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redactioneel

De redactie is, samen met anderen, bezig met een aantal vernieuwingen 
rondom het tijdschrift. In dat kader hielden we in december 2023 een en-
quête over mogelijke digitalisering van het tijdschrift. In korte tijd vulden 
1998 mensen die in. Dat laat ons al zien dat jullie betrokken zijn en dit een 
relevant onderwerp vinden, fijn! Ik kan ook al de belangrijkste resultaten 
delen: 12,8% heeft voorkeur voor een papieren versie, 56,7% voor een digi-
tale versie, en 30,5% voor zowel een papieren als een digitale versie van het 
tijdschrift. Hier gaan we natuurlijk mee aan de slag. 

Tegelijkertijd zijn we al een aantal stappen aan het zetten om kennis 
makkelijker te delen, meer bekendheid aan bijdragen te geven en informa-
tie makkelijker toegankelijk te maken. Zo bieden we van elk nummer één 
bijdrage aan in open access en zijn na een jaar alle bijdragen voor iedereen 
toegankelijk. Ook publiceren we artikelen als online first-artikelen en kom 
je ons tegen op LinkedIn. 

Het eerste artikel in dit nummer is de open access-bijdrage. Yannick 
Vander Zwalmen en collega’s geven daarin een mooi overzicht van de ef-
fectiviteit van adaptieve cognitieve training bij depressieve klachten. Het 
volgende artikel, van Edwin de Beurs en collega’s, is een mooi voorbeeld van 
informatie toegankelijker maken. Het artikel is een pleidooi om universele 
schalen (t-scores en percentiel rangorde scores) te berekenen en te gebrui-
ken tijdens de bespreking van testuitslagen met cliënten. Dit klinkt moge-
lijk ingewikkeld, want er moeten scores berekend worden. Het mooie is dat 
de auteurs een online Excelfile gemaakt hebben waarin ruwe scores inge-
voerd kunnen worden die dan automatisch omgezet worden naar de univer-
sele maten. We delen zowel die link als de QR-code naar die file. De derde 
bijdrage is een pilotstudie van Anne Schimmel en Julie Krans over de inzet 
van virtual reality voorafgaand aan exposure. 

Het laatste nummer van vorig jaar was een themanummer over Skinner 
en daarin schreven Jan De Houwer en Yannick Boddez een artikel over re-
gelgeleid gedrag en relational frame theory. Dit riep verschillende vragen 
en gedachten op bij Erik ten Broeke en Kees Korrelboom die zij prikkelend 
opschreven. De auteurs van het stuk hebben hier weer een reactie op gege-
ven en beide stukken zijn nu als Forumbijdrage te vinden in dit nummer. De 
rubriek Voor u gelezen ten slotte gaat over de vraag of patiënten die psycho-
farmaca (medicatie) gebruiken anders reageren op psychologische behan-
deling voor depressie dan patiënten die deze niet gebruiken. 

Elske Salemink	  
Hoofdredacteur
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Effectiviteit van een adaptieve 
cognitieve training bij 
depressieve klachten

Een systematische review en meta-analyse1

yannick vander zwalmen, david demeester,  
kristof hoorelbeke & ernst koster

Samenvatting

De laatste jaren heeft cognitieve-controletraining (CCT) een opmars ge-
maakt als interventie om cognitieve problemen te remediëren en depres-
sieve symptomen te verminderen. Een beloftevolle taak om cognitieve con-
trole te trainen is de adaptieve Paced Auditory Serial Addition Task 
(aPASAT).

In deze systematische review en meta-analyse werden de effectiviteit van 
aPASAT-training en mogelijke moderatoren nagegaan. Hiervoor werden de 
online databases PsycINFO, MEDLINE, Embase, Web of Science en Coch
rane Library doorzocht op wetenschappelijke studies die de effecten van 
een aPASAT-training op depressieve klachten en ruminatie onderzochten. 
Negentien studies met in totaal 1255 participanten werden geïncludeerd, 
waaronder studies met depressieve patiënten, voorheen depressieve men-
sen, risicopopulaties en gezonde participanten. 

We vonden significante effecten na de training voor depressieve en rumi-
natieve klachten, zowel onmiddellijk na de training als op langere termijn. 
De effectgrootte was klein tot middelmatig. Subgroepanalyses suggereren 
een hogere effectiviteit in populaties van (voorheen) depressieve mensen 
en risicogroepen onmiddellijk na de training, in vergelijking met gezonde 
participanten.
Trefwoorden: cognitieve training, cognitieve controle, adaptieve Paced Audi-
tory Serial Addition Task, depressie, meta-analyse

1	 Dit artikel is een vertaalde en deels bewerkte versie van Vander Zwalmen et al. 
(2023).

Vander Zwalmen, Demeester, Hoorelbeke & Koster
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Cognitieve remediatie door middel van aPASAT-training is een geschikte inter-
ventie in de context van depressie.

	▶ Deze training lijkt het meest zinvol voor individuen met verhoogde depres-
sieve kwetsbaarheid, zoals depressieve patiënten, voorheen depressieve indivi-
duen en mensen met een verhoogd risico op het (her)optreden van een depres-
sieve episode (bijvoorbeeld piekeraars).

	▶ Meer onderzoek is noodzakelijk om te bepalen hoeveel sessies er nodig zijn om 
optimale effecten van aPASAT-training te bekomen, alsook om de effectiviteit 
van een gecombineerde behandeling met andere interventies na te gaan.

inleiding

Depressie is een veelvoorkomende en ernstige psychiatrische aandoening, 
die zowel aanzienlijk individueel lijden als hoge maatschappelijke kosten 
met zich meebrengt (Kessler, 2012). Veelgebruikte behandelingen voor de-
pressie omvatten farmacologische interventies, zoals antidepressieve medi-
catie, en psychotherapie, zoals cognitieve gedragstherapie (CGT). Dit zijn 
matig effectieve interventies in de acute fase (Cipriani et al., 2018; Gautam 
et al., 2020), maar ze slagen er vaak niet in om terugval van depressie op 
lange termijn te voorkomen (Lorimer et al., 2019). Depressie gaat gepaard 
met heel wat verstoorde cognitieve processen, waaronder verstoorde infor-
matieverwerking en emotieregulatie (Gotlib & Joormann, 2010; LeMoult & 
Gotlib, 2019). Onderzoek heeft bijvoorbeeld aangetoond dat depressie ge-
associeerd is met cognitieve inflexibiliteit (Rose & Ebmeier, 2006) en ver-
hoogd rumineren (Lewis et al., 2019; Nolen-Hoeksema, 2000). Interessant is 
dat cognitieve problemen in verband zijn gebracht met een beperkte respons 
op antidepressieve behandelingen (Story et al., 2008) en met ongunstige 
uitkomsten van CGT-behandelingen (Porter et al., 2015). 

Een van de manieren om dergelijke cognitieve stoornissen aan te pakken, 
is door het gebruik van cognitieve-controletraining (CCT), dat beloftevolle 
resultaten heeft laten zien op onder andere ruminatie (Hoorelbeke et al., 
2015; Siegle et al., 2007) en op depressieve symptomatologie (Iacoviello et 
al., 2014; Siegle et al., 2007). CCT vindt doorgaans plaats via een adaptieve 
computertaak, die vaak toegankelijk is via het internet. Daardoor kan de 
training gemakkelijk worden verspreid en flexibel worden ingezet. Andere 
voordelen van CCT ten opzichte van bestaande behandelingen voor depres-
sie zijn de afwezigheid van bijwerkingen, in tegenstelling tot bijvoorbeeld 
gangbare farmacologische interventies (Motter et al., 2016). CCT kan op 
verschillende manieren worden geoperationaliseerd, zoals met de Eriksen 
flankertaak (Eriksen & Eriksen, 1974; bijvoorbeeld: Cohen et al., 2015) of de 
n-back-taak (Kirchner, 1958; bijvoorbeeld: Sari et al., 2016). 
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Een van de meest gebruikte CCT-procedures in de context van depressie 
is gebaseerd op de Paced Auditory Serial Addition Task (PASAT; Gronwall, 
1977; Tombaugh, 2006). Tijdens de PASAT krijgen deelnemers auditieve sti-
muli te horen (getallen van 1 tot 9) en wordt hun gevraagd om continu te re-
ageren met de som van de laatste twee gehoorde cijfers. Dit vereist dat deel-
nemers deze auditieve stimuli in hun werkgeheugen houden, de optelsom 
uitvoeren en eerdere (dat wil zeggen: niet langer relevante) stimuli, zoals 
eerder gehoorde auditieve stimuli en vorige sommen, uit het werkgeheugen 
verwijderen. Deze taak werd in 2007 aangepast om cognitieve controle te 
trainen in de context van depressie (Siegle et al., 2007) en staat sindsdien 
bekend als de adaptieve PASAT. Terwijl tijdens de niet-adaptieve PASAT 
deelnemers auditieve stimuli gepresenteerd krijgen in een vast tempo (bij-
voorbeeld 3000 ms), wordt binnen de adaptieve PASAT (aPASAT) cognitie-
ve controle getraind door het tempo van stimuluspresentatie continu bij te 
sturen op basis van de prestatie van de participant. Na vier opeenvolgende 
correcte antwoorden wordt de periode tussen twee opeenvolgende stimuli 
met 100 ms verlaagd, waardoor de participant de rekenkundige taak steeds 
sneller dient te volbrengen. Na vier opeenvolgende incorrecte responsen 
wordt de taak echter weer met 100 ms vertraagd. 

Meerdere studies hebben de effecten van aPASAT-training op depres-
sieve symptomen onderzocht. Siegle en collega’s (2007) waren de eersten 
die een aPASAT-training in combinatie met een andere aandachtstraining 
gebruikten bij een steekproef van depressieve personen, waarbij de training 
toegevoegd werd aan treatment as usual (TAU). Zij observeerden een daling 
in depressieve symptomatologie en ruminatie in de CCT+TAU-conditie, in 
vergelijking met een TAU-controleconditie. In latere publicaties werden de 
gunstige resultaten van aPASAT-training op depressieve ruminatie (Hoo
relbeke & Koster, 2017; Siegle et al., 2014) en depressieve klachten gerepli-
ceerd, waar men ook dalingen vond in klinische zorgbehoeften na een jaar 
(Siegle et al., 2014). In lijn hiermee toont recent onderzoek aan dat aPASAT-
training het risico op terugval in depressie in de periode van één jaar na de 
training reduceert (Hoorelbeke et al., 2021).

Deze bevindingen suggereren dat aPASAT-training zich richt op cognitie-
ve stoornissen geassocieerd met depressie, waardoor CCT bijdraagt tot een 
reductie in depressieve klachten en preventie van terugval in depressie, al 
is evidentie voor de effectiviteit van aPASAT-training niet sluitend (Ferrari 
et al., 2021). Hoewel meerdere studies de effecten van een aPASAT-training 
nagingen in de context van depressie (bijvoorbeeld: Hoorelbeke & Koster, 
2017; voor een overzicht, zie: Koster et al., 2017), ontbreekt meta-analytisch 
onderzoek naar de effectiviteit van aPASAT-training voor depressieve 
kwetsbaarheid. Het voordeel van het uitvoeren van een meta-analyse op één 
specifieke operationalisatie van CCT is dat de taakspecifieke heterogeniteit 
laag is, waardoor de onzekerheid die gepaard gaat met het onderzoeken van 
verschillende vormen van CCT in één meta-analyse wordt vermeden en de 
uitkomsten zo aan één vorm van CCT kunnen worden toegeschreven.
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Theoretische achtergrond

De mechanismen waardoor CCT de kwetsbaarheid voor depressie beïnvloedt 
zijn nog niet voldoende begrepen. Modellen van ruminatie stellen dat indivi-
duen minder aandachtscontrole uitoefenen over de verwerking van emotio-
nele, zelfrelevante informatie (Gotlib et al., 2004; Koster et al., 2011). Wan-
neer men geconfronteerd wordt met stress, kan negatief denken optreden. 
De meeste mensen zijn na enige tijd in staat om hun aandacht los te koppelen 
van deze negatieve gedachten en gevoelens. Wanneer het iemand echter niet 
lukt om de aandacht los te koppelen van irrelevante negatieve gedachten en 
er cycli van ruminatie ontstaan, kan dit leiden tot de ontwikkeling van een 
depressieve episode. Een aanhoudende negatieve stemming is een kernfactor 
van depressie en er is aangetoond dat ruminatie een belangrijke mediërende 
rol speelt bij het koppelen van cognitieve-controlestoornissen aan het herop-
treden van depressieve symptomen (Demeyer et al., 2012). Door cognitieve 
controle te trainen, zou men mogelijk het loskoppelen van de aandacht aan 
het repetitief negatief denken kunnen vergemakkelijken, waardoor men min-
der lang in een toestand van aangehouden negatief affect blijft. In lijn met 
deze visie toont voorgaand onderzoek in voorheen depressieve individuen 
aan dat cognitieve vooruitgang na aPASAT-training predictief is voor een da-
ling in ruminatie, wat vervolgens een verdere daling in residuele depressieve 
klachten voorspelt (Hoorelbeke & Koster, 2017).

In CCT-studies vertonen participanten vaak aanzienlijke heterogeniteit 
in behandelrespons. Verschillende factoren kunnen hierbij een rol spelen, 
zoals de context waarin CCT wordt uitgevoerd. Bovendien is momenteel 
niet helemaal duidelijk voor wie een aPASAT-training het meest effectief 
is om de kwetsbaarheid voor depressie te verminderen. Dit heeft mede te 
maken met de sterke heterogeniteit in voorgaand onderzoek inzake de ge-
bruikte populatie, en met name de mate waarin participanten een depres-
sieve kwetsbaarheid vertoonden. Zo werden effecten van aPASAT-training 
op repetitief negatief denken en depressieve klachten onder andere nage-
gaan in patiënten met een majeure depressie (MDD), voorheen depressieve 
individuen (RMD), risicopopulaties (bijvoorbeeld mensen die hoog scoren 
op ruminatie) en gezonde deelnemers (voor een overzicht, zie: Koster et al., 
2017). Het is bijgevolg mogelijk dat de waargenomen heterogeniteit in be-
handeleffecten deels toe te schrijven is aan verschillen in onderzocht type 
populatie. Een ander gebied dat nog niet is onderzocht, is het vereiste aantal 
CCT-sessies om een vermindering van de kwetsbaarheid voor depressie waar 
te nemen. Toen Siegle en collega’s (2007) de eersten waren die de aPASAT 
gebruikten als een CCT in combinatie met een aandachtstraining, gebruik-
ten zij zes sessies, maar recentere studies doen typisch beroep op een hogere 
dosis van de aPASAT (meestal tien sessies). De effecten van een hogere dosis 
CCT op de kwetsbaarheid voor depressie zijn momenteel onduidelijk, omdat 
er nog geen dosis-responsstudies zijn uitgevoerd. 
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Huidige studie

Bovenstaande bevindingen wijzen op het potentieel van aPASAT-training 
als interventie om depressieve kwetsbaarheid aan te pakken. Deze meta-
analyse heeft tot doel de korte- en langetermijneffectiviteit van de aPASAT 
als CCT-procedure voor het aanpakken van depressieve symptomatologie 
en ruminatie te onderzoeken. Daarnaast zullen follow-up-analyses worden 
uitgevoerd om effecten van onder andere studiepopulatie en trainingsdose-
ring te bepalen. Een antwoord op deze vragen is noodzakelijk om een gericht 
klinisch gebruik van aPASAT-training te verantwoorden.

methode

Zoekstrategie

De zoektocht naar studies werd eerst uitgevoerd op 29 maart 2021 en her-
haald op 28 september 2021. Er werd gezocht in de volgende elektronische 
databases: PsycINFO, MEDLINE, Embase, Cochrane Library en Web of Sci-
ence, waarbij de volgende kernwoorden werden gebruikt om te zoeken op 
titel en abstract: (‘cognitive control therapy’ OF ‘CCT’ OF ‘cognitive control 
training’ OF ‘cognitive control task’ OF ‘neurocognitive training’ OF ‘cogni-
tive training’ OF ‘executive control training’ OF ‘working memory training’ 
OF ‘cognitive emotional training’ OF ‘cognitive remediation’ OF ‘neurobe-
havioral therapy’ OF ‘PASAT’ OF ‘Paced Auditory Serial Addition Task’) EN 
(depress* OF ‘negative repetitive thinking’ OF ‘repetitive negative thinking’ 
OF ruminat* OF ‘negative mood’ OF ‘brooding’). Om de impact van publi-
catiebias te verminderen, kwamen ook doctoraatsthesissen in aanmerking 
die aPASAT-training gebruikten en die de impact op depressieve klachten of 
ruminatie evalueerden.

Inclusie- en exclusiecriteria

Studies werden geïncludeerd indien ze: (1) in het Engels waren geschreven, 
(2) een experimentele manipulatie van cognitieve controle hadden op basis 
van de aPASAT, en (3) de effecten van een aPASAT-training nagingen op ru-
minatie of depressieve klachten in een gezonde steekproef, risicogroep (bij-
voorbeeld bij subklinische symptomen van depressie of verhoogde rumina-
tiescores), depressieve groep of voorheen depressieve (remitted depressed, 
RMD) populatie. Studies met een primaire focus op angststoornissen, ver-
slavingsproblematiek, neurologische letsels of psychotische stoornissen 
werden geëxcludeerd.
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Studieselectie en data-extractie

Twee onafhankelijke onderzoekers screenden de studies eerst op titel en ab-
stract, en nadien op volledige tekst. Bij verschillen werd een derde onderzoe-
ker als arbiter ingeschakeld om een definitieve keuze te maken. De systema-
tische zoektocht resulteerde in 3632 resultaten, waarvan 19 studies werden 
behouden. Het zoek- en selectieproces is weergegeven in een PRISMA-flow-
diagram (zie figuur 1). Om de consistentie tussen de twee onafhankelijke 
beoordelaars te bepalen, werd een interbeoordelaarsbetrouwbaarheidsana-
lyse met behulp van Cohens kappa uitgevoerd.

Identificatie van studies via andere methodenIdentificatie van studies via databases en registers

Sc
re

en
in

g
G

eï
n

cl
u

de
er

d 
  

Id
en

ti
fi

ca
ti

e

Records gevonden via 
zoeken in databases 
(n = 3632):
Cochrane Library, 
706;
EMBASE, 1142;
MEDLINE, 722;
PsycINFO, 478;
Web of Science, 584
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figuur 1  PRISMA flowdiagram
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Methodologische kwaliteitsbeoordeling

De Downs and Black checklist (Downs & Black, 1998), een methode om het 
risico op bias en om de interne en externe validiteit na te gaan, werd in deze 
studie door twee beoordelaars onafhankelijk van elkaar gebruikt om de kwa-
liteit van de geïncludeerde studies te beoordelen. Wanneer de twee revie-
wers verschilden van mening over het risico op bias, werd een derde revie-
wer als arbiter aangesteld, zoals aanbevolen door de Agency for Healthcare 
Research and Quality (Viswanathan et al., 2018). 

De aanwezigheid van publicatiebias werd nagegaan aan de hand van een 
funnel plot voor de primaire uitkomst, namelijk depressieve symptomato-
logie, bij de postmeting. Verder werd Eggers test (Egger et al., 1997) uitge-
voerd om de asymmetrie van de funnel plot te onderzoeken en werd Duval 
en Tweedie’s trim-and-fill-procedure (Duval & Tweedie, 2000) gehanteerd 
om de schatting van de effectgrootte te controleren nadat rekening was ge-
houden met mogelijke publicatiebias. 

Statistische analyses

De analyses werden uitgevoerd in R (versie 4.0.5; R Core Team, 2021). Voor 
elk van de geselecteerde studies werden Hedges’ g effectgrootten berekend 
voor depressieve symptomatologie en ruminatie. Hedges’ g werd verkozen 
boven Cohens d, omdat deze een correctie biedt voor positieve bias in kleine 
steekproeven. De effectgrootten werden geïnterpreteerd volgens de aanbe-
velingen van Cohen (dat wil zeggen: we hanteerden 0,2 als ‘klein’, 0,5 als 
‘gemiddeld’ en 0,8 als cut off voor ‘grote’ effecten; Cohen, 1988). Bij studies 
met meerdere condities werd de CCT-groep vergeleken met de meest verge-
lijkbare controlegroep. 

Om gepoolde effectgrootten te berekenen werden random effects-mo-
dellen uitgevoerd. Een subgroepanalyse onderzocht de heterogeniteit als 
gevolg van de verschillende populatietypen, waarbij de volgende indeling 
werd gemaakt: gezond, risico (bijvoorbeeld met subklinische niveaus van 
depressieve symptomatologie), depressief (MDD) of voorheen depressief 
(remitted depressed, RMD). De indeling naar studiepopulatie werd gedaan 
door twee onafhankelijke beoordelaars en een derde beoordelaar fungeer-
de als arbiter. Een meta-regressieanalyse werd uitgevoerd om de associatie 
tussen het aantal aPASAT-sessies en de kwetsbaarheid voor depressie te 
onderzoeken.

Tot slot werden forest plots gemaakt voor zowel de primaire uitkomst-
maat (depressieve symptomatologie) als de secundaire uitkomstmaat (ru-
minatie) voor de post- en follow-upmetingen. De follow-upmetingen vari-
eerden sterk in tijd: van 2 weken tot 12 maanden (M = 3,6 maanden, SD = 
4,0 maanden). De klinische significantie werd verduidelijkt door de gepool-
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de effectgrootte van de primaire uitkomst bij de postmeting om te zetten 
in een number needed to treat (NNT), berekend met de Kraemer & Kupfer-
methode (Kraemer & Kupfer, 2006).

resultaten

Studiekarakteristieken

In deze meta-analyse werden 19 studies opgenomen met in totaal 1255 deel-
nemers. Er was een hoge interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen de twee 
onafhankelijke onderzoekers voor de bepaling van de inclusie van studies 
(κ = 0,86). In de geïncludeerde studies was ongeveer 72% van de deelnemers 
vrouw, met een gemiddelde leeftijd van 37,9 jaar (SD = 12,7). De steekproef-
grootten die werden gebruikt voor de berekening van effectgrootten vari-
eerden van n = 9 (Segrave et al., 2014) tot n = 213 (Hoorelbeke et al., 2022b), 
met een mediaan van n = 49 (IQR = 50). Van de 19 geïncludeerde studies 
richtten 7 (36,8%) zich op een majeur depressieve populatie, 4 (21,1%) op 
voorheen depressieve individuen, 5 op een overige risicopopulatie (26,3%) 
en 3 onderzochten effecten van aPASAT-training in een gezonde steekproef 
(15,8%). Tabel 1 bevat de kenmerken van de geïncludeerde studies. ‘Inclusief 
N’ in de tabel verwijst naar het aantal deelnemers voor wie gegevens werden 
gerapporteerd die beschikbaar waren voor de berekening van effectgroot-
ten, waarbij alleen vergelijkbare groepen in aanmerking werden genomen.

In totaal werden 57 effectgrootten berekend: 34 voor de primaire uit-
komstmaat depressieve symptomatologie (18 voor nameting, 16 voor fol-
low-up), 23 voor de secundaire uitkomstmaat ruminatie (14 voor nameting, 
9 voor follow-up). Wanneer studies meerdere groepen hadden, werd de 
meest vergelijkbare of meest conservatieve controlegroep gebruikt. Zo had-
den Lass en collega’s (2021) drie groepen: CCT, actieve controle en wacht-
lijstcontrole: voor de berekening van de effectgrootten werden de CCT en 
actieve controlegroepen gebruikt. Tabel 2 geeft een overzicht van de gerap-
porteerde gegevens en de berekende Hedges’ g effectgrootten.

Risico op bias

De beoordeling van het risico op bias tussen de twee onafhankelijke beoor-
delaars kwam sterk overeen. Van de 19 onderzochte studies resulteerden er 
slechts drie in een verschillende beoordelingscategorie, die elk slechts één 
punt verschilden op de Downs and Black checklist. Een derde beoordelaar 
nam de uiteindelijke beslissing over deze drie punten. Het risico op bias in 
de onderzochte studies was in het algemeen beperkt. Rapportage, blinde-
ring en randomisatie waren meestal voldoende. Slechts 12 van de 19 studies 
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voerden een statistische poweranalyse uit, waarbij zij in hun powerbereke-
ningen meestal uitgingen van een matige tot hoge effectgrootte. Mogelijke 
bijwerkingen werden in de aPASAT-literatuur niet uitgebreid behandeld. 
Omdat voor een CCT-procedure zeer weinig bijwerkingen worden verwacht, 
is hier mogelijk in eerder onderzoek weinig aandacht aan besteed. Conclu-
derend kan gesteld worden dat geen enkele studie in de categorie ‘slecht’ 
scoorde, drie studies scoorden ‘voldoende’ (15,8%), 14 studies scoorden 
‘goed’ (73,7%) en twee studies scoorden ‘excellent’ (10,5%). Voor een samen-
vatting van de beoordeling van het risico op bias, zie figuur 2.

Effecten van aPASAT-training op depressieve symptomatologie

Vijftien studies onderzochten de effecten van aPASAT-training op depres-
sieve symptomatologie onmiddellijk na de training, wat resulteerde in een 
gepoolde effectgrootte g = 0,29 met een 95% betrouwbaarheidsinterval (CI) 
[0,06, 0,52]. De gepoolde effectgrootte was significant (p = 0,018) en de he-
terogeniteit (dat wil zeggen: de hoeveelheid variatie tussen de studies die 
niet toe te schrijven is aan kans) was gemiddeld (τ2 = 0,13, I2 = 54,7%, 95% 
CI [18,8%, 74,7%]). Elf studies gingen tevens langetermijneffecten na van 
aPASAT-training op depressieve klachten, wat resulteerde in een gepoolde 
effectgrootte g = 0,44, 95% CI [0,04, 0,83]. De gepoolde effectgrootte voor 
de follow-up was eveneens significant (p = 0,033) en de heterogeniteit was 
aanzienlijk (τ2 = 0,28, I2 = 69,4%, 95% CI [42,9%, 83,6%]). Figuren 3 en 4 
tonen de forest plots voor depressieve symptomen voor respectievelijk de 
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figuur 2  Downs and Black checklist – Samenvatting



134

vander zwalmen, demeester, hoorelbeke & koster

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

postmeting en de follow-upmeting. Deze wijzen op kleine, maar significante 
effectgrootten van aPASAT-training op depressieve symptomatologie.
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figuur 3  Forest plot voor depressieve symptomatologie – posttraining (CCT = cognitie-
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Moshier & Otto, 2017

Hoorelbeke et al., 2015

Hoorelbeke et al., 2021
Vervaeke et al., 2021

Van den Bergh et al., 2020

Segrave et al., 2014

Hoorelbeke et al., 2022b

Hoorelbeke & Koster, 2017
Brunoni et al., 2014

Sommer & Plewnia, 2021

Studie

47

34

89

82

68

18

Ferrari et al., 2021 100
213

68
15

17

0-0,5

Voorstander controle Voorstander CCT

-1 0,5 1 1,5 2 2,5

N

9,0%

8,1%

10,1%

9,9%

9,6%

11,5%

10,2%

9,5%

8,4%

6,0%

7,6%

Gewicht

[-0,85; 0,31]

[-095; 0,44]

[-0,44; 0,40]

[-0,24; 0,63]

[-0,19; 0,77]

[0,21; 0,46]

[0,05; 0,74]

[0,26; 1,25]

[0,42; 1,71]

[0,23; 2,26]

[0,90; 2,42]

95% CI

-0,27

-0,26

-0,02

0,20

0,29

0,33

0,34

0,75

1,07

1,24

1,66

Algehele effect
Voorspellingsinterval
Heterogeniteit: /2 = 69%, p < 0,01

100,0%[0,04; 0,83]
[-0,84; 1,71]

0,44

Hedges’ g

figuur 4  Forest plot voor depressieve symptomatologie – follow-up (CCT = cognitieve-
controletraining)



135

effectiviteit van een adaptieve cognitieve training

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

Effecten van aPASAT-training op ruminatie

De secundaire uitkomstmaat, ruminatie, liet vergelijkbare resultaten zien. 
De gepoolde effectgrootte voor de 14 studies bij de postmeting was signifi-
cant (g = 0,25, 95% CI = [0,05, 0,45], p = 0,018) en de heterogeniteit was matig 
(τ2 = 0,09, I2 = 52,4%, 95% CI [12,5%, 74,1%]). Bij follow-up was Hedges’ g niet 
langer significant (g = 0,27, 95% CI = [-0,12, 0,65], p = 0,142) voor de acht ge-
ïncludeerde studies. De heterogeniteit was aanzienlijk (τ2 = 0,16, I2 = 81,4%, 
95% CI [64,4%, 90,3%]). Figuren 5 en 6 geven de verkregen forest plots weer 
voor ruminatie bij respectievelijk de postmeting en follow-up.
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figuur 5  Forest plot voor ruminatie – posttraining (CCT = cognitieve-controletraining)
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Meta-regressie op het aantal trainingssessies

We voerden een meta-regressie uit om na te gaan of het aantal trainings-
sessies dat gebruikt werd binnen de verschillende studies een modererend 
effect had op de uitkomstmaten. Het aantal gebruikte aPASAT-sessies had 
geen significant effect op de gepoolde effectgrootte, wat betreft zowel de-
pressieve symptomatologie als ruminatie (depressieve symptomen op de 
postmeting: γ = 0,02, SE = 0,04, p = 0,680; depressieve symptomen bij follow-
up: γ = 0,07, SE = 0,08, p = 0,471; ruminatie bij postmeting: γ = 0,3, SE = 0,05, 
p = 0,621; ruminatie bij follow-up: γ = 0,16, SE = 0,08, p = 0,097). Dit betekent 
dat er geen effect werd gevonden van een verschillend aantal trainingsses-
sies op de effectiviteit van aPASAT-training. 

Subgroepanalyse op populatietype

We voerden tevens een subgroepanalyse uit om te onderzoeken of de effec-
ten van de aPASAT-training verschillend zijn voor verschillende groepen. 
Voor depressieve symptomen gemeten onmiddellijk na de training werd 
geen significant effect van de populatie waargenomen. Daarentegen toon-
de een random-effectmodel een significant verschil tussen populatietypen 
voor ruminatie, wat wijst op een hoger gemiddeld effect van aPASAT-trai-
ning in MDD, RMD en risicopopulaties direct na de training in vergelijking 
met een gezonde populatie (tabel 3). Voor zowel depressieve symptomen 
als rumineren werd bij follow-up geen significant effect van de populatie 
waargenomen (ps > 0,11).

Publicatiebias

Aanwijzingen voor publicatiebias werden onderzocht met behulp van vi-
suele inspectie van de funnel plot, Eggers test en de Duval en Tweedie’s 
trim-and-fill-methode, uitgevoerd op de primaire uitkomstmaat bij de post-
meting. De funnel plot vertoonde geen asymmetrie of indicatie van publi-
catiebias (figuur 7). Eggers test was niet significant (p = 0,850). Duval en 
Tweedie’s trim-and-fill-procedure verwijderde geen studies en voegde er 
ook geen toe, waardoor de gepoolde effectgrootte niet veranderde. Er wer-
den geen aanwijzingen voor publicatiebias gevonden, wat wijst op een suc-
cesvolle en volledige zoekstrategie.
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tabel 3  Subgroepanalyses op populatietype

Depressieve symptomatologie – post

Populatie k Hedges’ g 95% CI τ2 I2 p

MDD 6 0,49 [-0,12, 1,10] 0,24 69,3% 0,524

RMD 3 0,25 [-0,45, 0,94] 0,04 26,4%

Risico 4 0,25 [-0,22, 0,72] 0,06 40,1%

Gezond 2 0,00 [-2,84, 2,84] 0,05 54,9%

Ruminatie – post

Populatie k Hedges’ g 95% CI τ2 I2 p

MDD 4 0,33 [-0,64, 1,30] 0,29 74,3% < 
0,001

RMD 3 0,44 [-0,44, 1,32] 0,08 52,4%

Risico 4 0,33 [0,09, 0,57] < 0,01 2,1%

Gezond 3 0,00 [-0,16, 0,16] < 0,01 0,0%

Noot. MDD = Major Depressive Disorder; RMD = RMD = Remitted depressed.
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Klinische significantie

Om de gepoolde effectgrootte voor klinische relevantie gemakkelijker te 
interpreteren, werd het gestandaardiseerde gemiddelde verschil van de-
pressieve symptomen na de training omgezet in een number needed to treat 
(NNT) met behulp van de Kraemer & Kupfer-methode. De gepoolde effect-
grootte van de primaire uitkomstmaat, depressieve symptomatologie, op de 
postmeting g = 0,29 komt overeen met een NNT van 6,15. Dit betekent dat 
ongeveer zes patiënten behandeld dienen te worden met aPASAT-training 
om één patiënt te laten verbeteren. 

discussie

Depressie gaat typisch gepaard met cognitieve klachten, zoals moeite met 
aandacht, geheugen en concentratie. Deze klachten blijven vaak aanwezig 
na het opklaren van een depressieve episode en houden een risico in op te-
rugval. In deze meta-analyse onderzochten we de effectiviteit van aPASAT-
training op depressieve kwetsbaarheid. Eerst werd de algemene effectiviteit 
van deze specifieke CCT nagegaan op depressieve symptomen als primaire 
uitkomst en vervolgens op ruminatie als secundaire uitkomstmaat. We 
maakten daarbij steeds onderscheid tussen enerzijds onmiddellijke effecten 
van aPASAT-training (posttraining) en anderzijds de langetermijneffecten 
ervan (follow-up). De resulterende effectgrootte onmiddellijk na de trai-
ning wijst op een klein maar significant effect op zowel depressieve klachten 
als ruminatie. Voor depressieve klachten bleef de effectgrootte significant 
op follow-up. Hoewel in dezelfde grootteorde, werd geen significant effect 
teruggevonden op ruminatie bij follow-up. 

Een mogelijke verklaring hiervoor is dat minder studies langetermijnef-
fecten van aPASAT-training in kaart brachten. Bovendien maakte een aantal 
van deze studies gebruik van relatief beperkte steekproefgrootten, wat in 
combinatie met uitval van participanten tijdens een follow-upperiode eva-
luatie van langetermijneffecten bemoeilijkt. Dit resulteerde mogelijk in 
beperkte power voor deze laatste analyses. Tot slot observeerden we sterke 
heterogeniteit inzake de duur van opvolging van participanten. Zo vond in 
sommige studies de follow-upmeting enkele weken na beëindiging van de 
training plaats, terwijl andere studies effecten tot één jaar na de training in 
kaart brachten.

De geobserveerde effectgrootten voor aPASAT-training binnen deze 
meta-analyse stemmen overeen met eerdere meta-analyses die effecten van 
cognitieve training voor depressie in kaart brachten (bijvoorbeeld: Laun-
der et al., 2021; Motter et al., 2016). Deze rapporteerden eveneens kleine, 
significante effecten van cognitieve training, zij het niet specifiek voor de 
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aPASAT. Vanuit klinisch oogpunt is de aanwezigheid van dergelijke effecten 
bijzonder interessant, gegeven de relatief lage intensiteit van de training en 
de sterke heterogeniteit in gebruikte follow-upperioden. Hoewel de effec-
ten klein zijn, lijken ze dus duurzaam op langere termijn. Eerder onderzoek 
wees in deze context zelfs op een toename in klinische verbetering na CCT 
voor sommige uitkomstmaten (Hoorelbeke & Koster, 2017). 

In tegenstelling tot de verwachtingen suggereren de resultaten geen ef-
fect van het aantal trainingssessies. Dit kan mogelijk verklaard worden door 
de relatief beperkte variabiliteit inzake het aantal gebruikte trainingssessies 
over de verschillende studies heen. Er werden slechts drie studies gevonden 
die vijf of minder sessies gebruikten, terwijl de meest recente studies 10 of 
12 sessies hanteerden. Verder hebben eerdere studies vaak gebruikgemaakt 
van een multifactoriale training, waarin de aPASAT werd gecombineerd met 
een aandachtstraining (bijvoorbeeld: Calkins et al., 2015; Siegle et al., 2007, 
2014). Hierdoor is het effect van deze gecombineerde training niet louter 
toe te schrijven aan aPASAT-trainingsgerelateerde verbeteringen, wat mo-
gelijk kan helpen verklaren waarom er in deze meta-regressie geen effect 
werd gevonden van trainingsdosis. In lijn hiermee resulteerde een sensiti-
viteitsanalyse waarbij studies met vijf of minder CCT sessies geëxcludeerd 
werden niet in betekenisvol verschillende resultaten. De vraag naar de opti-
male trainingsdosis blijft bijgevolg een belangrijke klinische vraag, die ver-
dere toetsing vergt. Toekomstig onderzoek kan zich richten op het benodig-
de aantal sessies voor duurzame effecten, alsook op de optimale timing voor 
het doorlopen van deze sessies (bijvoorbeeld wanneer depressieve klachten 
sterk aanwezig zijn). De rol van boostersessies die kunnen worden doorlo-
pen op cruciale momenten kan tevens worden onderzocht, waarbij een meer 
individuele benadering de effectiviteit van CCT voor het aanpakken van de-
pressieve kwetsbaarheid zou kunnen vergroten.  

In tegenstelling tot onze initiële hypothese vond een subgroepanalyse 
geen effect van populatietype op mate van verbetering in depressieve klach-
ten na aPASAT-training, wat wil zeggen dat er geen verschillen in effectivi-
teit werden gevonden tussen depressieve populaties, voorheen depressieve 
populaties, risicopopulaties en gezonde populaties. Voor de secundaire uit-
komstmaat, ruminatie, vonden we wel significante verschillen op basis van 
populatietype. Die wezen op een groter effect onmiddellijk na de training in 
MDD, RMD en risicopopulaties, in tegenstelling tot gezonde individuen. Dit 
is in lijn met onze hypothese dat populaties die typisch meer uitgesproken 
cognitieve klachten rapporteren meer baat hebben bij cognitieve training. 
Daarbij is het mogelijk onvoldoende om zich blind te staren op één of en-
kele klinische karakteristieken bij het inschatten van effecten van aPASAT-
training voor de individuele patiënt. Recent onderzoek waarbij gebruikge-
maakt werd van latente profielanalyse toont bijvoorbeeld aan dat effecten 
van aPASAT-training gemodereerd worden door hoe men zich verhoudt tot 
een combinatie van verschillende psychologische variabelen (een ‘profiel’), 
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waaronder mate van ervaren cognitieve klachten, maar ook diverse indica-
toren voor emotieregulatie, ernst van internaliserende symptomatologie en 
bredere indicatoren (Hoorelbeke et al., 2022b).

Om vergelijking van de klinische effectiviteit van aPASAT-training met 
andere gangbare interventies voor depressie mogelijk te maken, werd de 
gepoolde effectgrootte van depressieve symptomatologie onmiddellijk na 
de training (g = 0,29) geconverteerd in een NNT van 6,15. Dit betekent dat 
ongeveer zes individuen behandeld dienen te worden met CCT om één pa-
tiënt te laten verbeteren. Dit is van een vergelijkbare orde van grootte als 
eerder geobserveerde effecten van gangbare behandelingen voor depressie, 
zoals antidepressieve medicatie (g = 0,30, NNT = 5,95; Khan & Brown, 2015) 
of psychotherapie (g = 0,25, NNT = 7,13; Cuijpers et al., 2013). In de klinische 
praktijk gebeurt het vaak dat een combinatie van antidepressieve medica-
tie en psychotherapie wordt toegepast. Een recente meta-analyse die deze 
combinatie onderzocht vond een gepoolde effectgrootte van g = 0,43, wat 
overeenkomt met een NNT van 4,19 (Cuijpers et al., 2014). 

CCT lijkt in te spelen op een aantal processen die een (toenemende) kwets-
baarheid voor depressie inhouden en die minder vatbaar zijn voor verande-
ring door gangbare interventies. In combinatie met de mogelijkheid tot groot-
schalige en laagdrempelige online implementatie van CCT (bijvoorbeeld 
als huiswerkopdracht binnen, voorafgaand aan of volgend op een cognitief-
gedragstherapeutische behandeling) maakt dit CCT tot een beloftevolle in-
terventie voor het aanpakken van depressieve kwetsbaarheid. Daarbij zijn 
we van mening dat deze interventie beschouwd dient te worden als comple-
mentair aan andere gangbare interventies, eerder dan als een op zich staande 
interventie. Eerste studies wijzen bijvoorbeeld op de meerwaarde van CCT 
in combinatie met mindfulness om repetitief negatief denken aan te pak-
ken (Course-Choi et al., 2017). Ander onderzoek waarin CCT gecombineerd 
werd met een gedragstherapeutische interventie voor depressie vond dan 
weer geen toegevoegde waarde van CCT boven op gedragsactivatie (Moshier 
& Otto, 2017). Daarbij dient echter opgemerkt te worden dat in voorgaand 
onderzoek typisch gebruikgemaakt werd van kleine steekproefgrootten, die 
niet toelaten om de op basis van deze meta-analyse te verwachten relatief 
kleine doch betekenisvolle effecten van CCT op ruminatie of depressie vast 
te stellen. Toekomstig onderzoek dient dus nog uit te wijzen of de combinatie 
van CCT met andere behandelingen in de context van depressie tot synergie 
zou kunnen leiden (Van den Bergh et al., 2018). 

conclusie

Deze meta-analyse wijst op bescheiden doch gunstige effecten van aPASAT-
training op depressieve klachten en ruminatie, die stabiel lijken op langere 
termijn. Gegeven de relatief lage kosten van online interventies en de hoge 
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toegankelijkheid ervan, kan klinische implementatie van aPASAT-training 
worden overwogen als strategie om cognitieve kwetsbaarheid voor depres-
sie aan te pakken. Toekomstig onderzoek dient daarbij echter nog na te gaan 
voor wie en onder welke omstandigheden aPASAT-training optimaal inge-
zet kan worden.

Deze studie werd gepreregistreerd op PROSPERO met identificatienummer 
CRD42021245971. Data en code om de resultaten te reproduceren kan gevon-
den worden op Open Science Framework (OSF): https://osf.io/dhqfk.

Dit onderzoek werd gefinancierd door een beurs voor Toegepast Biome-
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Summary  Effectiveness of adaptive cognitive training for depression vulnerability: A 
systematic review and meta-analysis
Cognitive control training (CCT), and the adaptive Paced Auditory Serial Addition 
Task (aPASAT) in particular, shows high potential as an intervention to remediate 
cognitive complaints and depressive symptoms. This systematic review and meta-
analysis evaluated the effectiveness of aPASAT-training and potential moderators. 
For this purpose, we searched PsycINFO, MEDLINE, Embase, Web of Science and 
Cochrane Library for studies evaluating effects of aPASAT-training on depressive 
symptomatology and rumination.
Nineteen studies (N = 1255 participants) were included in the current meta-
analysis, among which studies evaluating effects of aPASAT-training on 
depressive symptomatology and rumination in individuals suffering from major 
depressive disorder, remitted depressed individuals, other at-risk groups, and 
healthy participants. We observed small, significant effects of CCT on depressive 
symptomatology and rumination immediately following training and at follow-up. 
Subgroup analyses suggest aPASAT-training to be more effective for (remitted) 
depressed patients and individuals belonging to at-risk groups, compared to 
healthy individuals.

Keywords cognitive training, cognitive control, adaptive Paced Auditory Serial 
Addition Task, depression, meta-analysis
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Universele schalen voor 
testuitslagen

Een pleidooi voor T-scores en percentiel 
rangorde scores1

edwin de beurs, jan boehnke & eiko fried

Samenvatting

De diversiteit aan meetinstrumenten die in gebruik zijn binnen de huidige 
ggz-praktijk bemoeilijkt de interpretatie van testuitslagen en de implemen-
tatie van Routine Outcome Monitoring (ROM). In dit artikel raden we aan 
bij het bespreken van testuitslagen met cliënten scores om te zetten naar 
universele schalen. De berekening van T-scores en percentiel rangorde sco-
res wordt uitgelegd. We stellen voor om testresultaten uit te drukken als T-
scores, met de algemene bevolking als referentiegroep. T-scores kunnen 
aangevuld worden met percentiel rangorde scores die gebaseerd zijn op een 
relevante klinische referentiegroep, om ze begrijpelijker te maken voor cli-
ënten. We maken de voordelen van deze benadering inzichtelijk met gege-
vens uit drie veelgebruikte depressievragenlijsten. We bieden een Excel-file 
met oversteekformules voor diverse vragenlijsten om eenvoudig ruwe sco-
res naar T-scores en percentiel rangorde scores om te zetten. Recent is voor-
gesteld om bij gesubsidieerd onderzoek een beperkt aantal meetinstrumen-
ten verplicht te stellen. Dit kan de ontwikkeling en toepassing van nieuwe 
instrumenten belemmeren. Als alternatief raden we aan om de voorgestelde 
universele schalen te gebruiken, teneinde testuitslagen te harmoniseren en 
zo ROM in de dagelijkse praktijk te vergemakkelijken en te bevorderen.
Trefwoorden: universele schaal, T-score, percentiel rangorde score, zelfrappor-
tagevragenlijsten, testuitslag, depressie, ROM

1	 Dit artikel is een bewerkte vertaling van de Beurs, Boehnke en Fried (2022).
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Het gebruik van universele schalen helpt om de uitslag van tests over de ernst 
van klachten aan cliënten te verduidelijken en kan hun betrokkenheid bij ROM 
vergroten.

	▶ Met behulp van universele schalen kan de vooruitgang die bereikt is met de 
behandeling (of het ontbreken daarvan) gemakkelijker worden vastgesteld, 
begrepen en besproken.

	▶ Twee universele schalen worden uitgelegd: genormaliseerde T-scores en per-
centiel rangorde scores, en van beide worden de voor- en nadelen besproken.

inleiding

Meten is de basis van wetenschappelijk onderzoek. Sinds de tijd van Wundt 
en Thurstone heeft meten een prominente rol gespeeld in de psychologie. 
Er is in de psychologische wetenschap een aparte tak gewijd aan onderzoek 
naar meetmethoden en meetinstrumenten: de psychometrie. De gereed-
schapskist van de psychometrist is goed gevuld. De afgelopen decennia laten 
een wildgroei aan meetinstrumenten zien voor een breed scala aan psycho-
logische concepten. 

Enerzijds weerspiegelt het grote aantal beschikbare meetinstrumenten het 
belang van psychometrie in de klinische psychologie. Nieuwe meetinstrumen-
ten komen vaak voort uit nieuwe theoretische perspectieven op de fenomenolo-
gie of behandeling van psychopathologie (bijvoorbeeld uit de verschuiving van 
aandacht voor gedragsmatige aspecten naar cognitieve). Of ze duiden op veran-
dering in wat we als de belangrijkste kenmerken van een stoornis beschouwen 
(Böhnke & Croudace, 2015). Voorbeelden zijn het onderscheid tussen inter-
naliserende en externaliserende symptomen bij kinderen en jeugdigen, de op-
komst van het paniekconcept bij angststoornissen of het dimensionele model 
voor persoonlijkheidspathologie. Er zijn meetinstrumenten gevalideerd voor 
verschillende populaties (de algemene populatie versus klinische groepen) en 
voor verschillende doeleinden (diagnostiek versus het volgen van de voortgang 
van de behandeling; McPherson & Armstrong, 2021; Patalay & Fried, 2020). 
Ook weerspiegelen nieuwe meetinstrumenten innovaties in de meettechnolo-
gie zelf (bijvoorbeeld computer adapted testing; Williams et al., 2017). 

Anderzijds vormt het grote aantal meetinstrumenten een uitdaging 
voor psychologisch wetenschappelijk onderzoek, want de diversiteit ervan 
bemoeilijkt het vergelijken van onderzoeksresultaten. Zo zijn er minstens 
19 instrumenten om woede te meten (Weidman et al., 2017) en zijn er meer 
dan 280 instrumenten voor depressie ontwikkeld, waarvan er vele nog steeds 
in gebruik zijn (Fried, 2017; Santor et al., 2006). Er is weinig consistentie 
in de meetinstrumenten die worden gebruikt in therapie-effectonderzoek, 
zoals opgemerkt door Ogles (2013): in 163 onderzoeken rapporteerden on-
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derzoekers resultaten op 435 unieke uitkomstmaten, waarvan er 371 slechts 
eenmalig in een onderzoek werden gebruikt. Deze overvloed aan meetin-
strumenten – in combinatie met andere twijfelachtige meetpraktijken, zoals 
het wisselen van uitkomstmaten (Weston et al., 2016) en een gebrek aan 
transparantie over hoe scores worden afgeleid (Weidman et al., 2017) – helpt 
niet om een consistent wetenschappelijk fundament (knowledge base) onder 
de klinische psychologie tot stand te brengen. Het bemoeilijkt de vergelij-
king van resultaten van verschillende onderzoeken en vertraagt ​​voortgang 
in de wetenschap (Flake & Fried, 2020).

In de klinische praktijk worden meetinstrumenten steeds vaker gebruikt 
om bij de start van de behandeling de ernst van de klachten, het functione-
ren en het welbevinden van cliënten te meten, en om vervolgens periodiek 
de voortgang van de behandeling te monitoren. In Nederland en Vlaanderen 
noemen we dit Routine Outcome Monitoring (ROM). (Een mooie introduc-
tie tot ROM is te vinden op https://kennisnet.vgct.nl/bericht/een-goede-in-
troductie-van-rom; Schaffrat en collega’s (2022) beschrijven een casus met 
een ROM-systeem dat men in Trier gebruikt.) Het meten van de resultaten 
van zorgverlening in de klinische ggz-praktijk wordt bepleit in tal van re-
dactionele bijdragen en overzichtsartikelen (Boehnke & Rutherford, 2021; 
Fortney et al., 2017; Harding et al., 2011; Lambert, 2007; Lewis et al., 2019; 
Snyder et al., 2012). De Nederlandse ggz was rond 2000 een voorloper in 
deze beweging met ROM (de Beurs et al., 2011), dat inmiddels navolging 
heeft gevonden met PROMs en PREMs in de medische zorg in ziekenhuizen 
(http://iqprom.nl), gespecialiseerde klinieken (zie de Nederlandse Kanker 
Federatie: https://nfk.nl/promprem) en de eerstelijnszorg (www.nivel.nl/
nl/dossiers/dossier-prems-en-proms-kwaliteit-meten-vanuit-patientenper-
spectief; zie ook de website van het Zorginstituut Nederland: www.zorgin-
zicht.nl/ondersteuning/prom-wijzer/over-de-prom-wijzer). 

Paradoxaal genoeg vormt de overvloed aan meetinstrumenten een belem-
mering voor het gebruik ervan in de klinische praktijk (Fried, 2017; Santor et 
al., 2006). Ten eerste bemoeilijkt de grote verscheidenheid aan instrumenten, 
elk met hun eigen schaal, de communicatie tussen professionals. Zo is de ernst 
van de symptomen van depressie uitgedrukt in een score op de Beck Depres-
sion Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996), met een spreiding in scores van 0 
tot  63, niet compatibel met de ernst uitgedrukt in een score op de Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke & Spitzer, 2002) met een spreiding 
in scores van 0 tot 27. Dit compliceert de doorverwijzing van een cliënt door 
een behandelaar die de BDI-II gebruikt naar een collega die meer bekend is 
met de PHQ-9. Ten tweede wordt de communicatie over testresultaten tussen 
behandelaars en cliënten bemoeilijkt door het gebruik van verschillende scha-
len (Snyder et al., 2019). Wanneer alleen clinici testresultaten goed kunnen 
interpreteren, vergroot dat ongewild de kenniskloof tussen clinici en cliënten. 
Tegenwoordig pleit men juist voor meer betrokkenheid van de cliënt en voor 
gezamenlijke besluitvorming over de koers van de behandeling (Patel et al., 

https://kennisnet.vgct.nl/bericht/een-goede-introductie-van-rom
https://kennisnet.vgct.nl/bericht/een-goede-introductie-van-rom
http://iqprom.nl
https://nfk.nl/promprem
http://www.nivel.nl/nl/dossiers/dossier-prems-en-proms-kwaliteit-meten-vanuit-patientenperspectief
http://www.nivel.nl/nl/dossiers/dossier-prems-en-proms-kwaliteit-meten-vanuit-patientenperspectief
http://www.nivel.nl/nl/dossiers/dossier-prems-en-proms-kwaliteit-meten-vanuit-patientenperspectief
http://www.zorginzicht.nl/ondersteuning/prom-wijzer/over-de-prom-wijzer
http://www.zorginzicht.nl/ondersteuning/prom-wijzer/over-de-prom-wijzer
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2008), ook omdat dit leidt tot betere resultaten (Lambert & Harmon, 2018). 
Wanneer we cliënten een ​​gelijkwaardiger rol willen geven in het therapeuti-
sche proces op hun weg naar hun herstel, werkt een kenniskloof over de bete-
kenis van testuitslagen belemmerend. Duidelijke informatie over de beteke-
nis van een testuitslag en hoeveel vooruitgang er is geboekt in de richting van 
behandeldoelen zal cliënten helpen om hen beter bij de behandeling te betrek-
ken, zal hun een actievere rol geven en zal hun betrokkenheid bij de verstrekte 
informatie versterken (Goetz, 2010). Ten slotte wordt de implementatie van 
meten in de dagelijkse klinische praktijk gehinderd wanneer veel ervaring 
met meetinstrumenten en kennis over hun specifieke psychometrische eigen-
schappen nodig is voor een juiste interpretatie van testuitslagen. Dit kan ertoe 
leiden dat professionals in de ggz hun klinische oordeel blijven stellen boven 
de meetresultaten van gestandaardiseerde meetinstrumenten, ondanks het 
feit dat dit klinische oordeel vaak vertekend wordt door wensdenken en notoir 
onbetrouwbaar is (Kahneman et al., 2021; Meehl, 1954). Overigens zijn we niet 
van mening dat een testuitslag het klinische oordeel zou moeten vervangen, 
maar vinden we dat naast de testuitslag zowel het oordeel van de clinicus als 
dat van de cliënt zelf van belang blijft bij het nemen van beslissingen over het 
continueren, opschalen, afschalen of beëindigen van de behandeling. 

Een strategie om de interpretatie van testresultaten in de klinische prak-
tijk te vergemakkelijken bestaat al tientallen jaren: het gebruik van univer-
sele schalen. Met een schaal bedoelen we hier een systeem dat de eenheden 
beschrijft waarin meetresultaten worden uitgedrukt en geïnterpreteerd. Een 
voorbeeld is het metrische systeem dat rond 1790 is ingevoerd, met schalen 
om afstand, volume en gewicht te beschrijven. In de medische wereld zijn 
universele schalen vaak gebaseerd op fysieke entiteiten, zoals de meter, kilo-
gram, mol en Kelvin. In de psychologie meten we echter meestal niet-fysieke 
entiteiten. We meten abstracte concepten of latente trekken, zoals depres-
sie, angst en zelfvertrouwen – allemaal zaken die we niet direct kunnen ob-
serveren (Flake & Fried, 2020; Kellen et al., 2021). Bijgevolg kunnen we niet 
terugvallen op fysieke entiteiten, maar drukken we meetresultaten uit op een 
schaal die geen fysieke tegenhanger heeft, zoals wanneer we de ernst van de-
pressie uitdrukken als de afstand tot de gemiddelde score van een referen-
tiegroep in standaardeenheden (de standaardafwijking). Bij psychologische 
beoordelingen zetten we zo ruwe testuitslagen om naar een algemeen toepas-
bare universele schaal, zoals standaardscores of percentiel rangorde scores, 
die gebaseerd zijn op normatieve steekproeven (Kendall et al., 1999). 

Tal van leerboeken over psychologisch testen beschrijven het omzetten van 
ruwe scores in universele schalen (Anastasi, 1968; Cronbach, 1984; Urbina, 
2014), maar het wordt nog onvoldoende benut in klinisch onderzoek en bij 
psychologische behandelingen. Een voorbeeld van hoe het gebruik van een 
universele schaal goed heeft uitgepakt, kennen we uit een ander vakgebied, 
namelijk dat van de psychologische beoordeling of psychodiagnostiek: het me-
ten van intellectuele vaardigheid. De IQ-score is meer dan een eeuw geleden 
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ontwikkeld door Binet en Simon (1907) en heeft universele toepassing gevon-
den; zowel professionele psychologen als leken begrijpen (in grote lijnen) de 
betekenis van IQ-scores, ongeacht het specifieke meetinstrument dat wordt 
gebruikt om intellectuele vaardigheid te meten. De interpretatie van testre-
sultaten in de klinische praktijk zou veel gemakkelijker worden wanneer de 
betekenis van testscores net zo vanzelfsprekend zou zijn als die van IQ-scores.

De rest van dit artikel is als volgt opgebouwd. Eerst beschrijven we twee uni-
versele schalen: T-scores en percentiel rangorde scores (PR-scores). Beide 
schalen worden vaak gebruikt in neuropsychologisch en educatief onder-
zoek, en worden ook steeds vaker gebruikt voor klinische beoordeling. We 
beschrijven T-scores en PR-scores in detail en presenteren hun belangrijkste 
voor- en nadelen. In een technische bijlage bij dit artikel beschrijven we hoe 
deze schalen op diverse manieren kunnen worden afgeleid. We bieden ook 
een Excel-file met formules voor diverse meetinstrumenten om ruwe schaal-
scores om te zetten naar T-scores en PR-scores. We illustreren het gebruik 
ervan met meetinstrumenten voor depressie en bespreken de keuze van de 
juiste referentiegroep voor deze schalen. Ten slotte stellen we verdere stap-
pen voor die nodig zijn voor een brede implementatie van deze schalen en 
doen we suggesties voor toekomstig onderzoek.

kandidaatschalen

Als universele schalen voor psychologische concepten zijn twee opties voor-
gesteld: (1) standaardscores (Z-scores en alternatieven, zoals T-scores, stani-
nes en stens) en (2) PR-scores (Crawford & Garthwaite, 2009; Ley, 1972). Ta-
bel 1 geeft een overzicht van deze schalen, hoe ze berekend kunnen worden 
en enkele eigenschappen. 

tabel 1  Universele schalen om testscores te standaardiseren en harmoniseren

Berekening M SD Theoretisch bereik

Z-score Z = (X-M)/SD 0 1 -INF tot INF

Stanine S = Z * 2 + 5 5 2 1 tot 9

Sten S = Z * 2 + 5,5 5,5 2 1 tot 10

T-score T = Z * 10 + 50 50 10 -INF tot INF

PR-score 
PR = 

CF — (0,5 * F)

N

50 n.v.t. 0 tot 100

Noot. M = gemiddelde; SD = standaarddeviatie; CF = cumulatieve frequentie; F = fre-
quentie; N = totaal aantal observaties; INF = oneindig; n.v.t. = niet van toepassing
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Figuur 1, geïnspireerd op Seashore (1955), toont de verschillende schalen on-
der de normaalverdeling en geeft labels voor de interpretatie van de scores 
bij het gebruik als ernstindicator of als screener. Om bijvoorbeeld betekenis 
te geven aan de ernst van depressie, heeft de PROMIS-groep de conventie ge-
volgd om de algemene bevolking in vier segmenten op te delen, van een lage 
naar een hoge score, respectievelijk 69,1%, 15,0%, 13,6% en 2,3%. Labels en 
bijbehorende T-scores zijn: ‘binnen normale grenzen’ (T < 55, 0), ‘mild’ (T = 55, 
0-59,9), ‘matig’ (T = 60, 0-69,9) en ‘ernstig’ (T ≥ 70,0) (www.healthmeasures.
net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points). 

-4,0 -2,0-3,0 -1,0 0

0CES-D 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

68% of values

95% of values

99,7% of values

Binnen normale grenzenErnstniveau

Percentielscores

T-scores

Z-scores

ErnstigMatigMild

2,01,0 3,0 4,0

10 3020 4540 55 65 75 902515 35 50 60 70 80 85

0PHQ 3 6 9 12 15 18 21 24 27

0BDI-II 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 63

2,30,1 30,915,9 69,1 93,3 97,7 100,00,60,0 6,7 50,0 84,1 99,4 99,9

figuur 1  Normaalverdeling met Z-scores, T-scores en PR-scores, en overeenkomstige 
ruwe scores van de Amerikaanse algemene bevolking op de Center for Epidemiological 
Studies – Depressieschaal (CES-D), Patient Health Questionnaire (PHQ-9) en Beck 
Depression Inventory (BDI-II)

Figuur 1 bevat ook ruwe scores op de PHQ-9 (Kroenke & Spitzer, 2002), de 
Center for Epidemiological Studies – Depressieschaal (CES-D; Radloff, 1977) 
en de BDI-II (Beck & Steer, 1987) van de Amerikaanse bevolking (Choi et al., 
2014) om te laten zien hoe die zich verhouden tot deze universele schalen. 
Voor alle drie instrumenten geldt dat de intervallen tussen ruwe scores aan 
de lage kant van de schaal verder uit elkaar liggen dan in het midden of aan 
de hoge kant van de schaal. Dit illustreert de rechts scheve frequentieverde-
ling van ruwe scores in de algemene bevolking: lage scores komen vaker voor 
dan hoge scores.

http://www.healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points
http://www.healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points
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T-scores

T-scores (zo genoemd door McCall (1922) om de psychometrische pioniers 
Thorndike, Terman en Thurstone te eren) zijn gebaseerd op gestandaardi-
seerde of Z-scores. Z-scores zijn ruwe scores omgezet naar een standaard-
schaal met een gemiddelde van 0 en een standaarddeviatie van 1. Ze wor-
den berekend op basis van het gemiddelde en de standaarddeviatie van een 
referentiegroep (zie tabel  1). Standaardisatie naar Z-scores levert echter 
onhandige scores op met een bereik van -3 tot 3, hetgeen negatieve scores 
impliceert, en meerdere decimalen zijn vereist om voldoende precisie aan 
te geven. Er zijn alternatieven voorgesteld met een handiger formaat, zoals 
stans, stanines en T-scores. Stans en stanines geven een nogal grove indeling 
van scoreniveaus en we laten ze hier verder buiten beschouwing. T-scores 
zijn Z-scores vermenigvuldigd met 10 en daaraan 50  punten toegevoegd. 
Ze hebben zo een gemiddelde van 50 en een standaarddeviatie van 10, en 
hebben in de praktijk een bereik van 20 tot 80. Het theoretisch bereik van 
T-scores loopt van -oneindig tot +oneindig, maar T-scores lager dan 20 of 
hoger dan 80 zijn zeldzaam; Figuur 1 laat zien dat een T-score van 80 drie 
standaarddeviaties boven het gemiddelde is, een score die volgens de cu-
mulatieve normale verdeling door slechts 0,13% van de respondenten wordt 
behaald; 99,7% scoort in het bereik van 20-80.

Al geruime tijd zijn T-scores de voorkeursschaal binnen psychodiagnos-
tiek of een assessment. Om Cronbach (1984) te citeren: ‘Confusion results 
from the plethora of scales. In my opinion, test developers should use the 
system with mean 50 and s.d. 10 unless there are strong reasons for adopting 
a less familiar scale’ (p. 100). (Vertaling: ‘De overdaad aan schalen kan tot 
verwarring leiden. Naar mijn mening zouden testontwikkelaars de schaal 
moeten gebruiken met een gemiddelde van 50 en een SD van 10, tenzij er 
heel goede redenen zijn om een minder bekende alternatieve schaal te ge-
bruiken.’) Voor de interpretatie van T-scores zijn praktische richtlijnen op-
gesteld. Bij het begin van de behandeling zullen de meeste cliënten een T-
score hebben tussen 65 en 75; met de behandeling kan men streven naar een 
score onder de 55, wat als een redelijke grenswaarde geldt voor herstel bij 
veel meetinstrumenten die de ernst van psychopathologie meten (Aschen-
brand et al., 2005; Cella et al., 2014; de Beurs, Carlier, & van Hemert, 2019; 
Recklitis & Rodriguez, 2007). Uit onderzoek blijkt dat veel cliënten de voor-
keur geven aan kleurcodering van scoreniveaus volgens een heat map van 
groen via geel naar rood (Brundage et al., 2015; van Muilekom et al., 2021). 
Figuur 2 laat zien hoe de betekenis van T-scores kan worden overgebracht 
naar cliënten of collega’s.
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figuur 2  De betekenis van T-scores voor het ernstniveau van klachten; bij weergave in 
kleur wordt links een groene en rechts een rode achtergrond kleur toegepast (bron: www.
healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-
points)

T-scores zijn goed ingeburgerd in de klinische psychometrie. Ze werden ge-
kozen als schaal door het PROMIS-initiatief, dat gericht is op het ontwik-
kelen van een nieuwe reeks meetinstrumenten in het gezondheidszorgon-
derzoek (Cella et al., 2010). Op dit gebied is al veel werk verzet, bijvoorbeeld 
in het Prosetta Stone-initiatief (Choi et al., 2014; Schalet et al., 2015). Hier 
zijn ruwe scores omgezet naar de PROMIS T-scoreschaal voor veelgebruik-
te meetinstrumenten van psychologische concepten, waaronder depressie 
(Choi et al., 2014), angst (Schalet et al., 2014) en pijn (Cook et al., 2015). Ook 
andere onderzoekers hebben T-scores gekozen als universele schaal, bij-
voorbeeld voor depressie (Wahl et al., 2014), angst (Rose & Devine, 2014), 
fysiek functioneren (Oude Voshaar et al., 2019), vermoeidheid (Friedrich et 
al., 2019) en persoonlijkheidspathologie (Zimmermann et al., 2020). 

PR-scores

De PR-score geeft voor elke ruwe score het percentage gevallen aan dat een 
lagere (of gelijke) score heeft dan die ruwe score. PR-scores geven zo met een 
waarde van 0 tot 100 de relatieve positie aan van de geteste persoon ten op-
zichte van zijn lotgenoten uit een referentiegroep (Kurtz & Mayo, 1979). In de 
klinische context laat zich dit vertalen in een boodschap aan de cliënt, zoals: 
‘Ten minste 75% van onze cliënten heeft een lagere score bij aanvang van de 
behandeling.’ PR-scores geven zo de uitzonderlijkheid van de ruwe testuit-
slag aan met een percentage, wat helpt om de betekenis op een eenvoudige 
en directe manier aan collega’s en cliënten over te brengen. Dit verklaart ook 
waarom PR-scores veel worden gebruikt in het onderwijs, bijvoorbeeld bij de 
Cito-toets. PR-scores worden weergegeven in figuur 1 onder de T-scoreschaal.

De literatuur over het gebruik van PR-scores in de klinische praktijk is 
beperkt. Crawford en Garthwaite (2009) hebben het gebruik ervan gepro-
pageerd voor klinische (neuro)psychologische toepassingen. Crawford en 
collega’s hebben PR-scores en betrouwbaarheidsintervallen gepubliceerd 
voor verschillende depressie- en angstmetingen op basis van Australische 
steekproeven (Crawford et al., 2011) en Britse steekproeven (Crawford et 
al., 2009) en een computerprogramma beschikbaar gesteld om deze scores 
te berekenen. Ze publiceerden ook oversteektabellen om ruwe scores om te 

http://www.healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points
http://www.healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points
http://www.healthmeasures.net/score-and-interpret/interpret-scores/promis/promis-score-cut-points
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zetten in PR-scores (Crawford et al., 2011; Crawford & Henry, 2003). Recen-
ter zijn ruwe scores en PR-scores gepubliceerd voor de Inventory of Depres-
sion- and Anxiety Symptoms (IDAS-II; Nelson et al., 2015).

oversteektabellen

Om clinici te helpen de ruwe testscore van een individuele cliënt op een uni-
versele schaal uit te drukken, zijn voor veel meetinstrumenten oversteekta-
bellen gepubliceerd (bijvoorbeeld: Batterham et al., 2018; Choi et al., 2014; 
Zimmermann et al., 2020). Ook handleidingen voor meetinstrumenten bie-
den soms oversteektabellen, waaronder de Minnesota Multiphasic Persona-
lity Inventory (MMPI-2; Butcher et al., 1989), de Brief Symptom Inventory 
(BSI; Derogatis, 1975) en de Child Behaviour Checklist (CBCL; Achenbach, 
1991). Het Prosetta Stone-initiatief (www.prosettastone.org) heeft over-
steektabellen gepubliceerd voor veel meetinstrumenten naar de PROMIS 
T-score, die is gebaseerd op de Amerikaanse algemene bevolking. T-scores 
kunnen ook worden afgeleid met behulp van de webapp www.common-
metrics.org (Fischer & Rose, 2016).

T-scores of PR-scores opzoeken in tabellen is omslachtig en foutgevoelig. 
Daarom zijn er ook oversteekformules opgesteld voor de rekenkundige con-
versie van ruwe scores naar T-scores (of PR-scores). De relatie tussen de 
twee kolommen getallen in een oversteektabel (zoals tabel 2, van ruwe score 
naar T-score of van ruwe score naar PR-score) kan gemodelleerd worden met 
statistische software, zoals curve-fitting in de regressiemodule van SPSS, of 
de nls- en nlstools-pakketten voor non-linear least squares modellering in R 
(Baty et al., 2015). Uit een dergelijke analyse rolt een formule om de ruwe 
score om te zetten naar een T-score of PR-score. Een voorbeeld van conversie 
met een formule wordt gegeven door Roelofs en collega’s (2013) en door de 
Beurs, Oudejans en Terluin (2022). In het laatste artikel wordt verwezen 
naar R software om formules te verwerven waarmee T- en PR-scores kun-
nen worden bepaald (www.psycharchives.org/en/item/86e598e9-4828-4127-
86ae-5f0d18e9586a). Men dient dan wel te beschikken over normatieve gege-
vens van cliënten en de algemene Nederlandse bevolking. Recent hebben we 
in dit tijdschrift deze methode ook gedemonstreerd voor de Mental Health 
Continuum (MHC-SF) (de Beurs, Kosterman et al., 2022). Voor een aantal 
in Nederland gebruikte vragenlijsten hebben we een Excel-bestand samen-
gesteld met oversteekformules (zie figuur 3 en https://github.com/Edwin-
deBeurs/ScoringQuestionnaires/blob/main/Scoring_Vragenlijsten.xlsx).  
Een gebruiker kan hier ruwe schaalscores (of itemscores) invoeren en het 
Excel-sheet berekent vervolgens T- en PR-scores voor cliënten, vaak apart 
voor mannen en vrouwen of leeftijdsgroepen. Het is de bedoeling dat dit 

http://www.prosettastone.org
http://www.common-­metrics.org
http://www.common-­metrics.org
http://www.psycharchives.org/en/item/86e598e9-4828-4127-86ae-5f0d18e9586a
http://www.psycharchives.org/en/item/86e598e9-4828-4127-86ae-5f0d18e9586a
https://github.com/EdwindeBeurs/ScoringQuestionnaires/blob/main/Scoring_Vragenlijsten.xlsx
https://github.com/EdwindeBeurs/ScoringQuestionnaires/blob/main/Scoring_Vragenlijsten.xlsx
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tabel 2  Ruwe schaalscores en PROMIS T-scores op de CESD, PHQ-9 en de BDI-II (Choi et al., 
2014), en BDI-II PR-scores van de Nederlandse bevolking en van een klinische steekproef
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60 86,4 60 82,9 100,0 99,9

62 85,1 100,0 100,0

63 86,3 100,0 100,0

Noot. BDI-II = Beck Depression Inventory; CES-D = Center for Epidemiological Studies – Depressie

schaal; PHQ-9 = Patient Health Questionnaire;  RS = ruwe score; T = PROMIS Depression T-score 
(gebaseerd op de algemene bevolking van de VS). T-scores kunnen berekend worden uit ruwe scores 
(RS) met een rationele functie: (T = 35,7 + (3,83*RS-0,0023*RS**2)/(1+0,13*RS-0,0012*RS**2); PR-
scores kunnen berekend worden uit T-scores met: PR-pop = -2,9+103,7/(1+exp(-0,162(T-49,6))); PR-cl 
= 1,0+100,7/(1+exp(-0,232*(T-62,7))).
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een levend document wordt om in de toekomst uit te breiden met extra 
vragenlijsten zodra daarvan de benodigde normgegeven voorhanden zijn.

t-scores en pr-scores vergeleken

Een minimumeis voor een universele schaal is dat T-scores gemakkelijk te 
interpreteren zijn en op een eenvoudige manier uitdrukken hoe uitzonder-
lijk een testuitslag is (Snyder et al., 2012). In de COSMIN-checklist wordt 
interpreteerbaarheid gedefinieerd als ‘the degree to which one can assign a 
qualitative meaning to a score’ (Prinsen et al., 2018). Veel van de problemen 
met meetinstrumentgebonden scoringsmethoden die in de inleiding werden 
genoemd kunnen zo opgelost worden. De T-score geeft de universele beteke-
nis van een testuitslag weer met de afstand tot het gemiddelde van een refe-
rentiegroep in standaardeenheden, waarbij 50 staat voor het gemiddelde en 
10 punten een standaardafwijking betekenen. De interpretatie van de T-score 
veronderstelt bij de testgebruiker echter wel enige kennis van de normaal-
verdeling, zoals de ‘68-95-99,7’-regel, het ezelsbruggetje om te onthouden dat 

figuur 3  Voorbeeld van scoring van de MANSA: ruwe score, T-score en twee PR-scores 
voor allen (ongeacht sekse), en voor mannen en vrouwen apart. In de kolom 'Ruwe 
score' kunnen schaalscores worden ingevuld. Als alternatief kunnen achter de items in 
de kolom 'Score' de itemscores worden ingevuld. Bij invullen van itemscores wordt de 
schaalscore berekend en in de kolom 'Sug.' weergegeven. Om de T- en PR-score te krijgen, 
moet die schaalscore vervolgens overgebracht worden naar de kolom voor de ruwe score 
(knippen en plakken als waarde of overtypen).
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68% van de scores binnen 1 SD van het gemiddelde valt, 95% binnen 2 SD’s en 
99,7% binnen 3 SD’s (zie figuur 1). Dit betekent dat een T-score hoger dan 80 
of lager dan 20 vrij uitzonderlijk is en alleen behaald wordt door de hoogste en 
laagste 0,13% van de referentiegroep. In de praktijk loopt de T-score dus van 
20 tot 80. PR-scores verlenen op een meer intuïtieve manier een universele 
betekenis aan een testuitslag door de score uit te drukken als het percentage 
(0-100) respondenten met dezelfde of een lagere ruwe score. 

T-scores worden gemeten op een intervalmeetschaal, ervan uitgaande dat 
dit een redelijke aanname is, gegeven de frequentieverdeling van de oor-
spronkelijke ruwe scores: de afstand van 40 naar 50 is even groot als de af-
stand van 50 naar 60. Dit geldt echter niet voor PR-scores. Die zitten niet op 
gelijke afstanden van elkaar, maar moeten als ordinale of volgordelijke scores 
beschouwd worden (een ordinale meetschaal). De relatie tussen T-scores en 
PR-scores is S-vormig. Een hoge PR-score (PR = 75) komt bijvoorbeeld over-
een met een T-score van 57, wat op een relatief bescheiden afstand van het 
gemiddelde van 50 ligt. In het hoge bereik komen de T-scores 65, 70, 75 en 80 
overeen met respectievelijk 93,3, 97,7, 99,4 en 99,9 (zie figuur 1). Tussen PR-
scores zitten dus duidelijk ongelijke intervallen, vooral aan de extremen, wat 
bij gebruik van PR-scores leidt tot een overdrijving van verschillen tussen sco-
res nabij het gemiddelde en onderschatting van verschillen aan de extremen.

Figuur 4 toont, voor een selectie van ruwe BDI-II-scores, hun relatie met 
T-scores en klinische PR-scores. (Voor de leesbaarheid van de figuur zijn al-
leen de even ruwe scores opgenomen.) Nederlandse gegevens zijn gebruikt 
om T-scores en PR-scores te verkrijgen uit een klinische steekproef (de Beurs 
et al., 2011). De figuur laat de S-vormige relatie tussen normaal verdeelde T-
scores en PR-scores zien, wat de uitrekking van de PR-score weerspiegelt ten 
opzichte van de T-score aan de extremen. (Vanwege de klokvorm van de nor-
maalverdeling zijn PR-score-intervallen smaller in het midden van de schaal 
en breder aan de uitersten; zie ook figuur 1.)

Als mens zijn we het meest gewend aan schalen met gelijke intervallen, zoals 
meters, kilogrammen, enzovoort. Als de PR-score echter ten onrechte wordt 
beschouwd als een schaal met gelijke intervallen, zijn conclusies over de 
testuitslag vaak onjuist. Deze vertekening in perceptie van PR-scores werd 
door Bowman (2002) aangetoond in een onderzoek met derdejaars psycho-
logiestudenten, die ertoe neigden om PR-scores boven 80 of onder 20 als een 
vrij extreme testuitslag te beschouwen, terwijl onder de normaalverdeling 
PR = 80 overeenkomt met T = 58,4, dat wil zeggen: minder dan 1 SD verwij-
derd van het gemiddelde en nog niet een derde op weg naar de maximale 
score van T = 80 (zie figuur 1). In verband met de heersende opvatting over 
toelaatbare transformaties en rekenkundige en statistische bewerkingen, 
zijn met PR-scores eenvoudige bewerkingen niet mogelijk. Zo is een gemid-
delde PR-score of een verschilscore tussen herhaalde PR-scores betekenis-
loos. Voor een verdere bespreking van dit onderwerp, zie: Meijer en Oos-
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terloo (2008). Het grote voordeel van PR-scores, namelijk dat ze over het 
algemeen intuïtiever zijn, wordt door dit nadeel overschaduwd. 

T-scores zijn voor de interpretatie van testresultaten en verdere verwer-
king van gegevens de beste keuze, maar voor een heldere communicatie met 
collega’s en cliënten raden we aan om T-scores aan te vullen met PR-scores. 
T-scores zijn veelzijdiger, gezien hun psychometrische eigenschappen, maar 
PR-scores zijn intuïtiever te interpreteren. We wijzen er verder op dat met 
name extreme PR-scores vatbaar blijken voor incorrecte interpretatie. Voor-
zichtigheid is geboden en bij gebruik moet goede uitleg gegeven worden. 

keuze van de juiste referentiegroep

De twee gesuggereerde universele schalen, T-scores en PR-scores, hebben 
als doel om aan te geven hoe gewoon of hoe uitzonderlijk een testuitslag is. 
Hierbij is een passende referentiegroep nodig. Wat passend is, hangt af van 
de vraag die voorligt: ​​willen we de ernst van de depressie van een geteste 
persoon weten in vergelijking met de algemene bevolking of in vergelijking 
met cliënten die geestelijke gezondheidszorg ontvangen? We doen hierbij 
uiteenlopende aanbevelingen voor T-scores en PR-scores. Voor T-scores is 
de algemene bevolking de beste keuze. We streven bij voorkeur naar een 
breed toepasbare schaal, zowel voor bijvoorbeeld epidemiologische studies 

BDI-II totaalscore

T-Score
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s

figuur 4  Relatie tussen geselecteerde ruwe scores op de Beck Depression Inventory 
(BDI-II), met T-scores (x-as) en PR-scores binnen de klinische populatie (y-as); horizon-
tale en verticale rasterlijnen corresponderen met de ruwe scores.
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als voor toepassing in de ggz-context. Gebruik van een referentiesteekproef 
uit de algemene populatie maakt het mogelijk om bij diverse subgroepen 
binnen de ggz de ernst van het gemeten concept aan te duiden en onder-
ling te vergelijken, omdat we voor iedereen van dezelfde referentiestan-
daard gebruikmaken. Een vergelijking met IQ-scores maakt deze voorkeur 
evident: het zou vreemd zijn om IQ-scores te normeren op personen met 
een verminderd intellectueel functioneren of, aan het andere uiterste, voor 
hoogbegaafden.

Net als voor T-scores is voor PR-scores de algemene bevolking de meest 
geschikte referentiegroep voor experimenteel en epidemiologisch onder-
zoek. Echter, voor toepassing in de klinische praktijk raden we aan om een ​​
klinische referentiegroep te gebruiken. Dit advies hangt samen met de eer-
dergenoemde vervorming van de PR-scoreschaal aan de extremen in ver-
gelijking met de gelijke intervallen van de T-scoreschaal. Cliënten zullen, 
zeker aan het begin van de behandeling, vaak tot de hoogste 5 tot 10% van 
de algemene populatie behoren (Löwe et al., 2008; Schulte-van Maaren et 
al., 2013). Bijgevolg zijn PR-scores op basis van de algemene populatie vrij 
beperkt in bereik wanneer ze worden toegepast op cliënten die zich aanmel-
den voor behandeling. Hierdoor wordt het moeilijk om met PR-scores on-
derscheid te maken tussen cliënten met milde, matige en ernstige klachten. 
De S-vormige relatie tussen T-scores en PR-scores heeft ook tot gevolg dat 
een substantiële verandering in T-score zich aan het uiteinde van de schaal 
vertaalt in een kleine verandering in PR-score. Verandering in score die ver-
betering tijdens de behandeling weerspiegelt, wordt dus onderschat met de 
PR-schaal. Het uitdrukken van de score als klinische PR-score (dat wil zeg-
gen: de PR-waarde ten opzichte van een vergelijkbare klinische groep) zal 
bruikbaardere informatie opleveren. 

Wanneer klinische PR-scores worden gebruikt, moet wel de klinische 
populatie worden gespecificeerd waarvan ze zijn afgeleid (bijvoorbeeld op-
genomen cliënten, poliklinische cliënten, poliklinische cliënten gezien in 
een privépraktijk, enzovoort). Een illustratief voorbeeld zijn de normatieve 
gegevens voor de Outcome Questionnaire (OQ-45; Lambert et al., 2004) die 
zijn gepubliceerd door Timman en collega’s (2017), die normatieve gegevens 
leverden voor verschillende cliëntengroepen. Ook Tingey en collega’s (1996) 
bespreken de kwestie van klinische subgroepen die variëren naar ernst. Zij 
stellen een oplossing voor in het kader van de benadering van Jacobson en 
Truax (1991) van klinisch significante verandering.

Voor een meer gedetailleerde vergelijking met subklinische cliëntgroe-
pen (bijvoorbeeld aan het einde van een succesvolle behandeling, waarbij 
beide referentiegroepen gerechtvaardigd zijn), zou men zowel een algemeen 
populatiepercentiel als een klinisch percentiel kunnen presenteren. Men 
kan bijvoorbeeld rapporteren dat een cliënt een T-score van 60 heeft, wat 
hoog is in vergelijking met de algemene bevolking (van wie 84% een lagere 
score heeft), maar wel onder het gemiddelde ligt van andere cliënten die 
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de kliniek bezoeken (van wie 67% een hogere score heeft). De aangeboden 
informatie is afhankelijk van de context. Wel willen we ervoor waarschu-
wen de cliënt niet te overladen met te veel informatie, omdat dit verwarrend 
kan zijn en indruist tegen het principe van eenvoud en minimalisme: ‘less is 
more’ (Peters et al., 2007).

illustratie

We illustreren het gebruik van T-scores en PR-scores met gegevens van drie 
verschillende meetinstrumenten die veel worden gebruikt om de ernst van 
depressie te meten. De oversteektabellen in tabel 2 dienen als voorbeeld om 
het nut van universele schalen te demonstreren. De gegevens voor tabel 2 
zijn gebaseerd op de tabellen A1 tot A3 uit Choi en collega’s (2014), die over-
steektabellen bieden voor drie veelgebruikte depressievragenlijsten: (1) de 
CES-D, (2) de PHQ-9 en (3) de BDI-II. Deze oversteektabellen dienen om 
ruwe scores om te zetten naar de PROMIS-depressie T-scoreschaal. Tabel 2 
bevat een selectie van ruwe scores, hun betekenis en T-scores, die zijn ge-
baseerd op de Amerikaanse algemene bevolkingssteekproef van PROMIS. 

Volgens de richtlijnen voor interpretatie van ruwe schaalscores van de 
CES-D (Radloff, 1977), duidt een score van 0-15 op afwezige tot milde de-
pressie, 16-23 op matige depressie, en 24 of meer op ernstige depressie (zie 
tabel  2). De grens voor caseness (een positieve testuitslag die suggereert 
dat de cliënt aan depressie lijdt) is ≥ 16, wat overeenkomt met een T-score 
van 56,2. Voor de PHQ-9 duiden scores van 0 tot 4 op minimale depressie, 
5-9 op milde, 10-14 op matige, 15-19 op matig ernstige en 20-27 op ernstige 
depressie (Kroenke & Spitzer, 2002). De voorgestelde grens voor caseness 
is ≥ 10, wat overeenkomt met een T-score van 59,9. Interpretatierichtlijnen 
uit de handleiding van de BDI-II duiden een totaalscore van 0-13 aan als mi-
nimale depressie, 14-19 als mild, 20-28 als matig en 29-63 als ernstig. Een 
recente meta-analyse suggereerde als optimale afkapwaarde voor klinische 
depressie de waarde ≥ 18,2 (von Glischinski et al., 2019). Voor deze drie ma-
ten begint caseness dus bij T = 56 tot 60, en de afkapwaarden tussen milde 
en matige depressie vallen over het algemeen samen met T = 60, wat door de 
PROMIS-groep ook werd voorgesteld voor de T-score (www.promis.org). Bij 
het vertalen van meerdere depressiematen naar één gemeenschappelijk con-
cept en T-scoreschaal, suggereerden Wahl en collega’s (2014) voor de BDI-II 
T = 54,0, T = 66,2 en T = 72,9 als drempels voor milde, matige en ernstige 
depressie. Deze afkapwaarden voor de drie vragenlijsten komen onderling 
overeen (maar zijn niet exact gelijk), wat mogelijk te wijten is aan verschil-
len in operationalisering van het concept ‘depressie’ of aan verschillen tus-
sen de normatieve steekproeven. Maar de afkapwaarden in tabel 2 laten zien 
dat de grenswaarden 55, 60 en 70 voor mild, matig en ernstig in grote lij-

http://www.promis.org
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nen overeenkomen met wat auteurs voor de verschillende instrumenten als 
grenswaarden voor ruwe scores hebben voorgesteld.

Tabel 2 toont voor de BDI-II ook PR-scores met als referentiegroep de al-
gemene bevolking (PR-pop) en een klinische groep (PR-clin). De gegevens 
zijn afkomstig uit een steekproef (N = 7500) van de Nederlandse algemene 
bevolking (Roelofs et al., 2013) en een steekproef van cliënten (N = 9844) 
die zich hadden aangemeld voor psychiatrische zorg en die deelnamen aan 
Routine Outcome Monitoring bij GGZ Rivierduinen (de Beurs et al., 2011). 
Hier wordt het verschil in bruikbaarheid duidelijk van PR-scores op basis 
van de algemene populatie en PR-scores van een klinische steekproef. Een 
persoon met een ruwe score van 20 op de BDI-II heeft PR-pop = 84,0 (en 
behoort daarmee tot de hoogste 16% van de algemene bevolking), maar een 
PR-clin van 33,3 (de laagste 33% van de klinische populatie). Een andere per-
soon met een ruwe score van 26 heeft een PR-pop = 90,3 (de hoogste 10% van 
de populatie), maar de klinische PR-score is PR-clin = 51,2, wat aangeeft dat 
een BDI-II-score van 26 dicht ligt bij de klinische mediane score. Bij BDI-II-
scores in het hogere segment, zoals we die vinden bij cliënten, differentiëren 
de PR-clin-scores veel beter in ernstniveaus dan de PR-pop-scores. 

discussie

De huidige praktijk van psychologisch onderzoek, met een grote diversiteit 
aan instrumenten voor vergelijkbare concepten, draagt ​​bij aan zwak gedefi-
nieerde metingen, vergeleken met de sterk gedefinieerde metingen zoals we 
die kennen uit de natuurwetenschappen (Finkelstein, 2003). Dit vormt een 
bedreiging voor de kwaliteit van onderzoek en belemmert het tot stand ko-
men van een robuust kennisfundament onder ons klinisch handelen. Onder 
professionals kan het bijdragen aan verwarring en onduidelijkheid over de 
betekenis van klinische testresultaten. Ten slotte – en de focus van dit arti-
kel – belemmert dit een heldere communicatie tussen clinici en hun cliënten 
over de betekenis van testuitslagen. 

Universele schalen zijn beschikbaar voor implementatie, zoals blijkt uit 
de uitvoerige lijst van referenties over hun toepassing. Ze zijn al geïmple-
menteerd in de Nederlandse klinische praktijk (de Beurs, 2010), waar ‘Delta 
T’ een veelgebruikte term is geworden om de voortgang aan te geven van 
cliënten van pre- tot posttest. We raden T-scores aan als universele schaal 
om de ernst van een score op meetinstrumenten voor klinische fenomenen 
uit te drukken. We herhalen hierbij ook nog eens de eerdere aanbeveling om 
de algemene bevolking als referentiegroep voor de T-score te gebruiken (de 
Beurs, Flens, & Williams, 2019). Bij cliënten die zich aanmelden voor behan-
deling zal de T-score hoog zijn (T > 50) bij klachten en symptomen, of laag 
(T < 50) bij functioneren, welbevinden of kwaliteit van leven. De keuze voor 
de algemene bevolking als referentiegroep is logisch: dezelfde keuze is ge-
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maakt bij bijvoorbeeld de IQ-score. Een PR-score gebaseerd op een relevante 
klinische referentiegroep kan aan cliënten duidelijk maken hoe hun ernst-
niveau zich verhoudt tot andere cliënten. Een PR-score spreekt intuïtief aan, 
maar heeft beperkingen. Het is bijvoorbeeld niet mogelijk om PR-scores van 
elkaar af te trekken als maat voor wat er tijdens de behandeling is bereikt. 

Verder willen we twee belangrijke onderwerpen onderstrepen, elk met 
een aantal suggesties voor verdere ontwikkeling. Het eerste onderwerp is 
puur praktisch: het gebruik van universele schalen zou gemeengoed moeten 
zijn en de standaard voor rapportage van testuitslagen. Daar moeten ver-
schillende stappen voor worden gezet. Ten eerste is een betere uitleg van 
universele schalen nodig en een demonstratie van hun nut. We hopen dat 
dit artikel hier een bijdrage aan levert. Een tweede belangrijke stap voor de 
praktische implementatie is dat voor zoveel mogelijk meetinstrumenten 
oversteektabellen, -formules en -figuren beschikbaar komen waarmee de 
testgebruiker ruwe schaalscores op een gemakkelijke manier kan omzet-
ten naar T-scores en PR-scores, bijvoorbeeld als standaardonderdeel van de 
documentatie van een meetinstrument. Het Excel-bestand dat we voor dit 
artikel hebben samengesteld, is een eerste aanzet hiertoe. Verder moeten 
oversteekformules beschikbaar komen die kunnen worden ingebouwd in 
software die binnen de klinische praktijk wordt gebruikt om vragenlijsten 
af te nemen, zoals VIP-live, QuestManager, BergOp, enzovoort.

Een tweede onderwerp voor toekomstige doorontwikkeling is psychome-
trisch onderzoek. Een uitputtend overzicht van de resterende obstakels valt 
buiten het bestek van dit artikel, maar we noemen hier vier uitdagingen. Ten 
eerste vereist de conversie van ruwe scores naar T-scores op basis van de al-
gemene populatie dat we kunnen beschikken over normatieve gegevens van 
bevolkingssteekproeven. Momenteel zijn dergelijke gegevens niet voor alle 
meetinstrumenten voorhanden. Een tweede uitdaging hangt samen met het 
feit dat beschikbare normatieve gegevens van meetinstrumenten afkomstig 
zijn uit specifieke landen. De PROMIS T-score is bijvoorbeeld gebaseerd op 
normatieve gegevens van de Amerikaanse bevolking. We zullen moeten 
onderzoeken of we deze normen ook internationaal kunnen toepassen en 
daartoe moeten gegevens in andere landen worden verzameld en scores 
worden vergeleken (Terwee et al., 2021). Voor Nederlandse vertalingen van 
de PROMIS-instrumenten is hiermee een begin gemaakt door Elsman en 
collega’s (Elsman, Flens et al., 2022; Elsman, Roorda et al., 2022). Dit zal de 
internationale vergelijking van uitkomstonderzoek naar behandeling in de 
ggz vergemakkelijken en uitkomstgegevens ook relevanter maken voor de 
klinische praktijk. Een derde onderzoeksuitdaging is de mogelijke invloed 
van de vertaling van meetinstrumenten en aanpassing aan de specifieke cul-
tuur (Sousa & Rojjanasrirat, 2011). We moeten tevens onderzoeken of meet-
instrumenten gevoelig zijn voor andere factoren, zoals geslacht, leeftijd, op-
leidingsniveau en/of sociaaleconomische status. Invloed van deze factoren 
zou impliceren dat verschillende normen (en T-scores en PR-scores) gelden 
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voor subgroepen van respondenten (Teresi et al., 2009; Weinfurt, 2021). Dat 
impliceert aanvullende conversieformules, met coëfficiënten voor geslacht, 
leeftijd, enzovoort, bijvoorbeeld voortvloeiend uit regressiegebaseerde nor-
mering (Timmerman et al., 2021) of alternatieve benaderingen (Lenhard & 
Lenhard, 2021). Voorts moet mogelijk rekening worden gehouden met an-
dere externe variabelen, zoals de culturele achtergrond van cliënten of as-
pecten van hun psychopathologie (Böhnke & Croudace, 2015). In het Excel-
bestand hebben we daar alvast een begin mee gemaakt door aparte formules 
te leveren voor mannen en vrouwen, en – waar relevant – voor leeftijdsgroe-
pen. De vierde uitdaging ten slotte is dat conversie naar T-scores zou moeten 
corrigeren voor niet-normaliteit van onbewerkte testscores, om te eindigen 
met T-scores met echt gelijke intervallen. Om dit te bewerkstelligen, kunnen 
conversietabellen en ‑formules gebaseerd worden op de itemresponstheorie 
(IRT)-benadering, op de frequentieverdeling van ruwe scores (op PR-scores 
gebaseerde normalisatie) of op andere normalisatiebenaderingen. Welke 
aanpak de beste T-score oplevert, verdient nader onderzoek (Kolen & Bren-
nan, 2014).

Het harmoniseren van het meten van psychopathologie en psychische ge-
zondheid is een belangrijk methodologisch probleem. We hebben hier prak-
tische oplossingen voorgesteld om meetresultaten in de klinische praktijk 
te rapporteren en te bespreken: twee universele schalen. Maar dat is maar 
een deel van de oplossing van het onderliggende probleem: de wildgroei aan 
meetinstrumenten in wetenschappelijk psychologisch onderzoek. Om har-
monisatie te stimuleren is recent gesuggereerd een beperkte set aan meet-
instrumenten verplicht te stellen om subsidie te kunnen verwerven (Wol-
pert, 2020). Vervolgens hebben het National Institute of Mental Health 
en de Wellcome Trust plannen gelanceerd (Farber et al., 2020) om een ​​be-
perkte set meetinstrumenten voor onderzoek en uitkomstmeting voor te 
schrijven: de PHQ-9 voor depressie, de General Anxiety Disorder (GAD-7; 
Spitzer et al., 2006) voor angst, de Revised Child Anxiety and Depression 
Scale (RCADS-22; Chorpita et al., 2000) voor depressie en angst bij kinderen 
en adolescenten, en de World Health Organisation Disability Assessment 
Schedule (WHODAS; Üstün et al., 2010) voor de invloed van beperkingen op 
het functioneren bij volwassenen. Hoewel dit de vergelijkbaarheid en inter-
preteerbaarheid van onderzoeksresultaten zal vergroten, kan het ook onbe-
doelde negatieve gevolgen hebben (Patalay & Fried, 2020). De geselecteer-
de instrumenten zijn niet zonder gebreken of nadelen. De PHQ-9 en GAD-7 
bijvoorbeeld zijn ontwikkeld om te screenen op depressie en angst bij de 
algemene bevolking, niet om de voortgang tijdens de behandeling te volgen. 
Beide vragenlijsten zijn vrij kort, wat hun bereik en meetprecisie beperkt, en 
hun betrouwbaarheid en nauwkeurigheid vermindert, waardoor ze minder 
geschikt zijn om (statistisch) betrouwbare verandering (Jacobson & Truax, 
1991) in de klinische praktijk te volgen, wat op zijn beurt kan leiden tot de 
voorbarige conclusie dat er geen klinische verandering is opgetreden. Ook 
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kan het verplichte gebruik van slechts een paar meetinstrumenten de ver-
dere ontwikkeling van meetinstrumenten belemmeren (zoals het PROMIS-
initiatief met computer adapted testing; Cella et al., 2010) of de verbetering 
van bestaande meetinstrumenten of meetmethoden tegenwerken. Toch is 
enige harmonisatie van uitkomstmaten in de klinische praktijk op zijn plaats 
en heeft dit belangrijke initiatieven gestimuleerd, zoals het International 
Consortium for Health Outcome Measurement (ICHOM), dat standaard 
meetsets heeft voorgesteld voor allerlei aandoeningen, waaronder depres-
sie en angst (Obbarius et al., 2017). Dit kan helpen om de wildgroei aan meet-
instrumenten voor measurement-based care te beperken en bijdragen aan 
een verbeterslag in de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg (Fort-
ney et al., 2017; Kilbourne et al., 2018).

In een ander deel van de literatuur wordt getracht beter uit te leggen wat 
we nu feitelijk nastreven met universele schalen: er is een verschil tussen 
enerzijds het vergelijkbaar maken van testresultaten die met uiteenlopende 
instrumenten zijn gemeten, en anderzijds het louter uitdrukken van ruwe 
schaalscores op een universele schaal. Testscores uitdrukken op een univer-
sele schaal kan twee doelen dienen: (1) het vergelijkbaar maken van scores 
van twee tests die bedoeld zijn om hetzelfde te meten (parallel tests), en 
(2) het uitdrukken van ruwe scores van meetinstrumenten die verschillende 
dingen meten op dezelfde schaal. Deze twee doelstellingen moeten niet met 
elkaar worden verward. Bij het vergelijkbaar maken van testuitslagen van 
verschillende tests is een achterliggende aanname dat hetzelfde concept 
wordt gemeten (Kolen & Brennan, 2014). Bij het uitdrukken van scores op 
een universele schaal is deze aanname niet vereist en is de operatie alleen 
bedoeld om testuitslagen naar een gemeenschappelijke schaal te transpo-
neren. In het laatste geval blijven we ervan uitgaan dat we concepten meten 
die intrinsiek verschillend zijn, hoewel ze op dezelfde schaal worden uitge-
drukt. Een T-score van 60 voor depressie betekent bijvoorbeeld niet hetzelf-
de als een T-score van 60 voor angst, want de twee concepten verschillen van 
elkaar. Sterker nog, gezien de aanzienlijke verschillen in inhoud van diverse 
meetinstrumenten voor depressie (zoals de CES-D en de BDI), kan het zijn 
dat twee dezelfde T-scores op deze meetinstrumenten niet dezelfde ernst 
van depressie aangeven (Fried, 2017). Daarom moeten we terughoudend 
zijn met het onderling vergelijken van T-scores voor verschillende concep-
ten: ze drukken uit hoe uitzonderlijk de score is in vergelijking met een refe-
rentiegroep, zoals de algemene bevolking, maar niet meer dan dat. Hoewel 
T-scores belangrijke informatie bevatten, waarschuwen we dus voor het ver-
gelijken of gelijkstellen van T-scores (of PR-scores, waar feitelijk hetzelfde 
voor geldt) die niet dezelfde concepten representeren. Voor een persoon die 
T = 65 scoort op depressie en T = 55 op angst, zou de juiste interpretatie en 
boodschap zijn: uw depressiescore wijkt meer af van het gemiddelde van de 
algemene bevolking (namelijk 1,5 standaardafwijking) dan uw angstscore 
(0,5 standaardafwijking). Anders gezegd: uw depressiescore is uitzonderlij-
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ker dan de angstscore. Dit wijkt subtiel maar wezenlijk af van de foutieve 
interpretatie dat de cliënt meer depressief dan angstig is.

Verwarring over universele schalen en universele concepten kan ook ont-
staan ​​uit de onderzoeksliteratuur over de PROMIS-meetinstrumenten en 
de PROMIS T-scoreschaal. Voor diverse bestaande meetinstrumenten zijn 
oversteektabellen van ruwe schaalscores naar de PROMIS T-scoreschaal 
opgesteld. Dit onderzoek is meestal uitgevoerd per concept, zoals depres-
sie (Choi et al., 2014), angst (Schalet et al., 2014), pijn (Cook et al., 2015) en 
fysiek functioneren (Schalet et al., 2015), allemaal met in de titel de formu-
lering ‘Establishing a common metric for ...’ Doel van deze onderzoeken was 
om telkens binnen een concept (bijvoorbeeld depressie) testuitslagen van 
verschillende meetinstrumenten gelijk te stellen met de T-scoreschaal van 
de PROMIS-pendant. De PROMIS T-scores zijn allemaal gekalibreerd op de 
Amerikaanse algemene populatie. Er zijn meer studies die deze benadering 
per concept gebruiken – zie bijvoorbeeld voor depressie Wahl en collega’s 
(2014), voor fysiek functioneren Oude Voshaar en collega’s (2019), voor per-
soonlijkheidspathologie Zimmermann en collega’s (2020), voor psychische 
problemen Batterham en collega’s (2018) en voor vermoeidheid Lai en col-
lega’s (2014). Maar ook hier geldt dat het gebruik van dezelfde schaal niet 
betekent dat identieke concepten zijn gemeten. De T-score drukt voor elk 
concept op een handzame manier de uitzonderlijkheid van de score uit (voor 
bijvoorbeeld depressie), maar dit betekent niet dat deze scores tussen con-
cepten vergelijkbaar zijn. 

Een andere standaardisatie is dat de scores op PROMIS-schalen voor het 
gemak allemaal in dezelfde richting gaan, dat wil zeggen: een hogere score 
vertegenwoordigt meer van het gemeten concept, zoals depressie, pijn, mo-
biliteit, functioneren of kwaliteit van leven. In visuele presentaties zijn ze 
allemaal op dezelfde manier kleur gecodeerd: groen is normaal of gezond, 
rood is disfunctioneel, ziek of ernstig (zie figuur 2). 

Ten slotte is het belangrijk om erop te wijzen dat bij het omzetten van 
ruwe schaalscores naar T-scores de oorspronkelijke ruwe scores niet verlo-
ren gaan. De somscore van een stel items kan nog steeds worden berekend 
en gerapporteerd in onderzoek, bijvoorbeeld om scores te vergelijken met 
eerder gepubliceerde onderzoeksresultaten.

conclusie

Concluderend stellen we: (1) dat het gebruik van universele schalen, met 
name op de algemene bevolking gebaseerde T-scores en klinische PR-sco-
res, nuttig zijn om de meetpraktijk in klinisch psychologisch onderzoek te 
harmoniseren, (2) dat ze behulpzaam zijn voor een juiste interpretatie van 
testuitslagen, (3) dat ze de communicatie over testuitslagen tussen profes-
sionals onderling kunnen verbeteren, en (4) dat ze het makkelijker maken 
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om de betekenis van testuitslagen goed uit te leggen aan cliënten in de gees-
telijke gezondheidszorg. 

Een eerste stap om dit te stimuleren is om in handleidingen voor meet-
instrumenten oversteektabellen en ‑formules op te nemen voor de om-
zetting van ruwe scores naar T-scores. Tegenwoordig worden zelfrappor-
tagevragenlijsten meestal via de computer of smartphone afgenomen en 
kunnen testuitslagen eenvoudig in T-scores worden uitgedrukt. Aanvul-
lende stappen zijn professionals opleiden en ervaring laten opdoen met 
de T-scoreschaal, en cliënten voorlichten over de betekenis van T-scores. 
Gaandeweg zal er zo ‘gevoel’ ontstaan bij professionals en cliënten voor de 
betekenis van de T-score. Het algemeen gebruik van IQ-scores en begrip 
door het grote publiek over wat IQ-scores overbrengen, laat zien dat deze 
aanpak haalbaar is. We hopen dat dit artikel het gebruik van T-scores sti-
muleert als de standaard om betekenis te geven aan (neuro)psychologische 
testuitslagen.

De belangrijkste aanbevelingen voor de klinische praktijk

	▶ Bespreek testuitslagen als T-scores aan de hand van figuur 2, met de algemene 
bevolking als normgroep (‘Uw T-score is 71, wat aangeeft dat u ernstige klach-
ten hebt’). 

	▶ Illustreer de ernst van de aandoening volgens het testresultaat mede met een 
klinische PR-score (‘Uw percentielscore is 90, wat betekent dat slechts 10% van 
onze cliënten een hogere score heeft.’) 

	▶ Belangrijke afkapwaarden voor de T- scoreschaal zijn 70, 60 en 55 (voor de over-
gangen tussen ernstig, matig, mild en normaal). Zie ook figuur 2.

	▶ Vijf punten verandering in T-score komt overeen met een verandering van een 
halve standaardafwijking, wat een verandering is die door de meeste cliënten 
ook als zodanig ervaren wordt. T < 55 kan duiden op herstel.

	▶ T-scores en PR-scores zijn op te zoeken in de handleiding van meetinstrumen-
ten of te benaderen met relatief eenvoudige formules. Voor een aantal meetin-
strumenten leveren we ze bij dit artikel in de vorm van een Excel-bestand.

bijlage: diverse methoden om t-scores en pr-scores te 
verkrijgen

T-score via lineaire omzetting

De meest rechtstreekse benadering is de conversie van ruwe scores naar  
T-scores met de lineaire formule T = (X - M/SD) * 10 + 50, waarbij X de ruwe 
score is, en M en SD respectievelijk het gemiddelde en de standaarddeviatie 
van de referentiepopulatie. Dit is een goede aanpak als de ruwe scores een 
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normale verdeling hebben. Vaak wordt niet aan deze voorwaarde voldaan en 
is de verdeling rechts scheef vanwege een oververtegenwoordiging van lage 
scores. Bij een scheve frequentieverdeling van scores zijn het rekenkundig ge-
middelde en de standaarddeviatie ongeschikte descriptoren en is de interpre-
tatie van de testuitslag in standaardscores niet meer eenduidig. Eerst dienen 
de ruwe scores te worden genormaliseerd en dan omgezet naar T-scores.

Ruwe scores met een afwijkende frequentieverdeling kunnen getransfor-
meerd worden naar een normaalverdeling of genormaliseerd worden (Box 
& Cox, 1964; Liu et al., 2009). Een alternatieve, grondiger benadering is om 
eerst genormaliseerde standaardscores vast te stellen met op regressie ge-
baseerde normering (Zachary & Gorsuch, 1985), waarbij ook rekening kan 
worden gehouden met achtergrondvariabelen, zoals sekse, leeftijd, oplei-
dingsniveau, enzovoort (Lenhard & Lenhard, 2021). Statistische software 
is beschikbaar in R (GAMLSS; Stasinopoulos en collega’s (2018) en Timmer-
man en collega’s (2021) bieden een gedetailleerde handleiding). Genorma-
liseerde standaardscores (Z) worden vervolgens omgezet in T-scores met  
T = 10 * Z + 50 (de lineaire formule in tabel 1). 

T-scores volgens de benadering van de itemresponstheorie

Recent zijn op de IRT gebaseerde alternatieve benaderingen voorgesteld en 
beproefd om ruwe scores op bestaande meetinstrumenten om te zetten in T-
scores, bijvoorbeeld met behulp van EAP-factorscores (Fischer & Rose, 2019). 
De IRT-benadering werd toegepast door Choi en collega’s (2014) om ruwe sco-
res op de CES-D, PHQ-9 en BDI-II om te zetten naar de PROMIS-schaal (een T-
score met de Amerikaanse bevolking als referentiegroep), zoals weergegeven 
in figuur 1. Deze benaderingen vereisen opnieuw de aanname dat de latente 
trek die wordt gemeten bij benadering normaal verdeeld is, wat vaak niet het 
geval is wanneer klinische kenmerken, zoals depressie of angst, worden ge-
meten in steekproeven van de algemene bevolking. Voor toepassing van IRT 
bij een niet-normale verdeling van ruwe scores zijn alternatieven ontwik-
keld (Reise et al., 2018). Omdat IRT-factorscores vaak worden geschaald als 
een standaardscore (M = 0, SD = 1), kunnen ze eenvoudig worden omgezet in  
T-scores met de lineaire formule uit tabel 1 (T = 10 * Z + 50).

Op PR-score gebaseerde omzetting naar T-scores

Een andere methode om ruwe scores naar T-scores te converteren is op basis 
van PR-scores (equipercentile linking). Uitgangspunt is ook hier een ruwe 
score van een unidimensionele schaal en een frequentieverdeling die de nor-
maalverdeling voldoende benadert (Lord & Wingersky, 1984). De conversie 
op basis van PR-scores en de conversie die op IRT is gebaseerd leiden tot 
vergelijkbare resultaten, zoals aangetoond door Choi en collega’s (2014) en 
meer recentelijk door Schalet en collega’s (2021) bij het meten van depres-
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sie, en door Brady en collega’s (2022) bij het meten van de ernst van burn-
outklachten onder professionals in de zorg. T-scores zijn gevalideerd aan het 
oordeel van deskundigen voor de ernst van pijn, vermoeidheid, angst en de-
pressie bij oncologische cliënten (Cella et al., 2014). Ernstniveaus kwamen 
bijna perfect overeen met de T-score: T = 60 bleek een goede grenswaarde 
om matige ernst van gemiddelde ernst te onderscheiden, en T = 70 voor de 
overgang van gemiddeld naar ernstig. Verder zijn T-scores op de BSI (Dero-
gatis, 1975) vergeleken met de Clinical Global Impression verbeteringsscore 
(CGI; Guy, 1976): een verbetering van 5 T-scorepunten kwam goed overeen 
met verbetering volgens de CGI-verbeteringsscore (de Beurs, Carlier, & van 
Hemert, 2019). 

Welke methode kiezen?

Bij de keuze uit de besproken methoden om T-scores te verkrijgen (lineaire 
transformatie, PR-scores, IRT-modellen en regressiegebaseerde normering 
voor achtergrondvariabelen als geslacht en leeftijd), raden we aan om zo 
eenvoudig mogelijk te werk te gaan, tenzij complexiteit noodzakelijk is. Bij 
normaal verdeelde ruwe scores en geen significante verschillen tussen man-
nen en vrouwen of leeftijdsgroepen, volstaat de lineaire transformatie van 
ruwe schaalscores (T = 10 * Z + 50). Wanneer de ruwe scores niet normaal 
verdeeld zijn (wat te zien is aan de frequentieverdeling van de scores, met 
een qq-plot is te visualiseren of met statistische software is te toetsen) moe-
ten we eerst de scores normaliseren met een transformatie, met PR-scores of 
op basis van een IRT-model. Wanner er geslachts- of leeftijdsverschillen spe-
len, leveren aparte conversies voor subgroepen of de regressiebenadering 
nauwkeurigere T-scores op. De IRT-benadering heeft nog andere voordelen 
boven eenvoudigweg schaalscores berekenen door itemscores te somme-
ren (de klassieke testtheoriebenadering), maar die bespreken we hier niet 
verder.

Berekening van PR-scores

PR-scores worden berekend met de formule uit de laatste kolom van tabel 1. 
Wanneer normatieve gegevens beschikbaar zijn, wordt de frequentie van 
elke ruwe score gebruikt om de PR-score te bepalen met de formule PR = 
(CumF - (0,5 * F)) / N (Crocker & Algina, 1986), waarin de cumulatieve fre-
quentie (CumF) het aantal scores kleiner of gelijk aan de ruwe score is, F de 
frequentie van de ruwe score zelf is en N het totaal aantal waarnemingen. De 
PR-score wordt dus berekend als de proportie respondenten met een score 
net onder de ruwe score plus de helft van de proportie respondenten die 
precies de ruwe score hebben behaald. Onder de aanname van een normale 
verdeling kunnen PR-scores ook worden afgeleid uit Z-scores (en T-scores) 
volgens de formule voor de cumulatieve normaalverdeling, beschikbaar als 
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statistische functie in veel softwarepakketten (R, SPSS, STATA, MS Excel). 
De formule kan ook worden benaderd door een exponentiële functie, die 
een S-vormige curve beschrijft: PR = 100 / 1 + e(-1,75*Z), waarbij Z de standaard-
score is; of met PR = 100 / 1 + e(-0,175*T +8,75), waarbij T de T-score is.

Voor dit manuscript zijn voornamelijk eerder gepubliceerde gegevens ge-
bruikt. Voormetingsgegevens van Routine Outcome Monitoring van een klini-
sche steekproef van ggz-instelling Rivierduinen in Leiden werden gebruikt om 
een ​​kolom toe te voegen aan tabel 2. De medisch-ethische toetsingscommissie 
van het Leids Universitair Medisch Centrum stemde in met het gebruik voor 
wetenschappelijk onderzoek van deze geanonimiseerde gegevens, die routine-
matig werden verzameld in de klinische praktijk. Cliënten gaven toestemming 
voor geanonimiseerd gebruik van hun gegevens.
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Summary  Universal metrics for test results: A plea to use T-scores and percentile rank 
scores 
The diversity of measurement instruments in use in current mental health care 
practice makes it difficult to interpret test results and hampers implementation of 
ROM. To discuss test results with clients, we recommend converting them to 
common metrics. We explain the calculation of T-scores and percentile rank scores 
and discuss their pros and cons. We propose to express test results as T-scores with 
the general population as the reference group. T-scores can be supplemented with 
percentile scores based on a relevant clinical reference group, to make them more 
understandable for clients. We demonstrate the benefits of this approach with 
data from three commonly used self-report questionnaires for depression. In 
addition, we provide an Excel file with crosswalk formulas for several self-report 
questionnaires to easily convert raw scores to T-scores and percentile scores. It has 
recently been proposed to require a limited number of measurement instruments 
in subsidized research. This could hinder the development and application of new 
instruments. As an alternative, we recommend using the proposed common 
metrics to harmonize test results and thus facilitate and promote ROM in daily 
practice.

Keywords common metric, T-score, percentile rank order score, self-report 
questionnaires, test result, depression, ROM 
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Virtual reality voorafgaand 
aan exposure bij patiënten met 

een paniekstoornis en/of 
sociale-angststoornis

Een pilotstudie

anne schimmel & julie krans

Samenvatting

Hoewel virtual reality (VR) een effectief medium voor exposure bij angstbe-
handelingen lijkt, is er weinig bekend over de inzet van VR als voorbereiding 
op exposure in vivo. In deze pilotstudie werd onderzocht of er aanwijzingen 
zijn dat VR: (1) de bereidheid tot exposure in vivo vergroot, en (2) de (antici-
patie)angst verlaagt. Zes patiënten met een paniekstoornis en/of sociale-
angststoornis volgden een kortdurende VR-module voorafgaand aan een 
behandeling met exposure in vivo. VR lijkt de bereidheid te vergroten en 
angst te verlagen wanneer een patiënt met een lage bereidheid en/of hoge 
angst zich blootstelt aan VR-situaties. Omdat er voorafgaand aan de module 
al een relatief hoge bereidheid bleek te zijn, lijkt het niet nodig deze premo-
dule standaard op te nemen in het behandelaanbod. Deze pilotstudie kan 
mogelijk vervolgd worden met onderzoek naar de noodzaak van een premo-
dule binnen andere populaties, met mogelijk een enkele VR-sessie die qua 
techniek en uitvoering van de module verbeterd is.
Trefwoorden: VR-exposure, premodule, exposure in vivo, angststoornis, 
pilotstudie

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Het lijkt niet nodig om standaard een VR-premodule op te nemen in het behan-
delaanbod bij angststoornissen, aangezien de bereidheid tot exposure in vivo 
over het algemeen hoog lijkt in een specialistische ggz-setting. 

Schimmel & Krans Virtual reality voorafgaand aan 
exposure
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	▶ Wanneer de bereidheid tot exposure in vivo laag en/of de angst hoog is, zijn er 
voorzichtige eerste aanwijzingen dat een VR-premodule de bereidheid kan 
vergroten en de (anticipatie)angst kan verlagen voor exposure in vivo. 

	▶ Een enkele VR-sessie is mogelijk al voldoende.

inleiding

Exposure met behulp van virtual reality (VR) is de laatste jaren in opkomst 
als veelbelovend alternatief voor exposure in vivo bij angststoornissen 
(Maples-Keller et al., 2017). VR wordt gedefinieerd als technologie die een 
gesimuleerde ervaring creëert, waardoor een gebruiker zich daadwerkelijk 
aanwezig voelt in een virtuele omgeving, in plaats van in de fysieke ‘echte’ 
wereld (Riva et al., 2016). VR biedt behandelaren de mogelijkheid om pati-
ënten virtueel bloot te stellen aan angstinducerende situaties. VR-exposure 
bij angst- en stemmingsklachten blijkt grotere effecten op de klachten te 
hebben dan een wachtlijstconditie (Fodor et al., 2018). Daarnaast laat een 
recente meta-analyse op basis van 16 randomized controlled trials (RCT’s) 
zien dat de sterkte van de effecten van VR-exposure op angstsymptomen 
niet verschilt van die van exposure in vivo (van Loenen et al., 2022). 

VR-exposure biedt een aantal praktische voordelen ten opzichte van 
exposure in vivo (Maples-Keller et al., 2017). Ten eerste kunnen patiënten 
via VR-exposure worden blootgesteld aan omgevingen die in vivo moeilijk 
beschikbaar zijn. Onderzoek van Pittig en collega’s (2019) geeft aanwijzin-
gen dat behandelaren in de ambulante setting praktische barrières ervaren 
bij het succesvol aanbieden van een behandeling met exposure in vivo. Ten 
tweede vindt VR-exposure plaats in aanwezigheid van een behandelaar die 
de patiënt kan coachen voor een optimale leerervaring. Ten derde hebben 
behandelaren bij VR-exposure meer controle over de stimuli waar de patiënt 
aan wordt blootgesteld dan bij exposure in vivo. Virtuele omgevingen kun-
nen worden aangepast aan de angstverwachting en behoeften van de indivi-
duele patiënt (Kampmann et al., 2016). 

Ondanks de voordelen van VR-exposure vindt er in de klinische behandel-
praktijk nog geen massale implementatie plaats (Lindner, 2021). In de kli-
nische behandelpraktijk wordt VR-exposure bij de behandeling van angst-
stoornissen met name ingezet als aanvullend aanbod naast exposure in vivo. 
Hoewel er geen empirische data over bekend zijn, is het een bekende claim 
op websites van VR-aanbieders dat VR-exposure in de klinische praktijk kan 
worden ingezet als een meer laagdrempelige opstap naar exposure in vivo 
(Moovd, z.d.; Vrendle, z.d.). VR-exposure zou dan van meerwaarde zijn voor 
patiënten met een angststoornis voor wie de drempel tot exposure in vivo te 
hoog is. Uit de eerste onderzoeken blijkt inderdaad dat patiënten met een 
angststoornis VR-exposure beleven als voorspelbaarder, gecontroleerder en 
veiliger dan exposure in vivo (Bouchard et al., 2017). In een studie van Garcia-
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Palacios en collega’s (2001) prefereerde 81% tot 89% van de studenten met 
angstklachten VR-exposure boven exposure in vivo. Ook in een vervolgon-
derzoek prefereerden 76% van de deelnemers VR-exposure boven exposure 
in vivo. Het percentage deelnemers dat VR-exposure weigerde (3%) was la-
ger dan het percentage deelnemers dat exposure in vivo weigerde (27%). 
Van de deelnemers met een voorkeur voor VR-exposure rapporteerde 90% 
dat er sprake was van te veel angst voor daadwerkelijke blootstelling aan de 
echte situatie of het echte object (Garcia-Palacios et al., 2007). 

Hoewel er geen cijfers bekend zijn over het aantal patiënten dat te ang-
stig is voor exposure in vivo, herkent de cognitief gedragstherapeut in de 
klinische praktijk dat het niet eenvoudig is om een deel van de patiënten zo-
ver te krijgen dat ze zich daadwerkelijk blootstellen aan situaties die zij het 
meest vrezen. Om: (1) het behandelaanbod voor patiënten die te angstig zijn 
voor exposure in vivo te verbeteren, en (2) mogelijke aanbevelingen te doen 
voor de implementatie van VR, is het van meerwaarde om te onderzoeken of 
de claim van VR-aanbieders klopt: zijn er aanwijzingen dat VR voorafgaand 
aan exposure in vivo de bereidheid tot exposure in vivo kan vergroten en de 
angst kan verlagen? 

Om deze vraag te beantwoorden worden in dit artikel de ervaringen van 
zes patiënten met een VR-premodule voorafgaand aan een behandeling met 
exposure in vivo beschreven. In deze pilotstudie ligt de focus specifiek op 
een VR-module van vier sessies met drukke sociale situaties (busreis, win-
kelstraat, supermarkt en tuinfeest). Deze situaties zijn bij uitstek geschikt, 
omdat behandelaren niet in staat zijn ze in een spreekkamer te creëren. Dit 
vraagt van patiënten dus een hoge mate van bereidheid om deze situaties 
zelfstandig in vivo aan te gaan. Daarnaast bevatten deze situaties meerdere 
angstige stimuli die relevant zijn voor verschillende klachten. Onze aan-
name is dat drukke sociale situaties angstinducerend zullen zijn voor pati-
ënten met een paniekstoornis (PS) en/of sociale-angststoornis (SAS) (APA, 
2014). Patiënten met een paniekstoornis en/of sociale-angststoornis in de 
ambulante setting behoorden dan ook tot de doelgroep van deze pilotstudie. 

Onderzocht is of er aanwijzingen zijn dat VR voorafgaand aan een behan-
deling met exposure in vivo: (1) de bereidheid tot exposure in vivo lijkt te ver-
groten, en (2) de angst voor exposure in vivo lijkt te verlagen. Daarnaast is de 
haalbaarheid van de VR-module onderzocht. Hiertoe werd geëvalueerd of 
de afzonderlijke VR-sessies in staat zijn om: (3) de geloofwaardigheid van de 
angstige verwachtingen te beïnvloeden, en (4) angst te activeren. Ook werd 
onderzocht of: (5) de VR overeenkomt met de situatie die patiënten in het 
dagelijks leven het meest vermijden. Tot slot werd: (6) het klachtenverloop 
voorafgaand aan en na afloop van de VR-module in kaart gebracht, en wel 
om eventuele (ernstige) bijwerkingen in de vorm van een klachtentoename 
te monitoren. Hierbij is de toename van zowel angst- als stemmingsklach-
ten gemonitord, omdat onderzoek aantoont dat er sprake is van een hoge 
mate van comorbiditeit (ter Meulen et al., 2021). Om de onderzoeksvragen 
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te beantwoorden werd gebruikgemaakt van kwantitatieve data. Vanwege 
het exploratieve karakter van de pilotstudie en de kleine steekproefomvang 
(N = 6) worden in dit artikel de resultaten per deelnemer visueel weergeven 
en beschreven. Middels een semigestructureerd interview werd de beleving 
van de deelnemers met de VR-module uitgevraagd. Deze kwalitatieve data 
worden samengevat weergegeven. Er vindt een voorzichtige integratie en 
interpretatie van de bevindingen plaats in de discussie. 

methode

Het onderzoeksprotocol werd goedgekeurd door de medisch-ethische toet-
singscommissie CMO regio Arnhem-Nijmegen en is geregistreerd onder re-
ferentiecode NL72392.091.19.

Design

Deze pilotstudie betreft een haalbaarheidsonderzoek in de vorm van een 
casestudie met herhaalde metingen, waarbij zes deelnemers binnen twee 
weken vier VR-sessies aangeboden krijgen voorafgaand aan een reguliere 
CGT-behandeling. 

Deelnemers

Deelnemers werden geworven op de polikliniek van een Nederlandse instel-
ling voor gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg. Inclusiecriteria voor 
deelname aan het onderzoek waren: (1) een primaire diagnose van paniek-
stoornis of sociale-angststoornis volgens de DSM-5, en (2) een leeftijd tus-
sen 18 en 65 jaar. Exclusiecriteria voor deelname aan het onderzoek waren: 
(1) de aanwezigheid van een ernstige depressieve stoornis die onmiddellijke 
behandeling behoefde, (2) een psychotische stoornis, (3) middelenmisbruik 
waarvoor specialistische behandeling vereist was, (4) beperkingen in de ver-
standelijke vermogens (IQ < 70) en/of cognitieve disfuncties op basis van de 
anamnestische informatie, en (5) binnen acht weken voorafgaand aan de start 
van de VR-module ingesteld zijn op (een gewijzigde dosering van) psycho-
farmaca. De aanwezigheid van andere comorbide stoornissen vormde geen 
exclusiecriterium. Inclusie- en exclusiecriteria werden tijdens de intake vast-
gesteld met behulp van de Nederlandstalige versie van het Mini International 
Neuropsychiatric Interview (MINI; Sheehan et al., 1998), in combinatie met 
het klinisch oordeel van de intaker of er voldaan werd aan de criteria van een 
DSM-5-classificatie. Patiënten die binnen de looptijd van het onderzoek vol-
deden aan de inclusiecriteria en vanaf de wachtlijst na intake konden starten 
met hun reguliere angstbehandeling werden benaderd om voor aanvang van 
hun geplande behandeling deel te nemen aan het onderzoek. Deelname was 
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vrijwillig en had geen gevolgen voor het reguliere behandelaanbod. Geduren-
de het onderzoek kregen deelnemers geen andere behandeling. 

In totaal werden 11 patiënten benaderd voor deelname. Zij ontvingen 
mondelinge en schriftelijke informatie over het onderzoek. Vijf patiënten 
zagen af van deelname. Redenen om niet deel te nemen waren: (1) te gespan-
nen zijn voor de reguliere behandeling, waardoor deelname aan de studie als 
te belastend werd ervaren, (2) te weinig tijd ervaren voor deelname, en (3) 
dreigende bijwerkingen van VR (migraine en misselijkheid). Twee patiën-
ten gaven geen reden op.

Zes deelnemers werden succesvol geïncludeerd. Er waren geen drop-
outs. In totaal namen vier mannen en twee vrouwen deel met een gemid-
delde leeftijd van 39,16 jaar (range 28-48). Drie van de deelnemers hadden 
als primaire diagnose een sociale-angststoornis en de drie andere een pa-
niekstoornis. Vier deelnemers voldeden aan de criteria van ten minste één 
comorbide stoornis (depressieve stoornis, angststoornis en/of een autisme-
spectrumstoornis). Vier deelnemers hadden eerder een CGT-behandeling 
gevolgd. Hierbij was niet duidelijk of er binnen die behandeling ook daad-
werkelijk exposure in vivo had plaatsgevonden. Een van de vier deelnemers 
was daarnaast bekend met EMDR-behandeling en schematherapie. Twee 
deelnemers gebruikten langere tijd (gedurende meer dan 8 weken vooraf-
gaand aan de start van het onderzoek) psychofarmaca (paroxetine, nortrip-
tyline en quetiapine). 

Materialen

VR-software  —  Voor de VR-module werd het rollenspel uit de VR-appli-
catie Social Worlds van softwareleverancier CleVR gebruikt. Deze VR-soft-
ware maakt gebruik van een headset met microfoon (inclusief stemvervor-
mer) en twee computers voor de behandelaar. Met een touchscreen bestuurt 
de behandelaar de virtuele wereld en met een gamingcomputer observeert 
de behandelaar wat de deelnemer door de VR-bril ziet. Voor de deelnemer 
bestaat het materiaal uit een VR-bril, hoofdtelefoon en een Microsoft Xbox 
gamecontroller waarmee de deelnemer zich door de virtuele omgeving 
begeeft. De VR-apparatuur stond opgesteld in een hiervoor bestemde be-
handelkamer binnen de onderzoeksinstelling. Specifiek voor dit onderzoek 
werden vier sociale situaties van de Social Worlds-applicatie gebruikt: een 
busreis, een winkelstraat, een supermarkt en een tuinfeest. 

Vragenlijsten  —  Mobility Inventory (MI; Chambless et al., 1985). De MI is 
een zelfrapportagevragenlijst waarmee agorafobisch vermijdingsgedrag in 
kaart wordt gebracht. Vermijdingsgedrag wordt op 27  situaties gescoord. 
Daarnaast kan de respondent eigen situaties toevoegen en scoren. Per situ-
atie wordt onderscheid gemaakt tussen de aanwezigheid of ernst van het 
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vermijdingsgedrag wanneer de deelnemer alleen is en wanneer hij of zij ver-
gezeld wordt door iemand anders. Vermijdingsgedrag wordt gescoord op een 
zespunts likertschaal (0 = ‘ik vermijd het nooit’, 5 = ‘ik vermijd het altijd’). De 
interne consistentie van de twee subschalen (vermijding alleen en vermij-
ding samen) is goed bevonden in de literatuur (Cronbachs α van respectie-
velijk 0,95 en 0,96). De test-hertestbetrouwbaarheid van vermijding alleen 
is r = 0,76 en van vermijding samen is r = 0,90. Ook de convergente en dis-
criminerende validiteit van de schalen zijn goed bevonden (convergente r = 
0,63 met andere meetinstrumenten van agorafobische vermijding; discrimi-
nerende r = 0,10-0,29 voor andere angststoornissen (Chambless et al., 2011).

Specifiek voor dit onderzoek werd aan de MI een vraag toegevoegd. Deel-
nemers dienden vijf situaties uit de MI te selecteren die door de angst en 
vermijding die ze opriepen hun leven het meest in negatieve zin beïnvloed-
den. Uit deze top 5 selecteerden de onderzoekers voor iedere deelnemer de 
persoonlijk meest gevreesde situatie die niet voorkwam in de VR-module 
(busreis, winkelstraat, supermarkt en tuinfeest). De persoonlijk meest 
gevreesde situatie werd opgenomen in de door de onderzoekers zelf opge-
stelde vragenlijsten die gedurende het onderzoek werden afgenomen (zie 
hierna). Zo werd gemeten in hoeverre de VR-situaties overeenkwamen met 
de persoonlijk meest gevreesde situatie van de individuele deelnemer. Ook 
werd hiermee gekeken naar aanwijzingen of er generalisatie optrad van de 
VR-module naar de persoonlijk meest gevreesde situatie. 

Vragenlijst Bereidheid tot Exposure in Vivo. Om de bereidheid tot expo-
sure in vivo te meten hebben de onderzoekers zelf een vragenlijst opgesteld. 
Daarop gaven deelnemers op een 11-punts likertschaal (0 = ‘helemaal niet 
bereid’, 10 = ‘volledig bereid’) aan in hoeverre zij bereid waren zich in vivo 
bloot te stellen aan de vier VR-situaties (busreis, winkelstraat, supermarkt 
en tuinfeest) en aan de persoonlijk meest gevreesde situatie. 

5-Situatie Angstlijst (5-SA; Watson & Marks, 1971). De 5-SA is een zelfrap-
portagevragenlijst waarbij op vijf zelf in te vullen situaties het angstniveau 
voor exposure in vivo aan de betreffende situaties in kaart wordt gebracht. 
Het angstniveau wordt gescoord op een schaal van 0 (‘helemaal op mijn ge-
mak’) tot 8 (‘helemaal in paniek’). Specifiek voor dit onderzoek werden de 
vijf te scoren situaties vooraf bepaald: busreis, winkelstraat, supermarkt, 
tuinfeest en de persoonlijk meest gevreesde situatie. 

Vragenlijst Geloofwaardigheid Angstige Verwachting. Om de geschiktheid 
van de VR-sessies te meten hebben de onderzoekers zelf een vragenlijst op-
gesteld. Aan de deelnemers werd gevraagd om voorafgaand aan de VR-sessie 
een angstige verwachting over de betreffende VR-sessie te rapporteren. De 
geloofwaardigheid van de angstige verwachting werd door de deelnemer ge-
scoord op een 11-punts likertschaal (0 = ‘helemaal niet geloofwaardig’, 10 = 
‘helemaal geloofwaardig’).

Vragenlijst Angstactivatie (SUD-piek): Aan deelnemers werd gevraagd om 
het hoogste angstniveau tijdens de VR-sessie uit te drukken op een 11-punts 



185

virtual reality voorafgaand aan exposure

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

likertschaal (0 = ‘helemaal geen angst’, 10 = ‘zoveel angst als maar kan’), wat 
een Subjective Units of Distress (SUD)-score oplevert.

Vragenlijst Overeenkomst: Aan deelnemers werd gevraagd om op een 
11-punts likertschaal (0 = ‘benadert helemaal niet’, 10 = ‘benadert helemaal’) 
aan te geven in hoeverre de VR-situatie overeenkwam met de persoonlijk 
meest gevreesde situatie. 

Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995). 
De DASS-21 is een zelfrapportagevragenlijst bestaande uit 21 items die de 
ernst van depressieve symptomen (7 items), angst (7 items) en stressklach-
ten (7 items) over de afgelopen 7 dagen in kaart brengt. Klachten worden 
op een vierpunts likertschaal (0 = ‘helemaal niet of nooit van toepassing’, 
3 = ‘zeer zeker of meestal van toepassing’) gescoord. De scores van de items 
worden bij elkaar opgeteld en verdubbeld voor een totaalscore. Deze score 
kan variëren van 0 tot 126. De samenhang met andere meetinstrumenten 
voor angst en depressie is goed. De vragenlijst heeft een goede interne con-
sistentie voor alle subschalen (Cronbachs α tussen 0,94 en 0,97) en heeft een 
test-hertestbetrouwbaarheid van respectievelijk r = 0,75, r = 0,89 en r = 0,79 
voor de subschalen Depressie, Angst en Stress (de Beurs et al., 2001).

Inventory of Depressive Symptomatology (IDS-SR; Rush et al., 1996). De 
IDS-SR is een zelfbeoordelingsvragenlijst waarmee de ernst van depressieve 
klachten over de afgelopen 7 dagen wordt gemeten. Uitgebreider dan bij de 
DASS-21 worden de symptoomdomeinen van een depressie inclusief melan-
cholische en atypische symptomen en angst en pijn gemeten. Deze totaal-
score kan variëren van 0 tot 84. Zowel de interne consistentie (Cronbachs α 
= 0,85) als de construct-, inhouds- en convergente validiteit zijn goed bevon-
den in de literatuur (Meesters et al., 2016).

Semigestructureerd interview. Om na afloop van de VR-module de bele-
ving van de deelnemers van de VR-module kwalitatief te exploreren, is door 
de onderzoekers zelf een semigestructureerd interview opgesteld (zie bij-
lage 1). In het interview worden uitgevraagd: de acceptatie van de VR-mo-
dule (gebruiksvriendelijkheid, duur van de VR-sessies en totale module), 
voordelen, verbeterpunten en eventuele negatieve bijwerkingen van de VR-
module. De afname van het semigestructureerd interview en het tekstueel 
uitwerken van de antwoorden werden uitgevoerd door een onafhankelijk 
onderzoeksassistent. 

Procedure

VR-module  —  Direct voorafgaand aan hun reguliere behandeling bij de 
ggz-instelling volgden de deelnemers in twee weken tijd vier geprotocolleer-
de behandelsessies van 60 minuten (twee sessies per week). Er was geen mi-
nimale of maximale tijdspreiding tussen behandelsessies binnen een week. 
De sessies werden uitgevoerd door behandelaren die VR-getraind waren en 
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waren opgeleid tot ten minste basispsycholoog. Per sessie stond één virtu-
ele situatie in een vaste volgorde centraal: sessie 1 – busreis; sessie 2 – win-
kelstraat; sessie 3 – supermarkt; en sessie 4 – tuinfeest. Bij aanvang van de 
eerste sessie werd de rationale van exposure door de behandelaar uitgelegd. 
In de volgende sessies werd de rationale bij aanvang nagevraagd en indien 
nodig herhaald door de behandelaar. Na de rationale werd door de deelne-
mers de vragenlijst Geloofwaardigheid Angstige Verwachting ingevuld. Op 
basis van de angstverwachting werden de VR-situaties door de behandelaar 
op maat gemaakt, zodat de angstverwachting zo goed mogelijk virtueel ge-
toetst kon worden. De behandelaar stelde het aantal aanwezige karakters 
in, beïnvloedde het uiterlijk en gedrag van de karakters (geslacht, etniciteit, 
kleding, emoties en bewegingen), en simuleerde via een stemvervormer dia-
logen tussen de deelnemers en fictieve karakters. Deelnemers werden per 
sessie gemiddeld 45 minuten (drie keer 15 minuten) virtueel blootgesteld 
aan de op maat gemaakte VR-situatie. Om de kans op cyber sickness te ver-
kleinen werd er na iedere 15 minuten blootstelling een pauze ingelast. Tij-
dens de blootstelling werden deelnemers via een microfoonverbinding ge-
coacht door de behandelaar in het uitvoeren van de exposure. Meteen nadat 
de VR-bril was afgezet werden de volgende vragenlijsten in vaste volgorde 
afgenomen: (1) Angstactivatie (SUD-piek), (2) Geloofwaardigheid Angstige 
Verwachting, (3) Overeenkomst, en (4) Bereidheid tot Exposure in Vivo.

Algemeen  —  Een week voor de start van de VR-module (week 1) vond een 
online voormeting plaats via een beeldbelafspraak met een onafhankelijke 
onderzoeksassistent. In de beeldbelafspraak ontvingen de deelnemers per e-
mail een weblink naar online vragenlijsten. Met de eerste vragenlijst werden 
uitgevraagd: demografische gegevens (geslacht en leeftijd), de primaire di-
agnose, comorbiditeit, behandelgeschiedenis en psychofarmaca. Vervolgens 
vulden de deelnemers de MI in. De persoonlijk meest gevreesde situatie uit 
de MI werd in de beeldbelafspraak met de onderzoeksassistent gedeeld, zo-
dat deze opgenomen kon worden in de vragenlijsten die tijdens het onder-
zoek werden afgenomen. Vervolgens werden in vaste volgorde de vragen-
lijsten DASS-21, IDS-SR, 5-SA en de Bereidheid tot Exposure in Vivo door de 
deelnemers ingevuld. In de daaropvolgende twee weken (week 2 en 3) vond 
de VR-module plaats. Een week na afronding van de VR-module (week 4) 
vond de online nameting plaats op dezelfde wijze en met dezelfde vragenlijs-
ten als de voormeting (met uitzondering van de persoonsgegevens en MI). 
Tot slot nam de onderzoeksassistent het semigestructureerde interview af. 

Data-analyse

Vanwege het exploratieve karakter van de pilotstudie en de kleine steek-
proefomvang (N = 6) worden de resultaten per deelnemer visueel weerge-
geven en beschreven. Om de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden 
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vindt in de discussie een voorzichtige integratie en interpretatie van de be-
vindingen plaats. 

Bereidheid tot en angst voor exposure in vivo. Per deelnemer worden: (1) 
de bereidheid tot, en (2) de angst voor exposure in vivo over de tijd in een 
lijngrafiek visueel gemaakt. Hierbij worden per deelnemer mogelijke trends 
van toename of afname over de tijd beschreven. 

Geschiktheid VR-sessies. Per deelnemer wordt: (1) de geloofwaardigheid 
van de angstige verwachting voorafgaand en na afloop van de VR-sessie in 
een lijngrafiek visueel gemaakt. Ook hier wordt per deelnemer een moge-
lijke trend van toename of afname beschreven. (2) De angstactivatie (SUD-
piek) en (3) de overeenkomstscores staan per deelnemer in een tabel en wor-
den beoordeeld op hoogte van de score (0-3 = laag, 4-6 = gemiddeld en 7-10 
= hoog). 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename). Per deelnemer worden de 
totaalscores op de DASS-21 en IDS-SR in een lijngrafiek visueel gemaakt. 
Hierbij wordt beoordeeld of de totaalscores op de nameting hoger zijn dan 
op de voormeting. 

Beleving deelnemers. De beleving van alle deelnemers (N = 6) uit het semi-
gestructureerd interview worden samengevat weergegeven. Overeenkom-
sten en verschillen in de beleving tussen deelnemers worden uitgewerkt. De 
antwoorden tijdens de interviews zijn door een onafhankelijk onderzoeks-
assistent gerapporteerd en worden door de eerste auteur samengevat. 

resultaten

Deelnemer 1

Bereidheid tot exposure in vivo  —  Zoals figuur 1 laat zien, scoorde deelne-
mer 1 de bereidheid tot exposure in vivo sterk wisselend over de tijd. Er was 
geen duidelijke trend van toename of afname zichtbaar.

Angst voor exposure in vivo   —  Zoals figuur 2 laat zien, scoorde deelnemer 
1 op de angst voor exposure in vivo bij vier van de vijf situaties bij de name-
ting lager dan bij de voormeting.

Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zo-
als figuur 3 laat zien, scoorde deelnemer 1 op de geloofwaardigheid van de 
angstige verwachting bij twee van de vier VR-situaties na afloop van de VR-
sessie lager dan voorafgaand aan de VR-sessie. Bij de andere twee situaties 
was geen verandering. 
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figuur 1 bereidheid  tot exposure in vivo van 
deelnemer 1 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 3  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 1 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) en de 
Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 10) per 
VR-situatie.

figuur 2  Angst voor exposure in vivo van deel-
nemer 1 aan de vijf situaties (vier VR-situaties 
en de persoonlijk meest gevreesde situatie). De 
X-as geeft de meetmomenten weer (voormeting 
en nameting) en de Y-as de angstscores (0 tot 8).

figuur 4  Klachtenverloop deelnemer 1. Totaal-
score op de DASS-21 en IDS-SR van deelnemer 1 
voor en na de VR-module. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voormeting en nameting) en 
de Y-as de totaalscore op de DASS-21 (0-126) en 
de IDS-SR (0-84).

tabel 1  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 1

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 10 5

VR 2: Winkelstraat 9 2

VR 3: Supermarkt 10 9

VR 4: Tuinfeest 10 8

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Deelnemer 1



189

virtual reality voorafgaand aan exposure

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 1 laat zien, scoor-
de deelnemer 1 op de SUD-piek voor alle situaties hoog. De overeenkomst 
tussen de VR-situaties en de persoonlijk meest gevreesde situatie was vooral 
zichtbaar voor supermarkt en tuinfeest. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 4 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 46 (DASS-21) en 25 (IDS-SR), 
en op de nameting 40 (DASS-21) en 21 (IDS-SR). Er was geen duidelijke 
trend van klachtentoename zichtbaar. 

Deelnemer 2

Bereidheid tot exposure in vivo   —  Zoals figuur 5 laat zien, scoorde deel-
nemer 2 op de bereidheid tot exposure in vivo na de eerste VR-sessie bij één 
situatie hoger (busreis) en bij drie situaties lager (tuinfeest, winkelstraat, 
persoonlijk meest gevreesde situatie) dan bij de voormeting. De score op 
supermarkt bleef onveranderd hoog over de tijd. De score op busreis bleef 
over de tijd hoger en de persoonlijk meest gevreesde situatie lager dan bij 
de voormeting. De score op tuinfeest en winkelstraat wisselden over de tijd.

Angst voor exposure in vivo   —  Zoals figuur 6 laat zien, scoorde deelnemer 
2 op de angst voor exposure in vivo bij twee situaties bij de nameting hoger 
dan bij de voormeting. De score op één situatie was bij de nameting lager dan 
bij de voormeting. Bij twee situaties was geen verandering zichtbaar. Er was 
geen duidelijke trend van toename of afname zichtbaar.

Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zo-
als figuur 7 laat zien, scoorde deelnemer 2 op de geloofwaardigheid van 
de angstige verwachting bij drie van de vier VR-situaties na afloop van de 
VR-sessie lager dan voorafgaand aan de VR-sessie. Bij één situatie was geen 
verandering.

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 2 laat zien, scoor-
de deelnemer 2 op de SUD-piek voor twee situaties gemiddeld en twee situ-
aties laag. De overeenkomst tussen de VR-situaties en de persoonlijk meest 
gevreesde situatie was voor geen enkele situatie hoog. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 8 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 74 (DASS-21) en 33 (IDS-SR), 
en op de nameting 28 (DASS-21) en 13 (IDS-SR). Er was geen duidelijke trend 
van klachtentoename zichtbaar. 
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figuur 5  Bereidheid tot exposure in vivo van 
deelnemer 2 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 7  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 2 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) en de 
Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 10) per 
VR-situatie.

figuur 6  Angst voor exposure in vivo van deel-
nemer 2 aan de vijf situaties (vier VR-situaties 
en de persoonlijk meest gevreesde situatie). De 
X-as geeft de meetmomenten weer (voormeting 
en nameting) en de Y-as de angstscores (0 tot 8).

figuur 8  Klachtenverloop deelnemer 2. Totaal-
score op de DASS-21 en IDS-SR van deelnemer 2 
voor en na de VR-module. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voormeting en nameting) en 
de Y-as de totaalscore op de DASS-21 (0-126) en 
de IDS-SR (0-84).

tabel2  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 2

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 6 5

VR 2: Winkelstraat 6 5

VR 3: Supermarkt 2 4

VR 4: Tuinfeest 2 4

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Busreis Winkelstraat Supermarkt Tuinfeest Persoonlijk meest gevreesde situatie

Deelnemer 2



191

virtual reality voorafgaand aan exposure

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

Deelnemer 3

Bereidheid tot exposure in vivo  —  Zoals figuur 9 laat zien, scoorde deelne-
mer 3 op de bereidheid tot exposure in vivo na de eerste VR-sessie bij drie si-
tuaties (busreis, tuinfeest, persoonlijk meest gevreesde situatie) hoger dan 
bij de voormeting. Er was een trend van toename zichtbaar. Bij twee situa-
ties (winkelstraat en supermarkt) bleven de scores over de tijd onveranderd 
hoog.

Angst voor exposure in vivo  —  Zoals figuur 10 laat zien, scoorde deelne-
mer 3 op de angst voor exposure in vivo bij alle situaties bij de nameting lager 
dan bij de voormeting. Er was een trend van afname zichtbaar.

Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zoals 
figuur 11 laat zien, scoorde deelnemer 3 op de geloofwaardigheid van de ang-
stige verwachting bij alle VR-situaties na afloop van de VR-sessie lager dan 
voorafgaand aan de VR-sessie. Er was een trend van afname zichtbaar.

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 3 laat zien, scoor-
de deelnemer 3 op de SUD-piek voor alle situaties hoog. De overeenkomst 
tussen de VR-situaties en de persoonlijk meest gevreesde situatie ontbreekt 
vanwege een fout in de dataverzameling. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 12 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 76 (DASS-21) en 32 (IDS-SR), 
en op de nameting 50 (DASS-21) en 26 (IDS-SR). Er was geen duidelijke 
trend van klachtentoename zichtbaar. 

Deelnemer 4

Bereidheid tot exposure in vivo   —  Zoals figuur 13 laat zien, scoorde deel-
nemer 4 op de bereidheid tot exposure in vivo na de eerste VR-sessie bij één 
situatie (persoonlijk meest gevreesde situatie) hoger dan bij de voormeting. 
Deze score bleef over de tijd hoger dan bij de voormeting. Er was een trend 
van toename zichtbaar. Bij twee situaties (tuinfeest en busreis) was geen 
duidelijke trend van toename of afname zichtbaar. Bij twee situaties (win-
kelstraat en supermarkt) bleven de scores over de tijd onveranderd hoog.

Angst voor exposure in vivo   —  Zoals figuur 14 laat zien, scoorde deelne-
mer 4 op de angst voor exposure in vivo bij vier van de vijf situaties bij de na-
meting hoger dan bij de voormeting. Bij één situatie was geen verandering.
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figuur 9  Bereidheid tot exposure in vivo van 
deelnemer 3 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 11  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 3 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) weer 
en de Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 
10) per VR-situatie.

figuur 10  Angst voor exposure in vivo van deel-
nemer 3 aan de vijf situaties (vier VR-situaties 
en de persoonlijk meest gevreesde situatie). De 
X-as geeft de meetmomenten weer (voormeting 
en nameting) en de Y-as de angstscores (0 tot 8).

figuur 12  Klachtenverloop deelnemer 3. 
Totaalscore op de DASS-21 en IDS-SR van deel-
nemer 3 voor en na de VR-module. De X-as geeft 
de meetmomenten weer (voormeting en name-
ting) en de Y-as de totaalscore op de DASS-21 
(0-126) en de IDS-SR (0-84)..

tabel 3  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 3

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 9 Onbekend

VR 2: Winkelstraat 9 Onbekend

VR 3: Supermarkt 9 Onbekend

VR 4: Tuinfeest 9 Onbekend

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Busreis Winkelstraat Supermarkt Tuinfeest Persoonlijk meest gevreesde situatie

Deelnemer 3
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figuur 13  Bereidheid tot exposure in vivo van 
deelnemer 4 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 15  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 4 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) en de 
Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 10) per 
VR-situatie.

figuur 14  Angst voor exposure in vivo van deel-
nemer 4 aan de vijf situaties (vier VR-situaties 
en de persoonlijk meest gevreesde situatie). De 
X-as geeft de meetmomenten weer (voormeting 
en nameting) en de Y-as de angstscores (0 tot 8).

figuur 16  Klachtenverloop deelnemer 4. 
Totaalscore op de DASS-21 en IDS-SR van deel-
nemer 4 voor en na de VR-module. De X-as geeft 
de meetmomenten weer (voormeting en name-
ting) en de Y-as de totaalscore op de DASS-21 
(0-126) en de IDS-SR (0-84).

tabel 4  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 4

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 1 1

VR 2: Winkelstraat 2 2

VR 3: Supermarkt 5 4

VR 4: Tuinfeest 6 7

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Busreis Winkelstraat Supermarkt Tuinfeest Persoonlijk meest gevreesde situatie

Deelnemer 4
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Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zoals 
figuur 15 laat zien, scoorde deelnemer 4 op de geloofwaardigheid van de ang-
stige verwachting bij één situatie (supermarkt) na afloop van de VR-sessie 
hoger dan voorafgaand aan de VR-sessie. Bij de andere drie situaties was 
geen verandering.

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 4 laat zien, scoor-
de deelnemer 4 op de SUD-piek voor twee situaties gemiddeld en twee situ-
aties laag. De overeenkomst tussen de VR-situaties en de persoonlijk meest 
gevreesde situatie was vooral zichtbaar voor tuinfeest. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 16 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 46 (DASS-21) en 36 (IDS-SR), 
en op de nameting 58 (DASS-21) en 41 (IDS-SR). Er was een trend van klach-
tentoename zichtbaar. 

Deelnemer 5

Bereidheid tot exposure in vivo   —  Zoals figuur 17 laat zien, is er een trend 
van toename en vervolgens afname van bereidheid tot exposure in vivo 
zichtbaar bij deelnemer 5 over de tijd. De bereidheid is bij alle vijf situaties 
bij de nameting lager dan bij VR-sessie 4. 

Angst voor exposure in vivo   —  Zoals figuur 18 laat zien, scoorde deelne-
mer 5 op de angst voor exposure in vivo bij alle situaties bij de nameting lager 
dan bij de voormeting. Er was een trend van afname zichtbaar.

Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zo-
als figuur 19 laat zien, scoorde deelnemer 5 op de geloofwaardigheid van de 
angstige verwachting bij drie situaties na afloop van de VR-sessie lager dan 
voorafgaand aan de VR-sessie. Er was een trend van toename zichtbaar. Bij 
één situatie (busreis) was geen verandering.

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 5 laat zien, scoor-
de deelnemer 5 op de SUD-piek hoger voor de eerste twee VR-situaties. De 
overeenkomst tussen de VR-situaties en de persoonlijk meest gevreesde si-
tuatie was voor geen enkele situatie hoog. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 20 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 50 (DASS-21) en 33 (IDS-SR), 
en op de nameting 44 (DASS-21) en 35 (IDS-SR). Er was geen duidelijk trend 
van klachtentoename zichtbaar. 
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Figuur 17  Bereidheid tot exposure in vivo van 
deelnemer 5 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 19  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 5 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) en de 
Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 10) per 
VR-situatie.

figuur 18  Angst voor exposure in vivo van deel-
nemer 5 aan de vijf situaties (vier VR-situaties 
en de persoonlijk meest gevreesde situatie). De 
X-as geeft de meetmomenten weer (voormeting 
en nameting) en de Y-as de angstscores (0 tot 8).

figuur 20  Klachtenverloop deelnemer 5. 
Totaalscore op de DASS-21 en IDS-SR van deel-
nemer 5 voor en na de VR-module. De X-as geeft 
de meetmomenten weer (voormeting en name-
ting) en de Y-as de totaalscore op de DASS-21 
(0-126) en de IDS-SR (0-84).

tabel 5  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 5

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 7 4

VR 2: Winkelstraat 7 4

VR 3: Supermarkt 4 4

VR 4: Tuinfeest 5 3

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Busreis Winkelstraat Supermarkt Tuinfeest Persoonlijk meest gevreesde situatie

Deelnemer 5
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figuur 21  Bereidheid tot exposure in vivo van 
deelnemer 6 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting, na de VR-sessies en nameting) en de Y-as de 
bereidheidsscores (0 tot 10).

figuur 23  Geloofwaardigheid van de angstige 
verwachting van deelnemer 6 voor en na een 
VR-sessie per VR-situatie. De X-as geeft de meet-
momenten weer (voor en na de VR-sessie) en de 
Y-as de geloofwaardigheidsscores (0 tot 10) per 
VR-situatie.

figuur 22  Angst voor exposure in vivo van 
deelnemer 6 aan de vijf situaties (vier VR-situa-
ties en de persoonlijk meest gevreesde situatie). 
De X-as geeft de meetmomenten weer (voorme-
ting en nameting) en de Y-as de angstscores (0 
tot 8).

figuur 24  Klachtenverloop deelnemer 6. 
Totaalscore op de DASS-21 en IDS-SR van deel-
nemer 6 voor en na de VR-module. De X-as geeft 
de meetmomenten weer (voormeting en name-
ting) en de Y-as de totaalscore op de DASS-21 
(0-126) en de IDS-SR (0-84).

tabel 6  Angstactivatie en overeenkomst deelnemer 6

VR-sessies SUD-piek  
(0-10)

Overeenkomst  
(0-10)

VR 1: Busreis 7 4

VR 2: Winkelstraat 8,5 7

VR 3: Supermarkt 8 6

VR 4: Tuinfeest 7 4

Noot. SUD = Subjective Units of Distress

Busreis Winkelstraat Supermarkt Tuinfeest Persoonlijk meest gevreesde situatie

Deelnemer 6
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Deelnemer 6

Bereidheid tot exposure in vivo   —  Zoals figuur 21 laat zien, scoorde deel-
nemer 6 de bereidheid tot exposure in vivo na de eerste VR-sessie bij vier 
situaties hoger dan bij de voormeting. De bereidheid van deze vier VR-si-
tuaties wisselde vervolgens over de tijd. Wel bleef de bereidheid bij de vier 
situaties hoger dan bij de voormeting. Bij één situatie (tuinfeest) was geen 
verandering over de tijd.

Angst voor exposure in vivo   —  Zoals figuur 22 laat zien, scoorde deelne-
mer 6 op de angst voor exposure in vivo bij drie situaties bij de nameting 
lager dan bij de voormeting. Er was een trend van afname zichtbaar. Bij twee 
situaties was geen verandering. 

Geschiktheid VR-sessies  —  Geloofwaardigheid angstige verwachting. Zo-
als figuur 23 laat zien, scoorde deelnemer 6 op de geloofwaardigheid van de 
angstige verwachting bij alle situaties na afloop van de VR-sessie lager dan 
voorafgaand aan de VR-sessie. Er was een trend van afname zichtbaar. 

Angstactivatie (SUD-piek) en overeenkomst. Zoals tabel 6 laat zien, scoor-
de deelnemer 6 op de SUD-piek het hoogst op winkelstraat en supermarkt. 
De overeenkomst tussen deze twee VR-situaties en de persoonlijk meest ge-
vreesde situatie was ook het meest zichtbaar. 

Klachtenverloop (monitoren klachtentoename)  —  Zoals figuur 24 laat 
zien, waren de totaalscores op de voormeting 54 (DASS-21) en 45 (IDS-SR), 
en op de nameting 40 (DASS-21) en 44 (IDS-SR). Er was geen duidelijk trend 
van klachtentoename zichtbaar. 

Kwalitatieve evaluatie van de VR-module door de deelnemers 
(semigestructureerd interview) 

Vier van de zes deelnemers rapporteerden dat de blootstelling aan de onder-
zoekafspraak en het dragen van de VR-bril al angstinducerend waren. Drie 
deelnemers noemden als voordeel van de VR-module dat zij in een angst-
inducerende situatie terechtkwamen in aanwezigheid van de behandelaar. 
Door de feedback van de behandelaar werden zij zich meer bewust van hun 
gevoelens en gedrag (deelnemers 4, 5 en 6). Alle deelnemers rapporteerden 
dat een sessieduur van een uur passend was. Twee deelnemers gaven aan 
dat meerdere pauzes (waarbij de VR-bril werd afgezet) binnen een uur no-
dig waren (deelnemers 5 en 6). Volgens alle deelnemers was de drempel tot 
exposure in vivo voor enkele VR-situaties enigszins verlaagd na de VR. Vier 
van de zes deelnemers rapporteerden dat blootstelling aan VR-situaties die 
overeenkwamen met gevreesde situaties in het dagelijks leven het meest 
drempelverlagend waren (deelnemers 1, 2, 3 en 5). 
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Als verbeterpunten rapporteerden alle deelnemers dat: (1) niet alle VR-
situaties voor hen voldoende angst opriepen, en (2) zij niet overeenkwamen 
met de persoonlijk meest gevreesde situatie. Hierdoor voelde de VR-module 
niet als volledig passend. Vijf deelnemers vonden de VR-situaties te rustig 
(deelnemers 1, 2, 3, 4 en 5). Vier van de zes deelnemers vonden het uiterlijk 
en de stem van de karakters in de VR-situaties onrealistisch (deelnemers 2, 
4, 5 en 6). Twee deelnemers misten een VR-situatie waarin zij werden bloot-
gesteld aan autorijden (deelnemers 1 en 2). Twee deelnemers rapporteerden 
dat er verbetering nodig was in hoe de behandelaar de VR-module uitvoer-
de. Als voorbeeld noemde een deelnemer dat de behandelaar fouten maakte 
met de stemvervormer, waardoor een karakter gedurende één VR-sessie ver-
schillende stemmen had (deelnemer 5). Deelnemer 3 noemde als voorbeeld 
dat zijn virtuele lengte tijdens een VR-sessie verkeerd was ingesteld, waar-
door de verhoudingen niet klopte. Deze voorbeelden maakten de virtuele 
ervaring minder realistisch en minder angstinducerend. Als bijwerkingen 
tijdens de VR-sessies werden evenwichtsproblemen (deelnemers 3, 5 en 6) 
en misselijkheid (deelnemers 3 en 4) gerapporteerd. Na de VR-sessies werd 
hoofdpijn gerapporteerd (deelnemers 3, 4, en 6).

discussie

In deze pilotstudie werden de ervaringen van zes patiënten met een paniek-
stoornis en/of sociale-angststoornis met een kortdurende VR-module voor-
afgaand aan een behandeling met exposure in vivo onderzocht. Het primaire 
doel van deze pilotstudie was om te evalueren of er aanwijzingen zijn dat VR 
voorafgaand aan een behandeling met exposure in vivo: (1) de bereidheid 
tot exposure in vivo vergroot, en (2) de angst voor exposure in vivo verlaagt. 

Bij vier van de zes deelnemers werd na één VR-sessie hogere bereidheid 
tot exposure in vivo gezien bij het merendeel van de situaties waartoe de 
bereidheid bij de voormeting relatief laag was. Deze resultaten geven dus 
voorzichtige aanwijzingen dat het aanbieden van VR-exposure voorafgaand 
aan exposure in vivo de bereidheid tot exposure in vivo kan vergroten voor 
situaties waartoe de bereidheid relatief laag is. Er bleek na één VR-sessie 
geen duidelijke trend van toename in bereidheid tijdens het verdere verloop 
van de VR-module. Het uitblijven van een duidelijke trend van toename in 
bereidheid na de eerste sessie is een mogelijke aanwijzing dat één VR-sessie 
voorafgaand aan een behandeling met exposure in vivo afdoende zou kun-
nen zijn om de bereidheid tot exposure in vivo te vergroten. 

Overeenkomstige bevindingen werden zichtbaar met betrekking tot de 
angst voor exposure in vivo. Ook werd er bij vier van de zes deelnemers la-
gere angst voor exposure in vivo gezien bij het merendeel van de situaties 
waartoe de angst bij de voormeting relatief hoog was. De resultaten zouden 
er dus op kunnen wijzen dat het aanbieden van VR-exposure voorafgaand 
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aan exposure in vivo van meerwaarde is bij situaties die in vivo een relatief 
hoge mate van angst oproepen. De resultaten geven een eerste voorlopige 
indruk dat VR-exposure deze relatief hoge angstniveaus kan verlagen. Bo-
venstaande bevindingen lijken in lijn met eerdere meta-analyses die aanto-
nen dat VR-exposure positieve veranderingen op angstsymptomen kan be-
werkstelligen (van Loenen et al., 2022). Deze pilotstudie geeft voorzichtige 
aanwijzingen dat VR de bereidheid vergroot en de angst verlaagt wanneer 
per individu de juiste VR-situatie geselecteerd wordt: een situatie met een 
lage bereidheid en/of hoge angst. 

Daarnaast werd in deze pilotstudie de geschiktheid van de VR-sessies ge-
ëvalueerd. Onderzocht werd in hoeverre er aanwijzingen zijn dat de VR-ses-
sies: (1) de geloofwaardigheid van de angstige verwachtingen verlagen, (2) 
angst activeren en (3) overeenkomen met de persoonlijk meest gevreesde 
situatie. Bij vier van de zes deelnemers was de geloofwaardigheid van de 
angstige verwachting bij het merendeel van de VR-sessies na afloop lager 
dan voorafgaand aan de sessie. 

Deze bevinding geeft voorzichtige aanwijzingen dat de sessies in de VR-
module geschikt lijken te zijn om de betekenis van angstinducerende situ-
aties te veranderen. Net als bij exposure in vivo zou disconfirmatie tijdens 
de VR-module dus samen kunnen gaan met angstreductie (Vervliet et al., 
2014). Daarnaast scoorden drie van de zes deelnemers bij alle VR-sessies re-
latief hoge angstscores (score 6 of hoger). Daarentegen rapporteerden alle 
deelnemers bij de kwalitatieve evaluatie van de VR-module dat niet alle VR-
sessies voldoende angst opriepen. Deze bevinding sluit aan bij de scores van 
de deelnemers met betrekking tot de mate waarin de VR-sessies overeen-
kwamen met de persoonlijk meest gevreesde situatie. Alle deelnemers ga-
ven aan dat het merendeel van de VR-sessies in relatief laag tot gemiddelde 
mate (score 5 of lager) overeenkwam met de persoonlijk meest gevreesde 
situatie. Het overgrote deel van de deelnemers (vijf van de zes) vond de VR-
sessies te rustig. Vier van de zes deelnemers vond het uiterlijk en de stem 
van de karakters onrealistisch. Bovendien leek volgens twee deelnemers 
verbetering nodig in de uitvoering van de VR-sessies door de behandelaar 
om de VR-sessies realistisch en angstinducerend te maken. Net als bij expo-
sure in vivo (Pittig et al., 2019) lijken er voor de behandelaar dus ook bij VR 
praktische barrières te zijn om een succesvolle exposurebehandeling aan te 
kunnen bieden. Al met al geven deze resultaten aan dat er verbetering nodig 
lijkt te zijn in de VR-sessies om voldoende angst te activeren en ze overeen 
te laten komen met de persoonlijk meest gevreesde situatie. 

Tot slot werd het klachtenverloop (angst- en stemmingsklachten) geëva-
lueerd om eventuele (ernstige) bijwerkingen in de vorm van een klachten-
toename te monitoren. Angst- en stemmingsklachten werden gemeten met 
de DASS-21 en IDS-SR. Bij vijf van de zes deelnemers was er geen duide-
lijke trend van klachtentoename op de DASS-21 en IDS-SR zichtbaar. Bij één 
deelnemer (deelnemer 4) was wel een trend van klachtentoename zichtbaar. 
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Het is onduidelijk welke patiëntkenmerken hierbij een rol hebben kunnen 
spelen. Daarnaast werden door vier van de zes deelnemers relatief milde 
bijwerkingen gedurende de VR-module gerapporteerd. Deze bestonden uit: 
evenwichtsproblemen (drie deelnemers), misselijkheid (twee deelnemers) 
en hoofdpijn (drie deelnemers). Deze relatief milde bijwerkingen zijn her-
kenbaar bij het gebruik van VR (Tian et al., 2022). De resultaten geven dus 
eerste aanwijzingen dat de VR-module voor het merendeel van de deelne-
mers relatief veilig lijkt te zijn. Hierbij dient opgemerkt te worden dat er wel 
individuele verschillen lijken te bestaan. Het lijkt belangrijk om gebruikers 
van de VR-module te informeren over mogelijke relatief milde bijwerkin-
gen, omdat deze bij het merendeel van de deelnemers voor leken te komen. 

Een opvallende bevinding was dat bij bijna alle deelnemers (vijf van de 
zes) de bereidheid tot exposure in vivo aan het begin van de VR-module al 
relatief hoog was voor het merendeel van de VR-situaties. Bij meerdere deel-
nemers was zelfs de bereidheid voor de persoonlijk meest gevreesde situ-
atie al relatief hoog. Een mogelijke verklaring is dat patiënten die op een 
wachtlijst staan voor een behandeling met exposure in vivo al bereid zijn om 
deze behandeling aan te gaan. Hierop voortbordurend viel op dat vijf van 
de elf benaderde patiënten afzagen van deelname aan de studie. Verkregen 
redenen voor niet deelnemen waren: (1) te gespannen zijn voor de reguliere 
behandeling, waardoor deelname aan de studie als te belastend werd erva-
ren; (2) te weinig tijd ervaren voor deelname; en (3) de dreigende bijwer-
kingen van VR (migraine en misselijkheid). Dit was een opvallende bevin-
ding en lijkt niet in lijn met het onderzoek van Garcia-Palacios en collega’s 
(2007), waarbij deelnemers VR prefereerden boven exposure in vivo. Onze 
bevinding zou kunnen betekenen dat patiënten de VR-module mogelijk niet 
specifiek beoordelen als laagdrempeliger dan exposure in vivo. Daarnaast 
scoorde de helft van de deelnemers de angst voor exposure in vivo al relatief 
laag voor het merendeel van de VR-situaties. Een mogelijke verklaring is dat 
de situaties uit de VR-module onvoldoende angst induceren bij de doelgroep 
van deze pilotstudie (en mogelijk dus onvoldoende passend zijn). Het was 
opvallend dat de helft van de deelnemers aangaf dat de angst voor exposure 
in vivo voor de persoonlijk meest gevreesde situatie lager was dan een van 
de VR-situaties. Het is verleidelijk om over mogelijke verklaringen te specu-
leren, maar een degelijke onderbouwing daarvoor ontbreekt. 

Gezien de bevindingen van dit onderzoek rijst de vraag of een VR-premo-
dule een zinnige aanvulling is op de standaardzorg voor patiënten met een 
angststoornis die op de wachtlijst staan voor een behandeling met exposure 
in vivo in de specialistische ggz. De deelnemers aan dit onderzoek hadden 
voorafgaand aan de VR-module al grotendeels een relatief hoge bereidheid 
tot exposure in vivo. De VR-situaties induceerden ook geen hoge angst (SUD-
piek). Mogelijk is de VR-premodule minder geschikt voor de doelgroep van 
deze pilotstudie. Wanneer de bereidheid vooraf echter relatief laag was en/
of de anticipatieangst voor exposure in vivo relatief hoog was, leek een en-
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kele VR-sessie (maar niet meer) wel behulpzaam te kunnen zijn. Verder on-
derzoek zou zich kunnen richten op de effecten van een enkele VR-sessie op 
de bereidheid en anticipatieangst specifiek bij patiënten die op de wachtlijst 
staan en die zich minder bereid voelen tot exposure in vivo en/of zeer veel 
anticipatieangst ervaren. Dit onderzoek zou bij voorkeur een meer gecon-
troleerd design moeten hebben (bijvoorbeeld random toewijzing aan de VR-
sessies versus een controlesessie, of een multiple baseline design). 

De bevindingen van dit onderzoek dienen echter met voorzichtigheid geïn-
terpreteerd te worden. Het doel was om een eerste haalbaarheidsstudie uit 
te voeren via een pilotstudie. Passend bij dit doel is gekozen voor een sin-
gle case design. De keuze voor dit design maakt het echter niet mogelijk om 
causale conclusies te trekken of bevindingen te generaliseren naar de totale 
populatie van de pilotstudie. De resultaten geven dan ook slechts een indi-
catie voor de haalbaarheid van de module en de vruchtbaarheid voor verder 
onderzoek. Het onderzoekskader maakte dat de behandelaren deels minder 
vrijheid hadden in het vormgeven van de VR-exposuresessies dan in de kli-
nische praktijk het geval zou zijn. Het is mogelijk dat een meer gepersona-
liseerde en technisch correcte uitvoering grotere effecten heeft op de be-
reidheid en (anticipatie)angst voor exposure in vivo. Een verdere beperking 
van het onderzoek is dat maar zes van de elf benaderde patiënten hebben 
deelgenomen aan de pilotstudie. Hierdoor is er mogelijk sprake geweest van 
selectiebias, waarbij patiënten die deelnamen aan de studie de VR-module 
eventueel als minder belastend zouden kunnen ervaren, een hogere of juist 
lagere lijdensdruk hebben, of meer bereidheid voor exposure in het alge-
meen ervaren dan patiënten die afzagen van deelname. De uitvoering van de 
VR was vervolgens niet geheel foutloos. Niet alle VR-sessies bleken achteraf 
door de behandelaren volledig volgens het draaiboek te zijn uitgevoerd. Zo 
bleek dat niet bij elke VR-sessie de juiste VR-situatie uit het draaiboek was 
ingeladen. Ook waren niet alle vragenlijsten goed afgenomen. Bij één deel-
nemer is een vragenlijst niet afgenomen (deelnemer 3) en bij een andere 
deelnemer is onduidelijk of de behandelaar bij alle meetmomenten dezelf-
de persoonlijk meest gevreesde situatie in de vragenlijsten heeft genoteerd 
(deelnemer 2). Enkele behandelaren ervoeren, ondanks adequate training 
in VR, moeilijkheden in de uitvoering van de VR-sessies. De door de deelne-
mers gerapporteerde problemen met de stemvervorming en virtuele lengte 
maakten dat zij de virtuele ervaring als minder realistisch en angstinduce-
rend beoordeelden. Deze laatste twee beperkingen onderschrijven het be-
lang van goede training van behandelaren in onderzoeksvaardigheden en in 
het geven van VR, en van constante monitoring daarvan gedurende praktijk-
onderzoek. Hoewel het niet ging om onbegrijpelijke of geheel onnavolgbare 
fouten, kunnen zij bij een kleine steekproef een relatief groot effect op de 
resultaten hebben. De bevindingen geven hierdoor mogelijk een conserva-
tiever beeld dan het maximale potentieel van een dergelijke module.
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Vervolgonderzoek zou zich kunnen richten op de vraag welke doelgroep 
mogelijk meer baat heeft bij een premodule voorafgaand aan exposure in 
vivo. Gezien de relatief hoge bereidheid en lage angst voor exposure in vivo 
bij de doelgroep van deze pilotstudie, zou de VR-module mogelijk relevan-
ter zijn voor patiënten met een angststoornis die minder bereid zijn tot en 
banger voor exposure in vivo. Hierbij kan gedacht worden aan patiënten met 
een angststoornis die nog niet op een wachtlijst durven te staan voor een 
behandeling met exposure in vivo. 

De resultaten van onze pilotstudie zouden erop kunnen wijzen dat in ver-
volgonderzoek één VR-sessie voorafgaand aan de behandeling met exposure 
in vivo mogelijk voldoende is. Tot slot lijkt het nodig om de VR-techniek 
te verbeteren en behandelaren te monitoren in het consciëntieus uitvoeren 
van onderzoeksgerelateerde handelingen. 

Klinische implicaties

Concluderend geeft deze pilotstudie voorzichtige eerste aanwijzingen dat 
VR voorafgaand aan een behandeling met exposure in vivo de bereidheid tot 
exposure in vivo zou kunnen vergroten en de angst zou kunnen verlagen in 
individuele gevallen, mits een situatie gebruikt wordt met een relatief lage 
bereidheid tot en/of hoge angst voor exposure in vivo. De VR-module lijkt 
relatief veilig aangeboden te kunnen worden. Een enkele VR-sessie is moge-
lijk voldoende. Daarnaast is het de vraag in hoeverre patiënten als groep – in 
dit geval patiënten met een angststoornis die op de wachtlijst staan voor ex-
posure in vivo in de specialistische ggz – behoefte hebben aan een dergelijke 
premodule. Er leek relatief hogere bereidheid te zijn al voor de premodule 
werd afgenomen. Het lijkt op het eerste oog niet evident om deze VR-premo-
dule standaard op te nemen in het aanbod. Deze pilot onderschrijft daarnaast 
het belang van goede training van behandelaren in onderzoeksvaardigheden 
en het geven van VR, en constante monitoring daarvan. Onderzoek naar de 
noodzaak van een dergelijke module binnen andere populaties, met moge-
lijk één enkele VR-sessie met verbeteringen aan de techniek en uitvoering 
van de module, zijn mogelijke wegen voor vervolgonderzoek.
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bijlage 1 semigestructureerd interview

Cliëntnummer:
Datum:

Vragen

Module 
	▶ Hoe hebt u VR als module ervaren?
	▶ Hoeveel sessies bent u geweest?
	▶ Hoe ervoer u het aantal sessies? Was het aantal sessies te lang of juist te 

kort? 
	▶ Hoe ervoer u de duur van de sessies?
	▶ Hoe vond u de omgevingen en de virtuele personen?
	▶ Wat ziet u als sterke punten van de VR?
	▶ Wat zijn verbeterpunten?
	▶ In hoeverre zou u de module VR aanraden aan een ander met soortgelijke 

angstklachten?
	▶ Hebt u een bepaalde VR-omgeving gemist? Of had u een VR-omgeving 

anders gewild?

Proces
	▶ Bent u van tevoren goed ingelicht over de module?
	▶ Hebt u negatieve bijwerkingen ervaren (zoals misselijkheid, hoofdpijn, 

duizeligheid) tijdens de VR-module?
	▶ Voelt de VR-module als passend bij uw klachten en hulpvraag?
	▶ Heeft VR voor u de drempel tot het doorbreken van vermijdingsgedrag 

verlaagd? Of juist niet?

Anne Schimmel is werkzaam bij Kairos Forensische Zorg, Pompestichting, Arnhem.
Julie Krans is verbonden aan Pro Persona Overwaal, Expertisecentrum voor angst, 

dwang en PTSS, te Nijmegen; bij het Behavioural Science Institute, Radboud Uni-
versiteit, Nijmegen; en bij de afdeling Klinische Psychologie, KU Leuven, Leuven.

Correspondentieadres: Anne Schimmel, Kairos Arnhem, Velperweg 26, 6824 BJ Arn-
hem. E-mail: a.schimmel@pompestichting.nl

Summary  VR prior to exposure in vivo for patients with panic and/or social anxiety 
disorder: A pilot study
Although VR appears to be an effective medium for exposure in anxiety 
treatments, little is known about the use of VR as preparation for exposure in vivo. 
In this pilot study it was investigated whether there are indications that VR: 
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(1) increases the willingness for exposure in vivo, and (2) decreases the 
(anticipatory) fear of exposure in vivo. Six patients with panic disorder and/or 
social anxiety disorder followed a brief VR module prior to an exposure in vivo 
treatment. VR appears to increase the willingness and decrease fear when patients 
expose themselves to VR situations of low willingness and/or high fear. There 
appeared to be a relatively high willingness prior to the VR module. It seems 
unnecessary to include this VR module in the standard treatment plan. 
Investigating the need for a premodule in other clinical populations, possibly 
involving a single VR session with technical and procedural improvements, are 
suggestions for further research. 

Keywords VR exposure, premodule, exposure in vivo, anxiety disorder, pilot study
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forum

Voor welke problemen 
bieden regelgeleid gedrag 
en de functionele analyse 
2.0 eigenlijk oplossingen?

Een reactie op De Houwer & Boddez 
(2023)

erik ten broeke & kees korrelboom 

Samenvatting

In december 2023 verscheen in Gedragstherapie een themanummer over het 
werk van B.F. Skinner. Deze reactie betreft het artikel van De Houwer en 
Boddez (2023) in dat nummer. Meer in het bijzonder gaat het daarbij om wat 
deze auteurs schrijven over de door hen gesignaleerde praktijk bij het ge-
bruik van functi(onel)e analyses in de gedragstherapie. Na een selectieve 
bloemlezing uit het artikel van De Houwer en Boddez geven wij onze kriti-
sche reflecties op hun beweringen en stellingen. De conclusie luidt dat er 
sprake is van een oplossing voor een in onze ogen niet bestaand probleem.
Trefwoorden: Skinner, functionele analyse 2.0, functieanalyse, relational 
frame theory, regelgeleid gedrag, betekenisanalyse

Ten Broeke &Korrelboom Voor welke problemen bieden regelge-
leid gedrag …?
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ (Operant) gedrag staat niet alleen onder consequente controle van feitelijke 
bekrachtigers (Sr) maar vooral van mentale representaties van die bekrachti-
gers (Sr).

	▶ In de analyse van zulke mentale representaties moet de idiosyncratische bete-
kenisverlening van de patiënt aan die bekrachtigers worden meegewogen.

	▶ In de theorie en praktijk van de Nederlandstalige gedragstherapie worden voor 
zulke analyses al geruime tijd sjablonen gebruikt die zijn gebaseerd op het pa-
radigma van de klassieke conditionering.

	▶ Het is niet zonder meer helder of het begrip ‘regelgeleid gedrag’ wezenlijk an-
dere of zelfs betere handvatten biedt voor dergelijke analyses dan deze ‘klas-
sieke sjablonen’.

inleiding

In december vorig jaar verscheen in Gedragstherapie onder redactie van 
Arnold van Emmerik en Pier Prins een interessant themanummer over de 
betekenis van B.F. Skinner voor de samenleving in het algemeen en de we-
tenschappelijk psychologie in het bijzonder. In het verlengde daarvan wordt 
hier en daar gewag gemaakt van zijn relevantie voor de (ontwikkeling van) 
gedragstherapie. Ondanks het begrijpelijke enthousiasme voor het thema-
nummer, spreekt de hoofdredacteur in het redactioneel haar teleurstelling 
uit dat er geen vrouwelijke auteurs zijn betrokken en moeten Van Emmerik 
en Prins – zo te merken deze keer tot hún teleurstelling – erkennen dat het 
hun niet is gelukt ‘empirische bijdragen’ op te nemen. Voor clinici als wij 
zijn, is het daarop aansluitend jammer dat ook niet meer plaats kon worden 
toebedeeld aan de betekenis van het skinneriaanse gedachtegoed voor de 
behandelpraktijk. Die behandelpraktijk komt nog het meest aan bod in de 
bijdrage van De Houwer en Boddez (2023). Juist om die reden en omdat bei-
de auteurs gerenommeerde wetenschappers zijn, trok hun artikel extra onze 
aandacht. Al aandachtig lezend riep het artikel echter een aantal vragen bij 
ons op. Wij denken dat het de moeite waard is om deze vragen en bijbeho-
rende overwegingen te delen met de lezers van Gedragstherapie. In aanloop 
daarnaartoe, eerst een selectieve bloemlezing uit De Houwer en Boddez.

over skinner, regelgeleid gedrag 

Na een theoretische inleiding over bepaalde aspecten van het denken van 
Skinner, gaan De Houwer en Boddez onder andere in op hun zorgen over de 
‘traditionele functionele analyse’, dat wil zeggen op hoe volgens hen de prak-
tijk is van gedragstherapeuten die functionele (of wat ons betreft functie)-
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analyses (FA’s) opstellen van de problematiek van hun patiënten. Volgens 
de auteurs zou die praktijk zich ten onrechte beperken tot het beschrijven 
van ‘hoe gedrag een functie is van contingenties in de omgeving’ (p. 402). 
Van daaruit – en bij wijze van boodschap voor de klinische praktijk – wordt 
betoogd dat het beter is om zich bij het opstellen van functi(onel)e analyses 
niet te beperken tot die ‘contingenties in de omgeving, maar om ook reke-
ning te houden met regelgeleid gedrag’ (p. 403). En passant wordt beweerd 
dat daarmee ook wordt voorkomen dat ‘gedrag gezien wordt als het resultaat 
van mentale representaties en informatieverwerking’ (p. 403). Die zin be-
vreemdt ons enigszins. Kennelijk vinden de auteurs het belangrijk om dat 
te voorkómen en achten zij het beter om de nadruk te leggen op een ‘functi-
onele benadering’, die zowel de inhoud als het proces van cognitief functio-
neren opvat als gedrag: ‘Het cruciale verschil tussen cognitieve therapie en 
een functionele benadering die rekening houdt met regelgeleid gedrag zit 
echter in hoe men kijkt naar overtuigingen en denkprocessen […]. Binnen 
een functionele benadering worden die beschouwd als vormen van gedrag, 
terwijl ze vanuit een cognitief perspectief verwijzen naar mentale represen-
taties en informatieverwerking’ (p. 407). Anders dan de gedragstherapeut 
die zich bedient van de ‘traditionele functi(onel)e analyse’, zo wordt gesteld, 
maakt de ‘functionele therapeut’ een FA die ‘wordt uitgevoerd op basis van 
de subjectieve in plaats van de feitelijke leefwereld van de patiënt’ (p. 413). 
Hoewel wij niet zomaar weten wat een ‘functionele therapeut’ precies is 
en of wij ons daar zelf toe moeten rekenen, voelen wij ons – zoals verderop 
wordt uitgewerkt – aangesproken en gesteund door deze stellingname. 

Relational frame theory

De Houwer en Boddez betrekken in hun betoog ook een pleidooi voor de 
algemene relevantie van de relational frame theory en de mogelijkheid die 
deze theorie biedt om aspecten van Skinners ideeën die nog onvoldoende 
zijn uitgewerkt van een nader kader te voorzien. Daarbij ligt er betrekkelijk 
veel nadruk op de zorgen van de auteurs: (1) dat gedragstherapeuten Skin-
ners werk vaak verkeerd interpreteren, (2) dat in de klinische praktijk daar-
door verkeerde of in ieder geval te beperkte functieanalyses worden opge-
steld, om vervolgens vast te stellen dat (3) het daarmee afgelopen moet zijn: 
‘Dit ondermijnt de basis van traditionele functionele analyses van menselijk 
gedrag, inclusief gedrag dat we observeren in de klinische praktijk. Om het 
op een niet-technische, cognitieve manier te zeggen: het gedrag van mensen 
is meestal niet gebaseerd op wat er feitelijk gebeurt in hun omgeving, maar 
op wat ze geloven dat er gebeurt in hun omgeving. Het is vanuit dit perspec-
tief niet meer aangewezen om traditionele functionele analyses op te stellen 
waarin gedrag enkel begrepen wordt vanuit feitelijke contingenties in de 
omgeving’ (p. 406). De auteurs laten het niet bij deze vaststelling en geven 
even verderop aan hoe ‘vanaf nu’ een FA zou moeten worden opgesteld: ‘In 
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een moderne (2.0) functionele analyse probeert de therapeut niet enkel de 
feitelijke leefwereld van de patiënt in kaart te brengen, maar vooral de sub-
jectieve leefwereld zoals de patiënt die construeert. De therapeut gaat op 
zoek naar wat de gepercipieerde gevolgen zijn van gedrag in een bepaalde 
context (subjectieve Sd:R-Sr-contingenties), hoe de patiënt betekenis ver-
leent aan gebeurtenissen (hoe situaties, prikkels, acties, gedachten, gevoe-
lens, waarden, enzovoort, aan elkaar gerelateerd worden) en hoe dit alles 
gedrag bepaalt’ (p. 412). Of De Houwer en Boddez onze werkwijze bij het 
opstellen van FA’s zien als ‘1.0’ weten we niet helemaal zeker, maar kennelijk 
kijken zij in ieder geval totaal anders aan tegen de ontwikkeling die wij zien, 
waarin verreweg het grootste deel van de praktiserende gedragstherapeu-
ten (in ieder geval die binnen het Nederlands taalgebied) al vele jaren FA’s 
opstellen vanuit het subjectieve persepectief. De moderne (2.0) FA die zij lij-
ken voor te staan is dus geen toekomst, maar een reeds lang bestaand heden. 
Aanleiding voor nadere reflectie.

een aantal opvallende opmerkingen

Min of meer terzijde worden in de loop van het artikel nog een aantal min of 
meer aan het voorgaande gerelateerde beweringen gedaan die ons intrigeer-
den: ‘De kernvraag voor een klinisch psycholoog die problemen wil oplossen 
is dan ook: “Wat werkt er?” en niet zozeer: “Waarom werkt het?”’ (p. 411) 
en ‘Als fysisch wezen kan een klinisch psycholoog echter enkel rechtstreeks 
ingrijpen in de fysische wereld. Mentale processen (dat wil zeggen: informa-
tieverwerking) vallen hier buiten’ (p. 411). Dit zijn beweringen die raken aan 
de (beroeps)identiteit van ‘klinisch psychologen’ in het algemeen en (cog-
nitieve) gedragstherapeuten in het bijzonder. Nog een reden voor reflectie.

reflecties bij de beweringen van de houwer en boddez

De wetenschappelijke psychologie beoogt inzicht te geven in hoe mensen 
functioneren. Daartoe zijn legio theorieën en modellen naar voren gebracht, 
onderzocht, verworpen, bijgesteld, bevestigd en met elkaar verbonden. 
Soms is zelfs sprake van wat Borsboom (2023) noemt een ‘groot verhaal’, zo-
als in het geval van het werk van Skinner. Het is – zoals het themanummer 
beoogt – alleszins de moeite waard dat verhaal opnieuw te vertellen, van eni-
ge exegese te voorzien en – tenminste in de bijdrage van De Houwer en Bod-
dez – te verbinden met de (klinische) praktijk van de gedragstherapie. Hun  
‘Kernboodschappen voor de klinische praktijk’ (p. 402) passen expliciet bij 
het laatste. Daarin wordt immers met zoveel woorden gezegd dat ‘traditio-
nele functionele analyses’ zich ten onrechte beperken tot ‘contingenties in 
de omgeving’; daadwerkelijk aanwezige, concreet waarneembare stimuli, 
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derhalve. Met name die laatste kernboodschap voor de klinische praktijk 
is onderwerp van onze reflecties. Naar ons idee wordt gedrag in laatste in-
stantie altijd aangestuurd door de subjectieve leefwereld van de patiënt. 
Dit is bijvoorbeeld ook het uitgangspunt in twee veelgebruikte leerboe-
ken (Korrelboom & ten Broeke, 2014, hoofdstuk 9; ten Broeke et al., 2022, 
hoofdstuk 1). 

Wij menen dat het primaat van die ‘subjectieve leefwereld’ als ultieme 
bepaler van menselijk gedrag een ruime empirische ondersteuning kent (zie 
onder meer de literatuur over US-inflatie en deflatie en US-herevaluatie: 
Davey, 2006; Hosoba et al., 2001). Bovendien zijn wij bepaald niet de enigen 
die in ‘onze’ analyseschema’s in belangrijke mate uitgaan van de ‘subjectieve 
leefwereld’ van de patiënt. Dat geldt bijvoorbeeld ook voor een ander veel-
gebruikt Nederlandstalig leerboek (Hermans et al., 2018). Tezamen maken 
deze leerboeken al vele jaren deel uit van veel opleidingen in de gedragsthe-
rapie in Nederland. Dat heeft er mede toe geleid dat het overgrote deel van 
de praktiserende gedragstherapeuten binnen het Nederlands taalgebied al 
sinds jaar en dag in hun functieanalyses uitgaan van de mentale representa-
tie van de Sr en niet van de feitelijke Sr. Ook in de internationale literatuur is 
de subjectieve leefwereld van de patiënt al lang een belangrijk onderdeel van 
de casusconceptualisatie. Soms wordt daarbij de functieanalyse zelf deels 
‘cognitief ingevuld’, in andere gevallen wordt een ‘cognitief-gedragsmatige 
aanvulling’ op die functieanalyse noodzakelijk geacht om tot een adequate 
casusconceptualisatie te kunnen komen (Bond, 1998; Bruch, 1998). 

De bewering van De Houwer en Boddez dat in de huidige gedragsthera-
peutische functieanalyses ten onrechte te zeer wordt uitgegaan van de feite-
lijke leefwereld van de patiënt en onvoldoende van de subjectieve beleving 
daarvan, staat wat ons betreft kortom op flink gespannen voet met de ter 
zake relevante literatuur en met de feitelijke behandelpraktijk zoals wij die 
denken te kennen. Om met het eerste te beginnen: wij komen dat niet tegen 
(Burger, 1994; Hermans et al., 2018; Korrelboom & ten Broeke, 2014; Orle-
mans, 1988). Al deze auteurs zoeken in hun analyses naar en interveniëren 
op geleide van de persoonlijke betekenissen die patiënten aan specifieke con-
crete (antecedente en consequente) stimuli en gedragingen geven. Dat gaat 
in ieder geval al terug op de tweefactorentheorie, waarin klassieke en ope-
rante conditionering op een geïntegreerde en onderling samenhangende 
wijze werden toegepast (Mowrer, 1947). Sindsdien is die invalshoek ook in 
de behandelpraktijk alleen maar prominenter geworden; geen (cognitieve) 
gedragstherapeut kan zich volgens ons nog voorstellen dat het zinvol zou 
kunnen zijn om nadere ‘analyses van betekenisverlening’ uit de casuscon-
ceptualisatie en de analyseschema’s die daaraan ten grondslag liggen opzet-
telijk achterwege te laten. De bewering dat traditionele FA’s ten onrechte 
worden beperkt tot contingenties tussen feitelijke, concrete, externe stimu-
li en gedrag (zie p. 412, box 3) is naar onze mening dan ook een even boude 
als onterechte bewering. 
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Om de (vaak ondergeschikte) rol van daadwerkelijke, fysieke Sr’s in rela-
tie tot gedrag van nog wat meer context te voorzien is het goed zich te reali-
seren dat er bij het ontstaan en voortduren van probleemgedrag (lang) niet 
altijd sprake is van een directe ‘harde’ conditionering. Zo is bij het dwang-
gedrag (R) van een patiënt met OCS die meent dat met dat dwanggedrag het 
sterven van zijn kinderen wordt afgewend (~S-1) hopelijk nimmer concreet 
sprake geweest van het sterven van zijn kinderen. De Sr wordt in de FA dan 
ook uitdrukkelijk beschreven als een representatie van de vermeende conse-
quenties van gedrag. 

Onze conclusie is dan ook dat de 2.0 functi(onel)e analyse die door De 
Houwer en Boddez naar voren wordt geschoven al sinds jaar dag bestaat. 
Het voorstel om bij een FA op zoek te gaan ‘naar wat de gepercipieerde ge-
volgen zijn van gedrag in een bepaalde context (subjectieve Sd:R-Sr-contin-
genties), hoe de patiënt betekenis verleent aan gebeurtenissen […] en hoe 
dit alles gedrag bepaalt’ (p. 412, box 3) had dan ook zomaar een citaat uit 
ons eigen handboek Geïntegreerde cognitieve gedragstherapie kunnen zijn 
geweest. Het even verderop aangegeven ‘cruciale’ verschil met de ‘traditi-
onele analyse’ is naar onze mening dan ook juist een mooi voorbeeld van 
een onderscheid zonder een verschil. Hetgeen volgens ons ook geldt voor de 
stevige bewering van De Houwer en Boddez dat vaak ten onrechte of zelfs 
onwenselijk gebruik wordt gemaakt van ‘cognitieve’ begrippen als ‘mentale 
representaties’ (Arntz, 2020) en beter gesproken kan worden van ‘regelge-
leid’ gedrag. We nemen dat in dit kader maar even voor kennisgeving aan en 
vragen ons (opnieuw) af welke problemen worden opgelost door het begrip 
‘cognitie’ te vervangen door ‘regel’. Ter illustratie: in zijn hoofdstuk over 
case formulation bij de behandeling van een patiënt met een gegeneraliseer-
de-angststoornis stelt Bond (1998, p. 84): ‘Cognitive-behavioural therapists 
who do not subscribe to radical behaviourism can, throughout this chapter, 
substitute the word “belief” for the word “rule”; because for the purpose of 
this chapter, both terms are interchangeable.’

beweringen over de klinische praktijk

De Houwer en Boddez doen in hun artikel een poging het inhoudelijke be-
toog te illustreren met wat ons betreft nogal ‘stroeve’ klinische voorbeelden. 
Dat weerhoudt de auteurs er echter niet van om zonder omhaal te beweren 
dat het voor een behandelaar niet uitmaakt of zijn analyse klopt of niet, als 
het maar werkt. Wij onderschrijven deze stellingname niet. Natuurlijk, als 
het werkt kan worden overgegaan tot de orde van de dag; maar als dat niet zo 

1	 ~S- is het symbool waarmee Korrelboom & ten Broeke (2014) aangeven dat de 
persoon meent dat een negatieve uitkomst (S-) die normaal gesproken wel zou 
worden verwacht door het uitvoeren van het (dwang)gedrag, uitblijft.
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is, dan dient de therapeut de vraag te stellen en te beantwoorden wat al dan 
niet klopt aan de opgestelde analyses. Wij plaatsen ook serieuze vraagtekens 
bij de bewering dat door therapeuten enkel rechtstreeks kan worden inge-
grepen in de ‘fysische wereld’ en (dus) niet in mentale processen of infor-
matieverwerking. Als zij daarin gelijk zouden hebben zou dat een treurige 
boodschap zijn voor al die therapeuten (en hun patiënten) die imaginaire 
rescripting, EMDR-therapie, imaginaire exposure, COMET enzovoort toe-
passen, in de verwachting daarmee de veronderstelde mentale representa-
ties van (de effecten van) leerervaringen te corrigeren (Arntz, 2020). 

resumé

Door het themanummer worden misverstanden met betrekking tot het 
werk van Skinner gesignaleerd, uit de weg geruimd en wordt benadrukt dat 
Skinner het destijds allemaal behoorlijk goed zag. De ambitie van De Hou-
wer en Boddez om in het kader daarvan het gedachtegoed van Skinner te 
verhelderen en te relateren aan de hedendaagse therapeutische praktijk valt 
zonder meer te waarderen; iedere gedragstherapeut die gebruikmaakt van 
FA’s is immers schatplichtig aan diens ‘grote verhaal’. Daar waar het werk 
van Skinner toch tekortschiet wordt een beroep gedaan op de RFT en – in het 
verlengde daarvan – de acceptance and commitment therapy (ACT). Dit alles 
creëert een kader waarbinnen de auteurs kritische noten kraken met betrek-
king tot de huidige praktijk van ‘traditionele FA’s’, zoals zij die zien. Op basis 
van de inzichten van Skinner en de RFT lijken zij een verbeterde werkwijze 
naar voren te willen brengen. Hoewel niet in detail uitgewerkt lijkt die werk-
wijze procedureel niet op gespannen voet te staan met wat veel gedragsthe-
rapeuten, onder wie wijzelf, al sinds jaar en dag gebruikten bij het opstellen 
van een FA. Op zichzelf is dat goed nieuws, want er is in zeker opzicht op dat 
punt consensus, maar het roept wel de vraag op voor welk probleem het op 
deze manier opnieuw onder de aandacht brengen van het gedachtegoed van 
Skinner en de daarop gebaseerde RFT een oplossing is. Het eerst signale-
ren van een niet-bestaand probleem (de huidige cognitieve gedragstherapie 
hanteert onvoldoende een subjectief perspectief), en daar dan een oplossing 
voor aandragen (we moeten het als regelgeleid gedrag gaan beschouwen) is 
immers niet de meest nuttige besteding van tijd en moeite.
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Summary  For which problems do rule-guided behavior and functional analysis 2.0 
actually offer solutions?
In December 2023, a special issue on the work of B.F. Skinner was published in 
Gedragstherapie. This response concerns the article by De Houwer and Boddez 
(2023) in that issue. More specifically, it addresses the assertions made by these 
authors regarding the practice they observed in the use of functional analyses in 
behavior therapy. After a selective excerpt from the article by De Houwer and 
Boddez, we provide our critical reflections on their claims and statements. The 
conclusion is that there is a proposed solution for what we consider a non-existent 
problem.

Keywords Skinner, functional analysis 2.0, functional analysis, relational frame 
theory, rule governed behavior, analysis of meaning
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forum

Verduidelijkingen en 
bijkomende overwegingen 

bij het belang van 
functionele theorieën

Een antwoord op de reactie van ten Broeke 
& Korrelboom (2024)

jan de houwer & yannick boddez

Samenvatting

In het recent verschenen themanummer van Gedragstherapie rond Skinner, 
schreven we een bijdrage over de relatie tussen het werk van Skinner ener-
zijds, en relational frame theory (RFT) anderzijds. Ten Broeke en Korrel-
boom (2024) reageren op onze bespreking, waarbij de kern van hun betoog 
is dat wij zouden beweren dat in de huidige gedragstherapeutische functie-
analyses te zeer wordt uitgegaan van de feitelijke leefwereld van de patiënt 
en onvoldoende van de subjectieve beleving daarvan. Deze bezorgdheid be-
rust naar onze mening op een misverstand. Wel zien we aanknopingspunten 
voor een alternatief conceptueel en theoretisch kader voor het maken van 
functionele analyses en de daarbij horende betekenisanalyses, waarbij een 
cognitieve visie op begrippen als CS, US en CR plaatsmaakt voor strikt func-
tionele begrippen, zoals regelgeleid gedrag en AARR. 
Trefwoorden: Skinner, functieanalyse, relational frame theory, regelgeleid ge-
drag, betekenisanalyse

De Houwer  & Boddez Overwegingen bij het belang van func-
tionele theorieën
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Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Functionele analyses zoals die werden uitgevoerd voor de komst van de cogni-
tieve gedragstherapie, beperkten zich ertoe te beschrijven hoe gedrag een func-
tie is van feitelijke contingenties in de omgeving.

	▶ Zowel de cognitieve benadering als Skinner stelt dat het beter is om ook de 
subjectieve beleving van de patiënt te betrekken in analyses. 

	▶ Om dit te doen worden de oorspronkelijke functionele analyses in de cogni-
tieve benadering wat vervormd om ze toe te kunnen passen. Wij pleiten voor 
een nieuw begrippenkader op basis van de theorie van Skinner en de relational 
frame theory.

Op vraag van de redacteurs van het themanummer rond Skinner, schreven 
we recent een bijdrage over de relatie tussen het werk van Skinner enerzijds, 
en relational frame theory (RFT) anderzijds (De Houwer & Boddez, 2023). 
Hierbij gingen we ook in op de klinische implicaties van de ideeën van Skin-
ner en RFT, meer bepaald rond het opstellen van functionele analyses. In een 
reactie op onze bijdrage focussen ten Broeke en Korrelboom (2024) op onze 
bespreking van de klinische implicaties. De kern van hun betoog is dat wij 
zouden beweren dat ‘in de huidige gedragstherapeutische functieanalyses 
ten onrechte te zeer wordt uitgegaan van de feitelijke leefwereld van de pa-
tiënt en onvoldoende van de subjectieve beleving daarvan’, wat volgens hen 
‘op flink gespannen voet [staat] met de ter zake relevante literatuur en met 
de feitelijke behandelpraktijk’ (p. 210). 

Deze bezorgdheid berust naar onze mening op een misverstand. We be-
argumenteerden dat de ideeën van Skinner rond regelgeleid gedrag en de 
uitwerking ervan binnen de RFT een aanpassing vereisen van traditionele 
functionele analyses. Hiermee doelden we op analyses die het gedrag van 
mensen uitsluitend beschrijven ‘met behulp van functionele begrippen en 
principes die ontwikkeld zijn op basis van dieronderzoek’ en ‘waarin gedrag 
enkel begrepen wordt vanuit feitelijke contingenties in de omgeving’ (De 
Houwer & Boddez, 2023, p. 406). In de inleiding verduidelijkten we dat het 
begrip ‘functioneel’ voor ons verwijst naar hoe gedrag een functie is van ele-
menten in de (vroegere en huidige) omgeving zonder dat er verwezen wordt 
naar de cognitieve mechanismen waardoor omgeving een impact heeft op 
gedrag. Het gaat dus om functionele analyses zoals die oorspronkelijk wer-
den uitgevoerd in de gedragstherapie, voor de komst van de cognitieve ge-
dragstherapie en zoals die nu nog steeds gebruikelijk zijn in de toegepaste 
gedragsanalyse (applied behavior analysis; zie bijvoorbeeld Roane et al., 
2015).

Een van de centrale punten in ons oorspronkelijk artikel was dat het werk 
van Skinner rond regelgeleid gedrag en de verderzetting hiervan binnen de 
RFT-literatuur impliceren dat dergelijke traditionele functionele analyses 
tekortschieten voor de analyse van het gedrag van talige personen. Onze re-
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den om deze boodschap onder de aandacht te brengen was niet om de lezer 
eraan te herinneren dat traditionele functionele analyses tekortschieten 
– wij zijn ons weldegelijk bewust van het feit dat net deze conclusie mee 
aan de basis lag van het ontstaan van de cognitieve benadering binnen de 
gedragstherapie en dat die conclusie algemeen aanvaard wordt door cogni-
tieve gedragstherapeuten. Onze doelstelling was om duidelijk te maken dat 
deze conclusie óók volgt uit het werk van Skinner zelf en uit meer recent 
(RFT-gerelateerd) werk binnen de functionele (gedragsanalytische) bena-
dering in de psychologie (zie Dixon & Hayes, 2022). Gezien de misverstan-
den over het werk van Skinner en de frequente discussies over de relatie 
tussen de cognitieve therapie en de (traditionele, strikt functionele) ge-
dragstherapie, alsook de recente aandacht voor acceptance and commitment 
therapy (ACT), leek het ons waardevol om, in het kader van een themanum-
mer rond Skinner, de ideeën van Skinner rond regelgeleid gedrag in herinne-
ring te brengen en te verduidelijken hoe deze gerelateerd zijn aan RFT, ACT 
en functionele analyses zoals deze in de huidige praktijk van de cognitieve 
gedragstherapie courant zijn.

Met betrekking tot dat laatste punt benadrukten we zowel raakvlakken 
als verschillen. We waren enigszins verrast dat ten Broeke en Korrelboom 
onze bespreking van de raakvlakken blijkbaar over het hoofd hebben gezien. 
Zo schreven we op pagina 413 dat een functionele analyse in termen van re-
gelgeleid gedrag of arbitrarily applicable relational responding (AARR) veel 
weg heeft van ‘hoe een cognitieve gedragstherapeut een functionele analyse 
uitvoert (zie bijvoorbeeld: Vanden Bogaerde et al., 2022). Ook cognitieve ge-
dragstherapeuten zullen niet enkel kijken naar de feitelijke leefwereld van 
de patiënt, maar tevens naar diens subjectieve leefwereld, zowel wat betreft 
de gepercipieerde gevolgen van gedrag als de subjectieve betekenis van ge-
beurtenissen in de omgeving. Door rekening te houden met de ideeën van 
regelgeleid gedrag en AARR wordt de kloof tussen een strikt functionele en 
een meer cognitief geïnspireerde klinische praktijk dus duidelijk kleiner.’ 

Blijft nog de vraag die ten Broeke en Korrelboom stellen in de titel van 
hun reactie: ‘Voor welke problemen bieden regelgeleid gedrag en de functi-
onele analyse 2.0 eigenlijk oplossingen?’ Deze vraag lag niet aan de basis van 
ons oorspronkelijk artikel – zoals eerder gezegd bestond onze opdracht er 
voornamelijk in om de relatie tussen het werk van Skinner en RFT te duiden 
– maar het is wel een interessante vraag. Een aanzet tot het beantwoorden 
van deze vraag kan gevonden worden in ons oorspronkelijk artikel, meer 
bepaald in de bespreking van de verschillen tussen een strikt functionele 
en een meer cognitief geïnspireerde klinische praktijk. Om dit te stofferen 
kunnen we opnieuw citeren uit het oorspronkelijk artikel: ‘Toch blijven er 
belangrijke verschillen. Voor een functionele therapeut is de subjectieve 
leefwereld van de patiënt geen mentale toestand binnen in de patiënt, maar 
een geheel van gedragingen. […] De functioneel geïnspireerde therapeut 
blijft zich dus beperken tot het perspectief van een buitenstaander die de 
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patiënt zich ziet gedragen in een historische context, maar die nu gebruik-
maakt van een breder conceptueel arsenaal, waaronder de begrippen regel-
geleid gedrag en AARR’ (p. 413). Het verschil tussen een strikt functionele 
en meer cognitief geïnspireerde klinische praktijk is dus vooral een verschil 
in perspectief. Zoals we aangaven in ons oorspronkelijk artikel, zien we de 
functionele en cognitieve benadering in de (klinische) psychologie niet als 
incompatibel en is het voor ons dus niet nodig om te kiezen voor ofwel de ene 
benadering ofwel de andere (zie p. 405). We zien de verschillende benade-
ringen eerder als verschillende perspectieven die elk kunnen bijdragen aan 
probleemoplossend (klinisch) handelen (zie p. 411). Terugverwijzend naar 
de vraag in de titel van ten Broeke en Korrelboom biedt deze visie misschien 
geen oplossing voor een specifiek praktisch probleem in de huidige klinische 
praktijk, maar wel een potentiële verrijking voor de klinische praktijk.

Het tweede deel van ons antwoord op de vraag van ten Broeke en Korrel-
boom is eerder impliciet aanwezig in de argumenten die we in ons oorspron-
kelijk artikel naar voor brachten. Traditionele functionele begrippen zoals 
klassieke en operante conditionering verwijzen uitsluitend naar de feitelij-
ke (vroegere en huidige) omgeving en naar hoe gedrag daar een functie van 
is (zie De Houwer et al., 2024, voor een bespreking). Als dergelijke begrip-
pen volgens Skinner en RFT problematisch zijn voor de functionele analyse 
van het gedrag van talige mensen, dan zijn die begrippen ook problematisch 
wanneer ze in hun oorspronkelijke, strikt functionele betekenis gebruikt 
worden door cognitieve gedragstherapeuten.

Een cognitieve gedragstherapeut zal wellicht antwoorden dat zij of hij 
traditioneel functionele begrippen niet meer gebruikt in de oorspronke-
lijke, strikt functionele betekenis (zoals klassieke en operante conditione-
ring als veranderingen in gedrag als gevolg van contingenties in de vroegere 
en huidige omgeving) maar eerder in termen van mentale processen (zoals 
klassieke en operante conditionering als het zoeken naar relaties in de om-
geving en het vormen van subjectieve verwachtingen over de toekomstige 
gebeurtenissen). Wij worstelen echter met de conceptuele, theoretische en 
praktische implicaties van deze aanpak, vooral omdat hierdoor het onder-
scheid tussen het functionele en het cognitieve niveau van verklaring wordt 
weggeveegd (zie Hughes et al., 2016). We kunnen, bijvoorbeeld, begrijpen 
dat het ervaren van een paniekaanval in een lift gezien kan worden als condi-
tioneringsepisode waarbij de lift de rol speelt van de CS en de paniekaanval 
de rol van een US, en de angst voor de lift als een CR ten gevolge van het 
samengaan van de lift en de paniekaanval. Deze analyse is strikt functio-
neel omdat er enkel verwezen wordt naar gebeurtenissen in de vroegere en 
huidige omgeving en hun potentiële impact op gedrag. Wat is echter nog 
de betekenis van de begrippen zoals CS, US en CR als men ze, bijvoorbeeld, 
gebruikt om te verwijzen naar spanning (CR) die optreedt op het werk (CS) 
omwille van de overtuiging ‘ik ben een teleurstelling als ik niet zorg voor 
stabiliteit en veiligheid’ (US; zie Vanden Bogaerde et al., 2022, p. 159)? Der-



218

de houwer  & boddez

gedragstherapie  jaargang 57  nummer 2  juni 2024

gelijke analyses kunnen een therapeutische meerwaarde hebben (bijvoor-
beeld door aanleiding te geven tot interventies voor het wijzigen van spe-
cifieke overtuigingen), maar we stellen ons wel vragen bij de noodzaak om 
oorspronkelijk functionele begrippen als CS, US en CR zo te vervormen dat 
ze op een dergelijke manier kunnen worden ingezet. Zijn deze vervormde 
begrippen nog meer dan een ongemakkelijke herbeschrijving van het idee 
dat er een prikkel is (CS) die klachten ontlokt (CR) omwille van een bepaal-
de gedachte (US)? 

Als men toch functionele concepten wil gebruiken om dergelijke cogni-
tieve analyses aan te vullen, is het dan niet beter om concepten te gebruiken 
zoals regelgeleid gedrag of AARR (bijvoorbeeld: de patiënt gedraagt zich 
volgens de regel dat hij of zij in de werksituatie tekortschiet in het zorgen 
voor stabiliteit en veiligheid)? Dit is niet louter een kwestie van woorden 
(zoals ‘overtuiging’ vervangen door ‘regel’ of ‘relateren aan’) want het kan 
ook implicaties hebben voor handelen (bijvoorbeeld een zoektocht naar de 
antecedenten en consequenten van het regelgeleid gedrag of de contextu-
ele cues die het relationeel gedrag controleren). We blijven dus geloven in 
een meerwaarde van een écht functioneel perspectief in de cognitieve ge-
dragstherapie. Dit is echter niet noodzakelijk het traditionele functionele 
perspectief dat in wezen moet vervormd worden tot een cognitief perspec-
tief om zinvol te zijn, maar een strikt functioneel perspectief dat geënt is op 
moderne functionele analyses van talig gedrag en net daardoor compatibel 
is met een cognitief perspectief op psychisch lijden. 

We beseffen dat dit fundamentele thema’s zijn die niet zomaar in het 
kader van een kort artikel, laat staan een antwoord op een reactie op een 
artikel, kunnen behandeld worden. We hopen in de komende maanden en 
jaren vooruitgang te boeken in het bieden van een alternatief conceptueel 
en theoretisch kader voor het maken van functionele analyses en de daarbij 
horende betekenisanalyses. We zullen onderzoeken of begrippen uit de RFT 
(zoals AARR, contextuele relationele cue en contextuele functionele cue) 
een strikt functioneel alternatief kunnen bieden voor of aanvulling kunnen 
zijn op begrippen uit de traditionele conditioneringsliteratuur (zoals CS, US 
of bekrachtiging). Hierbij blijven we streven naar een duidelijk onderscheid 
tussen analyses op het functionele niveau en op het cognitieve niveau omdat 
op die manier de meerwaarde van elk perspectief gemaximaliseerd wordt 
(Hughes et al., 2016). We ambiëren in de toekomst dus een vollediger ant-
woord te kunnen bieden op de vraag die ten Broeke en Korrelboom stellen 
in de titel van hun reactie, maar hopelijk hebben we bij deze voldoende ver-
duidelijkt wat de boodschap was van ons oorspronkelijk artikel en waarin de 
mogelijke meerwaarde van dat artikel is gelegen. 

De voorbereiding van dit artikel werd mogelijk gemaakt door de steun van het 
Methusalem project BOF22/MET_V/002 van de Universiteit Gent aan Jan De 
Houwer.
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Summary  Clarifications and additional considerations on the importance of 
functional theories of linguistic behavior for cognitive behavioral therapy: An 
answer to the response from ten Broeke & Korrelboom (2024)
In the recently published special issue on Skinner of Gedragstherapie, we wrote a 
contribution about the relationship between Skinner’s work on the one hand, and 
relational frame theory (RFT) on the other. Ten Broeke and Korrelboom (2024) 
respond to our discussion, where the core of their argument is that we would 
argue that current behavioral therapeutic functional analyzes rely too much on 
the patient’s actual living environment and insufficiently on the subjective 
experience of it. In our opinion, this concern is based on a misunderstanding. We 
do see starting points for an alternative conceptual and theoretical framework for 
making functional analyses and the associated meaning analyses, in which a 
cognitive view on concepts such as CS, US and CR makes room for strictly 
functional concepts such as rule-governed behavior and AARR.

Keywords Skinner, function analysis, relational frame theory, rule-guided behavior, 
meaning analysis
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Is er interactie tussen psychotherapie en farmacotherapie?

voor u gelezen

Is er interactie tussen 
psychotherapie en 
farmacotherapie?

Cuijpers, P., Miguel, C., Harrer, M., Ciharova, M., & Karyotaki, E. 
(2023). Does the use of pharmacotherapy interact with the effects of 

psychotherapy? A meta-analytic review. European Psychiatry, 66, e63, 1-9.  
https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2023.2437

Grote meta-analyses met honderden onderzoeken hebben aangetoond dat 
psychotherapie en farmacotherapie effectief zijn bij de behandeling van 
depressie. Het is ook bekend dat de combinatie van de twee effectiever is 
dan elk afzonderlijk. Psychotherapie blijkt op de langere termijn effectiever 
dan farmacotherapie, hoewel de combinatie van beide nog steeds effectie-
ver is. Het is alleen niet duidelijk of er sprake is van een interactie tussen 
psychotherapie en farmacotherapie. In dit artikel wordt onderzocht of (1) er 
helemaal geen interactie is (de effecten zijn onafhankelijk van elkaar), (2) 
antidepressiva de effecten van psychotherapie verminderen, en (3) antide-
pressiva de effecten van psychotherapie versterken. 

De auteurs hebben meta-analyses uitgevoerd van gerandomiseerde on-
derzoeken (RCT’s) waarin psychotherapieën voor depressie bij volwassenen 
werden vergeleken met inactieve controlegroepen (zoals placebo en wacht-
lijst). De onderzoeken die zijn opgenomen in de meta-analyse, zijn gevon-
den via een al bestaande database van gerandomiseerde onderzoeken naar 
de psychologische behandeling van depressie. Het aandeel gebruikers van 
antidepressiva werd gebruikt als voorspeller van de effectgrootte van de 
psychotherapeutische behandeling. 

De effectgroottes zijn op verschillende manieren berekend om te onder-
zoeken of verschillende methoden tot verschillende uitkomsten resulteer-
den. Zo voerden de auteurs een univariate meta-regressieanalyse uit om het 
verband te onderzoeken tussen de effectgrootte en het aandeel deelnemers 
dat bij aanvang een antidepressivum gebruikte. Vervolgens voerden ze een 
multivariabele meta-regressieanalyse uit waarin ze ook andere belangrijke 
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kenmerken van de deelnemers (waaronder de ernst bij aanvang), de inter-
venties en de onderzoeken toevoegden. Op die manier werd nagegaan of 
deze kenmerken het resultaat beïnvloedden.

In totaal voldeden 300 gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken 
(met 353 vergelijkingen tussen een behandelings- en een controlegroep) aan 
de inclusiecriteria voor deze meta-analyse. Aan de onderzoeken namen in 
totaal 32.852 patiënten deel, 17.405 aan de interventie en 15.447 aan de con-
trolecondities. De belangrijkste effectgrootte van psychotherapie was g = 
0,71 (95% BI: I2 0,64; 0,79) met een hoge heterogeniteit (= 82; 95% BI: 80; 
84). Dit betekent dat psychotherapie voor depressie tot betere resultaten 
leidt dan de controlegroepen. De auteurs vonden geen significant verband 
tussen het aandeel antidepressivagebruikers en de effectgrootte (p = .07). 
Ze vonden wel een significante associatie met enkele andere voorspellers, 
waaronder het type controlegroep en het risico op bias. Het gebruik van an-
tidepressiva werd geassocieerd met hogere responspercentages binnen de 
controlegroepen (zonder actieve behandeling), maar niet met de relatieve 
effecten van de behandelingen, vergeleken met de controlegroepen.

De resultaten van dit onderzoek suggereren dat de eerste mogelijkheid 
– er is geen interactie tussen psychotherapie en farmacotherapie – waar-
schijnlijk juist is en dat het gebruik van antidepressiva de effecten van psy-
chologische behandelingen niet verstoort. Dit is goed nieuws vanuit klinisch 
perspectief. Blijkbaar kunnen patiënten starten met psychotherapie en hoe-
ven ze niet bang te zijn dat de effecten van de therapie kleiner zullen zijn als 
ze antidepressiva gebruiken. Het is algemeen bekend dat een gecombineer-
de behandeling effectiever is dan alleen psychotherapie of farmacotherapie, 
maar patiënten kunnen er de voorkeur aan geven om met één behandeling te 
beginnen in plaats van meteen met de combinatie. In dergelijke gevallen is 
het goed om te weten dat de bijkomende behandeling even effectief zal zijn 
als deze later wordt gestart en in combinatie met de andere.

commentaar van de redactie (sara scheveneels)

In lijn met bestaande behandelrichtlijnen wordt psychotherapie bij depres-
sie vaak in combinatie met een antidepressivum aangeboden. De vraag (en in 
sommige gevallen bezorgdheid) werpt zich dan op of patiënten die een anti-
depressivum nemen anders reageren op psychotherapie. Deze meta-analyse 
vindt geen associatie tussen het percentage deelnemers dat een antidepres-
sivum nam en de uitkomst van psychotherapie voor depressie in klinische 
trials. Deelnemers die medicatie namen bleken het dus niet slechter maar 
ook niet beter te doen na psychotherapie dan deelnemers die geen medica-
tie namen. Deze bevinding wijkt enigszins af van voorgaand onderzoek dat 
betere effecten vond van een combinatie van psychotherapie en medicatie 
dan van de afzonderlijke behandelingen. De auteurs concluderen dat het 
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gebruik van een antidepressivum in ieder geval niet op een nadelige manier 
lijkt te interfereren met psychotherapie. 

Hoewel dit een belangrijke bevinding is, kunnen er enkele kanttekenin-
gen gemaakt worden bij de resultaten. Ten eerste is een beperking van de 
meta-analyse dat het een correlationeel onderzoek betreft, waardoor enkel 
conclusies over een verband getrokken kunnen worden, maar niet over de 
daadwerkelijke impact van medicatie op de uitkomsten van psychotherapie. 
Hiervoor zouden klinische trials met vier armen ofwel condities moeten 
worden geanalyseerd: (1) combinatie psychotherapie en medicatie, (2) enkel 
psychotherapie, (3) enkel medicatie, (4) placebo- of wachtlijstcontrolecon-
dities. Er kan dan worden nagegaan of de effecten van de combinatie (1) ge-
lijk of verschillend zijn aan die van (de som van) de twee aparte condities 
(2 en 3). Ten tweede worden in de meta-analyse verschillende vormen van 
psychotherapie geanalyseerd, waaronder ook minder effectieve therapieën. 
De vraag is nog maar of conclusies hetzelfde blijven wanneer enkel naar 
evidence-based psychotherapie gekeken wordt. Niettegenstaande kan in 
geval van psychotherapie die al erg effectief is net voorspeld worden dat er 
minder ruimte is voor verdere verbetering door medicatie. Ten derde werd 
in de meta-analyse gefocust op de uitkomsten op korte termijn. Op lange ter-
mijn worden mogelijks andere resultaten gevonden. Wanneer de effecten 
van psychotherapie onterecht worden toegeschreven aan de medicatie, is er 
het risico op een hogere terugval wanneer de medicatie gestopt wordt. Dit 
kan een belangrijke richting zijn voor verder onderzoek, waarbij naar de ef-
fecten op langere termijn gekeken wordt en specifiek na het stoppen van me-
dicatie. Ten vierde is het denkbaar dat medicatie in sommige gevallen op een 
gunstige manier met psychotherapie interageert, bijvoorbeeld bij patiënten 
die dermate geïnactiveerd zijn dat ze weinig ontvankelijk zijn voor psycho-
therapie en bij wie medicatie een eerste stap is om de patiënt te activeren. 
Ten slotte is deze vraag naar de interactie tussen medicatie en psychothera-
pie ook erg relevant binnen de behandeling van angststoornissen, waar zich 
een gelijkaardige vraag stelt of medicatie de effecten van psychotherapie 
kan versterken dan wel er afbreuk aan doet.

voor u gelezen
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Ontvangen

De redactie van Gedragstherapie ontving de volgende boeken. U bent van 
harte uitgenodigd deze te recenseren. Bent u geïnteresseerd, stuurt u dan 
een berichtje met een korte motivatie en een eveneens korte beschrijving 
van uw achtergrond naar: redactie@tijdschriftgedragstherapie.nl. 

Gedragstherapie is een peer reviewed tijdschrift. Plaatsing van een recen-
sie is daarom niet gegarandeerd. Informatie over eisen die de redactie stelt 
aan boekbesprekingen vindt u in de auteursrichtlijnen (www.tijdschriftge-
dragstherapie.nl/auteurs/auteursrichtlijnen).
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Erratum

In het artikel van van Bentum en collega’s (2019) in Gedragstherapie willen 
de auteurs de volgende wijziging aanbrengen.

Op pagina 337 staat de zin: ‘EMDT is gebaseerd op de bekende EMDR-
therapie (Shapiro, 2001).’

Dit moet zijn: ‘EMDT volgde grotendeels de procedure van EMDR-thera-
pie (Shapiro, 2001), zoals beschreven in het Handboek EMDR (de Jongh & 
ten Broeke, 2012).’

Referenties

de Jongh, A., & ten Broeke, E. (2012). 
Handboek EMDR: Een geprotocolleerde 
behandelmethode voor de gevolgen van 
psychotrauma. Pearson.

van Bentum, J., Sijbrandij, M., Kerkhof, 
A., van Schaik, A., & Huibers, M. 
(2019).  Eye Movement Dual Task 
(EMDT) als behandeling van suïci-

dale intrusies bij depressieve patiën-
ten: Pilotstudie naar de veiligheid, 
verdraagbaarheid en uitvoerbaarheid 
van de interventie. Gedragstherapie, 
52, 333-352. www.tijdschriftgedrags-
therapie.nl/inhoud/tijdschrift_ 
artikel/TG-2019-4-5/Eye-Movement-
Dual-Task-als-behandeling-van-
suicidale-intrusies-bij-depressieve-
patienten

http://www.tijdschriftgedragstherapie.nl/inhoud/tijdschrift_
http://www.tijdschriftgedragstherapie.nl/inhoud/tijdschrift_
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