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De Outcome Rating Scale en de Session 
Rating Scale
De psychometrische eigenschappen van de 
Nederlandse versies

Er is inmiddels zoveel onderzoek verricht in de geestelijke gezond-
heidszorg dat we kunnen beschikken over zogenoemde evidence-
based behandelprotocollen: specifieke interventies bij specifieke 
psychische aandoeningen, waarvan de effectiviteit in wetenschap-
pelijk onderzoek is aangetoond (zie bijvoorbeeld Keijsers, van Min-
nen & Hoogduin, 2011). Toch wordt er in de praktijk nog heel vaak 
geen gebruik gemaakt van deze methoden (Becker, Zayfert & 
Anderson, 2003; Stobie, Taylor, Quigley, Ewing & Salkovskis, 2007; 
van Dijk, Verbraak, Oosterbaan & van Balkom, 2012). De inzet van 
dergelijke bewezen effectieve stoornisspecifieke behandelingen 
wordt namelijk als onvoldoende gezien voor het behalen van het 
optimale behandelresultaat in de ambulante praktijk van de regu-
liere ggz. Er zouden grote groepen patiënten zijn die niet van derge-
lijke bewezen effectieve protocollaire behandelingen profiteren. 
Onverminderd populair is sinds jaar en dag het argument dat de 
patiëntenpopulatie waarmee in de praktijk wordt gewerkt hetero-
gener, complexer en zieker is dan de populatie waarover onder-
zoeksbevindingen worden gerapporteerd (zie bijvoorbeeld Havik 
& VandenBos, 1996), ondanks aanwijzingen voor het tegendeel (bij-
voorbeeld Stirman, DeRubeis, Crits-Christoph & Brody, 2003; Stir-
man, DeRubeis, Crits-Christoph & Rothman, 2005). Het meten van 
de voortgang van de behandeling als ‘vinger aan de pols’ van de indi-
viduele patiënt (Routine Outcome Monitoring) zou hier wel eens 
een uitweg uit deze controverse kunnen bieden (Verbraak, 2012). Bij 
Routine Outcome Monitoring gaat het er immers om dat therapeu-
ten gevalideerde meetinstrumenten routinematig gebruiken om 
het profijt van de ingezette behandeling van de individuele patiënt 
vast te stellen, op basis waarvan de behandeling eventueel (bij-)
gestuurd kan worden.

Naast een onderzoekslijn naar evidence-based behandelmetho-
den, bestaat er een onderzoekslijn die zich nadrukkelijk heeft 
gericht op het ontwikkelen van evidence-based psychotherapy 
relation ships (zie Lambert & Barley, 2002). Binnen deze lijn ligt de 
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nadruk op het meten van de kwaliteit van de therapeutische relatie 
en het ontwikkelen van manieren om deze in therapiecontacten te 
optimaliseren, met als doel het behandelresultaat te verbeteren. 
Gericht onderzoek laat zien dat een goede kwaliteit van de thera-
peutische relatie de uitkomst van een behandeling positief beïn-
vloedt (Horvath & Bedi, 2002; Horvath & Symonds, 1991; Martin, 
Garske & Davis, 2000). Het belang van deze therapeutische relatie 
staat veel minder ter discussie dan dat van de bewezen effectieve 
interventies.

Los van deze discussie laat onder andere onderzoek uitgevoerd 
door Hansen, Lambert en Forman (2002) onder zesduizend 
patiënten zien dat er meer dan voldoende reden is om te blijven kij-
ken naar manieren om de kwaliteit en resultaten van behandeling 
in de dagelijkse praktijk te optimaliseren, hetzij door de inzet van 
bewezen effectieve vormen van behandeling, hetzij door het opti-
maliseren van de therapeutische relatie. Zij vonden dat (gemeten 
met gevalideerde uitkomstinstrumenten) slechts 35 procent van de 
patiënten uit deze steekproef echt opknapt na behandeling in de 
ggz; 57 procent van de patiënten liet geen tot nauwelijks verande-
ring zien en 8 procent verslechterde gedurende de therapie. 

Onderzoek laat ook zien dat therapeuten vaak op basis van hun 
eigen inschatting (klinische blik) niet goed kunnen inschatten of er 
sprake is van verslechtering bij een patiënt en welke patiënt risico 
loopt voortijdig te stoppen met therapie. Zo vonden Hannan et al. 
(2005) dat van een groep van 550 patiënten maar bij 3 van hen door 
de therapeuten een negatieve uitkomst voorspeld werd, terwijl het 
daadwerkelijke aantal patiënten met een negatieve uitkomst uit-
eindelijk 40 bedroeg. Een feedbackalgoritme daarentegen voor-
spelde in 77% van deze gevallen de negatieve uitkomst. Verder blijkt 
ook dat de kwaliteit van de therapeutische relatie binnen een 
behandeling nogal eens verschillend wordt ingeschat door de thera-
peut en de patiënt. Er is lang niet altijd sprake van overeenstem-
ming (Hafkenscheid, Duncan & Miller, 2010; Horvath & Bedi, 2002). 

Om de kwaliteit van individuele behandelingen te kunnen con-
troleren en optimaliseren lijkt gestructureerd meten een belang-
rijke voorwaarde. Zo raadt de taakgroep van de American Psycho-
logical Association, gericht op evidence-based psychotherapy 
relationships, dan ook aan om patiëntfeedback standaard mee te 
nemen tijdens behandelingen om zo de uitkomsten van therapie te 
optimaliseren (Norcross & Wampold, 2011). Verschillende onder-
zoeken hebben inmiddels uitgewezen dat, waar in behandelingen 
gebruik wordt gemaakt van regelmatige patiëntfeedback, het resul-
taat van de therapie vergroot en de kans op drop-out verkleind 
wordt (Harmon et al., 2007). 
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Er zijn in de loop der jaren verschillende vragenlijsten ontwik-
keld gericht op het meetbaar maken van de behandeluitkomst, 
zoals de Outcome Questionnaire 45 van Lambert et al. (1996). Ook 
zijn er vragenlijsten ontwikkeld gericht op het meetbaar maken van 
de alliantie (zie hierover het naschrift bij dit artikel), zoals de Hel-
ping Alliance Questionnaire (haq) van Luborsky et al. (1999). Het 
invullen van deze lijsten kost echter vaak enige tijd, waardoor ze in 
de klinische praktijk, ook al gaat het maar om 10 tot 15 minuten, min-
der praktisch routinematig en frequent bruikbaar zijn. Om dit pro-
bleem te verhelpen, ontwikkelden Miller en Duncan in 2003 twee 
zeer korte vragenlijsten om verschillende aspecten van outcome en 
alliantie te meten: de Outcome Rating Scale (ors; Miller, Duncan, 
Brown, Sparks & Cloud, 2003) en de Session Rating Scale (srs; 
Duncan et al., 2003). 

Een aantal studies binnen specifieke behandelsettingen en 
patiënt groepen laat inmiddels zien dat het gebruik van deze lijsten 
de effectiviteit van de behandeling vergroot en deze mogelijk effici-
enter maakt (Miller, Duncan, Brown, Sorell & Chalk, 2006; Reese, 
Norswothy & Rowlands, 2009). 

In 2002 zijn de ors en srs vertaald naar het Nederlands (Miller, 
Duncan & Johnson, 2002). Sindsdien wordt er in toenemende mate 
in Nederland gewerkt met dit patiëntfeedbacksysteem (Baert, 2012; 
Beljouw & Verhaak, 2010). Er is echter nog maar weinig onderzoek 
verricht naar de Nederlandse versies van de ors en srs (met uitzon-
dering van Hafkenscheid, 2010 en Hafkenscheid, Duncan & Miller, 
2010). Dit maakt dat het onduidelijk is of de conclusies van Miller et 
al. (2006) over de toepasbaarheid en werkzaamheid zonder meer 
generaliseerbaar zijn naar andere behandelsettingen en patiënt-
groepen. Het onderzoek waarvan we in dit artikel verslag doen, 
heeft als doel om te bekijken of de psychometrische kwaliteiten van 
de Nederlandse versies van deze lijsten voldoende zijn. Daarnaast 
wordt onderzocht wat de representatieve cut-off-waarden en norm-
gegevens voor een Nederlandse ambulante patiëntenpopulatie 
zijn.

De betrouwbaarheid en validiteit van de ors zullen onderzocht 
worden door deze ultrakorte lijst te vergelijken met de langere scl-
90 en oq-45. Voorts zullen de cut-off-score (grens tussen ziek en 
gezond) en mate van betrouwbare verandering worden berekend. 
De kwaliteiten van de srs zullen worden onderzocht door deze lijst 
af te zetten tegen de Werk Alliantie Vragenlijst-12. Ook zal gekeken 
worden naar de voorspellende waarde van de therapeutische relatie 
zoals gemeten met de srs op de uitkomst van de behandelingen.
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methode

 ¶ Setting
Het onderzoek werd uitgevoerd binnen de hsk Groep, een lande-
lijke organisatie die zich richt op het ambulant onderzoeken en 
behandelen van patiënten met psychische stoornissen voor wie 
psychologische behandeling meestal de, of één van de, eerste keuze 
behandelinterventies is. De gehanteerde behandelmethoden zijn 
evidence-based. Er wordt gewerkt met klachtspecifieke psychologi-
sche behandelprotocollen op basis van cognitieve gedragstherapie. 

 ¶ Deelnemers
In totaal hebben 587 patiënten die zich tussen 1 september 2009 en 
31 december 2010 bij zes locaties van de hsk Groep aanmeldden aan 
het onderzoek deelgenomen (zie tabel 1). Patiënten werden verwe-
zen door huisarts of bedrijfsarts. 

taBel 1  
Demografische kenmerken deelnemers

N %

Geslacht

Man 281 47.9

Vrouw 306 52.1

Opleiding

Lagere school 7 1.3

Beroepsonderwijs 360 69.6

Middelbaar onderwijs 69 13.3

Hbo/universitair 89 15.8

Burgerlijke staat

Getrouwd/samenwonend 364 67.4

Ongetrouwd 137 25.4

Gescheiden 33 6.1

Weduwe/weduwnaar 6 1.1
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Diagnose N %

Aanpassingsstoornis 164 28.0

Werkgerelateerde problematiek/burn-out 163 27.8

Stemmingsstoornissen 122 20.9

Angststoornis 102 17.3

Anders 13 5.6

 ¶ Instrumenten 
De Outcome Rating Scale (Miller et al., 2003) is een korte zelfrappor-
tage vragenlijst (visueel analoge schaal) die uit vier items bestaat. Er 
worden vier gebieden van functioneren gemeten, namelijk indivi-
dueel functioneren, interpersoonlijke relaties, de mate waarin de 
patiënt zijn sociale rol kan vervullen en het algemeen welbevinden. 
Ieder item bestaat uit een lijn van 10 centimeter, waarbij een score 
uiterst links op de lijn aangeeft dat het zeer slecht gaat, en uiterst 
rechts dat het zeer goed gaat. De patiënt zet per schaal een streepje 
op de lijn. De lengte van het begin van de lijn tot waar het streepje is 
gezet, is de score op de desbetreffende schaal. De vier scores worden 
bij elkaar opgeteld en vormen de totaalscore (range 0-40). Hoe hoger 
de score, des te beter de outcome. De betrouwbaarheid (Cronbachs 
alfa) van de Engelstalige versie is goed (.87). De test-hertestbetrouw-
baarheid is eveneens goed (.80). De overall validiteit van de Engels-
talige versie van de ors (wanneer afgezet tegen de oq-45) is ade-
quaat (.59). De validiteit (Pearsons product-momentcorrelatie) van 
de subschalen is voldoende gebleken in verschillende onderzoeken 
(tussen .56 tot .69; Miller et al., 2003). Er is een matig sterke samen-
hang tussen de subschalen van de ors en oq-45 (.57 tot .69), ondanks 
dat de eerste is afgeleid van de laatste (Bringhurst, Watson, Miller & 
Duncan, 2006; Miller et al., 2003), wat conform verwachting is als 
wordt gewerkt met ultrakorte vragenlijsten.

De Session Rating Scale (Duncan et al., 2003) is eveneens een 
korte zelfrapportage vragenlijst. De schaal bestaat uit vier elemen-
ten, namelijk kwaliteit van de therapeutische relatie, mate van over-
eenstemming in doelen tussen patiënt en therapeut, mate van over-
eenstemming in aanpak en werkwijze en een algehele beoordeling 
van de sessie. De patiënt zet per item een streepje op een lijn van 
10 centimeter, waarbij uiterst links betekent dat de patiënt niet 
tevreden was over dat onderdeel in de sessie en uiterst rechts bete-
kent dat de patiënt zeer tevreden was. De lengte van het begin van 
de lijn tot waar het streepje is gezet, is de score op de desbetreffende 
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schaal. Ook hier worden de vier scores bij elkaar opgeteld en vor-
men zo de totaalscore (range 0-40), waarbij geldt dat hoe hoger de 
score is, des te beter de kwaliteit van de alliantie is. De betrouwbaar-
heid van de Engelstalige srs is berekend en vergeleken met die van 
de Helping Alliance Questionnaire (haq-ii). De interne consisten-
tie van de srs bleek vergelijkbaar goed met die van de haq ii (res-
pectievelijk .88 en .90; Duncan et al., 2003). De test-hertestbetrouw-
baarheid voor de srs is voldoende (.64). Concurrente validiteit 
werd berekend door de product-momentcoëfficiënt te berekenen 
tussen de srs totaalscore en de haq-ii totaalscore. Deze was voor 
deze korte vragenlijst voldoende (.48; Duncan et al., 2003).

 ¶ Instrumenten voor het onderzoeken van de psychometrische kwaliteiten 
van de ors
De Outcome Questionnaire 45 (oq-45; Lambert et al., 1996), bestaat 
uit 45 items van het Likert-type en kost ongeveer 15 minuten om in 
te vullen. De respondent wordt verzocht aan te geven hoe vaak 
beschrijvingen op hem van toepassing zijn in de afgelopen week, 
inclusief de dag van invullen. Er zijn vijf antwoordmogelijkheden 
(variërend van 0 = nooit tot 4 = bijna altijd). Naast de totaalscore 
omvat het instrument drie subschalen, namelijk ernst van de symp-
tomen, interpersoonlijk functioneren en maatschappelijk functio-
neren. De interne consistentie van de oq-45 is goed (.93) evenals de 
test-hertestbetrouwbaarheid (.84). De concurrente validiteit (de 
oq-45 afgezet tegen de scl-90) was significant op het 0.01 level 
(range 0.50-0.85 uit de verschillende onderzoeken; Lambert et al., 
1996; Mueller, Lambert & Burlingame, 1998; Umphress, Lambert, 
Smart & Barlow, 1997). De interne consistentie van de Nederlands-
talige versie van de oq-45 blijkt goed te zijn voor de totaalscore (tus-
sen .91 en de .93), maar onvoldoende voor de subschaal die vraagt 
naar het maatschappelijk functioneren (alfa tussen .53 tot .69; de 
Jong et al., 2007). De test-hertestbetrouwbaarheid is goed (varië-
rend van .76 tot .79) en de constructvaliditeit van de oq-45 in de stu-
die van de Jong et al. (2007) was goed in een klinische groep (r = .72-
.80) en voldoende in de groep van studenten (r = .42-.78).

De Symptom Check List-90 (scl-90; Derogatis, 1977; Nederlandse 
vertaling Arrindell & Ettema, 1986) is een multidimensionele klach-
tenlijst die vaak wordt gebruikt als meetinstrument voor de ervaren 
mate van psychopathologie (als toestandsbeeld) en voor de evalu-
atie van behandelingen (Arrindell & Ettema, 1986, 2003). De scl-90 
meet de mate waarin iemand gedurende de afgelopen week last 
heeft gehad van bepaalde psychische en lichamelijke klachten. De 
klachtenlijst is gebaseerd op de zelfbeoordeling van de patiënt. De 
scl-90 bestaat uit negentig items die worden beantwoord op een 
vijfpuntsschaal (1 = helemaal niet, 2 = een beetje, 3 = nogal, 4 = tame-
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lijk veel, 5 = heel erg). De totaalscore geeft de algemene mate voor het 
welbevinden aan. Uit Nederlands onderzoek van Arrindell en 
Ettema (2003) blijkt dat de interne consistentie van de subschalen 
grotendeels goed is (> . 80). Ook de betrouwbaarheid is goed (.82). 

De Assessment of dsm-iv Personality Disorders (adp-iv; De 
Doncker, Schotte, Vertommen & Vankerckhoven, 1997) zal gebruikt 
worden om de divergente validiteit te bepalen. De verwachting is 
dat, omdat deze vragenlijst een geheel ander construct meet dan de 
ors, namelijk persoonlijkheidsproblematiek, er geen samenhang 
tussen de scores op de adp-iv en de ors zullen zijn. De adp-iv is een 
zelfrapportage vragenlijst en bestaat uit 94 items. Elk item wordt 
gescoord op een zevenpuntsschaal (range 1 = helemaal niet tot 7 = 
helemaal wel) en is gericht op het onderzoeken van persoonlijk-
heidspathologie volgens de dsm-iv. Bij een score 5, 6 of 7 dient de 
patiënt tevens aan te geven in welke mate hij last heeft van een 
bepaald kenmerk (bijvoorbeeld angst om in de steek gelaten te wor-
den of de angst dat de ander misbruik van je zal maken), door de 
ernst hiervan aan te geven met een 1, 2 of 3. De interne consistentie 
van de adp-iv is goed (.79), de test-hertestbetrouwbaarheid is even-
eens goed (.79). 

 ¶ Instrumenten voor het onderzoeken van de psychometrische kwaliteiten 
van de srs
De Werk Alliantie Vragenlijst 12 is afgeleid van de wav-36, de Neder-
landstalige vertaling van de Working Alliance Inventory (wai; Hor-
varth & Greenberg, 1989; Nederlandstalige versie wav: Vervaecke & 
Vertommen, 1996). De wav meet de band tussen patiënt en thera-
peut, overeenstemming over de doelen van de behandeling en over-
eenstemming over de taken in de therapie. Uit onderzoek blijkt dat 
de interne consistentiecoëfficiënten van de drie schalen goed is 
(tussen .82 en .85). 

procedure

Alle volwassen patiënten die zich aanmeldden voor behandeling in 
de periode van september 2009 tot en met december 2010 werd bij 
intake gevraagd deel te nemen aan het hier beschreven onderzoek. 
Zij werden schriftelijk en mondeling geïnformeerd en vulden een 
toestemmingsformulier (informed consent) in. Om naast de onder-
zoekspopulatie de uitkomsten te kunnen vergelijken met een nor-
male populatie, werden de partners van de deelnemers eveneens 
benaderd om deel te nemen als niet-klinische controlegroep. 

Deze partners vulden ter toelating aan het onderzoek de scl-90 
in, zodat bepaald kon worden of de controlegroep vergelijkbaar was 
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met de normale populatie zoals bekend uit de normen van de scl-
90. In het onderzoek vulden zij alleen de oq-45 en ors in. Er waren 
166 deelnemende partners. Van deze steekproef zijn uiteindelijk de 
scores van vijftig partners buiten beschouwing gelaten, omdat zij 
zelf onder psychologische behandeling bleken te staan of geen com-
plete scores gaven. 

Bij intake vulden patiënten de scl-90, adp-iv, oq-45 en ors in. 
Bij aanvang van de behandeling vulden ze voorafgaand aan de ses-
sie de ors in en na afloop van de eerste sessie de wav-12 en de srs. 
Bij alle sessies die daarop volgden vulden patiënten de ors van 
tevoren en de srs na afloop in. Om de vijf sessies en bij ontslag vul-
den patiënten tevens de wav-12 vooraf en de oq-45 nadien in. 

 ¶ Data-analyse
De interne consistentie van de ors en srs werd onderzocht door 
berekening van Cronbachs alfa. De test-hertestbetrouwbaarheid 
van de ors werd berekend met Pearsons product-momentcorrela-
tie. Die van de srs werd, in verband met een scheve verdeling van 
de scores, gemeten met Spearmans correlatiecoëfficiënt. Omdat het 
herhaald meten met deze instrumenten de mogelijkheid bood, wer-
den de interne consistentie en de test-hertestbetrouwbaarheid 
meerdere malen berekend. Om de concurrente validiteit te onder-
zoeken van de ors werd naar de correlatie tussen de ors en de oq-
45 gekeken door middel van het berekenen van Pearsons product-
momentcorrelatie. De ors-scores werden eveneens afgezet tegen 
de scl-90-scores bij intake. Om te bepalen wanneer er sprake is van 
klinisch significante verbetering, moet aan twee criteria worden 
voldaan (Jacobson, Follette & Revenstorf, 1986): statistisch 
betrouwbare verandering (reliable change) en het bereiken van een 
score boven de cut-off-waarde. Als alleen aan het eerste criterium 
wordt voldaan, dan is er wel sprake van verbetering, maar nog niet 
van herstel of terugval. Het bereiken van een score boven de grens-
waarde markeert het verschil tussen ziek en gezond. De cut-off-
score werd bepaald middels de formule C van Jacobson en Truax 
(zie het naschrift bij dit artikel; 1991), de rci door het verschil tussen 
voor- en nameting te delen door de variantie van de standaard-
meetfout.

De concurrente validiteit van de srs werd berekend door correla-
ties met de wav-12 te berekenen. De predictieve validiteit van de 
srs werd berekend middels lineaire regressieanalyse, waarbij het 
verschil tussen de voor- en nameting van de scl-90 als uitkomst-
maat werden gebruikt.

De divergente validiteit werd berekend door de samenhang tus-
sen totaalscores op de adp-iv te vergelijken met de totaalscores op 
de ors en srs en de mate van samenhang te bepalen.
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Alle analyses werden uitgevoerd met spss versie 17 (spss, Chi-
cago, Verenigde Staten).

resultaten outcome rating scale (ors)

 ¶ Normatieve data 
In tabel 2 staan de gemiddelde scores en standaarddeviaties voor de 
klinische groep bij intake en de controlegroep op de ors. De totaal-
score van de klinische groep op de ors is lager dan gevonden door 
Miller et al. (M = 19.6, sd = 8.7; 2003). De scores van de controlegroep 
zijn respectievelijk 29.6 voor de Nederlandse controlegroep en 26 
voor de Amerikaanse controlegroep. Er zijn geen significante ver-
schillen tussen mannen en vrouwen gevonden op de scores bij 
intake (t (524) = 0.58, p > .05), oq-45 (t (483) = -4.49, p > .05) en totaal-
score op de scl-90-r (t (555) = -1.10, p > .05). De gemiddelde totaal-
score op de oq-45 was 70.5 (sd = 22.2), wat indicatief is voor een 
hoog klachtenniveau. De gemiddelde totaalscore op de scl-90 
bedraagt 180.7 (sd = 47.3) en is indicatief voor een hoog 
klachtenniveau. 

De controlegroep heeft een gemiddelde score van 111 op de scl-
90 (sd = 21.8), wat aangeeft dat de deelnemers van de controlegroep 
een beneden gemiddeld klachtenniveau rapporteren in vergelijking 
met de normale populatie (normgroep algemeen; Arrindell & 
Ettema, 2003).

taBel 2  
Gemiddelden en standaarddeviaties van de ors totaalscores van de klini-
sche en controlegroep

 Controlegroep   
N = 116

Klinische groep   
N = 524

M sd M sd

ors Individueel 7.3 1.8 3.6 2.1

ors Relationeel 7.4 1.7 5.5 2.4

ors Sociale rol 7.5 1.6 3.9 2.4

ors Algemeen 7.5 1.6 4.0 2.0

ors Totaal  29.6 6.0 17.0 7.2

Cut-off-score   
rci

24 
9
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 ¶ Betrouwbaarheid
De interne consistentie van de ors in de klinische groep en de con-
trolegroep is berekend middels Cronbachs alfa (zie tabel 3). Voor de 
controlegroep is de alfa .94. Dit is vergelijkbaar met de studies van 
Miller et al. (2003) en Hafkenscheid (2010). De interne consistentie 
(r) van de ors voor de klinische groep ligt tussen .82 en .96.

taBel 3  
Interne consistentie van de ors van de klinische groep

 N in-
take

N Sessie 
1

N Sessie 
3

N Sessie 
5

ors 524 .82 349 .89 361 .94 351 .96

De test-hertestbetrouwbaarheid van de ors is berekend met Pear-
sons product-momentcorrelatie. De correlatie tussen de ors totaal-
scores op verschillende meetmomenten is vergelijkbaar met maar 
enigszins hoger dan wat Miller vond (2003; r tussen .49 en .66) en 
Hafkenscheid (2010; r tussen .16 en .63), namelijk een r tussen .57 en 
.69. (zie tabel 4).

taBel 4  
Test- hertestbetrouwbaarheid van de ors tussen vijf afnames

N Sessie 
1-2   

r

N Sessie 
2-3   

r

N Sessie 
3-4   

r

N Sessie 
4-5   

r

ors 323 .64 341 .57 339 .69 334 .63

Alle correlaties zijn significant bij p < 0.01

 ¶ Concurrente validiteit 
De concurrente validiteit (de samenhang tussen ors en oq-45) is 
middels de Pearson correlatiecoëfficiënt berekend. De samenhang 
tussen de ors en oq-45 subschalen is matig sterk (r tussen .19 en .58; 
Cohen, 1988). De gevonden correlatie is vergelijkbaar met de bevin-
dingen van Miller (2003). De samenhang voor de totaalscores is ver-
gelijkbaar met hun bevindingen (r van .62 versus een r tussen .53 en 
.69; zie tabel 5).
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taBel 5  
Samenhang tussen ors en oq-45 subschalen en totaalschalen

oq-45 
sd*   

(N = 493)

oq-45 ir**   
(N = 482)

oq-45 sr***   
(N= 492)

oq-45 To-
taal   

(N = 455)

ors Individueel -.53 -.40 -.30 -.52

ors Relationeel -.36 -.54 -.19 -.45

ors Sociale Rol -.46 -.36 -.46 -.50

ors Algemeen -.55 -.45 -.34 -.56

ors Totaal -.58 -.54 -.40 -.62

Alle correlaties zijn significant bij p < 0.01   
* oq-45 sd = Symptomatische Distress   
**oq-45 ir = Interpersoonlijke Relaties   
***oq-45 sr = Sociale Rol

De concurrente validiteit werd ook berekend aan de hand van de 
correlaties tussen de ors en scl-90 totaal- en subschaalscores bij 
intake. In de klinische groep varieerden de correlaties van r = .09 tot 
.56 (N = 481). De sterkste relaties werden gevonden tussen de ors 
Algemeen subschaal en de ors totaalscore en de scl-90 Depressie 
subschaal (r = .54 en .56, respectievelijk), en tussen de ors totaal-
score en de scl-90 totaalscore (.50). In de controlegroep (N = 111) 
waren de correlaties sterker (r variërend tussen .19 en .70). Ook hier 
werden de sterkste relaties gevonden tussen de ors Algemeen sub-
schaal en de scl-90 Depressie subschaal (r = .70) en tussen de ors 
en de scl-90 totaalscores (.66).

 ¶ Divergente validiteit
Om de divergente validiteit te bepalen is de ors vergeleken met de 
Nederlandse versie van de Assessment of dsm-iv Personality Disor-
ders (De Doncker et al., 1997). De correlaties liggen tussen de -.04 en 
.26. Hoewel enkele correlaties significant zijn (p < .01) is de sterkte 
van de samenhang laag, zoals verwacht.

 ¶ Gevoeligheid voor verandering
De ors wordt gebruikt als uitkomstmaat en als instrument om 
vooruitgang in een therapie te meten. Daarom is het belangrijk dat 
de ors gevoelig is voor verandering van klachtenniveau. Van de 
groep respondenten hebben 172 patiënten de lijsten zowel bij intake 
als ontslag ingevuld. De gemiddelde score bij intake is 16.9. De 
gemiddelde score bij ontslag is 29.2. Er is een duidelijk verschil tus-
sen voormeting en nameting (t (171) = -12.3, p < .05, r = .81).
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 ¶ Cut-off-score en Reliable Change Index
Het punt van de ors dat aangeeft of iemand in het bereik van de 
gezonde populatie scoort (cut-off-score), is 24. De gevonden cut-
off-score voor de Amerikaanse populatie is 25 (Miller et al., 2003).

De Reliable Change Index (rci) is de mate waarin de verande-
ring in uitkomst toe te schrijven is aan betrouwbare verandering. 
Een verandering is betrouwbaar als het verschil tussen de metingen 
significant is en niet toe te schrijven aan meetfouten van het instru-
ment. De rci uit onderzoek van Miller et al. (2003) bedraagt 5. De 
rci van het huidige onderzoek bedraagt 9, wat aanzienlijk hoger is, 
maar vergelijkbaar met de gevonden waarde (8) door Hafkenscheid 
(2010).

resultaten session rating scale (srs)

 ¶ Normatieve data
Tabel 6 laat de gemiddelde scores en standaarddeviaties zien voor 
de srs totaalscores om de vijf sessies. 

taBel 6  
Gemiddelde en standaarddeviaties op de srs na eerste, vijfde, tiende en vijf-
tiende sessie

 Sessie 1 Sessie 5 Sessie 10 Sessie 15

N M sd N M sd N M sd N M sd

srs 349 30.1 6.1 321 32.0 4.7 208 32.6 4.7 121 33.6 4.4

 ¶ Betrouwbaarheid
De interne consistentie is berekend middels Cronbachs alfa voor de 
eerste vijf sessies. De interne consistentie blijkt tussen .85 en .95 uit 
te komen (zie tabel 7). 

taBel 7  
Interne consistentie van de srs

 N Ses-
sie  
1

N Ses-
sie  
2

N Ses-
sie  
3

N Ses-
sie  
4

N Ses-
sie  
5

srs 349 .93 356 .85 342 .94 339 .91 321 .95

Omdat de scores op de srs scheef verdeeld zijn, is een non-parame-
trische test, Spearmans correlatiecoëfficiënt, gebruikt om betrouw-
baarheid te berekenen. De test-hertestbetrouwbaarheid (tabel 8) 
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voor de gevonden srs-scores zijn vergelijkbaar met wat Duncan et 
al. (2003) vonden (een overall r van .64). De correlaties (r) liggen tus-
sen .48 en .72.

taBel 8  
Test-hertestbetrouwbaarheid van de srs tussen vijf meetmomenten

N Sessie 
1-2   

r

N Sessie 
2-3   

r

N Sessie 
3-4   

r

N Sessie 
4-5   

r

srs 317 .48 313 .72 315 .61 296 .59

 ¶ Concurrente validiteit
Om te corrigeren voor de scheve verdeling van de srs-scores werd 
gebruikgemaakt van Spearmans rho om de concurrente validiteit te 
kunnen berekenen. De concurrente validiteit van de srs is bere-
kend door de samenhang tussen srs en wav-12 te bepalen bij aan-
vang van de behandeling (zie tabel 9). De correlaties zijn matig sterk 
maar significant (p < .01). Een tweede vergelijking tussen srs en 
wav-12-scores is rond de vijfde sessie gemaakt, de correlaties tussen 
srs en wav-12 zijn dan tussen .26 en .34, wat duidt op matig sterke 
verbanden, die wel significant zijn (p < .01) . Dit houdt in dat de 
samenhang tussen wav-12 en srs gering lijkt.

taBel 9  
Correlaties tussen de srs en de wav-12 subschalen en totaalscores bij begin 
van de behandeling

wav-12 Band   
(N = 235)

wav-12 Doel   
(N = 252)

wav-12 Taak   
(N = 248)

wav-12  
Totaal   

(N = 234)

srs Relatie .32 .36 .37 .37

srs Doel .38 .41 .40 .43

srs Aanpak .31 .41 .46 .43

srs 
Algemeen

.37 .40 .45 .44

srs Totaal .39 .43 .45 .46

Alle correlaties zijn significant bij p < .01 (2- tailed)

 ¶ Predictieve validiteit
Om de voorspellende waarde van de therapeutische relatie (zoals 
gemeten met de srs) op de uitkomst van de behandeling (gedefini-
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eerd door het verschil tussen scl-90-score bij intake en ontslag) te 
bepalen, werd lineaire regressie toegepast. 

De srs-totaalscore bij sessie 2 en 3 is enigszins voorspellend voor 
de uiteindelijke uitkomst van de therapie (p < .05), waarbij vooral de 
srs-score bij sessie 2 voorspellende waarde heeft (β1 = -.14, p < .05). 
De invloed van de srs blijkt echter zeer beperkt (R2 = .02). Om te 
onderzoeken of deze resultaten toe te schrijven zijn aan de instru-
menten of dat de invloed van de therapeutische relatie gering is, 
werd dezelfde analyse toegepast, gebruikmakend van de wav-12. 
Noch de eerste meting aan het begin van de behandeling, noch de 
meting bij de vijfde sessie voorspellen de therapie-uitkomst 
(p > .05). 

 ¶ Divergente validiteit
De overlap tussen de srs en de adp-iv werd bepaald om de diver-
gente validiteit te bepalen. De correlaties blijken gering en niet sig-
nificant (p < .01). Er is wel een uitzondering: er blijkt een significante 
(negatieve) samenhang tussen de schaal voor antisociale persoon-
lijkheidstrekken en enkele schalen van de srs (Aanpak, Algemeen 
en totaalscore). 

discussie

Uitgebreid (psychometrisch) onderzoek naar de Nederlandse ver-
sies van de ors en srs is nog niet voorhanden. Doelstelling van dit 
onderzoek was om enerzijds de psychometrische kwaliteiten van 
deze versies te onderzoeken en anderzijds om normen te verschaf-
fen voor therapeuten, zodat duidelijker wordt hoe de scores op de 
lijsten geïnterpreteerd kunnen worden. 

De vragenlijsten lijken an sich bruikbare instrumenten te zijn om 
de voortgang van de therapie en kwaliteit van de therapeutische 
relatie te meten. Als uitkomstmaat (om bijvoorbeeld te benchmar-
ken) zijn ze, zoals blijkt uit de hier gepresenteerde validiteitsgege-
vens, echter psychometrisch te zwak. De betrouwbaarheid van 
beide lijsten blijkt voldoende tot goed, de validiteit is echter matig 
voldoende. De correlaties tussen de ors en srs en uitgebreidere 
uitkomstmaten (respectievelijk oq-45 en scl-90 en wav-12) zijn 
niet zo sterk als we zouden verwachten en liggen lager dan wat Mil-
ler et al. (2003) en Duncan et al. (2003) vonden. Voor de ors geldt dat 
de totaalscore de sterkste correlatie laat zien met de de totaalscore 
op de oq-45, terwijl de samenhang met de verschillende subschalen 
duidelijk minder sterk is. De samenhang met de scl-90 is zwakker, 
ook omdat de lijsten deels verschillende constructen meten. Deze 
scores komen overigens overeen met de bevindingen uit het onder-
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zoek van Hafkenscheid (2010). De predictieve validiteit van de srs 
is beperkt. De enige voorspeller van de (goede) uitkomst van de the-
rapie blijkt de srs-score van de tweede en derde sessie, maar ook dit 
verband blijkt zwak. De divergente validiteit is voor beide lijsten 
goed.

Dit onderzoek heeft verder tot doel normen voor de ors en srs 
vast te stellen voor de Nederlandse populatie. Miller vindt in zijn 
onderzoek in 2003 een cut-off-score van 25 punten voor de ors en 
een rci van 5 punten. Uit dit onderzoek komt een cut-off-score van 
24 punten, als grens tussen ‘ziek’ en ‘gezond’ en een rci van 9 pun-
ten, wat beduidend hoger is. Ook Hafkenscheid vond in een Neder-
landse populatie een hogere rci, namelijk 8 (Hafkenscheid, 2010). 
Dit laat zien dat de Amerikaanse normen dus niet zonder meer 
bruikbaar zijn voor Nederlandse patiënten. Op basis van de Ameri-
kaanse normen zou een Nederlandse patiënt bij een positieve ver-
andering in de scores van 5 punten een duidelijke verbetering laten 
zien. Hierin zou geen aanleiding worden gezien tot het aanpassen 
van de behandeling. Echter, op basis van de Nederlandse normering 
zou er wel reden zijn om te kijken naar een aanpassing van de 
behandeling of het eventueel overgaan tot een therapeutenwissel.

Ook zijn er verschillen in de srs-scores tussen beide groepen. 
Duncan et al. (2003) stellen de cut-off van de srs-score op 36 (als 
minimumscore voor een goede kwaliteit van de therapeutische alli-
antie), terwijl in onze onderzoekspopulatie de gemiddelde srs-
score ligt op 34. 

Het niet toepassen van de feedback uit zowel ors als srs kan 
gezien worden als een beperking van dit onderzoek, omdat de 
instrumenten juist zijn ontwikkeld om expliciet mee te werken. Er 
is echter voor gekozen om de scores juist niet inzichtelijk te maken 
voor therapeuten, om zo een basismeting te verkrijgen. Uit 
(lopend) vervolgonderzoek zal blijken wat het effect is van het wel 
toepassen van de feedback van de patiënten.

Een volgende beperking in dit onderzoek is de relatief kleine 
controlegroep. Grootschaliger onderzoek met zowel ‘normale’ con-
trolegroepen als grotere patiëntgroepen is nodig om tot normtabel-
len te kunnen komen. 

Een derde beperking is het hoge aantal uitgevallen metingen. 
Van de 587 patiënten die aanvankelijk toezegden deel te willen 
nemen aan het onderzoek, bleven 323 patiënten over die bij de eer-
ste en tweede sessie nog steeds deelnamen aan het onderzoek. Van 
deze patiënten is er in 121 gevallen ook een eindmeting. Er zijn 
meerdere factoren die een rol hebben gespeeld hierin. Deze studie 
is de eerste in een reeks onderzoeken naar het toepassen van for-
mele feedbacksystemen en had als doel een basismeting te zijn. In 
vervolgonderzoek wordt de feedback wel toegepast. Doordat thera-
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peuten geen inzage hadden in of hun patiënten goed deelnamen, 
kon moeilijk gecontroleerd worden of er voldoende metingen per 
patiënt waren. Daarnaast vergde het implementeren van het onder-
zoek het nodige van de therapeuten (het op tijd verstrekken van 
oq-45 en wav-12) en bleek op individueel niveau verschil te bestaan 
tussen de nauwgezetheid waarmee therapeuten meewerkten aan 
het onderzoek. Ten slotte was er eveneens sprake van enige drop-
out, dat wil zeggen, patiënten die voortijdig de behandeling beëin-
digden zonder bericht. 

In (lopend) vervolgonderzoek wordt gekeken naar het effect van 
het gebruik van de lijsten op de behandelresultaten. Interessant zal 
zijn of het gebruik ervan de therapie effectiever en korter maakt en 
of de kwaliteit van de werkrelatie in vervolgonderzoek in het voor-
spellen van het resultaat een grotere rol inneemt. 

Dit artikel is een bewerking van: Janse, P., Boezen-Hilberdink, L., van Dijk, M.K., Verbraak 
M.J.P.M. & Hutschemaekers, G.J.M. (2013). Measuring feedback from clients: The 
psychometric properties of the Dutch Outcome Rating Scale and Session rating Scale. 
European Journal of Psychological Assessment. Advance online publication. 
doi: 10.1027/1015-5759/a000172

Een definitie van een ‘therapeutische relatie’, ook wel ‘alliantie’ genoemd, werd gegeven door 
Bordin (1979). ‘Alliantie’ definieert hij als de relatie tussen patiënt en therapeut en de consensus 
over doelen en onderwerpen. Het actief bewaken van deze alliantie stelt therapeuten in staat in 
te grijpen als de alliantie zwak is of dreigt te verslechteren, waardoor voorkomen kan worden 
dat de patiënt voortijdig stopt met therapie. Bordin stelt dat verstoring in de therapeutische 
relatie op drie gebieden kan ontstaan: onenigheid over de doelen van de therapie, onenigheid 
over de taken binnen de therapie en spanning op relationeel niveau.

Formule C van Jacobson en Truax (1991):
M1 = gemiddelde van de klinische groep bij intake, M0 = gemiddelde van de controlegroep, S0, 
S1 zijn de standaarddeviaties van de controle- en de klinische groep.
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