Effectmeting is een cruciale stap in de behandeling van jongeren met gedragsproblemen.
Het vergelijken van gemiddelde problemen voor een behandeling en na een behandeling
(lees: therapie) leidt echter tot allerlei psychometrische en behandeltechnische knelpunten.
Een alternatief is het individueel in kaart brengen van een therapie. Met behulp van een
individueel design wordt het verloop van de therapie voor een jongere gevolgd. Hoe
ontwikkelt de jongere zich gedurende het verloop van de therapie? Heeft de interventie van
de therapeut effect, en zo ja, is het mogelijk om aan te geven welke strategie de meest
invloed lijkt te hebben.

HEEFT HET ZIN?
ONDERZOEK NAAR HET EFFECT VAN THERAPIE
B1J LVG-JONGEREN

A.M. Collot d'Escury-Koenigs, Universiteit van Amsterdam

De roep om effectmeting, zicht op wat er gebeurt, klinkt de laatste tijd wellicht harder dan
ooit. Heeft het zin om jeugdige delinquenten te behandelen? Of is simpelweg straffen
wellicht efficiénter. Met ‘zin” wordt natuurlijk bedoeld, helpt het ?, of te wel, doen ‘ze’ het
daarna niet meer. De vraag naar efficiéntie van de interventie speelt niet alleen in
‘boevenland’. Ook in therapieland speelt de vraag ‘helpt het?’, ‘heeft het zin?’, ‘gaat het
beter met een kind of jongere na het volgen van een therapie?’. Kortom de vraag naar het
effect van de therapie.

Onderzoek naar het effect van therapie, hoe gewenst ook, wordt doorgaans geteisterd door
vele problemen.

Effectmeting vereist onder meer :

a) vergelijkbare diagnostische methode

b) vergelijkbare groepen

€) manipulatie van de interventie

d) gelijke interventie

e) kwalitatief en kwantitatief gelijke effecten van een interventie op elk individu

Dit lijkt in de praktijk een schier onhaalbare kaart. Diagnostiek is zelden gelijk, immers de
cliénten worden doorverwezen op grond van hun diagnose, de therapeut zal daar lang niet
altijd zelf nog eens een diagnostisch selectieproces aan toe voegen. De cliénten zijn zelden
gelijk. Zo kunnen bijvoorbeeld jongetjes van 10 jaar ADHD hebben, maar de ene wordt er
slaperig van, de ander een drukke chaoot en de derde slaapt er niet van (Prins, 2003). Om
nog maar te zwijgen over verschillen in gezinssituaties, school situaties, intelligentie en wat
dies meer zij. De behandeling is zelden gelijk, een therapie kan kortdurend zijn,
langdurend, gebruik maken van beeldcommunicatie, psychomotore aspecten, of juist meer
met behulp van zintuiglijke waarneming werken, en dit is maar een greep uit de vele
mogelijke verschillen. De duur, de wijze van interventie en de therapeut zijn allen
variabelen die een substantiéle bijdrage aan de interventie kunnen leveren en dien ten
gevolge gelijk of constant zouden moeten kunnen worden gehouden, wat in de praktijk een
onmogelijk opgave is. Wil een effect statistisch enige kracht hebben dan moeten we een
flinke groep proefpersonen hebben (vind maar eens 40 vergelijkbare ADHD-ertjes van 10
jaar). De diagnostiek is zelden gelijk, de cliénten zijn zelden gelijk, de problematiek kan
verwant zijn aan bijvoorbeeld een angststoornis, maar de achterliggende reden kan zeer
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divers zijn. Bij licht-verstandelijk gehandicapte jongeren zijn de individuele accenten of
verschillen vaak nog groter. Immers de psychiatrische diagnostiek wordt gekleurd door de
cognitieve beperkingen, grote verschillen in taalbegrip en schoolse vorming. Tenslotte
dringt nu ook in de medische wetenschappen het besef door dat eenzelfde interventie zeer
uiteenlopende effecten kan hebben op verschillende individuen uit eenzelfde nosologische
categorie (denk aan de recente discussie in de media over het gegeven dat veel medicijnen
maar bij enkele individuen werken en voor alle anderen in dezelfde categorie niet. Met
betrekking tot medicatie in verband met ADHD is bekend dat die soms maar voor minder
dan 1 op de tien ADHD-ertjes aanslaat.

Veerman stelt (Veerman 1998) dat het gelijk schalen van groepen en deze op gelijke manier
behandelen, zowel wat betreft meetinstrument, als wat betreft behandeling misschien maar
beter uit het hoofd gezet kan worden. Een ieder krijgt wat hem/haar wordt toebedeeld en na
afloop wordt geinventariseerd bij wie het heeft gewerkt en bij wie niet (d.w.z. bij wie de
klachten zijn afgenomen en bij wie niet), zogenaamd ‘evidence based’ onderzoek. Als je
dat maar lang genoeg volhoudt krijg je vanzelf inzicht in de factoren die bijdragen aan het
werkzame effect.

Het onderzoek naar het effect van interventie is doorgaans gebaseerd op het verzamelen van
veel gegevens om verschillen tussen groepen te vergelijken, overeenkomstige groepen die
verschillende behandelingen ondergaan, of verschillende groepen die dezelfde behandeling
ondergaan.

Los van de onderzoekstechnische perikelen is het de vraag of dit type onderzoek wat kan
zeggen over het effect van de therapie bij één iemand in het bijzonder. Het is immers een
algemeen gegeven dat de ene therapie bij de één wel werkt (aanslaat) en bij de ander niet.
leder individu is immers weer anders met een uniek systeem en een unieke dynamiek. Om
nog maar te zwijgen over diezelfde uniciteit van de therapeut en de interactie tussen beiden.
Het onderzoek zegt wat over het gemiddelde effect. VVoor de individuele cliént is het
uiteindelijk groepsgemiddelde misschien helemaal niet zo interessant.

Voor de individuele cliént is het veel belangrijker om te kunnen volgen wat de therapie met
hem of haar kan of doet. In feite is dit waar aan de kant van indicatie al op ingespeeld wordt
met het vraaggestuurde werken. Immers iedere cliént heeft een eigen vraag, waar -met
behulp van zorgvuldige diagnostiek- ook een individueel antwoord op wordt gezocht.
Logischerwijs moet de invloed van dat antwoord dan ook individueel in kaart worden
gebracht. Waarvoor plegen we anders die speciale en zorgvuldige diagnostiek en die
vervolgens op maat toegesneden interventie. Om vervolgens het maatpak weer op de grote
hoop te gooien en tegen de jongeren te zeggen trek er maar eentje tussenuit en kijk maar of
die je leuk staat ?

Met een zogenaamd n= 1 design wordt het individuele traject van een therapie in kaart
gebracht. Met in kaart brengen van het individuele traject wordt bedoeld dat het niveau van
functioneren op de van te voren gestelde terreinen of doelen, denk bijvoorbeeld aan
gedrag, sociale vaardigheden, gevoel, spanning of angsten, iedere bijeenkomst op één en
dezelfde manier wordt vastgesteld. Bijvoorbeeld een jongere komt in therapie vanwege
angstproblemen. Om het verloop van de therapie in kaart te brengen moet de jongen bij
iedere bijeenkomst aangeven hoe angstig hij is, bijvoorbeeld met behulp van een
spanningsmeter. Op een schaal van 1 tot 6 geeft de jongere iedere bijeenkomst aan hoe
angstig of gespannen hij zich voelt (zie figuur 1).
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Figuur 1. Het verloop van angst over de tijd.

Om zicht te krijgen op het therapeutisch proces kan niet alleen de ontwikkeling van de
cliént in kaart worden gebracht, maar ook die van de therapeut. Zo kunnen veranderingen in
de aard en intensiteit van het criteriumgedrag van de individuele cliént worden vergeleken
met de gemeten variatie in de uitgevoerde therapeutische manipulaties.

In onderstaand voorbeeld wordt de ontwikkeling van Roel weergegeven en vervolgens
gerelateerd aan de interventies van de therapeut. In tabel 1 staan de therapie doelen van
Roel (zie Tabel 1).

Roel is aangemeld voor psychomotorische therapie. Roel is een 15-jarige jongen. Roel
functioneert cognitief op laag begaafd tot beneden gemiddeld nivo. Op het emotionele vlak
poneert Roel nog zeer jong voor zijn leeftijd. Roel is geplaatst in een behandelinstelling
naar aanleiding van een aantal zedendelicten. Roel lijkt daarbij vooral over de schreef te
zijn gegaan uit gebrek aan inzicht en een ‘uit de hand gelopen’ behoefte aan
experimenteren. Roel is een bewegelijk ‘jong’ en uiterst gemotiveerd voor behandeling.

In overleg met de therapeut geeft Roel aan dat het belangrijkste doel van de therapie voor
hem is te leren hoe hij op grenzen van anderen moet reageren.
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Om de doelen van Roel eenvoudig te kunnen registreren zijn deze met gebruik van de
Symlogschaal ® omgezet in observeerbaar gedrag (Bales & Cohen 1979). Om de
interventies van de therapeut te kunnen registreren zijn ook deze vertaald naar
observeerbaar gedrag. Na afloop van iedere bijeenkomst worden de subdoelen gescoord op
een schaal van 1-7. Als Roel zich tijdens de therapie niet aanpast (zie punt 5) wordt dat
gescoord met een 1. Past Roel zich daarentegen duidelijk aan dan zal hij een score van 5 of
wellicht hoger krijgen. De subdoelen zijn iedere bijeenkomst gescoord. De therapie heeft
bestaan uit 35 bijeenkomsten.

Tabel 1.

Therapiedoel R.:
e Leren hoe ik op grenzen van anderen moet reageren.

Therapiedoelen R. vertaalt naar observeerbaar gedrag:

1. Dominerend, onvriendelijk, negeert andermans gevoelens. (<)
2. Laat gevoelens of stemmingswisselingen zien. (>)

3. Toont positieve gevoelens t.0.v. de ander. (>)

4. Vertrouwt of respecteert de ander. (>)

5. Past zich aan uit gevoeligheid voor goed of afkeuring. (>)

Therapiedoelen therapeut vertaalt naar Symlogitems:

1. Emotioneel expressief, dramatisch.

2. Steun, bemoediging, warmte gevend.

3. Laat gevoelens of stemmingswisselingen zien.

4. Afwijzend, laat ontevredenheid zien, trekt zich terug.

5. Zoekt op vriendelijke wijze steun of speciale aandacht van de ander.

< betekent: het gedrag moet gedurende de loop van de therapie afnemen
> betekent: het gedrag moet gedurende de loop van de therapie toenemen.
In figuur 2 staat aangegeven hoe Roel zich over de loop van de tijd ontwikkelt.

In figuur 3 staat aangegeven hoe het gedrag van de therapeut gedurende de therapie
verloopt.

% In de O& P van mei 2004 is een pilot beschreven waarin de Symlog lijst als instrument
voor een N=1 studie staat weergegeven.

Onderzoek & Praktijk 27
Mei 2005
Jaargang 3, nummer 1



7 7
6 a 64 s a
5Wans wa ® 54 = = @@ @m @e ssossss @ @
4 g ss s @ o= 4 so mm mas @ @
3 = = @s 8s @s sssssss @ @ 3qdess sa =
24 s w 24 .
1 = = = 1
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
meetmoment meetmoment
45 45
540 a B ses 8@ a
404 ® an d
a
g 3%
354 v
o 30 o wa ss @
t
s
n
304 sooooooosooooooooooms @ @ € 25
8v
§ 20 @o sooo ssssaz o
254 e
v
fi1s
o5
20qussanaana .
B ol o .
¢
15 5
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
meetmoment meetmoment
45
45
q
4.0 = ‘él"o °
35 g
s 35
1
B30 u o ooononinooo ¢
g 3
05 430 Goooooosooococooson moosn
Eo? i
£ N
eC 2.0 0D DoODo oDOoOOOOOO §
p I25
s g
b
1.5 3
tw professeececes
u CETI TR
E 1.0 ‘é
A2 Pl1s
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
meetmoment mestmoment

Figuur 2. de ontwikkeling van Roel over het verloop van tijd op de verschillende subdoelen
(de grafieken links- en rechtsboven hebben betrekking op therapiedoel 1 resp. gewoon en
omgescoord®; de grafieken links- en rechtsmidden en links- en rechtsonder op resp. de
therapiedoelen 2 tot en met 5; zie voor een beschrijving van de therapiedoelen tabel 1)

% n.b. het leerdoel dominant, onvriendelijk is omgescoord van dalend naar stijgend om een
gemiddelde groei over de leerdoelen te kunnen berekenen.
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Figuur 3. Het gedrag van de therapeut over het verloop van tijd ten aanzien van de
verschillende interventies (de grafieken links- en rechtsboven, links- en rechtsmidden en
links- en rechtsboven en linksonder hebben resp. betrekking op de interventies 1 tot en met
5; zie voor een beschrijving van de interventies tabel 1)
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In figuur 4 worden de gemiddelde ontwikkeling over de leerpunten van Roel en de
Therapeut weergegeven.
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Met behulp van een trendanalyse is gekeken naar de ontwikkeling van Roel op de
verschillende subdoelen (zie Tabel 2).

Tabel 2.
Subdoelen Roel t-waarde p-waarde
Dominerend, onvriendelijk, 7.4479 0.0000002
negeert andermans gevoelens
Laat gevoelens of 2.625775 0.013
stemmingswisselingen zien
Toont positieve gevoelens 6.2041 0.00000006
t.0.v. de ander
Vertrouwt of respecteert de 8.0875 0.0000000
ander
Past zich aan uit gevoeligheid | 3.976 0.000374
voor goed of afkeuring
Gemiddeld 9.44804 0.0000000

Roel toont op alle fronten een significante positieve ontwikkeling.

Om te toetsen of de ontwikkelingen van Roel gerelateerd zijn aan de interventies van de
therapeut moet de ontwikkelingen van de therapeut gerelateerd worden aan de
ontwikkelingen van de cliént.

Daarvoor worden eerst de ontwikkelingen van de therapeut in beeld gebracht (zie Tabel 3
als ook figuur 2).

Tabel 3.
Subdoelen Therapeut t-waarde p-waarde
Emotioneel expressief, 2.67739 (lin) 0.0117
dramatisch. -2.5960 (sin) 0.014
Steun, bemoediging, warmte -5.7665 0.000002
gevend.
Laat gevoelens of -1.11 0.274
stemmingswisselingen zien
Afwijzend, laat ontevredenheid | -0.5455 0.589
zien, trekt zich terug
Zoekt op vriendelijke wijze -8.6367 0.0000
steun of speciale aandacht van
de ander

Om de relatie tussen de interventie van de therapeut en de ontwikkeling van Roel te toetsen
is gebruik gemaakt van eenvoudige tijdserie analyse. De gemiddelde groei van Roel is
gerelateerd aan het gemiddelde van de interventies waarbij de correlatie van de subdoelen
met zichzelf als ook die van het interventiegedrag met zichzelf wordt ingecalculeerd (i.e.
de autocorrelatie, dit omdat de score op bijvoorbeeld dominant en onvriendelijk gedrag van
Roel op bijvoorbeeld bijeenkomst 3 niet alleen bepaald wordt door de interventie van de
therapeut, maar natuurlijk ook door de score die Roel daarvoor, op tijdstip 2, had op
dominant en onvriendelijk gedrag. Of Roel’s gedrag komt niet uit de lucht vallen daar
heeft de therapeut invloed op, maar Roel zelf ook. Om de invloed van de therapeut zo
zuiver mogelijk te kunnen bepalen is het van belang de invloed van Roel op zichzelf zoveel
mogelijk buiten beschouwing te laten.
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Met behulp van een autoregressieanalyse is vervolgens vastgesteld of de ontwikkelingen
van de cliént in relatie staan tot de interventies van de therapeut. Dit blijkt bij een analyse
van de gemiddelde interventies van de therapeut, dat wil zeggen de ontwikkeling op de
verschillende interventies per tijdstip gesommeerd en gedeeld door het aantal betrokken
interventies en de gemiddelde ontwikkeling van de cliént, dat wil zeggen de ontwikkeling
op de verschillende leerpunten per tijdstip gesommeerd en gedeeld door het aantal
betrokken leerpunten niet het geval te zijn (t = -0.5424110, p = 0.59141374). De
gemiddelde ontwikkeling van Roel lijkt niet gerelateerd aan de interventies van de
therapeut.

De interventie van de therapeut zoals omschreven ten aanzien van expressief
emotioneel afwijzen en terugtrekken vertoont echter een nauwelijks te interpreteren
trend (zie figuur 2). Bij weglaten van deze interventie strategieén blijkt er een
aanzienlijk significante relatie tussen de interventies van de therapeut en de
ontwikkeling van de cliént (t =-4.187211; p =0.00021654).

Een multivariate analyse waarin de drie interventies van de therapeut zijn opgenomen die
een duidelijke trend laten zien, toont dat met name het bieden van steun en bemoediging en
op vriendelijke wijze steun en aandacht zoeken de meeste invloed lijken uit te oefenen op
de ontwikkelingen van Roel (zie Tabel 4).

Tabel 4.

Subdoelen Therapeut t-waarde p-waarde

Steun, bemoediging, warmte | -2.2716 0.030
gevend.

Laat gevoelens of | .295476 0.769
stemmingswisselingen zien

Zoekt op vriendelijke wijze | -1.911688 0.0658
steun of speciale aandacht van
de ander

Discussie

De analyses laten zien dat de ontwikkeling van Roel significant is, dat wil zeggen dat de
ontwikkeling statistisch als een ontwikkeling beschouwd kan worden. Ook de therapeut laat
zien dat hij over de tijd een duidelijk lijn in zijn interventies heeft. Bovendien lijkt de
interventie van de therapeut van belang te zijn voor de ontwikkeling van de cliént.

Wat is nu het voordeel van deze methode boven het doen van een voor- en een nameting.
Als we maar één keer meten aan het begin en één keer meten aan het einde weten we niet
wat er in het therapeutisch proces is gebeurd. Met alle gevolgen van dien (zie figuur 5).
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Het eindresultaat zoals weergegeven in figuur 5 kan immers het gevolg zijn van een proces
zoals weergegeven in figuur 5a, maar even goed het gevolg zijn van een proces zoals
weergegeven in figuur 5b. Het proces zoals weergegeven in figuur 5b roept sterk de indruk
op dat de cliént na 7 bijeenkomsten toe is aan uitbreiding of aanpassing van de gestelde
(sub-) doelen.

Met andere woorden: het zichtbaar maken van het proces geeft actief mogelijkheden om in
te spelen op dat proces.

Niet alleen dat; door het therapeutisch proces in beeld te brengen is bijvoorbeeld ook zicht-
baar dat de cliént er geen last van heeft dat de therapeut zich na verloop van tijd wat terug
lijkt te trekken. Immers in de behandeling van Roel lijkt de therapeut zich na bijeenkomst
22 meer en meer terug te trekken. Terwijl de cliént/Roel zijn gestage groeiproces
onverminderd voortzet. Dat is natuurlijk ook wat de cliént uiteindelijk wil. Hij wil het zelf
kunnen en niet zijn leven lang opgescheept zitten met de therapeut. Niet zelden gelooft de
cliént echter nog lang niet in zijn eigen kunnen. Het verloop van het therapeutisch proces
laat echter zien dat de cliént zich daadwerkelijk zonder het trekken en duwen van de
therapeut in positieve lijn verder blijft ontwikkelen.

Het zichtbaar maken van het ontwikkelingstraject heeft hiermee ook een verhelderende
functie naar de cliént, die op deze manier zelf kan zien wat er gebeurt en gebeurd is
gedurende de therapie. Om eerlijk te zijn geldt deze verheldering dikwijls ook voor de
therapeut. Hoe vaak wordt een therapie niet voortgezet uit angst (overtuiging) dat de cliént
zonder de steun van de therapeut zal terugvallen in zijn of haar oude gedrag.

Het profiel van Roel laat zien dat de cliént voor wat de betreft de gestelde doelen niet
terugvalt in zijn oude gedrag. In tegendeel: de cliént blijft zich zelfs positief verder
ontwikkelen bij een minimum aan steun van de therapeut. Had de therapeut nu ook kunnen
stoppen op of om en nabij bijeenkomst 22? Immers de therapeut is terug bij af, doet niets
meer dan hij aan het begin ook al deed en de cliént ontwikkelt zich opgewekt verder.
Daarvoor kan gekeken worden of de interventie van de therapeut op tijdstip 22 nog een
voorspellende waarde heeft ten aanzien van de ontwikkeling van Roel op tijdstip 23
(Molenaar & Valsiner, 2005).

Overigens wil het feit dat Roel een positieve ontwikkeling laat zien terwijl de therapeut
steeds minder doet, nog niet zeggen dat Roel klaar is. De analyse zegt alleen iets over Roel
voor zover het het leren reageren op grenzen van de ander betreft en dan nog voor zover
dat vastgesteld is ten aanzien van respect tonen voor anderen, stemmingswisselingen
kunnen tonen reageren op anderen (zie doelen Roel, Tabel 1).

Het in beeld brengen van de therapie roept de vraag op of het traject van de cliént ook
specifiek iets zegt over het groeiproces van de cliént. De cliént lijkt een soort hink stap
sprong traject te doorlopen, telkens wordt er op een nieuw niveau een tijdje uitgehijgd om
vervolgens weer een sprong voorwaarts te maken, zo lijkt het als het ware.

Een volgende stap zou kunnen zijn te analyseren of er een relatie zit in het verloop van de
ontwikkeling van de cliént tussen de verschillende doelen. Dat wil zeggen: gaat de cliént
min of meer bewust een stapje terug als hij een nieuw niveau heeft bereikt op een bepaald
terrein, wellicht om zijn aandacht of energie te wijden aan een van de andere doelen? Of, is
dit trapsgewijze proces gestoeld op bewust of onbewuste sturing van de therapeut? Of, is
het behalen van een ontwikkeling op het ene terrein voorwaardelijk voor de groei en
ontwikkeling op een volgend terrein? Bijvoorbeeld: moet de cliént eerst leren rekening
houden met de gevoelens van de ander alvorens hij zich ook daadwerkelijk kan aanpassen.
In het onderzoek naar chronische rugpijn speelt iets dergelijks; cliénten die chronische pijn
ervaren komen vaak in een vicieuze cirkel terecht: zij hebben pijn daardoor doen zij niets
meer, daardoor ontstaat conditiegebrek en daardoor vaak nog meer pijn, én angst voor pijn.
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Het wegnemen van de angst blijkt een voorwaarde te zijn voor het werken aan de conditie
en daarmede voor het werkelijk aanpakken van de pijn.

Een andere vraag die zich voordoet is of het gedrag van de therapeut, therapeut-specifiek is
dat wil zeggen: vrij hoog inzetten bij de start, vervolgens ook weer in rap tempo er tegen
aan, om na 15 tot 20 bijeenkomsten gas terug te nemen en de cliént meer en meer zelf te
laten doen.

Om te beoordelen of deze stijl specifiek is voor de therapeut, toeval is, of bewust door de
therapeut wordt gehanteerd al dan niet, gegeven het type cliént, is een vraag die beantwoord
kan worden wanneer de therapeut verschillende van zijn cliénten op deze manier in beeld
brengt. Zijn we dan stiekem van n=1 toch weer n = veel onderzoek aan het maken? Nee,
want de uitspraken betreffen dan het proces van die ene therapeut bij een specifieke
cliéntenpopulatie en doen niet noodzakelijkerwijs een uitspraak over absolute of algemene
uitkomsten. In de therapie is het echter vanzelfsprekend wel degelijk mogelijk om rekening
te houden met de stijl van de therapeut alsmede de specifieke problematiek van de
specifieke cliént dat is immers bij uitstek het aansluiten bij de specifieke diagnostiek en de
uniciteit van de cliént. Hoe beter dit proces gestuurd en bijgestuurd kan worden, hoe beter
het vraaggestuurde werken tot zijn recht kan komen.
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