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Samenvatting 

Deze pilotstudie diende om het beloop van kwaliteit van leven in kaart te brengen bij een 

neuropsychiatrische patiëntenpopulatie. Kwaliteit van leven is mogelijk een geschiktere maat 

om verandering te meten na een diagnostisch traject gezien de chroniciteit en ernst van de 

klachten bij deze patiëntengroep. De volgende onderzoeksvragen zijn onderzocht; (1) wat is 

het beloop van kwaliteit van leven bij een neuropsychiatrische patiëntenpopulatie na een 

diagnostisch traject, (2) wat is het effect van het opvolgen van het behandeladvies na een 

diagnostisch traject op kwaliteit van leven? Op drie momenten (start diagnostisch traject, eind 

diagnostisch traject, follow-up meting na acht maanden) vulden patiënten (poliklinisch N= 23, 

klinisch N=16) verschillende vragenlijsten in, waarbij tijdens follow-up een telefonisch 

interview werd afgenomen. Uit de resultaten bleek geen significant hoofdeffect van kwaliteit 

van leven over tijd, p = .157. Er was echter wel een significant effect van het behandeladvies 

op kwaliteit van leven p < .05, waarbij patiënten (N= 30) die het behandeladvies opvolgden 

tijdens follow-up een betere kwaliteit van leven (M = 4.89) hadden dan patiënten (N= 9) die 

het advies niet opvolgden (M = 3.31). Dit brengt belangrijke implicaties voor 

neuropsychologisch onderzoek en behandeladvies, namelijk het merendeel van de patiënten 

volgt het behandeladvies op en hun kwaliteit van leven verbetert. Na afsluiting van zorg blijft 

het echter belangrijk om patiënten te monitoren, zodat ingegrepen kan worden wanneer een 

patiënt af dreigt te dalen. Deze pilotstudie laat veel belovende resultaten zien die in 

vervolgonderzoek bij een grotere steekproef gerepliceerd dienen te worden.  

Abstract 

The aim of current pilot study was to evaluate the course of quality of life in a 

neuropsychiatric patient population. Rather than just a diminishing of complaints, quality of 

life is probably a more useful measure to assess progress because this considers the chronicity 

and severity of complaints. The following research questions have been proposed; (1) what is 

the course of quality of life in a neuropsychiatric patient population after neuropsychological 

assessment, (2) what is the effect of treatment advise after neuropsychological assessment on 

quality of life? Patients (outpatient N=23, inpatient N=16) filled in questionnaires on three 

separate times (1: entry, 2: after neuropsychological assessment, 3: eight months after 

neuropsychological assessment). At follow-up an interview by phone was held. There was no 

significant effect found on the course of quality of life, p = .157. However, the interaction 

effect of treatment advise and quality of life was significant, p < .05. Patients who followed 

treatment advise had an overall higher quality of life at follow-up (M = 4.89) than patients 
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who did not (M = 3.31). This research holds important implications for neuropsychological 

assessment and treatment advise; most patients followed treatment advise and had a 

significantly improved quality of life. It seems important to monitor patients after disclosure 

of care, to understand what happens and to help patients who are stuck in treatment to go 

forward. This pilot study shows promising results, however more research with a larger 

sample size is needed to replicate the results.  
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Inleiding 

Kwaliteit van leven kan gezien worden als een multidimensionaal concept, wat 

betekent dat het betrekking heeft op meerdere domeinen in iemands leven. Zo omvat kwaliteit 

van leven zowel fysieke gezondheid als psychische gesteldheid, maar ook sociale deelname 

aan de maatschappij. Hierbij kan gedacht worden aan de hoeveelheid of kwaliteit van sociale 

relaties die iemand heeft, maar ook in hoeverre iemand in staat is om deel te nemen aan 

dagelijkse activiteiten en welke rol iemand kan vervullen in de maatschappij zoals het hebben 

van een betaalde baan (Cuijpers, 2019). Kwaliteit van leven kan dus zicht geven op hoe 

iemand in de maatschappij staat en deelname daaraan ervaart.  

Lichamelijke of psychische klachten kunnen invloed hebben op kwaliteit van leven. 

Zo is psychopathologie vaak gerelateerd aan een lagere kwaliteit van leven. Een lagere 

kwaliteit van leven wordt onder andere gevonden bij ouderen met een depressie, mensen met 

een autisme spectrum stoornis (ASS) en kinderen met neurologische ontwikkelingsstoornissen 

(waaronder attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) en verstandelijke beperkingen) in 

vergelijking met mensen zonder psychopathologie (Sivertsen, Bjørkløf, Engedal, Selbæk, & 

Helvik, 2015; Van Heijst & Geurts, 2014; Jonsson et al., 2017). Verder speelt de ernst of 

complexiteit van het toestandsbeeld  een rol in de ervaren kwaliteit van leven. Zo hebben 

patiënten met ernstigere symptomen van ADHD een lagere kwaliteiten van leven dan 

patiënten met milde symptomen (O’Callaghan & Sharma, 2012) en heeft de mate van 

comorbiditeit van verschillende stoornissen invloed op kwaliteit van leven (schizofrenie en 

sociale angststoornis; Horovitz, Shear, Mancini, & Pellerito, 2014; Vrbova, Prasko, Ociskova, 

& Holubova, 2017).  

Om klachten te behandelen zijn er verscheidene effectieve behandelmogelijkheden 

beschikbaar, waaronder cognitieve gedragstherapie (CGT), acceptance and commitment 

therapy (ACT) en psychodynamische therapie (Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer, & Fang, 

2012; A-Tjak et al., 2015; Steinert, Munder, Rabung, Hoyer, & Leichsenring, 2017). De 

effectiviteit van deze behandelingen wordt vaak onderzocht door de kwantiteit van de ervaren 

symptomen te meten (Cuijpers, 2019). Ander onderzoek naar het effect van psychologische 

behandeling op kwaliteit van leven wijst uit dat psychotherapie (bv. CGT) een groter positief 

effect heeft op kwaliteit van leven dan een controle conditie (bv. wachtlijst) (Hofmann, et al., 

2014; Linardon & Brennan, 2017; Laws, et al., 2018). Meer specifiek heeft psychotherapie 

een positieve invloed op kwaliteit van leven bij patiënten met depressieve stoornissen, 

angststoornissen, eetstoornissen en psychoses (Kamenov, Twomey, Cabello, Prina, & Ayuso-
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Mateos, 2016; Hofmann, Wu, Boettcher, 2014; Linardon & Brennan, 2017; Laws, Darlington, 

Kondel, McKenna, & Jauhar, 2018). Holloway en Carson (2009) stellen echter dat kwaliteit 

van leven een geschiktere maat zou zijn om effectiviteit van behandelingen te meten gezien 

de chroniciteit van ernstige psychische aandoeningen. De focus ligt bij kwaliteit van leven 

meer op het persoonlijk functioneren dan op de klachten die iemand ervaart. Het is 

bijvoorbeeld mogelijk dat de klachten niet verminderen, maar dat kwaliteit van leven wel 

verbeterd. Dit is precies wat Bastiaansen, Koot en Ferdinand (2005) in hun onderzoek bij 

kinderen en adolescenten met psychopathologie (onder andere; ADHD, angst- en  

stemmingsstoornissen en pervasieve ontwikkelingsstoornissen) vonden. Ook op de langere 

termijn lijkt psychotherapie een positief effect te hebben op kwaliteit van leven bij in ieder 

geval paniekstoornissen en ADHD (Rufer et al., 2010; Velõ, Keresztény, Ferenczi-Dallos, & 

Balázs, 2019).   

In onderhavig onderzoek worden patiënten met neuropsychiatrische stoornissen 

onderzocht. Bij deze psychiatrische stoornissen is een neurologische oorsprong vastgesteld. 

Hieronder vallen een verscheidenheid aan stoornissen zoals dementie, bipolaire stoornis, 

autisme en epilepsie (Taber, Hurley, & Yudofsky, 2010). De grote verschillen tussen de uiting 

van deze stoornissen en comorbiditeit maakt neuropsychiatrische patiënten een complexe 

groep waarbij een bepaalde mate van chroniciteit van de klachten een rol speelt. Veel 

neuropsychiatrische stoornissen kunnen zorgen voor veranderingen in stemming of motivatie, 

wat op zijn beurt weer effect heeft op het cognitief functioneren (Harvey, 2012). Patiënten 

met bijvoorbeeld een ernstige depressie of gegeneraliseerde angststoornis (GAS) laten 

beperkingen zien in verwerkingssnelheid en werkgeheugen, waarbij patiënten met GAS  

tevens problemen hebben in inhibitie, probleemoplossend vermogen en direct en uitgestelde 

reproductie (Douglas, Porter, Knight, & Maruff, 2011; Butters et al., 2011).  

Bij een neuropsychiatrische stoornis met comorbide cognitieve beperkingen kan een 

neuropsychologisch onderzoek (NPO) uitkomst bieden. Het doel van een NPO is het opsporen 

van neurologische dysfuncties om daarmee sturing te geven aan differentiaal diagnostiek, het 

in kaart brengen van cognitieve sterktes en zwaktes om van daaruit een advies opstellen met 

betrekking tot het dagelijks leven en behandelmogelijkheden (Casaletto & Heaton, 2017). De 

therapeutische invloed van een NPO op een patiënt en diens omgeving (familie, vrienden, 

etc.) is waarschijnlijk het grootst wanneer; eerdere behandelingen geen effect hebben gehad, 

een patiënt over zichzelf wil leren en gemotiveerd is, als de patiënt meegenomen wordt in het 

proces met behulp van samenwerking, familie en betrokkenen van de patiënt hun input mogen 

geven en wanneer zij ingelicht worden over de resultaten van de tests (Meyer et al., 2001). 
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Tevens blijkt dat een NPO significant kan bijdragen aan een correcte diagnose, het algeheel 

functioneren kan helpen voorspellen en inzicht kan geven in de onderliggende symptomen 

(Braun et al., 2011; Zwick, 2017). Verder heeft een NPO een positief effect op participatie op 

school, thuis en in de samenleving bij kinderen en adolescenten (Combs, Beebe, Austin, 

Gerstle, & Peugh, 2019). Daarnaast kan een NPO geassocieerd kan worden met verminderde 

gezondheidskosten. Patiënten hoeven bijvoorbeeld minder vaak en lang opgenomen te worden 

(Donders, 2020). Kortom, kan een NPO een belangrijke betekenis geven aan het leven van 

patiënten met een neuropsychiatrische stoornis.  

Een ander belangrijk aspect bij een NPO is het contact met de psycholoog. Zo stellen 

Poston en Hanson (2010) dat psychologisch onderzoek een positief effect heeft op 

behandeling. Vooral wanneer het testen en de terugkoppeling van testresultaten op een 

persoonlijke manier en in samenwerking met de patiënt gebeurd. Verder blijkt dat bij 

patiënten met schizofrenie de therapeutische relatie een groter positief effect heeft op 

patiënten die voor langere tijd in zorg zijn, dan patiënten die voor het eerst in zorg zijn 

(McCabe, Röder-Wanner, Hoffmann, & Priebe, 1999). Een manier om een NPO uit te voeren 

is op een meer samenwerkende manier met de patiënt waarbij de patiënt centraal staat in 

plaats van de test. Tijdens het proces worden samen met de patiënt doelen opgesteld en op een 

interactieve manier een terugkoppeling van de resultaten gegeven (De Saeger, Bartak, Eder, & 

Kamphuis, 2016). Het blijkt dat patiënten meerdere positieve ervaringen meenemen uit deze 

vorm van testen zoals; samenwerking, zich gehoord voelen, als een gelijke behandelend 

worden, maar ook inzicht in persoonlijke dynamieken en motivatie voor therapie (De Saeger 

et al., 2016). Daarnaast zijn patiënten eerder geneigd om aan behandeling te beginnen en deze 

voort te zetten (Ackerman, Hilsenroth, Baity, & Blagys, 2000). Het lijkt er dus op dat niet 

alleen het NPO zelf maar ook het contact met de psycholoog positieve effecten heeft.  

In diagnostische centra alwaar patiënten gezien worden voor NPO is weinig zicht op 

het vervolgtraject van patiënten wanneer zij een behandeladvies hebben gehad. De vraag is 

wat er gebeurd na dergelijk onderzoek en of een mogelijk positief effect van het NPO doorzet. 

Om deze reden wordt in het huidige longitudinaal onderzoek het beloop van kwaliteit van 

leven geëvalueerd bij een neuropsychiatrische patiëntengroep en wordt het effect van een 

behandeladvies op de kwaliteit van leven in kaart gebracht. Daar komt bij dat een soortgelijk 

onderzoek bij een brede patiëntenpopulatie bij weten van de onderzoekers nog niet eerder is 

uitgevoerd en belangrijke inzichten kan geven in hoe het patiënten vergaat na een 

diagnostisch traject. De patiënten krijgen een klinisch neuropsychologisch onderzoek om het 

cognitief functioneren, de persoonlijkheidskenmerken en psychopathologie in kaart te 
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brengen waarna er op basis van dit profiel een passend toekomstig behandeladvies wordt 

gegeven. Tegelijkertijd geeft een dergelijk longitudinaal onderzoek richting aan de betekenis 

van een klinisch neuropsychologisch onderzoek voor de patiënt.  

Hieruit vloeien de volgende onderzoeksvragen: (1). Wat is het beloop van de kwaliteit 

van leven bij een neuropsychiatrische patiëntenpopulatie na een diagnostisch traject? (2). Wat 

is het effect van het daadwerkelijk opvolgen van het behandeladvies na een diagnostisch 

traject op kwaliteit van leven?  

De volgende hypotheses zijn daarbij opgesteld: 

(1). De verwachting is dat er vanwege therapie effecten tijdens het neuropsychologisch 

onderzoek al een positieve verandering waarneembaar is in kwaliteit van leven bij 

terugkoppeling van de resultaten, welke doorzet naar de follow-up meting. (2). De 

verwachting is dat patiënten die het behandeladvies opvolgen een grotere verbetering laten 

zien in kwaliteit van leven dan patiënten die het behandeladvies niet opvolgen. 

Methode 

Design 

 Dit onderzoek maakt deel uit van een groter lopend longitudinaal onderzoek naar het 

in kaart brengen van het welzijn van patiënten van het Topklinisch Centrum voor 

Neuropsychiatrie (TCvN) van het Vincent van Gogh Instituut (VvGI) in Venray. Het 

onderzoek is goed gekeurd binnen de Commissie Wetenschappelijk Onderzoek Participanten 

van het VvGI. De gegevens van de participanten worden geanonimiseerd opgeslagen en 

verwerkt onder een uniek toegeschreven proefpersoonnummer. 

Participanten 

De groep participanten (n = 39) betreft volwassen poliklinische en klinische patiënten 

van het TCvN van het VvGI in Venray, zie tabel 1 voor een volledig overzicht van de 

demografische gegevens van de participanten. De participanten bestaan uit patiënten met een 

veelal langdurige behandelgeschiedenis en complexe (zeldzame) psychiatrische problematiek, 

al dan niet als gevolg van een genetische aandoening. Diagnoses die onder andere bij de 

patiënten voorkomen zijn stemmingsstoornissen (bipolair en depressie) psychotische 

stoornissen, dementie en ontwikkelingsstoornissen (bijv. ASS of ADHD). Daarnaast is er 

vaak sprake van comorbiditeit, dit kan zijn in de vorm van andere psychopathologie of 

cognitieve stoornissen zoals geheugenklachten.  

Poliklinische patiënten worden tijdens hun eerste afspraak voor een NPO 

geïnformeerd over het onderzoek. Bij klinische patiënten wordt gewacht totdat zij 
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gestabiliseerd zijn op de afdeling, dit is ongeveer na vier tot zes weken. Patiënten die 

deelnemen aan het onderzoek hebben allen informed consent gegeven op vrijwillige basis.  

Deelnemers worden geïncludeerd wanneer zij wilsbekwaam zijn en wegens validiteit 

(begrip vragenlijsten) een score van 70 of hoger hebben op de Verbale Begripsindex (VBI) 

van de Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV; Wechsler, 2012) Wanneer er geen 

gegevens van de WAIS-IV beschikbaar zijn wordt de vooropleiding van de patiënt beoordeeld 

evenals het klinisch oordeel van de onderzoeker met betrekking tot het toestandsbeeld (o.a. 

belastbaarheid), het introspectief vermogen en het taalbegrip van een patiënt. Patiënten vullen 

de vragenlijsten zelfstandig in, echter indien gewenst vindt er individuele begeleiding plaats.  

Procedure 

Het onderzoek bestaat uit drie meetmomenten: (1) aan het begin van het diagnostisch 

traject (NPO), (2) aan het eind van het diagnostisch traject (afsluiting van de zorg) en (3) een 

follow-up meting (acht tot negen maanden na afsluiting van de zorg). Aan het begin van het 

diagnostisch traject worden patiënten geïnformeerd over het onderzoek. Patiënten die akkoord 

gaan met de deelname vullen de vragenlijsten in hun vertrouwde omgeving zelfstandig in of 

bij het VvG onder begeleiding van de onderzoeker. Poliklinische patiënten kunnen de 

vragenlijsten retourneren via een antwoordenvelop en klinische patiënten overhandigen de 

vragenlijsten tijdens opname aan de onderzoeker. 

Het tweede meetmoment (terugkoppeling bevindingen NPO) vindt zes tot acht weken 

na het begin van het diagnostisch traject plaatst. Poliklinische patiënten vullen de 

vragenlijsten ter plekke in of nemen ze mee naar huis om later per post te retourneren. 

Klinische patiënten ontvangen de vragenlijsten aan het eind van hun diagnostisch traject, vlak 

voor ontslag uit de kliniek. Voor de follow-up meting worden zowel poliklinische als 

klinische patiënten telefonisch benaderd. De vragenlijsten worden per post opgestuurd, 

inclusief retourenvelop. Voor alle meetmomenten geldt dat er enige variatie zit in de invultijd 

van de vragenlijsten omdat participanten de vragenlijsten in hun eigen omgeving en dus eigen 

tijd invullen. Deze variatie ligt ongeveer rond de twee weken.  
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Tabel 1 

Demografische Gegevens Steekproef 

 M (SD) N=36 (%) 

Leeftijd (MM1) 43.21 (12.8)  

Geslacht   

Man  24 (61.5) 

Vrouw  15 (38.5) 

Setting   

Poliklinisch  23 (59.0) 

Klinisch  16 (41.0) 

Opnameduur in dagen klinische patiënten* 185 (85.9)  

Diagnose verwijzer   

Stemming  11 (28.2) 

Angst  7 (17.9) 

Psychotische stoornis  3 (7.7) 

Dementie e.a. cognitieve stoornissen  4 (10.3) 

Ontwikkelingsstoornis (incl. genetica)  11 (28.2) 

Geen diagnose  2 (5.1) 

Opleidingsniveau   

Huishoudschool/vbo/lbo/lts/leao/lhno  9 (23.1) 

Mavo/mulo/ivo/vmbo  2 (5.1) 

Mbo/mts/meao/mhno/inas/intas  9 (23.1.4) 

Havo/vwo/hbs/mms/atheneum/gymnasium  3 (7.7) 

Hbo/hts/heao/hhno  13 (33.3) 

Universiteit  2 (5.1) 

Overig   1 (2.6) 

Werk   

Betaald  13 (33.3) 

Vrijwilligerswerk  5 (12.8) 

Student  3 (7.7) 

Nee  17 (43.6) 

Pensioen  1 (2.8) 

Comorbiditeit   

Ja  23 (59.0) 

Nee  15 (38.5) 

Duur van eerdere zorg   

Afwezig  5 (12.8) 

Tot 6 maanden  7 (17.9) 

6 maanden tot 1 jaar  1 (2.6) 

1 tot 3 jaar  6 (15.4) 

3 tot 6 jaar  6 (15.4) 

Langer dan 6 jaar  14 (35.9) 

Advies opgevolgd   

Ja  30 (76.9) 

Nee  9 (23.1) 

Advies bij ontslag   

Opname  1 (2.6) 

Poliklinische behandeling  26 (66.7) 

Dagbehandeling/deeltijd/FACT/IHT/thuisbegeleiding  12 (30.8) 
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Meetinstrumenten  

Vragenlijsten. Op drie verschillende meetmomenten worden een aantal vragenlijsten 

bij de participanten afgenomen, zie tabel 2 voor een overzicht van deze meetinstrumenten. Op 

het eerste meetmoment wordt de Outcome Questionnaire (OQ-45; de Jong, Nugter, Lambert 

& Burlingame, 2008) meegenomen. En op alle drie de meetmomenten wordt de Manchester 

Short Assessment of Quality of Life (MANSA-VN-16; van Niewenhuizen, Schene & Koeter, 

2000) afgenomen.  

Tabel 2 
Vragenlijsten in Huidig Onderzoek 

Vragenlijst Meetmoment  Voorbeeldvragen Meetpretentie  Auteurs Jaar 

Outcome 

Questionnaire 

(OQ-45) 

1  “Ik word gauw moe” 

“Ik voel me 

eenzaam” 

“Ik voel me 

neerslachtig” 

Huidig 

functioneren/klachten 
 De Jong, Nugter, 

Lambert, & 

Burlingame 

2008 

Mansa Short 

Assessment of 

Quality of Life 

(MANSA-

VN16) 

1, 2 en 3  “Kunt u vertellen hoe 

u op dit moment uw 

leven als geheel 

ervaart?” 

“Hoe tevreden bent u 

met dingen die u in 

uw vrije tijd doet?” 

Kwaliteit van leven  Van 

Nieuwenhuizen, 

Schene, & Koeter 

2000 

 

De MANSA-VN16 is een zelfrapportagevragenlijst bestaande uit zestien vragen die 

kwaliteit van leven meet. De betrouwbaarheid is ‘voldoende’ tot ‘goed’ (Egberink et al., 

2016). De vragen gaan onder andere over de tevredenheid met het leven in het algemeen, 

werksituatie, financiële situatie, aantal en kwaliteit van vriendschappen, vrijetijdsbesteding, 

persoonlijke veiligheid, leefomgeving, seksuele leven, band met de familie, fysieke 

gezondheid en mentale gezondheid. Twaalf van de zestien vragen worden gescoord op een 

zevenpuntschaal van 1 ‘kan niet slechter’ tot en met 7 ‘kan niet beter’, waarvan een 

gemiddelde score wordt berekend welke een indicatie van kwaliteit van leven geeft (van 

Nieuwenhuizen et al., 2000). De OQ-45 is tevens een zelfrapportagelijst bestaande uit 45 

vragen die het huidig functioneren/klachten meet over drie domeinen; intrapsychisch 

functioneren, interpersoonlijke relaties en sociale rol. Deze vragen worden ingevuld op een 

vijfpuntschaal van ‘nooit’ tot ‘bijna altijd’. De betrouwbaarheid van de OQ-45 is ‘voldoende’ 

(Egberink et al., 2009).  
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Interview. Op het derde meetmoment wordt, naast de vragenlijst, een 

gepersonaliseerd ongestructureerd interview bij de participanten afgenomen. Hierbij wordt 

onder andere gevraagd hoe het op dat moment met de participant gaat (verandering klachten), 

of zij het behandeladvies (opname, poliklinische behandeling of dagbehandeling) dat zij 

hadden gekregen hebben opgevolgd, welke zorg zij in de afgelopen maanden hebben genoten 

en hoe zij terugkijken op het NPO. 

Statistische Analyses 

De onderzoeksvragen waren: (1) Wat is het beloop van de kwaliteit van leven bij een 

neuropsychiatrische patiëntenpopulatie na een diagnostisch traject? (2) Wat is het effect van 

het daadwerkelijk opvolgen van het behandeladvies na een diagnostisch traject op kwaliteit 

van leven? Om deze onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden wordt gebruik gemaakt van 

het programma IBM SPSS Statistics versie 25 (IMB Corp., 2017). De onderzoeksvragen 

worden beantwoord met een mixed between-within subjects repeated measures ANOVA. 

Hierbij is de within-subject variabele de drie meetmomenten en de afhankelijke variabelen de 

gemiddelde score op de MANSA-VN16 op de drie meetmomenten. Het ‘advies 

opgevolgd’(ja/nee) wordt meegenomen als between subject variabele. Voordat de analyse 

wordt uitgevoerd worden de assumpties gecontroleerd, deze zijn; onafhankelijke observaties, 

multivariate normaalverdeling en sphericiteit. Aangezien de N klein is, is het belangrijk om te 

kijken of er sprake is van een normale verdeling. Hiervoor wordt een histogram gebruikt en 

aanvullend wordt gekeken naar de Shapiro-Wilk test. Om van een normaalverdeling te 

kunnen spreken moet deze boven de W =.90 zijn (Royston, 1982; Thode, 2002).   

Daarnaast wordt in een aanvullende analyse uitgezocht of de ernst van de klachten bij 

aanmelding in relatie staan tot kwaliteit van leven tijdens follow-up. Dit wordt beantwoordt 

met behulp van een correlatie waarbij de totaalscore van de OQ-45 op meetmoment 

vergeleken wordt met de gemiddelde score op de MANSA-VN16 op meetmoment 3.  

 

Resultaten 

Demografische gegevens 

In de loop van het onderzoek hebben 123 participanten consent gegeven voor 

deelname aan het onderzoek. Van deze 123 participanten hebben 39 participanten (31.7%) 

deelgenomen aan de drie meetmomenten en de gebruikte vragenlijsten ingevuld.  

Beloop van Kwaliteit van Leven 

 De hypothese is dat vanwege therapie effecten al een positieve verandering 
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waarneembaar is in kwaliteit van leven bij terugkoppeling van de resultaten, welke doorzet 

naar de follow-up meting. Dit is getest door middel van een repeated measures ANOVA, 

waarbij advies opgevolgd als between-subject variabele werd meegenomen. Voorafgaand zijn 

de assumpties gecheckt. Uit de resultaten kwam echter geen significant hoofdeffect naar 

voren van kwaliteit van leven over verloop van tijd, F(2, 36) = 1.949, p = .157.  

Effect van Behandeladvies op Lange Termijn 

 De hypothese is dat patiënten die het behandeladvies hebben opgevolgd een grotere 

verbetering laten zien in kwaliteit van leven dan patiënten die het behandeladvies niet hebben 

opgevolgd. Deze hypothese is getest met behulp van eerder genoemde repeated measures 

ANOVA. Het interactie effect tussen kwaliteit van leven en advies opgevolgd (ja /nee), blijkt 

significant te zijn (F(2,36) = 3.660, p < .05). De univariate within-subject contrasten voor 

deze interactie zijn niet significant voor de verbetering in kwaliteit van leven tussen het eerste 

meetmoment en tweede meetmoment (F(1,37) = .878, p = .355), maar wel tussen het eerste 

meetmoment en de follow-up meting (F(1,37) = 7.420, p < .05, eta² = .167). In grafiek 1 is te 

zien dat patiënten die het behandeladvies hebben opgevolgd bij het eerste meetmoment een 

betere kwaliteit van leven hadden (M = 4.43) dan patiënten die het behandeladvies niet 

hadden opgevolgd (M = 3.47). Dit effect bleef in stand tijdens de follow-up meting (M = 4.89 

en M = 3.31). Hierbij dient echter opgemerkt te worden dat beide groepen over de drie 

meetmoment heen al geen gelijke kwaliteit van leven hadden F(1,37) = 15.090, p < 0.01. En 

dus vanaf het eerste meetmoment al significant van elkaar verschilden.  

 Aanvullend wordt bekeken hoe de demografische gegevens van de participanten die 

het advies hebben opgevolgd en die het advies niet hebben opgevolgd eruit zien, deze zijn te 

vinden in tabel 3. De man/vrouw verdeling van participanten die het advies hebben opgevolgd 

is ongeveer gelijk, terwijl er meer mannen (88.9%) dan vrouwen (11.1%) zijn die het advies 

niet hebben opgevolgd. Verder valt op dat het grootste deel (73.3%) van de participanten die 

het behandeladvies hebben opgevolgd het advies op poliklinische behandeling had gekregen. 

Bij participanten die het behandeladvies niet hadden opgevolgd waren de adviezen voor 

poliklinische behandeling of dagbehandeling gelijk (44.4%).  

Aanvullende Analyses 

 Naast de twee hoofdanalyses wordt nog onderzocht of er een relatie is tussen de 

hoeveelheid klachten bij aanmelding en kwaliteit van leven tijdens follow-up. Om dit te testen 

is er een correlatie uitgevoerd tussen OQ-45 (klachten bij aanmelding) en de MANSA-VN16. 

Er werd een significante relatie gevonden tussen de ernst van de klachten bij aanmelding en 
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kwaliteit van leven tijdens follow-up, r = -.76, p < .01. Dit betekent dat als er minder klachten 

bij aanmelding zijn, er een hogere kwaliteit van leven is bij follow-up.  

Grafiek 1 

Beloop van Kwaliteit van Leven bij Groepen Advies Opgevolgd/Niet Opgevolgd 

 
 

Tabel 3 

Demografische Gegevens Advies Opgevolgd/Niet Opgevolgd 

 Advies 

opgevolgd N (%) 

Advies niet 

opgevolgd N(%) 

Geslacht    

Man 16 (53.3) 8 (88.9) 

Vrouw 14 (46.7) 1 (11.1) 

Setting   

Poliklinisch 18 (60.0) 5 (55.6) 

Klinisch 12 (40.0) 4 (44.4) 

Comorbiditeit   

Ja  18 (60.0) 5 (55.6) 

Nee 12 (40.0) 3 (33.3) 

Advies ontslag   

Opname  1 (11.1) 

Poliklinisch 22 (73.3) 4 (44.4) 

Dagbehandeling/deeltijd/FACT/IHT/thuisbegeleiding 8   (26.7) 4 (44.4) 
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Discussie 

 Het doel van het onderzoek was het in kaart brengen van het beloop van kwaliteit van 

leven bij een neuropsychiatrische patiëntenpopulatie tijdens en na een diagnostisch traject. 

Een soortgelijk onderzoek is bij weten van de onderzoekers nog niet eerder uitgevoerd bij een 

brede patiëntenpopulatie. De volgende onderzoeksvragen waren opgesteld: (1). Wat is het 

beloop van de kwaliteit van leven bij een neuropsychiatrische patiëntenpopulatie na een 

diagnostisch traject? (2). Wat is het effect van het daadwerkelijk opvolgen van het 

behandeladvies na een diagnostisch traject op kwaliteit van leven? Daarbij waren de volgende 

hypotheses opgesteld: (1). De verwachting is dat er vanwege therapie effecten tijdens het 

neuropsychologisch onderzoek al een positieve verandering waarneembaar is in kwaliteit van 

leven bij terugkoppeling van de resultaten, welke doorzet naar de follow-up meting. (2). De 

verwachting is dat patiënten die het behandeladvies hebben opgevolgd een grotere verbetering 

laten zien in kwaliteit van leven dan patiënten die het behandeladvies niet hebben opgevolgd.  

De eerste hypothese wordt verworpen aangezien er geen significant interactie effect was van 

kwaliteit van leven over tijd. De tweede hypothese wordt aangenomen; patiënten die het 

behandeladvies opvolgden maakte een positieve verandering in kwaliteit van leven door over 

verloop van tijd.  

 Er is er tot op heden geen onderzoek bekend dat het beloop van kwaliteit van leven 

tijdens en na een diagnostisch traject bij een brede patiëntenpopulatie in kaart brengt. Om die 

reden is het lastig te verklaren waarom er geen effect is gevonden van kwaliteit van leven 

over tijd. Mogelijk speelt de kleine steekproef hierbij een rol.    

Patiënten die het behandeladvies opvolgden hadden tijdens follow-up een betere 

kwaliteit van leven dan patiënten die het behandeladvies niet hadden opgevolgd. Er is in de 

literatuur tot op heden geen onderzoek bekend met betrekking tot het opvolgen van 

behandeladviezen op de kwaliteit van leven van patiënten binnen de geestelijke 

gezondheidszorg. Wel is onderzocht dat psychotherapie in zijn algemeenheid een groter 

positief effect heeft op kwaliteit van leven dan een controle conditie zonder behandeling 

(Hofmann, et al., 2014; Linardon & Brennan, 2017; Laws, et al., 2018). Tevens is bekend dat 

het positieve effect van psychotherapie bij paniekstoornis en ADHD ook op de lange termijn 

behouden blijft (Rufer et al., 2010; Velõ, Keresztény, Ferenczi-Dallos, & Balázs, 2019). Ook 

in onderhavig onderzoek, waarbij het follow-up resultaat zelfs sterker was dan direct na het 

neuropsychologisch onderzoek, is een positief effect aangetoond.  

Een andere mogelijke verklaring voor de gevonden resultaten zou kunnen zitten in de 

therapeutische relatie en de manier van werken. Uit onderzoek van Poston en Hanson (2010) 
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bleek al dat psychologisch onderzoek waarbij een samenwerkingsverband met de patiënt 

wordt bewerkstelligt een positief effect kan hebben op de behandeling. In een ander 

onderzoek werd gevonden dat wanneer een NPO op zo’n manier wordt uitgevoerd dat de 

patiënt centraal staat, dat er interactie is met de patiënt en samengewerkt wordt dat de patiënt 

verschillende positieve ervaringen mee neemt (De Saeger et al., 2016) en dat patiënten dan 

eerder geneigd zijn aan behandeling te beginnen (Ackerman et al., 2000). Dit zou een 

verklaring kunnen zijn voor de verbetering van kwaliteit van leven bij patiënten die het advies 

opvolgden. Het wegvallen van deze zorg en aandacht zou juist bij patiënten die het 

behandeladvies niet opvolgden ervoor kunnen zorgen dat na afsluiting van de zorg de 

kwaliteit van leven daalt.  

Mogelijke redenen voor het niet opvolgen van het behandeladvies kunnen zijn; een 

lagere kwaliteit van leven en ernstigere klachten bij aanmelding en geslacht. Patiënten die het 

behandeladvies niet opvolgen hadden bij aanvang al een lagere kwaliteit van leven dan 

patiënten die het behandeladvies wel opvolgden. Daarnaast was gevonden dat ernst van de 

klachten bij aanmelding, een relatie had met kwaliteit van leven tijdens follow-up. In lijn met 

deze resultaten bleek uit eerder onderzoek dat patiënten met ernstigere symptomen en 

comorbide stoornissen een lagere kwaliteit van leven hebben dan patiënten met milde 

klachten (O’ Callagan & Sharma, 2012; Horovitz, Shear, Mancini, & Pellerito, 2014; Vrbova, 

Prasko, Ociskova, & Holubova, 2017). Mogelijk spelen lagere kwaliteit van leven en de ernst 

van de klachten bij aanmelding een rol in het niet opvolgen van het behandeladvies.  

Daarnaast waren er meer mannen dan vrouwen die het behandeladvies niet opvolgden. 

Uit onderzoek naar redenen om vroegtijdig met psychotherapie te stoppen werd geslacht niet 

als factor gezien. Factoren die wel van invloed kunnen zijn op vroegtijdig stoppen met 

psychotherapie zijn onder andere; sociaal-economische status, etniciteit of de ernst van de 

klachten van de patiënt (Wierzbicki & Pekarik, 1993; Hamilton, Moore, Crane, & Payne, 

2010). Het is dus mogelijk dat de lagere kwaliteit van leven bij aanvang van het traject een rol 

spelen in het niet opvolgen van het behandeladvies.  

Onderhavig onderzoek kent een aantal beperkingen. Zo heeft het onderzoek een kleine 

steekproef waar meerdere analyses op zijn uitgevoerd wat ervoor kan zorgen dat er 

onvoldoende statische ‘power’ is om een significant resultaat te kunnen vinden (Guo, Logan, 

Glueck, & Muller, 2013). Een andere beperking is dat de groepen uit de conditie 

behandeladvies opgevolgd niet gelijk waren. De groep voor advies opgevolgd was N = 30 en 

de groep voor advies niet opgevolgd was N = 9. Deze ongelijkheid van groepen vergroot de 

kans op een type I en type II fout, wat maakt dat de resultaten met voorzichtigheid 
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geïnterpreteerd moeten worden (Zimmerman & Zumbo, 1992). Wat verder een mogelijke 

beperking zou kunnen zijn is dat de patiëntengroep in het onderzoek, wat het lastig maakt om 

de resultaten te generaliseren  naar andere neuropsychiatrische patiëntenpopulaties, omdat 

deze een hele andere demografische verdeling kunnen laten zien. Een andere beperking van 

het onderzoek is dat participanten de vragenlijsten van het eerste meetmoment pas invullen na 

hun eerste contact met de psychologen. Uit eerder beschreven onderzoek bleek dat een NPO, 

alsmede het contact met de psycholoog positieve effecten kunnen hebben (Poston & Hanson, 

2010; McCabe et al., 1999; De Saeger et al., 2016). Dit zou ervoor kunnen zorgen dat de 

kwaliteit van leven op het eerste meetmoment al wat hoger ligt dan wanneer er nog geen 

contact met de psychologen was geweest.  

 Ondanks de beperkingen heeft het onderzoek belangrijke implicaties voor het 

werkveld. Zo heeft het overgrote deel van de patiënten (76.9%) het behandeladvies opgevolgd 

en hebben zij tijdens follow-up een significant betere kwaliteit van leven. Dit is belangrijk 

omdat uit deze resultaten duidelijk wordt dat een diagnostisch traject gevolgd door een 

behandeladvies een meerderheid van de patiënten kan helpen en ervoor kan zorgen dat zij een 

betere kwaliteit van leven krijgen. Hieruit blijkt ook het belang van monitoren hoe het 

patiënten vergaat na afsluiting van de zorg. Door bijvoorbeeld patiënten met een hogere mate 

van klachten of lagere kwaliteit van leven extra te volgen na afsluiting van de zorg om ook 

deze patiënten de hulp te geven om te kunnen profiteren van het behandeladvies na het NPO 

of een ander passend advies te vinden wanneer patiënten zich er niet in kunnen vinden.  

Voor vervolgonderzoek is het ten eerste belangrijk om een grotere steekproef te 

verkrijgen. Huidige steekproef is te klein om een definitieve uitspraak te doen over de 

gevonden resultaten. Het is lastig om longitudinaal onderzoek uit te voeren doordat 

participanten regelmatig niet opgevolgd kunnen worden door bijvoorbeeld verandering van 

contact gegevens, progressie in ziekte gezien of doordat participanten simpelweg niet meer 

reageren (Moore et al., 2015). De dataverzameling van het grotere longitudinale onderzoek 

waar dit onderzoek deel van uit maakt loopt nog. Het zou interessant zijn als onderhavig 

onderzoek over een paar jaar gerepliceerd kan worden wanneer er meer longitudinale 

gegevens bekend zijn. Daarnaast zou het interessant zijn om te onderzoeken wat maakt dat 

patiënten het behandeladvies niet hebben opgevolgd. Vooral gezien patiënten die het 

behandeladvies niet hebben opgevolgd over verloop van tijd een steeds lagere kwaliteit van 

leven hebben. Naast het uitgebreider onderzoeken van demografische factoren, wat in 

onderhavig onderzoek tevens is geprobeerd, zouden in het interview tijdens de follow-up 

meting vragen gesteld kunnen worden over waarom het wel of niet gelukt is om het 
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behandeladvies op te volgen en wat daarin een rol heeft gespeelt. Er is in huidig onderzoek 

geen zicht op persoonlijke factoren waarom een patiënt een behandeladvies niet opvolgt, 

bijvoorbeeld het advies of de therapievorm spreekt de patiënt niet aan. Dit is belangrijk voor 

de instelling om te evalueren of het nodig is om bepaalde behandeladviezen aan te passen, 

waardoor de zorg voor patiënten verbeterd kan worden. Tevens is het voor vervolgonderzoek 

belangrijk om te onderzoek of er een verschil zit tussen het beloop van kwaliteit van leven en 

de ernst van de klachten om erachter te komen of kwaliteit van leven echt een meer geschikte 

maat is om vooruitgang te meten bij patiënten met ernstigere problematiek zoals Holloway en 

Carson (2009) stellen.  

Huidige pilotstudie laat resultaten zien die in lijn zijn met wat al bekend is in de 

literatuur over kwaliteit van leven; verbetering van kwaliteit van leven na het opvolgen van 

behandeladvies en een effect van ernst van klachten op kwaliteit van leven na follow-up. 

Daarnaast geeft het onderzoek meer inzicht in het beloop van kwaliteit van leven bij een 

neuropsychiatrische patiëntenpopulatie. De resultaten geven richting aan neuropsychologisch 

onderzoek binnen instellingen waar dit op deze manier wordt uitgevoerd. Daarnaast geeft het 

TCvN van het VVG zicht op het welzijn van hun patiënten op de lange termijn wanneer zij uit 

zorg zijn. Zo is het positief dat de meeste patiënten het behandeladvies hebben opgevolgd. 

Verder kan huidig onderzoek richting geven aan het verbeteren van de kwaliteit van de zorg 

die patiënten krijgen. 
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