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Samenvatting 

MS-patiënten krijgen in hun ziekteverloop vaak te maken met cognitieve problemen. Alleen 

al het informeren over cognitieve problemen kan deze problemen echter doen ontstaan of 

verergeren. De huidige studie onderzocht daarom de relatie tussen het informeren via 

verschillende frames versus het niet informeren van MS-patiënten over cognitieve problemen, 

evenals mogelijke verklarende factoren, zoals persoonlijkheidskenmerken (stigmabewustzijn, 

neuroticisme en beïnvloedbaarheid) en onderliggende processen (waargenomen 

kwetsbaarheid, state anxiety en negatieve verwachtingen).  

 168 MS-patiënten namen, verdeeld over drie condities, deel aan een online 

experiment. De ene groep ontving informatie over cognitieve problemen middels een 

indirect/positief frame en de andere groep middels een direct/negatief frame. De 

controlegroep ontving geen informatie hierover (neutraal frame). Verder werden vragen 

gesteld over persoonlijkheidskenmerken, onderliggende processen, zelfgerapporteerde 

klachten en controlevragen. Respondenten voltooiden daarnaast drie cognitieve taken.  

 Uit de resultaten bleek geen direct effect van het informeren via verschillende frames 

en het niet informeren op cognitieve prestaties en klachten. Een indirecte relatie werd wel 

gevonden, waarbij stigmabewustzijn en neuroticisme, via waargenomen kwetsbaarheid, de 

effecten modereren. MS-patiënten met een hoog stigmabewustzijn rapporteerden meer 

cognitieve klachten wanneer zij niet geïnformeerd werden dan wanneer zij wel geïnformeerd 

werden. MS-patiënten met een lage mate van neuroticisme ervoeren meer waargenomen 

kwetsbaarheid bij een negatief frame dan bij een neutraal frame, waardoor zij slechter 

scoorden op herkenning en meer cognitieve klachten hadden. Er werd geen moderatie-effect 

van beïnvloedbaarheid gevonden. Vooral de neutrale boodschap bleek, in tegenstelling tot het 

positieve en negatieve frame, tot de meest uiteenlopende scores te leiden op herkenning en 

zelfgerapporteerde klachten op basis van stigmabewustzijn en neuroticisme. De effecten van 

stigmabewustzijn en neuroticisme en het uitblijven van het effect van beïnvloedbaarheid, 
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suggereren dat vooral eigenschappen met een dispositionele negatieve denkwijze het optreden 

van NIE beïnvloeden en deze invloed voornamelijk zichtbaar wordt wanneer er geen context 

in de vorm van informatie over cognitieve klachten wordt geboden. Gezondheidsprofessionals 

dienen in hun gesprekken met MS-patiënten dan ook rekening te houden met 

persoonlijkheidskenmerken als stigmabewustzijn en neuroticisme en hun boodschap hierop 

aan te passen.  
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Introductie 

In Nederland zijn ongeveer 17.000 mensen gediagnosticeerd met Multiple Sclerose (MS), een 

aandoening van het centrale zenuwstelsel (Hersenstichting, z.j.). Hierdoor kunnen niet alleen 

fysieke klachten, zoals verlammings- en uitvalverschijnselen (Hersenstichting, z.j.), maar ook 

cognitieve klachten optreden. Zo blijkt bijvoorbeeld dat 65% van de MS-patiënten weleens 

cognitieve klachten ervaart, waaronder geheugen-, aandacht- en concentratiestoornissen 

(Hulst, z.j.; Hulst et al., 2013). Hoewel deze cognitieve klachten bij MS-patiënten 

veelvoorkomend zijn en daarnaast door de patiënten als ernstig worden ervaren (Bakshi et al, 

2000, Rao et al., 1991), is hiernaar nog relatief weinig onderzoek verricht in vergelijking met 

andere patiëntgroepen, zoals kankerpatiënten. Het is om die reden relevant meer inzicht te 

verkrijgen in de wijze waarop cognitieve klachten bij MS-patiënten kunnen worden 

verminderd en wat de rol van communicatie hierin is.  

 Binnen gezondheidscommunicatie speelt het informeren van mensen een grote rol, 

bijvoorbeeld over mogelijke bijwerkingen of klachten bij een bepaalde ziekte. Het geven van 

informatie kan echter ook leiden tot nadelige informatie-effecten (NIE; Schagen, Das, & 

Vermeulen, 2012). Uit onderzoek blijkt namelijk dat alleen al het informeren over bepaalde 

klachten en bijwerkingen kan leiden tot het optreden ervan, vooral bij mensen met een hoog 

stigmabewustzijn (Schagen et al., 2012; Jacobs, Das, & Schagen, 2017). Inzichten vanuit de 

literatuur over nocebo- en placebo-effecten suggereren daarnaast dat bepaalde 

persoonlijkheidskenmerken (e.g. neuroticisme) van invloed zijn op het optreden van nocebo- 

en placebo-effecten (Corsi & Colloca, 2017). Deze inzichten zijn echter vooral gebaseerd op 

het ervaren van pijn of pijnverlichting en zijn niet onderzocht in relatie tot cognitieve 

klachten. Een eerste doel van de huidige studie is dan ook te achterhalen in hoeverre diverse 

persoonlijkheidskenmerken bij MS-patiënten een rol spelen in het ervaren van NIE.  

 Dat communicatie in dergelijke mate van invloed kan zijn op het ontstaan of 
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verergeren van cognitieve klachten bij MS-patiënten, geeft aanleiding tot het achterhalen van 

de boodschapkenmerken die hierbij een rol spelen. Via framing van boodschappen kunnen 

bijvoorbeeld wisselende interpretaties worden gegenereerd op basis van de specifieke 

aspecten die belicht of juist verhuld worden door een bepaalde formulering te kiezen, zoals 

een indirecte of directe formulering (Tversky & Kahneman, 1981). Vooral individuen die 

vanwege bepaalde persoonlijkheidskenmerken extra vatbaar zijn voor NIE, zouden mogelijk 

eveneens meer worden beïnvloed door de suggestieve kracht van variaties in taal. Om die 

reden is een tweede doel te achterhalen welk frame (direct of indirect) het meest effectief is in 

het reduceren van NIE bij MS-patiënten met verschillende persoonlijkheidskenmerken.  

 Daarnaast zouden een aantal onderliggende mechanismen een rol kunnen spelen in de 

relatie tussen NIE, framing en persoonlijkheidskenmerken. Vanuit de literatuur over 

stigmabewustzijn blijkt bijvoorbeeld dat mensen met een hoog stigmabewustzijn, oftewel 

mensen die zich zeer bewust zijn van hun gestigmatiseerde status, vaker negatieve emoties 

ervaren, zoals verdriet (Koller et al, 1996; Jacobs et al., 2017). Tevens worden negatieve 

verwachtingen en emoties zoals angst en spanning geassocieerd met nocebo-effecten 

(Benedetti, Lanotte, Lopiano, & Colloca, 2007; Corsi & Colloca, 2017) en waargenomen 

kwetsbaarheid met het ervaren van NIE (Das et al., in voorbereiding). Een derde doel is dan 

ook na te gaan welke onderliggende mechanismen het optreden van NIE bij verschillende 

persoonlijkheidskenmerken en boodschappen mediëren. 

Cognitieve klachten en NIE bij MS-patiënten 

Cognitieve klachten, zoals geheugen- en concentratieproblemen, zijn veelvoorkomend bij 

MS-patiënten en cognitieve vermoeidheid komt zelfs weleens voor bij 90% van de MS-

patiënten (Bakshi et al., 2000). Vooral bij testen waar veel of voortdurende concentratie voor 

nodig is, blijken MS-patiënten slechter te presteren vanwege de verminderde cognitieve 

capaciteit (Schwid, Covington, Segal, & Goodman, 2002). Deze klachten treden volgens 
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onderzoek op als gevolg van een verlaagde activiteit in gebieden van de hersenen die 

verantwoordelijk zijn voor het (werk-)geheugen en de connectiviteit tussen verschillende 

delen in de hersenen (Hulst et al., 2013). Naast deze neurologische factoren kunnen ook 

psychologische factoren, zoals angst en depressie, cognitieve klachten veroorzaken of 

verergeren (Arnett et al., 1994).  

 In recent onderzoek wordt daarnaast het effect van communicatie steeds vaker 

gerelateerd aan het optreden van cognitieve klachten (Jacobs et al., 2017). Boodschappen over 

mogelijke cognitieve klachten zouden wellicht kunnen leiden tot een toename in angst of 

andere negatieve emoties en zo mogelijk een grote impact kunnen hebben op de 

psychologische factoren die ten grondslag liggen aan cognitieve klachten bij MS-patiënten. In 

tegenstelling tot de hiervoor benoemde emotionele route, zou informatie ook via een 

onbewuste, meer cognitieve route van invloed kunnen zijn op het optreden van cognitieve 

klachten, namelijk door middel van priming (Bargh & Chartrand, 1999). Alleen al het 

nadenken over cognitieve klachten zou in dat geval automatisch leiden tot het ervaren ervan 

(Bargh & Chartrand, 1999).  

 Hoewel tot op heden onbekend is of communicatie via de emotionele of cognitieve 

route een rol speelt in het optreden van cognitieve klachten, blijkt herhaaldelijk uit onderzoek 

dat NIE optreden bij verschillende patiëntengroepen, zoals mensen met licht hersenletsel en 

borstkankerpatiënten (Suhr & Gunstad, 2002; Schagen et al., 2012; Jacobs et al., 2017). Ook 

bij MS-patiënten trad in de studie van Das et al. (in voorbereiding) een indirect effect op van 

informeren op cognitieve prestaties. Het geven van informatie over de connectie tussen MS en 

cognitieve problemen leidde in deze studie namelijk tot een hogere waargenomen 

kwetsbaarheid voor cognitieve problemen, wat weer leidde tot slechtere cognitieve prestaties 

(Das et al., in voorbereiding). Voortbouwend op deze bevindingen wordt hypothese 1 gesteld. 
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H1: MS-patiënten die geïnformeerd worden over cognitieve problemen ten gevolge van MS 

ervaren meer cognitieve klachten en hebben slechtere cognitieve prestaties dan MS-patiënten 

die niet geïnformeerd worden over de connectie tussen MS en cognitieve problemen. 

De rol van persoonlijkheid in het optreden van NIE 

Hoewel NIE kunnen optreden bij iedere MS-patiënt, zijn er mogelijk individuen die meer 

geraakt worden door informatie over de link tussen cognitieve problemen en MS. Een van de 

vastgestelde risicofactoren is stigmabewustzijn, oftewel de mate waarin een persoon zich 

bewust is van zijn of haar gestigmatiseerde status (Jacobs et al., 2017; Pinel, 1999, 2002; 

Brown & Pinel, 2003). Zo blijkt dat mensen met een hoog stigmabewustzijn vatbaarder zijn 

voor NIE, aangezien zij naar verwachting een grotere gevoeligheid voor 

stereotypebevestigende informatie hebben dan mensen die hier laag op scoren (Jacobs et al., 

2017). Een hoger stigmabewustzijn bleek dan ook te leiden tot slechtere prestaties op een 

cognitieve test, wanneer informatie over de connectie tussen 'patiënt zijn' en cognitieve 

klachten werd gegeven (Jacobs et al., 2017). Op basis hiervan wordt hypothese 2 gesteld. 

H2: MS-patiënten met een hoog stigmabewustzijn die geïnformeerd worden over cognitieve 

problemen ten gevolge van MS, ervaren meer cognitieve klachten en hebben slechtere 

cognitieve prestaties dan MS-patiënten met een laag stigmabewustzijn die geïnformeerd 

worden over de connectie tussen MS en cognitieve problemen. Dit effect treedt niet op bij de 

controlegroep, bestaande uit MS-patiënten die geen stereotypebevestigende informatie 

krijgen. 

Ondanks dat stigmabewustzijn in meerdere studies wordt gerelateerd aan het optreden van 

NIE, is het onduidelijk of het effect van stigmabewustzijn geheel te wijten is aan het optreden 

van stereotypebedreiging, oftewel de angst om het stereotypebeeld te bevestigen, zoals vaak 

wordt verondersteld (Jansen, Jacobs, & Das, in voorbereiding). Naast stigmabewustzijn zijn er 
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dan ook mogelijk nog andere, niet eerder vastgestelde risicovolle persoonlijkheidskenmerken, 

die wellicht zelfs een gedeelte van het effect van stigmabewustzijn kunnen verklaren. In het 

identificeren van deze kenmerken biedt de literatuur over placebo- en nocebo-effecten een 

aantal inzichten (Corsi & Colloca, 2017). Ten eerste blijkt de eigenschap neuroticisme van de 

Big 5 persoonlijkheidstypering negatief gecorreleerd te zijn aan het optreden van placebo-

effecten (Corsi & Colloca, 2017; Peciña et al., 2013). Individuen die hierop hoog scoren zijn 

namelijk geneigd eerder stress, zorgen en negatief affect te ervaren en meer van stemming te 

wisselen, terwijl een lage mate van neuroticisme wordt geassocieerd met emotionele 

stabiliteit, waarbij depressieve gevoelens vaak nauwelijks voorkomen (Costa & McCrae, 

1992; Goldberg, 1993). Hierin is een overeenkomst te zien met mensen met een hoog 

stigmabewustzijn, aangezien zij tevens vaker negatief affect ervaren (Koller et al., 1996).  

 Neuroticisme wordt daarnaast vaak gerelateerd aan pessimisme, dat eveneens leidt tot 

een minder goede werking van placebo (Corsi & Colloca, 2017). Tenslotte blijken mensen 

met een hoge mate van neuroticisme eerder onzekerheid over en twijfel aan de eigen 

capaciteiten te ervaren (Watson, Clark, & Harkness, 1994), wat de kans op slechtere prestaties 

bij een cognitieve test mogelijk vergroot. Aangezien daarnaast depressiviteit en angst zowel 

gerelateerd worden aan neuroticisme als de psychologische factoren die een rol spelen bij 

cognitieve klachten bij MS-patiënten, wordt verwacht dat mensen met neuroticisme extra 

kwetsbaar zijn voor het optreden van NIE. Hypothese 3 geeft deze verwachting weer.  

H3: MS-patiënten met een hoge score op neuroticisme die geïnformeerd worden over 

cognitieve problemen ten gevolge van MS, ervaren meer cognitieve klachten en hebben 

slechtere cognitieve prestaties dan MS-patiënten met een lage score op neuroticisme die 

geïnformeerd worden over de connectie tussen MS en cognitieve problemen.  

Een derde eigenschap die mogelijk van invloed is op het versterken van NIE is 

beïnvloedbaarheid. Individuen met deze karaktertrek reageren sterk op aannemelijke 
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informatie en zijn snel geneigd om de mening van anderen te accepteren (Corsi & Colloca, 

2017). Deze eigenschap zou eveneens gerelateerd kunnen worden aan een hoog 

stigmabewustzijn, aangezien mensen met een hoog stigmabewustzijn tevens extra worden 

beïnvloed door de perceptie van anderen, namelijk door stereotypen of vooroordelen (Jacobs 

et al., 2017). Bij nocebo- en placebobehandelingen leidt beïnvloedbaarheid bijvoorbeeld tot 

het eerder ervaren van pijn of pijnverlichting (Corsi & Colloca, 2017; Corsi, Andani, Tinazzi, 

& Fiorio, 2016). Aangezien de informatie over de link tussen MS en cognitieve klachten 

herhaaldelijk is vastgesteld en daardoor als aannemelijk kan worden beschouwd, wordt 

verwacht dat mensen met een hoge mate van de eigenschap beïnvloedbaarheid eerder 

cognitieve klachten zullen ervaren na het ontvangen van informatie hierover. Om die reden is 

hypothese 4 opgesteld.  

H4: MS-patiënten met een hoge score op beïnvloedbaarheid die geïnformeerd worden over 

cognitieve problemen ten gevolge van MS, ervaren meer cognitieve klachten en hebben 

slechtere cognitieve prestaties dan MS-patiënten met een lage score op beïnvloedbaarheid die 

geïnformeerd worden over de connectie tussen MS en cognitieve problemen.  

De rol van taal in het optreden van NIE bij verschillende persoonlijkheidskenmerken 

Niet alleen persoonlijkheidskenmerken, maar ook taal kan een rol spelen in het optreden van 

NIE (Das et al., in voorbereiding). Middels formuleringen en woordkeuzes kan taal namelijk 

wisselende interpretaties en effecten genereren bij een gelijkblijvende inhoud, wat 

bekendstaat als framing (Tversky & Kahneman, 1981). Das et al. (in voorbereiding) stellen 

bijvoorbeeld dat het onderscheid tussen indirect/positief en direct/negatief taalgebruik 

relevant is in relatie tot NIE. Cognitieve klachten kunnen bijvoorbeeld via een direct/negatief 

frame worden omschreven als 'cognitieve problemen', terwijl dezelfde klachten bij een 

indirect/positief frame worden omschreven als 'verminderd cognitief vermogen' (Das et al., in 
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voorbereiding)
 1

. In eerste instantie kan worden beredeneerd dat het indirect/positieve frame 

een positieve associatie opwekt door het gebruik van het woord 'vermogen' (Beukeboom, 

Finkenauer, & Wigboldus, 2010). De negation bias (Beukeboom et al., 2010) stelt namelijk 

dat ontkenningen als 'niet' en 'geen' op de lange termijn vaak vervallen. Zo blijkt dat de zin 'Ik 

ben geen oplichter' alle woorden omtrent het construct 'oplichter' activeert, terwijl het woord 

'geen' na verloop van tijd lijkt te verdwijnen (Lakoff, 2004). Het woord 'verminderd' zou op 

eenzelfde manier kunnen wegvallen, terwijl het woord 'vermogen' als saillant construct blijft 

hangen. Naast dit mogelijke voordeel van het indirect/positieve frame, zijn er ook een aantal 

nadelen verbonden aan indirect taalgebruik en ontkenningen (Das et al., in voorbereiding).  

 Het gebruik van ontkenningen (indirect taalgebruik) of bevestigingen (direct 

taalgebruik) kan ten eerste bepaalde inferenties creëren (Das et al., in voorbereiding). 

Ontkenningen bij een positief geframed slechtnieuwsbericht leiden bijvoorbeeld tot de indruk 

dat er iets wordt verzwegen, waardoor de boodschap en de bron vaak negatiever worden 

geëvalueerd (Burgers, Beukenboom, & Sparks, 2012). Daarnaast kunnen ontkenningen de 

begrijpelijkheid van een tekst negatief beïnvloeden (Burgers, Beukeboom, Sparks, & 

Diepeveen, 2015). Dit zou voor MS-patiënten, die vanwege verminderde cognitieve capaciteit 

informatie al langzamer verwerken (Denney, Lynch, & Parmenter, 2008), cognitief extra 

uitputtend kunnen zijn en daardoor een ongunstige uitwerking kunnen hebben op cognitieve 

taken die daarna volgen. Tenslotte geldt het voordeel van het ontstaan van een positieve 

associatie met het woord 'vermogen' mogelijk niet op de korte termijn, aangezien het woord 

'verminderd' eerst wel wordt opgeslagen in het geheugen en volgens de negation bias slechts 

                                                 
1 Met betrekking tot het huidige onderzoek is rekening gehouden met het feit dat binnen de literatuur omtrent de 

communicatiewetenschap diverse definities van framing worden gehanteerd. In de context van het huidige onderzoek vormt 

valence framing het uitgangspunt. Bij valence framing wordt feitelijke informatie en daarmee de inhoud van de boodschap in 

beide situaties gelijk gehouden, terwijl de formulering wordt aangepast. Valence framing kan worden onderverdeeld in drie 

vormen, namelijk attribute, risky choice en goal framing (Levin, Schneider, & Gaeth, 1998). In dit onderzoek wordt specifiek 

gefocust op attribute framing, waarbij bepaalde eigenschappen van een object op een positievere of negatievere wijze worden 

belicht (Levin et al., 1998). In het huidige onderzoek wordt bij beide frames over het onderwerp cognitie en problemen 

gesproken. In het 'positieve' frame wordt de inhoud positiever omschreven door niet direct te spreken over problemen, maar 

over cognitieve veranderingen en een minder goed concentratievermogen. In dit frame wordt dan ook het vermogen belicht in 

plaats van de problemen. In het 'negatieve' frame wordt de inhoud negatiever omschreven door direct te verwijzen naar 

cognitieve problemen en concentratieproblemen en hierbij het positief geladen woord 'vermogen' niet te gebruiken. 



11 

 

na verloop van tijd wegvalt (Beukenboom et al., 2010).  

 Voortbouwend op deze bevindingen en op de bevindingen van Das et al. (in 

voorbereiding), wordt verwacht dat MS-patiënten over het algemeen slechter presteren na het 

lezen van een indirect/positief frame met gebruik van ontkenningen dan een direct/negatief 

frame zonder ontkenningen. Uit de studie van Das et al. (in voorbereiding) blijkt verder dat 

vooral MS-patiënten met een hoog stigmabewustzijn cognitief slechter presteren na het lezen 

van een indirect/positief frame dan een direct/negatief frame. Op basis hiervan wordt dan ook 

verwacht dat het negatieve effect van indirect taalgebruik vooral bij bepaalde eigenschappen 

optreedt, zoals een hoog stigmabewustzijn. Daarnaast blijken mensen die hoog scoren op 

neuroticisme minder goed om te kunnen gaan met onzekerheid en sneller dreiging te zien in 

ambigue boodschappen (Hirsh & Inzlicht, 2008; Lommen, Engelhard, & Den Hout, 2010), 

waaronder slechtnieuwsberichten met indirect taalgebruik mogelijk vallen. Op basis hiervan 

wordt verwacht dat individuen met deze eigenschap cognitief slechter presteren na het lezen 

van een indirect/positief frame dan een direct/negatief frame. Aangezien de inhoud bij beide 

frames gelijk blijft en daarom even aannemelijk blijft, worden geen verschillen in reacties 

verwacht voor beïnvloedbaarheid. Hypothese 5 geeft de deze verwachtingen weer.  

H5: Boodschappen over de connectie tussen MS en cognitieve problemen waarbij een direct/ 

negatief frame wordt gebruikt zullen leiden tot het ervaren van minder cognitieve klachten en 

betere cognitieve prestaties dan boodschappen over de connectie tussen MS en cognitieve 

problemen waarbij een indirect/positief frame wordt gebruikt, vooral voor a) individuen met 

een hoog stigmabewustzijn en b) individuen met een hoge score op neuroticisme. 

Onderliggende mechanismen bij het optreden van NIE 

Een aantal onderliggende mechanismen zouden de effecten van persoonlijkheidskenmerken 

en framing op het optreden van NIE kunnen beïnvloeden. Het optreden van NIE bij MS-

patiënten werd, zoals eerder benoemd, in de studie van Das et al. (in voorbereiding) 
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gemediëerd door waargenomen kwetsbaarheid. Dit is te verklaren vanuit de theorie over fear 

appeals, waarbij wordt gesteld dat mensen alleen reageren op een boodschap wanneer zij zich 

persoonlijk aangesproken voelen en dus een hoge mate van kwetsbaarheid ervaren (Witte, 

1994). Eigenschappen zoals stigmabewustzijn, neuroticisme en beïnvloedbaarheid zouden 

mogelijk gepaard kunnen gaan met een hogere waargenomen kwetsbaarheid. Mensen met een 

hoog stigmabewustzijn voelen zich bijvoorbeeld wellicht meer aangesproken doordat zij zich 

identificeren met het 'patiënt' stereotype (Koller et al., 1996; Jacobs et al., 2017), terwijl 

mensen met een hoge mate van neuroticisme negatieve of dreigende informatie überhaupt 

snel op zichzelf betrekken (Lommen et al., 2010). Aangezien beïnvloedbare mensen gevoelig 

zijn voor alle soorten informatie, mits deze aannemelijk is (Corsi & Colloca, 2017), wordt ook 

voor deze mensen verwacht dat zij zich kwetsbaarder voelen na het ontvangen van informatie. 

  Een tweede mogelijk mechanisme is state anxiety, oftewel het negatieve affect dat 

iemand door een bepaalde situatie of toestand ervaart, waaronder spanning, stress en angst 

(Spielberger, 1966). De hiervoor genoemde negatieve emoties blijken namelijk ook een 

mediërende rol te hebben bij nocebo-effecten (Benedetti et al., 2007; Corsi & Colloca, 2017) 

en kunnen daarnaast specifiek aan de eigenschap stigmabewustzijn en neuroticisme worden 

gerelateerd (Jacobs et al., 2017; Goldberg, 1993). Trait anxiety, oftewel de neiging tot het 

ervaren van negatief affect, wordt dan ook vaak als vergelijkbaar met neuroticisme gezien en 

wordt geassocieerd met het sneller ervaren van state anxiety (Eysenck, & Mathews, 1987; 

Mathews & Mackintosh, 1998). Volgens de Processing Efficiency Theory (PET; Eysenck & 

Calvo, 1992) zorgt een hoog niveau van state anxiety voor verminderde cognitieve 

verwerking en prestaties, op basis waarvan wordt verwacht dat state anxiety ook de cognitieve 

prestaties van MS-patiënten kan verlagen. 

 Tenslotte zijn negatieve verwachtingen een mogelijk onderliggend mechanisme. 

Negatieve verwachtingen spelen namelijk een grote rol in het optreden van nocebo-effecten 
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en om die reden ook mogelijk bij NIE (Corsi & Colloca, 2017). Negatieve verwachtingen 

kunnen dan ook leiden tot een self-fulfilling prophecy, waarbij mensen onbewust hun gedrag 

aanpassen en zo uiteindelijk de negatieve verwachtingen rondom de eigen cognitieve 

prestaties bevestigen (Sternberg, 2011). Op die manier spelen negatieve verwachtingen 

vermoedelijk ook een rol bij stigmabewustzijn, aangezien de hiervoor beschreven 

verwachtingsbevestigende processen inherent zijn aan het ervaren van stigma (Brown & 

Pinel, 2003; Jussim, Eccles, & Madon, 1996). Daarnaast wordt pessimisme, zoals eerder 

benoemd, gerelateerd aan neuroticisme (Corsi & Colloca, 2017), op basis waarvan wordt 

verwacht dat negatieve verwachtingen, wat vergelijkbaar is met pessimisme, tevens kunnen 

worden gerelateerd aan neuroticisme. Tenslotte kunnen beïnvloedbare mensen mogelijk 

vatbaarder zijn voor negatieve verwachtingen, aangezien zij over het algemeen sneller de 

(negatieve) verwachtingen van anderen overnemen (Corsi & Colloca, 2017).  

 Variaties in taal zouden daarnaast via de hiervoor genoemde mechanismen een effect 

kunnen hebben op cognitieve klachten en prestaties van MS-patiënten. Door het accentueren 

van de negatieve aspecten van een boodschap kan framing bijvoorbeeld leiden tot meer 

waargenomen dreiging en meer negatieve emoties (Rothman & Salovey, 1997), wat mogelijk 

kan leiden tot meer waargenomen kwetsbaarheid, state anxiety of negatieve verwachtingen. 

Framing van informatie bij situaties met geïnformeerde toestemming, zoals operaties, waarbij 

de positieve aspecten worden benadrukt, blijkt tevens te kunnen leiden tot minder negatieve 

verwachtingen (Heisig, Shedden-Mora, Hidalgo, & Nestoriuc, 2015). Al met al wordt dan ook 

verwacht dat deze mechanismen zowel de effecten van persoonlijkheidskenmerken als 

framing bij het optreden van NIE kunnen mediëren, zoals hypothese 6 weergeeft. 

H6: De interactie-effecten van persoonlijkheidskenmerken en framing van boodschappen over 

cognitieve problemen bij MS op cognitieve klachten en prestaties, worden gemediëerd door a) 

waargenomen kwetsbaarheid, b) state anxiety en c) negatieve verwachtingen.   
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Methode 

Materiaal 

In de huidige studie werd een online experiment uitgevoerd, waarbij drie groepen met elkaar 

werden vergeleken. De twee experimentele groepen hebben beide een geframede tekst te zien 

gekregen over cognitieve problemen bij MS, waarbij de ene groep een direct/negatief 

geframede tekst te zien kreeg ("Geheugen- en concentratieproblemen bij MS") en de andere 

groep een indirect/positief geframede tekst ("Minder geheugen- en concentratievermogen bij 

MS"). Het verschil tussen de teksten bestond vooral op basis van het gebruik van 

ontkenningen en bevestigingen. Een gedeelte van de direct/negatief geframede tekst zag er 

bijvoorbeeld als volgt uit:  

 

In het direct/negatieve frame hierboven is te zien dat bevestigingen als ‘slechter’ en 

‘langzamer’ werden gebruikt, terwijl in het indirect/positieve frame in dezelfde zin werd 

gesproken met ontkenningen in de vorm van 'minder goed' en 'minder snel'. De controlegroep 

heeft een neutrale tekst te zien gekregen waarbij de link tussen MS en cognitieve problemen 
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niet benoemd werd en er ook geen framing plaatsvond. De verschillende teksten zijn 

gebaseerd op het stimulusmateriaal van Das et al. (in voorbereiding), informatie uit een 

patiëntenfolder van het Catharina Ziekenhuis (2013) en van het MS fonds (Nationaal MS 

fonds, z.j.), een artikel op de website van stichting MS research (Hulst, z.j.) en de studie van 

Schwid et al. (2002). Het volledige stimulusmateriaal kan worden gevonden in bijlage 1. 

Proefpersonen 

In totaal zijn 382 respondenten gestart met de vragenlijst, waarbij mensen onder de 18 en 

mensen die niet met de voorwaarden van deelname akkoord gingen niet konden deelnemen 

aan de vragenlijst. Van de 382 respondenten hadden 76 de vragenlijst niet volledig afgerond, 

op basis waarvan zij niet meegenomen werden in de analyses. Er was geen sprake van 

selectieve uitval, aangezien het percentage van uitval per conditie nauwelijks van elkaar 

afweek. Daarnaast is de vragenlijst gecombineerd met die van een medestudent, waardoor de 

extra condities (met extra cognitieve taken) die hierdoor werden toegevoegd ook moesten 

worden uitgesloten. Op basis hiervan vielen nog eens 136 respondenten af. Verder werd de 

duur van de vragenlijst als uitsluitingscriterium gehanteerd, waarbij respondenten die korter 

dan 10 minuten over de vragenlijst deden, werden uitgesloten. Dit werd gedaan om beter te 

kunnen garanderen dat de enquête met zorg en aandacht was ingevuld en respondenten 

voldoende tijd hebben gehad om de tekst te lezen en de cognitieve taken te voltooien. 

Hierdoor vielen nog twee respondenten af, waardoor uiteindelijk in totaal 214 respondenten 

zijn uitgesloten en de analyses werden gedraaid op de overige 168 respondenten.   

 Deze groep respondenten bestond uit 18 mannen (10.7%) en 150 vrouwen (89.3%). 

De gemiddelde leeftijd was 43.77 jaar (SD = 11.17). De jongste respondent was 21 en de 

oudste 75. Het opleidingsniveau van de respondenten was voornamelijk hbo-niveau (33.3%) 

en mbo-niveau (32.1%). Het merendeel van de respondenten had de Nederlandse nationaliteit 

(83.3%) en Relapsing Remitting MS (RRMS) was de meest voorkomende MS vorm (67.3%). 
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Verder had de meerderheid van de respondenten geen eerdere aandoeningen gehad (85.1%). 

De demografische en patiëntgegevens per conditie met bijbehorende p-waarden worden 

gegeven in Tabel 1, waarbij tevens de percentages per conditie van de overige 

opleidingsniveaus, nationaliteiten, MS vormen en eerdere aandoeningen worden 

weergegeven. Leeftijd (F (2, 165) < 1), Geslacht (χ
2
 (2) = .58, p = .749) en Opleidingsniveau 

(χ
2
 (10) = 6.68, p = .755) waren evenredig verdeeld over de 3 condities.  

Tabel 1.   Demografische en patiëntgegevens binnen de drie condities met bijbehorende p-

  waarden 

 Neutraal 

 

n = 53 

Negatief/direct 

 

n = 57 

Positief/indirect 

 

n = 58 

p-waarde 

Geslacht 

Man 

Vrouw 

 

7 (13.2%) 

46 (86.8%) 

 

5 (8.8%) 

52 (91.2%) 

 

6 (10.3%) 

52 (89.7%) 

.749 

Leeftijd 

M 

SD 

 

43.09 

(11.67) 

 

43.23 

(10.50) 

 

44.93 

(11.43) 

.623 

Opleiding 

WO 

HBO 

MBO 

Middelbare school 

Lagere school 

Anders 

 

4 (7.5%) 

15 (28.3%) 

19 (35.8%) 

7 (13.2%) 

1 (1.9%) 

7 (13.2%) 

 

3 (5.3%) 

21 (36.8%) 

17 (29.8%) 

12 (21.1%) 

0 (0.0%) 

4 (7.0%) 

 

6 (10.3%) 

20 (34.5%) 

18 (31.0%) 

10 (17.2%) 

0 (0.0%) 

4 (6.9%) 

.755 

Nationaliteit 

Nederlands 

Belgisch 

Duits 

Antilliaan 

 

41 (77.4%) 

10 (18.9%) 

1 (1.9%) 

1 (1.9%) 

 

48 (84.2%) 

9 (15.8%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

51 (87.9%) 

7 (12.1%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

.475 

MS vorm 

BMS 

RRMS 

SPMS 

 

1 (1.9%) 

35 (66.0%) 

3 (5.7%) 

 

1 (1.8%) 

39 (68.4%) 

3 (5.3%) 

 

0 (0.0%) 

39 (67.2%) 

11 (19.0%) 

.181 



17 

 

PPMS 

Anders 

Onbekend 

10 (18.9%) 

0 (0.0%) 

4 (7.5%) 

8 (14.0%) 

0 (0.0%) 

6 (10.5%) 

6 (10.3%) 

0 (0.0%) 

2 (3.4%) 

Eerdere 

aandoeningen 

CVA 

TIA 

Hersenschudding of 

whiplash 

Geen van 

bovenstaande 

 

 

1 (1.9%) 

0 (0.0%) 

6 (11.3%) 

 

46 (86.8%) 

 

 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

6 (10.5%) 

 

51 (89.5%) 

 

 

1 (1.7%) 

0 (0.0%) 

11 (19.0%) 

 

46 (79.3%) 

.284 

 

Onderzoeksontwerp 

In het onderzoek was sprake van een tussenproefpersoonontwerp met drie niveaus (framing: 

indirect/positief, direct/negatief en controle). De onafhankelijke variabele is van nominaal 

meetniveau. Zelfgerapporteerde klachten en cognitieve prestaties werden hierbij als 

afhankelijke variabelen gemeten (ratio meetniveau) en waargenomen kwetsbaarheid, state 

anxiety en negatieve verwachtingen als mediatoren (ratio meetniveau). Daarnaast werden een 

aantal moderatoren meegenomen, namelijk de persoonskenmerken stigmabewustzijn, 

neuroticisme en beïnvloedbaarheid, welke werden behandeld als continue variabelen in de 

analyses. Figuur 1 geeft het analysemodel weer.  

 

 

 

 

 

 

Figuur 1: analysemodel  
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Instrumentatie  

Manipulatiecheck 

Er werd ten eerste gecontroleerd in hoeverre de gemanipuleerde teksten voldoende 

begrijpelijk waren voor de respondenten. Begrijpelijkheid van de tekst werd gemeten aan de 

hand van één item op een 5-punts Likertschaal, waarbij 1 voor 'helemaal mee oneens' en 5 

voor 'helemaal mee eens' stond (Das et al., in voorbereiding). De stelling die hierbij gebruikt 

werd, is: "Ik heb de tekst als begrijpelijk ervaren.". Ten tweede werd gemeten in hoeverre de 

respondenten het gevoel hadden of er in de tekst informatie werd achtergehouden, aangezien 

Das et al. (in voorbereiding) dit wantrouwen ten opzichte van de tekst als mogelijke 

verklaring gaven voor de verschillende effecten die de frames hadden. De stelling die hierbij 

gebruikt werd, is: " Ik had het gevoel dat er informatie werd achtergehouden in de tekst.", 

waarbij 1 voor 'helemaal mee oneens' en 5 voor 'helemaal mee eens' stond.  

Afhankelijke variabelen 

De afhankelijke variabele zelfgerapporteerde klachten werd gemeten met behulp van zes 

items van de MOS-vragenlijst (Medical Outcomes Study, Stewart & Ware, 1992). De zes 

items komen uit de subschaal cognitief functioneren en meten de mate waarin een 

proefpersoon cognitieve problemen heeft ervaren in de afgelopen weken. De items werden 

gemeten via 6-punts Likertschalen, waarbij 1 stond voor 'nooit' en 6 voor 'zeer vaak'. Een 

voorbeeld van een vraag is: "Hoe vaak gedurende de afgelopen week had u moeite om uw 

aandacht gedurende langere tijd op enige activiteit te richten?". De betrouwbaarheid van de 

schaal voor zelfgerapporteerde klachten was goed: α =.90. 

 De tweede afhankelijke variabele, cognitieve prestaties, werd gemeten aan de hand 

van de online versie van de Groningen Vijftien Woordentest, gebruikt in Das et al. (in 

voorbereiding). Bij deze test werden vijftien woorden 30 seconden lang gepresenteerd aan de 

respondenten, waarna in een volgend scherm aan hen werd gevraagd zoveel mogelijk 
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woorden op te schrijven die zij zich nog herinnerden. Deze 'leertaak' hebben de respondenten 

drie keer opeenvolgend uitgevoerd. Alle juist herinnerde woorden werden bij elkaar opgeteld 

en hiervan werd het gemiddelde genomen, wat de afhankelijke variabele leertaken vormde 

(Range = 0-15). Na een onderbreking volgde het tweede onderdeel van de test. Dit onderdeel 

ging in op de uitgestelde herinnering, waarbij aan respondenten werd gevraagd om alle 

woorden die zij zich nog herinnerden van de leertaken te typen. De score hierop vormde de 

afhankelijke variabele uitgestelde herinnering (Range = 0-15). Daarna volgde, wederom na 

een onderbreking, het laatste gedeelte van de cognitieve test, namelijk de herkenningstaak. 

Hierbij werden 30 woorden aan de respondenten getoond, waarvan zij de 15 woorden 

moesten aangeven die zij zich van de eerdere leertaken herinnerden. De correct herinnerde 

doelwoorden en de correct genegeerde opvulwoorden, werden bij elkaar opgeteld om zo de 

afhankelijke variabele herkenning te berekenen (Range = 0-30; Das et al., in voorbereiding). 

Mediatoren 

In dit onderzoek werden state anxiety, negatieve verwachtingen en waargenomen 

kwetsbaarheid als mediatoren meegenomen. State anxiety werd gemeten middels de verkorte 

versie van de State Trait Anxiety Inventory (STAI, Marteau & Bekker, 1992). Deze schaal 

bestond uit vijf items op een 5-punts Likertschaal lopend van 1 (helemaal mee oneens) tot 5 

(helemaal mee eens). Een voorbeeld van een van de stellingen is: "Ik voel me gespannen.". 

Aan deze vijf items werden twee stellingen van de uitgebreide STAI, bestaande uit 21 items, 

meegenomen, namelijk de stellingen: "Ik voel me angstig." en "Ik voel me zelfverzekerd.". 

Aangezien zowel angst als onzekerheid met neuroticisme worden geassocieerd, werden deze 

items toegevoegd om zo de mogelijke effecten van neuroticisme beter te kunnen verklaren. 

De betrouwbaarheid van de schaal voor state anxiety, bestaande uit 7 items, was goed: α =.87. 

 Negatieve verwachtingen werden gemeten door middel van drie 5-punts Likertschalen 

lopend van 1 (helemaal mee oneens) tot 5 (helemaal mee eens). In de studie van Das et al. (in 
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voorbereiding) werd dit enkel aan de hand van één item gemeten. In de huidige studie werd 

één stelling gebaseerd op het item dat gebruikt werd in Das et al. (in voorbereiding). 

Daarnaast werden twee nieuwe items toegevoegd, zodat negatieve verwachtingen met een 

schaal gemeten konden worden in plaats van slechts met één item. De stellingen die in de 

huidige studie werden gebruikt, waren specifiek gericht op het maken van de cognitieve test 

verderop in de vragenlijst, om zo de prestaties te kunnen relateren aan eventuele negatieve 

verwachtingen vooraf. Een voorbeeld van een stelling is: "Ik verwacht dat ik de geheugentest 

goed zal maken.". De betrouwbaarheid van de schaal voor negatieve verwachtingen was 

matig: α =.68, wat niet kon worden verbeterd door een item te verwijderen. 

 Tenslotte werd waargenomen kwetsbaarheid gemeten aan de hand van drie items op 5-

punts Likertschalen, lopend van 1 (helemaal mee oneens) tot 5 (helemaal mee eens). 

Wederom werd één item gebaseerd op het item dat gebruikt werd in Das et al. (in 

voorbereiding) en werd dit item aangevuld met twee nieuwe items, zodat waargenomen 

kwetsbaarheid met een schaal in plaats van slechts één item kon worden gemeten. Bij 

waargenomen kwetsbaarheid werd, in tegenstelling tot bij negatieve verwachtingen, gevraagd 

naar de verwachting voor de komende maanden, om zo de algemene perceptie van 

kwetsbaarheid te kunnen meten voor cognitieve klachten. Een voorbeeld van een stelling die 

hierbij werd gegeven, is: "Ik acht de kans groot dat ik in de komende maanden te maken zal 

krijgen met cognitieve klachten.". De betrouwbaarheid van de schaal voor waargenomen 

kwetsbaarheid was goed: α =.87. 

Moderatoren 

In de huidige studie werden een aantal persoonlijkheidskenmerken als mogelijke moderator 

meegenomen. Ten eerste werd stigmabewustzijn gemeten met behulp van acht items op een 

5-punts Likertschaal gebaseerd op een voor MS-patiënten aangepaste versie van de Stigma 

Consciousness Questionnaire (SCQ; Pinel, 1999), gebruikt in Das et al. (in voorbereiding). 
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Hierbij stond 1 voor 'helemaal mee oneens' en 5 voor 'helemaal mee eens'. Een voorbeeld van 

een stelling is: "Stereotypen (vooroordelen) over MS-patiënten hebben mij vaak persoonlijk 

beïnvloed.". De betrouwbaarheid van de schaal voor stigmabewustzijn was goed: α =.82 

 De tweede eigenschap, neuroticisme, werd gemeten aan de hand van de verkorte 

versie van de subschaal neuroticisme van de NEO FFI vragenlijst (Costa & McCrae, 1985). 

Deze verkorte schaal bestond uit twaalf items gemeten op een 5-punts Likertschaal, waarbij 1 

stond voor 'helemaal mee oneens' en 5 voor 'helemaal mee eens'. Een voorbeeld van een 

stelling die gebruikt werd, is: "Ik voel me vaak gespannen en nerveus.". De betrouwbaarheid 

van de schaal voor neuroticisme was goed: α =.85 

 Tenslotte werd de eigenschap beïnvloedbaarheid gemeten met behulp van de Short 

Suggestibility Scale (SSS, Kotov, Bellman, & Watson, 2004), bestaande uit 21 items. Vijf 

items hiervan werden weggelaten, aangezien zij afkomstig waren uit de subschaal consumer 

suggestibility en om die reden niet goed aansloten op de huidige studie. De 16 overgebleven 

stellingen werden gemeten op 5-punts Likerschalen, waarbij 1 stond voor 'helemaal mee 

oneens' en 5 voor 'helemaal mee eens'. Een voorbeeld van een stelling is: "Ik word 

gemakkelijk beïnvloed door anderen". De betrouwbaarheid van de schaal voor 

beïnvloedbaarheid was goed: α =.81 

Controlevariabelen 

Ten eerste werden enkele demografische vragen gesteld, zoals geslacht, opleidingsniveau en 

leeftijd. Daarnaast werden een aantal patiëntgegevens gemeten. Zo werd gecontroleerd welke 

vorm van MS de respondenten hebben, waarbij gekozen kon worden uit vier vormen: Benigne 

MS (BMS), Relapsing/Remitting MS (RRMS), Secundair Progressief MS (SPMS) en Primair 

Progressief MS (PPMS) (Hersenstichting, z.j.), of de antwoordmogelijkheid anders of 

onbekend. Ook werd gecontroleerd voor eerdere aandoeningen, waarbij kon worden gekozen 

uit CVA, TIA, hersenschudding/whiplash of geen van bovenstaande.  
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 Daarnaast werd gecontroleerd voor vermoeidheid bij de respondenten door middel van 

een voor- en nameting. Dit werd gedaan met behulp van één item op een 5-punts Likertschaal, 

lopend van 1 (helemaal niet vermoeid) tot 5 (heel erg vermoeid). De vraag die hierbij werd 

gesteld, is: ”Hoe vermoeid voelt u zich op dit moment?”. Er werd tevens gevraagd naar de 

algemene klachten van de respondenten. Dit werd gemeten met behulp van vier 6-punts 

Likertschalen (depressie en angst lijst; De Jonghe, Huyser, Swinkels, Sno, & Schalken, 1990), 

waarbij 1 stond voor 'nooit' en 6 voor 'zeer vaak'. Een voorbeeld van een stelling is: "Hoe 

vaak had u de laatste tijd last van pijn?". De betrouwbaarheid van de schaal voor algemene 

klachten was matig: α =.68, wat niet kon worden verbeterd door het verwijderen van een item.  

 De voorkennis over de connectie tussen MS en cognitieve problemen werd tevens 

gemeten door middel van één item op een 7-punts Likertschaal (1 = geen kennis en 7 = veel 

kennis) (Das et al., in voorbereiding). Motivatie om de test goed te maken werd daarnaast 

gemeten met behulp van vijf items op een 5-punts Likertschaal (Seibt & Förster, 2004), 

waarbij 1 stond voor 'helemaal mee oneens' en 5 voor 'helemaal mee eens'. Een voorbeeld van 

een stelling is: "Ik deed erg mijn best om de 15-woordentest goed uit te voeren". De 

betrouwbaarheid van de schaal voor motivatie was goed: α =.81. Tenslotte werd de stemming 

van respondenten gemeten aan de hand van zes items op een 5-punts Likertschaal op basis 

van de PANAS Test (Watson, Clark, & Tellegen, 1989), waarbij respondenten bijvoorbeeld 

aangaven in hoeverre zij zich 'goed' of 'gespannen' voelden (1 = helemaal mee oneens, 5 = 

helemaal mee eens). De betrouwbaarheid van de schaal voor stemming was goed: α =.81. Een 

overzicht van alle schalen met meerdere items uit de instrumentatie is te vinden in bijlage 2.  

Procedure 

Voordat het experiment kon worden uitgevoerd, moest voor dit onderzoek eerst toestemming 

verkregen worden van de Medisch Ethische Toetsingscommissie. Het onderzoek is op 11 april 

2019 onder dossiernummer 2019-5361 door de CMO Arnhem-Nijmegen (Commissie 
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Mensgebonden Onderzoek) beoordeeld als niet WMO plichtig onderzoek (Wet Medisch-

wetenschappelijk Onderzoek). Na het verkrijgen van goedkeuring werd de vragenlijst 

verspreid via een aantal erkende MS-patiëntenverenigingen en -fora, zoals MSweb en 

Toekomst met MS, diverse besloten Facebookgroepen, zoals Positief met MS en Multiple 

Sclerose, en Facebookpagina's, zoals Stichting MS research. Dit werd gedaan via het plaatsen 

van een bericht die de link naar de vragenlijst en de patiënteninformatiebrief (zie bijlage 3) 

bevatte. Er werd tevens een incentive ingezet in de vorm van een bol.com waardebon. 

Deelname aan het onderzoek vond geheel vrijwillig plaats en patiënten moesten om deel te 

nemen akkoord gaan met de voorwaarden. De vragenlijst werd vervolgens individueel 

afgenomen en het experiment had een gemiddelde duur van 27.33 minuten. 

 In de vragenlijst werden allereerst de demografische vragen gesteld, gevolgd door een 

aantal controlevragen. Hierna werd de manipulatie toegepast middels het tonen van een van 

de geframede teksten over de link tussen cognitieve problemen en MS of de neutrale tekst, 

waarbij deze link niet werd benoemd. Na blootstelling aan de manipulatie kwamen eerst de 

vragen over de mogelijke mediatoren aan bod. Negatieve verwachtingen werden direct voor 

de cognitieve test bevraagd, omdat zij specifiek ingingen op de verwachtingen over de test. 

Hierna startte de Groningen 15 Woordentest, waarbij de leertaak als eerste aan bod kwam. Na 

de leertaak werden de mogelijke moderatoren in willekeurige volgorde gemeten. Hierna 

volgde het tweede gedeelte van de 15 Woordentest, namelijk de uitgestelde herinnering. 

Vervolgens werden een aantal controlevragen gesteld en werd de afhankelijke variabele zelf-

gerapporteerde klachten bevraagd, waarbij de volgorde wederom werd gerandomiseerd. 

Daarna volgde het laatste onderdeel van de 15 Woordentest, de herkenningstaak, en werden 

de overige controlevragen gesteld.  

 Voordat de vragenlijst ten einde kwam, werd aan de respondenten gevraagd een e-

mailadres achter te laten indien zij kans wilden maken op de bol.com waardebon. Hierna 
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gingen de respondenten door naar de eindpagina, waar zij werden bedankt voor hun 

deelname. Aangezien er verder geen informatie werd gegeven die onwaar of onjuist was, 

vond alleen een beknopte debriefing plaats, waarbij het werkelijke doel van de studie werd 

vermeld. Zo werd hen verteld dat het effect van het informeren over de link tussen cognitieve 

problemen en MS op cognitieve prestaties en klachten werd onderzocht. Tenslotte werd 

aangegeven dat de resultaten van de studie aan hen worden teruggekoppeld via het platform. 

Statistische toetsing 

Aangezien de onafhankelijke variabele Framing vergeleken werd met de afhankelijke 

variabelen Cognitieve prestaties en Zelfgerapporteerde klachten, werden one-way ANOVA 

toetsen uitgevoerd. Voorafgaand aan deze analyses is gecontroleerd of de afhankelijke 

variabelen normaalverdeeld waren, wat het geval was. Tevens werden voor de verschillende 

moderatoren en mediatoren, moderatie- en mediatie-analyses uitgevoerd met behulp van de 

extensie PROCESS (Hayes, 2013). Dit alles werd gedaan met behulp van SPSS-versie 24.0. 

 Bij het uitvoeren van de toetsen in PROCESS (Hayes, 2013) werd gebruikgemaakt 

van een indicator coding van de experimentele condities met verschillende dummy variabelen 

om zo de effecten van elke soort framing met elkaar te kunnen vergelijken. Bij dummy 1 werd 

de neutrale boodschap als uitgangspunt gehanteerd zodat (1) neutraal versus indirect/positief 

(hierna: 'positief') en (2) neutraal versus direct/negatief (hierna: 'negatief') vergeleken konden 

worden. Bij dummy 2 werd het negatieve frame als uitgangspunt gehanteerd zodat ook (3) 

negatief versus positief met elkaar vergeleken kon worden. Voor de moderatie-analyses, 

waarbij stigmabewustzijn, neuroticisme en beïnvloedbaarheid werden meegenomen, is 

PROCESS model 1 gebruikt en voor de mediatie-analyses, waarbij waargenomen 

kwetsbaarheid, state anxiety en negatieve verwachtingen werden meegenomen, is PROCESS 

model 4 gebruikt. Voor de gemodereerde mediatie-analyses, waarbij zowel de mediatoren als 

moderatoren werden meegenomen, is PROCESS model 7 gebruikt (Hayes, 2013).  



25 

 

Resultaten 

Manipulatiecheck 

Uit een eenweg variantie analyse van Framing op Begrijpelijkheid van de tekst bleek geen 

significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Elk frame scoorde een gemiddelde boven 

de vier op een 5-punts Likertschaal. Uit een eenweg variantie analyse van Framing op 

Wantrouwen ten opzichte van de tekst bleek tevens geen significant hoofdeffect van Framing 

(F (2,165) < 1). Elk frame scoorde een gemiddelde onder de drie op een 5-punts Likertschaal. 

Op basis hiervan kan dan ook worden geconcludeerd dat de framing condities niet verschillen 

wat betreft begrijpelijkheid en wantrouwen ten aanzien van de tekst. De gemiddelden en de 

SD's per conditie van de variabelen Begrijpelijkheid van de tekst en Wantrouwen ten opzichte 

van de tekst zijn te vinden in Tabel 2. 

Controlevariabelen 

Met behulp van eenweg variantie analyses is gecontroleerd voor de volgende 

controlevariabelen: vermoeidheid voor- en nameting, algemene klachten, stemming, motivatie 

en voorkennis. Hierbij zijn geen significante effecten gevonden. De gemiddelden, SD's en p-

waarden kunnen gevonden worden in Tabel 2 en de volledige rapportage in bijlage 4. 

Tabel 2.  De gemiddelden (M), standaardafwijkingen (SD, tussen haakjes) per  

  frame en p-waarden van de manipulatiechecks en controlevariabelen: 

  begrijpelijkheid van de tekst (1 = weinig begrip en 5 = veel begrip),  

  wantrouwen t.o.v. de tekst (1 = weinig wantrouwen en 5 = veel  

  wantrouwen), vermoeidheid voor- en nameting (1 = niet vermoeid en 5 = 

  erg vermoeid), algemene klachten (1 = geen klachten en 5 = veel klachten), 

  stemming (1 = positieve stemming en 5 = negatieve stemming), motivatie 

  (1 = lage motivatie en 5 = hoge motivatie) en voorkennis (1 = geen  

  voorkennis en 5 = veel voorkennis) 

 Neutraal 

n = 53 

Negatief/direct 

n = 57 

Positief/indirect 

n = 58 

p-waarde 
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Begrijpelijkheid 

van de tekst  

4.40 (.79) 4.30 (.80) 4.26 (.95) .695 

Wantrouwen t.o.v. 

de tekst 

1.92 (.98) 2.02 (1.11) 2.16 (1.14) .516 

Vermoeidheid  

voormeting 

3.53 (1.05) 

 

3.36 (.94) 

 

3.41 (.94) .489 

Vermoeidheid  

nameting 

3.66 (1.21) 

 

3.75 (1.04) 

 

3.43 (1.03) 

 

.266 

Algemene klachten 3.83 (1.13) 3.86 (.96) 3.72 (.93) .720 

Stemming 2.56 (.85) 2.61 (.86) 2.43 (.80) .521 

Motivatie 4.28 (.73) 4.44 (.61) 4.38 (.70) .467 

Voorkennis 3.92 (.81) 3.93 (.96) 3.91 (.78) .284 

 

 

Afhankelijke variabelen (hoofdeffecten) 

 Uit een eenweg variantie analyse van Framing op Leertaken bleek geen significant 

hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een eenweg variantie analyse van Framing op 

Uitgestelde herinnering bleek daarnaast geen significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) 

< 1). Uit een eenweg variantie analyse van Framing op Herkenning bleek tevens geen 

significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een eenweg variantie analyse van 

Framing op Zelfgerapporteerde klachten bleek eveneens geen significant hoofdeffect van 

Framing (F (2,165) < 1). Onderzoekshypothese 1 wordt op basis hiervan niet ondersteund. De 

gemiddelden en SD's per conditie van de verschillende afhankelijke variabelen zijn te vinden 

in Tabel 3.  
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Tabel 3.  De gemiddeldes (M) en standaardafwijkingen (SD, tussen haakjes) per 

  framing conditie van de afhankelijke variabelen: Leertaken (0 - 15),  

  Uitgestelde herinnering (0 - 15), Herkenning (0 - 30) en   

  Zelfgerapporteerde klachten (1 = weinig klachten en 5 = veel klachten)  

 Neutraal 

n = 53 

Negatief/direct 

n = 57 

Positief/indirect 

n = 58 

Leertaken 8.09 (2.70) 7.56 (2.25) 7.83 (2.28) 

 

Uitgestelde 

herinnering 

 

8.00 (3.35) 

 

 

7.60 (3.09) 

 

 

7.50 (3.03) 

 

Herkenning 27.47 (2.94) 27.47 (2.41) 27.22 (3.42) 

Zelfgerapporteerde 

klachten 

3.19 (1.14) 3.11 (1.08) 3.05 (.99) 

 

 

Moderatoren, mediatoren en gemodereerde mediatie 

Met behulp van PROCESS (Hayes, 2013) zijn verschillende mediatie-, moderatie- en 

modererende mediatie-analyses uitgevoerd op de afhankelijke variabelen. Zoals benoemd in 

de methode, is er gebruik gemaakt van de indicator coding in PROCESS (Hayes, 2013) om de 

effecten van (1) Neutraal versus Positief, (2) Neutraal versus Negatief en (3) Negatief versus 

Positief te vergelijken op de afhankelijke variabelen (hierna cursief), waarbij de moderatoren 

stigmabewustzijn, neuroticisme en beïnvloedbaarheid en de mediatoren waargenomen 

kwetsbaarheid, state anxiety en negatieve verwachtingen werden meegenomen. 

Moderatoren  

Om te onderzoeken in hoeverre de mogelijke moderatoren van invloed zijn op de relatie 

tussen Framing en Cognitieve prestaties (Leertaken, Uitgestelde herinnering en Herkenning) 

en Zelfgerapporteerde klachten, zijn verschillende moderatie-analyses uitgevoerd met behulp 
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van PROCESS model 1 (Hayes, 2013). Van deze analyses met Stigmabewustzijn, 

Neuroticisme en Beïnvloedbaarheid als mogelijke moderator, zijn hieronder alleen de 

significante modellen weergegeven ten behoeve van de overzichtelijkheid van de rapportage. 

 Uit een moderatie-analyse bleek geen significant hoofdeffect van Framing (neutraal 

vs. positief) (b = -.18, t = -.95, p = .343), Framing (neutraal vs. negatief) (b = -.14, t = -.70, p 

= .482) en Framing (negatief vs. positief) (b = .11, t = .17, p =.867) op Zelfgerapporteerde 

klachten. Er bleek wel een significant hoofdeffect van de moderator Stigmabewustzijn (b = 

.66, t = 4.08, p < .001), waarbij een hogere mate van Stigmabewustzijn meer 

Zelfgerapporteerde klachten voorspelde. Ook bleek er een significant interactie-effect tussen 

Framing (neutraal vs. positief) en Stigmabewustzijn (b = -.54, t = -2.23, p = .027) en tussen 

Framing (neutraal vs. negatief) en Stigmabewustzijn (b = -.48, t = -2.11, p = .037), maar niet 

tussen Framing (negatief vs. positief ) en Stigmabewustzijn (b = -.06, t = -.25, p = .802) op 

Zelfgerapporteerde klachten. Het model met Framing (neutraal vs. positief) is te zien in 

Figuur 2 en het model met Framing (neutraal vs. negatief) in Figuur 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2. Moderatie-analyse model voor het interactie-effect van Framing (neutraal vs. 

positief) en Stigmabewustzijn op Zelfgerapporteerde klachten 
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Figuur 3. Moderatie-analyse model voor het interactie-effect van Framing (neutraal vs. 

negatief) en Stigmabewustzijn op Zelfgerapporteerde klachten 

 

Conditionele analyse met behulp van een pick-a-point benadering toonde aan dat de gevonden 

effecten alleen optraden voor een hoge mate van Stigmabewustzijn. Deelnemers met een hoge 

mate van Stigmabewustzijn in de controlegroep zonder informatie over cognitieve problemen, 

hadden een hogere score op Zelfgerapporteerde klachten dan wanneer zij een positief (b = -

.65, t = -2.23, p = .027) of negatief (b = -.55, t = -2.00, p = .048) frame lazen over de relatie 

tussen cognitieve problemen en MS (zie Figuur 4). Het negatieve frame verschilde niet 

significant van het positieve frame (b = -.09, t = -.35, p = .721). Onderzoekshypothese 2 en 5a 

worden op basis hiervan niet ondersteund. Voor Leertaken, Uitgestelde herinnering en 

Herkenning werden geen additionele hoofd- of interactie-effecten gevonden. Daarnaast 

werden geen significante hoofd- of interactie-effecten gevonden van Neuroticisme en 

Beïnvloedbaarheid op de afhankelijke variabelen. Onderzoekshypothese 3, 4 en 5b worden op 

basis hiervan niet ondersteund.  
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Figuur 4. Interactie-effect tussen Framing (neutraal vs. negatief en neutraal vs. positief) en 

Stigmabewustzijn (hoog) op Zelfgerapporteerde klachten. 

Mediatoren 

Om te onderzoeken in hoeverre de mogelijke mediatoren van invloed zijn op de relatie tussen 

Framing enerzijds en Cognitieve prestaties en klachten anderzijds zijn allereerst verschillende 

aparte mediatie-analyses uitgevoerd zonder de moderatoren, met behulp van PROCESS 

model 4 (Hayes, 2013). Deze analyses zijn apart uitgevoerd met Leertaken, Uitgestelde 

herinnering, Herkenning en Zelfgerapporteerde klachten als afhankelijke variabelen en met 

Waargenomen kwetsbaarheid, State anxiety en Negatieve verwachtingen als mogelijke 

mediatoren. In verband met de overzichtelijkheid worden alleen significante bevindingen 

gerapporteerd.  

 De afzonderlijke PROCESS analyses lieten zien dat geen van de mediatoren de relatie 

tussen Framing en Cognitieve prestaties en klachten mediëerde. Onderzoekshypothese 6 lijkt 

op basis hiervan op het eerste gezicht niet te worden ondersteund. Aangezien de mediatie-

effecten voor framing echter werden verwacht voor specifieke niveaus van de moderatoren, 
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zijn vervolgens modererende mediatie-analyses uitgevoerd om de onderzoekshypothese met 

zekerheid te kunnen aannemen of verwerpen. 

Gemodereerde mediatie 

Om te onderzoeken in hoeverre de mogelijke mediatoren van invloed zijn op de relatie tussen 

Framing en de moderatoren en Cognitieve prestaties en klachten, zijn verschillende 

modererende mediatie-analyses uitgevoerd met behulp van PROCESS model 7 (Hayes, 

2013). Van deze analyses met Waargenomen kwetsbaarheid, State anxiety en Negatieve 

verwachtingen als mogelijke mediator, en Stigmabewustzijn, Neuroticisme en 

Beïnvloedbaarheid als mogelijke moderator, zijn hieronder alleen de significante modellen 

weergegeven ten behoeve van de overzichtelijkheid van de rapportage. 

 Model 7 (Hayes, 2013) bleek significant voor de mediatie van de relatie tussen 

Framing en Herkenning door Waargenomen kwetsbaarheid, waarbij Neuroticisme als 

moderator fungeerde. In de eerste stap werd het effect van de onafhankelijke variabele 

Framing en de moderator Neuroticisme op Waargenomen kwetsbaarheid onderzocht. Daaruit 

bleek een significant hoofdeffect van Neuroticisme op Waargenomen kwetsbaarheid (b = .75, 

t = 4.65, p < .001) en een significant interactie-effect van Framing (neutraal vs. negatief) en 

Neuroticisme op Waargenomen kwetsbaarheid (b = -.63, t = -2.34, p = .021), waarbij te zien 

is dat het effect alleen bij een lage mate van neuroticisme optrad (-.50; 95% CI: -1.09, -.05). 

Zoals Figuur 5 laat zien, ervoeren deelnemers met een lage mate van neuroticisme in de 

controlegroep, waarin respondenten geen informatie kregen over cognitieve problemen, 

minder waargenomen kwetsbaarheid dan wanneer zij een negatief frame zagen over de link 

tussen cognitieve problemen en MS. 
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Figuur 5. Interactie-effect tussen Framing (neutraal vs. negatief) en Neuroticisme (laag) op 

Waargenomen kwetsbaarheid 

De tweede stap toonde aan dat Waargenomen kwetsbaarheid de afhankelijke variabele 

Herkenning negatief voorspelde (b = -.66, t = -3.05, p = .003). De index voor moderated 

mediation was significant (.42; 95% CI: .04, .96), wat betekent dat een negatief frame (versus 

een neutraal frame) bij mensen met een lage mate van neuroticisme tot meer waargenomen 

kwetsbaarheid leidde, wat op zijn beurt weer leidde tot een slechtere score op Herkenning. 

Het volledige model van gemodereerde mediatie voor Herkenning wordt in Figuur 6 

weergegeven. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

Figuur 6. Gemodereerde mediatie-model voor het interactie-effect van Framing (neutraal vs. 

negatief) en Neuroticisme op Herkenning via Waargenomen kwetsbaarheid.  
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Dit model bleek ook significant voor Zelfgerapporteerde klachten. Waargenomen 

kwetsbaarheid was een positieve voorspeller van Zelfgerapporteerde klachten (b = .58, t = 

9.95, p < .001) en de index voor moderated mediation was significant (.44; 95% CI: .07, .81). 

Dit betekent dat een negatief frame (versus een neutraal frame) bij mensen met een lage mate 

van neuroticisme tot meer waargenomen kwetsbaarheid leidde (zie figuur 5), wat op zijn beurt 

weer leidde tot meer Zelfgerapporteerde klachten. Op basis hiervan wordt 

onderzoekshypothese 6a gedeeltelijk ondersteund. Het volledige model van gemodereerde 

mediatie voor Zelfgerapporteerde klachten wordt in Figuur 7 weergegeven. Dit model bleek 

niet significant te zijn voor Leertaken en Uitgestelde herinnering. Er bleken tevens geen 

significante effecten van de mediatoren State anxiety en Negatieve verwachtingen en van de 

moderatoren Stigmabewustzijn en Beïnvloedbaarheid op de afhankelijke variabelen. 

Onderzoekshypothese 6b en 6c worden op basis hiervan dan ook niet ondersteund. 

 

 

 

 

 

Figuur 7. Gemodereerde mediatie-model voor het interactie-effect van Framing (neutraal vs. 

negatief) en Neuroticisme op Zelfgerapporteerde klachten via Waargenomen kwetsbaarheid. 
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Conclusie 

Middels een experiment is onderzocht in hoeverre het geven van informatie over de link 

tussen MS en cognitieve problemen in verschillende frames de cognitieve prestaties 

(herinnering, uitgestelde herinnering en herkenning) en zelfgerapporteerde (cognitieve) 

klachten van MS-patiënten beïnvloedt. Hypothese 1 stelde dat het informeren over de link 

tussen cognitieve problemen en MS zal leiden tot het ervaren van verminderde cognitieve 

prestaties en meer cognitieve klachten bij MS-patiënten dan wanneer hierover geen informatie 

wordt gegeven. Er werden geen significante hoofdeffecten gevonden van informeren en 

framing op cognitieve prestaties en klachten; hypothese 1 wordt verworpen.  

       Daarnaast werd gekeken naar persoonlijkheidskenmerken die deze relatie kunnen 

modereren, namelijk stigmabewustzijn, neuroticisme en beïnvloedbaarheid. Hypothese 2 

stelde dat MS-patiënten met een hoog stigmabewustzijn meer cognitieve klachten ervaren en 

cognitief slechter presteren wanneer zij geïnformeerd worden over cognitieve problemen dan 

MS-patiënten met een laag stigmabewustzijn. Hoewel stigmabewustzijn de relatie tussen 

informeren (positief en negatief frame) versus niet informeren (neutraal frame) en 

zelfgerapporteerde klachten bleek te modereren, bleek stigmabewustzijn met name te leiden 

tot klachten wanneer patiënten niet geïnformeerd werden over cognitieve problemen. 

Hypothese 2 wordt daarom verworpen. Hypothese 3 en 4 stelde dat MS-patiënten met een 

hoge mate van neuroticisme (H3) en beïnvloedbaarheid (H4) meer cognitieve klachten 

ervaren en cognitief slechter presteren wanneer zij geïnformeerd worden over cognitieve 

problemen dan MS-patiënten met een lage mate van neuroticisme en beïnvloedbaarheid. Er 

bleek geen ondersteuning voor deze verwachting voor neuroticisme en er werd geen 

moderatie-effect van beïnvloedbaarheid gevonden. Hypothese 3 en 4 worden daarom 

verworpen.  

 Het effect van de voornoemde persoonlijkheidskenmerken werd tevens onderzocht in 

combinatie met de framing van boodschappen over cognitieve problemen. Hypothese 5 stelde 
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dat boodschappen over de link tussen MS en cognitieve problemen in een positef frame leiden 

tot meer cognitieve klachten en slechtere cognitieve prestaties dan wanneer een negatief 

frame wordt gebruikt, vooral voor patiënten met een hoge mate van stigmabewustzijn en 

neuroticisme. Hoewel bleek dat een hoog stigmabewustzijn de relatie tussen framing en 

zelfgerapporteerde klachten modereerde, werd geen framing-effect gevonden tussen het 

positieve en negatieve frame onderling. Neuroticisme speelde geen directe rol in de effecten 

van framing op cognitieve klachten en prestaties. Hypothese 5 wordt daarom verworpen. 

 Tenslotte werd er gekeken naar verschillende onderliggende processen die de relatie 

kunnen mediëren, namelijk waargenomen kwetsbaarheid, state anxiety en negatieve 

verwachtingen. Hypothese 6 stelde dat het interactie-effect van de moderatoren en de 

onafhankelijke variabele framing op cognitieve klachten en prestaties van MS-patiënten, 

gemediëerd wordt door waargenomen kwetsbaarheid, state anxiety en negatieve 

verwachtingen. Waargenomen kwetsbaarheid bleek het effect van neuroticisme en framing op 

herkenning en zelfgerapporteerde klachten te mediëren, waardoor hypothese 6a gedeeltelijk 

wordt ondersteund. Er blijkt verder geen sprake van mediatie van state anxiety en negatieve 

verwachtingen, waardoor hypothese 6b en 6c worden verworpen.  
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Discussie 

Er is nog weinig onderzoek verricht naar communicatie over cognitieve problemen bij MS, 

waardoor er tevens nog weinig verklaringen zijn voor het optreden van NIE bij deze 

patiëntengroep. De huidige studie heeft om die reden drie doelen gesteld die gericht waren op 

het verklaren van NIE bij MS-patiënten, namelijk het achterhalen van risicovolle 

persoonlijkheidskenmerken, het achterhalen van de effecten van verschillende soorten 

framing in combinatie met persoonlijkheidskenmerken en het achterhalen van mogelijke 

onderliggende processen. Hoewel er geen directe effecten optraden van het infomeren versus 

het niet informeren over cognitieve problemen en framing van deze boodschappen, werden er 

wel indirecte effecten gevonden op herkenning en zelfgerapporteerde klachten via 

verklarende factoren, zoals stigmabewustzijn, neuroticisme en waargenomen kwetsbaarheid. 

De huidige studie draagt dan ook op ten minste drie vlakken bij aan bestaande literatuur. 

 Ten eerste draagt de huidige studie bij aan bestaande literatuur door voor het eerst 

meerdere eigenschappen te relateren aan het optreden van NIE bij MS-patiënten en, naast 

stigmabewustzijn, ook neuroticisme als verklarend persoonskenmerk te identificeren bij het 

optreden van NIE. De resultaten laten specifiek zien dat MS-patiënten met een hoog 

stigmabewustzijn meer cognitieve klachten rapporteerden na het lezen van een neutrale 

boodschap zonder informatie over cognitieve problemen dan na het lezen van een positief of 

negatief frame, waarbij deze informatie wel werd gegeven. Daarnaast bleken MS-patiënten 

met een lage mate van neuroticisme meer waargenomen kwetsbaarheid te ervaren na het lezen 

van een negatief frame dan een neutrale boodschap, waardoor zij slechter scoorden op 

herkenning en meer cognitieve klachten rapporteerden. Er werd geen moderatie-effect van de 

eigenschap beïnvloedbaarheid gevonden, wat doet vermoeden dat de effecten van 

stigmabewustzijn en neuroticisme vooral gerelateerd zijn aan de negatieve denkwijze die 

kenmerkend is voor deze eigenschappen, maar geen rol speelt bij beïnvloedbaarheid (Pinel, 

2002; Corsi & Colloca, 2017).  
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 De huidige studie draagt ten tweede bij aan bestaande literatuur door aan te tonen dat 

de manier van informeren, oftewel de framing van boodschappen over cognitieve problemen, 

wellicht een minder grote rol speelt bij het optreden van NIE dan de inhoud van de boodschap 

en het type ontvanger, wat Das et al. (in voorbereiding) tevens suggereren. Zoals bovenstaand 

al naar voren komt, bleek er in de huidige studie namelijk geen verschil te bestaan tussen het 

positieve en negatieve frame, maar enkel tussen de neutrale boodschap versus het positieve 

en, met name, negatieve frame op basis van verschillen in stigmabewustzijn en neuroticisme. 

Opvallend aan de huidige bevindingen is dan ook vooral dat bij de neutrale boodschap de 

meest uiteenlopende scores op cognitieve prestaties en klachten gevonden worden op basis 

van verschillende niveaus van stigmabewustzijn en neuroticisme, terwijl het positieve en 

negatieve frame op basis hiervan nauwelijks variatie laat zien. Dit suggereert dat het verschil 

in cognitieve prestaties en klachten bij MS-patiënten toeneemt wanneer eigenschappen als 

stigmabewustzijn en neuroticisme 'vrij spel' krijgen, wat bij de neutrale boodschap wellicht 

het geval is, en niet worden ingeperkt of begrensd door de informatie die in het negatieve en 

positieve frame wel wordt gegeven. Zo werden er concrete percentages gegeven over het 

aantal MS-patiënten dat te maken krijgt met cognitieve problemen in zowel het negatieve 

("Ongeveer 65% van de mensen met MS krijgt te maken met cognitieve problemen.") als het 

positieve frame ("Ongeveer 35% van de mensen met MS behoudt het cognitieve vermogen."). 

 De huidige studie werpt ten derde licht op de onderliggende processen die van invloed 

zijn op het optreden van NIE. Zo bleek waargenomen kwetsbaarheid, in combinatie met de 

eigenschap neuroticisme, van invloed te zijn op cognitieve prestaties en klachten. In de 

huidige studie bleek een hogere mate van waargenomen kwetsbaarheid namelijk te leiden tot 

slechtere prestaties op herkenning en meer zelfgerapporteerde klachten. Deze bevinding is in 

overeenstemming met Das et al. (in voorbereiding), wat dan ook de verwachting bevestigt dat 

het ervaren van kwetsbaarheid naar aanleiding van een boodschap, de reactie op een 
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boodschap en het effect ervan bepaalt (Witte, 1994). De overige mogelijke mediatoren, state 

anxiety en negatieve verwachtingen, bleken de relatie tussen framing en persoonskenmerken 

niet te mediëren. Dat er geen effect van state anxiety werd gevonden, kan mogelijk liggen aan 

dat het ervaren van emoties onbewust kan verlopen en daarom bij zelfrapportage niet snel 

naar voren komt (Winkielman & Berridge, 2004). Daarnaast kan het uitblijven van een effect 

van negatieve verwachtingen wellicht worden verklaard doordat de respondenten een goed 

zelfbeeld wilden behouden en hun zelfvertrouwen voor het maken van de tekst niet wilden 

verlagen (Sherman & Hartson, 2011). Dit kan er mogelijk toe hebben geleid dat respondenten 

zichzelf wilden beschermen door bezorgdheid over de test te ontkennen. Desalniettemin blijft 

het voor vervolgstudies relevant om andere, nog onontdekte onderliggende mechanismen te 

onderzoeken in relatie tot NIE.  

 Op de gevonden effecten van waargenomen kwetsbaarheid na, worden er in de huidige 

studie echter voornamelijk effecten gevonden die geheel tegengesteld zijn aan de verwachting 

en eerdere bevindingen. Zo werden er voordelige, in plaats van nadelige, informatie-effecten 

gevonden voor een hoge mate van stigmabewustzijn, wat haaks staat op eerdere studies 

waaruit bleek dat informeren over cognitieve problemen wel slechtere cognitieve prestaties en 

meer cognitieve klachten tot gevolg had bij een hoge mate van stigmabewustzijn (Das et al., 

in voorbereiding; Jacobs et al., 2017). Daarnaast blijkt uit de nocebo- en placebo-literatuur dat 

specifiek een hoge mate van neuroticisme van invloed is op het niet optreden van placebo-

effecten (Peciña et al., 2013; Corsi & Colloca, 2017), terwijl in de huidige studie enkel een 

effect van een lage mate van neuroticisme werd gevonden. Dat patiënten met een lage mate 

van neuroticisme lager scoorden op herkenning en meer cognitieve klachten rapporteerden na 

een negatief frame dan een neutrale boodschap, komt echter wel enigermate overeen met 

eerder onderzoek dat aantoont dat individuen met een lage score op neuroticisme eerder 

problemen hebben met negatieve feedback, waar het negatieve frame vermoedelijk onder valt, 
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dan onzekere feedback, waar de neutrale boodschap wellicht onder kan vallen (Hirsh & 

Inzlicht, 2008). Dat het effect van neuroticisme daarnaast in combinatie met waargenomen 

kwetsbaarheid werd gevonden, suggereert dat het effect dat gevonden werd in de studie van 

Lommen et al. (2010) voor individuen die hoog scoren op neuroticisme ook andersom geldt, 

namelijk dat mensen met een lage mate van neuroticisme minder kwetsbaar zijn voor ambigue 

en vage informatie, maar juist meer voor duidelijke of directe negatieve informatie. 

 Een verklaring voor de tegenstrijdige bevindingen ten opzichte van eerdere studies kan 

zijn dat de voorkennis over cognitieve problemen bij MS is toegenomen door de studies die 

zich op dit onderwerp richten (bijvoorbeeld: Das et al., in voorbereiding; Groeneveld, 2016; 

Tielen, 2015). De voorkennis lag in alle condities dan ook redelijk hoog (zie tabel 2). 

Hierdoor was er wellicht meer sprake van het 'herinneren aan' dan het 'informeren over' 

cognitieve problemen en waren deze problemen mogelijk alsnog bekend bij respondenten die 

de neutrale boodschap lazen. Dat er geen effect van het persoonskenmerk beïnvloedbaarheid 

werd gevonden maar wel van stigmabewustzijn en neuroticisme, geeft tevens aan dat het 

optreden van NIE wellicht meer wordt veroorzaakt door de perceptie van de respondent over 

zijn of haar eigen cognitieve capaciteiten, al dan niet gebaseerd op voorkennis over cognitieve 

problemen, en hoe zij de gegeven informatie in het licht hiervan verwerken, dan door de 

informatie zelf. Een tweede mogelijke verklaring kan dan ook zijn dat het negatieve frame in 

tegenstelling tot de neutrale boodschap het minst onderhevig is aan de perceptie van de 

respondent over zijn of haar eigen cognitieve capaciteiten, aangezien hierbij feitelijke 

informatie wordt gegeven die bij het verwerken van de boodschap wellicht als een kader 

fungeert. Informatie over cognitieve problemen kan in absolute zin namelijk moeilijk anders 

worden geïnterpreteerd, maar kan in relatieve zin wel mee- of tegenvallen afhankelijk van de 

reeds bestaande percepties en verwachtingen van de ontvanger.  

 Hierop voortbouwend zou de neutrale boodschap voor hoog stigmabewuste mensen, 
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die zich zonder het lezen van stereotypebevestigende informatie al in uitvergrote mate zorgen 

kunnen maken om hun gestigmatiseerde status (Pinel, 2002; Brown & Pinel, 2003; Jacobs et 

al., 2017), mogelijk meer ruimte bieden tot het voortzetten van deze zorgen dan het negatieve 

of positieve frame. Ook voor mensen met een hoge mate van neuroticisme zijn piekeren, 

pessimisme en twijfel aan de eigen capaciteiten kenmerkend (Corsi & Colloca, 2017; Watson 

et al., 1994), waardoor de eigen perceptie een negatiever beeld zou kunnen schetsen dan wat 

in werkelijkheid het geval is. Andersom kunnen mensen met een lage mate van neuroticisme 

door een meer optimistische denkwijze, wellicht onterecht, hun capaciteiten hoger inschatten 

(Corsi & Colloca, 2017). Op deze manier kan de informatie uit het negatieve frame mogelijk 

meevallen in de ogen van een respondent met een hoge mate van stigmabewustzijn en 

neuroticisme ten opzichte van de eigen perceptie, terwijl dit voor respondenten met een lage 

mate van stigmabewustzijn en neuroticisme juist zorgen aanwakkert die er anders niet zouden 

zijn geweest. De afwezigheid van effecten van beïnvloedbaarheid is in die zin te verklaren 

doordat dit persoonskenmerk, zoals eerder benoemd, als enige niet geassocieerd wordt met 

een dispositionele negatieve denkwijze. Beïnvloedbaarheid kenmerkt zich namelijk puur door 

gevoeligheid voor aannemelijke informatie en andermans mening, die dan ook net zo goed 

positief als negatief kan zijn (Corsi & Colloca, 2017). Vervolgstudies zouden daarom 

voorafgaand aan het informeren over cognitieve problemen de percepties van respondenten 

met verschillende persoonlijkheidskenmerken over de eigen cognitieve capaciteiten kunnen 

meten, zodat de invloed hiervan op deze eigen perceptie beter kan worden geduid.   

 Dat het effect van stigmabewustzijn alleen wordt gevonden op zelfgerapporteerde 

klachten kan daarnaast mogelijk worden verklaard door psychologische mechanismen als 

ontkenning en zelfbescherming. Wanneer mensen bedreigende informatie ontvangen, 

reageren zij namelijk vaak defensief vanuit de behoefte om een goed en capabel zelfbeeld te 

behouden (Sherman & Hartson, 2011). Door respondenten te vragen zelf aan te geven in 



41 

 

hoeverre zij last hebben van cognitieve klachten, wordt dan ook de ideale gelegenheid 

gecreëerd om de (stereotype-)bedreigende informatie uit het positieve en negatieve frame te 

ontkennen en zo een goed zelfbeeld te behouden. Dit kan daarnaast gezien worden als een 

vorm van impressiemanagement (Von Hippel et al., 2005). Zo blijkt uit onderzoek dat 

wanneer verschillende groepen (Afrikaans-Amerikanen, tijdelijke werknemers, blanke 

studenten) stereotypebedreigende informatie ontvingen waarbij zij werden neergezet als 

incompetent of cognitief ondergeschikt aan een andere groep, eerder incompetentie ontkenden 

of aangaven dat intelligentie niet zo belangrijk voor hun was wanneer zij hoog scoorden op 

impressiemanagement (Von Hippel et al., 2005). Vervolgstudies zouden kunnen uitwijzen op 

welke wijze en in hoeverre impressiemanagement ook in relatie tot NIE wordt toegepast. 

Beperkingen van het huidige onderzoek 

Ondanks de inzichten die de huidige studie heeft toegevoegd aan de bestaande literatuur over 

het optreden van NIE bij MS-patiënten, zijn er ook een aantal beperkingen te noemen. Ten 

eerste is de mate van voorkennis mogelijk van invloed geweest op de bevindingen. Hoewel 

niet voorkomen kan worden dat MS-patiënten op de hoogte zijn van cognitieve problemen en 

het ethisch gezien niet wenselijk is om deze informatie te verzwijgen omwille van onderzoek, 

is niet uit te sluiten dat de hoge mate van voorkennis over cognitieve problemen de resultaten 

heeft beïnvloed doordat er wellicht geen zuiver effect van informeren werd gemeten. Enkele 

respondenten hebben daarnaast als reactie op de vragenlijst aangegeven dat zij reeds bekend 

waren met de cognitieve taak en daardoor de woorden makkelijker konden herinneren. Het is 

echter onduidelijk voor hoeveel respondenten dit geldt en in welke mate dit de resultaten heeft 

beïnvloed. Vervolgstudies zouden hier dan ook rekening mee moeten houden en wellicht een 

andere cognitieve taak of andere woorden moeten inzetten. Een alternatieve test is de Mini-

Mental State Examination (MMSE), die geschikt is voor meerdere patiëntgroepen en naast 

herinnering ook het werkgeheugen en expressive language, het vermogen om gedachten in 
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zinnen en woorden om te zetten, meet (Cullen, O’Neill, Evans, Coen, & Lawlor, 2007).   

 Ten tweede is er in de huidige studie gekozen voor het bevragen van 

persoonlijkheidskenmerken via zelfrapportage, wat een aantal beperkingen oplevert. Enerzijds 

is deze manier van bevragen wellicht te direct en eenvoudig, aangezien het doorgronden van 

de eigen persoonlijkheid erg complex is en niet kan worden nagegaan in hoeverre de 

respondenten voldoende zelfinzicht hebben voor deze mate van introspectie (Gawronski & De 

Houwer, 2014). Anderzijds kan niet worden gecontroleerd in hoeverre respondenten de 

vragen naar waarheid hebben beantwoord. Het is dan ook mogelijk dat respondenten bij 

stellingen die een negatief beeld van hun eigen persoonlijkheid gaven bewust een onware 

score hebben ingevuld. Zowel door onbewust of bewust onjuiste antwoorden te geven, kan dit 

de resultaten van het onderzoek hebben beïnvloed. Impliciete metingen zouden hierop een 

uitkomst kunnen bieden bij toekomstig onderzoek, aangezien zij minder afhankelijk zijn van 

het vermogen en de bereidheid van respondenten om vragen naar waarheid te beantwoorden 

(zie voor een overzicht Gawronski & De Houwer, 2014). 

 Ten derde was de lengte van de vragenlijst en daarmee de duur redelijk lang, vooral 

voor MS-patiënten die over het algemeen snel vermoeid kunnen raken bij cognitieve 

inspanning (Schwid et al., 2002). Hoewel ervoor is gekozen om zoveel mogelijk verkorte 

schalen te gebruiken en bij het testen van de vragenlijst de grens van 30 minuten die van te 

voren als maximum was gesteld niet werd overschreden, zijn de respondenten mogelijk toch 

vermoeid geraakt. Het is niet alleen ethisch bezwaarlijk om de respondenten te vermoeien, 

maar het kan ook van invloed zijn geweest op de prestaties op de cognitieve test (Bakshi et 

al., 2000). Deze beperking is gedeeltelijk weggenomen door vermoeidheid als voormeting en 

nameting te meten. De gemiddelden per conditie op deze variabelen weken dan ook niet 

significant van elkaar af, waardoor vermoeidheid niet als covariaat is meegenomen in de 

analyses. De lange vragenlijst is daarnaast mogelijk een verklaring voor het hoge aantal 
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onafgemaakte responses. Hierdoor was de sample voor de analyses kleiner dan het streven 

was, wat de statistische kracht negatief kan hebben beïnvloed (Field, 2013).  

 Ten vierde is de heterogeniteit van de klachten van MS-patiënten mogelijk van invloed 

geweest op de scores op de cognitieve test. Het ziekteverloop van MS is namelijk erg divers, 

waarbij cognitieve capaciteiten in de verschillende fases van de ziekte uiteen kunnen lopen 

(Hulst et al., 2013). Hoewel de MS vorm wel als controlevariabele is meegenomen en 

evenredig verdeeld was over de condities, is geen rekening gehouden met verschillende fases 

die binnen een bepaalde vorm van MS kunnen afwijken wat betreft ziekteverloop en ernst van 

cognitieve klachten. Deze heterogeniteit kan de resultaten dan ook hebben beïnvloed en 

wellicht zelfs hebben afgezwakt. Het onderscheiden van verschillende fases van de ziekte zou 

hierop bij vervolgstudies, naast het bevragen van de MS vorm, een uitkomst kunnen bieden.  

Toekomstig onderzoek 

Hoewel de verschillende kanttekeningen al een aantal suggesties voor toekomstig onderzoek 

aan het licht hebben gebracht, zijn er nog enkele mogelijk relevante gebieden te 

onderscheiden waarop toekomstige studies naar NIE zich zouden kunnen richten. Een van de 

mogelijke richtingen is het reduceren van de negatieve effecten van een hoge mate van 

stigmabewustzijn. Veelbelovende mechanismen hierbij zijn zelfbevestiging en stereotype 

reactance. Wanneer mensen de kans krijgen een ongerelateerde, voor hun belangrijke waarde 

te bevestigen (zelfbevestiging; Steele,1988) zou dit mogelijk meer zelfvertrouwen kunnen 

geven om de cognitieve test goed te maken. Zelfbevestiging blijkt dan ook een positief effect 

te hebben bij stereotypebedreigende situaties, wat leidt tot betere prestaties op een test 

(Martens, Johns, Greenberg, & Schimel, 2006). Wanneer mensen cognitief positief reageren 

op stereotypebedreigende informatie en daardoor beter presteren, wordt dit ook wel stereotype 

reactance genoemd (Javadian & Zoogah, 2014). De manier waarop concepten als cognitieve 

capaciteiten worden beschreven kan tevens van invloed zijn op het ontstaan van stereotype 
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reactance. Zo blijkt dat het omschrijven van intelligentie als kneedbaar in plaats van 

vaststaand bij het geven van stereotypebevestigende informatie over intelligentie, leidt tot 

betere cijfers op school bij respondenten met het betreffende stereotype (Aronson, Fried, & 

Good, 2002). Beide concepten zouden dan ook mogelijk het optreden van NIE kunnen 

verminderen en om die reden relevant zijn voor toekomstige studies op het gebied van NIE.

 Aangezien de belangrijkste bevinding van de huidige studie echter is dat het effect van 

NIE vooral afhankelijk is van de persoonlijkheid van de ontvanger, zou toekomstig onderzoek 

zich bovenal moeten richten op het achterhalen van andere mogelijk risicovolle 

persoonskenmerken en met name op de samenhang tussen verschillende eigenschappen. Zo 

zijn in het huidige onderzoek vooral eigenschappen onderzocht die van invloed konden zijn 

op de wijze waarop informatie wordt geïnterpreteerd en die gerelateerd zijn aan het ervaren 

van negatief affect, in plaats van eigenschappen die geassocieerd worden met prestatie. Het is 

dan ook mogelijk dat eigenschappen zoals consciëntieusheid, wat vaak gerelateerd wordt aan 

betere academische prestaties en intelligentie (Poropat, 2009), in combinatie met de in de 

huidige studie onderzochte eigenschappen, een verklarende factor zijn in het optreden van 

NIE. Zo kan een hoge score op deze eigenschap wellicht gedeeltelijk de negatieve effecten 

van de in de huidige studie geïdentificeerde risicovolle eigenschappen wegnemen. 

Slotwoord en praktische implicaties  

Waar de discussie in de literatuur ten aanzien van NIE vooral gericht was op het dilemma dat 

voortkomt uit de nadelige gevolgen van informeren enerzijds en de ethische verplichting om 

patiënten toch te informeren anderzijds, laat de huidige studie zien dat de discussie wellicht 

gevoerd moet worden op een ander gebied, namelijk op welke wijze mensen met 

verschillende persoonlijkheden het beste kunnen worden geïnformeerd zodat de negatieve 

effecten van bepaalde eigenschappen gereduceerd kunnen worden. De bevindingen 

suggereren dat er geen ideale boodschap bestaat waarbij geen NIE optreden, maar dat dit 
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afhankelijk is van het type ontvanger en de meest geschikte boodschap voor de ene ontvanger 

zelfs averechts kan werken voor de andere ontvanger. Gepersonaliseerde boodschappen en 

maatwerk lijken hierop dan ook de oplossing te vormen. Gezien de complexe en unieke aard 

van persoonlijkheden blijft het formuleren van een boodschap die zo op de individuele 

kenmerken van de ontvanger is afgestemd dat dit de minste cognitieve klachten en de beste 

cognitieve prestaties oplevert, echter een grote uitdaging voor zowel onderzoekers als 

gezondheidsprofessionals. Gezondheidsprofessionals zouden om die reden wellicht moeten 

worden getraind op het snel aftasten en achterhalen van mogelijk risicovolle kenmerken van 

de patiënt, op basis waarvan de professional zijn of haar boodschap kan aanpassen. Wellicht 

is het zelfs mogelijk om basisgegevens over patiënten te verzamelen door middel van korte 

vragenlijsten over relevante eigenschappen, zoals stigmabewustzijn en neuroticisme, zodat 

iedere gezondheidsprofessional voorafgaand aan een gesprek met de patiënt rekening kan 

houden met mogelijk risicovolle persoonlijkheidskenmerken. 
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Bijlage 1: Stimulusmateriaal 

Tekst controlegroep 

Ervaringen bij MS 

Mensen met MS hebben verschillende ervaringen. Het verloop van MS verschilt namelijk per 

persoon. Er bestaan meerdere vormen van MS met ieder een eigen ziektebeeld. Dit kan 

invloed hebben op het dagelijks leven van mensen met MS. Dit onderzoek wordt gedaan om 

meer te weten te komen over ervaringen van mensen met MS. Dit onderzoek is belangrijk om 

meer inzicht in deze ervaringen te krijgen. Op deze manier kunnen we in de toekomst mensen 

die behandeld worden voor MS beter begeleiden, informeren en helpen. 

 

Tekst indirect/positief frame 

Minder geheugen- en concentratievermogen bij MS 

Mensen met MS hebben verschillende ervaringen. Het verloop van MS verschilt namelijk 

per persoon. Er bestaan meerdere vormen van MS met ieder een eigen ziektebeeld. Naast 

lichamelijke klachten, kunnen mensen met MS ook te maken krijgen met cognitieve 

veranderingen (verandering in denkvaardigheid). Voorbeelden van cognitieve 

veranderingen zijn een minder goed concentratievermogen, een minder goed geheugen 

en een minder snelle informatieverwerking. Vooral bij activiteiten waar voortdurende 

concentratie voor nodig is, kunnen mensen met MS soms minder goed presteren vanwege het 

verminderde cognitief vermogen. Dit kan impact hebben op het dagelijks leven van 

mensen met MS. Ongeveer 35% van de mensen met MS behoudt het cognitieve vermogen. 

Dit onderzoek wordt gedaan om meer te weten te komen over het verband tussen MS en 

cognitieve vermogens. Dit onderzoek is belangrijk om het denkvermogen van MS-pati nten 

in de toekomst te behouden. 
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Tekst direct/negatief frame 

Geheugen- en concentratieproblemen bij MS 

Mensen met MS hebben verschillende klachten. Het verloop van MS verschilt namelijk per 

persoon. Er bestaan meerdere vormen van MS met ieder een eigen ziektebeeld. Naast 

lichamelijke klachten, kunnen mensen met MS ook last krijgen van cognitieve problemen 

(denkproblemen). Voorbeelden van cognitieve problemen zijn concentratie- en 

geheugenproblemen en een langzamere informatieverwerking. Vooral bij activiteiten waar 

voortdurende concentratie voor nodig is, kunnen mensen met MS soms slechter presteren 

vanwege cognitieve problemen. Dit kan een belemmering vormen in het dagelijks leven van 

mensen met MS. Ongeveer 65% van de mensen met MS krijgt te maken met cognitieve 

problemen. 

Dit onderzoek wordt gedaan om meer te weten te komen over het verband tussen MS en 

cognitieve problemen. Dit onderzoek is belangrijk om dergelijke problemen in de toekomst 

te kunnen voorkomen. 

 

  



56 

 

Bijlage 2: Instrumentatie 

Tabel 4. State anxiety (STAI vertaald naar het Nederlands, Spielberger, 1983) 

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Ik voel me kalm  Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me gespannen Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me overstuur Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me relaxed Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me tevreden Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me angstig Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me zelfverzekerd Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

 

Tabel 5. Waargenomen kwetsbaarheid (Gebaseerd op Das et al., in voorbereiding) 

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Ik verwacht dat ik in de komende 

maanden cognitieve klachten zal 

ervaren 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik maak me zorgen over het 

ervaren van cognitieve klachten 

in de komende maanden 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik acht de kans groot dat ik in de 

komende maanden te maken zal 

krijgen met cognitieve klachten 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

 

Tabel 6. Negatieve verwachtingen (Gebaseerd op Das et al., in voorbereiding) 

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Ik verwacht dat ik de geheugentest 

goed zal maken 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik maak me zorgen over mijn 

prestatie op de geheugentest 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik acht de kans groot dat ik minder 

presteer dan ik kan op de 

geheugentest 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 
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Tabel 7. Zelf-gerapporteerde klachten (Medical Outcomes Study, Stewart & Ware, 

  1992 )  

Vraag             Antwoordmogelijkheden 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week had u 

moeite met het redeneren en oplossen van 

problemen; bijvoorbeeld plannen maken, 

beslissingen nemen of nieuwe dingen leren?   

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week had u 

moeite met het redeneren en oplossen van 

problemen; bijvoorbeeld plannen maken, 

beslissingen nemen of nieuwe dingen leren?   

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week had u 

moeite om uw aandacht gedurende langere tijd 

op enige activiteit te richten? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week had u 

moeite met het doen van dingen waarbij een 

beroep gedaan werd op uw concentratie- of 

denkvermogen? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week raakte 

u verward en begon u op het zelfde moment 

met meerdere handelingen tegelijk? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak gedurende de afgelopen week 

reageerde u traag op dingen die werden gezegd 

of gedaan? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

 

Tabel 8. Stigmabewustzijn (Stigma Consciousness Questionnaire, Pinel, 1999; 

  Jacobs et al. 2017) 

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Stereotypen (vooroordelen over MS-

patiënten hebben mij vaak persoonlijk 

beïnvloed  

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

Ik maak mij vaak zorgen dat mijn gedrag 

wordt gezien als stereotype gedrag van 

MS-patiënten 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

De meeste mensen beoordelen mij op basis 

van het feit dat ik een MS-patiënt ben 

 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 
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Het feit dat ik een MS-patiënt ben 

beïnvloedt hoe anderen met mij omgaan 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

Wanneer ik met mensen omga heb ik het 

gevoel dat zij al mijn gedrag interpreteren 

op basis van het feit dat ik een MS-patiënt 

ben 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

Ik denk er vaak aan dat ik MS-patiënt ben 

wanneer ik omga met anderen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

De meeste mensen hebben veel meer 

negatieve gedachten over MS-patiënten 

dan ze zeggen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

De meeste (gezonde) mensen hebben er 

moeite mee om MS-patiënten als gelijke te 

zien 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee 

eens (5) 

 

Tabel 9. Neuroticisme (NEO FFI verkorte versievertaald naar het Nederlands, 

  Costa & McCrae, 1985)  

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Ik ben geen piekeraar (tobber) Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me vaak minderwaardig ten 

opzichte van anderen 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer ik veel stress ervaar, heb ik 

soms het gevoel dat ik eraan 

onderdoor ga 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me zelden eenzaam of treurig Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me vaak gespannen en 

nerveus 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Soms voel ik me volstrekt 

waardeloos 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik voel me zelden angstig of 

ongerust 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik word vaak kwaad over de manier 

waarop ik behandeld wordt door 

anderen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer dingen fout gaan, 

ontmoedigt dat mij vaak en wil ik het 

liefst opgeven 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 
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Ik ben zelden verdrietig of depressief Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 
 

Ik voel me vaak hulpeloos en wil 

graag dat anderen mijn problemen 

oplossen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Soms voel ik me zo beschaamd dat 

ik me het liefst zou willen 

verstoppen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

 

Tabel 10. Beïnvloedbaarheid (Short Suggestibility Scale vertaald naar het  

  Nederlands, Kotov et al., 2004)  

Stelling             Antwoordmogelijkheden 

Ik word gemakkelijk beïnvloedt door 

andermans meningen 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer iemand hoest of niest, 

ervaar ik doorgaans de drang om 

hetzelfde te doen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer ik mezelf een dorstlessend 

drankje voorstel, kan ik daar dorst 

van krijgen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer ik iemand zie huiveren, 

voel ik zelf vaak ook een rilling 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer mensen me vertellen hoe 

zij zich voelen, merk ik vaak dat ik 

me hetzelfde voel 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik volg vaak het advies van anderen 

op als ik een beslissing moet maken 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Het lezen van omschrijvingen van 

lekkere gerechten kan me doen 

watertanden 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik krijg vaak veel goede ideeën van 

anderen 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik verander regelmatig mijn mening 

nadat ik met anderen gepraat heb 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Mijn huid voelt soms droog na het 

zien van een reclame over lotion 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 
 

Veel van mijn favoriete bezigheden 

heb ik ontdekt door mijn vrienden 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik volg de huidige modetrends Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 



60 

 

Nadenken over iets engs kan mijn 

hart sneller doen kloppen 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Ik heb veel van mijn gewoontes 

ontwikkeld door mijn vrienden 
Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Wanneer mij verteld wordt dat ik er 

niet goed uit zie, ga ik mij ziek 

voelen 

Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Erbij horen is belangrijk voor mij Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

 

 

Tabel 11. Algemene klachten (Depressie en angst lijst, De Jonghe et al., 1990) 

Vraag             Antwoordmogelijkheden 

Hoe vaak had u de laatste tijd problemen 

met uw uithoudingsvermogen?  

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak had u de laatste tijd last van 

pijn? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak had u de laatste tijd last van 

slapeloosheid? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

Hoe vaak had u de laatste tijd last van 

vermoeidheid? 

Nooit(1), Zelden(2), Af en toe(3), Vrij 

vaak(4), Vaak(5), Zeer vaak(6). 

 

Tabel 12. Stemming (PANAS test, Watson et al., 1988) 

Woord             Antwoordmogelijkheden 

Goed  Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Gespannen Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Sterk Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Opgewekt Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Somber Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 

Geërgerd Helemaal mee oneens (1) - Helemaal mee eens (5) 
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Bijlage 3: Patiënteninformatiebrief 

Patiënteninformatie voor deelname aan  

medisch-wetenschappelijk onderzoek  

 

Onderzoek naar cognitie van MS-patiënten 
Officiële titel: 
 
Inleiding 
 
Geachte heer/mevrouw, 

 
Wij vragen u om mee te doen aan een medisch-wetenschappelijk onderzoek door middel van het 
invullen van een online vragenlijst. Meedoen aan dit onderzoek is vrijwillig. Om mee te doen is wel uw 
toestemming nodig. Voordat u beslist of u wilt meedoen aan dit onderzoek, krijgt u uitleg over wat het 
onderzoek inhoudt. Lees deze informatie rustig door en neem contact op met één van de 
onderzoekers als u vragen heeft. U kunt ook de onafhankelijk deskundige, die aan het eind van deze 
brief wordt genoemd, om aanvullende informatie vragen. Verdere informatie over meedoen aan een 
soortgelijk onderzoek staat in de bijgevoegde brochure ‘Medisch-wetenschappelijk onderzoek’.  

 

1. Algemene informatie 
Situatie Voorbeeldpassage 
Onderzoeker 
geïnitieerd 
- online 

Het kwantitatieve deelonderzoek wordt uitgevoerd door X, Y en de Radboud 
Universiteit 

 
Voor dit onderzoek zijn minimaal 270 deelnemers nodig. De medisch ethische toetsingscommissie 
Arnhem-Nijmegen heeft dit onderzoek goedgekeurd. Algemene informatie over de toetsing van dit 
onderzoek vindt u in de brochure ‘Medisch-wetenschappelijk onderzoek’. 

 

2. Doel van het onderzoek 
Het doel van dit onderzoek is om meer inzicht te verschaffen in het optreden van Nadelige Informatie-
Effecten bij MS-patiënten evenals de mogelijke onderliggende processen en 
persoonlijkheidskenmerken die hierin een rol kunnen spelen.  

 

3. Achtergrond van het onderzoek 
MS-patiënten kunnen in de loop van hun ziekte mogelijk te maken krijgen met cognitieve klachten. De 
vraag is door welke factoren en onderliggende processen deze cognitieve klachten verergeren en hoe 
communicatie over cognitieve klachten optimaal kan worden ingezet om de klachten niet te verergeren 
of juist te verminderen. Dit willen we achterhalen door middels een experiment verschillende groepen 
MS-patiënten op verschillende persoonlijkheids- en boodschapkenmerken met elkaar te vergelijken. 
Op basis van deze inzichten kunnen uiteindelijk wellicht adviezen worden gegeven aan MS-patiënten 
hoe zij zelf het optreden van cognitieve klachten kunnen verminderen. Daarnaast zouden wellicht 
adviezen kunnen worden gegeven aan verschillende instanties over de invulling van boodschappen 
over cognitieve klachten gericht op MS-patiënten. Deze boodschappen kunnen bijvoorbeeld worden 
verspreid door ziekenhuizen en verschillende MS-fora. 

 

4. Wat meedoen inhoudt  
Wanneer u meedoet aan dit onderzoek, houdt dat in dat u online een vragenlijst gaat invullen. Dit 
betekent dat u in het bezit moet zijn én overweg kunt met een smartphone, tablet, computer óf tablet. 
 U zult bij het invullen van de vragenlijst een tekst te zien krijgen en een cognitieve test maken, waarbij 
u wordt gevraagd een aantal woorden te herkennen en herinneren. De vragenlijst zal maximaal 30 
minuten van uw tijd in beslag nemen.  
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5. Wat wordt er van u verwacht 
Naast het onder punt 4 genoemde wordt van u verwacht dat u de vragenlijst serieus en naar 
betrouwbaarheid invult. Daarnaast wordt van u verwacht dat u de cognitieve test serieus neemt. Wij 
adviseren u om die reden om de vragenlijst in een rustige omgeving in te vullen.  

 

6. Mogelijke nadelige effecten  
Door deel te nemen aan dit onderzoek kunt u mogelijk cognitief vermoeid raken, door het uitvoeren de 
cognitieve test en het invullen van de vragenlijst. Deelname kan om die reden te allen tijde gestopt 
worden. Verder zijn er geen nadelige effecten van deelname aan dit onderzoek.  
  

7. Mogelijke voor- en nadelen 
Het is belangrijk dat u de mogelijke voor- en nadelen goed afweegt voordat u besluit mee te doen. 
U heeft zelf geen direct voordeel van meedoen aan dit onderzoek, in de zin dat er niks veranderd aan 
uw ziektebeeld. Echter maakt u met dit onderzoek kans op een bol.com cadeaubon ter waarde van 
€15,-. Daarnaast kan u met uw deelname bijdragen aan meer kennis over Nadelige Informatie-
Effecten bij MS-patiënten. Mocht u na deelname geïnteresseerd zijn in de algemene bevindingen van 
het onderzoek, dan kunt u uw e-mailadres achterlaten en krijgt u deze informatie op verzoek 
toegestuurd. Een nadeel van het onderzoek kan zijn dat u door deelname tijd kwijt bent. . 

 

8. Als u niet wilt meedoen of wilt stoppen met het onderzoek 
Deelname aan dit onderzoek is vrijwillig; u beslist zelf of u meedoet..  
Als u niet mee wilt doen, hoeft u verder niets te doen. 
 
Als u wel mee wil doen, kunt u zich altijd bedenken en uw deelname stoppen zonder hiervoor een 
reden op te geven. De gegevens die tot dat moment zijn verzameld, worden niet gebruikt voor het 
onderzoek.  

 

9. Einde van het onderzoek 
Uw deelname aan het onderzoek eindigt na inlevering van de online vragenlijst of als de Radboud 
Universiteit, de overheid of de beoordelende medisch ethische toetsingscommissie, besluit om het 
onderzoek te stoppen. 

 

10. Gebruik en bewaren van uw gegevens 
Voor dit onderzoek geldt dat uw gegevens voor een periode van 10 jaar voor onderzoeksdoeleinden 
worden bewaard. Aangezien deelname anoniem is, zijn de resultaten niet te herleiden naar u als 
persoon. Aan iedere deelnemer zal een bepaald codenummer worden gekoppeld. Uw gegevens zijn 
naast het onderzoeksteam ook beschikbaar voor een controleur die voor de Radboud Universiteit 
werkt. 
  

11. Verzekering voor deelnemers  
Als u deelneemt aan het onderzoek, loopt u geen extra risico’s. De onderzoeker hoeft daarom van de 
medisch ethische toetsingscommissie geen extra verzekering af te sluiten. 

 

12. Geen vergoeding voor meedoen 
U wordt niet betaald voor het meedoen aan dit onderzoek. 

 

13. Heeft u vragen? 
Bij vragen kunt u contact opnemen met het onderzoeksteam. Voor onafhankelijk advies over meedoen 
aan dit onderzoek en eventuele klachten kunt u terecht bij de onafhankelijke deskundige. Zij weet veel 
over het uitvoeren van onderzoek, maar heeft niets te maken met dit onderzoek. Alle gegevens vindt u 
in bijlage A: Contactgegevens. 

 

14. Ondertekening toestemmingsformulier 
Wanneer u voldoende bedenktijd heeft gehad, wordt u gevraagd te beslissen over deelname aan dit 
onderzoek. Indien u mee wilt doen, wordt u gevraagd op de onderstaande link te klikken en akkoord te 
gaan met de voorwaarden. Wanneer u toestemming geeft, zullen wij u vragen deze op de 
bijbehorende toestemmingsverklaring te bevestigen. Door toestemming te geven, geeft u aan dat u de 
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informatie heeft begrepen en instemt met deelname aan het onderzoek. 

 
Dank voor uw aandacht. 
 

15. Bijlagen bij deze informatie 
 A.  Contactgegevens 

B. Brochure ‘Medisch-wetenschappelijk onderzoek. Algemene informatie voor de proefpersoon’   
          
 
 
Bijlage A: Contactgegevens  
 
Onderzoeker 1:  
Masterstudente Communicatie & Beïnvloeding 
Willemijn Klein Swormink 
Radboud Universiteit 
w.kleinswormink@student.ru.nl 
 

Onderzoeker 2: 
Masterstudente Communicatie & Beïnvloeding 
Melanie Kordić 
Radboud Universiteit 
m.kordic@student.ru.nl 
 
Radboud universiteit 
Afdeling Communicatie- en Informatiewetenschappen 
6525 XZ Nijmegen 
Telefoon: 024-3616161 
 
Onafhankelijk deskundige: 
Prof. dr. H.H.J. Das 
Radboud universiteit 
h.das@let.ru.nl  

 
Klachten:  
 

Bijlage B: Brochure ‘Medisch-wetenschappelijk onderzoek. Algemene 
informatie voor de proefpersoon’ 
 

De online brochure is te vinden via de onderstaande link: 

 

https://www.rijksoverheid.nl/documenten/brochures/2014/09/01/medisch-wetenschappelijk-

onderzoek-algemene-informatie-voor-de-proefpersoon  

 

  

file:///E:/Willemijn/School/Master%20Communicatie%20en%20beinvloeding/Masterscriptie/Onderzoeksvoorstel/w.kleinswormink@student.ru.nl
file:///E:/Willemijn/School/Master%20Communicatie%20en%20beinvloeding/Masterscriptie/Onderzoeksvoorstel/m.kordic@student.ru.nl
file:///E:/Willemijn/School/Master%20Communicatie%20en%20beinvloeding/Masterscriptie/Onderzoeksvoorstel/h.das@let.ru.nl
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/brochures/2014/09/01/medisch-wetenschappelijk-onderzoek-algemene-informatie-voor-de-proefpersoon
https://www.rijksoverheid.nl/documenten/brochures/2014/09/01/medisch-wetenschappelijk-onderzoek-algemene-informatie-voor-de-proefpersoon
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Bijlage 4: Volledige rapportage controle-variabelen  

 

Uit een eenweg variantie analyse van Aandoeningen op Leertaken, Uitgestelde herinnering en 

Herkenning bleek geen significant hoofdeffect van Aandoeningen (F (1,166) < 1). Uit een 

eenweg variantie analyse van MS vorm op Leertaken bleek geen significant hoofdeffect van 

MS vorm (F (4,163) = 1.28, p = .278). Uit een eenweg variantie analyse van MS vorm op 

Uitgestelde herinnering bleek wederom geen significant hoofdeffect van MS vorm (F (4,163) 

= 1.63, p = .169). Uit een eenweg variantie analyse van MS vorm op Herkenning bleek tevens 

geen significant hoofdeffect van MS vorm (F (4,163) = 1.67, p = .159). Uit de χ2-toets tussen 

Framing en Aandoeningen bleek eveneens geen verband te bestaan (χ
2
 (2) = 2.52, p = .284). 

Uit de χ
2
-toets tussen Framing en MS vorm bleek tevens geen verband te bestaan (χ

2
 (8) = 

11.38, p = .181).  

 Uit een eenweg variantie analyse van Framing op Vermoeidheid voormeting bleek 

geen significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een eenweg variantie analyse 

van Framing op Vermoeidheid nameting bleek tevens geen significant hoofdeffect van 

Framing (F (2,165) = 1.34, p = .266). Uit een eenweg variantie analyse van Framing op 

Algemene klachten bleek geen significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een 

eenweg variantie analyse van Framing op Stemming bleek eveneens geen significant 

hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een eenweg variantie analyse van Framing op 

Motivatie bleek geen significant hoofdeffect van Framing (F (2,165) < 1). Uit een eenweg 

variantie analyse van Framing op Voorkennis bleek tenslotte ook geen significant hoofdeffect 

van Framing (F (2,165) < 1). 

 

 


