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HS 1 Organisatie 

 

1.1 Ontwikkeling 

 

Stichting VALK is een samenwerkingsverband tussen de KLM, de Universiteit Leiden en Amsterdam Airport Schiphol 

(de letters VALK staan voor VliegAngstbestrijding Leidse universiteit KLM). Het instituut is in 1989 opgericht en 

behandelt op basis van jarenlang wetenschappelijk onderzoek mensen met vliegangst en aanverwante klachten. 

Samen met de vakgroep Klinische en Gezondheidspsychologie van de Universiteit Leiden, doet Stichting VALK 

doorlopend onderzoek naar vliegangstbehandelmethoden. Ook nu doet Stichting VALK continu onderzoek, samen 

met de Universiteit Leiden. Zo weet u zich verzekerd van wetenschappelijk verantwoorde en wetenschappelijk 

geëvalueerde behandelingen. Vanaf 2005 is ook Transavia.com partner van Stichting VALK geworden. 

 

1.2. Doelstellingen 

 

1)Het op wetenschappelijk verantwoorde wijze ontwikkelen, uitvoeren en evalueren van programma's voor de 

behandeling respectievelijk voorkoming van vliegangst en daarmee samenhangende stoornissen. 

2)Het produceren c.q. redigeren en verspreiden van educatieve middelen gericht op het informeren omtrent en 

voorkomen van vliegangst. 
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1.3. Organisatie Structuur 
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HS 2 Onderzoek & Theoretisch Kader 

 

Zoals vermeld doet Stichting VALK voortdurend wetenschappelijk onderzoek in samenwerking met de Universiteit 

Leiden. Hieronder volgt in vogelvlucht een overzicht van het verrichtte onderzoek door het wetenschappelijk team 

van VALK.  Tegelijkertijd wordt daarmee het theoretish kader van vliegangst geschetst. 

 

2.1. Vliegangst & Typologieen 

 

Vliegangst is een fobie en wordt ook wel aviophobie genoemd.  

Een fobie in het algemeen is een intense angst voor specifieke zaken of situaties. Deze angst staat niet in verhouding 

tot de reële bedreiging die van de situatie of het object uitgaat en de lijder is zich hiervan goed bewust.  

Van Gerwen et al. (1997) publiceerde een onderzoek naar de typologie van de vliegangstigen. Door middel van 

homogeniteits analyses werden de volgende vier subtypen onderscheiden.  

1. Patiënten (< 35 jaar)die een relatief laag tot middelmatige mate van vliegangst vertonen zonder symptomen 
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van een paniek aanval. Ze zijn voornamelijk bang om de controle over de situatie te verliezen of dat een 

vliegongeval zich zal voordoen. Alle volgens hen uitzonderlijke geluiden van het vliegtuig worden 

geïnterpreteerd als een teken dat er iets niet klopt. 

2. Patiënten ( voornamelijk vrouw, < 35) met een matige vliegangst waaraan meestal sociale- of angst om de 

controle te verliezen ten grondslag ligt. Zij besteden relatief veel aandacht aan ervaren somatische 

processen. 

3. Patiënten met een hoge mate van vliegangst waar voornamelijk angst voor water, claustrofobie of 

agorafobie aan ten grondslag ligt. Deze groep vertoont paniek aanvallen in het vooruitzicht van een vlucht, 

tijdens een vlucht en in verband met stimuli die geassocieerd worden met vliegen. 

4. Patiënten (voornamelijk mannen) met matige tot hoge vliegangst waarbinnen vooral hoogtevrees als 

onderliggende fobie kan worden genoemd.  

De terechte suggestie werd geopperd dat  vliegangst als een heterogeen concept opgevat moet worden die  zowel 

een situationele fobie als de uiting van andere non situationele fobieën kan zijn.  

 

2.2. Diagnostiek  

 

In 1999 (Van Gerwen et al.) werd er onderzoek verricht naar de ontwikkeling van twee nieuwe schalen die 

verschillende aspecten van de vliegangst pogen  vast te leggen. De “Flight Anxiety Situations questionnaire” (FAS) 

meet de mate van angst tijdens verschillende situaties  die gekoppeld zijn aan het maken van een vlucht. De “Flight 

Anxiety Modality questionnaire” (FAM) beoogt de symptoom modaliteiten door middel waarvan vliegangst wordt geuit 

te meten. Deze zijn overigens in vier groepen te verdelen ( Van Gerwen, 1988): 

1. lichamelijke reacties ( trillen, transpireren etc.) 

2. gevoelens ( angst, paniek, machteloosheid) 

3. gedrag ( vermijding, intoxicatie, freezing) 

4. gedachten (irrationeel) 

 Beide schalen bleken over uitstekende psychometrische eigenschappen te beschikken. Beide instrumenten worden 

momenteel standaard ingezet tijdens de diagnostische fase van nieuwe cliënten van de Stichting VALK.  

 

2.3. BehandelProtocol 

 

Van Gerwen et al. (2002) publiceerde vervolgens een onderzoek waarin de inhoud van het behandelprotocol zoals 

toegepast binnen VALK werd beschreven en de effectiviteit ervan onder 757 cliënten werd onderzocht. Een korte 

samenvatting van dit artikel wordt gegeven zodat direct een beeld wordt geschetst van het behandelprotocol.  

Het betreft een directieve cognitief-gedragstherapeutische behandeling die gebaseerd is op de self-efficacy 

theorie van Bandura. Hierin wordt self-efficacy gedefinieerd als “de overtuiging dat men competent genoeg is om 

bepaalde handelingen te plannen en uit te voeren zodat men gestelde doelen weet te bereiken”. Bandura noemt vier 
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manieren om de self-efficacy te vergroten namelijk “mastery experiences”, “vicarious experience”, “verbal persuasion” 

en “physiological and emotional states”  (zie voor beschrijving  Bandura, 1995, 1997) Deze factoren zijn vertaald naar 

de 4 componenten waaruit de  behandeling bestaat,  namelijk a) informatievoorziening, 

b)ontspannings/ademhalingsoefeningen c)leren door het observeren van anderen d)blootstelling (exposure)aan en  

adequaat leren omgaan met vliegstimuli.  

Het behandelingprotocol bestaat uit de volgende 5 fasen: 1. diagnostiek 2.individuele sessies 3. 

groepstraining ( 1 dag gedragstraining of  2 dagen cognitieve gedragstraining) 4.follow-up (terugval preventie) en 5. 

opfrisgroepstraining (optioneel) 

  1. Tijdens de diagnostische fase wordt een uitvoerige batterij vragenlijsten afgenomen ( zoals de FAS, 

FAM, CERQ, NEO en SCL-90). Hierna wordt de anamnese opgesteld door middel van een semi-gestructureerd 

interview. Het doel van de diagnostische fase is het in kaart brengen van de etiologie en intensiteit van de vliegangst 

op basis waarvan een concreet behandelplan geschetst kan worden.  

 2. Hierna vinden enkele individuele sessies plaats waarin de onderliggende problematiek aan bod komt. In 

principe bestaat dit uit twee sessies waarin de cliënt leert om te gaan met zijn/haar angst. Dit wordt gedaan door 

middel van psycho-educatie en relaxatie- en ademhalingsoefeningen. Afhankelijk van de aard en ernst van de 

problemen die ten grondslag liggen aan de vliegangst ( acrofobie, claustrofobie,dwangmatige controle, trauma’s) kan 

het aantal sessies uitgebreid worden.  

 3. Na deze individuele voorbereidingsfase  vindt de een-of tweedaagse groepstraining plaats waarin het 

feitelijke vliegen centraal staat.  De groep, bestaande uit maximaal  8 personen, krijgt eerst voorlichting van een 

vlieger ( en een videofilm) over de technische aspecten van het vliegen. Eventuele irrationele en catastroferende 

interpretaties van normale aspecten van het vliegen kunnen op deze manier op waarheid getoetst worden. De 

informatie geeft tevens een aanzet tot het herstructuren van gedachten die angst in stand kunnen houden en/of 

versterken.  Daarnaast is het een vorm van ‘exposure’ aan angstgevende vliegstimuli.  

Hierna wordt er vooral aandacht besteed aan angstprocessen en hoe hiermee om te gaan. De rationeel 

emotieve therapie van Ellis (1972) helpt cliënten angstaanjagende cognities te herkennen en te herstructureren. 

Hierna volgt het onderdeel psychoeducatie over de fysiologie van angstreacties en hoe deze sensaties tot 

catastrofale misinterpretaties kan leiden (Clark, 1986). 

Op de tweede dag worden angstaanjagende cognities vastgesteld en besproken. Angstreducerende 

cognities worden geformuleerd en een  manier van ‘coping’ waarbij men niet vermijdt maar actief aangaat wordt 

benadrukt. Verschillende copingsvaardigheden worden gerangschikt naar gelang hun effectiviteit. Tijdens een 

imaginaire vlucht worden  cliënten  gestimuleerd copingstechnieken (per afzonderlijke vluchtfase) te gebruiken die bij 

hen als individu passen Zij krijgen de opname van deze oefening mee naar huis zodat de informatie in de toekomst 

weer beluisterd kan worden.  

Aansluitend bezoeken de clienten een hangar waar een B747 van binnen en buiten bekeken mag worden. 

Ook wordt een hier ontspanningsoefening doorgenomen.  Hierna  maakt men twee vluchten in een cabine 

flightsimulator die zeer waarheidsgetrouw het geluid en de bewegingen van een vliegtuig nabootst. Onder deze 

omstandigheden worden de geleerde vaardigheden nog eens herhaald.  
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Vervolgens wordt een Europese vlucht gemaakt. Men kan op deze manier het geleerde in praktijk brengen. 

De twee begeleidende trainers zijn continu aanwezig om de clienten aan te sporen de geleerde vaardigheden in te 

zetten en ze te bemoedigingen. Na de heenreis wordt tijdens een debriefing eventuele knelpunten besproken waarna 

de terugvlucht wederom een mogelijkheid tot oefenen biedt.  

Op Schiphol volgt er opnieuw een evaluatie en eventueel wordt een aanvullende behandeling voorgesteld. 

Clienten worden aangespoord in de komende 3 maanden tenminste 1 vlucht te maken. 

 De eendaagse variant van de groepstraining is vrijwel identiek aan de tweedaagse training, alleen mist de 

informatieve video, psychoeducatie over angst en de cognitieve training.   

4 Tijdens de follow-up krijgt men voorlichting over de oorzaken van mogelijke terugval en leert men hoe men 

dit kan voorkomen. Daarnaast biedt de dag mogelijkheid tot het uitwisselen van ervaringen.  

5 25% van de clienten kiest voor een opfris groepstraining. Tijdens deze training wordt een extra begeleide 

vlucht ( 2 uur heen- en 2 uur terug) aangeboden waarbij de aangeleerde vaardigheden bekrachtigd worden.  

 

In het kader van het onderzoek werden clienten ad random toegewezen aan de 1daagse gedrags-groepstraining  of 

aan de 2-daagse cognitieve-gedrags groepstraining. De conclusie van het onderzoek luidde dat 96% van de mensen 

die behandeld willen worden voor vliegangst de training succesvol afronden.  

 

HS 3 Virtual Reality Exposure Therapy binnen Stichting VALK 

 

Zoals beschreven in het vorige hoofdstuk is de behandeling bij VALK een Cognitieve- Gedragstherapie waar 

graduele exposure een belangrijk onderdeel van uitmaakt. Graduele exposure, ook wel systematische desensitizatie 

genaamd, is een vorm van Pavloviaanse therapie (klassiek conditioneren) ontwikkeld door J. Wolpe (1973). Hierbij 

stelt de patiënt een angsthiërarchie op waarbij hij de situaties op volgorde van angstwekkendheid moet rangordenen. 

Op een geleidelijke manier wordt de patiënt geconfronteerd met de gevreesde stimuli, met de bedoeling de 

angstreactie uit te laten doven. Dit doet men door de angststimulus te koppelen aan iets wat de patiënt prettig vindt, 

zoals een ontspanningsoefening. In  eerste instantie wordt de patiënt gevraagd zich de situaties in te beelden ( ‘in 

vitro’) om daarna aan daadwerkelijke situaties blootgesteld te worden ( ‘in vivo’. In het geval van vliegangst betekent 

dit dat de patiënt zich eerst de situaties ( zoals inchecken, instappen, starten, landen, turbulentie) moet voorstellen 

waarna men met daadwerkelijke stimuli ( luchthaven, inchecken, vlucht) wordt geconfronteerd. Het nadeel van ‘in 

vivo’ confrontatie van een vlucht is dat het, eenmaal aan boord, een alles-of-niets-ervaring is. Ook kunnen externe 

factoren als turbulentie, weersomstandigheden niet gecontroleerd worden door de therapeut. Een veelbelovend 

alternatief wordt derhalve geboden door Virtual Reality. Virtual Reality Exposure Therapie (VRET) biedt een simulatie 

van gevreesde stimuli ( luchthaven, start, landing) door computer gegenereerde zintuiglijke ervaringen (beelden, 

geluiden, bewegingen) aan te bieden die zich interactief en direct aanpassen aan het gedrag van de gebruiker. Het 

doel is de gebruiker zoveel mogelijk onder te dompelen in een voor hem relevante virtuele omgeving. Het is een 

bruikbaar hulpmiddel bij de graduele blootstelling aan vliegen aangezien het angstwekkende stimuli aanbiedt die 

realistischer zijn dan de verbeelding maar beter controleerbaar zijn dan daadwerkelijk vliegen ( Emmelkamp, 2003). 
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Bovendien is het veel goedkoper en kan (mede hierdoor) eindeloos herhaald worden ( Krijn et al., 2004). Hoewel de 

studies tot nu toe hun methodologische beperkingen hebben zijn de resultaten met betrekking tot de effectiviteit van 

VRET in de behandeling van vliegangst  veelbelovend( Krijn et al. 2004, Pull, 2005, Parsons & Rizzo, 2007; Powers 

& Emmelkamp, 2007). Onderzoek naar hoe en waarom VRET effectief is, i.e. de modererende en medierende 

variabelen, staat echter nog in de kinderschoenen (Krijn et al. 2004). 

Sinds 2006 heeft de Stichting VALK de beschikking over een VRET systeem dat ontwikkeld is in samenwerking met 

de TU-Delft. Het bestaat uit een Head Mounted Display ( HMD) wat nog het best te omschrijven valt als een 

combinatie tussen een bril en een helm. De HMD heeft twee schermpjes binnenin de bril en er bevinden zich 

speakers bij de oren. De blik van de patiënt is gericht op de schermpjes die beelden van een vlucht laten zien (zie 

figuur 3) en de werkelijke omgeving wordt als het ware buitengesloten. De patiënt draagt de HMD terwijl hij op een 

echte vliegtuigstoel zit waaronder zich subwoofers bevinden die de geluiden en vibraties van een vliegtuigmotor 

nabootsen (zie figuur 1). 

 

 
Figuur 1:  Overzicht VRET opstelling bij Stichting VALK 

 

Door middel van een sensor op de HMD worden de lichaams- en hoofd bewegingen van de patiënt gevolgd zodat het 

virtuele beeld zich hieraan aan kan passen. Wanneer de patiënt het hoofd bijvoorbeeld naar rechts draait ziet hij 

beelden van de wereld buiten het vliegtuigraam en wanneer het hoofd naar links wordt gedraaid ziet hij zijn 

medepassagiers en het vliegtuig interieur, in feite precies zoals bij een normale waarneming het geval is.  

De HMD is gekoppeld aan twee computers die door de therapeut bediend worden. Een computerscherm toont de 

gebruikersinterface (zie figuur 2) waarmee de therapeut de virtuele omgeving kan aanpassen. 

 

 
Figuur 2: UserInterface 

 

Ze kan bv. met een muisbeweging de positie van de patiënt in het vliegtuig bepalen, cabineverlichting aanpassen, de 

start inzetten, turbulentie veroorzaken, de gezagvoerder informatie laten omroepen etc. Op het tweede 

UserInterface 
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computerscherm kan de therapeut meekijken met het actuele beeld dat de patiënt ziet (vb. figuur 3) 

  
Figuur 3: Patiënt VR Beeld 

 

Wanneer de therapeut dit nodig acht (bv. wanneer een patiënt nog nooit gevlogen heeft) kan VRET als onderdeel 

van de  individuele sessie ingezet worden. De therapeut zal de patiënt aanmoedigen en steun bieden tijdens de 

presentatie.  

Zoals beschreven is er nog onduidelijkheid over hoe en  waarom VRET werkt. Momenteel wordt er in het kader van 

een promotieonderzoek een onderzoek gedaan naar modererende en medierende variabelen van  VRET. Mede in 

het kader hiervan heb ik als afsluiting van mijn onderzoeksstage een deelonderzoek uitgevoerd waarvan het resultaat 

in volgend hoofdstuk is te vinden. 

HS 4 Deelonderzoek:  Presence and Anxiety 

 

1.Introduction 

 
New technologies and cheaper airfares are contributing to the development of a ‘global village’. We learn about -, 

interact with-, and travel to once remote places. Air travel has become indispensable for most of us, be it for leisure or 

business purposes. However, a substantial part of our population (10% to 40%,van Gerwen & Diekstra, 2000) suffers 

from some degree of fear of flying and is therefore considerably less mobile. 

Cognitive behavioral therapy (CBT) is the golden standard for treatment of anxiety disorders including aviophobia and 

graded exposure is one of its main components (Pull, 2005).  New technologies and cheaper prices contribute once 

again as in recent years a novel tool for exposure, Virtual Reality, has become more usable and available at lower 

cost (Parsons & Rizzo, 2007). Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) provides a simulation of anxiety provoking 

stimuli by presenting computer generated real-time sensory inputs (e.g. optic, acoustic, vestibular) aiming to immerse 

a person in a relevant virtual environment (Muhlberger et al., 2001).  It is a helpful tool in Exposure Therapy as it 

presents anxiety provoking stimuli which are more realistic than imagination and more controllable than real life 

(Emmelkamp, 2003). It appears to be particularly suitable for aviophobia. As opposed to in-vivo flight exposure, it is 

cost effective, external factors (turbulence, bad weather) can be controlled, and graded exposure is possible 

(Muhlberger et al., 2001). Indeed several randomized, controlled studies have indicated that VRET is successful in 

the treatment of fear of flying (Powers & Emmelkamp, 2007). 
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In general, exposure-based therapy is thought to be effective by replacing inadaptive anxiety provoking memory 

structures with new ones (Foa & Kozak, 1986, 1993). In order to attain this effect by means of VRET, Krijn et al. 

(2004) formulated several conditions that need to be met. First, the participant needs to feel present in the virtual 

world, in stead of being a mere spectator. Second, the presentation needs to evoke anxiety so the relevant emotional 

memory structure will be activated and extinction can occur. It is assumed that the level of ,,presence” ( the extent to 

which the VR presentation feels realistic) and the level of anxiety experienced during the VR session are positively 

correlated. That is, the more the participant experiences the presentation as real the more anxious he/she will be. 

Hence, the more effective the treatment will be (Wiederhold & Wiederhold, 2005 in Price & Anderson, 2007). This 

assumption was tested by several investigations producing inconclusive results;  

Regenbrecht, Schubert & Friedmann (1998) exposed non-phobic participants (n=37) to a simulation of elevated 

heights. A bivariate correlation between presence and anxiety was not found, but a more comprehensive multiple 

regression analysis did demonstrate a significant relation. Robillard, Bouchard, Fournier & Renaud (2003) found a 

positive association when they exposed a combined sample of phobics (n=13) and non-phobics (n=13) to feared 

virtual environments. In a clinical study of acrophobics (n=10 and n=14)  Krijn, Emmelkamp, Biemond et al.(2004) 

exposed participants to either a high or a low presence virtual environment during several treatment sessions.  They 

did not find support for an association between presence and anxiety in either group or session. In a clinical study, 

Price and Anderson (2007) tested a sample of 35 aviophobics.  Participants completed four individual sessions of 

CBT after which they received four sessions of exposure to the virtual environment. Results supported the hypothesis 

that an increased amount of presence is related to an increased amount of in-session anxiety. In addition, the results 

suggested that patients who reported greater phobic anxiety experienced more presence. This corroborated the 

results by Krijn et al. (2004) which yielded that acrophobics reporting lower fear before treatment, felt less present. 

Likewise, Robillard et al.(2003) reported higher presence scores in their phobic sample as compared to their non-

phobic participants. Price & Anderson (2007) suggest these findings might explain the findings by Regenbrecht et 

al.(1998) who used a non-phobic sample and found a relation only in a more comprehensive multiple regression 

analysis. Presumably, participants were not anxious before the presentation, hence did not feel present in that VR 

environment.  

This fact in itself reveals the complex relationship between presence and anxiety: The higher the degree of presence 

the more anxiety one will feel and the more anxiety beforehand the more presence one will experience. Thus, anxiety 

and presence are difficult to disentangle. Research to date has exclusively made use of self-report instruments to 

measure both constructs. This does not contribute to the elucidation of the relationship between presence and 

anxiety.      

Also, the majority of the studies were non-controlled and all studies made use of small samples. The present study 

aims to improve on these shortcomings. Its main objective is to shed more light on the character of the connection 

between presence and anxiety in VR used for aviophobics.  

 

 



10 
 

2. The present study 

 

The principal aim of this paper is to test the hypothesis that the degree of presence influences the degree of VR in-

session-anxiety. The VR presentation in the experiment consist of two separate parts, one neutral (non-anxiety 

provoking) session and one inflight (anxiety provoking) session. In this manner, a baseline measurement is 

accounted for. In order to disentangle the constructs presence and anxiety, the following measures will be taken: 

First, anxiety will be measured by means of an ambulatory cardiac monitoring device (VU-AMD) gauging the degree 

of sympathetic- and parasympathetic activity. This will provide a more objective measurement as compared to self-

report. As a cross-check, participants will be asked to report their subjectively experienced anxiety. Thus, both 

objective (physiological) and subjective (self-report) measures of anxiety will be used.  

Second, presence will be measured independent of the anxiety provoking VR presentation. That is, the degree of 

presence that an individual is able to experience during a virtual reality presentation will be gauged in relation to the 

neutral, non-anxiety provoking VR environment.  

In addition, the power to detect a significant relation will be increased by using a more substantial sample size 

(n=59)of which n=37 are self-referred aviophobic patients and n=22 are healthy controls. In addition to providing more 

power, the control group is added in order to verify the findings by Price & Anderson (2007), Regenbrecht et al. 

(1998) and Robillard et al. (2003) suggesting that the relation between presence and in-session anxiety pertains 

especially to phobics, and not to non-phobics.  

As a secondary goal, the parameters that are used to measure anxiety, i.e. 

(i) RSA 

(ii) PEP 

(iii) SUD 

(iv) FAS 

will be investigated for their degree of correspondence.  

 

3. Method 

 

3.1. Participants 

 

The experimental group initially consisted of 40 self-referred clients of an agency specialized in the treatment of 

aviophobia (VALK Foundation, Leiden). Two of the participants were removed from the analysis because of medicine 

use and one because the VU-AMS data demonstrated an odd pattern. Therefore the phobic sample consisted of 37 

participants (23 women) in total. Their mean age was 43 years (sd=11.6) and the mean BMI was 24 (sd= 3.6).The 

control group consisted of 22 healthy individuals (12 women) matched to the experimental group and recruited by 

means of word-to-mouth.  
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3.2. Procedure 

 

Potential participants were sent information about the present investigation via mail. The research protocol was 

approved by the scientific committee of the Leiden University and the local medical ethics committee. Before 

commencing the regular intake assessment at VALK Foundation possible participants were approached and their 

cooperation was requested. If necessary, participants were further informed about the procedures. After giving their 

informed consent they were asked to rate a Subjective Unit of Discomfort (SUD). Subsequently the Vrije Universiteit –

Ambulatory Monitoring System(VU-AMS) for cardiac monitoring was donned and tested. Then, participants received 

a 6 minutes VR presentation of a neutral environment after which they were asked to rate a SUD(2)scale and fill out 

the Presence Questionnaire (IPQ). This was followed by the 6 minutes VR flight simulation. Subsequently, 

participants were asked to rate the SUD (3) and given recovery time. Following the recovery time participants rated 

the last SUD(4). The degree of phobic anxiety was measured as part of the standard intake procedure of the VALK 

Foundation. 

 

3.3. Virtual Reality Exposure Therapy System (VRET Delft System, 2005) 

 

The Delft VRET system consists of a Head Mounted Display (HMD) connected to a computer operated by the 

experimentor. On the computer screen a user interface allows the experimentor to move the patient through the 

virtual flight and on a second screen she can monitor how the patient is perceiving the virtual world by a live copy of 

patientsview. The participant is seated in a real airplane seat which is attached to subwoofers simulating the 

vibrations and sounds of an aircraft engine. The HMD has screens inside the glasses and the sight of the patient is 

focused on computer generated images on the screens. A sensor is attached to the HMD and a tracker makes sure 

that the participant’s view is changed in correspondence with the head- and body movements in the real world. In 

Figure 1 the therapist user interface is shown for a virtual world for treating fear of flying. The therapist can control the 

behavior of the plane (taxiing, taking off, weather conditions, pilot calls, turbulence) and she has also a second free 

view in the plane to look around to prepare next actions in the plane. 

 

 
Figure 1: Lay-out of VR experiment at VALK Foundation 
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3.4. Measures 

3.4.1 Presence 

 

-Igroup Presence Questionnaire (IPQ: Schubert, Friedman & Regenbrecht, 1999) 

 

The Igroup Presence Questionnaire (IPQ)(Dutch version) is a scale for measuring the sense of presence experienced 

in a virtual environment (VE). It is a three-component self report scale consisting of spatial presence, involvement, 

and realness. The original IPQ was created in German, and a great deal of reliability (internal consistency a=.87) and 

validity research was conducted to determine its excellent psychometric properties (Schubert, Friedmann & 

Regenbrecht, 1999).  

 

3.4.2. Subjective  Anxiety 

 

-Subjective Units of Discomfort (SUD, Wolpe, 1973) 

 

The SUD is a self report measure where anxiety is rated on a scale from 1 to 10. A score of one represents no 

anxiety at all and 10 represents absolute panic. Participants are asked to mark one of the numbers. 

 

-Flight Anxiety Situations ( FAS: Van Gerwen, Spinhoven, Van Dyck, & Diekstra, 1999) 

 

The FAS is a 32-item self-report inventory assessing the degree of anxiety experienced in different flying-related 

situations on a five-point Likert scale. The FAS consists of three subscales: (a) an Anticipatory Flight Anxiety Scale, 

containing 14 items that pertain to anxiety experienced when anticipating a flight, (b) an In-Flight Anxiety Scale, 

containing 11 items measuring anxiety experienced during a flight, and (c) a Generalized Flight Anxiety Scale, 

containing seven items assessing anxiety experienced in connection with airplanes in general. The psychometric 

properties of the FAS proved to be excellent (Van Gerwen, Spinhoven, Van Dyck, & Diekstra, 1999). 
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3.4.3. Objective Anxiety: physiological measures 

 

-Vrije Universiteit-Ambulatory Monitoring System (VU-AMS: Groot, de Geus & de Vries, 1998) 

 

The AMS is a small lightweight device measuring the electrocardiogram (ECG) the thorax impedance , the changes 

in impedance and the impedance cardiogram ( ICG). Recordings of heart activity were made continuously with the 

Vrije Universiteit Ambulatory Monitoring System (VU-AMS; version 4.6, TD-FPP). This device uses six Ag/AgCl 

electrodes to record interbeat intervals and thoracic impedance (dZ) and also gives an indication of the amount of 

motor activity (motility). Cross-instrumental comparison of the VU-AMS with a standard laboratory measurement 

setup showed excellent between-subjects and within-subjects correlations of heart rate, respiratory rate, respiratory 

sinus arrythmia, and spectral heart period powers (de Geus et al., 1995). 

 It was used to measure the following anxiety parameters: 

 

-Respiratory Sinus Arrythmia (RSA) 

 

Respiratory sinus arrhythmia (RSA) pertains to the variation in heart rate (HR) caused by respiration (Jonsson, 2007). 

During inspiration HR increases, during expiration HR decreases. The RSA oscillation (at around 0.25 Hz) is known 

to vary as a function of parasympathetic (vagal) control of the heart (Akselrod et al. 1985, 1981; Pomeranz et al., 

1985 in Jonsson, 2007), and  RSA has thus been suggested to gauge cardiac vagal tone (Porges,1992; Porges et al., 

1982 in Jonsson, 2007). De Geus & van Doornen, (1996) report that several studies indicate that simultaneous 

assessment of respiratory behavior is necessary when RSA is used as an index of cardiac vagal tone. RSA will be 

used as a measure of parasympathetic activity in this study. Simultaneously, respiration rate will be measured and 

used to control for it statistically.  

 

-Pre-Ejection Period (PEP) 

 

The pre-ejection period (PEP) is an index of cardiac contractility and it was considered a reliable index of sympathetic 

activity in several studies (de Geus & van Doornen, 2006). PEP is obtained by means of alterations in thoracic 

impedance and is inversely related to cardiac contractility. Thus, an increase in sympathetic stimulation to the heart 

increases contractility and would decrease the PEP. It especially proved to be a good measure for sympathetic 

modulation when subjects are in a postural resting position as was the case in the present experiment. 
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5. Results 

 
Degree of Anxiety   

 

A paired sample t-test indicated no significant difference in degree of anxiety between the neutral and flight 

environment in the phobic sample. This result was found for both the objective anxiety measures (RSA: t(36)= -.84, 

ns; PEP:t(36)=-.5, ns) as well as the subjective measures (SUD: t(36)=-.84, ns). The analysis of the non-phobic 

sample also yielded non-significant results between neutral and flight environment for the RSA (t(21)= -1.65, ns), 

PEP( t(21)=-.68, ns) and SUDs( t(21)=1, ns), as was expected. 

In addition, the difference in degree of anxiety between phobics and non-phobics (objectively and subjectively) was 

investigated by means of a one-way ANOVA with RSA, PEP and SUDs as dependent measures. Phobics reported 

significantly more subjective anxiety in relation with the neutral environment (SUD1, F( 1,57)=19.3, p < 0.01) as well 

as the flight simulation (SUD2, F(1,56)= 25.06, p<0.01) than the non-phobics did. However, the physiological 

measures demonstrated contradictory results. That is, there were no significant differences in parasympathetic 

activity (RSA) between phobics and non-phobics, neither during the neutral world (F(1,57)=.45, ns) nor during the 

flight simulation ( F(1,57)=.41, ns). However, from the PEP scores it could be deducted that phobics showed higher 

sympathetic activity both during the neutral presentation ( F(1,57)=4.5, p < 0.05) and during the flight simulation 

(F(1,57)=4.98, p<0.05).  

 

Presence  

 

First, a one-way ANOVA was performed to determine any differences between the phobic- and non-phobic sample 

on the IPQ scores. As shown in figure 3, non-phobics scores significantly higher on the total IPQ scale 

(F(1,56)=10.24, p<0.05) including its subscales Spatial Presence (SP: F(1,56)=11.45, p < 0.05) Involvement (INV: : 

F(1,56)=5.24, p < 0.05) and Realism (Real: : F(1,56)=4.08, p < 0.05) but not on the General Item (IPQ 1: : 

F(1,56)=1.85, ns). 

Figure 2: Mean Scores on IPQ Scales 

 

*Difference is significant at the 0.05 level (two-tailed) 

 

A bivariate correlation analysis yielded a significant relation between the IPQ scores and the subjective anxiety 
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parameter SUD2 (recorded after flight simulation) for the total sample ( Total IPQ: r(55)=-.34, p < 0.05;SP: r(55)=-.32, 

p < 0.05; INV: r(55)=-.29, p < 0.05; REAL:r(55)= -.27, p < 0.05, IPQ1:r(55)=-.04, ns).(see table 1) When analyzed 

separately though, neither the phobic  nor the non-phobic group demonstrated a significant relation between 

presence and anxiety. Presumably, the smaller sample sizes of the individual groups did not provide enough power to 

detect the relationship. In addition, the correlations between the IPQ scores and the other anxiety parameters during 

flight simulation (RSA, PEP,FAS) were non-significant(see table 1).  

 

Table 1: Pearson Correlations between Presence and VR Inflight Anxiety 

 RSA 

Flight 

PEP 

Flight 

SUD2 Total 

IPQ 

RSA Flight 1 0.15 -0.13 -0.14 

PEP Flight 0.15 1 -0.25 0.22 

SUD2 -0.13 -0.25 1 -.31* 

Total IPQ -0.14 0.22 -.31* 1 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

In addition, the relation between presence and anxiety as measured during the neutral presentation was analyzed. As 

expected no significant relation was found (see table 2). 

 

Table 2: Pearson Correlations between Presence and VR Neutral Presentation 

 Total 

IPQ 

SUD1 RSA 

Neutral 

PEP 

Neutral 

TotalIPQ1 1 -0.25 0.15 0.16 

SUD1 -0.25 1 0.19 -0.16 

RSANeutral 0.15 0.19 1 -0.01 

PEPNeutral 0.16 -0.16 -0.01 1 

 

 

Concordance 

 

The mutual correlation between the individual anxiety parameters measured at the two different time points ( neutral 

and flight environment) was significant in the total sample( SUDs: r 2.1 sudsud (56)= .82, p< 0.01; RSA: 

r rsaflightrsaneu. (57)=.33, p < 0.05; PEP: r pepflightpepneu. (57)=.97, p <0.01)(see table 2). 

However, none of the correlations between the different (objective and subjective) anxiety parameters were 

significant (see table 2).  
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Table 3. Pearson Bivariate Correlations of Anxiety Parameters. 

Anxiety Parameters SUD1 SUD2 RSA 

Neutral 

RSA 

Flight 

 PEP 

Neutral  

PEP 

Flight  

FAS 

SUD1 1 .82** .19 -.07 -.16 -.16 .33 

SUD2 .82** 1 .14 -.13 -.23 -.25 .28 

RSA Neutral .19 0.14 1 .33* -.01 0 -.15 

RSA Flight -.07 -0.13 .33* 1 .12 .15 .2 

 PEP Neutral  -.16 -0.23 -.01 .12 1 .97** -.17 

 PEP Flight  -.16 -0.25 0 .15 .97** 1 -.13 

FAS .33 .28 -.15 .2 -.17 -.13 1 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

FAS is recorded only for phobic sample 

 

 

5. Conclusion/Discussion 

 

The main finding of this study is that the degree of presence is indeed positively related to subjective anxiety felt 

during a VR presentation. This result confirms previous findings ( Regenbrecht et al.,1998; Robillard et al. ,2003; 

Price& Anderson, 2007). However, the relation was found in the combined sample of non-phobics and aviophobics, 

not lending support to the suggestion made by Price & Anderson (2007) that this relation pertains especially to 

phobics. Perhaps, a more substantial sample size could provide more statistical power to detect any distinction. 

The fact that presence was gauged separately from in-session anxiety gives more certainty that the two constructs 

were measured independently.  

However, the relation between presence and anxiety was found only when anxiety was measured by means of a 

subjective self report instrument and not when registered through physiological measures (RSA, PEP). One might 

argue that the IPQ and SUD both are self report measures and tap into similar subjective experiences. Subjects have 

a certain answering style towards similar constructs and it might be this style which is reflected in the positive 

correlation. However, the relation was not found between the IPQ and the SUD1, both recorded in relation to the 

neutral presentation, hence refuting this argument. Still, the discrepancy between the subjective and physiological 

anxiety measurements is an issue that needs further investigation.  

Another principal finding is that phobics were more anxious during the entire experiment than non-phobics, as 

expressed in significantly higher SUDs and sympathetic activation (PEP). This contributes to the validity of VR as a 

useful tool in exposure based therapy. However, contrary to expectation, phobics and non-phobics did not 

demonstrate a significant different anxious reaction between the neutral and flight environment. This might be caused 

by several limitations in the experimental design. First of all, the ‘mobile’ character of the neutral environment 
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(subjects were guided through a house as if standing on a cart) provoked nausea (so called ‘cybersickness’) in 

several of the subjects, possibly expressed in heightened sympathetic activity. Second, for most subjects this was the 

first VR experience, hence it might be novelty causing a more anxious reaction. However, both the phobic and the 

non phobics were subject to these factors. Thus, although these issues might explain the non difference in anxious 

reaction between the neutral and flight simulation in the total sample, it does not explain the fact that phobics were 

more anxious during the neutral world than the non phobics. The reason may well be that the phobic group was more 

anxious in anticipation of the imminent flight simulation. 

A third major finding is that there was no significant concordance found between the individual anxiety parameters in 

the total sample. The fact that there was no correlation between the two subjective measures of anxiety, the FAS and 

SUDs was especially surprising. Several explanations can be proposed. First, most of the measures were not 

recorded concomitantly. That is, the RSA and PEP were registered during the VR presentations, the SUDs 

immediately afterwards and the FAS entirely independent from the experiment. This might have deflated any 

relationship. Second, the SUDs consist of only one question. A more thorough self report measure of anxiety during 

the VR experiment might be able to reveal such a relationship. Third, it is possible that the participant’s subjective 

experience is truly discrepant from their physiological state. There is some evidence that this is the case in phobic 

patients. 

Overall, one can conclude that the results justify further investigation in order to further elucidate the inconsistencies. 

These studies should be controlled and consist of a more substantial sample size. In addition, the baseline- and 

phobic VR presentation should be separate conditions in order to prevent carry over effects. Furthermore, the neutral 

presentation should be adjusted so it is truly neutral. This way, the underlying mechanisms of VR as a tool in 

exposure based therapy can be further clarified and better used in clinical practice.  
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HS 5  Professioneel-technisch en Persoonlijk Functioneren 

 

5.1.Inleiding 

 

Stichting VALK genoot al enige tijd mijn belangstelling aangezien haar disciplines, klinische psychologie en 

wetenschappelijk onderzoek binnen de context van de vliegwereld,  duidelijke raakvlakken vertoont met mijn 

persoonlijke en professionele interesses. Mijn opleiding Research Master Clinical Psychology en baan als cabin 

attendant bij de KLM worden in deze organisatie als het ware verenigd. Toen de mogelijkheid zich voordeed (een 

deel van) mijn onderzoeksstage hier te kunnen voldoen heb ik deze aldus met beide handen aangegrepen. Op deze 

manier kon ik nader kennis maken met de organisatie, haar cultuur, dagelijks functioneren, medewerkers en cliënten. 

Het hoofddoel bestond uit het leren kennen van de dagelijkse praktijk van onderzoek doen. Maar gezien de 

hoofddiscipline van de organisatie het behandelen van vliegangstigen is, hoopte ik ook een indruk te kunnen krijgen 

van de dagelijkse praktijk van een therapeut.  

Met deze brede leerdoelen begon ik mijn stage. Naarmate de tijd vorderde was ik in staat deze verder aan te 

scherpen.  

 

Professionele Doelen 

 

1. Theoretische en praktische kennis verwerven over vliegangst en het gebruik van Virtual Reality  

2. Systematisch verzamelen van data 

3. Verwerken en analyseren van de data middels SPSS en VU-AMS software pakket 

4. Interpreteren van de data binnen het kader van mijn deelonderzoek 

 

Subdoelen 

 

5. Observeren van intakes en groepstrainingen 

6. (Leren uitvoeren van een intake) 

 

Persoonlijke Doelen 

 

1. Het efficient omgaan met beperkte tijd (time management, in relatie tot andere opleidingsverplichtingen, 

werk en sociaal leven)  

2. Balans zoeken tussen assertiviteit en sociabiliteit om optimale samenwerking met collega’s te 

bewerkstelligen 
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Context Doelen 

 

1. Kennismaken met de organisatie, haar cultuur, dagelijks functioneren, medewerkers en cliënten 

2. Kennismaken met de dagelijkse praktijk van onderzoek doen buiten een universitaire instelling 

3. Kennismaken met de dagelijkse praktijk van het behandelen van cliënten  

4. Ontdekken welk van deze activiteiten ( punt 2 en 3) of combinatie hiervan mij het meest aanspreekt 

 

 

 

 

 

Theoretische 

Kennis 

 

Praktische 

Kennis 

5.2 Professioneel-technisch functioneren 

 

 

Voor en tijdens de stageperiode heb ik verschillende artikelen en boeken gelezen om zoveel mogelijk theoretische 

kennis te verwerven. Het resultaat hiervan is te vinden in de hoofdstukken 1, 2 en 4.  

 

Mijn voornaamste taak bestond uit het fungeren als proefleider bij een deelexperiment in het kader van het 

promotieonderzoek van Drs. B. Busscher. Deze proef beoogde de fysiologische- en zelf-gerapporteerde 

angstreacties op een virtuele vlucht  bij vliegangstige patiënten te meten. Tevens werden enkele vragenlijsten m.b.t. 

de manier van copen afgenomen.  

 Het draaiboek van dit experiment luidde als volgt: 

 

1. Potentiele clienten van de Stichting VALK ontvangen tezamen met hun aanmeldingsformulieren informatie 

over het lopende onderzoek. Wanneer zij arriveren voor het doorlopen van de reguliere intake procedure 

worden zij benaderd en gevraagd of zij genegen zijn mee te werken aan dit onderzoek.  

2. Na het ondertekenen van de toestemmingsverklaring worden enkele algemene vragen gesteld en de 

deelnemer dient de spanning zoals hij het voelt op dat moment aan te geven op een schaal van 1-10 (SUD-

schaal, Wolpe, 1973) 

3. De VU-AMD wordt aangesloten, waarbij de stappen zoals beschreven in het zogenaamde plakprotocol 

gevolgd worden. Via het VU-AMD software pakket wordt de weerstand (� ) bepaald en de meting gestart. 

Parameters van het experiment worden gedurende de hele proef handmatig genoteerd op het 

onderzoeksschema. Aanvang- en eindtijden van de verschillende proefonderdelen worden zoveel mogelijk 

geklokt door middel van de daarvoor bestemde knop die zich op het VU-AMD bevindt.  

4. Deelnemers nemen plaats in het VR-laboratorium. Na het opstarten van het programma, kalibreren en 

opzetten van de HMD krijgt de deelnemer de 6 m durende Neutrale Wereld presentatie te zien. De neutrale 

presentatie betreft een rondleiding door een huis en over de binnenplaats van dit huis. Hierbij wordt 

benadrukt dat men niets onverwachts te wachten staat. Vervolgens wordt de deelnemer gevraagd een 

SUD te scoren en de IPQ (zie bijlagen) in te vullen. Ondertussen start de proefleider de vlieg VRET op.  

5. Hierna wordt de deelnemer verzocht plaats te nemen op de vliegtuigstoel, HMD wederom gekalibreerd en 
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opgezet. Deelnemers worden uitgelegd dat de vlucht 6 minuten zal duren, een start, bocht en landing 

betreft en dat er niets onverwachts (turbulentie, onweer) zal gebeuren.  

6. Direct na de vlucht scoort de deelnemer wederom een SUD en aansluitend volgt een herstel periode 

waarin de deelnemer gevraagd wordt een aantal vragenlijsten in te vullen (PSWQ, BIS/BAS, ASI, ASQ; zie 

bijlagen) en rustig te blijven zitten.  

7. Na de herstelperiode wordt de deelnemer wederom gevraagd een SUD in te vullen waarna de reguliere 

intake procedure van start gaat. De deelnemer wordt gevraagd de VU-AMD te blijven dragen tijdens de 

verschillende onderdelen van de intake-procedure. 

8. De proefleider scoort de vragenlijsten in SPSS en gaat over tot de digitale verwerking van het 

onderzoeksschema tot dan toe, inclusief opmerkingen van eventuele bijzonderheden. 

9. Zodra de deelnemer gereed is na de intake procedure wordt de VU-AMD afgenomen door de proefleider en 

de deelnemer hartelijk bedankt voor de medewerking. Het digitale-en handmatige schema wordt 

aangevuld. 

10. De data zoals geregistreerd door de VU-AMD wordt opgehaald en opgeslagen met behulp van de 

bijbehorende software (VU-AMS). Tevens worden de verschillende proefonderdelen ge-labeled en 

opgeslagen. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Systematisch 

Data 

Verwerven 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Het boven beschreven draaiboek geeft de situatie weer onder ideale omstandigheden. In werkelijkheid werd de proef 

in samenspraak met de betreffende therapeut gepland. Af en toe was het logistiek niet mogelijk de proefpersoon voor 

de intake procedure te screenen. Dan gebeurde dit tussendoor of ( een heel enkele keer) na de intake.  

Het was de bedoeling 2 dagen in de week op VALK aanwezig te zijn gedurende 3 maanden ( in totaal 210 uur). De 

eerste week ben ik echter een groot gedeelte van de week aanwezig geweest zodat ik op de meest efficiënte manier 

mogelijk ingewerkt kon worden. Vrij snel nam ik de proeven zelfstandig af, wat na een aantal opstart problemen 

soepel verliep.  

Zoals bij elk experiment was het ook nu van groot belang de data zo systematisch mogelijk te verwerven. Hiertoe 

maakte ik gebruik van enkele hulpmiddelen zoals het draaiboek en het onderzoeksschema, zoals ook aangeraden 

door mijn begeleider. Hierbij vielen mij vooral de verschillen op tussen het uitvoeren van een onderzoek in een 

universitair laboratorium en in de klinische praktijk. In het lab ( experiment t.b.v. mijn scriptie) werd elke stap zo 

uniform mogelijk uitgevoerd tot en met de gezichtsuitdrukking van de proefleider aan toe. In de klinische praktijk 

bleek dat vrijwel onmogelijk. Het betreft namelijk clienten (patiënten) i.p.v. ‘professionele’ proefpersonen die een 

beloning krijgen. Het contact met de proefleider was tevens het eerste contact met de organisatie. Het onderzoek is 

secundair aan het hoofddoel van intake en therapie. Daarnaast is men als onderzoeker afhankelijk van de planning 

van de therapeuten. Door deze factoren was de uniforme benadering van de proefpersonen niet gewaarborgd. Het 

experiment zelf werd echter wel nauwgezet volgens het draaiboek uitgevoerd. 
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Verwerken, 

Analyseren, 

Interpreteren 

Data 

 

 

 

Observeren 

Intakes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Time 

Management 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assertiviteit/ 

Sociabiliteit 

 

Zoals uit voorgaand hoofdstuk betreffende het deelonderzoek blijkt, is het doel van verwerken en 

analyseren/interpreteren van de data bereikt 

 

 

Hoewel dit een onderzoekstage betrof was mijn belangstelling voor het therapeutisch proces vanaf het begin al groot. 

Ik kreeg de mogelijkheid om in de eerste week de technische voorlichting van de eerste cursusdag bij te wonen. Ook 

door middel van gesprekken met de therapeuten kreeg ik wat meer inzicht in de therapeutische praktijk. Nadat de 

praktische taken betreffende het onderzoek zoveel mogelijk waren afgerond kreeg ik de kans om enkele intake 

sessies bij te wonen, uitgevoerd door verschillende therapeuten. Hier heb ik ook verslagen van geschreven. Dit  kan 

als een voorproef beschouwd worden aangezien ik in september mijn klinische stage binnen de Stichting VALK hoop 

te gaan lopen. Dan zal het leren uitvoeren van een intake ook aan bod komen. 

 

5.3. Persoonlijke doelen 

 

Het eerste doel betrof het zo efficient mogelijk omgaan met tijd. Ten eerste omdat ik naast de onderzoeksstage ook 

vele andere werkzaamheden had. Mede omdat de organisatiemedewerkers erg flexibel waren is het mijn insziens 

gelukt om zoveel mogelijk te doen in een zo kort mogelijke tijdsspanne. Soms volgde ik in de ochtend college en 

kwam ’s middags naar VALK voor een intake. Ook probeerde ik juist die dagen te komen dat er meerdere intakes 

gepland stonden zodat er in dezelfde tijd een aantal experimenten afgerond kon worden. Hierdoor bleef er tijd over 

om me verder te verdiepen in mijn deelonderzoek zodat de verzamelde gegevens ook meer inhoud kregen voor mij. 

Tevens bleef er wat tijd over voor het observeren en verslaan van enkele intakes zoals vermeld.  

Ten tweede  vond ik het ad-hoc beslissen wanneer welke cliënt getest zou worden of bijvoorbeeld toch alvast de 

intakeprocedure doorlopen erg leerzaam. Factoren als een cliënt die niet wil meewerken, of zich later juist bedenkt en 

toch meedoet, een cliënt die snel klaar is met de intake procedure of juist niet, de verdere planning van de 

therapeuten, mogelijke clienten later op de dag e.d., kwamen af en toe op één beslissingsmoment samen. Het kwam 

voor dat een pp zich in de testruimte bevond, een ander in de ‘recovery’ en er tegelijkertijd iemand van de VU-AMS 

ontdaan moest worden. Van belang was het overzicht te behouden en rust te bewaren.  

 

 

Zoals beschreven is het onderzoek binnen de Stichting VALK secundair aan het therapeutisch proces. Al snel bleek 

dat het niet makkelijk was om verschillende belangen zo goed mogelijk te behartigen. Als stagiaire- onderzoeker ben 

je in feite zelfstandig, en werk je min of meer buiten het team. Mijn prioriteit was zoveel mogelijk proefpersonen 

werven en het experiment zo uniform en systematisch mogelijk te laten verlopen. Zoals eerder beschreven is 

uniformiteit vrij lastig aangezien het om clienten gaat die vaak gerustgesteld moeten worden nu ze de stap genomen 

hebben om aan hun angst te gaan werken. Daarnaast moet er rekening gehouden worden met de planning van de 

therapeuten zodat ook zij hun werk optimaal kunnen doen en de cliënt zo goed mogelijk geholpen wordt.  
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 In eerste instantie was de duur van het experiment onderschat. Ook door mijn onervarenheid en de schroom die 

bepaalde clienten vertoonden liep het experiment in het begin vaak erg uit. Hierdoor kwam de verdere planning van 

de reguliere intakeprocedures in het gedrang. Ook naar aanleiding van een misverstand waarbij men mijn 

aanwezigheid verwachtte dacht ik op een bepaald moment enige weerstand te bemerken bij de therapeuten. De 

communicatie verliep niet erg efficient omdat ik steeds met één medewerker tegelijkertijd overleg pleegde. Hierop 

heb ik enkele maatregelen genomen 1) In overleg met secretaresse langere tijd inplannen voor het experiment 2) het 

experiment werd verkort doordat een bepaald onderdeel geen toegevoegde waarde bleek te hebben 3) het 

onderzoeks’team’ als partij in de electronische agenda ingevoerd 4) het leren opstarten van de vragenlijstcomputer 

i.v.m. verhogen flexibiliteit. Tijdens het werkoverleg heb ik de werkwijze verder toegelicht om duidelijkheid te 

scheppen. Dit werd positief ontvangen. De samenwerking heb ik vervolgens als erg prettig en opbouwend ervaren.   

 

 

 

 

Onderzoek/ 

Therapie 

 

5.4. Contextdoelen 

 

Het merendeel van deze doelen is in voorgaande aan bod gekomen. Ik vond de stage uniek in die zin dat het de kans 

bood om kennis te maken met zowel de onderzoeks- als ook de therapeutische praktijk. Het doen van onderzoek heb 

ik als zeer leerzaam ervaren en de zelfstandigheid en onafhankelijkheid die het biedt spreken mij aan. Het kunnen 

bijdragen aan de voortgang van de wetenschap is een groot pluspunt. Het betekent echter ook dat men lange tijd 

bezig is met slechts een klein theoretisch onderdeel, wat het minder dynamisch maakt. Het voorproefje dat ik kreeg 

van de therapeutische processen vond ik erg inspirerend. Na zoveel jaren theorie was het observeren van de praktijk 

een openbaring. Na het doorlopen van mijn klinische stage zal het waarschijnlijk duidelijk worden welk van de twee 

stromingen of combinatie ervan die mijn opleiding inhield ik wil volgen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Bibliografie 

 

Bandura, A. (1995). Self-efficacy in changing societies. Cambridge University Press. 
 
Bandura, A. ( 1997). Self-efficacy, the exercise of control. W.H.Freeman and Company, New York. 
 
Clark, D. M. (1986). A cognitive approach to panic. Behavior Research 
and Therapy, 24, 461-470. 
 
Ellis, A. (1972). How to master your fear of flying. Institute for rational living. New York. Van Gerwen, L. J., 
Spinhoven, Ph., Diekstra, R. F. W., & Van Dyck, R. (1997). People who seek help for fear of flying: typology of flying 
phobics. Behavior Therapy, 28, 237-251. 
 
Emmelkamp, P. M. G. (2003). Behavior therapy with adults. In Lambert, M. (Ed.), Handbook of psychotherapy and 
behavior change (5th ed.) ( pp. 393–446). New York: Wiley. 
 
Krijn, M., Emmelkamp, P. M. G., Biemond, R., deWilde de Ligny, C.,Schuemie, M. J., & van der Mast, C. A. P. G. 
(2004). Treatment of acrophobia in virtual reality: The role of immersion and presence. Behavior Research and 
Therapy, 42, 2, 229–239. 
 
Parsons, T.D. &  Rizzo, A.A. (2007). Affective outcomes of virtual reality exposure therapy for anxiety and specific 
phobias: A meta-analysis. Journal of Behavioral Therapy and Experimental Psychiatry, doi:10.1016/j.janxdis.2007.04. 
.006. 
. 
Powers, M.B. & Emmelkamp, P.M.G. (2007). Virtual reality exposure therapy for anxiety disorders: 
A meta-analysis. Journal of Anxiety Disorders, doi:10.1016/j.janxdis.2007.04.006 
 
Pull, C.B. ( 2004). Current status of virtual reality exposure therapy in anxiety disorders. Current Opinions in 
Psychiatry 18, 7-14 
 
Van Gerwen, L.J. (1988). vliegangst, oorzaken, gevolgen en remedie [Fear of flying, reasons, effects and remedy]. 
Baarn: Ambo. 

Van Gerwen, L. J., Spinhoven, Ph., Van Dyck, R., & Diekstra, R. F. W. (1999). Construction and psychometric 
characteristics of two self-report questionnaires for the assessment of fear of flying. Psychological Assessment, 11, 2, 
146 – 158. 

Van Gerwen, L. J., & Diekstra, R. F. W. (2000). Fear of flying treatment programs for passengers: An International 
review.  

Van Gerwen, L.J., Diekstra, R.F.W., Spinhoven, Ph. & Van Dijck, R. (2002). Multicomponent Standardized Treatment 
Programs for Fear of Flying:Description and Effectiveness.Cognitive and Behavioral Practice 9, 138-149. 

Wolpe, J. (1973). The practice of behavior therapy (2nd ed.). New York: Pergamon. 
 
 
 

 



26 
 

Bijlagen 

 

 

 

 


