De prss Checklist voor psm-5 (pCL-5)
voor roM: een vergelijking van de
responsiviteit met de Outcome
Questionnaire (0Q-45) en praktische

bruikbaarheid

E. DE BEURS, K. THOMAES, H. KRONEMELUJER, J. DEKKER

ACHTERGROND  De PTsS Checklist voor de bsm-5 (PCL-5) is mogelijk een goede aanvulling voor routine outcome
monitoring (ROM) bij patiénten met pTss.
DOEL  Nagaan of de toepassing van de PCL-5 een nuttige aanvulling is die opweegt tegen de extra moeite die
het invullen vergt van de patiént.
METHODE  Gegevens van de eerste en de laatste meting op de pcL-5 en de 00-45 werden op individueel
patiéntniveau vergeleken bij een groep van 464 pati€nten van het Sinai Centrum van Arkin.
RESULTATEN  De samenhang van scores op de instrumenten was hoog en variantieanalyse voor herhaalde metingen
bracht geen verschil in responsiviteit aan het licht. Vergelijking van Cohens d (0,49 vs. 0,43) en Delta T
(5,0 vs. 4,4) wees op een iets betere responsiviteit van de PCL-5 en ook de proportie herstelde patiénten
was groter volgens de pCL-5 dan volgens de 0Q-SD.
CONCLUSIE  Op het eerste gezicht zijn de PCL-5 en de 0Q-SD even gevoelig om verandering tijdens de behandeling
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te detecteren. De PCL-5 geeft echter meer gedetailleerde informatie over aard en ernst van de

symptomen bij een individuele patiént en met de PCL-5 zijn we iets beter in staat om herstel aan te

tonen dan met de 0Q-sD. We bevelen de toevoeging van de PCL-5 aan voor ROM bij patiénten met pTss.
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TREFWOORDEN

Voor routine outcome monitoring (rom; De Beurse.a. 2011)
ter ondersteuning van de behandeling en voor kwaliteits-
management zijn goede gegevens nodig over wat de
behandeling oplevert (De Beurs e.a. 2017). Heeft mijn
patiént baat bij wat we doen en bespreken in de behande-
ling? Op welke aspecten van de symptomen boekt hij/zij
vooral vooruitgang? Wat word ik wijzer als ik stilsta bij
mijn caseload en succesvolle en minder succesvolle behan-

00-45, PCL-5, posttraumatische stressstoornis, responsiviteit, ROm

delingen overzie en evalueer? Wat vertellen geaggregeerde
gegevens mij over de kwaliteit van de zorg die we leveren
met mijn team of in mijn instituut? Zijn onze behandelre-
sultaten beter dan die van vorig jaar?

Voor het beantwoorden van deze vragen kan rom worden
toegepast. Daar zijn meetinstrumenten voor nodig die
bruikbare informatie bieden om de behandeling bij te
sturen en die responsief genoeg zijn om verandering te



detecteren. Voor de selectie van meetinstrumenten is een
belangrijke kwestie of stoornisspecifieke meetinstrumen-
ten meerwaarde hebben ten opzichte van generieke
instrumenten (Dingemans & Van Furth 2017; Van der
Mheen e.a. 2018; Nugter e.a. 2019).

Het Sinai Centrum van Arkin gebruikte voor Rom aanvan-
kelijk alleen de Outcome Questionnaire (0Q-45; Lambert e.a.
1996), maar sinds mei 2017 is de Posttraumatische Stress
Stoornis Checklist voor de psm-5 (pcL-5; Blevins e.a. 2015) aan
het rom-instrumentarium toegevoegd (Aarts e.a. 2019). De
PCL-5 komt voort uit de pcr, het meest gebruikte zelfrap-
portagemeetinstrument voor het meten van de aard en
ernst van posttraumatische stressstoornis (Weathers e.a.
1993, 2013). De pcL is een zelfrapportage-instrument
waarin alle symptomen van prss volgens de Diagnostic en
Statistical Manual of Mental Disorders (Dsm-5; American
Psychiatric Association 2013) worden uitgevraagd. Met de
introductie van de psm-5 is de pcL gereviseerd en met 3 items
uitgebreid tot de 20-item-pcr-5. De pcL-5 heeft goede psy-
chometrische eigenschappen: een goede interne consis-
tentie van de totale schaal (Cronbachs a = 0,94), goede
test-hertestbetrouwbaarheid (r = 0,82) en convergente en
discriminante validiteit is aangetoond (Blevins e.a. 2015;
Ashbaugh e.a. 2016). De Nederlandse vertaling van de pcL-5
isvan Boeschoten e.a. (2014) van de Stichting Centrum 45.
Zijrepliceerden de goede psychometrische eigenschappen
van het oorspronkelijke instrument.

De pcL-5 past qua meetpretentie (ernst van de prss-sympto-
men) beter bij de doelgroep met prss dan de 0Q-45, maar er
is nog niet onderzocht of de pcr-5 ook geschikt is voor
effectmeting en kwaliteitsmonitoring op basis van geag-
gregeerde gegevens. Naar verwachtingleidt de rcL-5 tot een
hogere Delta T dan de oq, omdat dit stoornisspecifieke
meetinstrument beter de veranderingen meet die in de
behandeling worden nagestreefd. Een vergelijkbare situa-
tie speelde bij patiénten met een eetstoornis. Dingemans
en van Furth (2017) lieten zien dat de Eating Disorders
Questionnaire (EpE-Q; Fairburn & Beglin 2008) aanzienlijk
gevoeliger was voor therapie-effect dan de sst (De Beurs &
Zitman 2006).

De responsiviteit van instrumenten wordt het best verge-
leken in een directe vergelijking: twee instrumenten wor-
den dan simultaan herhaald afgenomen (De Beurs e.a.
2012). Indien de pcL-5 responsiever is dan de 0Q-45, dan is
de pcL-5 ook een beter uitgangspunt om de behandeluit-
komst bij groepen patiénten te meten. Dat is belangrijk
voor toepassing van de pcL-5 in gecontroleerd effectonder-
zoek, in observationeel onderzoek en voor kwaliteitsma-
nagement (Hermann 2007; Kilbourne e.a. 2018).
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METHODE

Respondenten

Aan dit onderzoek namen 464 patiénten deel die behan-
deld werdenvoorerssbijhet Sinai Centrum. De gemiddelde
leeftijd van de groep was 44,6 (sp: 13,2); 52,4% van de
patiénten was vrouw. Voor 440 patiénten (94,8% van de
gehele groep) was diagnostische informatie beschikbaar;
306 (65,9%) hadden prss als primaire diagnose, 34 (7,3%)
een persoonlijkheidsstoornis, 26 (5,6%) een angststoornis
niet anders omschreven en 74 patiénten (15,9%) hadden
een andere primaire diagnose.

Aan alle patiénten werd bij de intake gevraagd om toe-
stemming voor gebruik van geanonimiseerde rom-data
voor wetenschappelijk onderzoek. De onderzochte groep
vormde een selectie van alle patiénten die werden behan-
deld: er moesten een eerste meting en een herhaalmeting
zijn met zowel de pci-5 als de 0Q-45. Bij 301 patiénten wer-
den alleen de 25 items van de og-sp-subschaal aangeboden,
door 163 patiénten werd de gehele 0o-45 ingevuld.
Dercr-5 en de oQ werden herhaaldelijk afgenomen met een
tussenliggend interval dat verschilde tussen patiénten van
4 tot maximaal 99 weken. De gemiddelde lengte van het
interval (inclusief een wachtlijstperiode voor veel patién-
ten) was 40,9 (sp: 23,2) weken. Wanneer er meerdere her-
metingen waren, werd de laatste hermeting geselecteerd
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waarbij beide instrumenten beschikbaar waren. Behande-
lingen bij Sinai duren meestal langer dan 4 weken; door-
gaans 12 tot 20 weken en de hermetingen vonden soms
tijdens en somsna afsluiting van de behandeling plaats. De
gegevens geven dan ook geen juiste afspiegeling van het
gehele behandeleffect bij Sinai, maar kunnen wel dienen
om de responsiviteit van de meetinstrumenten te vergelij-
ken.

Instrumenten

De prss Checklist voor psm-5 (pCL-5) bestaat uit 20 items die
corresponderen met symptomen van prss volgens de psm-5.
Respondenten moeten per symptoom aangeven hoeveel
last ze de afgelopen maand hadden op een schaal met vijf
antwoordopties (o = ‘helemaal niet’ tot 4 = ‘extreem veel”.
De totaalscore heeft een range van o tot 8o. Er zijn vier
subschalen die corresponderen met de symptoomclusters
van de psm-5: cluster B (herbeleving, 5 items: 1-5), cluster C
(vermijding, 2 items: 6-7), cluster D (negatieve cognities en
stemming, 7 items: 8-14) en cluster E (arousal, 6 items:
15-20).

De Outcome Questionnaire (0Q-45) meet de uitkomst van de
behandeling met 45 items waarmee respondenten worden
bevraagd over hoe vaak (op een schaal van o = ‘nooit’ tot 4
= ‘bijna altijd’) een symptoom voorkwam of optrad in de
afgelopen week. 25 items gaan over symptomatische dis-
tress (0Q-sp), 1T meten functioneren in interpersoonlijke
relaties (Ir); 9 gaan over functioneren in de sociale rol (sr)
op werk of opleiding. Ten slotte is er nog een subset van 13
sp-items die angst en somatische distress (asp) meten. De
0Q-45 is een betrouwbaar en valide meetinstrument met
goede psychometrische eigenschappen (Lambert e.a.
1996) en deze zijn behouden in de Nederlandse vertaling
(De Beurs e.a. 2005, De Jong e.a. 2007).

T-scoreconversie

De (sub)schalen van de pcr-5 en de 0045 worden berekend
door de score op items op te tellen en hebben daardoor elk
een andere schaal (metric) met een ander gemiddelde,
spreiding en bereik van scores. Om scores vergelijkbaar te
maken converteerden wij ze naar T-scores (De Beurs &
Flens 2017). Dit zijn scores met een gemiddelde van 50 en
een standaarddeviatie van 1o (McCall 1922). De T-scores
zijn gekalibreerd op de gezonde populatie (De Beurs e.a.
2019a). Erzijnin Nederland nog geen gegevens van de rcr-5
verzameld in een bevolkingssteekproef; daarom gebruik-
ten we Canadese gegevens over gemiddelde en spreiding
(Ashbaugh e.a. 2016). Voor de oq gebruikten we normgege-
vens voor de Nederlandse bevolking (Timman e.a. 2017)
gebruikt. Omdat alle schaalscores bij benadering al nor-
maal verdeeld waren, volstond een lineaire transformatie
naar T-scores (gegevens op te vragen bij de eerste auteur).

Behandeluitkomst

Allereerst maten we de behandeluitkomst af aan de ver-
schilscore tussen de voormeting en de hermeting. Dit is
een goede indicator van wat in het meetinterval bereikt is,
zij het dat zo'n verschilscore een nogal abstracte maat is
(De Beurs e.a. 2016). Een klinisch meer aansprekende
indicatie van de behandeluitkomst is of de patiént
betrouwbaar is veranderd (meer veranderd dan toe te
schrijven aan meetonnauwkeurigheid van het instru-
ment) of zelfs is hersteld. Jacobson e.a. (1986, 1999) hebben
criteria opgesteld voor betrouwbare verandering en her-
stel, die breed ingang hebben gevonden (Wise 2004; Sloan
e.a. 2005). Toegepast op T-scores kozen wij voor een ver-
schilscore > 5 voor betrouwbare veranderingen T < 55 voor
herstel (De Beurs e.a. 2019a; b).

Statistische analyse

De correlatie tussen de pcL-5- en de 0Q-45-scores bij voorme-
ting, bij hermeting en voor de pre-hertestverschilscores
werd berekend. De gemiddelde voor- en hermetingsscore
werd bepaald en per meetinstrument (en subschaal) werd
met een t-toets voor gepaarde waarnemingen het verschil
over de tijd getoetst. De effectgrootte werd uitgedrukt in
Cohensd (M, . —M__ t/pooled sp). Dit gaf een eerste indruk
van onderlinge verschillen in responsiviteit van (sub-)
schalen.

Voormeting- en hermetingsscores op de pcL-5 en de 0Q-45
werden ook vergeleken met variantieanalyse voor her-
haalde metingen, in navolging van eerdere vergelijkingen
van responsiviteit bij generieke meetinstrumenten (De
Beurs e.a. 2012), bij depressie (De Beurs e.a. 2019¢), angst-
stoornissen (Schawo e.a. 2019) en eetstoornissen (Dinge-
mans & Van Furth 2017). Bij deze analyse werd getoetst of
er: 1. verschil was in score op de twee meetinstrumenten,
2. verschil in score over de tijd en 3. de interactie tussen
meetinstrument en tijd. Een significante interactie bete-
kent dat de hellingshoek van verandering over de tijd
verschilt tussen beide instrumenten.

Ten slotte onderzochten we met een x*toets of de twee
instrumenten overeenstemden in proporties patiénten die
betrouwbaar waren verbeterd of waren hersteld. De mate
van overeenstemming werd uitgedrukt in Spearmans
rangordecorrelatiecoéfficiént.

RESULTATEN

Eerst bepaalden we om de convergente validiteit van de

pcL-5 en de 0Q-45 na te gaan de correlatie tussen beide
schalen, zowel op voor- als hermetingsscores (TABEL 1) als
op de verschilscore tussen voor- en hermeting (TABEL 2).
Alle correlatiecoéfficiénten waren statistisch significant.
De correlatie tussen schalen die min of meer hetzelfde
meten (bijvoorbeeld de totaalscore van de pci-5 en de 0Q-sp-



Pearsons product-momentcorrelatie (ppmc) tussen ruwe scores op de OQ-45 en de PCL-5; rechterbovenhoek is

5 6 7 8
0,87 0,76 o,77 o,77
0,67 0,63 0,63 0,75
0,45 0,42 0,42 0,49
0,69 073 0,72 0,61

0,65 0,70 0,70
0,82 0,95 0,85
0,84 0,97 0,92
0,83 0,89 0,94

TABEL 1
voormeting, linkeronderhoek is nameting
Correlatie 1 2 3 4
1. PCL-5 TOT' 0,86 0,66 0,89
2. Cluster B 0,91 0,54 0,63
3. Cluster C 0,31 0,72 0,51
4.Cluster D 0,94 0,77 0,70
5.Cluster E 0,93 0,79 o,71 0,82
6.0Q-TOT? 0,87 0,74 0,65 0,86
7.00Q-SD1 0,88 0,77 0,65 0,86
8.0Q-ASD2 0,87 0,80 0,70 0,79
'n =464
2n =163

schaal), was aanzienlijk. De correlatie was bij de voorme-
ting r = 0,77, bij de hermeting r = 0,88 en de correlatie van
de verschilscores was r = 0,75. Alleen de scores op cluster
Cvan de rcr-5 (‘vermijden’) correleerden bij de voormeting
wat lager met de andere scores (r = 0,42 totr = 0,51). TABEL 2
laat hetzelfde beeld zien met iets minder samenhang van
verandering op de cluster C-schaal met de rest.

In TABEL 3 is de gemiddelde T-score (met sp) weergegeven
van de patiénten van wie twee scores per instrument
beschikbaar waren, samen met de uitkomst van t-tests. De
rcL-5-totaalscore bleek het gevoeligst voor verandering (d
=0,49), maar de 0Q-sp deed daar in responsiviteit niet veel
vooronder (d=0,44). Hetscoreverloop op beide instrumen-
ten is weergegeven in FIGUUR 1. De gemiddelde T-score op
de twee instrumenten bij voormeting verschilde aanzien-
lijk, maar het verschil in responsiviteit was gering (Delta
T = 5,0 vs. 4,5 voor respectievelijk de pcL-5 en de 0Q-sp).

InFIGUUR 2 is de samenhang tussen voor- en hermetingver-
schilscores (Delta T) op de pcL-5-totaalscore en op de 0Q-sp-
schaal weergegeven; voor de meeste respondenten (twee
derde) was het verschil in scoreafname op beide instru-
menten < 6 T-punten (deze bevinden zich tussen de twee
diagonale lijnen).

Vervolgens vergeleken we de uitkomsten op de pcr-5 en de
00-45 bij voor- en hermeting met variantieanalyse voor
herhaalde metingen. Voor 163 respondenten met een her-
haalde meting op de rcr-5, de oq-ToT en de oQ-sp werd een
ANovA voor herhaalde metingen uitgevoerd in een 2-bij-
3-opzet (2 tijdstippen en 3 instrumenten). De resultaten
van de toetsing gaven een significant tijdseffect: F(1,162) =
30,69; p < 0,00I,M*=0,I159, eensignificant instrumenteffect
voor het contrast tussen de pci-5 en de twee og-schalen:
0Q-ToT: F(1,162) = 162,13; p < 0,00I; N* = 0,500 €N 0Q-SD:
F(1,162)=150,23;p < 0,001;1>=0,481 (de 0Q-schalen onder-

TABEL 2 Correlatie (ppmc) tussen pre-postverschilscores op de 0Q-45 en de PCL-5
Correlatie 2 3 4 5 6 7 8
1. PCL-5 TOT 0,85 0,63 0,92 0,86 0,77 0,75 0,75
2. Cluster B 0,46 0,68 0,64 0,65 0,61 0,68
3. Cluster C 0,49 0,45 0,34 0,42 0,35
4.Cluster D 0,73 0,73 0,71 0,68
5. Cluster E 0,63 0,65 0,62
6.0Q-TOT? 0,96 0,86
7.00-SD' 0,92
8.00Q-ASD?

'n =464

n =166
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TABEL 3 Gemiddelde T-score (en SD) van patiénten met een voor- en nameting op de PCL-5 en patiénten met een voor- en
nameting op de 00Q-45, correlatie, t-waarden en binnen-subjectseffectgrootte (Cohens d)
Voormeting Nameting

T-scores M SD M SD r t Cohens d?
PCL-5-totaalscore 66,61 9,08 61,59 11,41 0,61 11,68 0,49
Cluster B 62,75 10,26 58,13 11,36 0,57 9,90 0,43
Cluster C 58,61 9,27 55,37 9,91 0,47 707 0,35
Cluster D 65,58 8,96 60,72 10,90 0,55 10,93 0,49
Cluster E 66,72 8,08 62,66 10,87 0,63 10,01 0,42
OQ-TOT 71,85 10,17 68,19 12,43 0,63 4,72 0,32
0Q-SD 71,44 9,04 66,93 11,42 0,65 10,99 0,44
O0-IR 66,89 11,31 64,37 13,00 0,59 2,87 0,21
0OQ-SR 68,01 11,55 64,13 13,63 0,55 4,07 0,31
0Q-ASD 71,78 12,01 68,37 13,82 0,70 4,27 0,26

' Uitkomst van gepaarde t-toets; alle p < 0,001

?>Cohensd =M —M__/pooled SD

post

FIGUUR1  Scoreverloop op de OQ-45-totaalscore, de OQ-SD-

schaal en de PCL-5
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ling verschilden niet). Echter, de interactie van tijd en
instrument was niet significant voor het contrast tussen
pPCL en 0Q-ToT: F(1,162) = 1,60; p = 0,207; )* = 0,010 en niet
voor het contrast tussen pcL en 0Q-sp: F(1,162) = 0,86; p =
0,355;M° = 0,005.

Met FIGUUR 1illustreren we de gevonden effecten duidelijk.
T-scores op de beide oq-schalen waren ongeacht het tijds-
moment hoger, alle scores namen af en op alle drie de
schalen in gelijke mate. Het aflopen van de lijnen voor de
verschillende instrumenten illustreert het tijdseffect en dit
verliep parallel (geen interactie tussen tijd en instrument).
Voor een paarsgewijze vergelijking van alleen de oQ-sp-

FIGUUR 2  Scatterplot voor de relatie tussen verschilscores
op de PCL-5-totaalscore en de OQ-SD-schaal
(beide na lineaire transformatie in T-scores)
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schaal met de rpci-5-totaalscore waren veel meer data
beschikbaar (n = 464) en die analyseerden we ook nog
apart, hetgeen hetzelfde resultaat opleverde: een signifi-
cant tijdseffect: F(1,463) = 147,14; p < 0,001;1)* = 0,241, een
significant instrumenteffect F(1,463) = 502,82; p < 0,001;M?
= 0,521 en wederom was de interactie van tijd en instru-
ment niet significant voor de vergelijking tussen rcL-5 en
0Q-sp: F(1,463) = 2,80; p = 0,095; M* = 0,006. Kortom: beide
instrumenten gaven een gelijke verandering aan en waren
dus even responsief.



TABEL 4 Betrouwbare verandering (reliable change index; RCI) en klinisch relevante verandering (clinical significance; CS)
van patiénten met zowel een PCL-5 en OQ-SD en in 4 uitkomstcategorieén
RCI cs Verslechterd Onveranderd  Verbeterd Hersteld
T-scores N % N % n % n % n % n %
PCL-5 Totaal 203 43,8 93 20,0 4 8,8 220 47,4 m 23,9 92 19,8
00Q-SD 187 40,3 61 13,1 54 1,6 233 48,1 132 28,4 55 11,9

TABEL 4 geeft voor de pcL-5- en de 0Q-sp-schaal de behandel-
uitkomst in de klinische betekenisvolle categorisering
volgens Jacobson e.a. (1986, 1999) weer. Onder rci staat het
aantal patiénten (en percentage van het totaal) met
betrouwbare verandering; onder cs het aantal patiénten
met klinisch betekenisvolle verandering. De proporties
verschilden voor beide indicatoren ten gunste van de pcL-5:
¥*(df = 1; n = 464) > 66,70; p < 0,001). Beide indicatoren
gecombineerd leidden tot de vier uitkomstcategorieén:
‘verslechterd” (verslechtering en terugval samengeno-
men), ‘onveranderd’, ‘verbeterd’ en ‘hersteld’. De categori-
sering volgens de pct-5 en volgens de 0Q-sp was significant
verschillend: %2 (df = 9; n = 464) = 241,12; p < 0,001); de
behandeluitkomst volgens de pcL-5 was ook hier gunstiger
dan volgens de oq-sp. Er was wel een significante overeen-
komst in categorisering (Spearmans rangordecorrelatieco-
efficiént) volgens de pcL en de 0Q-sp van p = 0,63 (p < 0,01).

DISCUSSIE

Debelangrijkste bevindingen van dit onderzoek zijn dat de

pcL-5-totaalscore en de oQ-sp-score hoog correleren en ver-
gelijkbaarresponsiefzijn. De sterke samenhangin score op
beide instrumenten is extra opvallend wanneer we beden-
ken dat de periode waarover de respondent bevraagd
wordt, verschilt (bij de rcL de afgelopen maand, bij de oq de
afgelopen week) en dat de antwoordopties ook verschillen
(de pcL vraagt naar de hoeveelheid last, de oq vraagt naar
frequentie van voorkomen). De pcL-5 en de 0Q-sD geven
nagenoeg hetzelfde resultaat aan: de effectgrootte van het
test-hertestverschil is volgens beide instrumenten d = 0,49
eno,44 (enDeltaT=5,0en 4,5), voor respectievelijk de pcL-5
en de 0Q-sp.

De resultaten van de variantieanalyse voor herhaalde
metingen bevestigen dit: zelfs met een grote statistische
power vonden we geen verschil tussen de pct-5 en de 0Q-sp
in responsiviteit: de hoogte van de scores verschilde, maar
de hellingshoek van afname in score was gelijk. Wanneer
de instrumenten worden ingezet om op groepsniveau
uitspraken te doen over het behaalde therapie-effect, dan
doen ze dus nauwelijks voor elkaar onder in responsiviteit.
Vergelijken we de proporties verbeterde en herstelde

patiénten volgens de pcL-5 en de 0q-sp, dan vinden we wel
enig verschil. De pcL-5 gaf een gunstiger beeld van de
behandeluitkomst dan de oQ-sp met meer herstelde patién-
ten. Dit verschil in uitkomst kan veroorzaakt zijn door in
het algemeen hogere T-scores op de 0Q-sp dan op de pcL-5
(zie ook FIGUUR 1), waardoor op de 0Q-sb een geringer aantal
respondenten de grensscore van T = 55 kon overschrijden.
Dit kan het gevolg zijn van gebruik van inadequate Cana-
dese normgegevens voor de T-scoreconversie van de pcL-5.
Verhoging van de T-scores op de pcL-5 met 5 punten geeft
resultaten (13,6% hersteld) die veel beter overeenstem-
men met de 0Q (11,9% hersteld); we pleiten dan ook voor
het verzamelen van goede normgegevens voor de pcL-5 bij
een Nederlandse bevolkingssteekproef.

Maar uiteenlopende resultaten op de rcL-5 en oQ-sp kunnen
ook een correcte afspiegeling zijn van verschillen in meet-
pretentie tussen de instrumenten. Iemand kan herstellen
volgens de oq, maar toch nog zoveel last hebben van her-
belevingen volgens de rcL-5 dat van herstel nog geen sprake
is. Of omgekeerd: iemand is hersteld volgens de pcL-5, maar
er zijn nog te veel generieke klachten volgens de o om te
spreken van herstel.

Sterke punten en beperkingen

Een sterk aspect van dit onderzoek is dat we een flink
databestand hebben geanalyseerd en daarmee over vol-
doende statistische power beschikten om zelfs een klein
verschil in responsiviteit aan te tonen. De gegevens zijn
verzameldin de alledaagse praktijk van het Sinai Centrum,
waardoor de bevindingen goed te generaliseren zijn naar
de klinische werkelijkheid van een kliniek gespecialiseerd
in de behandeling van prss.

Een beperking aan het onderzoek is dat de hermeting bij
veel patiénten plaatsvond tijdens hun behandeling en
soms al vroeg in de behandeling, bijvoorbeeld al na vier
weken, waardoor niet het effect van het gehele zorgtraject
is vastgesteld. Een aanvullende analyse van alleen de
patiénten met meerdan 20 weken tussen de twee metingen
(n = 346; 74,6% van de gehele groep met een hermeting)
wees uit dat de Delta T op de pcL-5 dan toenam van 5,0 naar
6,1 (SD: 9,6).
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Gemiddeld minder verandering meten verkleint de kans
om een verschil in responsiviteit tussen de pcL-5 en de 0Q-sp
aan te tonen, al wordt dit wel gecompenseerd door de
totale omvang van de onderzochte groep. Bij volledige
zorgtrajecten mogen we een Delta T van rond de 8,0 ver-
wachten en dan zal het verschil tussen de rcL en de 0Q-sb
ongeveer één Delta T-punt zijn. Hiermee zou de pct-5 bijna
10% meer responsief zijn dan de 0Q-sp.

De toepassing van de pcr-5 in de klinische praktijk bleek
nuttig, want de pci-5 biedt informatie over de ernst van de
prss en de score op subschalen levert per patiént een profiel
op voor de aard van de aandoening op basis van de symp-
toomclusters: staan bij deze patiént de herbeleving, de
vermijding, de negatieve gedachten en stemming of de
arousal en snelle schrikreacties op de voorgrond? Deze
informatie is bruikbaar om de behandeling richting te
geven, te ondersteunen en te evalueren.

De voordelen van gebruik van de rci-5 moeten wel opwe-
gen tegen de extra inspanning die gevraagd wordt van de
patiént (beantwoording van 20 extra vragen). Een ander
nadeel van gebruik van stoornisspecifieke instrumenten
is de beperkte aggregeerbaarheid van de meetresultaten
voor kwaliteitsmanagement. De behandeluitkomst vol-
gens de pcL-5 is niet bruikbaar op een hoger aggregatieni-
veau dan de groep met prss: de uitkomst is immers niet
zonder meer vergelijkbaar met de uitkomst van een ander
instrument bij patiénten met andere stoornissen, zoals
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SUMMARY

The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5): comparing
responsivity with the Outcome Questionnaire (0Q-45)
and practical utility

E. DE BEURS, K. THOMAES, H. KRONEMEIJER, J. DEKKER

The PTsD Checklist for the Dsm-5 (PCL-5) may be a suitable addition for routine outcome monitoring
(RoMm) for patients with pTsD.

To determine whether the PCL-5 is worth the extra effort that administration requires from the

patient.

Pretest and retest measurement results of the pcL-5 and the 00-45 were compared head-to-head in

464 patients from the Sinai Center of Arkin.

The correlations between scores on the instruments were high and analysis of variance for repeated
measurements revealed no difference in responsiveness. Comparison of Cohen’s d (0.49 vs. 0.43) and
Delta T (5.0 vs. 4.4), indicated a slightly better responsiveness of the pcL-5 and also the proportion of

recovered patients was greater according to the pcL-5 compared to the 00-sD.

At first glance, the pcL-5 and the 00-sD were equally sensitive to detect change during treatment.
However, the pCL-5 provided more detailed information about the nature and severity of
symptomatology in an individual patient and with the pcL-5 we were slightly better able to
demonstrate clinical significant change than with the 00-sp. We recommend to add the pcL-5 to
ROM for patients with PTSD.
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