijvoorbeeld tijd nemen om te praten over prestaties in het verleden), kan ervoor zorgen 
dat kernbehoeften toch worden vervuld. Het bieden van therapie op basis van cognitieve therapie voor 
persoonlijkheidsstoornissen kan hiermee BPSD verminderen en zo de kwaliteit van leven van patiënt en omgeving verbeteren. 
Cognitieve therapie voor persoonlijkheidsstoornissen is gebaseerd op een model dat CMPT incorporeert. Het biedt echter 
geen vastgestelde gedragsinterventies. Hiervoor werd in deze studie cognitieve therapie voor persoonlijkheidsstoornissen 
aangevuld met verpleegkundige interventies uit de Nursing Interventions Classification (NIC)14 met als resultaat het Cognitive 
Model for Behavioral Interventions (CoMBI).15

Het doel van deze studie was om de haalbaarheid en werkzaamheid van CoMBI te onderzoeken. Oudere patiënten met BPSD 
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en CMPT ontvingen een behandeling volgens CoMBI. Ten eerste waren we geïnteresseerd in de bereidheid van patiënten om 
deel te nemen, in het percentage patiënten dat in aanmerking komt, de bereidheid van familieleden van deelnemers om 
betrokken te zijn bij de metingen, de responspercentages van verpleegkundigen en familieleden op vragenlijsten en de 
aanvaardbaarheid van de behandeling voor patiënten en professionals.16 Ten tweede was de hypothese van deze studie dat 
CoMBI gepaard zou gaan met een afname van BPSD.

Methode
Studie-design en deelnemers

De huidige studie is een haalbaarheidsstudie met een voor- en nameting in één groep. Het onderzoek werd uitgevoerd 
tussen februari 2017 en januari 2018 op een ouderenpsychiatrische afdeling van Mondriaan in Heerlen en tussen februari 
2017 en januari 2019 op een ouderenpsychiatrische afdeling van GGz Breburg in Tilburg. Opgenomen patiënten werden 
gescreend op geschiktheid voor het onderzoek. Patiënten kwamen bij het opnamegesprek in aanmerking voor het onderzoek 
als aan drie voorwaarden werd voldaan: 1. Patiënt of zijn wettelijke vertegenwoordiger aanvaardt deelname aan dit 
onderzoek, 2. Patiënt spreekt Nederlands, 3. Patiënt is ten minste 55 jaar. Na het opnamegesprek werd het medisch dossier 
van de patiënt (indien beschikbaar) geraadpleegd door de eerste auteur om in- en exclusiecriteria te beoordelen. Omdat 
CoMBI een standaardbehandeling werd binnen de afdelingen, werden alle patiënten behandeld met CoMBI. Echter, enkel 
patiënten met een uitgebreide of beperkte neurocognitieve stoornis, BPSD en CMPT werden geïncludeerd voor de studie. 
Patiënten met probleemgedrag veroorzaakt door delirium, huidige middelengerelateerde aandoeningen, psychotische 
stoornissen, bipolaire stoornissen en probleemgedrag zonder CMPT werden geëxcludeerd. Eenmaal geëxcludeerd, werd het 
medische dossier van de patiënt niet opnieuw geraadpleegd op mogelijke veranderingen in diagnoses. Als de aanwezigheid 
van een mogelijke neurocognitieve stoornis tijdens het verblijf onduidelijk was, werd het medisch dossier van de patiënt 
(maximaal) een maand na ontslag opnieuw geraadpleegd om in- en exclusiecriteria te beoordelen. Als de diagnose nog steeds 
onbekend was, werd de patiënt alsnog geëxcludeerd vanwege een (vermoedelijke) afwezigheid van een neurocognitieve 
stoornis. G*power 3 werd gebruikt voor de berekening van de vereiste steekproefgrootte. De benodigde steekproefgrootte 
bleek n=34 (type I-fout: 5%, power: 80%). Een gemiddelde effectgrootte (0,5) werd verwacht op basis van een vergelijkbare 
studie.17 In dat onderzoek ontvingen patiënten met BPSD persoonsgerichte therapie, echter zonder CMPT mee te nemen.

Procedure
CoMBI

Om de haalbaarheid van de interventies voor alle professionals (voornamelijk psychiatrisch verpleegkundigen) te verbeteren, 
werd cognitieve therapie voor persoonlijkheidsstoornissen aangevuld met verpleegkundige interventies uit NIC. De 
belangrijkste redenen hiervoor waren: (a) NIC is een internationaal gebruikt classificatiesysteem voor verpleegkundige 
interventies, (b) psychiatrische verpleegkundigen in Nederland zijn opgeleid in NIC, (c) de beschreven verpleegkundige 
interventies bieden concrete verpleegkundige handelingen, (d) NIC is eerder in verband gebracht met de behandeling van 
persoonlijkheidsstoornissen (relevante NIC-categorieën werden vermeld als optionele verpleegkundige interventies bij de 
behandeling van patiënten met persoonlijkheidsstoornissen).18

Relevante NIC-categorieën (bijvoorbeeld angstreductie) en NIC-interventies binnen deze categorieën (bijvoorbeeld neem een 
kalme, geruststellende houding aan) werden gekoppeld aan kernbehoeften (bijvoorbeeld veiligheid) die beschreven zijn in het 
cognitieve model voor persoonlijkheidsstoornissen (bijvoorbeeld paranoïde persoonlijkheid). Vervolgens werden de 
geselecteerde interventies onderverdeeld in drie categorieën namelijk (1) interventies op inhoudelijk contact, (2) interventies 
gericht op de houding en (3) interventies gericht op de omgeving. Tenslotte is, om dubbele interventies te voorkomen en de 
interventiemogelijkheden beperkt en duidelijk te houden, een selectie gemaakt van de meest geschikte interventies. Dit 
gebeurde in overleg met psychiatrische verpleegkundigen en deskundigen, resulterend in acht tot negen interventies per 
kernbehoefte. Dit proces leidde tot CoMBI, het behandelmodel voor BPSD dat in deze studie werd gebruikt (zie bijlage 1 voor 
CoMBI, uitgewerkt voor de dwangmatige persoonlijkheidsstoornis). Psychiatrische verpleegkundigen werden getraind in het 
werken met CoMBI en het meten van BPSD.

Haalbaarheidsonderzoek

Bij opname beoordeelde een afdelingspsychiater de wilsbekwaamheid van de patiënt met betrekking tot de toestemming 
voor het onderzoek. Wanneer patiënt wilsbekwaam werd ingeschat, kreeg hij mondeling en schriftelijk informatie over het 
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onderzoek. Indien sprake was van wilsonbekwaamheid, werd de wettelijke vertegenwoordiger van de patiënt gevraagd om 
toestemming. Na toestemming werd het meest betrokken familielid (bijvoorbeeld partner, kind) gevraagd om vragenlijsten in 
te vullen om premorbide persoonlijkheidskenmerken van de patiënt in kaart te brengen (zie Meetinstrumenten). Alle 
vragenlijsten werden binnen twee weken na opname ingevuld. Vervolgens werd, binnen dezelfde twee weken, BPSD door de 
eerste verantwoordelijke verpleegkundige in kaart gebracht als voormeting (T1). Tijdens het wekelijkse multidisciplinaire 
overleg formuleerde het personeel een ABC-model over één specifieke BPSD en een diagnostische werkhypothese volgens de 
multidisciplinair gestelde DSM-5-classificatie. Op basis van deze informatie koos het personeel maximaal drie verpleegkundige 
interventies als compensatiestrategieën voor het probleemgedrag, die ten minste tot het volgende multidisciplinaire overleg 
werden toegepast. Het effect van de interventie werd geëvalueerd met behulp van vragenlijsten. Indien de BPSD niet afnam, 
werden maximaal drie nieuwe en/of eerder geprobeerde interventies geselecteerd tot het volgende multidisciplinaire overleg. 
Dit werd herhaald totdat de specifieke BPSD niet meer optrad, voldoende was afgenomen, of totdat de patiënt werd 
ontslagen. Tien weken na T1 of op de dag van ontslag beoordeelde dezelfde eerst verantwoordelijk verpleegkundige BPSD als 
nameting (T2). Gemiddeld eenmaal per drie maanden werden de psychologen van de afdelingen gesuperviseerd in CoMBI 
door de eerste en tweede auteur. Daarnaast werden twee personeelsbijeenkomsten georganiseerd om de haalbaarheid van 
CoMBI te evalueren.

Meetinstrumenten
Primaire uitkomst

De primaire uitkomst, BPSD, werd beoordeeld met behulp van de Nederlandse vertaling van de Neuropsychiatric Inventory – 
questionnaire (NPI-Q)19 en Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI-D).20

De NPI-Q is een informantenvragenlijst en bevat 12 domeinen van emotionele en gedragsproblemen die geëvalueerd worden 
op ernst (0-3), frequentie (0-4) en emotionele belasting voor de verzorger (0-5). Voor deze studie werden de ernstscores (NPI-
Q-S) van de afzonderlijke domeinen (0 = afwezig, 1 = mild, 2 = matig, 3 = ernstig) meegenomen in de evaluatie van BPSD. De 
totale ernstscore varieert van 0 tot 36. De NPI-Q heeft aanvaardbare psychometrische eigenschappen.19

De CMAI-D meet 29 geagiteerde gedragingen op een zevenpuntsschaal (1 = nooit, 7 = meerdere keren per uur) met een 
totaalscore variërend van 29 tot 203. Met factoranalyse worden drie dimensies probleemgedrag bij patiënten met dementie 
onderscheiden: fysiek agressief gedrag, fysiek non-agressief gedrag en verbaal geagiteerd gedrag.20 De CMAI-D vertoont 
goede betrouwbaarheid (Cronbachs alfa 0.82) en validiteit.21

Persoonlijkheidstrekken

CMPT werd in kaart gebracht met de Hetero-Anamnestische Persoonlijkheidsvragenlijst (HAP),22‘23 de Gerontologische 
Persoonlijkheidsstoornissen Schaal (GPS),24 de Personality Inventory for DSM-5-Informant Brief Form (PID-5-IBF-NL)25‘26 en met 
behulp van de DSM-5-classificatie voor persoonlijkheidsstoornissen (indien aanwezig). Op basis van de aanwezige CMPT geeft 
CoMBI mogelijke gedragsinterventies.
De HAP beoogt premorbide persoonlijkheidskenmerken in kaart te brengen. De vragenlijst wordt ingevuld door iemand die 
de patiënt goed kent. De vragenlijst bestaat uit 62 vragen, gescoord op een driepuntsschaal en meet tien 
persoonlijkheidsschalen. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor de schalen en de test-hertestbetrouwbaarheid zijn goed 
tot uitstekend.22 De HAP is gevalideerd voor ouderen. In huidig onderzoek spreken we van CMPT wanneer de normscore van 
de patiënt op een schaalscore ‘hoog’ of ‘zeer hoog’ was, wat overeenkomt met een percentielscore van ≥85. Dit is een klinisch 
significante afwijking, omdat 85% van de respondenten in de normgroep lager scoort.23

De GPS is een korte vragenlijst, ontwikkeld om te screenen naar persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen. De lijst kan bij de 
patiënt zelf of bij een informant worden afgenomen middels een kort interview. De vragenlijst bestaat uit 16 ja/nee-items, die 
twee domeinen meten. Een totaalscore van ≥5 op ten minste één domein van de zelfrapportageversie bevestigt het 
vermoeden van een (premorbide) persoonlijkheidsstoornis.24 In deze studie werd hetzelfde afkappunt gebruikt voor de 
informantenversie. De GPS vertoonde goede psychometrische eigenschappen. De test-hertestcorrelaties van de twee 
domeinen zijn matig tot uitstekend (Cronbachs alfa 0,72 tot 0,89). De criteriumvaliditeit van de GPS is redelijk met zowel een 
sensitiviteit als specificiteit van 70%.24

De PID-5 is een grotendeels leeftijdneutrale27 zelfrapportagelijst die aansluit bij criterium B van het alternatieve model voor 
persoonlijkheidsstoornissen van de DSM-5.25 De PID-5 toont een goede betrouwbaarheid (Cronbachs alfa boven 0,70) en 
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validiteit.28 De Nederlandstalige verkorte informantenversie (PID-5-IBF-NL) bevat 25 items die gescoord kunnen worden op 
een vierpuntsschaal.26 De PID-5-IBF-NL heeft geen afkapscore die problematische persoonlijkheidskenmerken aangeeft. 
Echter, in lijn met de uitgebreide versie kan een gemiddelde score van ≥2 als klinisch relevant worden beschouwd.29

Data-analyse

De verkregen gegevens werden geanalyseerd met SPSS 22.0. Uitkomstvariabelen werden op normaliteit onderzocht met 
behulp van de Shapiro-Wilk-test. Omdat de aanname van normaliteit werd geschonden, werden Wilcoxon signed rank-tests 
uitgevoerd om verschillen tussen T1 en T2 te bepalen. De effectgrootte werd berekend met behulp van de 
effectgrootteformule voor de Wilcoxon signed rank-test: r = Z / (√Nparen), waarbij 0,1 een kleine effectgrootte weergeeft, 0,3 = 
middelgroot en 0,5 = groot.

Resultaten
Patiëntenstroom

De CoMBI-studie omvatte veertig deelnemers. Figuur 1 (flowchart in kader rechts) geeft het aantal geïncludeerde en 
geëxcludeerde patiënten weer.

Patiëntkenmerken zijn te zien in Tabel 1. Over het algemeen waren patiënten en vertegenwoordigers bereid om deel te 
nemen; 28 (9,0%) patiënten wilden niet deelnemen. Er waren 138 (44,2%) opgenomen patiënten die in aanmerking kwamen 
voor deze studie. 64 (46,4%) patiënten werden echter voor of kort na T1 ontslagen van de afdeling, wat een (te) beperkte tijd 
gaf om het probleemgedrag te behandelen middels CoMBI. Bij 28 (20,3%) patiënten kon CoMBI niet toegepast worden, mede 
vanwege het ontbreken van informanteninformatie. Uiteindelijk werden veertig (29,0%) van de in aanmerking komende 
patiënten geïncludeerd voor analyses (respectievelijk 2,8% van de opgenomen patiënten).

Tabel 1. Patiëntkenmerken

Leeftijd Gemiddelde leeftijd, jaren 73,8 (SD: 8,49) [bereik: 57 – 98]

Geslacht    

  Vrouw, n (%) 24 (60%)

  Man, n (%) 16 (40%)

Burgerlijke status    

  Gehuwd, n (%) 18 (45%)

  Ongehuwd, n (%) 22 (55%)

Psychiatrische ziekenhuis    

  Heerlen, n (%) 11 (27,5%)

  Tilburg, n (%) 29 (72,5%)

Gemiddelde tijd tussen metingen, dagen   52,1 (SD: 19,85) [bereik: 13 – 80]

Neurocognitieve stoornis    

Uitgebreid, n (%)   30 (75%)

  Frontotemporale lobaire degeneratie 1 (2,5%)

  Lewylichaampjesziekte 1 (2,5%)

  Middel-/medicatiegebruik 1 (2,5%)

  Multipele oorzaken 1 (2,5%)

  Ongespecificeerd 15 (37,5%)

  Vasculaire ziekte 4 (10%)

  Ziekte van Alzheimer 6 (15%)
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  Ziekte van Parkinson 1 (2,5%)

Beperkt, n (%)   10 (25%)

Persoonlijkheid    

DSM-5-persoonlijkheidsstoornis, n (%)   9 (22,5%)

  Afhankelijk 1 (2,5%)

  Borderline 3 (7,5%)

  Dwangmatig 1 (2,5%)

  Histrionisch 1 (2,5%)

  Narcistisch 1 (2,5%)

  Ongespecificeerd 2 (5%)

CMPT, n (%)   31 (77,5%)

CMPT = Comorbide maladaptieve persoonlijkheidsstrekken

De belangrijkste reden voor exclusie was de afwezigheid van een neurocognitieve stoornis. Een aanzienlijk aantal patiënten 
werd opgenomen met symptomen van een psychotische of bipolaire stoornis. Een aantal van deze patiënten werd 
aanvankelijk wel in de studie opgenomen vanwege diagnostische onzekerheden. Bij opname was namelijk onduidelijk of het 
probleemgedrag bezien moest worden in het kader van een neurocognitieve stoornis of een psychiatrische stoornis in engere 
zin. 21 patiënten zijn achteraf geëxcludeerd omdat tijdens of net na de opname duidelijk werd dat er geen sprake was van 
een neurocognitieve stoornis. De hoofddiagnoses van deze patiënten waren: depressieve stoornis (n=8), psychotische 
stoornis (n=5), autismespectrumstoornis (n=2), trauma- en stressor-gerelateerde stoornis (n=2), bipolaire stoornis (n=2), met 
hersentumor geassocieerde persoonlijkheidsveranderingen (n=1) en persoonlijkheidsstoornis (n=1).

Naleving

Familieleden van patiënten waren meestal bereid deel te nemen aan dit onderzoek. Bij twintig patiënten weigerde de familie 
deelname (n=7) of vulden ze geen van de vragenlijsten in (n=13). Van de informantenlijsten werd de HAP het beste ingevuld 
(40/40), gevolgd door de GPS (38/40) en de PID-5-IBF-NL (33/40). Ontbrekende gegevens in deze ingevulde vragenlijsten 
waren het hoogst voor de HAP (5/40 had ten minste één ontbrekende waarde), gevolgd door de GPS (4/38) en de PID-5-IBF-
NL (4/33). De uitkomstmaten hadden de volgende responsverhoudingen: T1 NPI-Q-S = 39/40, T2 NPI-Q-S = 40/40, T1 CMAI-D 
= 38/40, T2 CMAI-D = 34/40. Verhoudingen van ontbrekende gegevens binnen deze metingen waren: T1 NPI-Q-S = 0/39 had 
ten minste één ontbrekende waarde, T2 NPI-Q-S = 2/40 (beide metingen bevatten ≥5% ontbrekende waarden), T1 CMAI-D = 
2/38 (beide bevatten ≤5% ontbrekende waarden), T2 CMAI-D = 1/34 (bevatte ≤5% ontbrekende waarden). Alle metingen met 
>5% ontbrekende waarden werden uitgesloten van analyse. In metingen met ≤5% ontbrekende waarden, werden deze 
ontbrekende waarden vervangen door het gemiddelde van de testscore van de deelnemer.

Aanvaardbaarheid

Verpleegkundigen waren enthousiast over de behandeling van patiënten met CoMBI. Ze vonden het ABC-model erg nuttig 
voor het detecteren van antecedenten van probleemgedrag. Hulpverleners gaven tijdens vergadermomenten en informele 
gesprekken een aantal voordelen van CoMBI aan. Ten eerste waren de interventies voor de meeste hulpverleners op de 
afdelingen zeer vertrouwd, wat vooral de psychiatrisch verpleegkundigen de gelegenheid gaf om hun observationele en 
gedragsvaardigheden in te zetten. Ten tweede waren de interventies georganiseerd rond de persoonlijke, emotionele 
behoeften van de patiënt. Dit gaf hulpverleners de mogelijkheid om achter het gepresenteerde probleemgedrag te kijken. Ten 
derde herkenden de hulpverleners een verhoogd gevoel van competentie bij zichzelf tijdens de behandeling van BPSD. Ten 
slotte associeerden verpleegkundigen CoMBI met het idee dat de patiënt holistisch als één team, met dezelfde visie werd 
behandeld. Uiteindelijk werd 42,8% van de geselecteerde patiënten behandeld met CoMBI, wat de aanvaardbaarheid van 
deze behandeling voor patiënten, familieleden en professionals ondersteunt. Bij 46,4% was er door de korte opnameduur te 
weinig tijd om het behandelmodel toe te passen. In een klein aantal gevallen (10,9%) is, ondanks de beschikbare tijd, CoMBI 
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niet toegepast. Dit gebeurde voornamelijk kort na de introductie van CoMBI bij het personeel en door afwezigheid van 
psychologen die het multidisciplinair overleg leidden. CoMBI werd ook gebruikt bij de behandeling van patiënten zonder een 
neurocognitieve stoornis.

Metingen

De Shapiro-Wilk-test toonde aan dat de NPI-Q-S T2-, CMAI-D T1- en CMAI-D T2-scores niet-normaal verdeeld waren (p=<0,05). 
Om veranderingen in ernst en frequentie van BPSD tussen T1 en T2 te onderzoeken, werden derhalve non-parametrische 
Wilcoxon signed rank-tests uitgevoerd. Tabel 2 toont de veranderingen in de meetinstrumenten door de tijd heen. Er was een 
statistisch significante afname van de NPI-Q-S-medianen tussen T1 (Mdn=8) en T2 (Mdn=6,5); Z=-3,466, p=0,001. Een 
vergelijkbare afname werd waargenomen voor de medianen van de CMAI-D tussen T1 (Mdn=44) en T2 (Mdn=37,5); Z=-2,604, p
=0,009. Verder werden respectievelijk middelgrote tot grote effectgroottes gevonden voor CMAI-D- (r=3,466/√38=0,45) en NPI-
Q-S-scores (r=2,604/√34=0,56).

Een incidentele bevinding was een afname van probleemgedrag bij patiënten zonder een neurocognitieve stoornis. Aangezien 
alle 21 eerder genoemde patiënten uitvoerig werden behandeld met CoMBI, voor- en nametingen van probleemgedrag 
voorhanden waren en de patiënten schriftelijke toestemming hadden gegeven om de verzamelde gegevens te gebruiken, 
werd besloten om tests op deze gegevens uit te voeren. In deze steekproef was de verdeling van uitkomstvariabelen niet in 
strijd met de normaliteitsveronderstelling (p=>0,05). Derhalve konden paired samples t-test worden uitgevoerd om verschillen 
tussen T1 en T2 te bepalen. De effectgrootte werd berekend met Cohens d (0,2 klein; 0,5 middelgroot; 0,8 groot). Informanten 
rapporteerden minder ernstige emotionele en gedragsproblemen: NPI-Q-S T1 (M=12,95, SD=5,58); T2 (M=6,53, SD=2,84); 
t(18)=4,26, p<0,001. Verder ervoeren verpleegkundigen een verminderde frequentie van probleemgedrag: CMAI-D T1 
(M=46,71, SD=12,02); T2 (M=36,52, SD=5,38); t(20)=3,46, p=0,002. Middelgrote tot grote effectgroottes werden gevonden voor 
de gemiddelde verschillen van CMAI-D (Cohens d van 0,76) en NPI-Q-S (Cohens d van 0,98).

Tabel 2. Wilcoxon signed rank en paired samples t-test resultaten (N=40 en N=21).

Aanwezig
heid NCS

Uitkomst
maat

N (T1) M (T1) SD (T1) N (T2) M (T2) SD (T2) r
Z-
waarde

t-waarde EG

NCS NPI-Q-S 39 9,82 5,50 38 6,66 5,27 – -3,47* – 0,56

NCS CMAI-D 38 50,24 16,35 34 45,71 19,36 – -2,60* – 0,45

Non-NCS NPI-Q-S 20 12,95 5,58 20 6,53 2,84 -,12 – 4,26* 0,98

Non-NCS CMAI-D 21 46,71 12,02 21 36,52 5,38 -,07 – 3,46* 0,74

NCS = Neurocognitieve stoornis, NPI-Q-S = Neuropsychiatric Inventory – Questionnaire – Severity; CMAI-D = Cohen-Mansfield 
Agitation Inventory – Dutch, EG = effectgrootte * p

Discussie

Patiënten met persoonlijkheidsproblematiek vertonen gedrag waarmee ze hun omgeving vaak op de proef stellen. Wanneer 
oudere patiënten hiernaast ook neurocognitieve stoornissen ontwikkelen, kan het gedrag, aangestuurd door onvervulde 
kernbehoeften, nog hardnekkiger en destructiever worden. Behandeling van het probleemgedrag wordt bemoeilijkt door de 
beperkte coöperatie en introspectief vermogen die ontstaan door de combinatie van persoonlijkheidsproblematiek en 
neurocognitieve stoornis. Wij ontwikkelden CoMBI, een mediatief behandelmodel gebaseerd op cognitieve gedragstherapie 
en op verpleegkundige interventies, en testten de haalbaarheid van dit nieuwe model. CoMBI is gericht op het vervullen van 
emotionele kernbehoeften van de patiënt, gekoppeld aan hun CMPT. CoMBI lijkt zeer toepasbaar en geassocieerd met een 
afname van BPSD. Dit effect is vooral prominent in afname van de ernst van BPSD, die een grote effectgrootte bereikte. Er 
werd ook een middelgrote daling in de frequentie van BPSD gemeten. Een interessante bevinding was dat een groep 
heterogene deelnemers met CMPT maar zonder neurocognitieve stoornissen, ook leek te profiteren van CoMBI, getuige de 
(middel)grote afname van probleemgedrag. Dit geeft aanwijzingen dat CoMBI een transdiagnostisch model is en dat het 
richten van de behandeling op de persoonlijkheid en kernbehoefte van de patiënt de interventies effectief maakt, ongeacht de 
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etiologie van het probleemgedrag.
Tijdens personeelsvergaderingen en informele gesprekken reageerden psychiatrisch verpleegkundigen over het algemeen erg 
positief op de behandelmethode van CoMBI. Meerdere factoren kunnen hiervoor aangewezen worden. CoMBI biedt vooral 
gemakkelijk toepasbare interventies, die gericht zijn op persisterend probleemgedrag, waarbij het behandelmodel goed 
aansluit bij de therapeutische vaardigheden van psychiatrische verpleegkundigen. CoMBI biedt bovendien een zeer 
gestructureerde behandeling voor BPSD, waarbij werd aangegeven dat dit het gevoel van competentie verhoogde en de 
emotionele belasting voor hulpverleners verminderde. De aanvaardbaarheid van CoMBI werd ook ondersteund door de hoge 
nalevingspercentages voor de vragenlijsten voor verpleegkundigen en familie. Familieleden waren zeer bereid om deel te 
nemen. Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat CoMBI familieleden een belangrijke rol toedicht en ze de mogelijkheid 
biedt de sleutelfactor, namelijk persoonlijke eigenschappen, van de patiënt te beschrijven, voordat de neurocognitieve ziekte 
haar intrede deed en voor lastige symptomen zorgde.
Een kracht van dit klinische onderzoek is de ontwikkeling van een innovatief niet-farmacologisch behandelmodel voor een 
zeer complexe groep gerontopsychiatrische patiënten (oudere patiënten met multimorbiditeit, polyfarmacie en resistente 
BPSD). CoMBI kan worden toegepast door een breed scala aan hulpverleners in de ouderenpsychiatrie. Pluspunt van dit 
model lijkt het gemakkelijk te begrijpen en toepasbare karakter ervan te zijn. Bovendien suggereren onze bevindingen dat 
CoMBI een transdiagnostisch model is, dat patiënten met uitdagende emotionele en gedragsproblemen behandelt, ongeacht 
de etiologie ervan. Tot slot is er, ondanks aanwijzingen dat CMPT op een of andere manier betrokken is bij BPSD, een gebrek 
aan bewezen effectieve behandelmodellen die CMPT combineren met BPSD. Naar onze mening draagt deze studie bij aan 
een effectieve, gepersonaliseerde behandeling van BPSD.
Net als bij ander niet-experimenteel onderzoek heeft deze studie een aantal beperkingen. Wegens het ontbreken van een 
controlegroep, kan niet worden geconcludeerd dat uitsluitend onze interventie tot verandering van BPSD heeft geleid. Een 
andere verklaring voor de significante afname van BPSD kan farmacotherapie zijn. Verder kunnen de gekozen 
verpleegkundige interventies voor de kernbehoeften worden betwist. Andere niet geselecteerde verpleegkundige interventies 
waren mogelijk beter geschikt voor een kernbehoefte, wat had kunnen leiden tot een nog effectiever behandelmodel. In dit 
kader is het aan te bevelen, in toekomstig onderzoek in kaart te brengen welke huidige verpleegkundige interventies wel en 
niet zijn gebruikt en wat de reden zou kunnen zijn van het al dan niet succesvol zijn van een geselecteerde interventie. Tot 
slot, een belangrijke beperking van deze studie is dat opvolging van de behandeling weliswaar geëvalueerd maar niet 
(systematisch) onderzocht is. Toekomstige studies naar CoMBI zouden met objectieve methoden moeten meten in hoeverre 
het behandelprotocol wordt nageleefd.
Kortom, deze studie ondersteunt dat CoMBI een goed uitvoerbaar behandelmodel is voor probleemgedrag bij patiënten met 
BPSD en CMPT en samengaat met afname van BPSD. De bevindingen suggereren dat de focus op comorbide 
persoonlijkheidskenmerken en bijbehorende kernbehoeften een sleutelrol kan spelen bij de niet-farmacologische 
behandeling van ouderen met BPSD. Vanwege de niet-experimentele onderzoeksopzet is verder gerandomiseerd onderzoek 
nodig voordat conclusies kunnen worden getrokken of de interventie tot de verminderde uitkomst heeft geleid. Verder 
onderzoek kan ook gericht zijn op behandeling met CoMBI bij ouderen met probleemgedrag zonder neurocognitieve 
stoornissen.
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