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Acceptatie en commitment therapie (ACT) in

een groep voor de paniekstoornis met en zonder
agorafobie. Een pilot-studie naar werkzaamheid
en de voorspellende waarde van acceptatie

Irene de Vlaming', Walter Arts? en Michiel van Vreeswijk?

SAMENVATTING

In dit artikel wordt een pilotstudie beschreven naar de werkzaamheid
van Acceptatie en Commitment Therapie bij de paniekstoornis met en
zonder agorafobie. De behandeling werd gegeven aan cliénten in een
groep (N=40). AcT bleek een effectieve behandeling voor de paniekstoor-
nis te zijn. De angst voor lichamelijke sensaties nam af, evenals ago-
rafobisch vermijdingsgedrag. De resultaten waren vergelijkbaar met
de uitkomsten van een eerder gegeven ccr-groepsbehandeling voor
dezelfde klachten. Voorts werd onderzocht of een klinische verbetering
verband hield met veranderingen in acceptatie van gevoelens, gedachten
en lichamelijke sensaties. Dit bleek zo te zijn. Eerdere veranderingen in
acceptatie voorspelden echter geen latere veranderingen in ernst van de
klachten. Methodologische tekortkomingen van deze pilot-studie worden
besproken.

INLEIDING

Een paniekstoornis met of zonder agorafobie kenmerkt zich door terugkeren-
de paniekaanvallen en een angst daarvoor. Ten minste één van de paniekaan-
vallen moet gevolgd zijn door zorgen over een volgende paniekaanval, zorgen
over de mogelijke gevolgen van de paniekaanval of een gedragsverandering
als gevolg van de paniekaanval. Indien, als gevolg hiervan, bepaalde situaties
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worden vermeden of doorstaan met intense angst, dan is er, volgens de bsm-1v,
tevens sprake van agorafobie (American Psychiatric Association, 2001).

De eerste keus psychologische behandeling voor een ernstige paniekstoor-
nis zonder agorafobie is paniekmanagement. De twee best onderzochte en
meest toegepaste vormen van paniekmanagement zijn cognitieve therapie
en interoceptieve exposure (cBo, 2009). In cognitieve therapie worden cata-
strofale interpretaties van lichamelijke sensaties onderzocht, geévalueerd en
veranderd in meer realistische cognities. Interoceptieve exposure bestaat uit
herhaalde blootstelling aan de gevreesde lichamelijke sensaties. Deze worden
in de therapiezitting, en later thuis, opgewekt en onder controle gebracht door
bijvoorbeeld ontspanning. Paniekmanagement is erg effectief voor het ver-
minderen van paniekaanvallen (Craske, 1999); 70 tot 80% van de cliénten heeft
na behandeling geen paniekaanvallen meer.

De aanbevolen psychologische behandeling voor een paniekstoornis met
agorafobie is exposure in vivo (cBo, 2009). Bij exposure in vivo dienen cliénten
zich dagelijks te begeven in voor hen angstige situaties totdat deze situaties
geen angst meer oproepen. Exposure in vivo laat een substantiéle klachtver-
mindering zien bij ongeveer 70% van de cliénten (Emmelkamp, Hoogduin &
Van den Hout, 2000). Paniekmanagement verbetert de effecten van exposure
in vivo niet (Craske, 1999; Emmelkamp, 2004; Mitte, 2005).

Cognitieve gedragstherapie (cGT) voor de paniekstoornis met of zonder ago-
rafobie kan individueel of in een groep worden gegeven. Een groepstherapie
kan nuttig zijn om de effectiviteit en beschikbaarheid van een behandeling
te vergroten (Sharp, Power & Swanson, 2004). Belfer, Munoz, Schachter en
Levendusky (1995) benoemden groepstherapie om deze reden als de voorkeur
behandelvorm bij agorafobie. Sharp et al. (2004) vergeleken groepsgewijze cGT
met individuele ct bij de paniekstoornis met of zonder agorafobie. Beide con-
dities bleken even effectief.

Een relatief nieuwe vorm van behandeling is Acceptatie en Commitment
Therapie (AcT). AcT is een zogenoemde derde generatie gedragstherapie. Waar
de eerste generatie zich vooral richtte op het beinvloeden van gedrag, met
exposure (in vivo) als belangrijkste procedure en de tweede generatie zich
focust op het veranderen van gedachten, door middel van cognitieve herstruc-
turering, is de derde generatie gedragstherapie, waar act toe wordt gerekend,
erop gericht de functie van cognities te veranderen. Cliénten leren welke
invloed denken op hen heeft, ze hoeven niet anders te leren denken (Hayes,
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006). Niet pogingen de ongewenste mentale
verschijnselen onder controle te krijgen staan centraal, maar acceptatie van
deze verschijnselen op weg naar een waardevol leven. Uitgangspunt is het lei-
den van een zinvol leven met klachten, niet een zinvol leven zonder klachten.
AcT gaat over het vergroten van psychologische flexibiliteit en het opbou-
wen van een zinvol en waardevol leven door ervaringsgericht leren en waar-
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devolle gedragsverandering en gedragsactivatie (Hayes, Strosahl & Wilson,

1999). In act leren cliénten om hun gedachten, gevoelens en lichamelijke sen-

saties te ‘de-contextualiseren’ en te accepteren. Centraal staat de verminde-

ring van experiéntiéle vermijding (Eifert & Forsyth, 2005). De functie van deze

vorm van vermijding is om zo weinig mogelijk aversieve ervaringen te heb-

ben. Hoewel cliénten hun vermijding als oplossing beschouwen, laat onder-

zoek zien dat pogingen om angst of andere ongewenste gevoelens te onder-

drukken en beheersen, ineffectief zijn of zelfs contraproductief (zie onder

andere Purdon,1999).

act omvat zes kernprocessen:

+ acceptatie (van emoties, gedachten en gewaarwordingen)

+ defusie (een gedachte is alleen maar een gedachte, een emotie alleen maar
een emotie)

+ mindfulness (contact met het hier-en-nu in plaats van met een naar verle-
den of een dreigende toekomst)

- zelf-als-context (je bent meer dan je gedachten of gevoelens)

+ waarden en doelen (wat vind je belangrijk en wil je bereiken)

+ toegewijde actie (in de gewenste richting je gedrag veranderen)

Deze kernprocessen worden inzichtelijk gemaakt via bespreking, ervaringsge-
richte oefeningen en metaforen.

Meerdere studies ondersteunen de kernprocessen van Act bij angst. Zo ver-
geleken Eifert en Heffner (2003) drie groepen van vrouwen die verhoogd op
een angstschaal hadden gescoord. In de eerste groep werd een acceptatie-con-
text gecreéerd, in de tweede groep een controle-context en de derde groep wer-
den geen specifieke instructies gegeven. Vergeleken met vrouwen uit de con-
troleconditie en vrouwen die niet waren geinstrueerd, reageerden vrouwen
uit de acceptatieconditie op aversieve interoceptieve stimulatie met minder
vermijding, minder angst en minder cognitieve symptomen en catastrofale
gedachten.

Karekla, Forsyth en Kelly (2004) lieten mensen koolzuurgas inademen.
Deelnemers die hoog scoorden op experiéntiéle vermijding ervaarden meer
panieksymptomen, cognitieve symptomen, angst en oncontroleerbaarheid
dan minder vermijdende deelnemers. In een andere studie (Levitt, Brown,
Orsillo & Barlow, 2004) werd het effect van acceptatie versus onderdrukken
van gedachten en gevoelens onderzocht bij cliénten met een paniekstoornis.
Ook in deze studie lieten de onderzoekers mensen koolzuurgas inademen. Eén
groep kreeg instructie om gedachten en gevoelens te accepteren. Een andere
groep kreeg instructie om deze te onderdrukken. Een derde groep kreeg geen
instructie. De acceptatiegroep was significant minder bang en meer bereid om
het inademen van koolzuurgas aan te gaan dan de groep die geinstrueerd was
om gedachten en gevoelens te onderdrukken en de controlegroep.
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De effectiviteit van act is bij sterk uiteenlopende problemen onderzocht. Er
zijn ‘randomized controlled trials’ (rcT’s) gedaan naar de effectiviteit van act
bij angstklachten, depressieve klachten en psychotische klachten, maar ook
bij roken, epilepsie en diabetes. Pull (2008) concludeerde op basis van een lite-
ratuuroverzicht dat op acceptatie-gebaseerde benaderingen waaronder Act
werkzaam kunnen zijn bij uiteenlopende stoornissen. Powers, Zum Vorde Sive
Vording en Emmelkamp (2009) vonden in hun review van 18 rcT’s dat act het
beter deed dan controlecondities, maar niet beter dan de gevestigde therapie-
vormen. Ost (2008) concludeerde in zijn onderzoek naar rcr’s bij derde genera-
tie gedragstherapieén dat het vaak moeilijk is om duidelijke conclusies te trek-
ken over de effectiviteit vanwege allerlei methodologische tekortkomingen.
In de studies naar de effectiviteit van act die tot dan toe gepubliceerd waren,
werd een minder strikte onderzoeksmethode gehanteerd dan in vergelijkbare
ccT-studies. Hij vond dat op dat moment geen van de derde generatie gedrags-
therapieén voldeed aan de criteria van empirisch gefundeerde behandelingen.

Eris een beperkt aantal onderzoeken gedaan naar de effectiviteit van acr
bij angstklachten en angststoornissen. Block (2002) vergeleek act met cGT bij
sociale angst. Beide behandelingen waren effectief. act was effectiever in
afname van vermijding. Zettle (2003) vergeleek act met systematische desen-
sitisatie bij studenten met angst voor wiskunde. Beide behandelingen waren
even effectief. Ook in een rcT bij een heterogene groep cliénten die matige tot
ernstige angstklachten en depressieve klachten hadden, lieten act en cGr een
vergelijkbare mate van angstvermindering zien (Forman, Herbert, Moitra,
Yeomans & Geller, 2007). In een multiple-baseline studie bleek act een effec-
tieve behandeling voor de obsessieve compulsieve stoornis (Twohig, Hayes &
Masuda, 2006). Er zijn geen studies bekend naar de werkzaamheid van Act bij
de paniekstoornis met of zonder agorafobie.

Voor cat bij de paniekstoornis bestaat substantiéle empirische ondersteuning.
Niettemin profiteert 20 tot 30% onvoldoende van cGt. Zou AcT, een relatief
nieuwe vorm van behandeling waarin andere kernprocessen dan in cGr een rol
lijken te spelen, succesvoller kunnen zijn?

De in dit artikel besproken studie is opgezet om de werkzaamheid van acr
bij de paniekstoornis met en zonder agorafobie te bepalen. De behandeling
werd in een groep gegeven (AcT-g). De resultaten worden vergeleken met een
ccT-groepsbehandeling die eerder aan cliénten met vergelijkbare klachten
werd gegeven (cGT-g) (Arts, Akkermans, Kromhout & Rouwendal, 1997).

Het hoofddoel van deze studie was om verandering in (a) angst voor licha-
melijke sensaties en (b) agorafobisch vermijdingsgedrag te onderzoeken bij
cliénten met een paniekstoornis met en zonder agorafobie die behandeling
met acT-g volgden. Onze eerste hypothese was dat cliénten een significante
afname zouden laten zien in de angst voor lichamelijke sensaties en agora-
fobisch vermijdingsgedrag nadat zij hadden deelgenomen aan acr-g. Onze
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tweede hypothese was dat de afname van angst voor lichamelijke sensaties
en agorafobisch vermijdingsgedrag in acT-g groter zou zijn dan bij cliénten
die, eerder in de tijd, deel hadden genomen aan behandeling met ccT-g. Onze
derde hypothese was dat cliénten in AcT-g een toename in acceptatie van
gedachten, gevoelens en lichamelijke sensaties zou laten zien. We onderzoch-
ten of een klinische verbetering in act-g verband houdt met veranderingen
in acceptatie van gevoelens, gedachten en lichamelijke sensaties. We wilden
hierbij nagaan of een op acceptatie gerichte houding samenhangt met een
afname van angst en vermijding. Onze vierde hypothese was dat een toename
van acceptatie in de eerste behandelfase, een afname van angst voor lichame-
lijke sensaties in de tweede behandelfase zou voorspellen.

METHODE

Cliénten en procedure
In de acT-g werden 40 cliénten met een paniekstoornis met of zonder agorafo-
bie geincludeerd. De groepsbehandeling vond plaats bij ccz-Delfland tussen
augustus 2007 en september 2010. Van de cGT-g konden de behandeldossiers
van 54 cliénten worden onderzocht. Deze cliénten werden alle behandeld in
de periode 1997-1999.

Om in aanmerking te komen voor beide behandelingen moesten cliénten
tussen de 18 en 65 jaar zijn en voldoen aan de criteria voor een paniekstoornis
met of zonder agorafobie. Dit diende de hoofddiagnose te zijn. Exclusiecriteria
waren (ernstig) suicidaal gedrag, matig begrip van de Nederlandse taal, een
verstandelijke beperking of ernstige persoonlijkheidsproblematiek die te zeer
zou kunnen interfereren met een groepstherapie. Gebruik van antidepressiva,
benzodiazepines of andere psychiatrische medicatie vormde geen bezwaar
evenmin als comorbide AsIen As II stoornissen. Inclusie- en exclusiecriteria
werden vastgesteld door klinische beoordeling.

De primaire diagnose paniekstoornis met of zonder agorafobie werd aan
de hand van de psm-1v criteria gesteld door ten minste twee ervaren clinici in
minimaal twee verschillende gesprekken. De diagnose werd in eerste instan-
tie gesteld in een intakegesprek, in samenspraak met een psychiater. Voordat
de cliént geincludeerd werd, diende in een vervolggesprek één van de groeps-
therapeuten deze diagnose te bevestigen. Cliénten kregen hierna uitleg over
de therapie en de wijze van dataverzameling en —verwerking voor weten-
schappelijk onderzoek. Schriftelijke informed consent werd verkregen van alle
cliénten. Gedurende de AcT- g en cGT-g kregen de cliénten geen andere behan-
deling. De in- en exclusiecriteria, de diagnostiek, het includeren van cliénten,
de wijze van dataverzameling evenals de locatie waar de behandeling gege-
ven werd, waren hetzelfde voor de cGT-g als voor de act-g.
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Therapeuten

In totaal participeerden drie therapeuten in act-g. De behandeling werd
steeds gegeven door twee therapeuten, van wie ten minste één Bic-geregi-
streerd GZ-psycholoog en cognitief gedragstherapeut (vact-lid) was, getraind
in acT. De eerste auteur was therapeut in alle acT-groepen. In cGT-g participeer-
den twee therapeuten, met vergelijkbare kwalificaties als bovengenoemd,
met ruime ervaring in individuele ccr bij cliénten met een paniekstoornis. De
tweede auteur was therapeut in zowel act-g als cGT-g.

Behandelcondities
De acT-g was een geprotocolleerde twaalf-zittingen groepstherapie (8 weke-
lijkse zittingen en 4 tweewekelijkse zittingen van go minuten). Na de behan-
delfase volgde een oefenfase van drie maanden waarin geen groepsbehan-
deling plaatsvond. Hierna vond een follow-up bijeenkomst plaats. De acT-g
was een gesloten groep zonder individuele zittingen. Iedere groep bestond
uit maximaal acht deelnemers. De behandeling werd uitgevoerd volgens een
gedetailleerd behandelprotocol, een aangepaste versie van het behandelpro-
tocol voor angststoornissen, zoals beschreven door Eifert en Forsyth (2005). De
aanpassingen hielden in dat er een duidelijker onderscheid werd gemaakt tus-
sen op acceptatie gerichte interventies en interventies gericht op het opbou-
wen van een zinvol en waardevol leven. Het behandelprotocol bestond uit drie
fasen.In de eerste behandelfase, bestaande uit zes zittingen, werd geprobeerd
een context van acceptatie te creéren met gebruikmaking van onder andere
metaforen en mindfulnessoefeningen. In de tweede behandelfase, eveneens
bestaande uit zes zittingen, stonden ervaringsgerichte oefeningen centraal,
zoals interoceptieve exposure. Daarnaast werd gewerkt aan waardengestuur-
de actie die gericht was op het specifieke agorafobisch vermijdingsgedrag van
de individuele cliént. De derde fase was een oefenfase van 12 weken. Hierin
vonden geen groepsbijeenkomsten plaats maar oefenden cliénten zelfstandig
verder.

De groep werd aangemoedigd om te reageren op elkaars ervaringen, zodat
zij van elkaar konden leren, de functie van hun gedrag leerden herkennen,
elkaar steun konden bieden en model konden staan voor toenaderingsgedrag
gedurende waardengerichte acties. Iedere zitting werd afgesloten met huis-
werkopdrachten.

Het programma zag er als volgt uit:

In zitting 1 maakten de deelnemers kennis met elkaar en wisselden zij
ervaringen uit over hun klachten. Daarna werd de rationale besproken: leren
op een nieuwe, meer flexibele manier te reageren op angst en lichamelijke
gewaarwordingen om zo stappen te zetten in de richting van een meer zinvol
leven. Er werd afgesloten met een korte concentratieoefening.

In zitting 2 stond het creéren van ‘creatieve hopeloosheid’ centraal. Er werd
uitgebreid geinventariseerd wat cliénten hadden geprobeerd om van hun
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klachten af te komen. De ‘man in de kuil’ metafoor en de ‘tijger’ metafoor wer-
den besproken. Er werd afgesloten met een mindfulness oefening (‘acceptatie
van gedachten en gevoelens’).

Zitting 3 richtte zich op het accepteren en het loslaten van controle middels
de ‘drijfzand’ metafoor en de ‘touwtrek’ oefening. Vervolgens werd psycho-
educatie gegeven over controle en mindfulness en werd de eerder genoemde
mindfulnessoefening herhaald.

In zitting 4 stonden mindfulness en bereidheid centraal. Allereerst werd in
een open gesprek onderzocht wat het nut van mindfulness zou kunnen zijn
en werd een nieuwe oefening gedaan (de ‘acceptatie van angst’ oefening). Het
tweede deel richtte zich op bereidheid om een andere houding aan te nemen
naar klachten toe met behulp van de ‘bereidheidsmeter’ metafoor.

Zitting 5 richtte zich op defusie en zelf als context middels de ‘schaakbord’
metafoor en de ‘buschauffeur’ oefening. Er werd afgesloten met een gesprek
over waarden en doelen.

Zitting 6 begon met de zogenoemde ‘ begrafenisoefening’ om waarden, doe-
len en belemmeringen duidelijk te krijgen. Cliénten schreven in tweetallen op
wat ze wilden bereiken en hoe ze dat wilden doen.

Zitting 7 tot en met 12 stonden in het teken van het opbouwen van een zin-
vol leven met klachten door middel van doelgerichte actie en ‘acceptatieoe-
feningen’. Hiervoor wekten cliénten lichamelijke klachten op (interoceptieve
exposure) en werd de nadruk gelegd op het aannemen van een houding van
acceptatie naar de klachten toe. Daarnaast werd in deze zittingen gewerkt aan
doelgerichte actie. Voor dit laatste maakte elke cliént een activiteitenhiérar-
chie waarna afspraken werden gemaakt welke stappen een cliént de komende
we(e)k(en) ging zetten. Elke zitting begon met het bespreken van deze stap-
pen. In elke zitting werd ook een korte concentratieoefening gedaan en een-
maal werd een nieuwe mindfulness-oefening gegeven (‘gedachten voorbij
zien drijven’).

Na de oefenfase van 12 weken vond een follow-up bijeenkomst plaats. Hier
werden de ervaringen van de voorafgaande periode besproken. Het bereikte
(eind)resultaat werd bepaald. Indien nodig werd een individuele vervolgbe-
handeling aangeboden.

Voor een uitgebreide beschrijving van de hierboven genoemde metaforen
en interventies, zie Eifert en Forsyth (2005).

De cGT-g was een geprotocolleerde tien zittingen groepstherapie (5 weke-
lijkse zittingen en 5 tweewekelijkse zittingen van go minuten). Ook hier vond
na de behandelfase een oefenfase plaats van drie maanden, met na afloop een
follow-up bijeenkomst. Er werd gebruik gemaakt van een gedetailleerd behan-
delprogramma bestaande uit vijf zittingen paniekmanagement (relaxatietrai-
ning, interoceptieve exposure en cognitieve therapie) en vijf zittingen expo-
sure-in-vivo. Huiswerkopdrachten maakten deel uit van de behandeling. Zie
Arts etal. (1997) voor meer gedetailleerde informatie.
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Metingen en meetinstrumenten
Cliénten uit de acT-g vulden viermaal een aantal vragenlijsten in: voorafgaand
aan de behandeling (voormeting), na 6 zittingen (tussenmeting), na 12 zittingen
(nameting) en 3 maanden hierna (follow-up). Cliénten uit de cgr-g vulden drie-
maal de vragenlijsten in. Bij hen was er geen tussenmeting. Voor beide groepen
werden socio-demografische kenmerken verzameld evenals overige psm-1v clas-
sificaties op AsIen AsIIzoals vermeld in het dossier en psychofarmacagebruik.
De volgende vragenlijsten werden gebruikt:

De Body Sensation Questionnaire (Bso; Chambless, Caputo, Bright &
Gallagher, 1984). Deze lijst was de primaire uitkomstmaat in deze studie. De
BSQ meet de angst voor 17 lichamelijke sensaties die kunnen optreden tijdens
een paniekaanval op een 5-puntsschaal (gescoord van 1-5). De totaalscore is de
gemiddelde score van alle 17 items. De grensovergang van pathologisch naar
normaal is 1.93 (cut-off score). De interne consistentie (o = .91) en de test-her-
testbetrouwbaarheid (r = .81) zijn goed en onderzoeksresultaten ondersteunen
de constructvaliditeit (De Beurs,1993)

De Mobility Inventory (m1; Chambless, Caputo, Jasin, Gracely & Williams,
1985). Deze lijst meet agorafobisch vermijdingsgedrag. Cliénten scoren
de mate van vermijding op een 5-puntsschaal wanneer zij alleen zijn (m1-
AaL) en wanneer zij vergezeld worden door anderen (mi-aac). De totaal-
score op zowel de mi-aAL als de mi-aac is de gemiddelde itemscore (range
MI-AAL en MI-AAC 1-5). Cut-off scores zijn respectievelijk 2.18 en 1.59. De
interne consistentie is goed (respectievelijk o = .94 en a = .95). De test-her-
testbetrouwbaarheid van de mi-aAaL is geringer (r = .76) dan van de mi-aAAcC
(r=.90) (De Beurs,1993). De resultaten op deze vragenlijst zijn geanalyseerd als
secundaire uitkomstmaat.

De Acceptation and Action Questionnaire-II (aao-13; Jacobs, Kleen, Blokzijl,
De Groot & A-Tjak, 2008). Deze vragenlijst meet de mate van acceptatie van
gedachten, gevoelens en lichamelijke sensaties (10 items, range 10 — 70). Dit
instrument is een herziene versie van de aao die eerder in verschillende ver-
sies is verschenen (Hayes et al,, 2004; Bond & Brunce, 2003). Met de aao-11 zijn
bemoedigende validiteitscoéfficiénten gevonden en de interne consistentie is
goed (0. =.89) (Jacobs et al.,2008).

De Agoraphobic Cognitions Questionnaire (aco; Chambless et al., 1984). Deze
lijst meet catastrofale gedachten die kunnen optreden bij een paniekstoornis.
De totaalscore is de gemiddelde score op alle items (14 items, range 1-5). De cut-
off score is 1.55. De interne consistentie is goed (o = .89), evenals de test-her-
testbetrouwbaarheid (r = .78) (De Beurs,1993).

De Symptom Checklist 9o (scL-90; Derogatis, Limpan & Covi, 1973) is gebruikt
om een brede range van psychologische problemen en symptomen van psy-
chopathologie te meten. De scL-9o bevat go items met een 5-puntsschaal
(range 90 — 450). De interne consistentie is goed (o = .97). De sci-go beschikt
ook verder over goede psychometrische kwaliteiten (Arrindell & Ettema,
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2005). Drie sct-9o subschalen zijn in deze studie gebruikt: Agorafobie (range 7—
35; 0. =.87), Angst (range 10 — 50; o = .88), en Depressie (range 16 — 80; o = .91). De
aAo-11is alleen in de AcT-conditie gebruikt. De overige lijsten werden in beide
condities gebruikt.

Statistische analyse
De statistische analyses die in deze studie gebruikt zijn om de hypothesen te
onderzoeken, worden beschreven in de volgende paragraaf. Het significan-
tieniveau van de analyses werd vastgesteld op p = .05. Er is voor gekozen de
statistische analyses uit te voeren met een variérende N, daar waar door the-
rapie-uitval missing values waren ontstaan. Alle analyses zijn uitgevoerd met
spss (versie 17).

RESULTATEN

Clientkenmerken
De groep deelnemers aan acT-g bestond uit 13 mannen en 27 vrouwen, met
een gemiddelde leeftijd van 36.2 jaar (SD = 22.9). Zeven cliénten hadden alleen
basisonderwijs (18%) en zeven cliénten hadden een opleiding op HBO/WO
niveau gevolgd (18%); het onderwijsniveau van de overige cliénten lag op een
tussenliggend niveau.

Er waren geen significante verschillen tussen Act-g cliénten en cGr-g cliénten
wat betreft geslacht, leeftijd en opleidingsniveau. Evenveel cliénten in beide
condities hadden al eerder behandeling voor een paniekstoornis gevolgd (31
cliénten in act-g (77%) tegenover 36 cliénten in cc1-g (67%) (¥2(1) < .001, n.s.). Er
was geen significant verschil in de aanwezigheid van comorbiditeit op as I in
beide condities (*(1) = 3.22, n.s.). Bij 17 cliénten in AcT-g (43%) was een comorbide
AsIdiagnose gesteld. In cGT-g was informatie over comorbiditeit op AsIbekend
van 44 cliénten; 15 van hen hadden een comorbide As I diagnose (34%). Evenmin
was er verschil in gebruik van psychofarmaca: 31 cliénten in Act-g (78%) tegen-
over 36 cliénten in ccT-g (67%) gebruikten psychofarmaca (x2(1) < .oo1, n.s.).

Wel was er verschil in bestaansduur van de klachten: Cliénten uit de act-g
rapporteerden een langere klachtenduur dan cliénten uit de car-g (t(85) = 2.46,
P <.05). 0ok scoorden AcT-g cliénten significant hoger bij start van de behande-
ling op twee subschalen van de sct-9o, namelijk Angst (t(94) = 2.89, p < .01) en
Depressie (t(94) = 2.07, p < .05). Verder was er een verschil in As II diagnoses: Bij
geen enkele cliént uit de cGT-g was een comorbide As II stoornis gediagnosti-
ceerd , terwijl dit bij 12.5% van de act-g cliénten wel het geval was. Een chi-kwa-
draat kon echter niet worden berekend vanwege te kleine aantallen.

Dropout
Er bleek geen verschil tussen het aantal cliénten in acT-g en cGr-g dat op enig
moment gedurende de therapie uitviel (x*(1) < .001, n.s.). Drie cliénten uit AcT-g
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vielen uit voor de tussenmeting en nog twee cliénten voor de nameting. De
follow-up meting werd door 35 cliénten ingevuld. Twee cliénten stopten met
de therapie omdat zij het niet eens waren met de rationale van de behande-
ling, twee anderen staakten de behandeling wegens privéomstandigheden.
De vijfde cliént kwam na herhaaldelijke afwezigheid niet meer opdagen. Eén
cliént vulde de nameting niet in vanwege een gebrek aan motivatie op dat
moment, maar volgde wel het hele behandelprogramma en verscheen bij
de follow-up bijeenkomst. Van de ccr-g vulden 49 cliénten na afloop van de
behandeling de nameting in. Eén cliént viel af vanwege persoonlijke omstan-
digheden, een andere cliént had meer intensieve behandeling nodig en drie
cliénten vielen uit vanwege onbekende redenen. Van één cliént werd geen
nameting maar wel een follow-up meting gevonden, zonder dat hiervoor een
verklaring werd gevonden.

Behandelresultaat AcT-g

Onze eerste hypothese was dat cliénten een significante afname lieten zien
in de angst voor lichamelijke sensaties en agorafobisch vermijdingsgedrag
nadat zij hadden deelgenomen aan Act-g. Het resultaat van de behandeling
met AcT-g werd bepaald met een 2 (Groep) x 2 (Tijd) variantie-analyse (mixed
between-within anova). Er is voor deze variantie-analyse gekozen, omdat hier-
mee tegelijkertijd (1) act-g op twee meetmomenten onderzocht kon worden
en (2) een vergelijking tussen act-g en cGT-g gemaakt kon worden. Het resul-
taat werd berekend van ‘voormeting’ tot ‘follow-up meting’, zodat ook het
effect van de oefenfase zichtbaar was die na de nameting plaatsvond. Om het
behandelresultaat van act-g te kunnen bepalen werd onderzocht of er sprake
was van een hoofdeffect voor Tijd en of dit werd beinvloed door een interactie-
effect Groep x Tijd. De effectgrootte van het behandelresultaat werd berekend
met partial eta squared en als volgt geinterpreteerd: .o1 = klein effect, .06 =
matig effect en .14 = groot effect (Cohen, 1988).

In acT-g daalde de angst voor lichamelijke sensaties op de primaire uitkomst-
maat, de Bsq, significant bij follow-up (Wilks’ Lambda = .30, F(1,75) = 171.49, p <
.001, partial eta squared =.70). Ook nam het agorafobisch vermijdingsgedrag
op de secundaire uitkomstmaat, de MI, significant af, zowel op de mi-aaL (Wilks’
Lambda = .42, F(1, 71) = 97.48, p < .001, partial eta squared = .58), als op MI-AAC
(Wilks’ Lambda = .54, F(1, 72) = 62.39, p < .001, partial eta squared = .46). Er werd
aldus een significante afname gevonden in angst voor lichamelijke sensaties
eninagorafobisch vermijdingsgedrag. De eerste hypothese werd bevestigd.

Verdere exploratieve analyse met de aco (die agorafische cognities meet) liet
ook een significante daling in klachten zien (F(1, 75) = 81.56, p < .001, partial eta
squared = .52). Hetzelfde resultaat werd gevonden met de sct-9o totaalscore en
de subschalen Agorafobie, Angst en Depressie (F’s >112, ps < .01).
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Het resultaat van de behandeling met act-g werd nader onderzocht door de
klinische significantie van de gevonden veranderingen te berekenen bij zowel
nameting als follow-up. Deze werd vastgesteld met de Reliable Change Index
(Rcr; Jacobson & Truax, 1991). Met deze index wordt vastgesteld of de geobser-
veerde verandering tussen voor- en nameting statistisch betrouwbaar verbe-
terd is. Iedere cliént wordt geclassificeerd als ‘hersteld’, ‘verbeterd’, ‘onveran-
derd’ of ‘verslechterd’ (Lambert, Hansen, & Bauer, 2008; de Beurs, van Dyck,
van Balkom, Lange & Koele, 1994). Om te kunnen spreken van ‘hersteld’, dient
de nametingsscore betrouwbaar verbeterd te zijn en daarbij te vallen binnen
de range van de normale populatie.

Berekening liet de volgende resultaten zien bij nameting. Op de Bso was
41% (v = 14) hersteld, 18% (v = 6) verbeterd en 41% (v = 14) onveranderd. Bij fol-
low-up was dit: 36% (v = 12) hersteld, 27% (v = 9) verbeterd, 36% (N =12) onver-
anderd. Niemand verslechterde op de Bso.

Berekening op de secundaire uitkomstmaat liet een lager percentage ‘her-
stelde’ cliénten zien. De resultaten bij nameting met de mi-aAL waren: 25%
(v =8) hersteld, 22% (v = 7) verbeterd en 53% (N = 17) onveranderd. Niemand ver-
slechterde. Bij nameting met de mi-aac werden de volgende resultaten gevon-
den: 6% (N = 2) hersteld, 15% (N = 5) verbeterd, 76% (v = 25) onveranderd en 3%
(v=1) verslechterd.

Bij follow-up waren de resultaten met de mr-aar: 25% (v = 8) hersteld, 34%
(N =11) verbeterd en 41% (N = 13) onveranderd. Niemand verslechterde. De
resultaten bij follow-up met de mi-aac up waren: 15% (N =5) hersteld, 21% (v = 7)
verbeterd, 64% (N = 21) onveranderd en niemand verslechterd.

AcCT-g vergeleken met cGT-g
Onze tweede hypothese was dat de afname van angst voor lichamelijke sensa-
ties en agorafobisch vermijdingsgedrag in AcT-g groter zou zijn dan in de cGT-g.
Het verschil in behandelresultaat tussen beide groepen (act-g en ccT-g) werd
ook met de mixed between-within anova berekend van voormeting tot follow-
up meting. Hiervoor was het onderzoeken van een interactie-effect Groep x
Tijd relevant. Tevens werd onderzocht of er sprake was van een hoofdeffect
voor Groep.

Er bleek geen verschil in afname van de angst voor lichamelijke sensaties
tussen act-g en cGT-g bij follow-up (Wilks’ Lambda = 1.0, F < 1) (geen Groep x Tijd
interactie-effect). Er werd ook geen verschil gevonden in de gemiddelde score
op angst voor lichamelijke sensaties gemeten met de Bso tussen AcT-g en cGr-g
bij follow-up (F < 1, n.s.) (geen hoofdeffect voor Groep).

Figuur 1 geeft de verandering op de primaire uitkomstmaat, de angst voor
lichamelijke sensaties, gemeten met de Bso van voormeting tot follow-up
meting in beide condities grafisch weer (zie ook Tabel 1).
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Figuur1: verandering in de angst voor lichamelijke sensaties (BSQ) van voor-
meting tot follow-up in AcT-g en caT-g

Er was ook geen verschil in afname van agorafobisch vermijdingsgedrag tus-
sen ACT-g en cGT-g bij follow-up gemeten met de mr-aar (Wilks’ Lambda = 1.0, F <
1) en de mi-aac (Wilks’ Lambda = 1.0, F< 1) (geen Groep x Tijd interactie-effect). Er
werd ook geen verschil gevonden in de gemiddelde score op agorafobisch ver-
mijdingsgedrag tussen act-g en cc1-g bij follow-up gemeten met de mr-aAL (F <
1), en de mMI-aac (F(1,72)=1.17, n.s.) (geen hoofeffect voor Groep).

Exploratieve analyses van de overige uitkomstmaten toonden geen ver-
schillen in klachtendaling tussen acT-g en ccr-g (alle ps > .01) (geen Groep x
Tijd effecten). In AcT-g werd op de scL Angst subschaal hoger gescoord dan in
cGT-g (F(1,75) = 4.39, p < 0.05, partial eta squared = .06) (hoofdeffect voor Groep).
Dit effect bij follow-up was matig groot. Op de andere maten verschilden de
gemiddelde scores niet van elkaar in beide condities.

Samengevat was de afname in angst voor lichamelijke sensaties en ago-
rafobisch vermijdingsgedrag niet significant groter in acr-g dan in ccr-t. Voor
onze tweede hypothese werd geen ondersteuning gevonden. In Tabel 1 wor-
den de resultaten gemeten met zowel de primaire uitkomstmaat 8so als de
secundaire uitkomstmaat MI vermeld, in beide condities en op de verschillen-
de meetmomenten. Exploratief werden ook mixed between-within aNova’s bij
nameting uitgevoerd (zie hiervoor Tabel 1).

De klinische significantie van de bereikte verbetering van act-g werd vervol-
gens vergeleken met de bereikte verbetering van cGr-g. In cGT-g was bij name-
ting met de Bso 38% (N=18) hersteld, 17% (v = 8) verbeterd en 45% (v = 21) onver-
anderd. Bij follow-up was dit: 39% (v = 17) hersteld, 25% (v = 11) verbeterd, 36%
(N =16) onveranderd. Niemand verslechterde. Voor vergelijking tussen act-g
en cGT-g werd een chi-kwadraat toets gedaan. Bij nameting noch bij follow-up
werd een verschil gevonden tussen acT-g en cGT-g in het aantal ‘herstelde’ cli-
enten (x*(1) < .001, n.s.). Zie Figuur 2.
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Figuur 2:  klinische significantie van de verandering in angst voor lichame-
lijke sensaties (BSQ) in AcT-g en ccT-g bij nameting en follow-up

Het percentage ‘herstelde’ cliénten op de secundaire uitkomstmaat lag, net
als in act-g, ook in cGT-g lager dan op de primaire uitkomstmaat. Bij nameting
waren de resultaten in cGT-g met de m1-aAL: 20% (N = 9) hersteld, 24% (N = 11)
verbeterd, 56% (v = 25) onveranderd en niemand verslechterde. Ter vergelijk:
in acT-g waren de percentages 25% ,22%, 53% en 0%. Met de mi-aac werden in
ccT-g de volgende resultaten gevonden: 21% (v = 9) hersteld, 21% (v = 9) verbe-
terd, 57% (v = 25) onveranderd en 2% (v = 1) verslechterde. In act-g waren de per-
centages als volgt: 6%,15%,76% en 3%.

Bij follow-up waren de resultaten met de mi-aaL: 32% (N = 13) hersteld, 27%
(N =11) verbeterd, 41% (v = 17) onveranderd en niemand verslechterde. Ter ver-
gelijk: in acT waren de percentages: 25%, 34%, 41% en 0%. De resultaten met
de m1-AAc in ceT-g waren: 32% (n = 13) hersteld, 24% (v = 10) verbeterd, 39% (v =
16) onveranderd en 5% (v = 2) verslechterde. In AcT-g waren de percentages als
volgt:15%, 21%, 64% en 0%.

Er werden op de secundaire uitkomstmaat (m1) en de overige uitkomstmaten
(aco, scr-9o schalen) met chi-kwadraat toetsen geen significante verschillen
gevonden tussen AcT-g en cGT-g in het aantal ‘herstelde’ cliénten, bij nameting
noch follow-up (alle ps > .05). Ook bij de berekening van de klinische signifi-
cantie van de gevonden veranderingen werd geen ondersteuning gevonden
voor onze tweede hypothese.

Verandering in acceptatie in AcT-g
Onze derde hypothese was dat cliénten in AcT-g een toename in acceptatie van
gedachten, gevoelens en lichamelijke sensaties lieten zien. Om het effect van
de acT-g na te gaan op acceptatie, werden gepaarde t-toetsen uitgevoerd. Ook
werden effectmaten berekend (Cohen’s d). Richtlijnen voor interpretatie van
Cohen’s d zijn: .20 is een klein effect, .50 een matig effect, en .80 is een groot
effect (Cohen,1988).
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Er bleek sprake van een significante toename in acceptatie tussen voor- en
nameting gemeten op de aao-11 (£(33) = -4.34, p < .001; d = 0.61). Tussen name-
ting en follow-up nam de verandering verder toe (t(25) = -3.13, p < .01; d = 0.18).
De scores op de Aao-Il namen al significant toe tussen voor- en tussenmeting
(t(36) = -2.77, p < .01; d = 0.38), en nog verder tussen tussen- en nameting (t(33) =
-2.21,p <.05; d = 0.19). Deze hypothese werd bevestigd.

Cross-lagged associaties in AcT-g
Onze vierde hypothese was dat een toename van acceptatie in de eerste
behandelfase, een afname van angst voor lichamelijke sensaties in de tweede
behandelfase kon voorspellen. Om vast te stellen of veranderingen in accepta-
tie tussen voor- en tussenmeting veranderingen in uitkomstvariabelen tussen
tussen- en nameting en follow-up konden voorspellen, werden cross-lagged
correlations among residualized change scores berekend (Finkel, 1995). Om dit
te kunnen onderzoeken, werd eerst nagegaan of er andere samenhang tussen
de variabelen bestond (autocorrelaties of synchrone correlaties).

Er bleek sprake te zijn van autocorrelatie: Verandering in angst voor licha-
melijke sensaties in de eerste behandelfase (Bsq voor- tot tussenmeting) bleek
samen te hangen met verandering in angst voor lichamelijke sensaties in de
tweede behandelfase (Bso tussen- na nameting) (r(34) = -.39, p < .0s). Dit ver-
band was er echter niet wanneer de oefenfase bij de tweede behandelfase
werd meegerekend (Bso voor- tot tussenmeting — Bso tussen- tot follow-up
meting) (r(33) =-.34,p =.06).

Er was ook sprake van synchrone correlatie: Verandering in acceptatie in
de eerste behandelfase (aao-1 voor- tot tussenmeting) bleek samen te hangen
met verandering in angst voor lichamelijke sensaties in de eerste behandel-
fase (Bsq voor- tot tussenmeting) (r(37) = -.50, p <.01). Er was geen samenhang
tussen verandering in acceptatie in de tweede behandelfase (aao-11 tussen- tot
nameting) en verandering in angst voor lichamelijke sensaties in de tweede
behandelfase (Bsq tussen- tot nameting) zonder dat de oefenfase werd meege-
rekend (r(34) = -.17, p=.48). Verandering in acceptatie in de tweede behandelfa-
se met de oefenfase erbij (aao-11 tussen- tot follow-up meting) bleek wel samen
te hangen met verandering in angst voor lichamelijke sensaties in de tweede
behandelfase met de oefenfase erbij (Bsa tussen- tot follow-up meting) (r(33) =
-.50,p<.01).

Er werden geen cross lagged correlaties gevonden: Verandering in accepta-
tie in de eerste behandelfase (aao-1 voor- tot tussenmeting) bleek niet signifi-
cant samen te hangen met verandering in angst voor lichamelijke sensaties
in de tweede behandelfase (Bsq tussen- tot nameting) (r(34) = -.09, p=.60, n.s.).
Evenmin was dit zo wanneer de oefenfase werd meegerekend (Bso tussen-
tot follow-up meting) (r(33) = -.10, p=.60, n.s.). De vierde hypothese werd niet
bevestigd. Figuur 3 toont een grafische weergave van deze uitkomsten.
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Figuur3: correlaties tussen veranderingen in acceptatie (aAo-11) en angst voor
lichamelijke sensaties (BSQ) in AcT-g

DISCUSSIE

Het hoofddoel van deze pilotstudie was om de verandering in klachten te
onderzoeken bij cliénten met een paniekstoornis met en zonder agorafobie die
ACT in een groep volgden. Dit is onderzocht in een naturalistisch design, wat
betekent dat de groepsbehandeling werd aangeboden aan cliénten die op dat
moment behandeling zochten voor een paniekstoornis. De resultaten van
deze groepsbehandeling werden vergeleken met cGT in een groep die eerder in
de tijd aan cliénten met vergelijkbare klachten werd gegeven.

Onze eerste hypothese was dat cliénten na afloop van act-g een significante
afname van angst voor lichamelijke sensaties lieten zien. Dit was het geval.
De klachten namen af en ruim een derde van de cliénten kon na behandeling
geclassificeerd worden als klinisch hersteld. act-g deed het echter niet beter
dan cGT-g, waarmee onze tweede hypothese werd verworpen. In beide con-
dities namen de klachten in vergelijkbare mate af. Dit gebeurde zowel met
betrekking tot de primaire uitkomstmaat, angst voor lichamelijke sensaties
gemeten met de Bso, als de secundaire uitkomstmaat, agorafobisch vermij-
dingsgedrag gemeten met de m1 Een ander doel van deze studie was om de
veranderingen te onderzoeken in de procesvariabelen van acT-g. Onze derde
hypothese was dat cliénten in acT-g een toename lieten zien in het accepteren
van gedachten, gevoelens en lichamelijke sensaties. Dat bleek het geval te zijn.
Wij vonden echter geen ondersteuning voor onze vierde hypothese dat een
toename van acceptatie in de eerste behandelfase, een afname van angst voor
lichamelijke sensaties in de tweede behandelfase kon voorspellen.

Bij deze bevindingen dient een aantal punten opgemerkt te worden. Allereerst
iets over de uitkomstmaat. In dit onderzoek is gekozen voor angst voor licha-
melijke sensaties als primaire uitkomstmaat, omdat dit één van de hoofdken-
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merken van de paniekstoornis met of zonder agorafobie is. In veel onderzoe-
ken wordt de frequentie van paniekaanvallen als (primaire) uitkomstmaat
gekozen. Dat is hier niet gebeurd. Immers, lang niet alle cliénten met een
paniekstoornis hebben met enige regelmaat paniekaanvallen. Sommige clién-
ten hebben zelfs al tijden geen paniekaanval meer gehad omdat ze situaties
waarin een paniekaanval zou kunnen optreden perfect vermijden. Om te vol-
doen aan de diagnose paniekstoornis volgens de bsm-1v (apa, 2001) hoef je ook
niet met enige regelmaat paniekaanvallen te hebben. Zolang er maar angst is
voor het optreden van een nieuwe paniekaanval, zorgen zijn over de gevolgen
van een paniekaanval of een gedragsverandering is opgetreden, volstaat één
paniekaanval voor de diagnose.

Verder viel op dat bij toetsing van onze eerste hypothese in acT-g ruim een
derde van de cliénten geclassificeerd kon worden als ‘hersteld’ zoals gemeten
met de Bso, terwijl dit met de m1 een relatief kleiner gedeelte van de cliénten
betrof. Het is goed mogelijk dat dit komt door het kleine aantal zittingen dat
was gericht op gedragsactivatie (hetzij waarden-gestuurde actie (act-g), hetzij
exposure in vivo (cGT-g). De multidisciplinaire richtlijn voor behandeling van
de paniekstoornis met agorafobie (cBo, 2009) schrijft voor dat een behandeling
met exposure in vivo ten minste twaalf weken moet duren. Dit impliceert dat
een substantieel gedeelte van de cliénten in beide behandelcondities nog aan-
vullende gedragsactivatie nodig zou kunnen hebben.

Een andere opmerking betreft de resultaten van de vergelijking tussen
beide behandelcondities, onze tweede hypothese. De resultaten suggereren
dat AcT net als cat de potentie heeft om het functioneren van cliénten met een
paniekstoornis te verbeteren. Het lijkt erop dat act zich kan meten met een
gevestigde behandeling voor de paniekstoornis. Dat is niet geheel verwonder-
lijk. In het tweede deel van de acG-g stond het ondernemen van doelgerichte
actie centraal, in het tweede deel van de cGT-g exposure in vivo. In uitvoering
lijken deze interventies sterk op elkaar. Het kunnen identieke oefeningen zijn
(alleen naar de supermarkt gaan, alleen thuisblijven met de baby, samen met
de bus naar familie). In dit opzicht lijkt act sterk op traditionele gedragsthe-
rapie (Hayes et al., 2006). In het tweede deel van beide behandelingen zit dus
overlap. Er is wel een verschillend uitgangspunt: bij acr gaat het om het opbou-
wen van een waardevol leven met een accepterende houding ten opzichte
van klachten; car is veeleer gericht op uitdoving van angst. Dat betekent dat
het verschil in behandeling vooral in het eerste deel zit: een accepterende
houding leren aannemen versus paniekmanagement. Het is onduidelijk of
act de effectiviteit van exposure vergroot; er zijn wel aanwijzingen dat inter-
venties gericht op acceptatie en defusie de acceptatie van exposure oefenin-
gen doet toenemen (Gutiérrez, Luciano, Rodriguez & Fink, 2004; Levitt et al.,
2004). Misschien zijn metaforen en mindfulnessoefeningen op te vatten als
motiveringstechnieken, die niet als doel hebben om de klachten te doen afne-
men, maar om de angst, die bij exposure in het begin vaak erg hoog is, beter
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te doorstaan (Arts, 2008). Het hoofddoel van act is om cliénten te helpen zich
te bewegen richting een meer betekenisvol leven consistent met hun doelen
en waarden. Exposure technieken passen ook in deze benadering, omdat deze
mensen kunnen helpen om te ervaren dat experiéntiéle en gedragsmatige
vermijding niet helpt om te bereiken wat voor hen belangrijk is. Verder kan
exposure in act gezien worden als een ervaringsgerichte oefening, die cliénten
helpt psychologisch flexibeler te worden en hen meer bereid maakt om gevoe-
lens en gedachten te ervaren. In act wordt exposure dus in een andere context
geplaatst (Eifert & Forsyth, 2005).

In tegenstelling tot onze verwachting (verwoord als hypothese 4), voorspel-
de verandering in acceptatie in de eerste behandelfase van acr-g geen veran-
dering in de angst voor lichamelijke sensaties in de tweede behandelfase van
Act-g.Hoe kan dit worden begrepen? Veranderingen in acceptatie en angst tra-
den weliswaar niet na elkaar, maar tegelijkertijd op. Het acT-model van angst
gaat er vanuit dat het niet willen hebben van angst, juist angst veroorzaakt.
Andersom geredeneerd is dan te verwachten dat als het iemand lukt om de
angst te accepteren, de angst minder wordt. En wordt de angst minder, dan is
acceptatie van de angst vanzelf gemakkelijker. Dit gebeurde zowel in de eer-
ste fase van de behandeling toen de focus van het behandelprogramma op
toename van acceptatie lag (en niet direct op angstvermindering), als in de
tweede fase van de behandeling toen de focus van het behandelprogramma
naast acceptatie-oefeningen toch vooral op gedragsactivatie lag. Hoewel er
geen causale verbanden gelegd kunnen worden, kan een verklaring zijn dat
de angst in de eerste fase van de behandeling indirect werd beinvloed door
de op acceptatie gerichte interventies. Dit zou de uitgangspunten van act en
de derde generatie gedragstherapieén ondersteunen, daar deze niet direct op
klachtenreductie gefocust zijn, maar zich richten op het flexibeler omgaan
met de klachten (Hayes et al., 2006). Door flexibeler met de angst om te leren
gaan (meer acceptatie), zou de angst zijn afgenomen. Een klinische implica-
tie van deze resultaten kan dan zijn dat doen toenemen van acceptatie niet
als een voorbereiding fungeert om angst (daarna) te laten afnemen, maar als
alternatieve manier om angst (tegelijkertijd) te laten afnemen bij cliénten met
een paniekstoornis.

Deze pilotstudie kent ten minste vijf methodologische tekortkomingen. Ten
eerste is de onderzochte steekproef van act-g niet groot, terwijl er nogal wat
statistische testen zijn uitgevoerd. Dit vergroot de kans op type 1 fouten. Ten
tweede konden de deelnemers niet random aan een behandelconditie toege-
wezen worden. Hierdoor geeft deze studie slechts eerste aanwijzingen over
het relatieve effect van beide behandelcondities. Vergelijking tussen condities
wordt nog moeilijker gemaakt door het verschil in behandelduur tussen beide
condities: acT-g omvatte 12 zittingen, cGT-g 10. Ten vierde werd in geen van
beide condities een gestructureerd diagnostisch interview gebruikt, waardoor
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er geen uitspraken gedaan kunnen worden over de validiteit en betrouwbaar-
heid van de diagnoses. Ten slotte werd iedere cliént gescreend door één van
de groepstherapeuten voordat zij tot de behandelgroep werden toegelaten en
waren de twee eerste auteurs therapeuten in de Acr-g conditie. Het is mogelijk
dat de motivatie om onderzoek te doen naar de behandelresultaten van een
therapievorm waarvan de therapeut goede verwachtingen heeft, de cliénten-
selectie en behandeluitkomsten heeft beinvloed.

Concluderend kan gezegd worden dat Act in een groep de potentie lijkt te heb-
ben om het functioneren van cliénten met een paniekstoornis met of zonder
agorafobie evengoed te verbeteren als cGT in een groep. Verdere onderzoe-
ken, zonder de eerder genoemde methodologische tekortkomingen, zouden
dit kunnen bevestigen. Het lijkt ook zinvol verder onderzoek te doen naar het
effect van Act bij de paniekstoornis, in het bijzonder naar die cliénten die niet
voldoende profiteren van traditionele cGr. Daarbij is verder onderzoek nodig
naar verandermechanismen, zodat cliénten in de toekomst gerichter geindi-
ceerd kunnen worden voor AcT-g of cGT-g.

SUMMARY

Symptom severity in patients with panic disorder following AcT in a group
This article reports on the changes in symptom severity in patients with
panic disorder (pp) with or without agoraphobia following acceptance
and commitment therapy in a group (acT-g; N=40). The outcome shows
a decrease in physical symptoms and behavioural avoidance. The results
were compared with cognitive-behaviour therapy in a group that was
delivered earlier to the same category of patients. The preliminary results
of this pilot study suggest that act may have the potential to improve the
functioning of patients with po as well as ceT does. The second aim in this
study was to examine changes in process variables in AcT-g during treat-
ment. Results at post-treatment showed an increase in acceptance and
mindfulness. Earlier changes in the aao-it did not predict later changes
in symptom severity. There are some limitations in this study that merit
consideration.

Key words: acceptance and commitment therapy, cognitive behaviour
therapy, panic disorder
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