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Abstract

Treatment motivation is thought to be an important contributor to treatment success. At the Altrecht
Academic Anxiety centre (AAA), a department for Specialized mental health care within the Dutch
GGZ, a questionnaire has been developed to measure treatment motivation. The Checklist Treatment
Motivation reflects motivation through parameters of previous and current (early) treatment behavior,
determined by the judgment of a clinician. The aim was to take treatment motivation into account, as a
factor in the staging of patients, in means of assessing the severity of an anxiety disorder, the treatment
which would be fitted, and predicting treatment result. In this study we were interested in investigating
to what extent the Checklist Treatment Motivation was able to predict the success of anxiety treatment
in a sample of anxiety disordered patients, all in treatment at the AAA. The study aimed to investigate
psychometric quality and predictive validity of the Checklist Treatment Motivation as a whole, and at
item level, when controlling for baseline symptoms. Treatment success was defined as a constructive
course of therapy and a significant decrease of anxiety symptoms after two months of treatment,
measured using the State Trait Anxiety Inventory (STAI) and the Beck Anxiety Inventory (BAI). In an
analyses of internal consistency, after removal of the item "suffering”, internal consistency was
sufficient (a=0.70). This item, and other items of insufficient internal consistency were excluded from
subsequent analyses. The results showed that higher treatment motivation scores could predict a higher
reduction in anxiety symptoms on the STAI (p=.04). In a logistic regression analysis the motivation
checklist seemed to correctly predict treatment continuators. Drop-out was not adequately predicted,
but this is likely due to the very small sample size and thus, power problems. A proposal for a shorter
motivation checklist was done.This list contained the items: ‘does family know about the patient being
in treatment’(p=0.053), ‘the evaluation of early patient-therapist contact’, ‘cancelation of
appointements without notice in the first sessions’(p=0.014), and ‘early termination of previous
therapy’. Several limitations (predominantly power issues) and implications for future research are
discussed. Several recent studies reveal that motivation measured by the therapist, predicted treatment
succes beter than self report measures. Future research should further explore what questions can best

be asked therapists to assess motivation.



Samenvatting

Behandelmotivatie wordt in eerder onderzoek gezien als een factor die van relevantie is voor het
behandelsucces. Bij het Altrecht Academisch Angstcentrum (AAA), een instelling binnen de
specialistische GGZ, is een vragenlijst ontwikkeld die getracht wordt behandelmotivatie te meten
onder patiénten. Het doel was om behandelmotivatie mee te nemen als een van de factoren in de
stagering van patiénten, op grond waarvan je de ernst van de angststoornis en behandelintensiteit
vaststelt, alsook de behandeluitkomst voorspelt. De behandelmotivatie checklist weergeeft motivatie
m.b.v. parameters van eerder — en recent (vroeg) gedrag in de behandeling, zoals beoordeeld door de
huidige behandelaar. In deze studie ging de interesse uit naar het onderzoeken van in hoeverre de
behandelmotivatie checklist behandelsucces kon voorspellen, in een doelgroep van angstpatiénten die
in behandeling bij het AAA waren. De studie was gericht op het onderzoeken van de psychometrische
kwaliteit, en het onderzoeken van de predictieve validiteit op item niveau. Hierbij werd gecontroleerd
voor baseline klachtenniveau. Behandelsucces werd gedefinieerd als het constructief voortzetten van
de behandeling, en een significante afname van angstklachten na twee maanden behandeling, gemeten
met een State Trait Worry Inventory (STAI) en een Beck Anxiety Inventory (BAI). In een analyse
naar de interne consistentie, na verwijdering van het item ‘hinder op as I’, resulteerde in voldoende
interne consistentie («=0.70). Dit item, alsook andere items die op onvoldoende interne consistentie
duidden werden niet betrokken in vervolg analyses. De resultaten lieten zien dat hogere scores op de
motivatie checklist een hogere afname aan angstklachten op de STAI kon voorspellen (p=0.04). In een
logistische regressie kon de checklist constructieve voortzetters van de behandeling correct
voorspellen. Drop-out kon niet worden voorspeld, en omdat er een relatief kleine steekproef is
onderzocht, zou dit verklaard kunnen worden vanuit een power probleem. Een voorstel voor een
verkorte motivatie lijst is gedaan, na exploratief onderzoek op item niveau. Deze lijst bevat de items:
‘is de familie op de hoogte van de behandeling’ (p=0.053), ‘verloop van de eerste contacten tussen
behandelaar en patiént’, ‘zijn er afzeggingen zonder reden in de eerste sessies’ (p=0.014), en ‘is er
sprake van eerdere vroegtijdig afgebroken behandeling(en)’. Onderzoekslimitaties (met name power
problemen) en implicaties voor vervolgonderzoek worden besproken. In recent onderzoek werd
gevonden dat behandelmotivatie als beoordeeld door de behandelaar, beter behandelsucces kon
voorspellen dan zelf rapportage metingen. Vervolgonderzoek zou zich vooral moeten richten op het
verder onderzoeken van welke vragen aan behandelaren moeten worden gesteld voor het meten van

behandelmotivatie.
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1. Inleiding

1.1 Achtergrond

Angst is over het algemeen een gezonde reactie op dreigend gevaar. Er sprake van een
angststoornis wanneer een persoon in het dagelijkse functioneren wordt belemmerd door
buiten- sporige of onevenredig lang aanhoudende angst en hier lijden van ondervindt (Terluin
et. al., 2009). Aan de hand van de DMS-1V kunnen angststoornissen worden onderverdeeld in
paniekstoornis met of zonder agorafobie, sociale fobie, post traumatische stress stoornis,
gegeneraliseerde angststoornis, obsessieve compulsieve stoornis (OCS) en specifieke fobie
(Terluin et. al., 2009). Angststoornissen komen frequent voor onder de Nederlandse
bevolking. In een bevolkingsonderzoek van 2007 tot 2012 bleek dat 20% van de Nederlandse
volwassen tot 65 jaar ooit last heeft gehad van een angststoornis (De Graaf et al., 2013).
Vrijwel alle angststoornissen komen meer voor bij vrouwen dan bij mannen. Bij kinderen en
jeugdigen komen angststoornissen eveneens relatief vaak voor, hier wordt de lifetime
prevalentie geschat op 2% tot 6% (De Graaf et al., 2013). Er zijn verschillende
wetenschappelijk onderbouwde therapieén en medicatievormen voor de behandeling van
angststoornissen. De meest onderzochte medicatie voor angststoornissen omvat serotonerge
tricyclische antidepressiva (TCA’s) en selectieve serotonine heropname remmers (SSRI’S)
(Terluin et. al.,, 2009). Daarnaast wordt Cognitieve gedragstherapie (CGT) veelvuldig
toegepast binnen angstbehandelingen. Deze therapievorm richt zich op het verminderen van
negatieve gedachten die de angst veroorzaken, deze te herkennen en te relativeren (Nathan &
Gorman, 2007). Hoewel deze behandelwijzen wetenschappelijk onderbouwd zijn, doorloopt

niet iedere patiént een succesvolle behandeling.

Uit verschillende meta analyses blijkt dat 9%-21% van de angstpatiénten een CGT
behandeling voortijdig afbreekt, ofwel drop out wordt (Bradley, Greene, Russ, Dutra, Westen,
2005; Eddy, Dutra, Bradley, & Westen, 2004; Kobak, Griest, Jefferson, Henk; Mitte, Noack,
Steil, & Hautzinger, 2005; Westen & Morrison, 2001). Deze patiénten maken de behandeling
niet af, omdat zij bijvoorbeeld moeite hebben met het uitvoeren of verdragen van de
behandeling. Van de patiénten die de behandeling wel volledig doorlopen is bij 34% -36%
sprake van non-respons, hetgeen betekent dat de CGT behandeling niet effectief genoeg is
geweest, dat wil zeggen dat de persoon minder dan 30%-35% is opgeknapt (Bradley et al.,
2005; Eddy et al., 2004; Westen & Morrison, 2001). Binnen de SSRI behandeling maakt
18%-30% van de patiénten de behandeling niet af. Uit de resultaten van een review met

betrekking tot het succes van medicamenteuze behandelingen bleek dat slechts 50% procent
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van de angst patiénten opgeknapt waren na 6-16 maanden behandeling, waarbij werd
gecontroleerd voor baseline klachtenniveau (Anderson, 2006). Teleurstellende uitkomsten op
het gebied van behandelsucces zijn problematisch aangezien dit kan resulteren in een hoge
mate van persoonlijk lijden en grote onkosten voor de geestelijke gezondheidszorg (Tolin et
al., 2010). Om beter te kunnen begrijpen waarom een angstbehandeling aanslaat is onderzoek

naar de factoren die bijdragen aan behandelsucces van belang.
Welke kenmerken van patiénten zijn relevant voor het voorspellen van behandelsucces?

Een gebrek aan motivatie wordt sinds de afgelopen drie decennia genoemd als een
verklarende factor van het niet op gang komen van een behandeling, het niet naleven van de
behandeling en het onsuccesvol afronden van een behandeling (Miller, 1985; Ryan, Plant, and
O’Malley, 1995). In een onderzoek naar RCTs waarbij CGT aan patienten met een
gegeneraliseerde angststoornis en met een paniekstoornis gegeven werden bleek minder
behandelmotivatie een lagere mate van klachtenafname te voorspellen (Dugas et al., 2003;
Leger, Dugas, Langlois, & Ladouceur, 1998; Huppert et al., 2006). Haan en collega’s (1997)
volgden het behandelverloop van 99 OCS patiénten en toonden aan dat een mindere mate van
motivatie, meer drop out en een mindere mate van klachten afname tot gevolg heeft, waarbij
werd gecontroleerd voor baseline klachtenniveau. Behandelmotivatie kon 25% van de variatie
in klachtenafname verklaren. Eerder onderzoek naar de rol van motivatie is tot nu
voornamelijk gedaan door de patiént over de mate van motivatie te bevragen, in welke mate
behandelmotivatie behandeluitkomsten kan voorspellen wanneer de behandelaar hierover
word bevraagd is weinig onderzocht. Wanneer dit wel is onderzocht dan is dit in veel gevallen
niet met betrouwbare en gevalideerde instrumenten gedaan (Lagner et al., 2009; Huppert et
al., 2006).

Een andere factor die van belang lijkt voor de behandeluitkomst is het type angststoornis (Foa
& Emmelkamp, 1983; Roth & Fonagy, 2006). In een review van Norton en Price (2007) werd
gevonden dat CGT behandeling effectief is voor de verschillende angststoornissen, maar dat
uitkomsten voor gegeneraliseerde angststoornissen en post traumatische stress stoornissen
superieur zijn aan die voor sociale fobie. Verder lijkt de ernst van de angststoornis van belang
voor de behandeluitkomst. Onder de ernst van een stoornis valt onder meer de mate van
beperking in het dagelijks functioneren, de duur van de klachten, of de aanwezigheid van
comorbiditeit (van Balkom et al., 2012). Patiénten met een ernstigere angststoornis lijken

even grote klacht reductie te hebben in de behandeling ten opzichte van patiénten met een



minder ernstige angststoornis, maar het eindniveau van de klachten is nog steeds hoger dan bij
de patiénten die met een laag klachtenniveau begonnen (Brown, Heimberg, Juster, 1995). Bij
OCS patiénten in een CGT behandeling bleek dat een hogere mate van ernst, de kans op

remissie van angstklachten verminderde (Kempe et al., 2007).

Wat is behandelmotivatie?

Het woord motivatie is afgeleid van het Latijnse woord 'movere’, wat bewegen betekent.
Behandel motivatie verwijst naar een innerlijke gesteldheid die een patiént aanzet tot het
verrichten of nalaten van belangrijke gedragingen die nodig zijn voor het slagen van de
behandeling, zoals het naleven van afspraken, actieve participatie tijdens afspraken en het
maken van huiswerk (Miller, 1985). In de vroege literatuur werd behandel motivatie gezien
als een concept dat in de persoonlijkheid ligt. Een onsuccesvolle behandeling zou terug te
leiden zijn tot een gebrek aan wilskracht en onvoldoende therapie betrokkenheid (Drieschner
et al., 2004). Volgens Miller (1985) leidde deze opvatting tot self-fulfilling prophecies, het ten
onrechte leggen van de schuld bij de patiént. Vanaf de jaren negentig werd motivatie niet
langer gezien als een vaststaande patiént karakter eigenschap, maar als een dynamisch
concept dat fluctueert over tijd. Daarnaast werd ondervonden dat motivatie beinvloed wordt
door interpersoonlijke uitwisseling. De therapeut, omgevingsomstandigheden en personen in

de naaste omgeving beinvloeden mede de mate van motivatie (Miller & Sanchez, 1994).

Motivatie zou gerelateerd zijn aan het behandelsucces via zijn positieve uitwerking op de
intrinsieke betrokkenheid van de cliént bij de behandeling. Het behandelsucces kan
geoperationaliseerd worden in termen van drop-out,van aantal sessies dat de patiént bij sessies
komt opdagen en de mate van klachtenafname ten gevolge van therapie. VVolgens de literatuur
zorgt een hogere mate van motivatie er voor dat de patiént een groter aantal
behandelingsbijeenkomsten nakomt, wat bijdraagt aan een succesvollere behandeluitkomst
(Joe, Simpson & Broome, 1999). Daarnaast zou behandelmotivatie een positieve uitwerking
hebben op de therapeutische relatie en de ondersteuning vanuit de naaste omgeving
(Constantino, Castonguay, Schut, 2002). De kern van een succesvolle therapie draait volgens
onderzoek voor een groot deel om de mate van intrinsieke behandelmotivatie van de patiént,
aangezien er meer kans is op positieve en blijvende resultaten wanneer hij/zij actief betrokken

en zich persoonlijk geinvesteerd voelt bij verandering (Ryan & Deci, 2008).

Volgens de zelf determinatie theorie is er sprake van intrinsieke motivatie, wanneer het

werken naar verandering als plezierig wordt ervaren en de patiént intrinsiek bereid is om naar
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verandering toe te werken (Ryan & Deci, 2008). Omdat de behandeling echter niet altijd
gezien wordt als plezierig, onderscheidt de zelf determinatie theorie daarnaast vier andere
categorieén van motivatie. Bij geintegreerde motivatie, identificeert een patiént zich met het
belang van verandering en integreert dit in aspecten van de eigen identiteit (Jochems et al,
2014). Een patiént die een behandeling heeft afgerond kan bijvoorbeeld vrijwillig een
programma volgen om deze veranderingen te behouden, wanneer dit strookt met een
geinternaliseerde waarde om een psychisch gezond leven te behouden. Geidentificeerde
motivatie heeft een meer instrumenteel karakter, de patiént herkent en accepteert dat de
behandeling van nut kan zijn om persoonlijke doelen te bereiken. De behandeling kan
bijvoorbeeld gezien worden als een middel om een gezonder leven te leiden, maar dit doel is
niet iets wat met de eigen identiteit wordt verbonden. Een minder zelf geintegreerde vorm van
motivatie is geintrojecteerde motivatie, waarbij motivatie voor verandering enkel voortkomt
uit gevoelens van schuld of schaamte. Als laatste is er een vorm van motivatie die alleen
voortkomt uit externe motieven; wanneer de patiént druk voelt vanuit de omgeving. Familie
of justitie kan druk uitoefenen op een individu om in behandeling te gaan. Verder kan er
sprake zijn van amotivatie, wanneer de patiént niet begrijpt waarom hij in behandeling is en
gelooft dat de therapie zal falen (Jochems, 2014). De zelf determinatie theorie voorspelt dat
wanneer een patiént meer intrinsiek gemotiveerd is om zich betrokken in de behandeling op te
stellen, dit betere behandel uitkomsten tot gevolg heeft, dan wanneer er sprake is van een
meer geexternaliseerde motivatie (Ryan et al., 2008). Gedrag dat voortkomt uit intrinsieke

motivatie zou meer intrinsiek belonend zijn, de kans neemt toe dat dit gedrag zich herhaalt.

Volgens de Stages of Change theorie van Prochaska en DiClemente (1984), ook bekend als
het transtheoretical model (TTM) van motivatie voor verandering, is de mate van
behandelmotivatie terug te leiden uit gedrag. De TTM legt de focus op het idee dat motivatie
voor verandering een proces van meetbare fasen omvat die worden doorlopen gedurende een
behandeling. Deze fasen zijn; precontemplatie (verandering wordt niet overwogen),
contemplatie (ambivalentie voor verandering, preparatie (poging/plannen tot verandering),
actie (oefenen nieuw gedrag), behoud (toewijding tot nieuw gedrag), terugval (hervatten oud
gedrag). Littell en Girvin (2002) ondervonden in een meta-evaluatie dat meten van motivatie
aan de hand van inhoudelijk te onderscheiden stadia, kunstmatige scheidingen
operationaliseerden (patiénten bleken in verschillende stadia tegelijk te zitten). De term
‘verandering’ is alleen gepast wanneer verandering is af te leiden uit een specifiek probleem

gedrag, bijvoorbeeld delinquent gedrag (Miller & Tonigan, 1996). Wanneer motivatie voor



verandering wordt gehanteerd bij problemen die niet primair uit gedrag voortkomen is deze
conceptualisering niet houdbaar (Drieschner et. al., 2004). Bij angststoornissen verwijst de
verandering niet altijd naar een gedrag behalve wanneer sprake is van uitvoerig
vermijdingsgedrag), wel verwijst het naar een verlangen, namelijk klachten waar de patiént
zich van wil ontdoen. Volgens Miller (1985) gaat motivatie aan zijn doel voorbij wanneer
gedrag enkel als maatstaf wordt gebruikt voor het vaststellen van behandel motivatie. Het
vaststellen van de motivatie is weinig zinvol wanneer motivatie wordt afgeleid vanuit
hetzelfde gedrag wat het beoogt te voorspellen. Op deze wijze ontstaat er een circulaire

definitie, waardoor het concept weinig voorspellende waarde omvat voor het behandelsucces.

Bij het definiéren van behandelmotivatie is het dus van belang dat niet alleen gedrag wordt
bekeken maar ook naar interne, intrinsieke factoren wordt gevraagd, en bovendien dat het
concept gescheiden is van gedrag wat het beoogt te voorspellen. VVolgens een review omtrent
de definiéring van het concept zou behandelmotivatie logisch gedefinieerd kunnen worden als
de motivatie van de patiént op cognitief niveau, om zich op een betrokken wijze te wijden aan
de behandeling (Drieschner et al., 2004). Deze motivatie om zich aan de behandeling te
wijden zou op zijn beurt toegewijd gedrag voorspellen zoals dat gewenst is bij een bepaalde
behandelprocedure. Verder is de één op één relatie tussen toegewijd gedrag en de
behandeluitkomst niet vanzelfsprekend, andere factoren beinvloeden tevens de uitkomst. De
relatie tussen behandelmotivatie en toewijding aan behandeling lijkt mede beinvioed te
worden door factoren zoals de ernst van de problematiek en de effectiviteit van de
behandeling (Drieschner et al., 2004). Indien behandelmotivatie een voorspellende factor
vormt voor het behandelsucces, dan is het essentieel om deze motivatie objectief te kunnen
meten. Het nauwkeurig vaststellen van de motivatie voor behandeling is relevant voor het
inschatten van het behandelverloop, het kiezen van een gepaste interventie en om na te
kunnen gaan waar aanknopingspunten liggen voor het versterken van de motivatie. Het
vaststellen van de motivatie kan handvatten bieden om preventieve maatregelen in te zetten

indien dit nodig is, zodat het drop-outpercentage vermindert.

Verreweg het meeste onderzoek naar behandelmotivatie tot dusverre betreft wat ouder
onderzoek dat zich heeft gericht op de behandelmotivatie bij mensen met
verslavingsproblemen (Ryan et al., 1995; DiClemente, Schlundt & Gemmell, 2004) binnen de
forensische psychologie (e.g., Howells & Day, 2003; McMurran, 2002) en bij patiénten met

ernstige problematiek zoals psychose en schizofrenie (Derisley & Reynolds, 2000). In tabel 1
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is een overzicht te zien van instrumenten met een algemeen karakter en een goede (of

voldoende, zie NML2) psychometrische kwaliteit.

Tabel 1. Overzicht: (Algemene) Motivatie Checklijsten toepasbaar in Nederlandse klinische praktijk

Overzicht: Motivatie Checklijsten

Nederlandse vertaling van
University of Rhode Island Change
Assessment Questionnaire
(URICA, Jonge, Schaap, &
Schippers, 2002; origineel
McConnaughy, Prochaska &
Velicer, 1983).

Nijmegen Motivation Lijst 2
(NML2, Keijsers et al., 1999)

Nederlandse vertaling van schaal
voor MET

Motivation to Engage in
Treatment, onderdeel met
algemeen karakter van de
Treatment Motivation Scale for
Forensic Patients (TMS-f;
Drieschner & Boomsma, 2008).

Nederlandse vertaling van
Circumstances, Motivation,
Readiness and Suitability (CMRS,

De Leon, Rosseel, Broekaert, 2006;
origineel De Leon & Jainchill,
1986)

Nederlandse vertaling van The
Treatment Entry Questionnaire
(TEQ; Jochems et al, 2014;
origineel Wild, Cunningham and
Ryan, 2006).

Wijze van afname

Zelf rapportage

32 items.
Vijfpuntsschaal
(helemaal niet mee

eens tot helemaal mee

eens).

Zelf rapportage

34 items
Zespuntschaal

(Zeer van toepassing,
tot helemaal niet van
toepassing).

Zelfrapportage

16 items
Vijfpuntschaal
(helemaal mee eens
tot helemaal mee
oneens).

Zelf rapportage

42 items
Vijfpuntsschaal
(helemaal niet mee
eens) tot 5 (helemaal
mee eens).

Vragenlijst door
behandelaar en
patiént ingevuld

27 items
Zevenpuntsschaal
(sterk mee eens tot
sterk oneens).

Theorie

The
transtheoretical
model (TTM)

Geen

The
transtheoretical
model (TTM)

The
transtheoretical
model (TTM)

Integral model
of treatment
motivation
(1m).

Geteste
doelgroep

Volwassen
patiénten

met diverse
verslavings-
problemen zoals
alcohol en drugs.

Volwassen
Patiénten met
diverse
psychiatrische

problematiek, o.a.

angststoornissen
(hier predictief
valide voor drop
out).

Forensische
patiénten met
verschillende
psychiatrische
aandoeningen.

Vlaamse
volwassen
patiénten met
verslavings-
problematiek

Volwassen
patiénten met
angst -,
stemming-,
psychotische — en
persoonlijkheids-
stoornissen.

wat meet het?

Vragen
weerspiegelen
een bepaald
stadium van
verandering.

Bereidheid om
te participeren
in de
behandeling,
stress
voorafgaande
aan de
behandeling,
ervaring externe
druk en
verwachtingen
Toewijding voor;
betrokkenheid
tot behandeling,
nakomen van
sessies,
afmaken van
behandeling,
bereidheid om
nodige offers te
maken voor
behandeling.
Intrinsieke en
extrinsieke
motivatie

Intrinsieke
motivatie,
geidentificeerde
motivatie,
geintrojecteerde
motivatie,
externe
motivatie,
amotivatie
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Hoe wordt behandelmotivatie getoetst in de dagelijkse praktijk?

In veel GGZ-instellingen wordt door clinici impliciet in hun intake gesprekken
behandelmotivatie getoetst. Behandel motivatie wordt ook getoetst om het behandel verloop
in te schatten. Op basis van deze inschatting worden beslissingen genomen om een patiént
wel, niet, of op een andere manier te behandelen. In de huidige praktijk ligt de problematiek
in het feit dat deze beslissingen niet altijd op basis van wetenschappelijke inzichten worden
genomen (van Balkom et al., 2012). Dit kan er toe leiden dat een patiént niet de optimale
behandeling aangeboden krijgt. Momenteel is er geen instrument beschikbaar voor het meten
van de mate van behandelmotivatie bij angstpatiénten, om op basis van een motivatiescore
een voorspelling te doen over het behandelsucces. Bovendien is niet duidelijk of de
behandelmotivatie het beste kan worden getoetst met behulp van vragenlijsten die door de
patiént worden ingevuld, die door de intaker worden ingevuld of een combinatie van beiden.
Bovendien is niet duidelijk wat sterkere parameters voor behandelmotivatie zijn: vragenlijsten
die naar intrinsieke motivatie kijken, of vragenlijsten die meer externe gedrags parameters
toetsen zoals of patiént afspraken nakomt, of de familie op de hoogte is van de behandeling
etc. Er is op dit moment geen instrument beschikbaar dat al deze elementen van
behandelsucces verenigt. Meder om die reden heeft Danielle Cath, psychiater en
programmavoorzitter onderzoek bij GGZ instelling Altrecht Academisch Angstcentrum, de
checklijst behandelmotivatie samengesteld tijdens een heidag in november 2012, in
samenspraak met behandelaars van het AAA.. Om na te gaan of de lijst waardevol is voor
gebruik onder behandelaren, is een onderzoek dat zich richt op welke aspecten van
behandelmotivatie die door behandelaars worden gemeld ook van betekenis zijn voor
uiteindelijk behandelsucces, in combinatie met het vaststellen van de psychometrische

kwaliteit van dit instrumenten gepast.

1.2 Probleemstelling en onderzoeksvragen
Tot op heden is er geen onderzoek gedaan naar de voorspellende waarde van motivatie op het

succes van een angstbehandeling. De behandel motivatie checklijst is ontwikkeld als
onderdeel van een door behandelaren in te vullen stagerings checklist, om de motivatie voor
behandeling onder angstpatiénten vast te stellen, om zo een nuttige bijdrage te kunnen leveren
aan het inschatten van het behandelverloop, en daarmee welke behandel intensiteit het meest
passend is. Het onderzoek is voornamelijk bestemd voor behandelaren, met als doel de

behandelmotivatie voor angststoornissen te inventariseren, op kwaliteit te beoordelen en na te
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gaan op welke wijze deze behulpzaam kan zijn als voorspeller van therapiesucces en drop-
out.. De centrale onderzoeksvraag luidt: Is de behandelmotivatie checklijst een betrouwbaar
en valide meetinstrument om het succes van een angstbehandeling te voorspellen? Er zijn

verschillende nevenvragen opgesteld om de hoofdvraag te kunnen beantwoorden.
Hypothesen:

Interne Consistentie

H1: Er wordt verwacht dat de interne consistentie minimaal als voldoende kan worden
beoordeeld, wat betekent dat de Cronbachs alfa 0.70 of hoger bedraagt (Evers et al., 2009).

H2: In termen van de correlatie tussen een vraag en de totaalscore op alle vragen wordt er
verwacht dat alle items van de vragenlijst een item-totaal correlatie hebben van >0,3 (Evers,
et al., 2009).

Predictieve Validiteit

H3: Er wordt verwacht dat hogere scores op de motivatie checklist significant grotere
klachtreducties voorspellen op de State Trait Anxiety Inventory (STAI) en de Beck Anxiety
Inventory (BAI). Er zal hierbij gecontroleerd worden voor baseline klachtenniveau op de
STAI en BAI.

H4: Er wordt verwacht dat de cut off score die in de concept versie van de checklist is
gekozen, onderscheid kan maken tussen angst patiénten die de ofwel drop-out worden of no

show vertonen versus diegenen die de behandeling constructief voortzetten.

Extra: exploratief onderzoek

Er wordt onderzoek gedaan naar de voorspellende waarde van de checklist op item niveau.

Welke items voorspellen een reductie aan angstklachten beter dan anderen?

Er wordt onderzocht of de opgenomen items in de checklist wetenschappelijke gefundeerde

factoren zijn, die relevant zijn voor het meten van behandelmotivatie.

2. Methode

2.1 Procedure
Er is een naturalistisch prospectief cohort onderzoek gedaan, onder een groep angstpatiénten
die in specialistische behandeling kwamen binnen het Altrecht Academisch Angstcentrum.
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Het behandelverloop van patiénten van het Altrecht Academisch Angstcentrum is gevolgd
over een periode van twee maanden. De gegevens uit dit onderzoek zijn verkregen door de
behandelmotivatie checklist af te nemen onder de behandelaren van angst patiénten van
Altrecht. Behandelaren maakten een inschatting van de mate van motivatie op basis van hun

eigen ervaring met de patiént. Hieronder zijn de criteria voor deelname beschreven:

- Behandelaren werden verzocht deel te nemen wanneer zij angstpatiénten in behandeling
hadden die zich in de tweede, derde of vierde sessie van de behandeling bevonden.
- Patiénten moesten een AAA-voormeting hebben gehad, om deze naderhand met de

resultaten van de AAA-nameting te kunnen vergelijken.

In totaal hebben 17 behandelaren meegewerkt. De afname van de checklist kostte per patiént
tot 15 minuten. Bij aanvang van de behandeling gaven patiénten al schriftelijk toestemming
dat hun behandelresultaten voor onderzoeksdoeleinden kon worden gebruikt. Om de
vertrouwelijkheid te waarborgen werden persoonsgegevens opgeslagen op locatie en
vervolgens geanonimiseerd. De datum van de eerste sessie werd per patiént aangehouden om
de nameting twee maanden daarna in te plannen. Een week voordat er precies twee maanden
zou zijn gepasseerd, werden patiénten en behandelaren op de hoogte gesteld dat er een
nameting aankwam. Deze nameting konden de patiénten zelfstanding thuis op de computer
invullen door op de link in de mail te klikken. Vervolgens werd de data gesynchroniseerd in

SPSS voor een statistische analyse.

2.2 Participanten
2.3 Meetinstrumenten

Er zijn 21 patiénten mee genomen in dit onderzoek, waarvan 8 mannen en 13 vrouwen. Bij
aanvang van het onderzoek was de richtlijn om minimaal 30 participanten in het onderzoek
mee te nemen. In totaal zijn bij 33 patiénten de motivatie vragenlijst en stagering vragenlijst
afgenomen bij de hoofdbehandelaars van de desbetreffende patiénten. Van deze patiénten zijn
12 patiénten geéxcludeerd van deelname (5 patiénten werden uitgesloten omdat de
voormeting was gedaan toen er reeds meer dan 5 sessies hadden plaatsgevonden, bij 7
patiénten ontbrak een voormeting, die nodig is voor het nagaan van het behandeleffect). Ten
tijde van afname waren er patiénten die 1 sessie (N=6), 2 sessies (N=4), 3 sessies (N=4), 4

sessies (N=4) of 5 sessies hadden gehad (N=3). Gemiddeld had de groep 2 sessies doorlopen
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in de tussenliggende 2 maanden; 1 sessie (N=1), 2 sessies (N=2), 3 sessies (N=4), 4 sessies
(N=3), 5 sessies (N=2), 6 sessies (N=3) of 7 sessies (N=4).

Onafhankelijke variabele

Checklist behandelmotivatie

De vragenlijst betreft een conceptversie van een meetinstrument voor het meten van
behandelmotivatie. De lijst is tot stand gekomen door het bijeenbrengen van tien
beoordelingsaspecten gebaseerd op externe gedragsparameters, waarvan op basis van
klinische praktijkdeskundigheid kan worden aangenomen dat ze bijdragen aan het vaststellen
van de behandelmotivatie. De vragenlijst is bedoeld voor behandelaren om vroegtijdig en op
snelle wijze de mate van motivatie te kunnen bepalen, zodat er bij lage motivatie extra
aandacht aan dit onderwerp besteed kan worden. De vragenlijst meet niet de directe op
introspectie-gebaseerde motivatie van de patiént. De vragenlijst wordt door de behandelaar
ingevuld op basis van een inschatting van de mate van motivatie bij de patiént. Uit een
onderzoek van Westra (2011) bleek dat een behandelaar de behandelmotivatie van de patiént
beter kan beoordelen dan wanneer de patiént zelf de mate van motivatie rapporteert. Dit is
tevens gevonden in onderzoek bij patiénten met een verslaving (Gongora, DeWeert-van Oene,
von Sternberg, de Jong, 2012). Bij aanvang van de behandeling, tussen de tweede en
maximaal de vierde sessie geeft de behandelaar een oordeel over de motivatie van de patiént
met behulp van de omschreven criteria. De scores op de beoordelingsaspecten kunnen
vervolgens worden opgeteld om tot een totaalscore van de mate van motivatie te komen. De
gemeten totaalscore op de vragenlijst bepaalt of de behandelmotivatie als voldoende kan
worden beoordeeld. De totaalscore zou het behandelsucces moeten kunnen voorspellen en
handvatten bieden voor bijvoorbeeld inzet van een module behandelmotivatie, wanneer de

score onder de grens valt voor voldoende motivatie (Arkowitz, 2002).

Afhankelijke variabelen
State Trait Anxiety Inventory (STAI)

De STAI is een vragenlijst die de mate van angst meet, waarbij er een onderverdeling wordt
gemaakt tussen state en trait anxiety. In dit onderzoek wordt alleen de mate van State Anxiety

onderzocht, waarbij de huidige staat van angst wordt gemeten, op het moment van invullen.
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Volgens Spielberger (1989) meet state anxiety de mate van toestandsangst, een vorm van
tijdelijke bewust ervaren gevoelens van spanning en fysiologische opwinding in de huidige
situatie. Trait anxiety meet persoonlijkheids factoren die een persoon predisponeren om op
een angstige manier op situaties in het leven te reageren. De STAI wordt veelvuldig in
onderzoek als angst maat toegepast (Spielberger, 1989). De zelf rapportage vragenlijst bestaat
uit een deel van 20 items die betrekking hebben tot de state schaal en een deel met 20 items
die op de trait schaal slaan. De STAI bevat stellingen die aan hand van een 4 punt likert schaal
worden beantwoord 1 (‘totaal niet’) tot 4 (“heel erg’). Een hoge score duidt op een hoge mate
van angst, hetzij op dit moment (toestandsangst) of in het algemeen (dispositie angst). Met
behulp van de totaal score kunnen verschillende maten van angst worden onderverdeeld, met
een maximale score van 63; minimale angst (0-7), milde angst (16-25), gemiddelde angst (16-
25), ernstige angst (26-63). Uit bevindingen weergeeft de vragenlijst een hoge interne
consistentie voor enerzijds trait anxiety (o = .90) en anderzijds state anxiety (a=.94) (Guillén-
Riquelme, Buela-Casal, 2011). Het instrument heeft een goede convergente met andere
instrumenten die de mate van angst meten (Spielberger, 1989).

Beck’s Anxiety Inventory (BAI)

De BAI is ontwikkeld om de ernst van angstsymptomen bij volwassenen na te gaan over de
afgelopen 2 weken (Osman, Kopper, Barrios, Osman en Wade, 1997). De zelf rapportage
vragenlijst bestaat uit 21 items die twee veel voorkomende symptomen bij angststoornissen
meet. Ten eerste somatische symptomen van fysiologische hyperactiviteit en ten tweede
cognitieve angst - en panieksymptomen. Aan hand van een 4 punt likert schaal die loopt van 1
(‘totaal niet’) tot 4 (*heel erg’) wordt er gescoord in welke mate men last ervoer van
verschillende angst symptomen gedurende de afgelopen 2 weken. Aan de hand van de score
op de BAI kunnen verschillende maten van angst worden onderverdeeld, met een maximale
score van 63; minimale angst (0-7), milde angst (16-25), gemiddelde angst (16-25), ernstige
angst (26-63). In de huidige studie wordt de totaalscore op de BAI aangewend om een
vermindering aan klachten bij angst patiénten te onderzoeken. De BAI wordt internationaal
het meeste toegepast om angstsymptomen te meten (Osman, Kopper, Barrios, Osman en
Wade, 1997). Er is aangetoond dat de vragenlijst een hoge interne consistentie («¢=0.92) en
een goede test hertest betrouwbaarheid heeft (r=0.73). In psychiatrische participanten groepen

heeft de BAI een goede convergente validiteit met andere vragenlijsten (r=0.51).
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2.4 Analyse opzet

Interne consistentie

De interne consistentie van de motivatie checklist is bepaald door de Cronbach’s Alfa uit te
rekenen. De waarde kan liggen tussen 0 en 1, waarbij 1 een volledige interne consistentie
weergeeft. Bij minder belangrijke beslissingen op individueel niveau wordt een Conbach’s
Alfa waarde van 0.70 als voldoende beoordeeld en als goed beoordeeld bij maten vanaf 0.80
(Evers et al., 2009). De item totaal correlatie geeft waarden weer tussen O en 1, hetgeen

aangeeft in welke mate een item hetzelfde meet als de andere items in de vragenlijst.

H1: Er werd verwacht dat de interne consistentie minimaal als voldoende kon worden
beoordeeld, waarbij de Cronbachs alfa 0.70 of hoger moest zijn. Dit werd berekend door een
betrouwbaarheidsanalyse voor het meten van de interne consistentie uit te voeren voor de

behandelmotivatie checklist.

H2: Er werd een goede correlatie verwacht tussen de individuele items en de totaalscore op
alle vragen. Dit was onderzocht met de gecorrigeerde item-totaal correlatie, waarbij een
waarde van 0.3 als acceptabel werd gezien (Evers et al., 2009). De ‘alpha indien item

verwijderd’ laat zien of de Alpha stijgt, wanneer een beoordelingsaspect wordt verwijderd.

Predictieve validiteit

Predictieve validiteit heeft te maken met in hoeverre de uitkomst van het meetinstrument
correspondeert met hoe de respondent zich in de toekomst gaat gedragen (Evers et al., 2009).
In dit onderzoek is predictieve validiteit een belangrijke vorm van validiteit waaraan de
vragenlijst moet voldoen, om aan te nemen dat de vragenlijst het vroegtijdig beéindigen van

een angstbehandeling of het niet voldoende aanslaan van een behandeling kan voorspellen.

H3: M.b.v. een hiérarchische regressieanalyse was nagegaan of de motivatie checklist als
onafhankelijke variabele een significante voorspeller is voor klachtenvermindering op de
STAI en de BAI als afhankelijke variabelen, waarbij was gecontroleerd voor het baseline
klachtenniveau op de STAI en BAI. Hierbij wordt een p < 0.05 als significantie criterium
gehanteerd.
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H4: Met een logistische regressie analyse werd onderzocht of de huidige gestelde cut off
score op de checklist onderscheid maakt tussen angst patiénten die ofwel drop-out worden of

no-show vertonen versus diegenen die de behandeling constructief voortzetten.

Extra: Exploratief onderzoek

Daarnaast zijn verbanden tussen variabelen in de checklist geéxploreerd met een Bivariate
analyse naar spearman correlaties om ook op item niveau naar de predictieve validiteit te

kijken: welk item voorspelt het meest?

Als laatste is m.b.v. literatuuronderzoek onderzocht (zie appendix) welke items worden
ondersteund in de literatuur, als voorspellers voor behandelmotivatie. Op exploratieve wijze is
nagegaan wat eerdere onderzoeksresultaten zeggen over de individuele items in relatie tot
behandelmotivatie. Literatuur over de afgelopen 2 decennia is onderzocht. Er zijn searches

gedaan in de database Psyclnfo naar trefwoorden zoals; “assessing motivation for treatment”.

3. Resultaten

3.1 Beschrijving Participanten

Een entwintig patiénten deden uiteindelijk mee, hun gemiddelde leeftijd bedroeg 37 jaar
(SD=12,2, spreiding van 20-60 jaar). De betrokken patiénten waren afkomstig uit Nederland
(N=17), Marokko (N=2), Angola (N=1) en Spanje (N=1). Vijftien patiénten (71%)
ondergingen een individuele behandeling en 6 (28.5%) patiénten een groepsbehandeling.
Tweeénzestig procent (N=13) van de patiénten had langer dan 10 jaar angstklachten (N=13),
anderen ervoeren 6 tot 10 jaar (N=3), 2 tot 5 jaar (N=4) of 1 jaar klachten (N=1). Een en
zeventig procent van de patiénten (N=15) had een chronische angststoornis, hetgeen betekent
dat de stoornis drie jaar langer zonder herstel aanhield. Zevenenzestig procent (n=14) van de
patiénten was al 2 of meerdere keren eerder behandeld voor dezelfde klachten. Patiénten
hadden gemiddeld 2 zittingen gehad tussen meting 1 en meting 2. Over 2 maanden was de
gemiddelde klachtenafname op de STAI 1.28% en bij de BAI 16.3 %. In die tijd resulteerden
2 patiénten in een drop-out. Na een repeated measures analyse in SPSS bleek dat er bij de

BAI sprake was van een significante afname aan klachten p=,002 bij een alfa waarde van ,05.
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Bij de STAI resulteerde er geen significante afname aan klachten. Overige demografische

gegevens zijn samengevat in tabel 2.

Tabel 2. Demografische gegevens van alle participanten.

Gemiddelde leeftijd
Geslacht

Opleiding

Levensstatus

Levensonderhoud

Diagnose(n)

Comorbiditeit AS |

Comorbiditeit AS 11

37 (range 20-60)

Man
Vrouw
HBO/WO
MBO
<MBO

Met een partner

Met partner en kinderen
alleenstaand met kinderen
Alleenstaand, op zichzelf
wonend

In bezit van een baan
Studerend
Werkeloos

Sociale fobie

PTSS

OCSs

GAS

Paniekstoornis met agorafobie
Hypochondrie en
paniekstoornis

Twee angststoornissen

Drie angststoornissen
Depressieve stoornis
Verslavingsstoornissen
Eetstoornissen

Bipolaire stoornissen

Andere comorbiditeit

Cluster C

Cluster B
Persoonlijkheidsstoornis NAO

Frequentie (N=21)

~N B N B O ©

N I NI PN

NEFERABRRNMNNPMORFPO
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3.2 De behandelmotivatie checklist

Tabel 3 geeft de items van de behandelmotivatie checklist. In dit onderzoek werd een cut off

score van 17 en hoger als voldoende gemotiveerd gehanteerd, de maximale score was 24.

Tabel 3. De behandelmotivatie checklist

Vraag Score
zijn vrienden of familieleden op de Nee=1
hoogte van het feit dat patiént in Ja=2
behandeling is?
Staat de familie achter de behandeling? Nee=1
Ja=2
Komt de behandelwens van de patiént Nee=1
overeen met behandel wens van Enigszins=2
behandelaar qua: frequentie, Ja=3

intensiteit, methodiek; CGT, zelf
oefenen, inschakelen familie, etc?

Hoe verlopen de eerste contacten Incongruent zonder groei =0
tussen patiént en behandelaar? Incongruent maar groei=1
Congruent =2
Zijn er afzeggingen zonder reden? Ja=1
Nee=2
Hoe vaak zijn eerdere behandelingen >50% van eerdere behandelingen=1
niet op gang gekomen/ voortijdig <50% van eerdere behandelingen=2
afgebroken wegens verschil van Nooit=3

inzicht tussen patiént en behandelaar?

Is er comorbiditeit op As I die de In sterke mate=1
behandeling serieus in de weg staat? Enigszins= 2
Nee=3

Denk aan: ernstige verslaving,
psychose, ernstige stemmingstoornis,
eetstoornis, autisme spectrum
(ASS/ADHD), of
persoonlijkheidsproblemen met
crisisgedrag)

Zijn er ernstige financiéle, Ja=1
huisvestings- of andere psychosociale Nee=2
problemen die behandeling in de weg

staat?

In geval van niet-statushouder Ja=1
(vluchteling of asielzoeker): is de Nee=2

patiént illegaal?

Heeft de patiént zelf een intrinsieke Nee=1
behandelwens geuit? Ja=2
Totaal score Punten
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3.3 Interne consistentie

Het item: ‘is de patiént illegaal’ was van de analyse naar interne consistentie uitgesloten
vanwege een gebrek aan spreiding op de scores, gezien er geen illegale patiénten in het
onderzoek participeerden. Een analyse naar de interne consistentie met de overige negen
items resulteerde in een matige interne consistentie (0=0.64). Indien het item: ‘Hinder As I’
werd verwijderd nam de interne consistentie toe tot voldoende niveau (aa=0.70). Alle hierop

volgende analyses zijn dan ook uitgevoerd zonder dit item.

Er werd verwacht dat de interne consistentie gemeten aan de hand van Cronbach Alfa
minimaal een waarde van 0.70 zou bedragen. Het item: ‘is de patiént illegaal’ was van de
analyse uitgesloten vanwege een gebrek aan spreiding op de scores, gezien er geen illegale
patiénten in het onderzoek participeerden. Een betrouwbaarheids analyse met negen items
resulteerde in een matige interne consistentie (a=0.64). Indien het item: ‘Hinder As I’ werd
verwijderd kon de interne consistentie als voldoende worden beschouwd (a=0.70).

Tabel 4. Analyse naar de interne consistentie van motivatiechecklist met en zonder verwijdering van item.

Item-Totaal Cronbach's Alpha
Correlatie  bij verwijdering

van item
Is familie op de hoogte van
. ,375 61
behandeling*
Staat de familie achter de
. ,347 ,60
behandeling *
Overeenstemming
,591 52
Behandelwens*
Verloop eerste contacten*® ,573 53
Zijn er afzeggingen* ,375 ,61
Eerdere afgebroken
. ,526 ,54
therapieén *
Hinder van As | stoornis -,060 ,70
Psychosociale problemen ,104 ,64
Sprake van intrinsieke
,108 ,64

behandelwens ja of nee
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Er werd daarnaast verwacht dat de item totaal correlaties minimaal 0.30 bedroegen. Van de
negen items die bij de analyse waren betrokken hadden de volgende drie items een item
totaal correlatie van lager dan .30: ‘Is er comorbiditeit op As | die de behandeling serieus in
de weg staat?’, Zijn er ernstige financiéle, huisvestings- of andere psychosociale problemen
die behandeling in de weg staat? en ‘In hoeverre heeft de patiént zelf een intrinsieke
behandelwens geuit?’. Dit duidde op een zwakke correlatie van deze items met de totaalscore
op alle vragen. Deze items dragen mogelijk niet voldoende bij aan het meten van het concept
behandelmotivatie. Het item “is er comorbiditeit op As | die de behandeling serieus in de weg
staat?” (in tabel 4 omschreven als: Hinder van As | stoornis) weergaf had als enige item een
negatieve item totaal correlatie, wat er op wees dat dit item naar waarschijnlijkheid niet goed
hetzelfde construct meet in verhouding tot de andere items. Een negatieve item-totaal-
correlatie duidt op inconsistentie binnen de vragenlijst en kan betekenen dat dit item niet
binnen de vragenlijst hoort (Evers et al., 2009). Dit item is dan ook uit de checklist verwijderd
voor de vervolganalyses. In tabel 4 is met een sterretje aangegeven welke items uiteindelijk

overbleven in de motivatie checklist.
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3.4 Validiteit

STAI

Er werd verwacht dat de motivatie checklist in significante mate klachtenvermindering zou
voorspellen op de State Trait Anxiety Inventory (STAI). Uit de hiérarchische regressieanalyse
resulteerde de score op behandelmotivatie als onafhankelijke variabele als een significante
voorspeller voor afname van klachten op de STAI als afhankelijke variabele (B=-.458 t(16) =
-2.215, p = .040), waarbij was gecontroleerd voor het baseline klachtenniveau. Dit model kon
23.1% proportie variantie van de klachtenafname op de STAI verklaren. Gekeken naar de
Beta waarden in model 2 uit tabel 5, resulteert de variabele behandelmotivatie in dit
onderzoek als een belangrijkere variabele (B= -.458) dan de variabele baseline klachten
niveau (B=.167).

Tabel 5. Regressie analyse voor de checklist als voorspeller voor klachtenafname op de STAI. Met enkel de

resterende items na opschoning, m.b.v. een analyse naar de interne consistentie.

Model B SE B P R2
1 Baseline

klachten 76452,546 119392,821 ,145 ,530 ,021
2 Baseline

klachten 87676,835 108856,012 ,167 ,431 ,231

Behandel

o -564668,071 254937,533 -,458 ,040*
motivatie

Noot: * p <.05. ** p <.01.*** p < .001 (tweezijdig getoetst).

In model 1 is baselineklachtenniveau op de STAI meetmoment 1 voorspeller voor de afhankelijke variabele
klachtenafname op de STAL.

Model 2 weergeeft de checklist behandelmativatie als voorspeller voor klachtenafname, gecontroleerd voor
baseline klachtenniveau. B= regressiecoéfficiént, SE= Standaardafwijking = Beta waarde. P=P waarde,

R2=proportie variantie verklaard door model.

BAI
Er werd verwacht dat de behandelmotivatie checklist een significante voorspeller was voor

klachtenvermindering op de Beck Anxiety Inventory (BAI). Uit een hiérarchische
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regressieanalyse resulteerde behandelmotivatie als onafhankelijke variabele niet als
significante voorspeller voor afname van klachten op de BAI als afhankelijke variabele (=
.089, t(16) = 1.250, p = .729), waarbij was gecontroleerd voor het baseline klachtenniveau.
Gekeken naar de Beta waarden had de behandelmotivatie checklist een minimale importantie
in het model (B=-.089) in verhouding tot de Beta waarde van het baselineklachten niveau (=
317).

Tabel 6. Regressie analyse voor de checklist als voorspeller voor klachtenafname op de BAI. Met enkel de

resterende items na opschoning, m.b.v. een analyse naar de interne consistentie.

Model B SE B P R2
1 Baseline
Klachten 1,189 ,000 ,287 ,234 ,082
2 Baseline
1,315 ,000 ,317 ,229 ,089
Klachten
Behandel
o ,379 1,076 ,089 ,729
motivatie

Noot: * p <.05. ** p < .01.*** p < .001 (tweezijdig getoetst).

In model 1 is baselineklachtenniveau op de BAI meetmoment 1 voorspeller voor de afhankelijke variabele
klachtenafname op de BAI.

Model 2 weergeeft de checklist als voorspeller voor klachtenafname, gecontroleerd voor baseline
klachtenniveau. B= regressiecoéfficiént, SE= Standaardafwijking p= Beta waarde. P=P waarde, R2=proportie

variantie verklaard door model.

Voorspellen drop out en no show

Er werd daarnaast verwacht dat de cut off score van 17 op de motivatie checklist onderscheid
kon maken tussen angst patiénten die de ofwel drop-out worden of no show vertonen versus
diegenen die de behandeling constructief voortzetten. In tabel 7 is te zien dat twee personen
van de 21 personen onvoldoende behandel motivatie hadden, waarvan was voorspeld dat ze
als drop out resulteerden. Gedurende het behandelverloop resulteerden er inderdaad twee
personen als drop out. De checklist behandelmotivatie kon één drop out van de twee gevallen
van drop out voorspellen. Dit betekent dat één persoon die als drop out was voorspeld ook een
drop out werd, maar de andere persoon die als drop out was voorspeld uiteindelijk een
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constructieve voortzetter van de behandeling bleek. De vragenlijst kon 18 personen van de 19
personen die de behandeling constructief voortzetten goed categoriseren (94.7%
accuraatheid). Het voorspellen van drop out, resulteerde in een niet significant resultaat (R2=
116 (Cox & Snell R Square), .250 (Nagelkerke R Square). Model X2(1)= 2.60, p = .098).
Deze resultaten dienen met voorzichtigheid te worden geinterpreteerd, de grootte van de
onderzochte groep is te klein om verstrekkende uitspraken te doen m.b.t. het voorspellen van

drop-out (mogelijk is er sprake van een power probleem).

Tabel 7. Logistische regressie analyse voor het voorspellen van drop out met de checklist.

Voorspeld
Constructieve Drop out Percentage
voortzetter behandeling Correct
Geobserveerd Constructieve voortzetter 18 1 94,7
Drop out behandeling 1 1 50,0
Totaal Percentage 90,5

Er is onderzocht of de motivatie checklist no show kon voorspellen (tabel 8). Gedurende het
behandelverloop werd er bij vijf personen een of meerdere malen no show geobserveerd. De
checklist behandelmotivatie kon één geval van no show van het totaal aantal gevallen van no
show voorspellen (20% accuraatheid). Een persoon bij wie no-show was voorspeld doorliep
een succesvolle behandeling. De vragenlijst kon 15 personen van de 16 personen die de
behandeling zonder no show voortzetten goed categoriseren (93.8% accuraatheid).

De checklist kon no shows niet significant voorspellen (R2= .034 (Cox & Snell R Square),
.251 (Nagelkerke R Square). Model X2(1)= .723, p = .385). Samenvattend: kon voortzetten

van de behandeling goed worden voorspeld, maar drop-out niet.

Tabel 8. Logistische regressie analyse voor het voorspellen van no shows met de motivatie checklist..

Voorspeld
Geen No =1 No Show Percentage
Show Correct \
Geobserveerd Geen No Shows 15 1 93,8
> 1 No Show 4 1 20,0
Totaal Percentage 76,2
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Voorspellende waarde van individuele items

Middels een hiérarchische regressieanalyse is de voorspellende waarde van de individuele
items onderzocht. In dit onderzoek bleek het item ‘afzeggingen zonder reden’ als enige een
significante voorspeller voor klachtenafname op de STAI (p=.044). Verder naderde het item
‘Is de familie op de hoogte van de behandeling’ significantie voor de STAI (p=.065). Andere
variabelen bleken in deze studie geen significante voorspellers voor het behandelsucces, met
klachtenafname op de STAI en de BAI als afhankelijke variabele. Een power probleem speelt
mogelijk een rol; afgebroken eerdere behandelingen en psychosociale problemen (precsp. -.12

en 0.10) lijken ook van betekenis.

Tabel 9. Regressie analyse van de predictieve validiteit van alle individuele items, met klachtenafname op de
STAI en BAI als criterium. Voorafgaande aan opschoning m.b.v.. een analyse naar interne consistentie. (N=21).

STAI BAI
P B P B
Familie op de hoogte van behandeling 065 -529 903 049
Staat familie achter behandeling ,574 -,127 ,263 ,346
Overeenkomst behandelwens ,968 -,014 ,248 -,589
Verloop eerste contacten 416 -,233 514 272
Afzeggingen zonder reden ,044* ,621 ,664 ,366
Afgebroken eerdere therapieén 123 -,423 373 -,059
As | hinder comorbiditeit 980 -,005 ,836 492
Psychosociale problemen 467 -,155 ,108 ,190
Intrinsieke behandelwens ,583 ,118 ,565 ,075

Noot: * p <.05. ** p <.01.*** p < .001 (tweezijdig getoetst). P=P waarde, p= Beta waarde.

Tabel 10. Regressie analyse van de predictieve validiteit van individuele items met klachtenafname op de STAI
en BAI als criterium. Met enkel de resterende items na opschoning, m.b.v. een analyse naar interne consistentie.

Afzeggingen zonder reden is bij de BAI uitgesloten van de analyse i.v.m. Multicollineariteit.

STAI BAI
P B P p
Familie op de hoogte van behandeling 053 - 475 777 117
Staat familie achter behandeling ,569 -,116 418 ,246
Verloop eerste contacten 138 -,356 137 ,136
Afzeggingen zonder reden ,014* ,618 - -
Afgebroken eerdere therapieén 090 -,410 5,11 ,262

Noot: * p <.05. ** p <.01.*** p < .001 (tweezijdig getoetst). P=P waarde, p= Beta waarde.



Correlaties tussen items

Gekeken naar tabel 10 resulteerde het item ‘zijn er afzeggingen zonder reden’ in dit
onderzoek als een item van voorspellende waarde voor klachtenafname op de STAI (p= 0.14).
Bovendien werd gevonden dat een hogere score op dit item (minder afzeggingen zonder reden
gedurende de behandeling) resulteerde in een hogere mate van klachtenafname. Het item ‘is
de familie op de hoogte van de behandeling’ naderde significantie (p=.053). Een hogere score
(wanneer familie wel op hoogte was van de behandeling) resulteerde in een hogere mate van
klachtenafname op de STAI. Het item “afgebroken eerdere therapieén’ leek ook van betekenis
(p=.090), minder eerder afgebroken therapieén resulteerde in een hogere klachtenafname op
de STAI. Een item dat eveneens van betekenis leek; ‘hoe verlopen de eerste contacten tussen
patiént en behandelaar’ (p= .138). Wanneer de behandelaar het contact als meer congruent

beoordeelde, resulteerde dit in een hogere mate van klachtenafname op de STAI.

In tabel 11 zijn correlaties tussen alle items die oorspronkelijk waren opgenomen in de lijst
onderzocht. Er werden 6 significante positieve correlaties gevonden. 1) Wanneer de familie
op de hoogte was stond dat in verband met minder afzeggingen zonder reden in het
behandelverloop. 2) Meer overeenkomst over de behandelwens tussen de behandelaar en
cliént hing samen met minder afzeggingen zonder reden. 3) Meer overeenkomst in
behandelwens hing samen met minder eerder afgebroken therapieén; 4) Meer congruent
contact tussen de behandelaar en patiént hing samen met het vaker op de hoogte zijn van
familie en ook van het 5) meer achter de behandeling staan van familie van de behandeling
van de patiént; Tenslotte 6) was er een duidelijke positieve correlatie tussen het item “is de
familie op de hoogte van de behandeling” (hoogste score 2=ja) en een hogere score op “staat
de familie achter de behandeling”. Tenslotte hing een sterke mate van hinder samen met

hogere scores op item ‘intrinsieke behandelwens geuit’.

27



Tabel 11. Bivariate analyse naar Spearman correlaties tussen variabelen in de checklist.

Familie Staat | Behande | Contact | Afzeggi | Afgebro| As.l Psycho | Inrinsieke
op de familie | lwens (1= ngen ken Comorb | Sociale | Behandel
hoogte | achter | overeen |incongrue | zonder | eerdere | iditeit | proble |wens geuit
(1=nee, de (1=nee, | ntmet reden | therapie | hinder men | (1=nee,
2=ja behand 2= groei, (1=ja, (1= (1=sterk | (1=ja, |2=ja)
eling |enigzins, | 2=incong | 2=nee) | >50%, | e mate, | 2=nee)
(1=nee, | 3=ja ruent 2= 2=enigs
2=ja) zonder <50%, zins,
groei, 3= 3=nooit) [ 3=nee)
congruent
Familie op de
hooge C.orrel. 1,000
Sig. .
Staat de familie |Correl. 513" 1,000
achter de )
behandeling S1g. 017
Behandelwens | Correl. 124 ,161 1,000
overeenkomst
Sig. ,593 ,486
Contact Correl. 540 5717307 1,000
(in)congruentent |
met/zonder S1g. 011 ,007 176
groei
Correl. A4T" ,154 496" 220 1,000
Afzeggingen )
zonder reden 319 ,042 ,505 ,022 ,339
Afgebroken Correl. 176 134 7057 264 323 1,000
eerdere Sig.
therapieén 445 ,564 ,000 ,248 ,153
As | hinder Correl. ,031 ,060 -,169 ,059 -,277 ,045 1,000
Sig.
,895 ,796 ,464 ,799 ,225 ,847
Psycho sociale | Correl. -,132 ,043 ,000 ,099 -,132 -,049 ,284 1,000
problemen Sig.
,567 ,853 1,000 ,669 ,567 ,832 ,213
Intrinsieke beh. | Correl. -,073 -,141 ,342 -,140 -,073 ,324 -,191 -,091 1,000
Wens Sig. ,755 ,541 ,130 ,546 ,755 ,152 ,408 ,694

Noot: * p <.05. ** p <.01.*** p < .001 (tweezijdig getoetst).
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4. Discussie
4.1 Conclusie

De checklist behandelmotivatie is een conceptversie van een instrument die tracht de mate
van behandelmotivatie van angst patiénten te meten zoals ingeschat door hun behandelaren.
Er werd onderzocht of de lijst behandelsucces kan voorspellen in de zin van 1) afname van
angstklachten, 2) het onderscheiden van patiénten die als drop out en die geen constructieve
voortzetters in de behandeling waren 3) het onderscheiden van constructieve voortzetters.
Wanneer het item ‘hinder comorbiditeit As I’ werd verwijderd kon de interne consistentie
worden verhoogd tot voldoende niveau (0=0.70). Na opschoning, door middel van een
analyse naar de interne consistentie, is een verkorte behandel motivatie checklist onderzocht.
De behandelmotivatie checklist resulteerde als een significante voorspeller voor
klachtenafname op de STAI, nadat er voor baseline klachten niveau was gecontroleerd. De
behandelmotivatie checklist kon klachtenafname op de BAI niet significant voorspellen, nadat
er voor baseline klachten niveau was gecontroleerd. Daarnaast kon de motivatie checklist
voorspellen wanneer patiénten constructieve voortzetters van behandeling waren, maar niet
wanneer ze drop-out zouden worden of no show. Dit laatste heeft te maken met een serieus
powerprobleem. Het betrof slechts een kleine prospectieve studie (n=21) gedurende korte tijd
(2 maanden) waarbij slechts 2 personen uitvielen. De lijst had een beperkte specifiteit, maar

de sensiviteit van de lijst was hoog. De lijst kon goed constructieve voortzetters voorspellen.

4.2 Onderzoeksbeperkingen & vervolgonderzoek

Een beperking is de geringe power van dit onderzoek ( 21 participanten), hetgeen de kans op
het detecteren van positieve resultaten verkleint (vooral een probleem bij het voorspellen van
drop-out en no-show) alsook de generaliseerbaarheid van dit onderzoek. Daarom is
vervolgonderzoek onder een grotere groep participanten zinvol. Positief aan dit onderzoek is
dat er onderzoek is gedaan onder angst patiénten die een behandeltraject doorliepen in een
specialistische zorginstelling, wat een realistisch beeld weergeeft van het behandelverloop in
de praktijk.

In vervolgonderzoek dient er gekeken te worden of een nameting over een langer
behandelverloop verschil maakt voor het voorspellen van een afname aan angstklachten met

de checklist. De nameting in dit onderzoek vond al na 2 maanden plaats, waarbij geen van de
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angstpatiénten aan het einde van hun behandeling waren. Mogelijk was er nog geen ruimte

voor verandering binnen dit tijdsbestek.

Positief aan dit onderzoek is dat het belang van onderzoek naar predictieve factoren voor het
behandelverloop onder angstpatiénten wordt belicht. Er is meer onderzoek nodig naar
predictieve factoren voor het behandelverloop, om beter te begrijpen waarom
angstbehandelingen niet of niet voldoende aanslaan. Voorts is het goed om in
vervolgonderzoek in het achterhoofd te houden dat er bevindingen zijn die erop wijzen dat
wanneer de behandelaar een motivatie vragenlijst zelf invult, dit beter het behandelsucces van
angst patiénten kan inschatten (Westra, 2011; Gongora, DeWeert-van Oene, von Sternberg, de
Jong, 2012). Vergelijkend vervolgonderzoek waarbij beiden een zelfde checklist
behandelmotivatie invullen zou helpen om na te gaan wie de meest valide informatie geeft, en
of het door beiden laten inschatten wellicht de hoogste predictieve waarde heeft. Wanneer de
behandelaar de vragenlijst invult is er geen sprake van sociale wenselijkheid. Daarnaast kan
het zijn dat behandelaren van uit klinische ervaring een beter overzicht hebben om een

inschatting te maken van waar een patiént verder in de behandeling zijn hoofd kan stoten.

Op powerbasis van de onderzoeksresultaten is het mogelijk verstandiger om te kijken naar een
nieuwe samenstelling van wetenschappelijk gefundeerde variabelen die gerelateerd worden
aan het vaststellen van behandelmotivatie. Er kan gekozen worden om de volgende 4 items te
handhaven bij het samenstellen van een nieuwe behandelmotivatie checklist: 1) ‘Zijn er
afzeggingen zonder reden’, 2) ‘Is de familie op de hoogte van de behandeling’, 3) ‘Is er
sprake van afgebroken eerdere therapieén’ en 4) ‘Hoe verlopen de eerste contacten tussen
patiént en behandelaar’. Van deze items resulteerde het item ‘Zijn er afzeggingen zonder
reden’ als een significante voorspeller voor klachtenafname op de STAI, alsook de andere
items leken van betekenis. Een samenvatting van literatuuronderzoek, met een voorstel voor

een nieuwe samenstelling is in tabel 12 beschreven.

Een nieuwe variabele die in vervolgonderzoek zou kunnen worden meegenomen is de mate
waarin de patiént gebruik maakt van ‘change talk’, ofwel taalgebruik die erop duidt dat de
patiént wil veranderen, en dit mogelijk acht. Uit een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek
van Lombardi, Button en Westra (2014) onder patiénten met een GAS in een CGT
behandeling, bleek dat taalgebruik dat wees op een stellingname tegen verandering op
robuuste wijze patiénten kon onderscheiden die wel of niet goed reageerden op een
behandeling. Taalgebruik van cliénten gerapporteerd door een behandelaar kon

behandelsucces zelfs beter voorspellen dan het baseline klachtenniveau of zelfrapportage
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vragenlijsten voor behandelmotivatie. In het onderzoek werd er gebruik gemaakt van de
Motivational Skill Code Interview (MISC 1.1.; Glynn & Moyers, 2009, zie weblink onder
Literatuur). Er werd gericht op een ‘target behavior’, het gedrag wat beoogd werd te
veranderen. Gespreksfragmenten werden vervolgens gecodeerd in:

- neutraal taalgebruik van cliénten.

- stellingname tegen verandering (counter change talk).

- stelling name voor verandering (change talk).

Gekeken naar toepassing in de Klinische praktijk zouden behandelaren gevraagd kunnen
worden om change talk en counter change talk te beoordelen met een MISC 1.1. Een vraag
op de behandelmotivatie checklist zouden vervolgens kunnen zijn; “In hoeverre is er sprake
van counter change talk’. Het is interessant dat in recent onderzoek onder angst patiénten,
alsook onder patiénten met andere problematiek naar voren komt dat de motivatie beoordeeld
door de behandelaar een waardevolle voorspeller lijkt te zijn voor de behandeluitkomst.

Vervolgonderzoek kan zich richten op hoe zo een lijst er het beste uit zou moeten zien.
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Tabel 12: Samenvatting van literatuuronderzoek, gekeken naar een samenstelling van items die een voorstel

vormen voor opname in een nieuwe behandelmotivatie checklist.

Item

Staat de familie achter de
behandeling?

Literatuur

(Miller & Sanchez,
1994).

Soort studie

Gerandomiseerde
gecontroleerde studie
onder adolescente
participanten met
verslavingsproblematiek.

Conclusie

Ondersteunt voorspellende
waarde voor
behandeluitkomst.

Hoe verlopen de eerste
contacten tussen patiént en
behandelaar?’

Swift & Greenberg,
(2015).

Review

gericht op redenen
waarom patiénten
therapie vroegtijdig
beéindigingen .

Constantino,
Castonguay en Schut
(2002).

Review
over >10 jaar onderzoek.

Martin, Graske en
Davis (2000).

Review
over >10 onderzoek,
79 betrokken studies.

(Vogel, Harnsen,
Stiles, Gotestam,
2006).

Gerandomiseerde
gecontroleerde studie
naar voorspellers voor
behandelsucces onder
patiénten met een OCS.

Heeft betrekking op de
therapeutische alliantie,
deze factor wordt
ondersteund

als van invloed op
behandelmotivatie
(therapeutische alliantie
hoger, positieve invloed op
motivatie). Is van
voorspellende waarde voor
behandeluitkomst.

Is er sprake van
afzeggingen zonder reden?

Is er sprake van afgebroken
eerdere therapieén?

(Drieschner et al.,
2004).

(Hofmann, Wrobel,
Kessner, Bingel,
2014).

Review

Naar hoe
behandelmotivatie
geconceptualiseerd en
gemeten moet worden.

Gerandomiseerde
gecontroleerde studie
onder gezonde
participanten waarbij
wel/niet eerdere negatieve
therapie ervaring wordt
geinduceerd.

Verdeelde meningen of
behandelmotivatie wordt
weerspiegeld (advies:
afnemen in de eerste
afspraken van
behandelverloop als vroege
indicator m.b.t. motivatie
voor toewijding tot de
behandeling in de
toekomst).

Meer onderzoek nodig.
Mogelijk van voorspellende
waarde beken

vanuit het “carry over
effect’. Negatieve
ervaringen uit eerdere
therapie worden
overgedragen naar dezelfde
of andere therapeutische
benaderingen, gebaseerd op
gedrags- en neurobiologisch
bewijs (fMRI).
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Bijlage: Appendix
Literatuuronderzoek

Er werd verwacht dat de huidige opgenomen items van de checklist bijdragen aan het meten
van behandelmotivatie. Aan de hand van literatuuronderzoek is de wetenschappelijke

fundering van de items onderzocht.

Het item “Is de familie op de hoogte van de behandeling’ benadrukt het aspect van informeren
van familie en gaat daarbij mogelijk na hoe de patiént zelf achter de behandeling staat. De
literatuur wijst niet duidelijk uit wat het niet op de hoogte brengen van familie betekent voor
de mate van motivatie bij de patiént. Wanneer de patiént familie niet inlicht kan er sprake zijn
van weerstand, schaamte of angst voor reacties van familie, die de motivatie voor behandeling
in de weg staat. Uit een interview onder angstpatiénten blijkt dat zij zich vaak schamen om
over hun angsten te praten (Trimbos instituut, 2003). Het kan zijn dat familieleden kritisch
zijn of behandeling afkeuren, wanneer er bijvoorbeeld een taboe op de problematiek heerst
vanuit een culturele achtergrond. Het item *staat de familie achter de behandeling’ gaat na hoe
familie tegenover de behandeling staat en of er mogelijk sprake is van een gebrek aan
familiare steun. Steun van familie kan tegenvallen, ze hebben geen zicht op de problematiek,
ontkennen de ernst of maken opmerkingen waaruit onbegrip blijkt (Hofstra en Fischer, 2005).
Het belang van het inlichten van naasten en verkrijgen van ondersteuning gedurende de
behandeling wordt teruggevonden in verschillende studies, welke zich vooral tot
verslavingsproblematiek richten (Miller & Sanchez, 1994). Er wordt op gewezen dat
motivatie een product is van interpersoonlijke uitwisselingen, wat betekent dat familie een
belangrijke invlioed heeft op de motivatie middels het bieden van steun, het verhogen van de
ervaren competentie en het voortzetten van de behandeling. Deze bevindingen worden
ondersteund door de zelf determinatie theorie (Ryan & Deci 2008). Deze theorie gaat ervan
uit dat patiénten van nature gemotiveerd zijn, maar dat er ondersteunende condities nodig zijn
voor motivatie behoudt — en verbetering. Om dit te realiseren zouden de factoren
verwantschap, competentie en autonomie aanwezig moeten zijn. Verwantschap houdt de
behoefte aan steun en contact met belangrijke anderen in. Competentie omhelst een gevoel

van bekwaamheid om uitdagingen aan te gaan en autonomie de behoefte aan zelfstandigheid.

Bij het item “Zijn er ernstige financiéle, huisvestings- of andere psychosociale problemen’
kan de vraag gesteld worden; kan ernstige psychosociale problematiek een weerspiegeling

van behandelmotivatie geven? En zo ja, hebben ernstige psychosociale problemen een
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negatieve of positieve invloed op motivatie? Werkproblemen of relatie problemen kunnen
motivatie positief beinvlioeden, vanuit de hypothese dat deze mensen meer te verliezen hebben
wanneer ze de behandeling niet constructief voortzetten. In een gerandomiseerd onderzoek
van Simoneau en Bergeron (2003) onder 140 verslaafde patiénten bleek de mate waarin het
leven als niet onder controle en onvoorspelbaar is, motivatie voor behandeling positief te
beinvloeden. Een verlies van controle over het eigen leven werd daarmee gerelateerd aan een
verhoogde interne druk om de controle over het leven weer terug te krijgen. Aan de andere
kant is het voor het succesvol doorlopen van een behandeling van belang dat de patiént in
staat is om een behandeling met aandacht en op toegewijde wijze aan te gaan en met name
ook gemotiveerd blijft. Psychosociale problemen kunnen stress of een praktische barriére
vormen voor het succesvol doorlopen van de behandeling (Taylor, Abramowitz, McKay,
2012). In een review naar negatieve voorspellers voor het behandelresultaat blijkt dat
patiénten met ernstige inter-persoonlijke problemen vaak een lage behandelmotivatie hebben
(Mohr, 1995). Ook in recent onderzoek wordt ondervonden dat een hogere mate van
psychosociale  problemen, in een lagere mate van motivatie  resulteert
(Mulder, Jochems, Kortrijk, 2014). Het item lijkt op basis van onderzoek naar andere ernstige
psychische stoornissen wetenschappelijk gefundeerd te zijn en zinvol voor het vaststellen van

behandelmotivatie.

Het item ‘Is er comorbiditeit op As | die de behandeling serieus in de weg staat?” Vanuit een
klinische deskundig oogpunt zou de aanwezigheid van comorbide problematiek zoals een
ernstige verslaving, psychose, ernstige stemmingstoornis of autisme spectrum stoornis de
mate van motivatie voor behandeling kunnen beinvloeden. Een patiént met een ASS stoornis
ervaart over het algemeen weerstand en angst bij verandering (De Bruin, 2004). Een
angststoornis met een ernstige comorbide depressie gaat vaak gepaard met ernstigere
klachten, meer chroniciteit, langzamer herstel en toegenomen kans op een recidief blijkt uit
een review van Hirschfeld (2001) over 5 jaar literatuur onderzoek en is later nog eens
bevestigd door van Balkom (2008). In een onderzoek naar gedragstherapie onder OCS
patiénten bleek eveneens dat een van de voornaamste redenen voor het niet aanslaan van de
behandeling de aanwezigheid van een comorbide ernstige depressie was (Foa, 1979). Bij de
aanwezigheid van ernstige comorbiditeit op as | wordt dus gezien dat patiénten minder
opknappen na een angstbehandeling (Taylor, Abramowitz, McKay, 2012). Welke implicaties
ernstige as | problematiek heeft met betrekking tot de mate van motivatie bij angstpatiénten is

nog niet of nauwelijks onderzocht.
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Het item ‘is er sprake van overeenkomst in de behandelwens’ wordt in de literatuur
aangewezen als een factor die bij draagt aan het constructief en gemotiveerd doorzetten van
een CGT behandeling. In een review van Mohr (1995) bleek een tekort aan overeenkomst
over de therapie invulling altijd gerelateerd aan een negatieve behandeluitkomst voor
verschillende psychische stoornissen. Patiénten lijken meer gemotiveerd te zijn om
behandelingen succesvol te doorlopen, wanneer zij de behandeling als geschikt zien en
persoonlijk kiezen om zich tot die specifieke methode toe te wijden (Swift en Greenberg,
2015). Frei en Peters (2012) lieten 54 klinische deskundigen een open vragenlijst invullen met
betrekking tot eigenschappen van sociale angstpatiénten die van belang zijn voor het
behandelsucces, waarna de mate van acceptatie van de patiént tegenover de CGT rationale en
aanpak als een van de meeste belangrijke factoren naar voren kwam. Dit ligt in lijn met het

belang van overeenstemming in de behandeling.

Bij het item ‘Hoe vaak zijn eerdere behandelingen niet op gang gekomen of voortijdig
afgebroken wegens verschil van inzicht tussen patiént en behandelaar?’ kunnen eerdere
resultaten met betrekking tot de overeenstemming in de behandeling mogelijk bijdragen aan
de inschatting van de behandelmotivatie en het behandelverloop. Gerandomiseerde en
gecontroleerde onderzoeken onder gezonde participanten wijst uit dat negatieve ervaringen uit
eerdere behandelingen overgedragen kunnen worden naar dezelfde en andere therapeutische
benaderingen, gebaseerd op gedrags en neurobiologisch bewijs (fMRI). Dit “carry over effect”
wordt tevens in diverse andere onderzoeken ondersteund en maakt een negatieve werking op
het behandelresultaat aannemelijk (Hofmann, Wrobel, Kessner, Bingel, 2014). Wanneer een
behandeling eerder is gestrand vanwege een tekort aan overeenstemming in de behandeling,
kan er sprake zijn geweest van een ambivalente motivatie voor verandering. Over het
algemeen bevindt twee derde van de patiénten met psychische problematiek, zich in de
precontemplatie of contemplatie fase, wat betekent dat er sprake is van een hoge mate van
ambivalentie voor verandering (Dozois, Westra, Collins, Fung, Garry, 2004). Dit belemmert
het actief integreren van interventies gericht op verandering. Borkovec en Roemer (1995)
ondervonden in een kwalitatief onderzoek bijvoorbeeld de aanwezigheid van conflicterende
gedachten met betrekking tot piekergedrag onder GAS patiénten. De patiénten zagen piekeren
als een probleem, maar hadden ook positieve gedachten met betrekking tot hun piekergedrag,
zoals; ‘piekeren is motiverend’. Op deze manier bestond er een verschil aan inzicht met
betrekking tot de invulling van de behandeling. Het item lijkt in de literatuur niet direct terug

te leiden als een factor voor het inschatten van motivatie. De reden voor opname van dit item
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is vanuit een klinisch deskundig oogpunt wel voorstelbaar; het item kan een beeld schetsen
van hoe de patiént tegenover verandering staat en in het kader van een carry over effect, zou

het van voorspellende waarde kunnen zijn.

Het item ‘Hoe verlopen de eerste contacten tussen patiént en behandelaar?’ in de zin van
congruent, incongruent maar groei en incongruent zonder groei, heeft betrekking op de
therapeutische alliantie. Onder de therapeutische alliantie valt overeenkomst over het doel van
de behandeling, hoe er naar het doel gewerkt wordt en de relatie tussen de cliént en de
behandelaar (Constantino, Castonguay en Schut (2002). De ontwikkeling van een goede
therapeutische relatie met patiénten wordt getracht de motivatie voor behandeling te
versterken (Swift & Greenberg, 2015). De therapeutische werk alliantie wordt veelvuldig
beschreven als een voorspeller voor de behandeluitkomst blijkt uit een review over decennia
onderzoek op dit gebied door Constantino, Castonguay en Schut (2002). Dit wordt eveneens
ondersteund in een review van 79 studies van Martin, Graske en Davis (2000). Bij een tekort
aan therapeutische alliantie kan de patiént zich onbegrepen of niet op zijn gemak voelen, wat
bij kan dragen aan een lagere mate van motivatie om de behandeling met toewijding voort te
zetten. In onderzoek onder OCS patiénten in een CGT behandeling blijkt eveneens dat een
sterke therapeutische alliantie een positieve voorspeller is voor het behandelresultaat (\Vogel,
Harnsen, Stiles, Gotestam, 2006).

Het item ‘Is er sprake van afzeggingen zonder reden?’ betekent het nagaan van ‘feitelijk
gemotiveerd gedrag’, ofwel toewijding tot de behandeling. In die zin zou een vroege indicatie
van toegewijd gedrag een weerspiegeling kunnen geven van de onderliggende motivatie voor
behandeling. In verschillende gevalideerde vragenlijsten voor het vaststellen van de mate van
behandelmotivatie is dit item opgenomen. Feitelijk gemotiveerd gedrag (toewijding tot de
behandeling) is datgene wat uit de mate van motivatie voortkomt en wat getracht wordt te
voorspellen (Drieschner et al., 2004). Volgens een review van Drieschner omtrent behandel
motivatie is het voor het meten van motivatie van belang motivatie en gedrag te
onderscheiden, om niet tot een circulair proces te komen waarin er wordt gemeten wat er
beoogd wordt te voorspellen. Hoe verder een motivatievragenlijst wordt afgenomen hoe
minder dit item van waarde zal zijn voor het voorspellen van het behandelverloop. Gekeken

naar de voorspellende waarde van dit item is het van belang om dit in acht te nemen.

Het item is ‘is er een intrinsieke behandelwens geuit’ kan nuttig zijn om aan de hand van
uitspraken van de patiént na te gaan of er sprake is van intrinsieke motivatie. Binnen het

gebied van behandelmaotivatie kan er dieper gekeken worden naar de interne motivatie, welke
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een belangrijkere rol kan spelen wanneer de behandeling verder vordert. Intrinsieke motivatie
kan een beeld vormen van in hoeverre gedragsverandering haalbaar is. Verder in de
behandeling zal moeten worden doorgezet en zullen er obstakels moeten worden overkomen.

Michalak, Klappheck en Kosfelder (2004) volgden bijvoorbeeld het behandelverloop van
psychiatrische patiénten. Zij ondervonden dat motivatie vanuit de patiént zelf, gerelateerd was
aan meer vooruitgang. Andere bevindingen pleiten tevens voor het belang van intrinsieke
motivatie om met doorzettingsvermogen obstakels en moeilijkheden beter te overkomen
(Koestner, Lekes, Powers, Chicoine, 2002). In diverse onderzoeken blijkt dat intrinsieke
motivatie van belang is voor een succesvolle behandeling (Ryan en Deci, 2008). In een
gerandomiseerd onderzoek onder methodone patiénten kon de mate van patiént
gerapporteerde intrinsieke motivatie, bijvoorbeeld het behandelresultaat voorspellen in de zin

van middelen onthouding en toewijding tot de behandeling, (Zeldman, Ryan, Fiscella, 2004).
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