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Virtual reality exposure therapie

Mogelijkheden en beperkingen om
angststoornissen te behandelen

In de ggz worden nieuwe wegen bewandeld om cliénten doelma-
tige zorg en therapie te kunnen blijven bieden. Zo krijgt in het kader
van bezuinigingen Virtual Reality Exposure Therapie (VRET) in toe-
nemende mate aandacht vanuit hetklinische veld. Waar er prakti-
sche en financiéle bezwaren zijn voor het kunnen uitvoeren van
specifieke bewezen effectieve behandelingen of interventies heeft
VRET namelijk de potentie een alternatieve manier te zijn om de
benodigde maar in de praktijk niet gemakkelijk te realiseren expo-
suretherapie aan te bieden. Denk aan hoogtevrees of vliegangst.
VRET kan op lange termijn ook kostenbesparender zijn dan exposure
in vivo omdat bijvoorbeeld meerdere cliénten tegelijkertijd behan-
deld kunnen worden.

Cliénten worden tijdens VRET via een Head Mounted Display
(HMD), een soort helm of bril, met een voor hen angstopwekkende
stimulus geconfronteerd. Deze HMD is aangesloten op een compu-
ter van waaruit de therapeut de virtuele omgevingen aanstuurt.
Hierbij zitten cliénten met vliegangst bijvoorbeeld in een vliegtuig-
stoel in de behandelkamer en maken een virtuele vlucht inclusief
opstijgen, verschillende weersomstandigheden en landen. De con-
frontatie gebeurt nietalleen visueel, maar ook auditief (geluid van
opstijgend vliegtuig) en tactiel (trillingen van vliegtuigstoelen tij-
dens turbulentie, opstijgen en landen). De cliént wordt als het ware
ondergedompeld in een virtuele omgeving met stimuli waar hij
bang vooris. vRET kan ook in een Computer Animated Virtual Envi-
ronment (CAVE) aangeboden worden. Bij de behandeling met een
cavi worden de virtuele omgevingen op de muren van een kleine
ruimte geprojecteerd, terwijl de cliént zich in deze ruimte kan
bewegen en een lichte 3D-bril op heeft. Er blijkt geen verschil in
effectiviteit tussen CAVE-presentatie en HMD-presentatie van de
virtualrealitywerelden (vR-werelden) te zijn (Krijn etal.,2004;
Meyerbroker, Morina, Kerkhof & Emmelkamp,2011). Gegeven de
kosten zijn CAVE-presentaties van vR-werelden in de klinische
praktijk meestal niet gemakkelijk realiseerbaar.

Hetvoordeel van virtuele exposure is dat de therapeut de expo-
sure volledig kan sturen en ervoor kan zorgen dat de exposure goed
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aansluit bij het ervaren angstniveau van de cliént (Meyerbroker &
Emmelkamp,2010).Zo kan de therapeut bij een cliént met vlieg-
angst steeds opnieuw starten en landen, als dat situaties zijn waar
de cliént met name bang voor is, of kunnen sociale situaties bij soci-
ale fobie telkens opnieuw geoefend worden. Eris inmiddels het
nodige onderzoek gedaan naar vRET. Aspecten die belangrijk zijn bij
het geven van VRET, zoals de rol van de therapeutische relatie, het
generaliseren van effecten van de behandelkamer naar de dagelijkse
praktijk en de invloed van angstreductie op andere domeinen dan
angstgevoel (bijvoorbeeld angstig gedrag, angstige cognities), zijn
al onderzocht, maar dit onderzoek staat vaak nog in de kinderschoe-
nen (Meyerbroker & Emmelkamp,2010; Meyerbroker, in druk). Het
doel van ditartikel is om een beknopt overzicht te geven van wat
zowel de mogelijkheden als beperkingen zijn van VRET bij de
behandeling van angststoornissen.

SPECIFIEKE FOBIEEN

De effectiviteit van VRET is voor enkele specifieke fobieén al ‘zeer
goed aangetoond in vergelijking met de state of the art exposure in
vivo (Powers & Emmelkamp,2008). Dit geldt met name voor vlieg-
angsten hoogtevrees waar deze paragraaf toe beperkt zal blijven. Er
isal wel meer onderzoek gedaan naar VRET bij andere specifieke
fobieén, maar dit zijn vaak slechts casestudy’s (Botella et al., 1998;
Botella, Banos, Villa, Perpina & Garcia-Palacios,2000; Muehlberger,
Buelthoff, Wiedemann & Pauli,2007; Wald & Taylor,2003).
Inverschillende onderzoeken naar de effectiviteit van VRET bij
de behandeling van vliegangst is een vergelijking gemaakt tussen
VRET en cognitieve therapie (Krijn et al.,2007a), exposure in vivo of
bibliotherapie (Rothbaum etal.,2006; Rothbaum, Hodges, Ander-
son, Price & Smith,2002; Rothbaum, Hodges, Smith, Lee & Price,
2000; Tortella-Feliu etal., 2011). Onderzoek laat zien dat VRET even
effectiefisals de gouden standaard exposure in vivo en dat de resul-
taten generaliseren naar situaties in de werkelijkheid, zonder datin
de werkelijkheid geoefend hoeft te worden. Verder blijkt cognitieve
herstructurering het effect van VRET niet te vergroten, maar dit
werd slechts in een studie onderzocht (Krijn etal.,2007a). VRET
blijkt effectiever dan bibliotherapie, relaxatie en exposure in vitro
(Maltby, Kirsch, Mayers & Allen, 2002; Miihlberger, Herrmann,
Wiedemann, Ellgring & Pauli,2001; Miihlberger, Weik, Pauli & Wie-
demann,2006; Miihlberger, Wiedemann & Pauli,2003). De voorde-
len in termen van kosteneffectiviteit zijn aanzienlijk in vergelijking
met de volgens de richtlijnen angststoornissen te geven exposure
invivo (van Balkom etal.,2012), omdat virtuele vluchten vele malen
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goedkoper (en milieuvriendelijker) zijn dan een aantal echte vluch-
tenin het kader van een behandeling met exposure in vivo. De
effecten van vRET blijken stabiel, ook op de lange termijn (toten
met drie jaar na behandeling; (Miihlberger et al.,2006; Wiederhold
& Wiederhold,2003) en generaliseren ook naar vluchten in de reali-
teit (Mihlbergeretal., 2006).

Tevensis VRET bij de behandeling van hoogtevrees effectief
gebleken. Onderzoek toontaan dat het even effectief is als exposure
in vivo (Emmelkamp, Bruynzeel, Drost & Van der Mast,20071;
Emmelkamp etal.,2002; Krijn etal.,2004) en hier blijkt dat het toe-
voegen van cognitieve statements het effect van VRET niet kan ver-
groten (Krijn, Emmelkamp, Olafsson, Schuemie & Van der Mast,
2007b).In hetlaatste onderzoek werd aangetoond dat self-state-
ments veranderen door VRET, zonder dat zulke statements expliciet
werden toegevoegd (Meyerbroker & Emmelkamp,2008).

PANIEKSTOORNIS MET AGORAFOBIE

Bij de behandeling van paniekstoornis met agorafobie is het belang-
rijk dat deze behandeling niet uitsluitend bestaat uit het uitdagen
van cognities en interoceptieve exposure (blootstellen aan lichame-
lijke sensaties), maar zich ook richt op het doorbreken van de ver-
mijding van zich blootstellen aan agorafobische situaties (Emmel-
kamp & Powers,2010; Meuret, Wolitzky-Taylor, Twohig & Craske,
2012). Deze drie uitgangspunten gelden ook bij de behandeling met
VRET.Inmiddels zijn er ook enige gerandomiseerde klinische stu-
dies bij paniekstoornis metagorafobie gepubliceerd waarin VRET
wordt toegepast voor het exposuregedeelte van het behandelpak-
ket. Dit betreft zowel exposure aan lichamelijke sensaties als aan
agorafobische situaties die vermeden worden.

In de eerste gerandomiseerde studie met cliénten met paniek-
stoornis met of zonder agorafobie werd het effect van [1] cognitieve
therapie plus VRET en [2] cognitieve therapie plus in vivo exposure
direct met elkaar vergeleken en bleek dat beide behandelingen even
effectief waren. Naast exposure aan agorafobische situaties door
VRET werden cliénten ook aan interoceptieve exposure blootge-
steld via VRET. Hierbij werd gebruikgemaakt van presentatie van
onscherpe beelden, tunnelvisie of verkeerde feedback van de hart-
slag om lichamelijke sensaties op te roepen. De resultaten bleven
stabiel tot een jaar na behandeling (Botellaetal.,2007). Ditis inlijn
met een recente grote studie, waarin VRET vergeleken werd met het
‘klassieke’ cognitieve gedragstherapiepakket voor de behandeling
van paniekstoornis (psycho-educatie, interoceptieve exposure,
relaxatietraining, exposure in vitro en gestructureerde huiswerkop-
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drachten; Pelissolo etal.,2012). Ook hier bleken de behandeleffec-
ten een jaar naafronden van de therapie stabiel te zijn en werd er
geen significant verschil gevonden tussen VRET en cognitieve
gedragstherapie. In een derde studie werd eveneens nauwelijks ver-
schil gevonden tussen cognitieve therapie in combinatie met VRET
of cognitieve therapie in combinatie met exposure in vivo (Meyer-
broeker, Morina, Kerkhof & Emmelkamp,2013). Een interessante
bevinding in de laatste studie is dat het bij VRET en exposure in vivo
om vergelijkbare therapeutische processen gaat, te zien aan de
afname van de vermijding en het veranderen van cognities zoals
anticipatieangst voor paniek,angst voor de consequenties van
paniekaanvallen en het omgaan met paniek (coping) op dezelfde
momenten.

Uitalle drie de studies komt duidelijk naar voren dat vReT al dan
nietin combinatie met cognitieve gedragstherapie een effectieve
behandelmethode is bij paniekstoornis met en zonder agorafobie.
Erzijn nog enige studies gepubliceerd naar de effectiviteit van VRET
bij cliénten met paniekstoornis met of zonder agorafobie; deze stu-
dies (Gonzalez Lorenzo etal.,2011; Penate, Pitti, Manuel Bethen-
court, De la Fuente & Gracia, 2008; Pitti etal.,2008) zijn echter
methodologisch niet altijd zuiver genoeg om de effectiviteit van
VRET echtaan te tonen (VRET werd alleen in combinatie met ver-
schillende antidepressiva gegeven) en zullen daarom hier niet ver-
derworden besproken. Daarnaast s erin de studies van Penate en
collega’s en Pitti en collega’s sprake van een overlap van een aantal
cliénten in de farmacotherapeutische conditie; het zijn geen afzon-
derlijke studies (Meyerbroker & Emmelkamp,2010).

SOCIALE FOBIE

Exposure in vivo komt uit een recente meta-analyse als de meest
effectieve behandeling voor sociale fobie naar voren (Powers, Sig-
marsson & Emmelkamp,2008). Exposure in vivo levert echterin de
praktische uitvoering vaak problemen op (zoals het herhaaldelijk
blootstellen aan dezelfde sociale situaties; Scholing & Emmelkamp,
1995). Bij de behandeling van sociale fobie kan VRET veel van deze
problemen bij de uitvoering van exposure in vivo voorkomen. Door
de exposure virtueel uit te voeren, kunnen relevante sociale situa-
ties herhaaldelijk achter elkaar geoefend worden. Bovendien kan de
therapeut de moeilijkheidsgraad van de oefeningen binnen een
sociale situatie en tussen verschillende sociale situaties systema-
tisch variéren. Inmiddels zijn er enige klinisch gecontroleerde stu-
dies verricht naar het effect van VRET bij sociale fobie.
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In een eerste studie werden 36 cliénten met sociale fobie ver-
deeld over twee condities: individuele VRET versus groeps-CGT. De
verschillen in uitkomst tussen de groepen zijn verwaarloosbaar
klein (Klinger et al.,2005). Enige kritische kanttekeningen bij deze
studie zijn dat voor het effect van tijd geen controleconditie gein-
cludeerd was en cliénten niet random werden toegewezen aan een
conditie, maar op basis van leeftijd, sekse, duur en hevigheid van de
sociale fobie ‘gematcht’ werden.

In een andere studie met cliénten metangst om te spreken in het
openbaar (n=88),werd cGT vergeleken met virtual reality cogni-
tieve gedragstherapie (VRCGT) en een wachtlijstcontroleconditie
(Wallach, Safir & Bar-Zvi,2009). Er werden geen verschillen in
behandeluitkomst tussen beide actieve behandelingen gevonden.
Beide behandelingen deden het significant beter dan de wachtlijst-
controleconditie. Na een jaar follow-up bleken de resultaten uit
bovenstaande studie stabiel te zijn. Cliénten uit beide behandel-
condities functioneerden nog steeds significant beter dan voor de
behandeling (Safir, Wallach & Bar-Zvi, 2012). Ook hier past een kriti-
sche methodologische noot. Omdat in deze studie in de cGT-condi-
tie aanvankelijk bijna vijftig procent uitval was, werd de inclusie
later ‘gewogen’ en niet meer gerandomiseerd om een vergelijkbaar
aantal cliénten per conditie te krijgen (Wallach etal.,2009).

In een andere gecontroleerde klinische studie werden 45
cliénten met sociale angst gerandomiseerd over een van de drie
condities: [1] wachtlijstcontroleconditie, [2] VRET en [3] cGT. Beide
behandelingen leidden tot betere scores op vragenlijsten over soci-
ale angst dan de controleconditie. Er werd geen verschil in effectivi-
teit gevonden tussen VRET en CGT (Robillard, Stéphane Bouchard,
Dumoulin, Guitard & Klinger, 2010).

In een volgende gecontroleerde studie met 91 cliénten met soci-
ale angst werd een vergelijking gemaakt tussen individuele VRET,
groeps-cGT en een wachtlijstcontrolegroep (Price & Anderson,
2012). Uit de resultaten komt naar voren dat zowel groeps-cGTals
VRET effectiever was dan de wachtlijstcontroleconditie en dat er
geen verschillen werden gevonden tussen de twee actieve
behandelingen.

Een kritische kanttekening bij een aantal van deze studies naar
het effect van VRET bij cliénten met sociale fobie is de vergelijking
van individuele behandelingen door middel van VRET en groeps-
CGT. Met name bij de behandeling van sociale fobie, waarbij sociaal
contact zoals de deelname aan een groepsbehandeling, al als bloot-
stelling aan de angstopwekkende stimulus kan worden gezien, kan
een dergelijke vergelijking voor vertekende resultaten zorgen.
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DWANGSTOORNIS

Hetaantal studies naar het gebruik van virtual reality bij de obses-
sieve-compulsieve stoornis (Ocs) is schaars. Dit zou kunnen
komen door de uiteenlopende symptomen van ocs (Kim, Kim,
Kim, Roh & Kim, 2009),wat het bouwen van virtuele werelden voor
exposuretherapie die voor de meeste cliénten met ocs relevant zijn,
lastig maakt. Er zijn maar enkele kleine onderzoeken, waarin vr als
(onderdeel van een) interventie gebruikt wordt.

In een eerste studie werd dwangmatig ordenen bij 24 deelne-
mers met verhoogde scores op de scL-90 onderzocht (Kim, Roh,
Kim & Kim, 2012). Drie verschillende taken werden aan de deelne-
mers voorgelegd, waarbij bij taak 1 helemaal geen beperkingen
waren, bij taak 2 slechts een beperkt aantal acties mochten worden
uitgevoerd en bij taak 3 de tijd gelimiteerd werd. Uit de resultaten
blijkt dat met name taak 3, waarin de tijd beperkt was, duidelijk
angstinduceerde. Verder blijkt dat naarmate de taak vaker gedaan
werd,angstreductie plaatsvond. De auteurs concluderen op grond
van deze studie dat VR voor exposuretherapie bij ocs gebruikt zou
kunnenworden.

In een kleine pilotstudy werd een blootstellings virtuele omge-
ving gebruikt voor mensen met verzameldrang (O’Connor, Ber-
trand, St. Pierre & Delorme, 2011). Uit eerder onderzoek bleek dat bij
mensen metverzameldrang cognitieve factoren zoals visuospatiale
processen en organisatie aangetast zijn (Gilliam & Tolin, 2010).In
deze studie konden mensen in een virtuele omgeving hun idiosyn-
cratisch verzamelde spullen (fotomateriaal geimplementeerd in
VR) [1] verzamelen, [2] sorteren in een virtuele omgeving en [3] items
vanuit de virtuele omgeving weer verwijderen om op deze manier
efficiénter te leren organiseren, categoriseren en te verwijderen. Uit
de resultaten blijkt dat angstreductie plaatsvindt en de onderzoe-
kers concluderen dat vr een geschikt instrument kan zijn om ook
dwangmatige verzameldrang te behandelen. Aangezien heteen
zeer kleine pilotstudy betreft (n=5),en geen gerandomiseerde stu-
die, zijn de resultaten niet te generaliseren.

GEGENERALISEERDE ANGSTSTOORNIS

Voor de behandeling van gegeneraliseerde angststoornis is er slechts
over één studie met twintig cliénten gerapporteerd (Gorinietal,
2010). Hierbij werd vRET in combinatie met biofeedback vergeleken
met VRET zonder biofeedback en een wachtlijstcontroleconditie.
VRET hield bij deze studie in dat cliénten in een ontspannen vVR-
omgeving werden ‘ondergedompeld’ om ze zo te helpen te ontspan-
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nen, bijvoorbeeld in een park zitten of aan het strand liggen. Op het
eind werden cliénten geconfronteerd met idiosyncratisch stress-
volle woorden. Uit de resultaten blijkt dat in beide actieve condities
aan het eind een verbetering op klachtspecifieke vragenlijsten was
vast te stellen ten opzichte van de voormeting (Penn-State Worry
Questionnaire; PSWQ; Meyer, Miller, Metzger & Borkovec,1990;
Beck Anxiety Inventory; BAI; Beck, Brown, Epstein &> Steer,1988). Er
worden geen verschillen tussen de groepen gevonden.

POSTTRAUMATISCHE STRESSSTOORNIS

Hoewel de afgelopen jaren veel artikelen over VRET bij de posttrau-
matische stressstoornis (PTss) gepubliceerd zijn en in de vs de ont-
wikkeling van oorlogstraumaspecifieke virtuele werelden sterk
gesubsidieerd werd, zijn er tot nu toe maar weinig gecontroleerde
studies verschenen. Sinds 2001 is een aantal kleine studies gepubli-
ceerd die hieronder in het kort zullen worden beschreven.

De eerste studie met cliénten met PTSS is een open clinical trial
waarin acht Vietnamveteranen met acht tot zestien sessies VRET
voor hun pTss werden behandeld (Rothbaum, Hodges, Ready,
Graap & Alarcon,2001). Hierbij werden cliénten blootgesteld aan
voor hun relevante en meegemaakte oorlogssituaties. De resultaten
laten zien dat zes maanden na de behandeling de PTss-symptomen
op de Clinician Administered PTsD Scale (caps; Weathers, Keane &
Davidson,2001) significant gedaald waren. Er wordt geconcludeerd
dat vRET een veelbelovend therapeutisch instrument voor de
behandeling van Vietnamveteranen is.

In eenkleine studie met cliénten met PTSs (n=21) naar aanleiding
van 11 september 2001 (Difede et al,2007) werden cliénten of aan
VRET of aan een wachtlijstcontroleconditie toegewezen. De resulta-
ten laten zien dat de vRET-groep significant meer verbeterde dan de
controleconditie. In de VRET-groep werd een significante daling van
de caps-score gemeten, terwijl dit niet het geval was bij de
controlegroep.

In de eerste gecontroleerde pilotstudy werden tien oorlogsvete-
ranen met PTSS op basis van loting aan een van de volgende condi-
ties toegewezen: [I] VRET, 2] imaginaire exposure aan het trauma of
[3] een wachtlijstcontroleconditie (Gamito et al.,2010). Uit de resul-
taten blijkt dat er voor geen van de behandelcondities een signifi-
cant effect werd gevonden. Beide actieve behandelingen waren niet
effectiever dan de controleconditie. De auteurs presenteren ook
percentages van symptoomvermindering na de therapie; ook deze
zijn in de wachtlijstcontrolegroep net zo groot als in de actieve
behandelcondities. Hoewel het de eerste gecontroleerde studie met
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VRET met cliénten met pTss betreft, is de steekproef te klein (n=3 of
n=4 per conditie) om conclusies te kunnen trekken.

In een andere gecontroleerde pilotstudy werden elf Vietnamve-
teranen met PTSS in de VRET-conditie of in Present Centered Therapy
(pcT) geloot; bij pcT werd de inhoud van het trauma niet besproken
en was de focus op probleemoplossen gericht (Ready, Gerardi, Back-
scheider, Mascaro & Rothbaum,2010). Er werden geen significante
verschillen tussen de twee condities gevonden. De auteurs verkla-
ren dit door de kleine aantallen proefpersonen waardoor er onvol-
doende statistische power was. Het beoogde aantal proefpersonen
werd niet gehaald omdat het zeer moeilijk bleek om veteranen bij
de studie te betrekken. Bovendien was er vanuit de kant van de
hulpverleners veel weerstand tegen het werken met VRET.

De laatste gecontroleerde studie met VRET bij PTss betreft een
onderzoek waarbij twintig soldaten die eerder uitgezonden waren
naar Irak of Afghanistan, gerandomiseerd werden over twee condi-
ties: VRET of treatment as usual (TAU; bestaande uit exposure in vivo/
vitro, EMDR, steunende gesprekken, verslavingsinterventies of
combinaties van deze interventies; McLay et al.,2011). Uit de resul-
taten blijkt dat VRET tot meer verbetering op de caps (Weathers et
al,,2001) leidde dan TAU.

In een meer theoretisch artikel (Rothbaum, Rizzo & Difede,
2010) over VRET bij PTss worden voorlopige data van een open clini-
cal trial vermeld, waarbij na de behandeling met VRET zestien van
de twintig soldaten die eerder uitgezonden waren naar Irak geen
pTss meer hadden, gebaseerd op zelfrapportage. De studie met de
definitieve data is nog niet gepubliceerd.

In een laatste open clinical trial werden 24 soldaten behandeld
met VRET (Reger etal.,2011). Zes deelnemers voldeden nietaan de
criteria voor PTSS maar wel aan die van een angststoornis NAO. Na
de behandeling werd een significante daling in PTSS-symptomen
gemeten.

Deresultaten van het gebruik van vRET bij PTss laten tot nu toe
over hetalgemeen zwakke effecten zien. Goede gecontroleerde
onderzoeken met grotere aantallen cliénten per conditie ontbreken
(zie ook Goncalves, Pedrozo, Coutinho, Figueira & Ventura,2012).
Hetisvooralsnog de vraag of vRET wel voldoende aansluit bij ern-
stig getraumatiseerde cliénten door oorlogsgeweld. Mogelijk heb-
ben zwaar getraumatiseerde cliénten meer baat bij een therapie
waarbij de nadruk eerst op stabilisatie ligt en pas daarna de verwer-
king centraal staat (Cloitre etal.,2009). Echter, hier zijn de menin-
gen over verdeeld (Van Minnen, Harned, Zoellner & Mills, 2012).
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META-ANALYSES

Inmiddels zijn er drie meta-analyses over de effecten van VRET bij
angststoornissen gepubliceerd (Opris etal.,2012; Parsons & Rizzo,
2008; Powers & Emmelkamp,2008).1In de eerste meta-analyse
(Powers & Emmelkamp,2008) werden dertien studies (h=397)
geincludeerd. Gevalsstudies werden geéxcludeerd, evenals studies
waarin de behandeling naast VRET uitandere componenten
bestond of hetaantal zittingen per conditie niet vergelijkbaar was.
Tussengroep effectgrootte (Cohen’s d) varieerde van 0.85 tot 1.67
(Cohen’s d:klein: 0.2;medium:0.5;en groot: 0.8). VRET bleek effectie-
ver dan exposure in vivo, maar de effectgrootte was klein (d = 0.35).
In de tweede meta-analyse (Parsons & Rizzo,2008) werden minder
strikte criteria gehanteerd - Parsons en Rizzo includeerden ook
casestudies -en werden 21 studies (n=300) in de analyse geinclu-
deerd. De gemiddelde binnengroep effectgrootte varieerde van 0.87
tot1.79 (sociale angststoornis = 0.96; hoogtevrees = 0.93; paniek-
stoornis met agorafobie =1.97;vliegangst =1.59). Omdat er ook
gevalsstudies meegenomen werden in deze meta-analyse, is de ver-
gelijking met data van RCT’s moeilijk. In de meest recente meta-ana-
lyse (Opris etal.,2012) werden 23 studies (n=608) geincludeerd. De
gemiddelde tussengroep effectgrootte in vergelijking met een
wachtlijstgroep was groot en statistisch significant (d =1.12). Tus-
sengroep effectgrootte met evidence-based behandelingen was nihil
envarieerde van-0.03 (overall) tot-0.27 (spinfobie). vRET bleek in
veel gevallen dus niet effectiever dan evidence-based
behandelingen.

DE TOEKOMST VAN VRET IN HET KLINISCHE VELD

Ondanks een enorme hoeveelheid artikelen over VRET zijn de resul-
taten minder positief dan vaak gesuggereerd wordt. vRET biedt
goede behandelmogelijkheden met veel praktische voordelen op
het gebied van specifieke fobieén (met name hoogtevrees en vlieg-
angst) en hier zijn sterke effectgrootten gevonden, die op zijn minst
vergelijkbaar zijn met die van evidence-based behandelingen. Bij
andere angststoornissen, zoals sociale angst en paniekstoornis met
agorafobie, zijn de bevindingen hoopgevend. Maar de kosten voor
de ontwikkeling van relevante werelden,aanschaf en technische
ondersteuning voor dit soort behandelingen wegen echter vaak
nietop tegen de kosten van vergelijkbare evidence-based behande-
lingen. Onderzoek naar het effect van VRET bij de obsessieve-com-
pulsieve stoornis staat nog volledig in de kinderschoenen. De uit-
komsten hiervan moeten nog afgewacht worden.
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Ontnuchterend zijn de resultaten van VRET bij PTss. Ondanks
grote subsidies voor de ontwikkeling van geschikte vR-werelden
voor de verwerking van oorlogstrauma’s zijn er nog nauwelijks
gecontroleerde klinische studies gerapporteerd. Vaak betreft het
kleine open klinische trials of ongecontroleerde studies, waaruit
lastig harde conclusies kunnen worden getrokken. Er zijn slechts
enkele gerandomiseerde, gecontroleerde studies naar het effect van
VRET bij PTSs gerapporteerd, maar vaak met zeer weinig cliénten en
met soms elkaar tegensprekende resultaten, zodat het niet duidelijk
is of VRET bij PTss een geschikte behandelvorm is.

Hoewel verschillende studies geincludeerd werden in de drie
gepubliceerde meta-analyses, liggen de gevonden effectgrootten in
dezelfde range (Opris etal., 2012; Powers & Emmelkamp,2008).1In
de meta-analyses van Opris etal.,en van Powers en Emmelkamp
wordtgevonden dat VRET het duidelijk beter doet dan een wacht-
lijstcontrolegroep. In vergelijking met evidence-based behandelin-
genverschillen de uitkomsten van de meta-analyses.In de eerste
meta-analyse wordt als vergelijkende conditie exposure in vivo
gekozen (Powers & Emmelkamp,2008),in de tweede meta-analyse
wordt gesproken over evidence-based behandelingen, zonder dit
nader te specificeren. Tevens variéren de effecten per stoornis. Ter-
wijl voor vliegangst een significant, maar klein effect ten gunste van
VRET gevonden wordt, wordt bijvoorbeeld bij paniekstoornis met
agorafobie een effect ten gunste van evidence-based behandelingen
gevonden.

Veel therapeuten zijn bang dat het gebruik van vRET de thera-
peutische relatie belemmert (Emmelkamp,2005). Wat duidelijk
wordt uit onderzoek naar de kwaliteit van de therapeutische relatie
bij VRET, is dat de therapeutische relatie niet hoeft te leiden onder
de gebruikte technische apparatuur (Meyerbroker & Emmelkamp,
2008). Wat de implementatie in de klinische praktijkin hetalge-
meen waarschijnlijk meer belemmert, is het gegeven dater op ver-
schillende plekken verschillende vRET-systemen gebruikt worden.
Voor hetbeterimplementeren van VRET is het belangrijk om vanuit
een centralelocatie klinisch gevalideerde virtuele omgevingen aan
praktijkinstellingen beschikbaar te stellen en de hieraan verbonden
technische criteria kenbaar te maken. Verder is de aanwezigheid of
toegang tot technische ondersteuning van essentieel belang voor
implementatie in de praktijk. Indien therapeuten erop kunnen ver-
trouwen dat zij niet in de kou komen te staan indien het systeem
storingen vertoont en onmiddellijk technische ondersteuning ter
plekke kunnen krijgen, zou een van de grote kinderziektes die de
implementatie van VRET momenteel tegenwerkt, verholpen zijn
(Meyerbroker, in druk). Zoals uit een eerste studie bij hoogtevrees
blijkt,is de implementatie van VRET in het klinische veld overigens
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goed realiseerbaar (Wiersma, Greeven, Berretty, Krijn & Emmel-
kamp,2008).

In hetalgemeen wordt VRET bij de behandeling van angststoor-
nissen met name gebruiktals alternatief voor exposure in vivo. Vir-
tualrealitytechnieken bieden meer mogelijkheden dan slechts een
alternatief voor een andere evidence-based behandeling. Zo biedt
VRET de mogelijkheid om systematisch onderzoek te doen naar the-
rapeutische processen (Meyerbroker,in druk), de therapeutische
relatie (Meyerbroker & Emmelkamp,2008) en de bijdrage van cogni-
tive enhancers aan exposure (Meyerbroeker, Powers, Van Stegeren &
Emmelkamp,2012). Het voordeel van onderzoek naar deze onder-
werpen met gebruikmaking van VRET in plaats van reguliere behan-
delingenis dat het bij vRET veel eenvoudiger is allerlei componen-
tenvan de interventie systematisch te variéren. Zoals al uit eerste
studies blijkt, veranderen bijvoorbeeld cognities ook wanneer er
puur met exposure gewerkt wordt,zonder dat de behandeling zich
richt op het veranderen van cognities (Krijn etal.,2007b; Meyerbro-
ker & Emmelkamp,2008). Bijdragen uit dit soort onderzoek zullen
met name op de langere termijn zeer waardevol zijn voor de klini-
sche praktijk.

DR.KATHARINA MEYERBROKER is als klinisch onderzoeker werkzaam aan de
Universiteit van Amsterdam.
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