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ACHTERGROND

Bij routine outcome monitoring (Rom) wordt veelal gebruikgemaakt van generieke vragenlijsten. Dat
kan het klinisch gebruik van de vragenlijsten in de weg staan en een onderschatting betekenen van de

feitelijke behandelresultaten.

Nagaan of er verschillen zijn in de mate van vooruitgang op specifieke vragenlijsten voor angstklachten

en de mate van vooruitgang op de subschaal Symptomatische Distress van de Outcome Question-

Data van 604 patiénten met een angststoornis werden gebruikt. Uitkomsten op 00-45-sp werden

vergeleken met zeven veelgebruikte vragenlijsten voor angstklachten. Gemiddelde verschilscores,

De effectgroottes van de 00-45-sp en de verschillende stoornisspecifieke instrumenten waren 0,80
of hoger. De correlaties tussen de verschilscores waren matig, evenals de samenhang tussen de mate

waarin patiénten betrouwbaar verbeterden. In een derde tot de helft van de gevallen was er sprake van

Behandeluitkomsten op de 00-45-sD en stoornisspecifieke vragenlijsten bij patiénten met angststoor-
nissen zijn ongeveer even positief. Tegelijkertijd zijn discrepanties zichtbaar in de mate van vooruitgang.
In overeenstemming met het advies van het International Consortium for Health Outcomes Measure-

ment bevelen wij aan beide soorten vragenlijsten te gebruiken bij het evalueren van de voortgang van

DOEL
naire-45 (0Q-45-sD).
METHODE
effectgroottes en percentages betrouwbare verbetering werden vergeleken.
RESULTATEN
een discrepantie.
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de behandeling.
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Bij het gebruik van routine outcome monitoring (rom) in de
ggz kan een indeling worden gemaakt in outcome manage-
menten clinical management (Andrews & Page 2005; Barend-
regt 2015). Outcome management betreft het gebruik van
geaggregeerde data waarmee uitkomsten op groepsniveau
worden geanalyseerd en geévalueerd. Bij clinical manage-
ment gaat het om het gebruik van rom om de behandeling
te sturen. Zowel voor als tijdens de behandeling vullen

patiénten meetinstrumenten in en het verloop van de
scores wordt gebruikt als klinische feedback, op basis
waarvan de behandeling zo nodig wordt aangepast.

Verschillende systematische reviews en meta-analyses
hebben laten zien dat het gebruik van rom om de behande-
ling te sturen effectief kan zijn (Knaup e.a. 2009; Carlier e.a.
2010; Shimokawa e.a. 2010; Kendrick e.a. 2016). De effecti-
viteit lijkt vooral aanwezig bij patiénten die onvoldoende
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vooruitgaan, de zogenaamde not on track(Nor)-gevallen, in
korte behandelingen, en als er meer dan 1 keer feedback is
gegeven.

In vrijwel alle Rom-systemen, zowel in Nederland als daar-
buiten, wordt voor de rom gebruikgemaakt van generieke
instrumenten. Boswell e.a. (2015) raden ook aan om de
instrumenten kort en simpel te houden. Andere auteurs
adviseren een meer multidimensioneel systeem van rRom
met zowel generieke als stoornisspecifieke instrumenten
(Kelly & Bickman 2009; Delespaul 2015; Obbarius e.a.
2017).

Voor outcome management is de keuze voor een generiek
instrument misschien logisch, voor clinical management
zou de keuze van de instrumenten vooral bepaald moeten
worden door de relevantie ervan voor de behandeling
(Nugter & Buwalda 2012). In hun feedbacktheorie stellen
Riemer en Bickman (2011) ook dat de waargenomen rele-
vantie en de specificiteit van de rom-feedbackboodschap
belangrijke kenmerken zijn die kunnen bepalen of de cli-
nicus de feedback ook kan gebruiken voor de behandeling.
In de twee onderzoeken waarbij het gebruik is geregis-
treerd, blijkt dat niet alle behandelaars de rom gebruikten
in de behandeling (Bickman e.a. 2011; De Jong e.a. 2012).
Datisnietnieuw: ook voordat de rom werd geintroduceerd,
was het gebruik van vragenlijsten in de ggz niet structureel
ingebed in de evaluatie van de behandelvoortgang, terwijl
er voor de verschillende stoornissen voldoende valide en
betrouwbare instrumenten voorhanden zijn. Het gebruik
van vragenlijsten is, mede door het huidige verplichte
karakter ervan, veel gangbaarder geworden. De vraag is of
het gebruik ervan kan worden verbeterd door de rom-sys-
tematiek meer te laten aansluiten op de specifieke proble-
matiek waar de behandeling over gaat.

Ook voor outcome management is het de vraag of instru-
menten zo veel mogelijk generiek moeten zijn. Het maakt
de vergelijkbaarheid van de uitkomsten op groepsniveau
makkelijker, maar een belangrijke beperking kan zijn dat
de uitkomsten onvoldoende de feitelijke behandelresulta-
ten reflecteren. Zo is aangetoond dat behandelresultaten
in de praktijk minder positief zijn dan in gerandomiseerde
gecontroleerde trials (rcT’s; Hansen e.a. 2002; Barkham e.a.
2008). Een verklaring hiervoor is de doorgaans strikte
controle in rct’s op het volgen van behandelprotocollen,
dat in de praktijk kan worden bevorderd door het inzetten
van de rom. Een andere verklaring kan liggen in de keuze
van de instrumenten: de primaire uitkomsten van rcr’s
betreffen vaak uitkomsten op de specifieke klachten die
worden behandeld in de experimentele conditie (Aderka
e.a. 2012). Hooguit in tweede instantie worden meer
generieke uitkomsten gemeten.
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Er is een aantal onderzoeken gedaan waarin de vooruit-
gang op generieke instrumenten is vergeleken met die op
specifieke instrumenten. We beperken ons tot vergelijkin-
gen die in Nederland zijn gedaan met de Brief Symptom
Inventory (ss1) en de Qutcome Questionnaire-45 (0Q-45). Aan-
getoond is dat bij patiénten met eetstoornissen de s
minder sensitief is voor verandering dan een specifieke
vragenlijst voor eetstoornissen (Dingemans & Van Furth
2017). Bij cliénten met depressieve stoornissen is vrijwel
evenveel vooruitgang te zien op de st en op de subschaal
Symptomatische Distress (sp) van de 0qQ-45 als op een
depressieve klachtenlijst, terwijl de samenhang tussen de
mate van vooruitgang op beide typen instrumenten gema-
tigd was (Nugter e.a. 2017). Bij angststoornissen is de mate
van vooruitgang op de st en verschillende specifieke vra-
genlijsten voor angststoornissen vergelijkbaar terwijl de
totaalscore van de 0Q-45 veel minder vooruitgang liet zien
(Van der Mheen e.a. 2018). Een mogelijke verklaring voor
deze laatste bevinding is dat met het gebruik van de oq-
45-totaalscore ook het functioneren van de patiénten in de
vergelijking is meegenomen. Dat is ook de reden dat de
Stichting Benchmark Gz bij de benchmarking alleen de
0Q-45-sp-schaal gebruikt.

Het doel van het huidige onderzoek is na te gaan of er
verschillen zijn in mate van vooruitgang op specifieke
vragenlijsten voor angstklachten en die op de meer gene-
rieke 0Q-45-sp. Op basis van het onderzoek dat is gedaan,
veronderstellen we dat de mate van verbetering vergelijk-
baar zal zijn, maar dat de samenhang in vooruitgang op de
00-45-sD en die op de stoornisspecifieke vragenlijsten
gematigd zal zijn.



METHODE

Studieopzet

Wij verrichtten een prospectief cohortonderzoek. Bij de
beschrijving zijn we zo veel mogelijk uitgegaan van de
richtlijnen voor de rapportage van cohortonderzoek zoals
die staan beschreven in het stroBe-statement (Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology; von
Elm e.a. 2008). Daarbij maakten we gebruik van data die bij
GGz Noord-Holland-Noord (Gez-NHN) worden gegenereerd
in het kader van de rom, waarbij aan de behandelaar wordt
overgelaten of deze, naast de landelijke verplichte gene-
rieke vragenlijsten, ook stoornisspecifieke vragenlijsten
afneemt. In principe worden de vragenlijsten aan het
begin en einde van de behandeling en verder eens per drie
maanden door de patiénten ingevuld.

Deelnemers

Voor dit onderzoek werd gebruikgemaakt van anonieme
data van 604 patiénten met een angststoornis volgens de
Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR;
APA 2000) bij wie zowel een generieke vragenlijst als een
stoornisspecifieke vragenlijst was gebruikt om het behan-
delresultaat te evalueren. De diagnose werd aan het begin

van de behandeling vastgesteld, aan de hand van een of
meer intakegesprekken. In de organisatie wordt gewerkt
met zorgprogramma’s die gebaseerd zijn op de multidisci-
plinaire richtlijnen; bij angststoornissen wordt veelal
cognitieve gedragstherapie aangeboden, al dan niet in
combinatie met farmacotherapie.

Met het gebruik van stoornisspecifieke vragenlijsten werd
begonnen in 2010; vanaf 2013 werden deze toenemend
toegepast. De angststoornis kon een hoofddiagnose zijn,
maar ook een nevendiagnose. Hiervoor werd gekozen,
omdat de behandelaar de angststoornis, ook als deze
comorbide was, kennelijk belangrijk genoeg vond om de
behandeling ook met een stoornisspecifieke vragenlijst te
evalueren.

De volgende diagnoses werden geincludeerd: agorafobie,
gegeneraliseerde angststoornis, obsessieve-compulsieve
stoornis, paniekstoornis, posttraumatische stressstoornis,
sociale fobie, specifieke fobie en angststoornis nao. Er
werden alleen gegevens gebruikt van patiénten van 18 tot
en met 65 jaar die hun behandeling hadden afgerond.

Vragenlijsten
Voor de generieke vragenlijst werd gebruikgemaakt van de
0Q-45-sD (Lambert e.a. 1996; De Jong e.a. 2008). De sp-schaal

TABEL 1 Instrument, meetpretentie, aantal items en antwoordtype van de gebruikte stoornisspecifieke vragenlijsten
Instrument ~ Meetpretentie Antwoordtype
AGO Symptomen horend bij een agorafobie o = geheel geen angst tot
20 items 4 = zeer veel angst
PR Symptomen horend bij een obsessief compulsieve stoornis 0 = nooit/helemaal niet tot
41items 4 = zeer vaak
EERE Sym pt A le - pa T o:helemaalgee e
A TS e, R e
PSWQ Symptomen horend bij een gegeneraliseerde angststoornis 1=helemaal niet kenmerkend tot
16 items 5 = erg kenmerkend
ST Ssymptomen horend bij een sociale fobie; angst in relatie tot observatie 0 = helemaal niet van toepassing
20 items door anderen tot
4 = helemaal van toepassing
Sias Symptomen horend bij een sociale fobie, angst in sociale interacties 0 = helemaal niet van toepassing
20 items tot
4 = helemaal van toepassing
svia2 Ssymptomen horend bij een posttraumatische stressstoornis o=helemaal niettot
22 items 4 = erg vaak

xBij de POL verschillen de antwoordmogelijkheden per subschaal.

AGO: Agorafobie Schaal (Ost 1990), PI-R: Padua Inventory-Revised (Sanavio 1988); POL: Paniek Opinie Lijst (Telch 1987); PSWQ: Penn State Worry Question-
naire (Meijer e.a.1990); SFS: Sociale Fobie Schaal (Mattick & Clarke 1998); SIAS: Social Interaction and Anxiety Scale (Mattick & Clarke 1998); SVL-22:

Schokverwerkingslijst (Horowitz e.a. 1979).
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bestaat uit 25 vragen die beantwoord worden op een schaal
dieloopt van nooit (o) tot bijnaaltijd (4). Zowel de betrouw-
baarheid als de validiteit van de Nederlandse versie wordt
goed bevonden (De Jong e.a. 2007).

De volgende stoornisspecifieke vragenlijsten werden
gebruikt: de Agorafobie Schaal (aco; Ost 1990), de Padua
Inventory-Revised (Sanavio 1988), de Paniek Opinie Lijst (poL;
Telch 1987), de Penn State Worry Questionnaire (pswq; Meijer
e.a. 1990), de Sociale Fobie Schaal (srs; Mattick & Clarke
1998), de Social Interaction and Anxiety Scale (sias; Mattick &
Clarke 1998) en de Schokverwerkingslijst (svi-22; Horowitz
e.a. 1979). Deze vragenlijsten en een aantal van hun eigen-
schappen staan weergegeven in TABEL 1. Voor alle vragen-
lijsten geldt dat hogere scores wijzen op meer klachten.

Procedure

Voor aanvang van de behandeling kregen patiénten schrif-
telijk informatie over de rom. Ook werden patiénten op de
hoogte gebracht van het anonieme gebruik van de gege-
vens voor wetenschappelijk onderzoek. Patiénten konden
daartegen bezwaar maken. Geselecteerd werden die
metingen die binnen drie maanden voor of na het eerste
behandelcontact en binnen drie maanden voor of na het
laatste behandelcontact waren afgenomen.

Data-analyse

Van de variabelen werd getoetst of er sprake was van een

normaalverdeling. Vooruitgang van patiénten werd op

meerdere manieren beoordeeld en getoetst.

1. De effectgrootte (Cohen 1988) van de verschilscores op
de 0q-45-sp-schaal werd vergeleken met die van de
stoornisspecifieke lijsten. De effectgrootte werd bere-
kend met de formule: Cohens d = m1 - M2/0; waarbij o =
V(SDI?+ SD22 - 2 % T % SDI * sD2). Deze laatste formule
neemt de correlatie tussen de voor- en nameting mee,
om zo te corrigeren voor de afhankelijkheid tussen
beide metingen. Wanneer sprake was van een niet-nor-
male verdeling van de verschilscore werd Spearmans
rangcorrelatie gebruikt in de formule.

2. Per diagnose werd met Pearsons correlatie getoetst of er
een samenhang bestond tussen de verschilscores op de
0Q-45-sp-schaal en die op de betreffende stoornisspeci-
fieke lijst. Bij een niet-normale verdeling werd Spear-
mans rangcorrelatie gebruikt.

3. Per vragenlijst werd de mate van vooruitgang op de oo-
45-sp-schaal en op de betreffende stoornisspecifieke
vragenlijst vergeleken volgens de definitie van de relia-
ble change index (rcy; Jacobson & Truax 1991). De rc geeft
aan in hoeverre een gevonden verandering ook een
daadwerkelijke verandering representeert en niet
slechts het gevolgis van een onbetrouwbaarheid van de
meting. Bij een rcr groter dan 1,96 kan ervan uit worden

gegaan dat er echte verandering heeft plaatsgevonden,

omdat de kans dat de gevonden verandering door toeval

ontstaan is, kleiner is dan p < 0,05.
Van de 00-45-sp was de rct bekend (De Jong e.a. 2008), van
deandere instrumentenniet. De rc1van deze instrumenten
werd berekend met de volgende formule: rcr = (M1 — M2) /
Sdiff; waarbij M1 EN M2 staan voor de gemiddeldes op res-
pectievelijk de voormeting en de nameting, waarbij Sdiff =
V(2(sE)? en waarbij sE = sT#V(1 - rxx). Hierbij is s1 de stan-
daarddeviatie op de voormeting van de vragenlijsten. Voor
de rxx gebruikten we de betrouwbaarheidscoéfficiént
Cronbachs alfa van de voormeting. Met deze rct werd per
vragenlijst bekeken hoeveel patiénten vooruitgingen,
stagneerden of achteruitgingen en met de kappawaarde
(Ronk e.a. 2012) werd de overeenstemming vastgesteld
tussen de verschillende specifieke vragenlijsten en de oo-
45-sp. Hierbij hanteerden we de volgende criteria: 0,01-0,20
= gering; 0,21-0,40 = matig; 0,41-0,60 = redelijk; 0,61-0,80 =
substantieel; 0,81-1,00 = (bijna) perfect (Landis & Koch
1977)-

RESULTATEN

Deelnemers

Van de 604 patiénten met voor- en nametingen op de oo-
45-sp en een specifieke vragenlijst was 211 (34,9%) man en
393 (65,1%) vrouw. De gemiddelde leeftijd was 34,72 (sp
11,99) jaar. Er waren 571 (94,5%) deelnemers met een
angststoornis als hoofddiagnose. Bij de overige 33 deelne-
mers(5,5%)was de angststoornis comorbide, van wie bijna
de helft (n = 14; 42,4%) met een stemmingsstoornis als
hoofddiagnose. De gemiddelde behandelduur van de
patiénten was 44,70 weken (sp 26,25).

Continue uitkomsten

In TABEL 2 staat voor elke stoornisspecifieke vragenlijst de
correlatie van de verschilscores op de stoornisspecifieke
vragenlijst en de 00-45-sp weergegeven en de effectgrootte.
Bij de stoornisspecifieke vragenlijsten ging het om de
totaalscores, met uitzondering van de poL, waarvoor alleen
subschaalscores beschikbaar waren: paniekverwachting,
zorgen over de gevolgen van een paniekaanval, en gebrek
aan zelfvertrouwen. De aantallen verschilden per vragen-
lijst.

De effectgrootte van de 0Q-45-sp varieerde per subgroep.
Het effect op deze schaal was over het algemeen groot (>
0,80), en was bij de groep bij wie ook de srs was afgenomen
met 0,79 het laagst.

Bij de stoornisspecifieke vragenlijsten waren de nametin-
gen van de svi, de srs, de aco en de twee van por-subschalen
niet normaal verdeeld en werd de effectgrootte berekend
met Spearmans rangcorrelatie (zie TABEL 2). Ook bij de



Correlaties tussen de verschilscores en effectgroottes op de stoornisspecifieke vragenlijsten en de subschaal

TABEL 2

Symptomatic Distress van de Outcome Questionnaire-45 (0Q-45-SD)

Stoornisspecifieke vragenlijst

AGO (n =118) o,51*
PADUA (n = 61) 0,33*
POL (n =186)
POL-paniekverwachting 0,43
POL-zorgen over gevolgen 0,45
POL-gebrek zelfvertrouwen 0,51
PSWQ (n =103) 0,59
SFS (n =75) 0,62*
SIAS (n =73) 0,70
SVL-22 (n = 179) 0,63

*Spearmans rangcorrelatie

Voor afkortingen: zie TABEL 1.

stoornisspecifieke vragenlijsten zagen we grote effecten,
waarbij de effectgrootte van een van de subschalen van de
POL (zorgen over de gevolgen van een paniekverwachting)
met 0,78 het laagst was. Er waren zowel overeenkomsten
als discrepanties te zien tussen de effectgroottes op de
stoornisspecifieke lijsten en de 00-45-sp. Dit gold vooral bij
de roL, waar de effectgroottes op de subschalen varieerden,
en bij de pswq, waar de grootte van het effect op 0Q-45-sp
beduidend in positieve zin afweek van dat van de pswq.

De correlaties op de aco, de srs en de papua werden geba-
seerd op Spearmans rangcorrelatie, omdat deze verschil-
scores niet normaal verdeeld waren. De tabel laat zien dat
de correlaties tussen de verschilscores van de 0q-45-sp en

FIGUUR1

SV —

SIAS

SFS

PSWQ
POL-zelfvertrouwen
POL-zorgen
POL-verwachtingen
PADUA

AGO

0Q-SD
0% 10% 20% 30% 40%

B Vooruit Gelijk W Achteruit

Voor afkortingen: zie TABEL 1.

Correlatie met verschilscores 0Q-45-SD

Effectgrootte specifiek  Effectgrootte 0Q-45-SD
0,92* 0,99

1,19 1,21

0,92* 1,09

0,78* 1,09

1,02 1,09

0,81 1,14

0,86* 0,79

0,84 0,84

1,17 1,03

die van de stoornisspecifieke vragenlijsten varieerden van
0,33 voor de pADUA tot 0,70 voor de sias. Het hing dus van het
type problematiek af in hoeverre de 00-45-sp-schaal de
mate van verandering op de specifieke vragenlijst reflec-
teerde. Dat lukte het beste bij de sias en de srs.

Categorische uitkomsten

Per deelnemer berekenden we per vragenlijst de verschil-
score en vervolgens gingen we na hoeveel deelnemers
betrouwbaar vooruit waren gegaan, stabiel waren geble-
ven of betrouwbaar achteruit waren gegaan. De uitkom-
sten daarvan zijn te zien in FIGUUR 1. De verandering op de
00-45-sD-subschaal was gebaseerd op de totale groep (n =

Mate van vooruitgang per vragenlijst op basis van de reliable change index (RCl; Jacobson & Truax 1991)

|
]
50% 60% 70% 80% 90% 100%
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TABEL 3 Mate van overeenstemming in vooruitgang tussen de stoornisspecifieke lijsten en de subschaal Symptomatic
Distress van de Outcome Questionnaire-45 (0Q-45-SD)

Vragenlijst % overeenstemming Kappa p

Aco(n=m8) [ 69 029 l<ooor
PADUA (n = 61) 52,5 0,06 ns

POL (n =186)

POL-paniekverwachting 56,9 0,19 < 0,01

POL-zorgen over gevolgen 51,6 0,15 < 0,05

POL-gebrek zelfvertrouwen 63,4 0,25 < 0,001

PSWQ (n =103) 55,3 0,18 < 0,05

SFS (n = 75) 62,7 0,35 < 0,001

SIAS (n =73) 63,0 0,34 < 0,001

SVL-22 (n =179) 72,1 o,41 < 0,001

Voor afkortingen: zie TABEL 1.

604), en die van de stoornisspecifieke instrumenten op
subgroepen van verschillende grootte. In overeenstem-
ming met de resultaten wat betreft de effectgrootte zagen
we dat bijna twee derde van de patiénten was vooruitge-
gaan op de 0Q-45-sD (64,2%). Bij de stoornisspecifieke
instrumenten was meer dan 50% van de patiénten voor-
uitgegaan op de svL (67,0%), de poL-subschaal voor gebrek
aan zelfvertrouwen (62,9%), en de papua (50,8%). Op de
andere stoornisspecifieke instrumenten was minder dan
50% vooruitgegaan. Veel patiénten bleven stabiel.

In TABEL 3 staat het percentage overeenstemming in de
mate van vooruitgang op elke stoornisspecifieke vragen-
lijst en de 00-45-sp weergegeven, naast de kappawaarde. De
gegevens laten zien dat de overeenstemming in de mate
van vooruitgang volgens de rct schommelde rond de 60%
met een uitschieter van 72,1% tussen de svi-22 en de 0o-
45-sp. De kappawaarden lieten over het algemeen een
matige overeenstemming zien tussen de vragenlijsten wat
betreft vooruitgang, stagnatie en achteruitgang volgens de
rCL, waarbij op de papua de mate van overeenstemming niet
significant was.

DISCUSSIE

In dit onderzoek gingen wij na of er een verschil is in de

mate van vooruitgang bij patiénten met een angststoornis
wanneer de resultaten worden vastgesteld met een stoor-
nisspecifieke vragenlijst of met een generieke vragenlijst.
Belangrijke reden voor het onderzoek is de veronderstel-
ling dat het gebruik van stoornisspecifieke vragenlijsten
betekenisvoller is voor de behandeling en mogelijk ook
andere resultaten laten zien. De mate van vooruitgang is
op meerdere manieren geoperationaliseerd.

Allereerst blijkt dat er weliswaar een positieve samenhang
bestaat tussen de verschilscores op de stoornisspecifieke
vragenlijsten en die op de generieke vragenlijst, maar dat
deze samenhang laag tot middelmatig is. De mate van
vooruitgang volgens de rct bevestigt deze matige samen-
hang: in zo'n 40% van de gevallen is er een discrepantie.
Het komt dus voor dat patiénten op de generieke lijst
vooruitgang laten zien en op de specifieke vragenlijsten
niet, en vice versa. Dat kan erop duiden dat verschillende
clusters van klachten worden vastgesteld met de verschil-
lende instrumenten en dat bij sommige stoornisspecifieke
klachten het gebruik van alleen een generieke vragenlijst
niet altijd voldoende zicht geeft op de mate van de vooruit-
gang op deze specifieke klachten.

Een tweede bevinding is dat de grootte van de effecten op
de verschillende vragenlijsten over het algemeen boven de
0,80 uitkwam. Op twee specifieke instrumenten, de svi-22
en de srs, was het effect groter dan op de 00-45-sp. In alle
andere gevallen was het effect op de 0q-45-sp groter. Deze
bevinding komt niet overeen met het eerdere onderzoek
van Van der Mheen e.a. (2018).In dat onderzoek is gebruik-
gemaakt van de totaalscore van de oq-45 waarin het ook
gaat om interpersoonlijke relaties en sociaal functioneren.
In ons onderzoek hebben wij gebruikgemaakt van de sp-
schaal van de 0o-45 die specifiek ingaat op symptomen en
klachten, waaronder angstklachten.

Het verschil in resultaten van beide studies zou erop kun-
nen duiden dat uitkomsten op generieke lijsten meer
overeenkomen met die van specifieke lijsten naarmate de
meetdomeinen dichter bij elkaar liggen. Dat is bijvoor-
beeld ook terug te zien in het onderzoek van Dingemans
en Van Furth (2017), die betere uitkomsten op een vragen-



lijst voor eetstoornissen vaststelden dan op de sst die geen
eetstoornissen meet. Ander onderzoek heeft laten zien dat
effecten op generieke instrumenten die kwaliteit van
leven of de algemene gezondheid meten, minder groot zijn
dan effecten op instrumenten die psychische klachten
meten (Lee e.a. 2005; Ronk e.a. 2012).

Beperkingen

Ons onderzoek kent een aantal beperkingen. We hebben
gebruikgemaakt van de gegevens van een cohort patiénten
die niet zijn verzameld met als doel de uitkomsten op
generieke en specifieke vragenlijsten te vergelijken. De
afname van de instrumenten vond plaats op initiatief van
de behandelaar, waardoor er waarschijnlijk sprake is van
een selectie, zowel van patiénten als van behandelaars.
Wellicht worden stoornisspecifieke instrumenten vooral
gebruikt bij patiénten die daartoe gemotiveerd of in staat
zijn; of juist bij patiénten bij wie het gaat om complexe
problematiek. Ook kan het zijn dat behandelaars die spe-
cifieke instrumenten toepassen beter in staat of meer
gemotiveerd zijn de rom te gebruiken als feedback, wat de
resultaten kan hebben beinvloed.

De diagnoses van de patiénten zijn vastgesteld op basis van
intakegesprekken en niet op basis van een gestructureerd
klinisch interview, wat de betrouwbaarheid van de diagno-
ses verhoogd zou hebben.

Verder is in dit onderzoek geen rekening gehouden met
eventuele comorbiditeit, die zekerin de specialistische ggz
veelvuldig voorkomt. Het wel of niet hebben van één of
meerdere stoornissen naast een angststoornis kan invloed
hebben gehad op de gevonden resultaten. Een patiént die
alleen een angststoornis heeft, laat wellicht een ander
beloop van klachten zien gedurende therapie dan iemand
die daarnaast ook nog één of meerdere andere stoornissen
heeft. Om rekening te kunnen houden met de eventuele
invloed van comorbiditeit, zou in vervolgonderzoek hier-
voor gecorrigeerd kunnen worden.

Bij dit onderzoek is alleen gebruikgemaakt van voor- en
nametingen, waardoor we geen zicht hebben op eventuele
verschillen in snelheid van verandering. Het is goed moge-
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ROM in mental health care: treatment outcomes of
both generic and disorder specific instruments in
patients with anxiety disorders; a cohort study

M.A. NUGTER, G.P. OOSTERDIIK, A.A.P. VAN EMMERIK

In routine outcome monitoring (Rom) generic instruments are often used to measure outcomes.
This could hamper the clinical use of these instruments and lead to a possible underestimation of

treatment outcomes.

To examine whether there are differences in the degree of progress between outcomes of disorder
specific instruments measuring anxiety symptoms and the Symptomatic Distress subscale of the

Outcome Questionnaire-45 (0Q-45-sD).

Data from 604 patients with an anxiety disorder were analyzed. The mean change scores,
percentages of reliable change and effect sizes on the 00-45-sb were compared to the outcomes of

seven commonly used instruments that specifically measure the symptoms of anxiety disorders.

The effect sizes on the 00-45-sp and the disorder specific instruments were 0.80 or higher. The
correlation between the change scores was moderate, as was the correspondence between the
degree to which patients improved reliably. In one third to half of the cases changes on the 00-45-sp

and on the disorder specific instruments were not in agreement.

The treatment outcomes of the 00-45-sp are approximately as positive as those of the disorder
specific instruments. However, discrepancies existed in the extent to which patients had improved.
In accordance with the advice of the International Consortium for Health Outcomes Measurement,

the use of both kinds of instruments is advised when evaluating the progress of the treatment.
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