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Mindfulness-Based Cognitive Therapy
bij patiénten met therapieresistente
angststoornissen of hypochondrie

Een ongecontroleerd onderzoek

Angststoornissen komen veel voor. In 2011 werd in Nederland het
aantal personen datlijdtaan een angststoornis geschat op bijna
I miljoen. Delijdensdruk die ermee gepaard gaat is aanzienlijk,
waarmee angststoornissen als groep de derde plaatsinnemen op de
toptienlijst van ziekten die de grootste ziektelast veroorzaken (de
Graaf, ten Have, Tuithof, & van Dorsselaer,2013; de Graaf, ten Have,
e van Dorsselaer, 2010). Cognitieve gedragstherapie (CGT) is de
voorkeursbehandeling van angststoornissen, soms aangevuld met
farmacotherapie, meestal een selectieve serotonine-heropname-
remmer (http://www.ggzrichtlijnen.nl/index.php?pagina=/
richtlijn/item/pagina.php&richtlijn_id=35).cGrisin veel gevallen
effectief, maar nietin alle: bij een substantieel percentage van de
patiénten meteen angststoornis slaat de behandeling onvoldoende
aan.Eris dus ruimte voor verbetering van bestaande interventies en
ontwikkeling van nieuwe behandelvormen voor non-responders
(Butler, Chapman, Forman, & Beck,2006; Hofmann & Smits,2008).
Hiervooris echter relatief weinig aandacht (Pollack et al.,2008).

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) ofwel aandachtgerichte
cognitieve therapie is mogelijk zo'n nieuwe behandelvorm voor thera-
pieresistente angststoornissen. MBCT combineert cognitieve inter-
venties uit CGT met oosterse meditatietechnieken. Kort gezegd
beoogt MBCT patiénten te leren zich nietlanger te identificeren met
hun negatieve gedachten, gevoelens en gewaarwordingen, maar er
eenaccepterende, niet-oordelende en niet-reactieve houding tegen-
over aan te nemen. Zo'n houding zou voorkomen dat negatieve
gedachten leiden tot rumineren (Segal, Williams, & Teasdale, 2002;
Teasdale, Segal, & Williams, 1995). MBCT is oorspronkelijk ontwik-
keld om terugval na de medicamenteuze behandeling van depressie
te voorkomen, maar blijkt ook depressieve restsymptomen na CGT
te kunnen verminderen (Barnhofer etal.,2009; Chiesa etal.,2015;
Kenny & Williams,2007; Kingston, Dooley, Bates, Lawlor, &
Malone,2007).

Erzijn goede redenen om te verwachten dat MBCT ook effectief
kan zijn bij angststoornissen.In de eerste plaats omdat angsten
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depressie vaak samengaan. Data uit de NESDA-studie hebben aange-
toond dat 63% van alle patiénten met een angstdiagnose ook lijdt
aan een comorbide depressieve stoornis (Lamers etal.,2011). En net
als bij depressie spelen denkfouten en cognitieve processen, zoals
de neiging tot rumineren en piekeren, ook bij angststoornissen een
belangrijke rol (Harvey, Watkins, Mansell, & Shafran,2004). Angst
en het daarmee gepaard gaande veiligheidsgedrag hebben boven-
dien meestal betrekking op de toekomst, waarvoor de nadruk op
hetrichten van de aandachtop hethieren nuin MBCT een zinvol
alternatief zou kunnen vormen (Roemer & Orsillo,2003).

Steeds meer onderzoek bevestigt de effectiviteit van MBCT bij
angststoornissen,zowel in afname van angstsymptomatologie als
in verbetering van algemeen welbevinden en kwaliteit van leven.
Een ongecontroleerde studie vond dat 60% van een groep poliklini-
sche angst- en/of depressieve patiénten drie maanden na mscT kli-
nisch significant was verbeterd (Ree & Craigie, 2007). Vergelijkbare
resultaten werden gevonden bij pati€énten met een gegenerali-
seerde angststoornis (GAs) (Craigie, Rees, Marsh, & Nathan, 2008).
Een gerandomiseerde gecontroleerde studie bij 63 farmacaresis-
tente patiénten met een paniekstoornis of GAs (patiénten die bij
inclusie paroxetine, escitalopram of venlafaxine slikten) toonde aan
dat patiénten na MBCT significant meer op alle angstmaten verbe-
terden dan na een psycho-educatieprogramma (Kim et al.,2009).

Hetonderzoek van Kim etal. (2009) toonde voor het eerst de
mogelijkheden van MBCT aan voor farmacaresistente patiénten met
angststoornissen. Er werd echter geen cGT uitgevoerd, waardoor
het onduidelijk is of deze patiénten ook psychotherapieresistent
waren.

Wij voerden een exploratieve studie uit naar het effect van MBCT
bij therapieresistente patiénten met verschillende angststoornis-
sen,en wel bij een gelegenheidssample zonder stringente in-en
exclusiecriteria, die volgens de multidisciplinaire richtlijn zowel
met cGT als met farmacotherapie waren behandeld. Specifiek gin-
gen we na:

» Vermindert MBCT op korte termijn angst- en comorbide depres-
sieve klachten? Vergroot ze draagkracht en mindfulness?

» Isereenrelatie tussen toename van mindfulness en verminde-
ringen van de angstklachten, en tussen toename van mindful-
ness en toename van draagkracht?

» Iserverschilin effectiviteit van MBCT tussen de verschillende
angststoornissen?

Blijft het effect van MBCT op langere termijn behouden?

» Welke voordelen rapporteren MBCT-deelnemers van de training?

In hoeverre blijven zij MBcT-vaardigheden na afloop toepassen?
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METHODE

9 Deelnemers en procedure

De studie werd uitgevoerd op de afdeling angststoornissen van
PsyQ (Parnassia Bavo Groep),een ambulante geestelijke gezond-
heidszorginstelling in Den Haag. Inclusiecriteria waren een goede
beheersing van de Nederlandse taal en de aanwezigheid van een
angststoornis of hypochondrie volgens de DsM-1v naeen eerdere
behandeling volgens de betreffende multidisciplinaire richtlijn.
Hypochondrie werd geincludeerd omdat deze patiéntengroep
veelal ook op de afdeling angststoornissen behandeld wordt — de
angstvoor een ernstige ziekte, gebaseerd op een verkeerde interpre-
tatie van lichamelijke symptomen, staatimmers centraal. De behan-
deling van deze patiénten met een angststoornis of hypochondrie
bestond uit cGT, vaak in combinatie met een farmacologisch behan-
deltraject. Exclusiecriterium was de aanwezigheid van problema-
tiek die een andere behandeling behoefde, zoals een psychotische
stoornis, suicidaliteit of ernstige as-11-problematiek.

Een ongecontroleerd pre-post-testdesign werd gebruikt om de
kortetermijneffectiviteit van MBCT te onderzoeken. De pre-en
post-testdata werden verzameld in het kader van de RoM-metingen
op de genoemde afdeling. Langetermijndata werden verkregen
door MBCT-deelnemers twee jaar na de training schriftelijk uit te
nodigen voor deelname aan de follow-up-meting. Patiénten ontvin-
genvoorafgaande aan hun deelname aan de studie een brief waarin
hetdoel en de procedure van de studie beschreven werden. Tijdens
een telefoongesprek werd meer informatie over de studie verstrekt.
Indien zij geinteresseerd waren om deel te nemen, werden zij uitge-
nodigd om op de afdeling vragenlijsten in te vullen. Alvorens de vra-
genlijsten ingevuld werden, ondertekenden patiénten een informed-
consent-formulier. Het onderzoek werd goedgekeurd door de
METIGG van de Parnassia Bavo Groep, op voorwaarde dat voor de
follow-up-meting alleen de patiénten die nog ingeschreven waren
op deafdeling benaderd zouden worden. Langetermijndata werden
daarom verkregen bij MBcT-deelnemers die twee jaar na de training
deelnamen aan een laagfrequent nazorgprogramma, dat vooral
gericht was op het bestendigen van de in de therapie behaalde resul-
taten en het voorkomen van terugval. Figuur 1 geeft een visueel
overzichtvan de patiéntenstroom door de studie heen.

o N=2 Ingeschreven N=4 geen Voor, na-en
MBCT training _N=6 Geenvanalle Voor-en nameting 2jaar naafronding comblece follow-up-metin
N=47 geéxcludeerd voormetingen N=39 MBCT me(i]p-‘gcen ’ °W»?’—pls e
N=19 -

FIGUURI1
Overzichtvan de patiéntenstroom door de studie heen
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¥ Meetinstrumenten

De Symptom Checklist-90 (scL-90) (Arrindell & Ettema,2003)
werd gebruikt om veranderingen in algemene psychopathologie,en
in depressiviteit en angst te meten. De sCL-90 bestaat uit 9o items,
metantwoordcategorieén op een 5-punts Likert-schaal, variérend
van ‘helemaal niet’ tot ‘heel erg’. Een hogere score duidt op ernsti-
gere symptomen. De totale score (psychoneuroticisme, ¢ = 0.97,
range =90-450) is een maat voor het algemeen psychologisch/soma-
tisch disfunctioneren in de afgelopen twee weken. De subschaal
angst (10 items, & = 0.91, range = 10-50) meet een aantal somatische
componenten (nervositeit, spanning, paniekaanvallen en ruste-
loosheid) en cognitieve componenten (angstige gedachten en beel-
den) van angst. De subschaal depressie (16 items, « = 0.93, range =
16-80) meet symptomen die verband houden met een depressieve
stemming,zoals het onvermogen om te genieten van activiteiten,
eenverlaagd gevoel van eigenwaarde, en gedachten aan schuld,
dood en zelfmoord (Arrindell & Ettema,2003).

De Mindful Attention Awareness Scale (MAAs) (Brown & Ryan,
2003) werd gebruikt om open aandachtin het hier-en-nu te meten,
een belangrijk aspect van mindfulness. De MAAs bestaat uit één fac-
tor met 15 items (o = 0.87, range =15-80), met antwoordcategorieén
op een 6-punts Likert-schaal, variérend van ‘bijna altijd’ tot ‘bijna
nooit’. Een hogere score duidt op een sterker bewustzijn van emo-
ties en fysieke sensaties,en op een grotere mate van aandacht bij
hetuitvoeren van dagelijkse activiteiten. De MAAs is gevalideerd
voor de Nederlandse algemene bevolking (Schroevers, Nyklicek, &
Topman,2008). Hogere scores op de Maas hangen samen met min-
der stemmingsstoornissen en met een lager stressniveau (Brown &
Ryan,2003; Schroevers, Nyklicek, & Topman,2008).

De Positieve Uitkomstenlijst (PUL) (Appelo,2005) werd gebruikt
om de mate van draagkracht te meten. De PUL bestaat uit twee sub-
schalen, met antwoordcategorieén op een 4-punts Likert-schaal,
variérend van I tot en met 4 (range 10-40, ¢ = 0.83). De subschaal
autonomie (7 items, 2 =0.75, range = 7-28) meet een actief probleem-
oplossende copingstijl; de subschaal sociaal optimisme (3 items, o =
0.65,range = 3-12) meet tevredenheid met sociale contacten en het
zoeken van steun bij moeilijkheden. Een hogere score op de puL
hangt samen met een grotere self-efficacy en met minder depressieve
klachten. De puL heeft een goede test-hertest-betrouwbaarheid
(Appelo,2005).

Ten slotte werden, netals in eerdere studies naar de beleving en
de haalbaarheid van MBCT-trainingen, subjectieve ervaringen van
de deelnemers metde MBCT in kaart gebracht door te vragen naar
de passendheid van de duur van de training (Finucane & Mercer,
2006),de waargenomen effectiviteit van de training en het huidige
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gebruik van MmBcT-technieken (Finucane & Mercer,2006; Miller,
Fletcher, & Kabat-Zinn, 1995; Segal, Teasdale, Williams, & Gemar,
2002). Elke deelnemer werd gevraagd of en hoe vaak hij de volgende
technieken in de follow-up-periode had gebruikt: bodyscan, drie
minuten ademruimte,aandachtsoefeningen, het bijhouden van
prettige gebeurtenissen, zitmeditatie en loopmeditatie (Finucane
& Mercer, 2006; Miller et al.,, 1995; Segal, Williams, & Teasdale,
2002b).

BEHANDELING

MBCT werd aangeboden volgens het protocol van Segal et al. (2002b)
en bestond uit acht wekelijkse ervaringsgerichte groepssessies van
elk twee en een half uur. De groep bestond uit maximaal acht pati-
enten. Tijdens deze sessies leerden patiénten verschillende vaardig-
heden om hen te helpen zich meer bewust te worden van, en zich op
een andere manier te verhouden tot, hun angstige gedachten,
gevoelens en sensaties. Kort samengevat leerden patiénten hun
aandachtin het hier-en-nu te richten, en met een milde nieuwsgie-
righeid naar hun innerlijke ervaringen te kijken. Centraal bij deze
leerervaring stonden een aantal meditatieoefeningen. Ook werden
huiswerkoefeningen gegeven om de in de training geleerde tech-
nieken te generaliseren naar het dagelijks leven. Elke MBCT-training
werd verzorgd door twee ervaren en formeel in MBCT opgeleide
therapeuten.

In sessie 1 werd kennisgemaakt met de werking van aandacht.
Een onderwerp was het vergroten van het bewustzijn van de ‘auto-
matische piloot’ als default-manier om informatie te verwerken. In
deze sessie werden de rozijnoefening en de bodyscan gebruikt om
patiénten bewust te maken van de directe ervaring en aandachtals
instrument. Het thema van sessie 2 was ‘in ons hoofd wonen’. De
bodyscan werd gebruikt om de aandacht naar hetlichaam te bren-
gen.Tijdens een korte zitmeditatie werd patiénten geleerd om de
adembhaling te gebruiken om in het hier-en-nu te blijven. In sessie 3
werd een langere zitmeditatie uitgevoerd. Verder werd aandacht
geschonken aan mindful bewegen, metals doel aandacht voor het
lichaam, het onderzoeken van grenzen en het opmerken van reac-
ties bij spanning. Tevens werd de drie minuten ademruimte gein-
troduceerd. In sessie 4 leerden patiénten tijdens de drie minuten
ademruimte het verschil tussen een meer accepterende houding
ten aanzien van stresserende gebeurtenissen en meer disfunctio-
nele emotieregulatiestrategieén, zoals het vermijden van negatieve
gedachten en gevoelens. Het thema ‘acceptatie’ werd verder uitge-
werktin sessie 5. Patiénten werden uitgenodigd om met elkaar in
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gesprek te gaan over dit thema. Tevens werden de verschillende
niveaus van acceptatie geéxploreerd: van non-acceptatie via bereid-
heid naar volledige acceptatie. Centraal in sessie 6 stond het thema
‘gedachten zijn geen feiten’. Met behulp van psycho-educatie over
gedachten,aangevuld met meditatieoefeningen, leerden patiénten
datgedachten de hele dag door ontstaan in een oncontroleerbaar
proces. Tijdens sessie 7werd aandacht geschonken aan hoe men
goed voor zichzelf kan zorgen in stressvolle en moeilijke momen-
ten,en hoe men een balans kan vinden tussen aangename en onaan-
gename activiteiten in het dagelijksleven. Sessie 8 ten slotte stond
in het teken van een evaluatie van de training, en van
terugvalpreventie.

STATISTISCHE ANALYSES

De eerste onderzoeksvraag (of MBCT effectiefisin het verminderen
van angst- en depressieve klachten, en in het vergroten van mind-
fulness op korte termijn) werd onderzocht met gepaarde t-tests.
Cohens d effect sizes werden berekend om de grootte van het behan-
deleffect te bepalen, waarbij effect sizes van 0.2,0.5 en 0.8 respectie-
velijk verwijzen naar kleine, middelgrote en grote effecten (Cohen,
1992). Verder werd onderzocht of er volgens de criteria van Jacobson
en Truax (1991) klinisch significante verandering op de scr-9o had
plaatsgevonden. Volgens deze criteria kunnen patiénten als kli-
nisch significant verbeterd worden beschouwd indien hun scores
vallen binnen de range van een gezonde populatie, waarbij gecorri-
geerd is voor de meetfouten van het instrument (Jacobson & Truax,
1991). Pearson-correlaties werden berekend om na te gaan of veran-
deringen in mindfulness samenhingen met veranderingen op de
overige uitkomstmaten. Een herhaalde meting ANovA werd uitge-
voerd om te onderzoeken of MBCT verschilde in effectiviteit tussen
stoornissen. Om te onderzoeken of het effect van MBcT tijdens de
follow-up-periode gehandhaafd bleef werd ook een herhaalde
meting ANOVA uitgevoerd bij een selectie van patiénten die nog
steeds ingeschreven stonden bij PsyQ. Alle analyses werden uitge-
voerd op de intent-to-treat sample.

RESULTATEN
9 Kortetermijnresultaten
47 patiénten volgden de MBCT-training (6 groepen in totaal). Zes

patiénten werden uitgesloten van de studie, omdat ze niet volde-
denaan het belangrijkste inclusiecriterium: de aanwezigheid van
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een angststoornis of hypochondrie. (Diagnoses van deze patiénten
waren: bipolaire stoornis N =1, uitgestelde diagnose N =1,alcoholaf-
hankelijkheid N =1,depressieve episode N=1,ADHD N =1,geen
stoornis N =1.) Verder werden twee patiénten uitgesloten van de
analyses omdat van hen geen van de vragenlijsten op de voorme-
ting beschikbaar was.

De gemiddelde leeftijd van de overgebleven patiénten (N = 39)
was 41.0 (+ 11.8) jaar.19 patiénten (48.7%) waren vrouw en I5 (36.6%)
woonden samen met een vaste partner.2 patiénten (5.1%) hadden
een GAS, 3 (7.7%) hypochondrie, 22 (56.4%) een obsessieve-compul-
sieve stoornis (0Cs), 4 (10.3%) een paniekstoornis met of zonder
agorafobie,en 8 (20.5%) een sociale fobie. 8 patiénten (19.5%) beéin-
digden de mBCT-training voortijdig,onder meer vanwege hun
inclusie in een andere studie of een toename van de klachten.

Gepaarde t-tests lieten een significante afname zien in scL-90
totaalscores (t=3.549,df=34,p=0.001I),in SCL-90 angstscores (t =
2.520,df=34,p=0.017) enin scL-90 depressiescores (t=3.694, df = 34,
p=0.001).De PUL totaalscore liet een toename in algemene draag-
krachtzien (t=-3.900,df=35,p <0.001). Ook nam de mate van auto-
nomie toe (t=-3.600, df=35,p = 0.001). Sociaal optimisme veranderde
niet,net zo min als de score op de MmaAas. Effect sizes varieerden van
klein tot (bijna) middelgroot (zie tabel 1).

Drie van de 35 patiénten (9%) toonden klinisch significante ver-
betering volgens de criteria van Jacobson en Truax (1991).

TABEL 1
Scores en effect sizes op de SCL-90, PUL en MAAS

Voormeting ~ Nameting Effect size
(M £sp) (M £sp) (Cohensd)
scL-90 totaal (N =35) 186.6+47.2 172.6+50.9 0.29
scL-90 depressie (N =35) 37.0+1II.I 32.6+105 0.41
scL-90 angst (N =35) 24.3+8.2 22.4+85 0.23
MAAS (N =29) 57.6+11.6 61.2+12.2 -0.30
PUL totaal (N =36) 27.3+4.9 20.2+5.6 -0.36
pPUL autonomie (N =36) 18.3+3.4 19.8+4.2 -0.26
pPUL sociaal optimisme (N=36) 9.0+1.8 9.3+1.9 -0.16

scL-90 = Symptom Checklist-90; MAAs = Mindful Attention Awareness
Scale; PUL = Positieve Uitkomstenlijst — Verschil in aantallen (N) heeft te
maken met ontbrekende voormetingen.
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De veranderingen op de MAAs hingen niet significant samen met
veranderingen in de sCL-90 totaalscore, de sCL-90 depressiescore en
SCL-90 angstscore (r=-.037,p = 0.876). Veranderingen op de MAAS
hingen wel significant samen met de PUL totaalscore (r=0.440,p =
0.022) ende PUL autonomiescore (r=0.499,p = 0.008). Dit effect
werd niet gevonden voor de PUL sociaal optimismescore.

Exploratief wilden we nagaan of de veranderingen op de diverse
meetinstrumenten verschilden voor de diverse stoornissen. De
enige stoornis die zich qua voérkomen in de steekproef echter
leende voor een aparte analyse,was de ocs (N =22,dat is 56.4% van
de steekproef). Resultaten van een herhaalde meting ANovA lieten

TABEL2
Scores op SCL-90, PUL en MAAS en effect sizes van ocs-patiénten en patién-
ten metandere stoornissen

Voormeting Nameting  Effectsize
(M £sp) (M +sp) (Cohensd)

scL-90 totaal ocs (N =21) 202.7+49.5 192.7+52.9 0.20
SCL-90 totaal niet-ocs (N = 14) 162.3+31.9 142.5+27.8 0.67
scL-90 depressie ocs (N =21) 39.9+11.5 36.1+10.7 0.29

sCL-90 depressie niet-ocs (N =14) 32.6£9.1 27.4+8.0 0.61

ScL-90angst ocs (N =21) 27.3+8.0 26.0+84 0.16

SCL-90 angst hiet-ocs (N =14) 19.7+6.2 17.1+5.3 0.45

MAAs ocs (N=17) 57.8+124 §57.1+13.0 0.06

MAAS hiet-ocs (N =12) 57.2+10.8 67.0+83 -1.01
PUL totaalscore ocs (N =21) 26.1+5.4 27.6+5.8 -0.27
PUL totaalscore niet-ocs (N = 15) 28.9+3.5 31.5+4.5 -0.64
PUL sociaal optimisme ocs (N=21) 8.9+2.1 9.I1+1.9 -0.09
PUL sociaal optimisme niet-ocs (N 9.2+1.3 9.7+1.9 -0.31
=15)

PUL autonomie ocs (N =21) 17.3+3.7 18.5+4.3 -0.30
PUL autonomie hiet-ocs (N =15) 19.7+2.5 21.6+3.3 -0.65

scL-90=Symptom Checklist-90; MaAs = Mindful Attention Awareness
Scale; pUL = Positieve Uitkomstenlijst
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een significant hoofdeffect van groep ocs versus niet-ocs zien voor
de scL-90 totaalscore (F=9.463,df=1,p=0.004) en voor de subscha-
lenangst (F=11.443,df=1,p=0.002) en depressie (F=5.901,df=1,p=
0.021). Ook werden significante hoofdeffecten gevonden voor de
PUL totaalscore (F = 4.219,df=1,p=0.048) en de subschaal autono-
mie (F=5.736,df=1,p=0.022).

Significante tijdseffecten voor beide groepen werden gevonden
voor de scL-90 totaalscore (F (1,33) =14.080,p = 0.001),de subschalen
depressie (F (1,33) =13.629,p=0.001) enangst (F (1,33) =6.826,p=
0.013),en de MAAS (F (1,27) =5.086,p=0.032). Analyses van de PUL
totaalscore lieten zien dat ook draagkracht verbeterde (F(1,34) =
16.392,p < 0.001). Dit effect werd ook gevonden op de subschalen
sociaal optimisme (F(1,34) = 4.430,p=0.043) en autonomie (F(1,34)
=13.588,p=0.001). Tot slot werd voor de MAAS een groep*tijd-inter-
actie gevonden (F (1,27) =6.764,p=0.015). Patiénten met andere aan-
doeningen dan ocs werden meer mindful in vergelijking met pati-
enten met 0cCs. De effect sizes voor de ocs-patiénten op alle
uitkomstmaten waren klein. Voor de andere stoornissen varieerden
de grootte van het effect van middelgroot tot groot, met de grootste
effect size voor de verandering in mindfulness (zie tabel 2).

9 Langetermijnresultaten

Om te onderzoeken of het effect van MBCT tijdens de follow-up-
periode beklijfde, werden 19 MBCT-deelnemers die nog steeds inge-
schreven stonden op de afdeling twee jaar na de MBCT-training uit-
genodigd voor deelname aan de follow-up-meting. Deze patiénten
volgden een laagfrequent nazorgprogramma, met als doel bestendi-
genvan binnen de therapie behaalde effecten en voorkomen van
terugval. Vijftien van hen vulden een follow-up-meting in. Negen
patiénten (60.0%) waren vrouw. Negen patiénten (60%) hadden een
ocs,vier patiénten (26.7%) een sociale fobie, en twee patiénten
(13.3%) een paniekstoornis met of zonder agorafobie. De gemid-
delde leeftijd was 47.5 (+12.2) jaar en de gemiddelde behandelduur
was 5.5 (£2.6) jaar.

Paarsgewijze vergelijkingen in een herhaalde meting ANoOvA lie-
ten geen significante veranderingen zien tussen de nameting en
follow-up in de scL-90 totaal- en depressiescores,de PUL totaalscore
en de PUL subschaalscores voor sociaal optimisme en autonomie.
De scL-90 angstscores daarentegen toonden een verdere signifi-
cante afname (F =11.590,df =2,p < 0.001). Tussen de nameting en fol-
low-up namen klachten verder af (p = 0.035). Er werd ook een signifi-
cant tijdseffect op de MaAs gevonden (F =5.626,df=2,p=0.011),
waarbij patiénten significant meer mindful waren geworden tussen
de voormeting en follow-up-meting (p = 0.010).
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TABEL 3
Scores op SCL-90, PUL en MAAS op de voormeting, nameting en follow-up-
meting

Voormeting Nameting Follow-up

(M +sp) (M +sp) (M +sD)
scL-9o totaal (N =15) 182.8+40.0 161.8+45.3 153.2+34.4
scL-90angst (N =15) 24.1+£7.6 21.2+6.7 19.0+5.7
scL-90 depressie (N =15) 35.5+10.4 29.1+9.0 30.4+9.8
MAAS (N=12)* 57.4+10.3 64.3+9.7 66.3+9.5
pUL totaal (N =15) 288+3.1 31.2+4.9 31.1+3.1
PUL sociaal optimisme (N 9.4+1.7 10.2+2.0 9.8+1.8
=15)
pUL autonomie (N =15) 19.4+2.0 21.0+3.7 21.3+2.4

scL-90 =Symptom Checklist-90; MAAs = Mindful Attention Awareness
Scale; puL = Positieve Uitkomstenlijst — *Van 3 patiénten was geen voor-
meting aanwezig.

Ten slotte werd in de follow-up-meting met een aantal vragen
onderzocht hoe de patiénten de MBCT-training evalueerden en in
hoeverre ze nog steeds de in de training geleerde technieken toe-
pasten.13 van de 15 patiénten (87%) waren tevreden met de duur
van de training (8 weken) en 2 van hen (13.3%) gaven aan dat een lan-
gere training hun voorkeur zou hebben. Het gemiddelde waarde-
ringscijfer van de MBCT-training was 8.1 (SD =1.0) op een schaal van1
(zeer onbevredigend) tot 10 (zeer goed). Alle patiénten rapporteer-
den één of meerdere voordelen van de MBCT-training te ondervin-
den (zie tabel 4).

Met uitzondering van één patiént rapporteerden alle patiénten
dat ze ten minste één van de volgende technieken tijdens de follow-
up-periode hadden toegepast: 12 patiénten (80.0%) waren de zitme-
ditatie blijven beoefenen, 8 (53.3%) beoefenden nog steeds de body-
scan en de drie minuten ademruimte, 7 (46.7%) pasten nog steeds de
techniek toe om aangename gebeurtenissen te herinneren, 5 (33.3%)
beoefenden de loopmeditatie en 3 (20.0%) beoefenden aandachts-
gerichte yoga.
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TABEL 4
Gerapporteerde voordelen van de MBCT-training in de follow-up-meting (N
=15)

N
Beter kunnen ontspannen 13
Accepteren van negatieve gedachten en emoties 12

Beter in staat afstand te nemen van negatieve gedachtenen 8

emoties

Minderangstklachten 8
Zelfverzekerder 4
Verbetering van stemming 3
Minder lichamelijke klachten 3
DISCUSSIE

Deze studie onderzocht het effect van MBCT in een groep patiénten
met diverse angststoornissen of hypochondrie die ‘vitbehandeld’
waren wat betreft de cognitief-gedragstherapeutische behandeling
van hun klachten. De deelnemers rapporteerden na de MBCT-trai-
ning significant minder depressieve,angst- en algemene psychopa-
thologische klachten, en significant meer draagkracht. De effect
sizes waren echter over het algemeen klein en slechts 3van de 35
patiénten (9%) toonden klinisch significante verbetering volgens
de criteriavan Jacobson en Truax (1991).

Tegen de verwachting in rapporteerden de deelnemers echter
geen toename van mindfulness. Ook hing een toename van mind-
fulness niet samen met een afname van depressieve,angst- of alge-
mene psychopathologische klachten, maar wel met een toename
van draagkracht,in de zin van autonomie.

Op de lange termijn leken deze positieve veranderingen stand te
houden en de angstklachten zelfs nog wat verder af te nemen.
Tevens werd er een tijdseffect op de MaAs gevonden, wat impliceert
dat patienten meer mindful waren geworden van nameting tot
follow-up.

De positieve veranderingen waren dus in het algemeen zeer
bescheiden van omvang. Exploratief vonden wij echter aanwijzin-
gen datheteffect van MBcT werd ‘gedrukt’ door de deelnemers met
een ocs:waar de range van de effect sizes (in absolute waarden) uit-
eenliep van 0.16 tot 0.41 voor de gehele groep (zie tabel 1), bedroeg
deze 0.06 tot 0.30 voor de ocs-patiénten en 0.31tot 1.01 voor de pati-
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enten metandere stoornissen, met — opvallend — het grootste ver-
schil (0.06 versus 1.01) voor de veranderingen in mindfulness zoals
gemeten met de MAAS (zie tabel 2). Deze resultaten suggereren dat
ocs-patiénten, meer dan patiénten met andere stoornissen, vooral
gebaat zijn bij meer gedragsmatige interventies, zoals exposure met
responspreventie (Hoogduin & van Emmerik,2015),dan bij een
meer ervarings-en cognitief georiénteerde interventie als MBCT.
Slechts een beperktaantal studies, en dan voornamelijk casestudies
en quasi-gerandomiseerde trials, hebben de effectiviteit van op
mindfulness gebaseerde interventies onderzocht bij aanwezigheid
van dwangproblematiek. Deze studies laten voorzichtige positieve
effecten zien, maar dienen met grote voorzichtigheid geinterpre-
teerd te worden (Hale, Strauss, & Taylor, 2013). Een recent uitge-
voerde RCT, waarin 87 patiénten met ocs toegewezen werden tot
een mindfulnesstraining of ontspanningstraining op basis van
bibliotherapie,liet echter voor geen van beide interventies effect
zien op de nameting (Cludius etal.,2015).

Deze studie kent een aantal methodologische beperkingen die
nopen tot een terughoudende interpretatie van de bevindingen.
Een zeer belangrijke beperking was dat de steekproef bestond uit
een gelegenheidssample, waardoor er onvermijdelijk sprake is van
selectiebias. Patiénten die door hun therapeut geschikt werden
bevonden deel te nemen, werden voorgeselecteerd. Dit maakt het
bijzonder lastig de resulaten te generaliseren. Met name bij de fol-
low-up-meting was de groep klein en onderhevig aan selectie.Zo
konden alleen patiénten uitgenodigd worden die nog ingeschreven
stonden bij de afdeling. Deze patiénten hadden kennelijk nog te
veel klachten om uitgeschreven te kunnen worden. Hoewel laagfre-
quenten niet op curatie gericht,zal hun klachtenniveau mogelijk
toch gedeeltelijk beinvloed zijn door hun deelname aan het nazorg-
programma. Het valt dus niet uit te sluiten dat de langetermijnef-
fecten hetresultaat zijn van een vervolgbehandeling. Ook was er
geen controlegroep. De effecten van MBCT kunnen daarom niet
zonder meer toegeschreven worden aan de MBCT-technieken per se.
Zowel de wetenschappelijke vereiste van theoretische zuinigheid
als het ontbreken van een significante toename van mindfulness op
groepsniveau dwingen ons dan ook de gevonden klachtreducties
met voorrang toe te schrijven aan aspecifieke therapiefactoren,
zoals de sociale en structurerende aspecten van het wekelijks gedu-
rende twee en een half uur bijeenkomen met een groep van acht
lotgenoten.Ten vierde is de MAAS een nogal beperkte operationali-
satie van het construct mindfulness. Dit ééndimensionele instru-
ment meet slechts één aspect van mindfulness, te weten aandacht
in het hier-en-nu, en laatandere belangrijke aspecten van mindful-
ness,zoals acceptatie van negatieve gedachten en gevoelens, buiten
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beschouwing. Mogelijk was er dus wel sprake van een toename van
vooral deze andere aspecten van mindfulness, die evenwel gemist
werd door de MaAs. Deze hypothese wordt ondersteund door het
feit dat patiénten tijdens de follow-up rapporteerden dat MBCT hen
vooral had geleerd negatieve gedachten en gevoelens beter te ver-
dragen en te accepteren (zie tabel 4). Ten vijfde werd bij de psm-
diagnostiek niet gebruikgemaakt van gestructureerde diagnosti-
sche interviews met bekende psychometrische eigenschappen,
zoals het Structured Clinical Interview for DsM-1v Axis I Disorders (SCID I)
of de MINI International Neuropsychiatric Interview (Lobbestael, Leur-
gans, & Arntz,2011;van Vliet & de Beurs,2007),en werd bij de na-en
follow-up-meting uitsluitend gebruikgemaakt van zelfrapportage-
vragenlijsten. Tot slot was als gevolg van de steekproefselectie en
het exploratieve karakter van de studie veel informatie over de pati-
enten niet beschikbaar. Zo is onduidelijk of en welke medicatie pati-
enten slikten, hoe ernstig hun klachten waren en met welke duur bij
aanmelding bij de polikliniek, of zij eerdere behandeling hadden
gevolgd, enzovoort.

Ditonderzoek geeft een voorzichtige aanwijzing dat MBCT een
verdere afname van klachten en toename van draagkrachtlijkt te
kunnen bewerkstelligen bij patiénten metlangdurige angstige of
hypondere restklachten na cGT, met uitzondering van ocbp. Ver-
volgonderzoek is echter nodig om uit te kunnen sluiten of dataspe-
cifieke factoren een rol speelden in dit effect. Daarbij moet aan
bovengenoemde beperkingen tegemoet worden gekomen door het
onderzoek uit te voeren bij een grotere, diagnostisch homogenere
en minderaan selectie onderhevige steekproef, gebruikmakend van
multidimensionele vragenlijsten over mindfulness, zoals de Five
Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer, Krietemeyer,
Toney, Smith, & Hopkins,2006;de Bruin, Topper, Muskens, Bogels,
& Kamphuis, 2012) en gestructureerde diagnostische interviews
zoals de sciD-1 (Lobbestael etal.,2011).
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