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Samenvatting — Introductie:  De Cognitive FX (CFX)-behandeling voor 
aanhoudende klachten na een hersenschudding is een intensieve be-
handeling van een week die wordt gekenmerkt door een herhalende 
cyclus van cardiovasculaire activiteit, revalidatietherapie en ontspan-
ningsoefeningen. In Nederland is veel aandacht voor CFX, maar de ef-
fectiviteit van de behandeling is onbekend. Dit onderzoek brengt ver-
anderingen in kaart bij mensen die de CFX-behandeling ondergaan, op 
het gebied van symptoomlast, psychologisch functioneren, vestibulair-
oculair functioneren, neurocognitieve functies, balans, algemeen func-
tioneren en participatie.
Methode:  Het functioneren van 64 deelnemers werd gemeten met vra-
genlijsten en multidisciplinaire metingen voor, direct na en zes maan-
den na de behandeling. Verandering in het functioneren werd getoetst 
met t-toetsen en reliable change indexen. Met een multipele regressie-
analyse werden factoren onderzocht die samenhangen met verande-
ring in symptoomlast.
Resultaten:  De symptoomlast van deelnemers was na de behandeling 
significant lager, een betekenisvolle afname werd gezien bij 77% van de 
deelnemers. Er was daarnaast sprake van een afname in zelfgerappor-
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teerde angst, depressie, vermoeidheid en slaapproblemen. Verbeterin-
gen werden ook geobserveerd in het vestibulair-oculair functioneren, 
het neurocognitief functioneren en in participatie. Een hogere mate 
van vermoeidheid en een minder verantwoordelijkheidsgevoel waren 
gerelateerd aan een sterkere afname in symptoomlast.
Discussie:  De CFX-behandeling gaat gepaard met verbeteringen in het 
functioneren in symptoomlast, psychologisch functioneren, prestatie-
tests voor vestibulair-oculair functioneren en neurocognitieve functies, 
en de mate van participatie. De resultaten bieden geen directe evidentie 
voor effectiviteit vanwege het ontbreken van een gerandomis  eerd onder-
zoeksdesign.

Inleiding

Traumatisch hersenletsel komt wereldwijd voor bij naar schatting 54 tot 
60 miljoen mensen per jaar, waarvan in Nederland jaarlijks 80.000 geval-
len worden geregistreerd (Feigin e.a., 2013; Veiligheid.nl, 2013). Ongeveer 
90% betreft licht traumatisch hersenletsel, oftewel een hersenschudding 
(Boyle e.a., 2014). Hersenschuddingen gaan gepaard met acute sympto-
men van zeer diverse aard, waaronder klachten van hoofdpijn, duizelig-
heid, misselijkheid, balans, zicht, visus, cognitie, slaap en emoties (Boyle 
e.a., 2014). De acute symptomen herstellen in de meeste gevallen binnen 
enkele dagen tot weken volledig, maar bij 10 tot 30% van de mensen hou-
den de klachten langer dan drie maanden aan (Boyle e.a., 2014). Aanhou-
dende klachten kunnen leiden tot ernstige beperkingen in het dagelijks 
functioneren (De Koning e.a., 2015). 

Momenteel zijn er geen evidence-based curatieve behandelingen be-
schikbaar voor aanhoudende klachten na een hersenschudding (Neder-
landse Vereniging voor Revalidatieartsen, 2023). De afgelopen jaren is de 
belangstelling toegenomen voor een specifiek behandelcentrum in de 
Verenigde Staten, Cognitive FX (CFX). Veelbelovende patiëntervaringen 
circuleren op de sociale media en naar verluidt reizen jaarlijks honder-
den Nederlandse patiënten naar deze kliniek. Deze situatie is problema-
tisch vanuit maatschappelijk oogpunt, omdat weinig bekend is over de 
inhoud van de behandeling, de behandeling kostbaar is (11.000 tot 15.000 
euro), niet vergoed wordt en daardoor niet goed toegankelijk is, en de ef-
fectiviteit niet wetenschappelijk onderzocht is.

Volgens CFX is de behandeling gericht op het herstellen van verstorin-
gen in de zuurstofafgifte aan actieve hersengebieden (Wing e.a., 2017). De 
kern van de behandeling bestaat uit een cyclus van (1) cardiovasculaire 
activiteit; (2) een combinatie van cognitieve, psychosociale, vestibulair-
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oculaire en sensorische training en (3) rustoefeningen (Wing e.a., 2017). 
De standaardbehandelduur is één week, waarbij deze cyclus meerdere 
keren per dag wordt herhaald. Voor en na de behandeling wordt een 
functionele MRI-scan verricht tijdens het uitvoeren van cognitieve taken, 
waarbij afwijkingen in de zuurstofafgifte aan hersengebieden worden 
weergegeven met een door CFX zelf ontwikkelde score.

Tot op heden zijn aanwijzingen voor effectiviteit van de CFX-behande-
ling beperkt tot positieve ervaringen van patiënten en observationeel on-
derzoek uitgevoerd door CFX zelf. CFX rapporteert een afname in de 
mate van afwijkende zuurstofafgifte in de hersenen met gemiddeld 75% 
tijdens de behandeling, op basis van niet-onafhankelijk en ongecontro-
leerd onderzoek (Wing e.a., 2017). In een vragenlijst van het Universitair 
Medisch Centrum Groningen (UMCG) onder een convenience sample van 
76 Nederlandse patiënten met niet-aangeboren hersenletsel, rapporteer-
de een grote meerderheid (94%) verbetering in de klachten na de behan-
deling bij CFX (Groenewold & Verheij, 2019).

Het schaarse onderzoek naar de CFX-behandeling laat dus veelbelo-
vende resultaten zien, maar heeft belangrijke methodologische beperkin-
gen. Daarbij strookt de theoretische onderbouwing van de behandeling 
niet met de meest recente literatuur, waar wordt verondersteld dat aan-
houdende klachten na een hersenschudding mogelijk ontstaan door een 
complex samenspel van neurologische en psychologische mechanismen 
(Clark e.a., 2022). Bovendien blijft theoretisch onduidelijk hoe de speci-
fieke combinatie van cardiovasculaire activiteit en cognitieve training 
gericht lokale verstoringen in de zuurstofafgifte aan hersengebieden kan 
herstellen, zoals verondersteld door CFX (Wing e.a., 2017). Al met al be-
staat er dus aanzienlijke onzekerheid over de onderbouwing, inhoud en 
effectiviteit van de behandeling. 

Gezien de populariteit van de behandeling onder Nederlandse patiën-
ten, is onafhankelijk onderzoek naar de waarde van de CFX-behandeling 
van belang. De huidige studie heeft als doel om veranderingen in het 
functioneren in kaart te brengen bij mensen die op eigen initiatief de be-
handeling van CFX ondergaan in de Verenigde Staten, zowel op de korte 
als op de langere termijn. Daarbij wordt ook onderzocht welke factoren 
samenhangen met de verandering in gerapporteerde symptoomlast.

Methoden

Studieopzet en populatie
Dit is een prospectieve longitudinale observationele studie. De populatie 
betrof mensen die op eigen initiatief de behandeling bij CFX ondergingen 
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voor aanhoudende klachten na een hersenschudding. De inclusiecriteria 
waren: (1) tussen de 18 en 65 jaar; (2) aanhoudende klachten na een her-
senschudding (Glasgow Coma Scale score 15-13, bewustzijnsverlies min-
der dan dertig minuten, anterograde posttraumatische amnesie minder 
dan 24 uur (Teasdale & Jennett, 1974); (3) ingepland voor een CFX-behan-
deling in Utah, ten minste twaalf maanden na het letsel om de mogelijke 
bijdrage van spontaan herstel in de huidige studie te minimaliseren (Nel-
son e.a., 2019). Potentiële deelnemers met een voorgeschiedenis van neu-
rologische aandoeningen (elke neurologische diagnose anders dan een 
hersenschudding) werden uitgesloten van deelname.

Meetinstrumenten

Karakteristieken en het functioneren van deelnemers werden in kaart 
gebracht aan de hand van herhaalde vragenlijsten en multidisciplinaire 
metingen die staan weergegeven in Tabel 1 (zie p. 115 e.v.). Samengevat be-
staat het onderzoek uit: (1) een intakevragenlijst om de demografische en 
medische achtergrond van deelnemers, persoonskenmerken en kenmer-
ken van hun hersenschudding in kaart te brengen; (2) vragenlijsten om de 
perceptie van functioneren in kaart te brengen en (3) een multidiscipli-
naire meting om het functioneren met prestatietests in kaart te brengen 
op het gebied van vestibulair-oculair functioneren, neurocognitieve func-
ties en statische en dynamische balans. De metingen werden afgenomen 
op verschillende momenten: T0: voorafgaand aan de behandeling, T1: één 
week na de behandeling; T2: één maand na de behandeling; T3: zes maan-
den na de behandeling (zie Figuur 1, p. 115). De symptoomlast gemeten 
met de Sports Concussion Assessment Tool – 5th edition (SCAT5) fun-
geerde als primaire uitkomstmaat.

Procedure
Informatie over het onderzoek werd verspreid via internet en sociale me-
dia, waaronder de kanalen van de Hersenstichting, Stichting Hersen-
schudding, Patiëntenvereniging Hersenletsel.nl en bestaande Facebook-
groepen van mensen die geïnteresseerd zijn in de behandeling van CFX. 
Voor deelname werd schriftelijke toestemming verkregen. Deze studie is 
goedgekeurd door de METC van het Amsterdam UMC (#NL76945.018.21).

Analyse
De statistische analyses werden uitgevoerd met behulp van R (versie 
4.2.1). Outliers (M±3SD) werden zo nodig herschaald met winsorizing. Va-
riabelen met minder dan 10% ontbrekende waarden werden geïmputeerd 
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met predictive mean matching. De analyse geschiedde volgens het ‘inten-
tion to treat’-principe.

Om verandering in het functioneren van deelnemers te onderzoeken 
werd een gepaarde t-toets gebruikt om: (1) kortetermijnverandering te 
toetsen (T0 vs. T2); (2) langetermijnverandering te toetsen (T0 vs. T3) en 
(3) verandering in de periode na de behandeling te toetsen (T2 vs. T3). 
Daarnaast werd voor iedere deelnemer op elke uitkomstmeting bepaald 
of er sprake was van betekenisvolle verandering aan de hand van een reli-
able change index die per uitkomstmeting werd berekend aan de hand 
van een significantieniveau van alpha = ,05 (Christensen, 1986). Op basis 
van kans wordt dan bij 5% van de deelnemers een betekenisvolle verande-
ring verwacht, waarvan dit bij 2,5% van de deelnemers een verbetering 
betreft. Met een chi-kwadraattoets werd bepaald of de proportie deelne-
mers met betekenisvolle vooruitgang significant groter was dan op basis 
van kans zou worden verwacht (2,5%). Tot slot werd aan de hand van een 
multipele regressie met backwardselectie onderzocht welke factoren ver-
klarend waren voor de symptoomlast bij aanvang van de behandeling 
(SCAT5 op T0) en de mate van verandering in symptoomlast op één 
maand na de behandeling (SCAT5 T2-T0). Daarbij werd gebruikgemaakt 
van verschillende sets van variabelen (predictorsets) die samen als pre-
dictoren in multipele regressie werden gebruikt: demografische en medi-
sche achtergrond (sekse, leeftijd, opleidingsniveau, leerstoornis, psychia-
trische stoornis), kenmerken hersenschudding (eerdere hersenschudding, 
bewustzijnsverlies, anterograde PTA, overgeven, maanden sinds letsel), 
persoonskenmerken (persoonlijkheidskenmerken en copingstijlen), 
functioneren bij aanvang (angst, depressie, vermoeidheid, slaapproble-
men). Per predictorset werd een aparte regressieanalyse uitgevoerd. Ver-
volgens werden alle predictoren uit deze sets gezamenlijk opgenomen in 
een aparte regressieanalyse. Alle statistische tests waren tweezijdig met 
een significantieniveau op p < ,05. Voor alle vergelijkingen per statisti-
sche toets (t-toets of chi-kwadraattoets) werd één FDR-correctie voor 
multipele tests toegepast. Effectgroottes werden uitgedrukt in Cohen’s d 
en geïnterpreteerd als een klein effect (0,2 ≤ d < 0,5), middelgroot effect 
(0,5 ≤ d < 0,8) of een groot effect (d ≥ 0,8; Cohen, 1988).
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... ... ...

Intake
Onlinevragenlĳsten

T0
2 weken voor behandeling

Onlinevragenlĳsten
Multidisciplinaire metingen

T1
1 week na behandeling

Onlinevragenlĳst

T2
1 maand na behandeling

Onlinevragenlĳsten
Multidisciplinaire metingen

T3
6 maanden na behandeling

Onlinevragenlĳsten
Multidisciplinaire metingen

Meting* CFX-behandeling Meting* Meting*

figuur 1 Metingen over de tijd. (Multidisciplinaire metingen vonden plaats in het Sportmedisch 
Centrum van de KNVB in Zeist. Als deelnemers niet in staat waren om te reizen, dan werden de metingen 
afgenomen tijdens een huisbezoek.)

tabel 1 Meetinstrumenten

Type meting        Meetmo-
ment

Domein Meetinstru-
ment

Beschrijving

Onlinevra-
genlijsten

Intake Demo-
grafi-
sche en 
medi-
sche 
achter-
grond

Zelf samen-
gestelde 
vragenlijst

Uitgebreide achtergrondinformatie, inclusief demo-
grafische gegevens, medische geschiedenis en behan-
delgeschiedenis. Opleidingsniveau werd gedefinieerd 
als het hoogste niveau van de huidige of afgeronde op-
leiding, variërend van 1 (geen opleiding) tot 8 (postdoc-
toraal onderwijs) volgens de standaardonderwijsinde-
ling van het Centraal Bureau voor de Statistiek.

Intake Ver-
wachtin-
gen

Zelf samen-
gestelde 
vragenlijst

Verwachtingen met betrekking tot de behandeling 
werden geëvalueerd aan de hand van vijf vragen, be-
oordeeld op een schaal van 0 (lage verwachtingen) tot 
100 (hoge verwachtingen). De gemiddelde score van 
deze vijf vragen werd als de totaalscore gehanteerd.

Intake Persoon-
lijk-
heids-
struc-
tuur

Severity In-
dices of Per-
sonality 
Problems – 
Short Form 
(SIPP-SF) 
(Verheul 
e.a., 2008)

De SIPP-SF brengt persoonlijkheidskenmerken in 
kaart en bestaat uit zestig items en omvat vijf subscha-
len. De volgende vijf schalen worden onderscheiden: 
Zelfcontrole (emotieregulatie, controle), Identiteitsin-
tegratie, Verantwoordelijkheid, Relationele capacitei-
ten en Sociale concordantie. Elk item wordt gescoord 
op een 4-punt Likertschaal van 1 (volledig mee oneens) 
tot 4 (volledig mee eens). Lagere scores zijn indicatief 
voor de aanwezigheid van meer persoonlijkheidsken-
merken die passen bij een persoonlijkheidsstoornis. 
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Type meting        Meetmo-
ment

Domein Meetinstru-
ment

Beschrijving

Intake Co-
pingstijl

Utrecht Co-
ping List 
(UCL) 
(Schreurs 
e.a., 1993)

De UCL stelt het karakteristieke copinggedrag vast en 
bestaat uit 47 items en omvat zeven subschalen: Actief 
aanpakken, Palliatieve reactie, Vermijden, Sociale 
steun zoeken, Passief reactiepatroon, Expressie van 
emoties en Geruststellende gedachten. Items worden 
gescoord op een 4-punt Likertschaal van 1 (zelden of 
nooit) tot 4 (zeer vaak). Hogere scores zijn indicatief 
voor het vaker hanteren van een specifieke copingstijl.

T0, T1, 
T2, T3

Symp-
toomlast

Sideline 
Concussion 
Assessment 
Tool 5 
(SCAT5)  
(Echemen-
dia e.a., 
2017)

De SCAT5 bestaat uit 22 symptomen en deelnemers 
scoren de ernst van deze symptomen op een 7-punt Li-
kertschaal, variërend van 0 (geen) tot 6 (ernstig). Alle 
items worden opgeteld om tot een totaalscore te ko-
men. Hogere scores zijn indicatief voor een zwaardere 
symptoomlast.

T0, T2, 
T3

Functio-
nele uit-
komst

Glasgow 
Outcome 
Scale – ex-
tended 
(GOS-E; 
Wilson e.a., 
2009)

De GOS-E bestaat uit acht items en evalueert de functi-
onele uitkomst van patiënten na traumatisch hersen-
letsel. De totaalscore weerspiegelt het niveau van func-
tioneren, waarbij hogere scores indicatief zijn voor een 
beter functioneren.

T0, T2, 
T3

Partici-
patie

Utrecht 
Scale for 
Evaluation 
of Rehabili-
tation 
(USER-P; 
Post e.a., 
2012)

De USER-P meet participatie en bestaat uit 31 items en 
omvat drie subschalen: Frequentie, Tevredenheid en 
Beperkingen van participatie in het dagelijks leven. 
Hogere scores zijn indicatief voor een betere participa-
tie.

T0, T2, 
T3

Angst en 
depres-
sie

Hospital 
Anxiety and 
Depression 
Scale 
(HADS) 
(Zigmond & 
Snaith, 
1983)

De HADS bestaat uit veertien items die worden beoor-
deeld op een 4-punts Likertschaal, variërend van 0 (af-
wezigheid) tot 3 (zeer aanwezig). Totaalscores werden 
berekend door de scores op de angst- (HADS-A) en de-
pressie-items (HADS-D) respectievelijk bij elkaar op te 
tellen. Hogere scores zijn indicatief voor een zwaarde-
re symptoomlast.

T0, T2, 
T3

Slaap-
proble-
men

The Pitts-
burg Sleep 
Quality In-
dex (PSQI; 
Buysse e.a., 
1989)

De PSQI bestaat uit negentien items en omvat zeven 
subschalen die verschillende aspecten van slaapkwali-
teit beoordelen. De totaalscore werd berekend door de 
scores op de subschalen bij elkaar op te tellen. Hogere 
scores zijn indicatief voor ernstiger slaapproblemen.
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Type meting        Meetmo-
ment

Domein Meetinstru-
ment

Beschrijving

T0, T2, 
T3

Ver-
moeid-
heid

Checklist 
Individuele 
Spankracht 
(CIS; Ver-
coulen e.a., 
1999)

De CIS meet subjectieve vermoeidheid en gedrags-
aspecten die hieraan gerelateerd zijn. De CIS bestaat 
uit twintig uitspraken waar deelnemers op een 7-punts 
Likertschaal aangeven in hoeverre de uitspraak op hen 
van toepassing is, variërend van 1 (mee oneens) tot 7 
(mee eens). Hogere scores zijn indicatief voor een ster-
kere mate van vermoeidheid.

Multidiscipli-
naire meting

T0, T2, 
T3

Neuro-
cognitief 
functio-
neren 

Computer-
gestuurde 
tests (Kö-
nigs e.a., 
2021)

Zie beschrijving in Box 1, p. 130.

T0, T2, 
T3

Stati-
sche en 
dynami-
sche ba-
lans

Motek Dyn-
STABLE *

De DynSTABLE bestaat uit een krachtplatform waar-
mee metingen worden gedaan van statische stabiliteit 
(het vermogen om stabiele staande balans te behouden 
in een double-leg stance met ogen open) en de visuele 
afhankelijkheid tijdens de statische stabiliteit (het ver-
schil in statische balans met ogen dicht vs. ogen open) 
en dynamische stabiliteit (tijd tot stabilisatie na een 
gestandaardiseerde pertubatie door het klachtplat-
form). Lagere scores zijn indicatief voor betere balans.

T0, T2, 
T3

Vestibu-
lair-ocu-
lair 
functio-
neren

Vestibular/
OculoMotor 
Screening  
(VOMS) 
(Mucha e.a., 
2014)

De VOMS wordt gebruikt om de integratie van balans, 
zicht en beweging in kaart te brengen. De VOMS 
screent vestibulaire en visuele symptomen die ont-
staan door verschillende soorten provocaties in zeven 
tests, waaronder smooth pursuit, saccades (horizontaal 
en verticaal), vestibulo-oculaire reflex (horizontaal en 
verticaal) en gevoeligheid voor visuele beweging. Deel-
nemers moesten de ernst van vier verschillende symp-
tomen (hoofdpijn, duizeligheid, misselijkheid en ‘niet 
helder kunnen nadenken’) beoordelen op een schaal 
van 0 (geen) tot 10 (ernstig) voorafgaand aan de tests en 
na elke test. De maximale contrastscore betreft het 
maximale verschil tussen de baseline-symptomen en 
de symptomen na een item. Hogere scores zijn indica-
tief voor een sterkere procovatie van klachten. De 
VOMS meet ook het proximale convergentiepunt, ofte-
wel de minimale afstand van een voorwerp tot de ogen 
waarop men net niet dubbelziet.

Noot. *Alleen voor deelnemers die in staat waren om naar het Sportmedisch Centrum van de KNVB te komen

Resultaten

Populatie
In deze studie werden 64 deelnemers (75% vrouw) geïncludeerd met een 
gemiddelde leeftijd van 39,3 jaar (SD = 12,2) en een relatief hoog oplei-
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dingsniveau (gemiddelde = 6,4, vergelijkbaar met hoger onderwijs). Van-
wege een tegenvallende inclusiesnelheid werden twee deelnemers geïn-
cludeerd die minder dan twaalf maanden na het letsel startten met hun 
behandeling (10,9 en 11,3 maanden). Demografische en medische gege-
vens, kenmerken van de hersenschudding en persoonskenmerken van 
64 deelnemers zijn weergegeven in Tabel 2 (p. 119). Op het gebied van per-
soonlijkheidskenmerken zijn de scores voor zelfcontrole, identiteitsinte-
gratie, verantwoordelijkheid, relationele capaciteiten en sociale concor-
dantie op een gemiddeld niveau ten opzichte van beschikbare 
normscores (49,9 < T-scores > 53,2). Na de eerste meting (voor de behan-
deling) vielen drie deelnemers uit bij de vervolgmetingen (na de behande-
ling, redenen: long-COVID: n = 1; te hoge belasting: n = 1; reden onbekend: 
n = 1), waarvan de ontbrekende gegevens werden geïmputeerd. Vanwege 
het aflopen van de looptijd van de studie konden niet alle langetermijn-
metingen worden uitgevoerd, en zijn in totaal T3-metingen beschikbaar 
voor 52 deelnemers. Een totaal van 26 personen werd uitgesloten van 
deelname vanwege de aanwezigheid van een neurologische aandoening 
anders dan een hersenschudding.

Verandering door de tijd
De resultaten van metingen van het functioneren van deelnemers voor de 
behandeling, een maand na de behandeling en zes maanden na de behan-
deling zijn weergegeven in Tabel 3 (p. 121 e.v.).

Kortetermijnverandering in functioneren De symptoomlast (SCAT5) van 
deelnemers was een maand na de behandeling significant lager dan voor 
de behandeling (zie Figuur 2, p. 120). Daarbij was ook sprake van afnames 
in de zelfrapportage van angst (HADS-A), depressie (HADS-D), vermoeid-
heid (CIS) en slaapproblemen (PSQI). Ook werden verbeteringen geobser-
veerd in het vestibulair-oculair functioneren (VOMS) en alle gemeten do-
meinen van het neurocognitief functioneren (Emma Toolbox). Tot slot 
lieten deelnemers verbetering zien in het algemeen functioneren (GOS-
E), hun tevredenheid over participatie (USER-P) en de ervaren restricties 
in de dagelijkse participatie (USER-P). De resultaten bieden geen eviden-
tie voor statistisch significante verandering in balans (DynSTABLE) of 
mate van participatie (USER-P).

Langetermijnverandering in functioneren Alle beschreven kortetermijn-
veranderingen werden ook geobserveerd op de langere termijn, zes 
maanden na de behandeling. Daarnaast lieten deelnemers een verbete-
ring zien in de mate van participatie (USER-P). In de periode van een 
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tabel 2 Demografische en persoonlijke kenmerken

N  
(% van 64)

Gemiddelde 
(SD)

Demografi-
sche gege-
vens

Sekse (man) 16 (25)

Leeftijd 39,3 (12,2)

Opleidingsniveau 6,4 (0,8) 

Medische 
gegevens 

Leerstoornis  5 (7,8)

  Dyslexie 5 (7,8)

Psychiatrische stoornis 11 (17,2)

  ADHD 5 (7,8)

  Depressie 2 (3,1)

  Angststoornis 3 (4,7)

  Persoonlijkheidsstoornis 1 (1,6)

  PTSS 3 (4,7)

Kenmerken 
hersen-
schudding

Eerdere hersenschudding 22 (34,4)

Bewustzijnsverlies 29 (45,3)

Anterograde PTA 20 (31,3)

Overgeven 9 (14,1)

Maanden sinds letsel 57,1 (47,7)

Persoons-
kenmerken

Verwachtingen (0-100) 69,9 (17,2)

Persoonlijkheidsstructuur (SIPP-SF), ruwe score

  Zelfcontrole 40,4 (6,1)

  Sociale concordantie 40,7 (5,5)

  Identiteitsintegratie 39,2 (6,8)

  Relationele capaciteiten 40,8 (5,8)

  Verantwoordelijkheid 42,75 (4,4)

Copingstijl (UCL), ruwe score

  Actief aanpakken   13,3 (3,4)

  Palliatieve reactie  11,5 (3,0)

  Vermijden 8,3 (3,5)

  Sociale steun zoeken   8,9 (3,7)

  Passief reactiepatroon 6,5 (3,4)

  Emoties uiten 2,8 (1,5)

  Geruststellende gedachten 8,6 (2,6)

Noot. SD = standaarddeviatie, PTA = posttraumatische amnesie, SIPP-SF = Severity Indi-
ces of Personality Problems – Short Form, UCL = Utrechtse CopingLijst
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maand na de behandeling tot zes maanden na de behandeling werden 
geen veranderingen in het functioneren waargenomen, met uitzondering 
van verbeteringen in klachten van depressie (HADS-D) en vermoeidheid 
(CIS), neurocognitieve prestaties op het gebied van informatieverwerking 
en aandachtscontrole, het verbaal geheugen en de tevredenheid over par-
ticipatie (USER-P).

SC
A

T-
5 

To
ta

al
sc

or
e

Tĳdsmoment
0

0

30

60

90

1 2 3

figuur 2 Veranderingen in symptoomlast (SCAT5) over tijd  
Noot. De dunne lijnen vertegenwoordigen individuele deelnemers (n = 64), waarbij elke 
lijn een andere deelnemer weergeeft. De dikgedrukte blauwe lijn geeft het gemiddelde 
van alle deelnemers weer, met het bijbehorende 95%-betrouwbaarheids interval. 
Tijdsmoment 0 (T0) staat voor de metingen vóór de behandeling, T1 een week na de 
behandeling, T2 een maand na de behandeling en T3 betreft de metingen zes maanden 
na de behandeling.

Betekenisvolle verandering
De aanwezigheid van betekenisvolle verandering op individueel niveau is 
weergegeven in Tabel 4 (p. 123 e.v.). Op het gebied van symptoomlast rap-
porteerde 69% van de deelnemers een betekenisvolle verbetering een 
maand na de behandeling (SCAT5) en 77% zes maanden na de behande-
ling. Op andere uitkomstmaten liet tussen de 22% (statische balans, Dyn-
STABLE) en 72% (Informatieverwerking & Aandachtscontrole en Verbaal 
geheugen, Emma Toolbox) van de deelnemers een maand na de behande-
ling een betekenisvolle verbetering zien en tussen de 29% (slaapproble-
men, PSQI) en 85% (vermoeidheid, CIS) zes maanden na de behandeling. 
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Niet alle deelnemers gingen vooruit; 9% van de deelnemers rappor-
teerde een betekenisvolle achteruitgang op het gebied van symptoomlast 
een maand na de behandeling en 6% van de deelnemers rapporteerde een 
betekenisvolle achteruitgang zes maanden na de behandeling. Op andere 
uitkomstmaten liet tussen de 2% (functionele uitkomst, GOS-E) en 42% 
(visuele afhankelijkheid van de balans, DynSTABLE) van de deelnemers 
een maand na de behandeling een betekenisvolle achteruitgang zien en 
tussen de 2% (Informatieverwerking & Aandachtscontrole, Emma Tool-
box) en 28% (visuele afhankelijkheid van de balans, DynSTABLE) zes 
maanden na de behandeling.

Predictoren van verandering in symptoomlast
Een multiple regressiemodel waarin predictoren beschikbaar waren voor 
het verklaren van de mate van verandering in symptoomlast één maand 
na de behandeling, laat zien dat deze ten dele wordt verklaard (R² = 23,3%) 
door persoonskenmerken en het functioneren voorafgaand aan de be-
handeling (Tabel 5, p. 127). Een hogere zelfrapportage van vermoeidheid 
(CIS) en een minder sterk verantwoordelijkheidsgevoel (SIPP-SF) waren 
gerelateerd aan een grotere afname in symptomen na de behandeling. 

Discussie

Deze studie vormt het eerste onafhankelijk prospectieve onderzoek naar 
de CFX-behandeling. De resultaten laten zien dat deelnemers gemiddeld 
een lagere symptoomlast rapporteren, waarbij zes maanden na de behan-
deling voor 77% van de patiënten een betekenisvolle afname van de symp-
toomlast werd geobserveerd. Positieve veranderingen werden ook geob-
serveerd op vragenlijsten voor angstige en depressieve gevoelens, 
vermoeidheid en slaap. Niet alle deelnemers gingen vooruit; 9% van de 
deelnemers had een hogere symptoomlast na de behandeling. Betekenis-
volle achteruitgang op een maand na de behandeling werd het meest ge-
observeerd op metingen voor balans (42%), participatie (38%) en gevoe-
lens van angst (29%), vermoeidheid (23%) en depressie (21%).

Dit onderzoek laat zien dat er gemiddeld gezien sprake is van een sub-
jectieve verbetering bij mensen die de CFX-behandeling ondergaan, en 
dat deze observatie ook standhoudt op de langere termijn (zes maanden 
na de behandeling). Veranderingen in het functioneren werden daar-
naast geobserveerd op functietests voor het vestibulair-oculair functio-
neren en neurocognitief functioneren, op zowel de korte termijn als de 
langere termijn. Deze resultaten wijzen erop dat de behandeling bij CFX 
eveneens gepaard gaat met betere prestaties op functietests. Daarbij 
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moet vermeld worden dat dit ook secundair kan zijn aan verbeteringen in 
het psychologisch functioneren (Semkovska e.a., 2019) en het is onbe-
kend in hoeverre oefeneffecten een rol hebben gespeeld, al is de moge-
lijke invloed daarvan beperkt door het gebruik van parallelversies waar 
mogelijk (zoals bij de geheugentests). Tot slot rapporteerden deelnemers 
op de langere termijn een verbetering in de mate van participatie in het 
dagelijks leven. Deze bevindingen zijn waargenomen in een onderzoeks-
groep van gemiddeld 39 jaar oud, voor de meerderheid bestaande uit 
vrouwen (75%) met een opleidingsniveau dat overeenkomstig is met hoger 
onderwijs. Het blijft onduidelijk in hoeverre de bevindingen uit het on-
derzoek generaliseerbaar zijn naar de bredere populatie van mensen met 
langdurige klachten, zoals jongeren, mannen of mensen met een lager 
opleidingsniveau.

tabel 5 Predictoren van verandering in symptoomlast na de behandeling

Model Predictoren Statistiek Prestatie Fit

B (SE) p R2 95%-BI AIC

Demografische en 
medische achtergrond

Sekse (vrouw) -0,18 (0,12) 0,148 3,3% 0,4-20,4 184,4

Kenmerken hersen-
schudding

Bewustzijnsverlies -0,29 (0,12) 0,023 9,6% 0,4-23,7 182,1

Overgeven 0,17 (0,12) 0,162

Persoonskenmerken Verantwoordelijk-
heid (SIPP-SF)

0,24 (0,12) 0,054 10,2% 0,7-26,5 181,7

Verwachtingen -0,19 (0,12) 0,115

Functioneren bij aan-
vang

Vermoeidheid (CIS) -0,32 (0,12) 0,010 10,3% 0,4-30,8 179,7

Alle predictorsets Sekse (vrouw) -0,20 (0,12) 0,105 23,3% 9,0-40,6 138,97

Verantwoordelijk-
heid (SIPP-SF)

0,29 (0,12) 0,018

Vermoeidheid (CIS) -0,27 (0,12) 0,022

Anterograde PTA -0,17 (0,12) 0,141

Noot. Voor de uitkomstmaat geldt dat lagere waarden indicatief zijn voor een sterkere afname van de 
symptoomlast. N = 64. SE = standaarderror; BI = betrouwbaarheidsinterval; AIC = Aikaike’s Information 
Criterion; CIS = Checklist Individuele Spankracht; SIPP-SF = Severity Indices of Personality Problems 
– Short Form; PTA = posttraumatische amnesie.
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Vanwege het ontbreken van een controlegroep en een gerandomiseerd 
onderzoeksdesign, biedt de geobserveerde vooruitgang van deelnemers 
geen directe evidentie voor effectiviteit van de CFX-behandeling. Voor de 
waargenomen veranderingen kan niet worden bepaald in hoeverre deze 
tot stand zijn gekomen door non-specifieke (onbedoelde) behandeleffec-
ten, zoals een placebo-effect. Diverse eigenschappen van een behandeling 
kunnen een onbedoelde rol spelen bij het verbeteren van het welzijn van 
patiënten, met name bij chronische aandoeningen (Ongaro & Kaptchuk, 
2019). Zo kunnen behandelingen die aan patiënten worden voorgesteld 
als kostbaar daardoor mogelijk effectiever zijn (Espay e.a., 2015). Boven-
dien kunnen de effecten van een placebo gedurende een langere periode 
aanhouden, tot langer dan een jaar (Wartolowska e.a., 2017). Het is dus 
belangrijk om inzicht te verkrijgen in de mechanismen die onderliggend 
kunnen zijn aan de waargenomen veranderingen in het functioneren. 
Daarom is de samenhang tussen deelnemerskarakteristieken en symp-
toomlast na de behandeling onderzocht. Daarbij viel met name op dat de 
meerderheid van de waargenomen verschillen in symptoomlast (76%) na 
de behandeling niet kon worden verklaard aan de hand van karakteristie-
ken van de deelnemers gerelateerd aan demografische en medische ach-
tergrond, kenmerken van de hersenschudding (onder andere maanden 
sinds letsel), persoonskenmerken en het functioneren bij aanvang. De 
resultaten van het huidige onderzoek laten wel aanwijzingen zien voor 
een bescheiden bijdrage van psychologische factoren. Mensen met be-
paalde psychologische kenmerken voor aanvang van de behandeling (ho-
gere mate van vermoeidheid en/of een minder sterk verantwoordelijk-
heidsgevoel) lieten een sterkere afname in symptoomlast zien. 

Aangezien het grootste deel van de verschillen in symptoomlast na de 
CFX-behandeling niet statistisch verklaard kon worden, kan alleen gespe-
culeerd worden over andere mechanismen die verklarend kunnen zijn 
voor de onderzoeksresultaten. Claimt CFX dat het herstel van verstorin-
gen in de lokale zuurstofafgifte aan actieve hersengebieden de basis 
vormt voor de verbeteringen die patiënten ervaren na de behandeling, 
deze hypothese kon in dit onderzoek niet getoetst worden. Ook andere 
biologische mechanismen kunnen niet worden uitgesloten als mogelijke 
verklaring voor de veranderingen die in dit onderzoek geobserveerd zijn, 
zoals eventuele effecten van cardiovasculaire training. Cardiovasculaire 
training vormt een centraal onderdeel van de behandeling van CFX, en 
hiervan zijn reeds positieve effecten bekend op het herstel van klachten 
bij mensen in de acute fase van een hersenschudding (Leddy e.a., 2023). 
Cognitieve functietraining heeft een centrale plek in de CFX-behandeling, 
maar op basis van negatieve bevindingen in de bestaande literatuur lijkt 
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het onwaarschijnlijk dat de waargenomen verschillen verklaard kunnen 
worden door positieve effecten van cognitieve functietraining (Katz e.a., 
2017). Ook eventuele effecten van vestibulair-oculaire training kan niet 
worden uitgesloten, al is er slechts zeer beperkt bewijs voor een positieve 
invloed op het dagelijks leven (Kaldenberg e.a., 2022). Ook psychologische 
mechanismen kunnen een rol spelen, zoals de verlichting van angst voor 
het uitvoeren van activiteiten (fear avoidance) door blootstelling aan een 
intensief en actief behandelprogramma (Wijenberg e.a., 2017). Samenvat-
tend is het mogelijk dat bevindingen van dit onderzoek kunnen worden 
verklaard door placebo-effecten, biologische of psychologische mecha-
nismen, of een combinatie daarvan.

Op basis van de bevindingen in dit onderzoek, onderschrijven we het 
belang van toekomstig hypothesegedreven onderzoek naar het toetsen 
van behandelonderdelen die bij kunnen dragen aan de waargenomen ver-
beteringen in het functioneren, zoals cardiovasculaire training en expo-
suretherapie. In de zoektocht naar effectieve interventies vragen we aan-
dacht voor de meest recente wetenschappelijke inzichten ten aanzien 
van de onderliggende oorzaken van aanhoudende klachten. De weten-
schappelijke literatuur laat aanwijzingen zien voor de relevantie van zo-
wel neurologische oorzaken, zoals afwijkingen in de wittestofintegriteit 
of functionele connectiviteit na een hersenschudding die voorspellend 
zijn voor aanhoudende klachten (Bai e.a., 2020; Woodrow e.a., 2023), als 
psychologische oorzaken, zoals een verhoogd risico op aanhoudende 
klachten voor mensen met een premorbide psychiatrische diagnose (Van 
der Naalt e.a., 2017) of een niet-adaptieve psychologische respons op aan-
houdende klachten (Cassetta e.a., 2021). Belangrijker is dat neurologische 
en psychologische oorzaken van aanhoudende klachten niet goed op indi-
vidueel niveau te onderscheiden zijn en elkaar bovendien kunnen beïn-
vloeden (Clark e.a., 2022). De stand van de literatuur vraagt dus om er-
kenning van de complexiteit van aanhoudende klachten. Het is daarmee 
waarschijnlijk dat aanhoudende klachten tot stand komen door een com-
binatie van onderliggende mechanismen, waarvan de configuratie niet 
voor iedereen hetzelfde is. De hypothese die hieruit voortvloeit is dat de 
meest effectieve behandeling ook niet voor iedereen hetzelfde zal zijn.

Conclusie

De resultaten van dit onderzoek vormen een onafhankelijke informatie-
bron voor behandelaars en mensen met langdurige klachten na een her-
senschudding. De CFX-behandeling gaat bij de meerderheid van de on-
derzochte mensen gepaard met verbeteringen in het functioneren, die 
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standhouden op de langere termijn. De behandeling kan bij een minder-
heid ook gepaard gaan met een achteruitgang in het functioneren. Als ge-
volg van het ontbreken van een controlegroep en gerandomiseerd onder-
zoeksdesign, vormen de resultaten geen direct bewijs voor de effectiviteit 
van de CFX-behandeling. Hypothesegedreven onderzoek naar effectieve 
behandelcomponenten is nodig voor de ontwikkeling van gerichte inter-
venties voor aanhoudende klachten na een hersenschudding.

Bijlage

Box 1 Neurocognitieve tests

Het neurocognitief functioneren is gemeten met een samengestelde 
batterij van computergestuurde neurocognitieve tests (Emma Tool-
box, beschreven in Königs e.a., 2021). De testbatterij is gericht op het 
in kaart brengen van neurocognitieve functies op het gebied van in-
formatieverwerking, aandacht, geheugen, werkgeheugen en visuo-
motoriek. De gebruikte tests en de daaruit voortvloeiende variabe-
len staan beschreven in onderstaande tabel. Om het aantal 
uitkomstmaten te reduceren, zijn neurocognitieve domeinscores 
geconstrueerd aan de hand van principale componentanalyse, zoals 
beschreven in Königs e.a., 2021. In onderstaande tabel staat weerge-
geven uit welke variabelen de neurocognitieve domeinen zijn opge-
bouwd. Alleen de scores op het niveau van neurocognitieve domei-
nen zijn gebruikt in dit onderzoek. De scores zijn gecorrigeerd voor 
leeftijd aan de hand van regressieanalyse in een groep van 101 ge-
zonde volwassenen met een gemiddelde leeftijd van 18 tot 64 jaar (M 
= 32,3 jaar), waarvan 46% man, met een gemiddeld opleidingsniveau 
van 6,4 (range: 5-8). Alle scores zijn weergegeven in leeftijdsgecor-
rigeerde z-scores ten opzichte van de controlegroep, waarbij hogere 
waarden een betere neurocognitieve prestatie reflecteren.
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Domeinen & 
Variabelen

Beschrijving Definitie Taak Beschrijving

Informatieverwerking en Aandachtscontrole

Stabilitieit 
van infor-
matiever-
werking

De variabili-
teit van rea-
geren op het 
verschijnen 
van een 
doelwit.

Standaarddeviatie van de 
reactietijd (ms) op trials 
met neutrale doelwitten.

Attention 
Network 
Test 
(Fan e.a., 
2002)

Doelwitten die naar rechts of links 
wijzen worden gepresenteerd op 
een computerscherm. Deelnemers 
worden geïnstrueerd om zo snel 
mogelijk te reageren door op een 
knop te drukken aan de kant waar 
het doelwit naar toe wijst. De pres-
tatie wordt systematisch gemanipu-
leerd door (i) het presenteren van 
aanwijzingen die informatief zijn 
voor het moment van doelwitpre-
sentatie (centrale aanwijzing) of 
voor het moment én de locatie van 
doelwitpresentatie (ruimtelijke 
aanwijzing) en (ii) door manipulatie 
van de flankerende stimuli bij het 
doelwit (neutraal, congruent, in-
congruent). In totaal 216 trials wor-
den combinaties van condities met 
blokrandomisatie aangeboden. De 
meting van reactietijden is gecorri-
geerd voor latentietijd van de 
meetopstelling. Onderzoek naar va-
liditeit wordt beschreven door De 
Souza Almeida e.a. (2021) en onder-
zoek naar betrouwbaarheid door Is-
higami en Klein (2010). 

Snelheid 
van infor-
matiever-
werking

De snelheid 
van reage-
ren op het 
verschijnen 
van een 
doelwit.

Gemiddelde reactietijd 
(ms) op trials met neutra-
le doelwitten.

Interferen-
tiecontrole

De snelheid 
van het on-
derdrukken 
van irrele-
vante infor-
matie.

Het verschil in de gemid-
delde reactietijd (ms) tus-
sen trials met incongru-
ente vs. congruente 
doelwitten.

Consisten-
tie van 
informatie-
verwerking

De consis-
tentie van 
het reage-
ren op het 
verschijnen 
van een 
doelwit.

Het gemiddelde van de ex-
ponentiële curve in Ex-
Gaussian analyse (Massid-
da, 2013) van de 
reactietijdsverdeling in 
alle trials, gecorrigeerd 
voor type trial. Geeft de 
invloed van extreem lang-
zame reactietijden op de 
gemiddelde reactietijd 
weer.

Ruimtelijke 
aandacht

De toename 
in de snel-
heid van in-
formatie-
verwerking 
door het 
ruimtelijk 
oriënteren 
van de aan-
dacht.

Het verschil in de gemid-
delde reactietijd (ms) tus-
sen trials met ruimtelijke 
vs. centrale aanwijzingen.
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Domeinen & 
Variabelen

Beschrijving Definitie Taak Beschrijving

Visual Memory

Inprenting 
in visueel 
geheugen

Het vermo-
gen om vi-
suele infor-
matie in te 
prenten in 
het korte-
termijnge-
heugen.

De som van verplaatsin-
gen over de vijf directe re-
productie trials. 

Location 
Learning 
Test, aan-
gepaste 
versie 
(Bucks & 
Willison, 
1997) 

Een raster (5 x 5) met 10 quasi-wille-
keurig geplaatste visuele stimuli 
(het template) wordt vijf keer ge-
presenteerd op het scherm. De 
deelnemer dient het template zo 
goed mogelijk te reproduceren door 
elke stimulus in een leeg raster te 
plaatsen, direct na elke presentatie 
(directe reproductie) en na een in-
terval van 15 minuten (uitgestelde 
reproductie). De som van verplaat-
singen van gereproduceerde 
stimuli locaties ten opzichte van de 
stimulilocaties in het template 
wordt berekend op basis van coör-
dinaten in het raster. In de herken-
ningsfase wordt elke stimulus 
weergegeven op de correcte positie 
en op een incorrecte positie, waar-
bij de deelnemer dient aan te geven 
of de weergegeven positie correct of 
incorrect is voor de betreffende sti-
mulus. Voor herhaalde metingen 
zijn drie parallelversies beschik-
baar. Onderzoek naar validiteit en 
betrouwbaarheid wordt beschre-
ven door Bucks en Willison (1997), 
Kessels e.a. (2006) en Kessels e.a. 
(2016).

Consolida-
tie in visu-
eel geheu-
gen

Het vermo-
gen om vi-
suele infor-
matie te 
consolide-
ren in het 
langeter-
mijngeheu-
gen.

Het verschil in de ver-
plaatsingen tussen de 
herkenningsfase en de 
laatste directe reproduc-
tie trial.

Dynami-
sche visuo-
motorische 
integratie

De precisie 
van de reac-
tieve visuo-
motorische 
respons.

De gemiddelde afstand (in 
pixels) tussen het doelwit 
en de muiscursor in de 
gestructureerde conditie.

Track & 
Trace 
task 
(De Kie-
viet e.a., 
2013)

Zie ‘Visuomotische integratie’ 
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Domeinen & 
Variabelen

Beschrijving Definitie Taak Beschrijving

Verbaal geheugen

Inprenting 
in verbaal 
geheugen

Het vermo-
gen om ver-
bale infor-
matie in te 
prenten in 
het korte-
termijnge-
heugen.

De som van correct gere-
produceerde woorden ge-
durende de vijf directe re-
productie trials. 

15 Woor-
den test 
voor kin-
deren 
(Dutch 
Version) 
(Kingma 
& Van den 
Burg, 
2003)

Een lijst van 15 woorden wordt vijf 
keer auditief aangeboden. De deel-
nemer dient zo veel mogelijk woor-
den te reproduceren direct na elke 
presentatie (directe reproductie) en 
na een interval van 15 minuten (uit-
gestelde reproductie). Ten slotte 
dient de deelnemer de gepresen-
teerde woorden te herkennen tus-
sen 15 niet eerder gepresenteerde 
woorden (herkenningsfase). Voor 
herhaalde metingen zijn drie paral-
lelversies beschikbaar. Onderzoek 
naar validiteit en betrouwbaarheid 
wordt beschreven door Kingma en 
Van den Burg (2003).

Consolida-
tie in ver-
baal geheu-
gen

Het vermo-
gen om ver-
bale infor-
matie te 
consolide-
ren in het 
langeter-
mijngeheu-
gen.

Het verschil in het aantal 
correct herkende woor-
den en het aantal gerepro-
duceerde woorden tijdens 
te laatste directe repro-
ductie trial.

Visueel werkgeheugen

Visuospati-
eel korte-
termijnge-
heugen

Het vermo-
gen om vi-
suele infor-
matie in te 
prenten in 
het visuo-
spatieel kor-
tetermijn-
geheugen.

Prestatie in de voorwaart-
se conditie (aantal correct 
* spanne van de laatste 
correcte trial).

Klingberg 
taak  
(Nutley 
e.a., 2010)

Een reeks van gele stippen wordt 
gepresenteerd in een raster (4 x 4). 
Deelnemers dienen de reeksen te 
reproduceren in volgorde van pre-
sentatie (vooruitconditie) of in om-
gekeerde volgorde (achteruitcondi-
tie), door te klikken op de 
betreffende locaties in het raster. 
De moeilijkheidsgraad neemt om 
elke trial toe, door stapsgewijs de 
lengte van de reeks toe te laten ne-
men en de moeilijkheidsgraad van 
het visuele traject toe te laten ne-
men. De prestatie in elke conditie 
wordt bepaald door de spanne 
(moeilijkheidsgraad van het item 
van de laatste correcte respons) 
vermenigvuldigd met de stabiliteit 
(totaal aantal correcte responsen). 
Onderzoek naar validiteit en be-
trouwbaarheid wordt beschreven 
door Nutley e.a. (2010).

Visueel 
werkgeheu-
gen

Het vermo-
gen om vi-
suele infor-
matie in het 
werkgeheu-
gen te mani-
puleren.

Het verschil in prestatie 
(aantal correct * spanne 
van de laatste correcte tri-
al) tussen de achterwaart-
se en voorwaartse condi-
tie. 
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Domeinen & 
Variabelen

Beschrijving Definitie Taak Beschrijving

Verbal Working Memory

Fonologisch 
korteter-
mijngeheu-
gen

Het vermo-
gen om ver-
bale infor-
matie in te 
prenten in 
het fonolo-
gisch korte-
termijnge-
heugen. 

Prestatie in de voorwaart-
se conditie (aantal correct 
* spanne van de laatste 
correcte trial).

Cijfer-
reeksen 
(Wechs-
ler, 1997)

Deelnemers dienen een reeks van 
getallen die auditief wordt aangebo-
den te reproduceren in de volgorde 
van presentatie (vooruitconditie) of 
in omgekeerde volgorde (achteruit-
conditie). De moeilijkheidsgraad 
neemt om de trial toe, door de leng-
te van de reeks stapsgewijs toe te la-
ten nemen. De prestatie in elke 
conditie wordt bepaald door de 
spanne (moeilijkheidsgraad van het 
item van de laatste correcte res-
pons) vermenigvuldigd met de sta-
biliteit (totaal aantal correcte res-
ponsen). Onderzoek naar validiteit 
en betrouwbaarheid wordt be-
schreven door Wechsler (1997).

Verbaal 
werkgeheu-
gen

Het vermo-
gen om ver-
bale infor-
matie in het 
verbaal 
werkgeheu-
gen te mani-
puleren.

Het verschil in prestatie 
(aantal correct * spanne 
van de laatste correcte tri-
al) tussen de achterwaart-
se en voorwaartse condi-
tie. 

Visuomotorische integratie

Visuomoto-
rische 
precisie

De precisie 
van de pro-
actieve vi-
suomotori-
sche 
respons.

De gemiddelde afstand (in 
pixels) tussen het doelwit 
en de muiscursor in de 
gestructureerde conditie 
over de verschillende 
snelheidsniveaus.

Track & 
Trace 
taak 
(De Kie-
viet e.a., 
2013)

Een bewegend doelwit wordt gepre-
senteerd op het scherm. Deelne-
mers worden geïnstrueerd om de 
muiscursor in het midden van het 
doelwit te houden in een gestructu-
reerde conditie (een voorspelbaar, 
circulair pad) en een ongestructu-
reerde conditie (een onvoorspel-
baar, willekeurig pad) op vier line-
air toenemende snelheden van het 
doelwit. De cursorpositie wordt ge-
meten met een gaming muis (1000 
Hz verversingsnelheid) en de snel-
heid van het bewegende doelwit 
wordt gecorrigeerd voor de verver-
singssnelheid van het systeem. On-
derzoek naar validiteit wordt be-
schreven door De Kieviet e.a. (2013) 
en onderzoek naar betrouwbaar-
heid wordt beschreven door Psotta 
e.a. (2023).

Visuomoto-
rische 
stabiliteit

De variabili-
teit van de 
proactieve 
visuomoto-
rische res-
pons.

De standaarddeviatie van 
het gemiddelde verschil 
(in pixels) tussen het doel-
wit en de muiscursor in 
de gestructureerde condi-
tie over de verschillende 
snelheidsniveaus. 

Visuomoto-
rische 
snelheid

De precisie 
van de vi-
suomotori-
sche res-
pons bij 
hogere snel-
heden.

Het verschil in de gemid-
delde afstand (in pixels) 
op het hoogste snelheids-
niveau vs. het laagste 
snelheidsniveau (over de 
gestructureerde en onge-
structureerde condities). 
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Domeinen & 
Variabelen

Beschrijving Definitie Taak Beschrijving

Motorische 
responsin-
hibitie

De snelheid 
van het on-
derdrukken 
van een in-
gezette mo-
torische res-
pons en het 
inzetten van 
een aange-
paste visuo-
motorische 
respons.

De gemiddelde tijd (ms) 
na een koerswijziging van 
het doelwit in de onge-
structureerde conditie 
waarop de maximale af-
stand tussen het doelwit 
en de cursor van de muis 
is geobserveerd.
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