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1. Woord vooraf 

 

Bij het maken van deze masterproef hebben we ondersteuning en hulp van anderen gekregen, 

daarom willen we deze personen graag bedanken.  

Eerst en vooral willen we onze copromotor dr. Maaike Van Den Houte bedanken voor de tijd, 

kritische feedback en gouden tips. Daarnaast willen we ook onze promotor Prof. dr. Katleen 

Bogaerts bedanken voor de goede begeleiding. 

De interventie was niet mogelijk geweest zonder de expertise en het werk van de therapeuten 

van Tumi Therapeutics, waarvoor we hen uitgebreid willen bedanken. In het bijzonder willen we 

dr. Nathalie Claes bedanken voor de goede informatie en het beantwoorden van onze vragen. 

Eveneens willen we Hotel Terhills bedanken voor de verblijfplaats van de deelnemers. Graag 

zouden we ook de rangers van Regionaal Landschap Kempen en Maasland bedanken voor de 

goede begeleiding van het natuurgebaseerd programma. 

Bijkomend willen we de faculteit revalidatiewetenschappen bedanken voor de theoretische 

achtergrond die we de afgelopen vijf jaar gekregen hebben.  

Tot slot willen we onze familie en vrienden bedanken voor de steun en aanmoedigingen.  
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2. Situering 

Deze masterproef kadert binnen de revalidatie in de geestelijke gezondheidszorg en is gesitueerd 

binnen een lopend onderzoek, namelijk “Herbronnen in de natuur bij dreigende burn-out: een 

multidisciplinair natuurgebaseerd preventieprogramma”. 

 

In deze studie werd het effect op de mentale en lichamelijke gezondheid onderzocht van een 

vijfdaags residentieel multidisciplinair preventieprogramma gecombineerd met een 

natuurgebaseerd programma. Het multidisciplinair preventieprogramma vond elke voormiddag 

plaats en het natuurgebaseerd programma elke namiddag. Voor het natuurgebaseerd 

programma werd samengewerkt met Regionaal Landschap Kempen en Maasland (RLKM). RLKM 

zet zich in voor duurzaam toerisme en natuurbeheer in de Kempen en het Maasland. Rangers van 

RLKM begeleidden deze natuuractiviteiten. Het verblijf en het multidisciplinair programma vond 

plaats in hotel Terhills gelegen te Maasmechelen.  

 

Deze masterproef beschrijft slechts een deel van een groter onderzoek naar de preventie van 

burn-out. In het bredere onderzoek wordt bekeken of eenzelfde gecombineerd ambulant 

programma, enkel een multidisciplinair preventieprogramma of enkel een natuurgebaseerd 

programma ook een bijdrage kunnen leveren in de preventie van burn-out. Deze drie 

onderzoekscondities worden verder nog vergeleken met een controlegroep, die geen interventie 

krijgt. 

 

We hebben bijgedragen aan de rekrutering en screening van de deelnemers. Daarnaast werd 

gebruik gemaakt van een bestaand onderzoeksprotocol en verkregen data. De dataverwerking 

gebeurde deels zelfstandig en deels met hulp van de copromotor.  
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Abstract 

- Achtergrond: Chronische stress kan leiden tot verminderd welbevinden en lichamelijke 

klachten via directe fysiologische mechanismen en een hoger risico op ongezond gedrag. 

In de natuur zijn doet de algemene gezondheid en welbevinden stijgen. 

- Doelstellingen: Het doel was het effect onderzoeken van een residentieel multidisciplinair 

preventieprogramma gecombineerd met een natuurgebaseerd programma op 

stressgerelateerde klachten en de preventie van burn-out. 

- Participanten: Vijftien volwassenen met stressgerelateerde klachten of 

overspanningsklachten werden gerekruteerd in mei-juni 2019 voor een vijfdaags 

interventieprogramma.  

- Metingen: De primaire uitkomstmaten waren burn-out symptomen, gemeten met de 

burn-out vragenlijst, levenskwaliteit, gemeten met de Quality of Life in Depression Scale 

(QLDS) en depressie en somatische klachten, gemeten met de Symptom Checklist (SCL-

90). Deze vragenlijsten werden afgenomen voor, vlak na, een maand na en drie maanden 

na de interventie. De secundaire uitkomstmaten waren bloeddruk gemeten met een 

bloeddrukmeter, hoeveelheid CO2 en ademhalingssnelheid gemeten tijdens een 

capnografietest en hartslag, hartslagvariabiliteit, spierspanning, huidgeleiding en perifere 

huidtemperatuur gemeten tijdens een gestandaardiseerde stresstest. De stressfysiologie 

werd voor en na de interventie gemeten. De procesmaten zijn experiëntiële vermijding, 

angst voor negatieve evaluatie en perfectionisme. Deze werden ook gemeten met 

vragenlijsten.  

- Resultaten: Op de SLC-90 werd een significante verbetering gevonden op de subschalen 

‘depressie, ‘lichamelijke klachten’, ‘cognitieve problemen’ en ‘slaapproblemen’. Op de 

burn-out vragenlijst werd een significante verbetering gevonden tussen meetmoment één 

en drie en tussen meetmoment twee en drie. Tenslotte werd op de subschaal ‘ouderlijke 

verwachtingen’ van de MPS een significante verbetering gevonden tussen meetmoment 

één en drie. Bij de andere vragenlijsten/subschalen werden geen significante verschillen 

gevonden. Wat de fysiologie betreft werd er enkel een klinisch significant verschil 

gevonden in de capnografietest. 

- Conclusie: Na dit multidisciplinair preventieprogramma gecombineerd met een 

natuurgebaseerd programma is er verbetering van somatische klachten, slaapproblemen, 
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depressie, cognitieve problemen en de ernst van burn-out symptomen. Op groepsniveau 

verdwenen de positieve effecten na drie maanden, met uitzondering van de verbetering 

van slaapproblemen.  

- Belangrijkste sleutelwoorden: stress, burn-out, natuurgebaseerde interventie, 

multidisciplinaire interventie  
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3. Inleiding 

Stress ontstaat wanneer een stimulus of situatie als bedreigend, onverwacht of verrassend wordt 

ervaren. Het is een interactief proces tussen cognitie, emotie en fysiologie die het bestaande 

evenwicht zowel fysiek als psychologisch uitdaagt, waardoor stressresponsen uitgelokt worden 

in verschillende systemen (Lazarus & Folkman, 1984; Stratakis & Chrousos, 1995).   

Bij acute stress ontstaat een activatie van het sympathisch zenuwstelsel, hierdoor komen 

stresshormonen vrij zoals adrenaline en noradrenaline. Een gevolg hiervan is dat onder andere 

de hartslag en bloeddruk stijgen (Thayer et al., 2012: EU-OSHA, 2009). Bij acute stress worden 

ook de hypothalamische-hypofyse-bijnieras (HPA-as) en het sympatho-medullaire systeem (SAM-

as) geactiveerd (Fink, 2016). De HPA-as reguleert de gevolgen van stress en zorgt voor een reeks 

endocriene veranderingen waaronder een verhoogde productie van cortisol door de bijnierschors 

(Hye-Geum, 2017; Mc Leod, 2010).  

Chronische stress is gedefinieerd als langdurige responsen op bedreigingen en ervaringen van 

schade of verlies. Soms blijven de stressoren aanhouden, maar soms blijven enkel de percepties 

van stress aanhouden (Baum, A., 1990). Het ervaren van chronische stress kan zorgen voor schade 

aan de gezondheid. De stressresponsen van de HPA- en SAM-as raken uitgeput waardoor er te 

weinig ruimte is voor herstel, hetgeen zorgt voor een onevenwicht in het lichaam (Stefansson et 

al., 2012). Door het onevenwicht stijgt de kans op infecties, maagklachten en vermoeidheid. Dit 

onevenwicht noemt men het General Adaptation Syndrome (Seyle, 1946). Het General 

Adaptation Syndrome verloopt in drie fasen: de alarmfase, de weerstandsfase en de 

uitputtingsfase. Veel symptomen die voorkomen in de alarmfase (bijvoorbeeld hyperglycemie), 

verdwijnen tijdens de weerstandsfase maar keren weer terug tijdens de uitputtingsfase. In de 

alarmfase reageert het lichaam op stress door het aansturen van het sympathisch zenuwstelsel 

en de HPA-as. In de weerstandsfase probeert het lichaam zich aan te passen aan de stressor door 

het vrijgeven van cortisol en dit even hoog te houden als in de alarmfase. In de uitputtingsfase 

zijn de bronnen van het lichaam leeg om de stressor tegen te gaan. Dit heeft als gevolg dat het 

immuunsysteem niet meer goed werkt (Seyle, 1950). 

In deze overgang van acute naar chronische stress kan er een onderscheid gemaakt worden 

tussen enkelvoudige stressgerelateerde klachten, overspanning en burn-out. Bij enkelvoudige 
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stressgerelateerde klachten is er sprake van lichamelijke klachten, maar zijn de functionele 

beperkingen nog mild. Er is sprake van overspanning wanneer er gedurende langer dan drie 

maanden stressgerelateerde klachten aanwezig zijn zoals prikkelbaarheid, emotionele labiliteit, 

piekeren, zich gejaagd voelen, niet meer kunnen ontspannen, concentratieproblemen en/of 

vergeetachtigheid. Ook zijn er op dit moment matige functionele beperkingen. We spreken van 

een burn-out wanneer de klachten langer dan zes maanden bestaan en vermoeidheid en 

uitputting op de voorgrond staan. De functionele beperkingen zijn ernstig (Verschuren, 2012).  

Uit voorgaand onderzoek is gebleken dat natuur een reducerend effect heeft op depressie, angst 

en stress en het de algemene gezondheid verbetert omdat het zorgt voor vrede, rust, ontspanning 

en de mogelijkheid tot emotioneel en fysiologisch herstel (Berto, 2014; Repke et al., 2018; Sahlin, 

Matuszczyk, Ahlborg & Grahn, 2012). Zelfs het zien van natuurbeelden zorgt voor een daling van 

autonome activiteit en spierspanning (Parson, et al., 1998). Eveneens is aangetoond dat het 

aanleren van lange termijn copingstrategieën alsook een multidisciplinaire interventie effectief 

zijn om beter om te gaan met stress (Rowe, 2007; Van Der Klink, Blonk, Schene & Van Dijk, 2003). 

Mindfulness en cognitieve gedragstherapie zijn op dit moment de meest aangewezen 

behandelingen voor dit soort klachten (Botha, Gwin & Purpora, 2015; Van Dierendonck, Schaufeli, 

& Buunk, 2005).  

Tot nu toe is er weinig onderzoek gedaan naar het effect van natuur, al dan niet in combinatie 

met een multidisciplinair preventieprogramma, op de stadia die voorafgaan aan burn-out. Dit 

brengt ons tot onze onderzoeksvraag: Wat is het effect van een residentieel natuurgebaseerd 

programma in combinatie met een multidisciplinair preventieprogramma op stressgerelateerde 

klachten en in de preventie van burn-out klachten? Onze hypothese is dat de combinatie van 

beide programma’s leidt tot een afname van stressgerelateerde klachten op korte termijn en tot 

verminderde burn-out klachten op lange termijn.   
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4. Methode 

4.1 Studie design 

Deze studie met een herhaalde metingen design (bijlage 1) werd uitgevoerd in juni 2019 met 

deelnemers die voldeden aan de vooropgestelde inclusie- en exclusiecriteria. De deelnemers in 

deze studie namen deel aan een interventieprogramma.  

Subjectieve klachten werden gemeten voor, vlak er na, een maand na en drie maanden na de 

interventie. De stressfysiologie werd enkel voor en na de interventie gemeten. Deze studie werd 

goedgekeurd door de Ethische Commissie van UHasselt, code CME2019/013 of B9115201939578.   

4.2 Participanten 

4.2.1 Inclusiecriteria  

Personen werden geïncludeerd indien ze voldeden aan volgende criteria: 

1. Ouder dan 18 jaar 

2. Aanwezigheid van enkelvoudige stressgerelateerde klachten of overspanningsklachten 

3. Opgebrand/ uitgeput gevoel minder dan zes maanden aanwezig of klachten langer dan 

zes maanden aanwezig, maar een opgejaagd gevoel staat nog steeds op de voorgrond 

4. Geen langdurig ziekteverzuim door huidige klachten (minder dan twee maanden) 

 

Het criterium voor stressgerelateerde klachten is het hebben van lichte lichamelijke klachten 

zoals bijvoorbeeld prikkelbaarheid en concentratieproblemen met milde functionele 

beperkingen. Het criterium voor overspanningsklachten is dat de lichamelijke klachten langer dan 

drie maanden aanwezig zijn met matige functionele beperkingen (Terluin et al., 2005).  

4.2.2 Exclusiecriteria 

Personen werden geëxcludeerd bij de aanwezigheid van een van de volgende criteria:  

1. Chronische medische en psychiatrische aandoeningen (tenzij lichte depressieve klachten) 

2. Slecht ter been zijn (minder dan zes kilometer (km) kunnen stappen aan een traag tempo) 

3. Zwanger 
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4. Aanwezigheid van traumatische voorgeschiedenis wegens nood aan meer intensieve 

behandeling 

5. Body Mass Index (BMI) > 30 

6. Reeds psychologische behandeling gekregen voor de huidige stressgerelateerde klachten 

4.2.3 Rekrutering 

De rekrutering verliep in twee stappen: 

1. De studie werd bekend gemaakt door middel van flyers die werden uitgedeeld in 

gezondheidscentra, apothekers en via lokale huisartsen. Geïnteresseerde deelnemers 

konden via een weblink hun contactgegevens achterlaten om op die manier meer 

informatie te verkrijgen over deze studie.  

2. Geïnteresseerde deelnemers kregen via e-mail een informatiebrochure en werden 

uitgenodigd om een screeningsprocedure te doorlopen. Ze kregen een vragenlijst via 

een link van het onlinesysteem Qualtrics. Hierin werd nagegaan of er voldaan werd aan 

de in- en exclusiecriteria. De volgende vragenlijsten werden gebruikt, en elke deelnemer 

werd op individuele basis geëvalueerd: 

a. Een aangepaste versie van de Nijmeegse Hyperventilatie Vragenlijst (Checklist 

for Symptoms in Daily Life, DLKL, Wientjes & Grossman, 1994) werd gebruikt om 

de ervaring van stressgerelateerde lichamelijke klachten te onderzoeken.  

b. Patient Health Questionnaire – depression scale (PHQ-9; Kroenke & Spitzer, 

2002). Patiënten die volgens de scoringsregels van de PHQ-9 voldoen aan de 

criteria voor major depressive disorder (MDD) werden in dit stadium reeds 

geëxcludeerd.  

c. Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Scher, Stein, Asmundson, McCreary & 

Forde, 2001). Patiënten die volgens de cut-off scores van de CTQ (Bernstein & 

Fink, 1998) emotionele verwaarlozing, emotioneel misbruik, fysieke 

verwaarlozing, fysiek misbruik of seksueel misbruik hebben meegemaakt, 

werden in dit stadium reeds geëxcludeerd. 

d. Een aangepaste versie van de Traumatic Experiences Checklist (Nijenhuis, 

Spinhoven, van Dyck, Van der Hart, & Vanderlinden, 1998). Patiënten die op 

volwassen leeftijd een traumatische ervaring hebben meegemaakt die een 
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aanzienlijke impact op hen heeft gehad, werden in dit stadium reeds 

geëxcludeerd.  

4.3 Procedure 

In deze studie werd gekeken naar het effect van een eenmalige vijfdaagse kortdurende 

residentiële interventie bestaande uit een natuurgebaseerd programma in combinatie met een 

multidisciplinair preventieprogramma op stressgerelateerde klachten. De interventie vond plaats 

van maandag 17/06/2019 tot en met vrijdag 21/06/2019. De deelnemers werden een week uit 

hun thuisomgeving weggenomen en verbleven in een comfortabel hotel. Niet enkel de 

activiteiten waren in groep, maar ook het middag- en avondeten.  

 

Het multidisciplinair preventieprogramma was in groep en vond steeds plaats van 9u-13u in de 

conferentieruimte van het hotel. Dit gestandaardiseerd programma was gebaseerd op evidence-

based behandelcomponenten en werd verzorgd door een gespecialiseerd team 

(psychotherapeut, kinesitherapeut en diëtist) van Tumi Therapeutics. 

Het programma bestond uit verschillende componenten. Psycho-educatie, het leren herkennen 

van niet-helpende gedachten, inzicht in de verschillende vormen van vermijdingsgedrag en het 

aanleren van coping-skills werden verzorgd door een psychotherapeut. Bijkomend werd door de 

psychotherapeut ook informatie rond dagritme, slaapproblemen en slaaphygiëne gegeven. 

Hiernaast werd gezonde lichaamsbeweging gegeven door een kinesitherapeut en 

voedingseducatie door een diëtist.  

 

Het natuurgebaseerd programma was eveneens in groep en bestond uit activiteiten aangeboden 

door Regionaal Landschap Kempen en Maasland en werd begeleid door rangers van het Nationaal 

Park.  

Het programma bestond uit een dagelijkse natuuractiviteit. De participanten deden een 

wandeling van drie km met een kleine pauze waarbij de deelnemers informatie kregen over de 

gezondheidseffecten van de natuur (dag 1), een wandeling van negen km door heide en bos (dag 

2), een wandeling van drie km op blote voeten op hout, stenen, boomsnippers, gras, leem en 

water (dag 3), een natuurbeleving waarbij de natuur ontdekt werd met alle zintuigen (dag 4) en 
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een culinaire wandeling met proevertjes (vruchten, zaden en bereidingen) uit de natuur en een 

fietstocht van vijf km tussen bos, uitgestrekte velden en heide (dag 5).  

4.3.1 Primaire uitkomstmaten  

De primaire uitkomstmaten die gemeten werden zijn burn-out symptomen, kwaliteit van leven, 

depressie en somatische klachten. Deze werden gemeten met vragenlijsten:   

 

De Quality of Life in Depression Scale (QLDS; Hunt & McKenna, 1992): Deze vragenlijst bevat 34 

items die de levenskwaliteit meet van personen met depressie door het gevoel van de laatste 

dagen in kaart te brengen. De vragen dienen beantwoord te worden met “waar” (score 0) of “niet 

waar” (score 1). De theoretische range is 0-34. Hoe hoger de score, hoe beter de levenskwaliteit 

(Hunt & McKenna, 1992). 

De Intraclass Correlatie Coëfficiënt (ICC) is 0.92 en de test-retest ICC 0.87 wat wijst op een goede 

betrouwbaarheid. Ook de convergente validiteit is goed, er is namelijk een hoge correlatie met 

de Hamilton Rating Scale for Depression (Tuynman-Qua, H, et al., 1997). 

 

De Symptom Checklist (SCL-90; Derogatis, 1992): Deze vragenlijst bevat 90 items en meet de 

geestelijke en lichamelijke klachten in de afgelopen week. De vragen zijn ingedeeld in acht 

dimensies, namelijk angst, agorafobie, depressie, lichamelijke klachten, wantrouwen en 

interpersoonlijke sensitiviteit, cognitieve problemen, slaapproblemen en hostiliteit.  Voor het 

antwoord op onze onderzoeksvraag werd gekeken naar de dimensies angst, depressie, cognitieve 

problemen, lichamelijke klachten en slaapproblemen. De deelnemers dienen per vraag aan te 

duiden hoeveel last ze hadden van de vermelde klacht in de afgelopen week. Dit kan door de 

cijfers één tot en met vijf aan te duiden waarbij één “helemaal niet” is en vijf “heel erg”. Er werd 

een score per dimensie berekend en een totaalscore. De theoretische range is 90-450. Hoe hoger 

de score, hoe meer klachten er zijn (Derogatis, 1992). 

De ICC is tussen 0.96 en 0.97 en de test-retest ICC tussen 0,63 en 0,86 wat wijst op een goede 

betrouwbaarheid. Ook de convergente validiteit is goed, de correlatiewaarde met General Health 

Questionnaire -28 is 0.83, wat hoog is (Vallejo et al., 2007). 

 

De burn-out vragenlijst: Deze vragenlijst heeft 25 items die veelvoorkomende symptomen van 

burn-out bevragen van de laatste zes maanden. Hoe hoger de score, hoe meer de burn-out 
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symptomen aanwezig zijn. De antwoordmogelijkheden lopen van één tot en met vijf, waarbij één 

“nooit of zelden waar” is en vijf “bijna altijd waar”.  De theoretische range is 25-125. De gebruikte 

burn-out vragenlijst is niet gevalideerd en deze kan geraadpleegd worden in bijlage twee. 

4.3.2 Secundaire uitkomstmaten 

De secundaire uitkomstmaten waren bloeddruk gemeten met een bloeddrukmeter, de 

hoeveelheid CO2 (PetCO2) en ademhalingssnelheid gemeten tijdens een capnografietest en 

hartslag, hartslagvariabiliteit, spierspanning, huidgeleiding en perifere huidtemperatuur gemeten 

tijdens een gestandaardiseerde stresstest. Deze uitkomstmaten hadden allen betrekking tot het 

meten van het autonoom zenuwstelsel.  

Hartslagvariabiliteit wijst op de tijdsintervallen tussen opeenvolgende hartslagen en heeft een 

nauwe relatie met het autonoom zenuwstelsel. Bijkomend heeft deze variabiliteit positieve 

correlaties met het meten van het herstel van fysieke en mentale stress (Dong, Lee, Park & Youn, 

2018). Een hogere hartslagvariabiliteit wijst op meer activiteit van het parasympatisch 

zenuwstelsel (Malik, 1996).  

Hypocapnie is een verlaagde hoeveelheid CO2 in het bloed. Dit is het gevolg van hyperventilatie 

en een mogelijke uitingsvorm van een ontregelde stressfysiologie. Het meten van CO2 was 

daarom nuttig om de functionaliteit van het stressresponssysteem te testen.  

 

Capnografietest 

Bij deze test werd het uitgeademde percentage van de end-tidal CO2 concentratie (FetCO2) 

continu gemeten met een neuscanule verbonden aan een Oridion Microcap draagbare 

capnograaf. De meting gebeurde op drie momenten: tijdens vijf minuten rust, tijdens drie 

minuten hersteltijd na vijf keer diep zuchten en tenslotte tijdens een hyperventilatie 

provocatietest (HVPT) (Lewis & Howell, 1986). Bij de HVPT werd hypocapnie uitgelokt om zo het 

fysiologisch herstelvermogen te bekijken. De deelnemer moest op het ritme van een metronoom 

diep in- en uitademen door de mond. De test eindigde wanneer de deelnemer klachten ervaarde. 

FetCO2 werd gemeten tot vijf minuten na het einde van de HVPT.  
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De HVPT werd om veiligheidsredenen niet uitgevoerd in geval van acute hypocapnie (< 30 mmHg 

CO2) tijdens de basislijn of na vijf minuten recuperatie na zuchten.  

De normwaarden hiervoor zijn geslachtsgebonden: 

- Voor vrouwen liggen de gemiddelde waardes in basislijn tussen 38-42 mmHg met 36 

mmHg als ondergrens van de normale waarden.  

- Voor mannen liggen de gemiddelde waardes in basislijn tussen 40-44 mmHg met 38 

mmHg als ondergrens van de normale waarden.  

De onderstaande tabel (tabel 1) geeft de mogelijke conclusies van de capnografietest weer voor 

zowel mannen als vrouwen. De gemiddelde waarde is bepalend voor de conclusie. 

Indien er geen sprake was van acute hypocapnie werd er gekeken naar de basislijn waarde, de 

waarde na vijf minuten recuperatie na zuchten en de waarde na vijf minuten recuperatie na de 

HVPT om te bepalen in welke categorie van hyperventilatie de deelnemer geclassificeerd kon 

worden (Bogaerts et al., 2007) (tabel 1). Er werd gekeken naar de classificatie van de deelnemers 

op basis van deze tabel voor versus na de interventie.  

  

Tabel 1  

Hyperventilatie 

 

Conclusie Vrouwen Mannen 

Acute hypocapnie Basislijnmeting (en recuperatie na zuchten) < 30 mmHg CO2 

Geen hyperventilatie Alle parameters hebben waardes ≥ 36 

mmHg CO2 

Alle parameters hebben waardes ≥ 38 

mmHg CO2 

Gevoeligheid voor hyperventilatie Min. 1, maar niet alle parameters 

hebben waardes ≥ 30 mmHg maar < 

36 mmHg CO2 

Min. 1, maar niet alle parameters 

hebben waardes ≥ 30 mmHg maar < 

38 mmHg CO2 

Chronische hyperventilatie Alle parameters hebben waardes ≥ 30 

mmHg maar < 36 mmHg CO2 

Alle parameters hebben waardes ≥ 30 

mmHg maar < 38 mmHg CO2 

 

 

Verder werd er gekeken naar de CO2 waarden na vijf keer zuchten na vijf minuten herstel en naar 

het aantal seconden dat nodig was om tot de startwaarde terug te keren na vijf keer zuchten. De 

CO2 waarden werden ook gemeten na vijf minuten herstel na de HVPT. Tenslotte werd het aantal 
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seconden tot de startwaarde na de HVPT gemeten voor en na de interventie om een beeld te 

vormen van de snelheid van herstel. 

Gestandaardiseerde stresstest  

Deze test volgde een standaardprocedure die voorgeprogrammeerd staat in de BioTrace+ 

software (MindMedia, 2015) voor fysiologische monitoring in het Nexus systeem. Dit is een 

systeem voor neuro- en biofeedback en kan tot wel 32 fysiologische signalen tegelijkertijd meten. 

Volgende parameters werden continu gemeten: huidgeleiding met twee zilverchloride (Ag/AgCL) 

sensoren, perifere huidtemperatuur met een thermistor, hartslag met een 

photoplethysmography (PPG) sensor en spierspanning op de trapezius pars descendens links en 

rechts met elektromyografie (sEMG) (vier elektroden). De meting gebeurde op vier momenten: 

eerst was er een algemene basislijnmeting van tien minuten daarna werden drie stressoren 

gegeven, telkens gevolgd door twee minuten hersteltijd met ontspannende muziek.  

De eerste stressor was de stroop color word task. Hierbij zagen de deelnemers bepaalde woorden 

gedrukt in een bepaalde kleur die een andere kleur beschrijven (bijvoorbeeld het woord “blauw” 

weergegeven in een gele kleur). De deelnemers moesten het woord negeren, maar de kleur 

waarin het woord gedrukt stond benoemen. Na afloop van deze stroop taak werden de ogen van 

de deelnemers gesloten tot aan het einde van de gestandaardiseerde stresstest.  

De tweede stressor was een rekentaak. De deelnemers moesten zo snel mogelijk telkens zeven 

aftrekken van een getal en dit gedurende twee minuten. Tijdens deze twee taken werden de 

deelnemers continu aangespoord om sneller of correcter te zijn. De derde stressor tenslotte was 

een stress talk. Hierbij moesten de deelnemers gedurende twee minuten praten over een 

stresserende ervaring en hierbij hun lichamelijke sensaties, gedachten en gevoelens beschrijven.  

 

Per deelnemer werd ook nagegaan wat de rusthartslag was voor en na de interventie. Dit werd 

eveneens gedaan voor de Root mean square of successive RR-interval difference (RMSSD) en High 

frequency % (HF%). Dit zijn maten voor de hartslagvariabiliteit. 

De bloeddruk werd gemeten voor en na de interventie.  

Bijkomend werden er nog enkele procesmaten gemeten met vragenlijsten: experiëntiële 

vermijding, angst voor negatieve evaluatie en perfectionisme. Hiermee werden processen 
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onderzocht die mogelijk als mediator of moderator kunnen fungeren in het verminderen van 

stressgerelateerde klachten. De volgende vragenlijsten werden hiervoor gebruikt:  

 

De Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II; Bond, Hayes, & Baer, 2011): Deze vragenlijst 

heeft tien items. Op de vragen moet geantwoord worden met één tot en met zeven, waarbij 

zeven “nooit waar” is en één “altijd waar”. De theoretische range is 10-70. Hoe hoger de score, 

hoe meer acceptatie van de klachten. De alfa coëfficiënt is 0,84 en de test- hertest 

betrouwbaarheid is 0.81 na drie maanden en 0.79 na 12 maanden (Bond et al, 2011).  

 

De Multidimensional Perfectionism Scale (MPS; Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, & Mikail, 1991): 

Deze vragenlijst heeft 35 items. Hier werd geen totaalscore berekend, er werd enkel gekeken naar 

zes verschillende dimensies van perfectionisme, namelijk: Bezorgdheid om fouten met 

theoretische range: 9-45, persoonlijke standaard met theoretische range: 7-35, verwachtingen 

van ouders met theoretische range: 5-25, kritiek van ouders met theoretische range: 4-20, twijfels 

met theoretische range: 4-20, organisatie met theoretische range: 6-30. De deelnemers moesten 

per stelling aanduiden in hoeverre deze op hen van toepassing is. Ze konden dit doen door de 

cijfers één tot en met vijf aan te duiden, waarbij één gelijk is aan “helemaal niet waar” en vijf 

gelijk is met “helemaal waar”. Hogere scores op de subschalen reflecteert een hogere mate van 

perfectionisme. De alfa coëfficiënten voor de subschalen is 0.82 voor persoonlijke standaard, 0.89 

voor bezorgdheid om fouten, 0.73 voor twijfels over acties, 0.93 voor organisatie, 0.79 voor kritiek 

van ouders en 0.81 voor verwachtingen van ouders. Voor het totaal is de alfa coëfficiënt 0.92 (De 

Cuyper et al, 2015).  

  

De Fear of Negative Evaluation Scale (FNE; Leary, 1983): Deze vragenlijst meet sociaal 

perfectionisme en heeft 12 items. De vragen werden beantwoord met de cijfers van nul tot en 

met vier, waarbij nul gelijk is aan “past helemaal niet bij mij” en vier gelijk is aan “past heel goed 

bij mij”. De theoretische range is 0-48. Hoe hoger de score, hoe meer angst voor negatieve 

evaluatie en hoe meer sociaal perfectionisme. De alfa coëfficiënt van deze vragenlijst is 0.94 tot 

0.98, de test-hertest alfa coëfficiënt is 0.78 tot 0.94. Er is een goede constructvaliditeit: er waren 

significante correlaties tussen de FNE en de Sociale vermijdings subschaal van de Fear 

questionnaire (FQ). Dit bewijst dat sociale angst goed gemeten wordt. Er is ook een goede 

discriminerende validiteit omdat het onderscheid tussen sociale vermijding en vermijding bij 
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agorafobie duidelijk gemaakt kan worden. Aanvullend bewijs hiervoor is dat personen met een 

sociale fobie hoger scoren op deze vragenlijst dan personen met een paniekstoornis en mensen 

zonder angst. Er is een goede criteriumvaliditeit: er is een significante positieve correlatie met 

metingen van angst symptomatologie en er is een negatieve correlatie met zelfacceptatie (Collins 

et al, 2005). 

4.3.3 Subjectieve beleving participanten  

Er werden 16 bijkomende vragen gesteld over de invloed van de interventie op de klachten zelf 

en op het dagelijks leven van de deelnemers. Eveneens werd bevraagd hoe de interventie beleefd 

werd. Dit om een holistisch beeld te verkrijgen van het effect van de interventie voor iedere 

deelnemer afzonderlijk. De zes meest relevante vragen voor deze studie werden geselecteerd om 

verder te bespreken.  

Op de vraag “In welke mate zijn uw klachten verminderd sinds de interventie week?” konden de 

deelnemers antwoorden van nul (“helemaal niet verminderd”) tot tien (”heel erg verminderd”). 

Op de vragen “In welke mate past u elementen uit de interventie week momenteel toe in het 

dagelijks leven?” en “In welke mate heeft u het gevoel dat het toepassen van deze elementen u 

helpt?” konden de deelnemers antwoorden van nul (“helemaal niet”) tot tien (“heel erg veel”). 

Bij de stellingen “De interventie week was nuttig voor mij.” en “Ik heb een duidelijk idee wat ik in 

de komende periode kan doen om aan mijn persoonlijke valkuilen te werken.” moesten de 

deelnemers aangeven in welke mate zij akkoord waren met deze stellingen. Ze konden 

antwoorden van nul (“helemaal niet akkoord”) tot tien (“helemaal akkoord”). Op de laatste vraag 

“In welke mate zou je de interventie week aanraden aan andere mensen met stressgerelateerde 

klachten?” konden de deelnemers antwoorden van nul (“zeker niet”) tot tien (“zeker wel”). 

4.3.4 Meting 

Alle uitkomstmaten werden gemeten voor en na de interventie. Bijkomend werden na een maand 

en na drie maanden de vragenlijsten opnieuw afgenomen.  
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4.4 Data-analyse 

De huidgeleiding gemeten met twee Ag/AgCL sensoren, perifere huidtemperatuur met een 

thermistor, hartslag met een PPG-sensor en spierspanning op de trapezius pars descendens met 

sEMG (vier elektroden) werden eerst bekeken met het programma biotrace, waar 

bewegingsartefacten eruit gehaald werden. De gegevens van de hartslag van de basislijn 

metingen, werden vervolgens door het programma Artifact nagekeken op overgebleven 

artefacten.  

Voor de statistische berekeningen werd gebruik gemaakt van het programma IBM SPSS statistics 

25. Hierbij werd gebruik gemaakt van Repeated Measures ANOVA  waarbij steeds de Greenhouse-

Geisser correctie werd toegepast indien de assumptie van sfericiteit geschonden werd. Voor de 

data van CO2 en respiratory rate (RR) tijdens vijf keer zuchten en tijdens de HVPT, werden eerst 

de richtingscoëfficiënten berekend. Hierop werden vervolgens herhaalde metingen uitgevoerd. 

De overige gegevens werden in hun ruwe vorm gebruikt in de analyses.  
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5. Resultaten 

5.1 Participanten 

In het totaal meldden tussen 14/05/19 en 17/06/19, 45 mogelijke deelnemers zich aan voor deze 

studie. Vijfentwintig van deze personen werden niet geïncludeerd omdat ze voldeden aan een of 

meer van de exclusiecriteria:  

- Te ver op stress continuüm (eerder voldoen aan de diagnose burn-out dan aan de diagnose 

overspannenheid of stressgerelateerde klachten): vijf personen  

- Aanwezigheid van chronische medische aandoeningen: vijf personen  

- Aanwezigheid van psychiatrische aandoeningen: drie personen  

- Aanwezigheid traumatische voorgeschiedenis: drie personen 

- Reeds psychologische behandeling gekregen voor de huidige klachten: zeven personen  

- BMI > 30: twee personen  

Vijf andere potentiële deelnemers trokken zich op eigen initiatief na de eerste aanmelding nog 

terug uit de studie.  

De uiteindelijke groep deelnemers bestond uit vier mannen en 11 vrouwen met een gemiddelde 

leeftijd van 36.1 jaar (SD = 9.72) en een gemiddeld BMI van 25.6 (SD = 3.99). De duur van de 

klachten was verspreid. Vijf deelnemers hadden klachten die minder dan drie maanden aanwezig 

waren, bij vier deelnemers waren de klachten minder lang dan zes maanden aanwezig en bij vier 

deelnemers waren de klachten langer dan zes maanden aanwezig. 

Tijdens de rekruteringsprocedure werkte de meerderheid van de deelnemers voltijds (n = 5), vier 

deelnemers werkten deeltijds en drie deelnemers waren reeds in ziekteverlof. Van de andere 

twee deelnemers waren deze gegevens niet gekend. Drie maanden na de interventie waren 12 

deelnemers volledig arbeidsactief, een deelnemer was gedeeltelijk arbeidsactief en een 

deelnemer was op ziekteverlof. Van een laatste deelnemer ontbreken de gegevens hierover.  
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5.2 Primaire uitkomstmaten 

De primaire uitkomstmaten werden gemeten voor de interventie (meetmoment 1), vlak na de 

interventie (meetmoment 2), een maand na de interventie (meetmoment 3) en drie maanden na 

de interventie (meetmoment 4). De resultaten zijn eveneens te raadplegen in tabel twee. 

 

Op de totaalscore van de SLC-90 werd een significant algemeen effect gevonden (F (3, 36) =3.565, 

p-waarde=0.02). Er werd een significante verbetering gevonden tussen meetmoment één en 

twee (p-waarde=0.006) en tussen meetmoment één en drie (p-waarde=0.01). Bijkomend werden 

er significante algemene effecten gevonden op de subschalen ‘depressie’ (F (1.719, 20.626) 

=3.812, p-waarde=0.045), ‘lichamelijke klachten’ (F (3, 36) =5.287, p-waarde=0.004), ‘cognitieve 

problemen’ (F (3, 36) =7.154, p-waarde=0.001) en ‘slaapproblemen’ (F (3, 36) =5.624, p-

waarde=0.003). Voor ‘depressie’, ‘lichamelijke klachten’ en ‘cognitieve problemen’ werden 

significante verbeteringen gevonden tussen meetmoment één en twee (respectievelijk p-

waarden=0.015; 0.001; 0.001) en tussen meetmoment één en drie (respectievelijk p-

waarden=0.01; 0.007; 0.004). Voor slaapproblemen werd een significante verbetering gevonden 

tussen meetmoment één en twee (p-waarde=0.02), tussen meetmoment één en drie (p-

waarde=0.00) en tussen meetmoment één en vier (p-waarde=0.004).  

Op de burn-out vragenlijst werd ook een significant algemeen effect gevonden (F (1.685, 21.909) 

=3.874, p-waarde=0.043). Er werd een significante verbetering gevonden tussen meetmoment 

één en drie (p-waarde=0.004) en tussen meetmoment twee en drie (p-waarde=0.005).  

 

Op de QLDS werden geen significante verschillen gevonden.  

 

Zoals terug te vinden in tabel twee, werd op meetmoment vier vaak een grote variabiliteit 

gevonden. In de hoop dit te verklaren werd na de eerste analyses beslist met behulp van een 

independent samples t-test na te gaan of het al dan niet volgen van een externe behandeling na 

de interventie deze variabiliteit kon verklaren. Er werden echter geen significante verschillen 

gevonden tussen deelnemers die na de interventie verdere behandeling volgden, en deelnemers 

die dat niet deden. 
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De procesmaten werden gemeten voor de interventie (meetmoment 1), vlak na de interventie 

(meetmoment 2), een maand na de interventie (meetmoment 3) en drie maanden na de 

interventie (meetmoment 4). Deze resultaten zijn eveneens te raadplegen in tabel twee. 

Op de subschaal ‘ouderlijke verwachtingen’ van de MPS werd een significant algemeen effect 

gevonden (F (3, 27) =4.616, p-waarde=0.01). Er werd een significante verbetering gevonden 

tussen meetmoment één en drie (p-waarde=0.001). Op de AAQ en FNE  werden geen significante 

verschillen gevonden.  
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Tabel 2 

Resultaten vragenlijsten.  

 
Vragenlijst  Theor.

min.  
Theor. 
Max. 

Voor interventie  Na interventie  Na 1 maand  Na 3 maanden  F-waarde Df P-waarde  

Gem. SD Gem. SD Gem. SD Gem. SD 

SCL-90: angst  10 50 19.38a 3.80 14.69b 3.60 16.15b 4.16 17.38ab 7.32 2.56 3,36 0.07 

SCL-90: depressie 16 80 40.15a 14.19 31.23b 8.04 28.92b 8.59 32.92ab 13.33 3.81 1.72,20.63 0.045 

SCL-90: agorafobie  7 35 9.46a 2.99 7.92b 1.50 8.69ab 3.23 8.69ab 2.75 1.14 3,36 0.35 

SCL-90: lich. klachten 12 60 24.77a 6.22 17.85b 3.26 18.85b 5.46 21.85ab 8.06 5.29 3,36 0.004 

SCL-90: cogn. probl.  9 45 23.92a 7.07 16.08b 5.11 18.92b 6.91 19.38ab 8.51 7.15 3,36 0.001 

SCL-90: sensitiviteit 18 90 29.86a 7.72 28.69a 7.23 27.77a 7.21 31.38a 13.25 0.63 3,36 0.60 

SCL-90: hostiliteit 6 30 9.77a 8.86 7.46b 1.81 8.62ab 1.98 9.08ab 3.71 1.95 2.14,25.62 0.16 

SCL-90: slaap  3 15 9.08a 3.25 7.23b 3.00 6.77b 2.74 6.38b 3.15 5.62 3,36 0.003 

SCL-90: totaal  90 450 181.35a 40.74 145.00b 25.84 149.31b 34.76 162.23ab 56.88 3.57 3,36 0.02 

UBOS 0 90 63.57a 9.87 59.57a 14.60 51.36b 11.71 52.57ab 19.76 3.87 1.69,21.91 0.04 

QLDS 0 34 24.64a 6.03 27.00b 5.79 27.07ab 5.89 26.14ab 7.33 1.17 1.83,23.82 0.32 

AAQ 10 70 49.71a 7.07 43.79b 7.86 46.86ab 5.25 47.21ab 10.86 2.41 3,39 0.08 

FNE 0 48 24.93a 14.57 25.21a 15.60 24.71a 14.77 24.50a 16.62 0.03 2.14,64.08 0.96 

MPS: pers. 
standaarden  

7 35 20.46ab 6.10 21.00ab 4.94 18.90a 5.15 21.00b 4.19 0.85 3,27 0.48 

MPS: zorgen fouten 9 45 21.90a 7.36 20.00a 7.79 18.90a 8.99 19.80a 9.09 1.47 3,27 0.24 

MPS: oud. verwacht. 5 25 7.90a 1.97 7.30ab 2.79 5.50b 0.71 6.30ab 1.83 4.62 3,27 0.01 

MPS: oud. kritiek  4 20 5.20a 1.48 4.90a 1.29 4.20a 0.42 4.70a 1.49 1.93 3,27 0.15 

MPS: twijfels gedrag  4 20 12.30a 2.54 12.90a 2.60 11.30a 3.62 11.90a 3.87 1.20 3,27 0.33 

MPS: organisatie  6 30 21.60ab 5.08 22.80ab 5.49 21.20a 5.43 22.50b 4.86 0.98 1.52,13.67 0.38 
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5.3 Secundaire uitkomstmaten 

De secundaire uitkomstmaten werden gemeten voor de interventie en vlak na de interventie.  

 

Capnografietest 

Wat hypocapnie betreft bleek dat na de interventie geen enkele deelnemer nog acute hypocapnie 

had, terwijl twee deelnemers dit voor de interventie wel hadden (figuur 1). Ook na vijf keer 

zuchten en vijf minuten na de HVPT had geen enkele deelnemer nog hypocapnie na de 

interventie. Voor de interventie hadden vier deelnemers hypocapnie na vijf keer zuchten en drie 

deelnemers hadden dit vijf minuten na de HVPT (figuur 2 en 4). Na de interventie kwamen ook 

meer deelnemers tot herstel, meer deelnemers herstelden namelijk onder de 150 seconden 

(figuur 3 en 5). Tenslotte bleek dat de HVPT na de interventie bij alle deelnemers kon worden 

afgenomen, dit in tegenstelling tot voor de interventie (figuur 4). 

De cijfers op de figuren geven aan hoeveel deelnemers er tot die groep behoren.  

 

Voor de interventie was de gemiddelde CO2 waarde in rust 33.97 mmHg (SD = 4.27) en na de 

interventie was de gemiddelde waarde 34.94 mmHg (SD = 2.73).  

 

 Figuur 1. CO2 waarden in rust voor en na de interventie 
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Voor de interventie was de gemiddelde CO2 waarden na vijf keer zuchten 33.8 mmHg (SD = 4.78) 

en na de interventie was de gemiddelde waarde 34.7 mmHg (SD = 2.06).  

 

Figuur 2. CO2 waarde na vijf keer zuchten voor en na de interventie 

 

Voor de interventie hadden zes deelnemers <150 seconden nodig tot de startwaarde en na de 

interventie waren dit 11 deelnemers. 

 

Figuur 3. Aantal seconden nodig tot de startwaarde voor en na de interventie 
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Voor de interventie hadden drie deelnemers hypocapnie na vijf minuten herstel na de HVPT en 

na de interventie had geen enkele deelnemer nog hypocapnie. Voor de interventie kon de HVPT 

niet afgenomen worden bij twee deelnemers en na de interventie kon de HVPT bij alle 

deelnemers afgenomen worden.  

 

Figuur 4. CO2 waarden na 5 minuten herstel na HVPT voor en na de interventie 

 

Voor de interventie hadden vier deelnemers <150 seconden nodig tot de startwaarde na de HVPT 

en na de interventie waren dit zeven deelnemers. 

 

Figuur 5. Aantal seconden nodig tot de startwaarde na de HVPT voor en na de interventie 
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Gestandaardiseerde stresstest   

Wat betreft de basislijnmeting van de gestandaardiseerde stresstest werd er geen significant 

verschil gevonden tussen de meetmomenten voor bloeddruk, hartslag, spierspanning en perifere 

huidtemperatuur. Bij huidgeleiding werd er wel een statistisch significante verhoging gevonden 

(F (1,14) =6.722, p=0.021). 

Bij de metingen na de stresstest en na herstel van deze stresstest werden er geen significante 

verschillen gevonden in de fysiologische parameters. Deze resultaten zijn eveneens te raadplegen 

in tabel drie.  
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Tabel 3 

Resultaten fysiologie. 

Meting Voor interventie Na interventie F-waarde Df P-waarde 

Gemiddelde SD Gemiddelde SD 

Bloeddruk (mmHg)  

Systole BD 122.33 15.07 120.20 14.18 2.28 1,14 0.15 

Diastole BD 77.20 11.28 75.27 11.01 1.018 1,14 0.33 

Hartslag(variabiliteit) 

Gem. hartslag 

(bpm) 

66.98 10.12 69.28 13.19 1.52 1,14 0.24 

RMSSD 38.61 17.31 35.55 15.31 0.43 1,14 0.52 

HF% 27.15 12.85 22.74 14.33 1.230 1,14 0.29 

EMG trapezius descendens (microvolt) 

Baseline C 1.91 0.39 2.72 1.80 3.06 1,14 0.10 

Baseline stress C 2.06 0.59 2.76 2.33 1.93 1,14 0.19 

Stress C 3.12 1.39 3.74 2.74 0.811 1,14 0.38 

Herstel C 2.71 1.86 3.40 3.51 0.90 1,14 0.36 

Baseline D 2.21 0.97 3.12 3.02 1.74 1,14 0.21 

Baseline stress D 2.38 0.99 3.25 4.31 0.75 1,14 0.40 

Stress D 3.74 1.41 3.75 3.10 0.001 1,14 0.98 

Herstel D 3.21 1.77 3.41 3.79 0.10 1,14 0.76 

Huidgeleiding (microsiemens) 

Baseline 1.99 1.31 2.63 1.84 6.77 1,14 0.021 

Stress 3.40 2.53 3.73 2.48 2.20 1,14 0.16 

Herstel 2.99 2.17 3.36 2.32 3.37 1,14 0.09 

Temperatuur (graden celcius) 

Baseline 34.53 1.62 34.67 0.76 0.08 1,14 0.78 

Stress 34.35 1.30 34.26 1.34 0.04 1,14 0.85 

Herstel 34.47 1.23 34.28 1.29 0.19 1,14 0.67 

Capnografie Test 

CO² - zucht  (%) 0.30 0.23 0.28 0.14 0.04 1,14 0.84 

CO² - HVPT  (%) 0.46 0.29 0.55 0.24 0.21 1,12 0.21 

RR - zucht 

(ademhalingen/ 

minuut) 

0.78 0.17 0.03 0.10 1.27 1,14 0.28 

RR – HVPT 

(ademhalingen/ 

minuut) 

0.38 0.37 0.47 0.29 0.89 1,12 0.37 

C= linker elektrode, D= rechter elektrode 
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5.4 Subjectieve beleving participanten 

Wat de subjectieve beleving van de participanten betreft gaven negen deelnemers aan dat hun 

klachten verminderd waren één maand na de interventie. Drie maanden na de interventie gaven 

nog zeven deelnemers een vermindering van klachten aan (figuur 6). Deelnemers pastten drie 

maanden na de interventie meer elementen van de interventie toe in hun dagelijks leven dan een 

maand na de interventie (figuur 7). De meerderheid van de deelnemers gaf aan dat de elementen 

die ze leerden tijdens de interventie hen geholpen hebben (figuur 8) en dat ze de interventie zeer 

nuttig vonden (figuur 9). Het was voor de deelnemers na de interventie niet helemaal duidelijk 

wat er gedaan kon worden om aan hun eigen valkuilen te werken (figuur 10). Tot slot zou de 

meerheid van de deelnemers de interventie aanraden aan andere personen met 

stressgerelateerde klachten (figuur 11).  

De grafieken laten zien hoeveel deelnemers een bepaald antwoord gaven. 

 

Figuur 6. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “In welke mate zijn uw klachten 

verminderd sinds de interventie week?” een maand en drie maanden na de interventie.  
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Figuur 7. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “In welke mate past u de elementen 

uit de interventie week momenteel toe in het dagelijks leven?” een maand en drie maanden na 

de interventie.  

 

 

Figuur 8. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “In welke mate heeft u het gevoel dat 

het toepassen van deze elementen u helpt?” een maand en drie maanden na de interventie.  
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Figuur 9. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “De interventie week was nuttig voor 

mij. “  

 

 

Figuur 10. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “Ik heb een duidelijk idee wat ik in 

de komende periode kan doen om aan mijn persoonlijke valkuilen te werken.”  
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Figuur 11. Frequentie van antwoorden gegeven op de vraag “In welke mate zou je de interventie 

week aanraden aan andere mensen met stressgerelateerde klachten.”  
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6. Discussie 

De onderzoeksvraag van deze studie luidde: wat is het effect van een residentieel 

natuurgebaseerd programma in combinatie met een multidisciplinair preventieprogramma op 

stressgerelateerde klachten en in de preventie van burn-out klachten? De interventie vond plaats 

gedurende vijf dagen en bestond uit een multidisciplinair deel in de voormiddag en een 

natuurgebaseerd deel in de namiddag. De primaire uitkomstmaten waren burn-out symptomen, 

gemeten met de burn-out vragenlijst, levenskwaliteit, gemeten met de QLDS en depressie en 

somatische klachten, gemeten met de SCL-90. Deze vragenlijsten werden afgenomen voor de 

interventie, vlak na de interventie, een maand na de interventie en drie maanden na de 

interventie. De secundaire uitkomstmaten waren bloeddruk gemeten met een bloeddrukmeter, 

hoeveelheid CO2 en ademhalingssnelheid gemeten tijdens een capnografietest en hartslag, 

hartslagvariabiliteit, spierspanning (sEMG), huidgeleiding en perifere huidtemperatuur gemeten 

tijdens een gestandaardiseerde stresstest. De stressfysiologie werd enkel voor en na de 

interventie gemeten. De gemeten procesmaten waren experiëntiële vermijding, angst voor 

negatieve evaluatie en perfectionisme. Deze werden ook gemeten met vragenlijsten. Tenslotte 

werd ook de subjectieve beleving van de participanten bekeken.  

Op de vraag of de interventie stressgerelateerde klachten kon verminderen is er geen eenduidig 

antwoord. Er zijn enkele stressgerelateerde klachten die significant verbeterden na de 

interventie, namelijk gevoel van depressie, cognitieve problemen en slaapproblemen. Wat de 

fysiologie betreft werd er enkel een klinisch significant verschil gevonden in de capnografietest. 

De overige fysiologische parameters bleven binnen de normale klinische normwaarden, zowel 

voor als na de interventie. Uit de subjectieve beleving van de deelnemers bleek dat ze zich beter 

voelden na de interventie en dat de interventie hen geholpen heeft.  

Volgens de burn-out vragenlijst waren er significante verbeteringen van de burn-out symptomen 

een maand na de interventie. Drie maanden na de interventie zijn deze verbeteringen echter niet 

meer significant. Er is verder onderzoek nodig met een controlegroep om deze bevindingen te 

bevestigen en om eventuele veranderingen waar te nemen op een termijn die langer is dan drie 

maanden. Ook bleek dat de score op de burn-out vragenlijst voor de interventie al niet hoog was 

aangezien de geïncludeerde deelnemers geen burn-out mochten hebben. Hier zou dus een 

controlegroep nodig zijn om te kunnen concluderen wat het werkelijke effect is op de burn-out 
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symptomen. Uit deze studie blijkt dat de burn-out symptomen vlak na de interventie niet dalen 

maar ook niet stijgen. Uit dit laatste kunnen we mogelijks toch concluderen dat deze interventie 

werkt ter preventie van burn-out. 

 

Er werden in deze studie enkele onverwachte resultaten gevonden. Zo steeg de variabiliteit van 

de vragenlijsten in de meeste gevallen terug op drie maanden, waardoor de significante 

resultaten vlak na de interventie, niet meer significant waren drie maanden erna. Er werd in deze 

studie daarom ook onderzocht of het al dan niet volgen van een behandeling na de interventie 

een effect had hierop. Hier werden echter geen significante resultaten gevonden waardoor dit 

geen verklaring kan zijn voor de hoge variabiliteit op drie maanden. Een mogelijke andere 

verklaring voor deze stijging zou kunnen zijn dat de deelnemers terug voor langere tijd in hun 

eigen omgeving terecht komen en dus terug meer blootgesteld worden aan stresserende factoren 

en hun dagelijkse sleur.   

 

Uit voorgaand onderzoek over natuurgebaseerde interventies bij personen met 

stressgerelateerde klachten die in lengte overeenkomen met deze studie, blijkt dat enkel de 

slaapproblemen verbeteren en dat deze resultaten blijven tot zeker zes maanden na de 

interventie (Willert er al, 2014). Eveneens blijkt uit deze voorgaande studies dat de bloeddruk en 

de stressgerelateerde klachten dalen vlak na de interventie (Brown et al, 2014; Hartig et al, 2002; 

Vujcic et al, 2017). Bijkomend toont voorgaand onderzoek aan dat burn-out symptomen, 

depressie en angst dalen en laag blijven na een follow-up van 12 maanden bij een interventieduur 

van 12-28 weken (Sahlin et al, 2014; Sahlin et al, 2015).  

Hieruit leiden we af dat verder onderzoek nodig is met een langere interventieduur om te 

bevestigen of in dat geval een natuurgebaseerde interventie gecombineerd met een 

multidisciplinaire interventie ook op lange termijn een verbetering geeft van de 

stressgerelateerde klachten.  

 

Deze studie bevat een aantal limitaties. Een eerste limitatie is dat de rekrutering van de 

deelnemers minder vlot verliep dan oorspronkelijk verwacht, waardoor er nog geen 

controlegroep geïncludeerd kon worden zoals initieel gepland. Hierdoor is het moeilijk om 

conclusies te trekken over de resultaten van deze studie. Uit onderzoek blijkt dat 64% van alle 

werknemers stress ervaart op het werk en 27% van alle werknemers stress gerelateerde klachten 
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heeft (securex, n.d.). Toch zijn er blijkbaar weinig personen bereid om hiervoor preventieve 

maatregelen te nemen of hier in een vroeg stadium iets aan te doen, zelfs als het hen gratis wordt 

aangeboden en er ziekteverlof wordt voorgeschreven door de huisarts. Dit is een teken dat 

mensen vaak pas opmerken dat ze een probleem hebben wanneer het reeds te laat is. Naar onze 

mening is het daarom zinvol om mensen hier bewust van te maken. Er zou op grote schaal geleerd 

moeten worden wat de signalen zijn van stressgerelateerde klachten, hoe je ze kan herkennen en 

wat de mogelijke langdurige gevolgen hiervan zijn.  

Een tweede limitatie is dat er wegens praktische en financiële redenen geen langere opvolging 

mogelijk was van de stressfysiologie. Hierdoor is het mogelijk dat, wegens de korte opvolging, 

geen statistisch significant verschil werd gevonden in de resultaten van de capnografietest. Een 

mogelijke hypothese voor het feit dat hierin geen verandering is na deze korte opvolging, is dat 

CO2- waarden meer tijd nodig hebben dan een week om te veranderen. Een duidelijke en 

blijvende verandering in de CO2- waarden ontstaat pas na complete uitputting van het 

stresssysteem. Aangezien deze uitputting volgens onderzoek pas ontstaat bij stressklachten 

langer dan zes maanden (Seyle, 1950; Verschuren, 2012), wordt er in onze studie na een week 

niet dadelijk terug een normalisering verwacht. Bij de deelnemers in deze studie was het 

stresssysteem nog niet volledig uitgeput voor de interventie aangezien de andere fysiologische 

parameters niet buiten de klinische normwaarden vielen. In deze parameters werden bijgevolg 

ook geen significante veranderingen gevonden na de interventie. Bijkomend was deze interventie 

niet bedoeld om de stressklachten te verminderen, maar wel om de deelnemers handvaten aan 

te reiken die ze in het dagelijks leven dienen toe te passen om minder stress te ervaren. Ook 

hierdoor verwachten we pas later veranderingen in de stressfysiologie.  

Een derde limitatie is dat er veel meer vrouwen dan mannen geïncludeerd werden in deze studie 

(verhouding 11:4). Dit betekent dat de resultaten van deze studie enkel generaliseerbaar zijn voor 

vrouwen. Een mogelijke verklaring voor het feit dat er meer vrouwen deelnamen aan deze studie 

is de hypothese dat vrouwen meer kwetsbaar zijn voor chronische stress. Onderzoek toont aan 

dat in de leeftijdscategorie 18- 65 jaar, vrouwen meer last hebben van stress op het werk dan 

mannen (Wiegner et al, 2015). Ook blijkt dat werkende vrouwen uit alle leeftijdscategoriën meer 

last hebben van stressgerelateerde klachten zoals angst, vermoeidheid en musculoskeletale 

pijnen en dat ze sneller geneigd zijn om hier hulp voor te zoeken (Shigemoto et al, 2019). De 

leeftijdscategorie die overeenkomt met de deelnemers van onze studie heeft vooral last van 

vermoeidheid (Danielsson et al, 2012).  
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Een laatste limitatie is de kleine steekproef. De kleine steekproef bestaande uit 15 personen was 

niet genoeg om moderatie-analyses uit te voeren om mogelijk de onverwachte resultaten te 

verklaren. Na het uitvoeren van de resterende condities in volgend onderzoek, kunnen de 

procesmaten wel gebruikt worden om eventueel een verschil in effect tussen de verschillende 

condities te mediëren.  

 

Er zijn ook verschillende sterkten in deze studie. De eerste sterkte is dat de gebruikte 

uitkomstmaten betrouwbaar en valide zijn. Dit is voor elke vragenlijst apart onderzocht en kan 

geraadpleegd worden in de methodesectie. 

De tweede sterkte is dat er in deze studie objectieve en subjectieve uitkomstmaten gebruikt 

werden. Zo werd er gekeken naar welke invloed de interventie had op stressgerelateerde 

klachten die we objectief kunnen meten. Bijkomend werden er ook vragenlijsten afgenomen om 

te peilen naar de subjectieve klachten die de deelnemers zelf ervaren. Tenslotte werd er ook in 

beeld gebracht hoe de patiënten de interventie hebben beleefd en hoe ze zich daarbij voelden 

aan de hand van enkele vragen. Door de combinatie van objectieve en subjectieve uitkomstmaten 

te gebruiken kregen we een holistisch beeld van de klachten van de deelnemers. 
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7. Conclusie 

Uit deze studie kunnen we concluderen dat een residentieel multidisciplinair 

preventieprogramma gecombineerd met een natuurgebaseerd programma zorgt voor 

verbetering van enkele stressgerelateerde klachten, vooral bij vrouwen. De klachten die een 

significante verbetering vertoonden waren somatische klachten, depressie, cognitieve 

problemen, de ernst van burn-out symptomen en slaapproblemen. De significante verbetering 

van slaapproblemen bleef zelfs tot drie maanden na de interventie aanwezig.  
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9. Bijlagen 

Bijlage 1 

 

 

Bijlage 2  

 

Neem de afgelopen 6 maanden in gedachten, je studies en je prive-leven. Lees de volgende items 

door en geef bij alle vragen een score aan, hoe vaak de uitspraak op jou van toepassing is. 

Noteer achter elke uitspraak een cijfer van 1 tot 5: 

 

1 = nooit of zelden 

2 = soms waar 

3 = in de helft van de gevallen waar 

4 = vaak waar 

5 = bijna altijd waar 

 

1.       Ik voel me moe, ook al heb ik voldoende slaap gehad. 

2.       Ik ben ontevreden met mijn werk. 

3.       Ik voel me bedroefd zonder dat daar echt een reden voor is. 



 

 
 

4.       Ik ben vergeetachtig. 

5.       Ik ben geïrriteerd en val uit tegen mensen. 

6.       Ik vermijd mensen op het werk en in mijn privéleven. 

7.       Ik heb slaapproblemen, omdat ik me zorgen maak over mijn werk. 

8.       Ik ben vaker ziek dan vroeger. 

9.       Mijn houding tov mijn werk is: Waar zou ik me druk om maken? Ik sta er wat onverschillig 

tegenover. 

10.   Ik raak vaak betrokken in conflicten. 

11.   Het werk lijdt hieronder. 

12.   Ik gebruik meer alcohol, drugs of kalmerende middelen om mij beter te voelen. 

13.   Met andere mensen communiceren is een bron van spanning. 

14.   Ik kan me niet meer concentreren op mijn werk zoals voorheen. 

15.   Het werk verveelt me. 

16.   Ik werk hard, maar bereik weinig. 

17.   Ik voel me gefrustreerd in mijn werk. 

18.   Ik zie er tegenop naar mijn werk te gaan. 

19.   Sociale activiteiten putten me erg uit. 

20.   Seks vraagt te veel energie. 

21.   In mijn vrije tijd kijk ik voornamelijk TV. 

22.   Ik heb weinig om me op te verheugen in mijn werk. 

23.   Ik pieker over werk in mijn vrije tijd. 



 

 
 

24.   Mijn gevoelens over mijn werk zitten mij dwars in mijn persoonlijk leven. 

25.   Mijn werk lijkt zinloos. 
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AFSPRAKENNOTA  
 
 
 

1.  Organisatie 
 

Naam Universiteit Hasselt/transnationale Universiteit Limburg (Hierna: UHasselt/tUL) 

Adres 
Martelarenlaan 42 
3500   Hasselt 

Sociale 
doelstelling 

De UHasselt/tUL is een dynamisch kenniscentrum van onderwijs, onderzoek en 
dienstverlening. 

Werking van 
de 
organisatie 
 
 

Faculteiten 

De UHasselt telt zes faculteiten die het onderwijs en onderzoek aansturen: 

o faculteit Architectuur en kunst  
o faculteit Bedrijfseconomische wetenschappen  
o faculteit Geneeskunde en levenswetenschappen  
o faculteit Industriële ingenieurswetenschappen  
o faculteit Rechten  
o faculteit Wetenschappen  

Elke faculteit stelt per opleiding een onderwijsmanagementteam (OMT) en een 
examencommissie samen. 

Vakgroepen 

Binnen de faculteiten opereren diverse vakgroepen. Zij groeperen alle 
personeelsleden die onderzoek en onderwijs verrichten binnen eenzelfde discipline. 
Elke vakgroep bestaat vervolgens uit een of meerdere onderzoeksgroepen. Zij staan 
in voor de organisatie van het gespecialiseerd onderzoek.  

Deze klassieke boomstructuur van faculteiten, onderzoeksgroepen en vakgroepen 
wordt doorkruist door de onderzoeksinstituten. De instituten groeperen 
onderzoekers uit verschillende onderzoeksgroepen die in bepaalde 
speerpuntdomeinen onderzoek uitvoeren. Daarbij wordt het volledige 
onderzoekspectrum afgedekt, van fundamenteel over toegepast onderzoek tot 
concrete valorisatietoepassingen.  

Juridisch 
statuut Autonome openbare instelling 

 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.uhasselt.be/fac-architectuur-en-kunst
http://www.uhasselt.be/fac-bedrijfseconomischewetenschappen
http://www.uhasselt.be/fac-geneeskunde-en-levenswetenschappen
http://www.uhasselt.be/fac-industriele-ingenieurswetenschappen
http://www.uhasselt.be/fac-rechten
http://www.uhasselt.be/fac-wetenschappen
http://www.uhasselt.be/UH/Structuur-UHasselt/Onderwijsmanagementteams.html
http://www.uhasselt.be/UH/Structuur-UHasselt/Examencommissies.html
http://www.uhasselt.be/Onderzoeksgroepen
http://www.uhasselt.be/Onderzoeksgroepen
http://www.uhasselt.be/Onderzoeksinstituten
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Verantwoordelijke van de organisatie, die moet verwittigd worden bij ongevallen. 
 

Naam Katleen Bogaerts 

Functie Promotor 

Tel. - GSM 011269362 

 
 

2.  De vrijwilliger: student-onderzoeker 
 

Naam Ines van de Laar 

Correspond
entieadres 

Ines.vandelaar@student.uhasselt.be 

Tel. - GSM 0479625760 

 

 
3. Verzekeringen 
 
 

Waarborgen De burgerlijke aansprakelijkheid van de organisatie. 

Maatschappij Ethias 

Polisnummer 45009018 

 
 
 

Waarborgen 
Lichamelijke schade die geleden is door vrijwilligers bij ongevallen tijdens de 
uitvoering van het vrijwilligerswerk of op weg naar- en van de activiteiten. 

Maatschappij Ethias 

Polisnummer 45055074 

 
 
 

4. Vergoedingen 
 
De organisatie betaalt geen vergoeding aan de vrijwilliger. 
 
 

5.  Aansprakelijkheid 
 
De organisatie is burgerrechtelijk aansprakelijk voor de schade die de vrijwilliger aan derden veroorzaakt 
bij het verrichten van vrijwilligerswerk. 
 
Ingeval de vrijwilliger bij het verrichten van het vrijwilligerswerk de organisatie of derden schade berokkent, 
is hij enkel aansprakelijk voor zijn bedrog en zijn zware schuld. 
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Voor lichte schuld is hij enkel aansprakelijk als die bij hem eerder gewoonlijk dan toevallig voorkomt. 
 
Opgelet: voor het materiaal dat de vrijwilliger zelf meebrengt, is hij/zij zelf verantwoordelijk. 
 
 

6.  Geheimhoudingsplicht – verwerking persoonsgegevens 
 
De vrijwilliger verleent de UHasselt toestemming om de gegevens die in het kader van zijn/haar inschrijving 
aan UHasselt werden verzameld, ook te gebruiken voor de uitvoering van deze afsprakennota (de evaluatie 
van de vrijwilliger alsook het aanmaken van een certificaat). UHasselt zal deze informatie vertrouwelijk 
behandelen en zal deze vertrouwelijkheid ook bewaken na de beëindiging van het statuut student-
onderzoeker. De UHasselt neemt hiertoe alle passende maatregelen en waarborgen om de 
persoonsgegevens van de vrijwilliger conform de Algemene Verordening Gegevensbescherming (EU 
2016/679) te verwerken. 
 
De vrijwilliger verbindt zich ertoe om alle gegevens, documenten, kennis en materiaal, zowel schriftelijk als 
mondeling ontvangen in de hoedanigheid van student-onderzoeker aan de UHasselt als strikt vertrouwelijk 
te behandelen, ook indien deze niet als strikt vertrouwelijk werd geïdentificeerd. Indien de vertrouwelijke 
gegevens van de UHasselt ook persoonsgegevens bevatten dient de stagiair hiertoe steeds de Algemene 
Verordening Gegevensbescherming (EU 2016/679) na te leven en bij elke verwerking het advies van het 
intern privacycollege van de UHasselt in te winnen. Hij/zij verbindt zich ertoe om in geen geval deze 
vertrouwelijke informatie mee te delen aan derden of anderszins openbaar te maken, ook niet na de 
beëindiging van het statuut student-onderzoeker.  
 
 

7. Concrete afspraken  
 
Functie van de vrijwilliger 
 
De vrijwilliger zal volgende taak vervullen: schrijven masterproef 
Deze taak omvat volgende activiteiten: opstelling onderzoeksvraag, methodologische uitwerking, 
acquisitie, datamanagement, dataverwerking/Statistiek en rapportage.  
De vrijwilliger voert zijn taak uit onder verantwoordelijkheid van de faculteit revalidatiewetenschappen. 
De vrijwilliger wordt binnen de faculteit begeleid door Maaike Van Den Houte en Katleen Bogaerts.  
Zijn vaste werkplek voor het uitvoeren van de taak is universiteit Hasselt.  
 
De vrijwilliger zal deze taak op volgende tijdstippen uitvoeren: 

• Op de volgende dag(en): 

o Maandag 

o Dinsdag 

o Woensdag 

o Donderdag 

o Vrijdag  

o Zaterdag 

o Zondag 

• het engagement wordt aangegaan voor de periode van 16/9/2019 tot 27/05/2020 (deze periode kan 

maximaal 1 kalenderjaar zijn en moet liggen tussen 1 januari en 31 december). 

 
Begeleiding 
 
De organisatie engageert zich ertoe de vrijwilliger tijdens deze proefperiode degelijk te begeleiden en te 
ondersteunen en hem/haar van alle informatie te voorzien opdat de activiteit naar best vermogen kan 
worden uitgevoerd. 
De vrijwilliger voert de taken en activiteiten uit volgens de voorschriften vastgelegd door de faculteit. Hij/zij 
neemt voldoende voorzorgsmaatregelen in acht, en kan voor bijkomende informatie over de uit te voeren 
activiteit steeds terecht bij volgende contactpersoon: Maaike Van Den Houte en Katleen Bogaerts.   
 
De vrijwilliger krijgt waar nodig vooraf een vorming. Het volgen van de vorming indien aangeboden door de 
organisatie, is verplicht voor de vrijwilliger.  
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De vrijwilliger heeft kennis genomen van het ‘reglement statuut student-onderzoeker’ dat als bijlage aan 
deze afsprakennota wordt toegevoegd en integraal van toepassing is op de vrijwilliger. 
 
Certificaat 
 
Indien de vrijwilliger zijn opdracht succesvol afrondt, ontvangt hij/zij een certificaat van de UHasselt 
ondertekend door de decaan van de faculteit waaraan de vrijwilliger zijn opdracht voltooide. 
 

8. Einde van het vrijwilligerswerk. 
 
Zowel de organisatie als de vrijwilliger kunnen afzien van een verdere samenwerking. Dat kan gebeuren: 

• bij onderlinge overeenstemming; 

• op vraag van de vrijwilliger zelf; 

• op verzoek van de organisatie. 
 
Indien de samenwerking op initiatief van de vrijwilliger of de organisatie wordt beëindigd, gebeurt dit bij 
voorkeur minstens  2 weken op voorhand. Bij ernstige tekortkomingen kan de samenwerking, door de 
organisatie, onmiddellijk worden beëindigd. 
 
 
 
 

 
Datum: 27/05/2020 
 
 
 
 
Naam en Handtekening decaan    Naam en Handtekening vrijwilliger 
 
 
 
 
 

    ____________________            
 
 
 
Opgemaakt in 2 exemplaren waarvan 1 voor de faculteit en 1 voor de vrijwilliger. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________ 
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 Bijlage 1 

 
Reglement betreffende het statuut van student-onderzoeker1 

 
 
Artikel 1. Definities  
 

Voor de toepassing van dit reglement wordt verstaan onder:  
student-onderzoeker: een regelmatig ingeschreven bachelor- of masterstudent van de UHasselt/tUL die 
als vrijwilliger wordt ingeschakeld in onderzoeksprojecten. De opdrachten uitgevoerd als student-
onderzoeker kunnen op geen enkele wijze deel uitmaken van het studietraject van de student. De 

opdrachten kunnen geen ECTS-credits opleveren en zij kunnen geen deel uitmaken van een evaluatie 
van de student in ket kader van een opleidingsonderdeel. De onderzoeksopdrachten kunnen wel in het 

verlengde liggen van een opleidingsonderdeel, de bachelor- of masterproef.  
 
Artikel 2. Toepassingsgebied  
 

Enkel bachelor- en masterstudenten van de UHasselt/tUL die voor minstens 90 studiepunten credits 
hebben behaald in een academische bacheloropleiding komen in aanmerking voor het statuut van 
student-onderzoeker.  
 
Artikel 3. Selectie en administratieve opvolging  
 

§1 De faculteiten staan in voor de selectie van de student-onderzoekers en schrijven hiervoor een 
transparante selectieprocedure uit die vooraf aan de studenten kenbaar wordt gemaakt.  
§2 De administratieve opvolging van de dossiers gebeurt door de faculteiten.  
 

Artikel 4. Preventieve maatregelen en verzekeringen  
 

§1 De faculteiten voorzien waar nodig in de noodzakelijke voorafgaande vorming van student-

onderzoekers. De student is verplicht deze vorming te volgen vooraleer hij/zij kan starten als student-
onderzoeker.  
§2 Er moet voor de betrokken opdrachten een risicopostenanalyse opgemaakt worden door de 
faculteiten, analoog aan de risicopostenanalyse voor een stagiair van de UHasselt/tUL. De faculteiten 
zien er op toe dat de nodige veiligheidsmaatregelen getroffen worden voor aanvang van de opdracht.  
§3 De student-onderzoekers worden door de UHasselt verzekerd tegen:  

 Burgerlijke aansprakelijkheid  

 Lichamelijke ongevallen  
 

en dit ongeacht de plaats waar zij hun opdrachten in het kader van het statuut uitoefenen.  
 

Artikel 5. Vergoeding van geleverde prestaties  
 

§1 De student-onderzoeker kan maximaal 40 kalenderdagen, gerekend binnen één kalenderjaar, 
worden ingeschakeld binnen dit statuut. De dagen waarop de student-onderzoeker een vorming moet 
volgen, worden niet meegerekend als gepresteerde dagen.  
 
§2 De student-onderzoeker ontvangt geen vrijwilligersvergoeding voor zijn prestaties. De student kan 
wel een vergoeding krijgen van de faculteit voor bewezen onkosten. De faculteit en de student maken 

hier aangaande schriftelijke afspraken.  
 
Artikel 6. Dienstverplaatsingen  
 

De student-onderzoeker mag dienstverplaatsingen maken. De faculteit en de student maken 
schriftelijke afspraken over deal dan niet vergoeding voor dienstverplaatsingen. De student wordt 

tijdens de dienstverplaatsingen en op weg van en naar de stageplaats uitsluitend verzekerd door de 
UHasselt voor lichamelijke ongevallen.  
 

 
1 Zoals goedgekeurd door de Raad van Bestuur van de Universiteit Hasselt op 15 juni 2017.  

 



6 

 

 

 

 
Artikel 7. Afsprakennota  
 

§1 Er wordt een afsprakennota opgesteld die vooraf wordt ondertekend door de decaan en de student-
onderzoeker. Hierin worden de taken van de student-onderzoeker alsook de momenten waarop hij/zij 
de taken moet uitvoeren zo nauwkeurig mogelijk omschreven.  
§2 Aan de afsprakennota wordt een kopie van dit reglement toegevoegd als bijlage.  
 
Artikel 8. Certificaat  
 

Na succesvolle beëindiging van de opdracht van de student-onderzoeker, te beoordelen door de decaan, 

ontvangt hij een certificaat van de studentenadministratie. De faculteit bezorgt de nodige gegevens aan 
de studentenadministratie. Het certificaat wordt ondertekend door de decaan van de faculteit waaraan 
de student-onderzoeker zijn opdracht voltooide.  
 
Artikel 9. Geheimhoudingsplicht  
 

De student-onderzoeker verbindt zich ertoe om alle gegevens, documenten, kennis en materiaal, zowel 
schriftelijk (inbegrepen elektronisch) als mondeling ontvangen in de hoedanigheid van student-
onderzoeker aan de UHasselt, als strikt vertrouwelijk te behandelen, ook indien deze niet als strikt 
vertrouwelijk werd geïdentificeerd. Hij/zij verbindt zich ertoe om in geen geval deze vertrouwelijke 
informatie mee te delen aan derden of anderszins openbaar te maken, ook niet na de beëindiging van 

zijn/haar opdracht binnen dit statuut.  
 
Artikel 10. Intellectuele eigendomsrechten  
 

Indien de student-onderzoeker tijdens de uitvoering van zijn/haar opdrachten creaties tot stand brengt 

die (kunnen) worden beschermd door intellectuele rechten, deelt hij/zij dit onmiddellijk mee aan de 
faculteit. Deze intellectuele rechten, met uitzondering van auteursrechten, komen steeds toe aan de 
UHasselt.  
 
Artikel 11. Geschillenregeling  
 

Indien zich een geschil voordoet tussen de faculteit en de student-onderzoeker met betrekking tot de 
interpretatie van dit reglement of de uitoefening van de taken, dan kan de ombudspersoon van de 
opleiding waarbinnen de student-onderzoeker zijn taken uitoefent, bemiddelen. Indien noodzakelijk, 

beslecht de vicerector Onderwijs het geschil.  
 
Artikel 12. Inwerkingtreding  
 

Dit reglement treedt in werking met ingang van het academiejaar 2017-2018.  

 
 
 

________________________________ 









COVID-19 Addendum - Masterproef 2 

 

 

Gelieve dit document in te laten vullen door de promotor en ingevuld toe te voegen aan je 

masterproef. 

 

 

 

 

Naam promotor(en) … prof. dr. Katleen Bogaerts en dr. Maaike Van Den 

Houte……………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………... 

 

Naam studenten … Ines van de Laar en Lies Maris 

…………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

1) Duid aan welk type scenario is gekozen voor deze masterproef: 

 

☐ scenario 1: masterproef bestaat uit een meta-analyse - masterproef liep door zoals voorzien 

☒ scenario 2: masterproef bestaat uit een experiment - masterproef liep door zoals voorzien 

☐ scenario 3: masterproef bestaat uit een experiment - maar een deel van de voorziene data is 

verzameld 

 ☐ 3A: er is voldoende data, maar met aangepaste statische procedures verder gewerkt 

 ☐ 3B: er is onvoldoende data, dus gewerkt met een descriptieve analyse van de 

aanwezige data 

☐ scenario 4: masterproef bestaat uit een experiment - maar er kon geen data verzameld 

worden 

 ☐ 4A: er is gewerkt met reeds beschikbare data 

 ☐ 4B: er is gewerkt met fictieve data 

 

 

  



2) Geef aan in hoeverre de student(e) onderstaande competenties zelfstandig uitvoerde: 

 

- NVT: De student(e) leverde hierin geen bijdrage, aangezien hij/zij in een reeds lopende studie 

meewerkte. 

- 1: De student(e) was niet zelfstandig en sterk afhankelijk van medestudent(e) of promotor en 

teamleden bij de uitwerking en uitvoering. 

- 2: De student(e) had veel hulp en ondersteuning nodig bij de uitwerking en uitvoering. 

- 3: De student(e) was redelijk zelfstandig bij de uitwerking en uitvoering 

- 4: De student(e) had weinig tot geringe hulp nodig bij de uitwerking en uitvoering. 

- 5: De student(e) werkte zeer zelfstandig en had slechts zeer sporadisch hulp en bijsturing 

nodig van de promotor of zijn team bij de uitwerking en uitvoering. 

 

 

Competenties NVT 1 2 3 4 5 

Opstelling onderzoeksvraag ☒ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Methodologische uitwerking ☒ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Data acquisitie ☒ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

Data management ☐ ☐ ☐ ☐ ☒ ☐ 

Dataverwerking/Statistiek ☐ ☐ ☐ ☒ ☐ ☐ 

Rapportage ☐ ☐ ☐ ☒ ☐ ☐ 

 

 

 

Datum 

20/5/2020 

 

 




