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Abstract

Wie gediagnosticeerd wordt met kanker, wordt tevens geconfronteerd met een aantal
veranderingen in het fysieke en psychische functioneren. Beschikken over voldoende
psychologische flexibiliteit vormt een cruciaal gegeven om op een constructieve wijze met
deze veranderingen om te kunnen gaan. Een van de psychotherapieén die hieromtrent soelaas
kan bieden, is Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Er werd reeds menig onderzoek
verricht naar de effectiviteit van deze therapie bij de behandeling van allerhande
psychologische klachten, zowel bij oncologische als niet-oncologische patiénten. De studies
laten zien dat ACT een positieve impact heeft op het verminderen van angst- en depressieve
klachten, alsook op de toename van de ervaren kwaliteit van leven. Ondanks de hoopgevende
bevindingen, zijn de onderzoeksresultaten niet steeds eenduidig. De huidige studie tracht dan
ook een bijdrage te leveren aan het creéren van een zekere eenduidigheid door middel van
een relatief nieuw onderzoeksdesign: het single case experiment. Hierbij werd de evolutie van
angst- en depressieve klachten, alsook de ervaren kwaliteit van leven, bij één individu met
oncologische klachten in de tijd gevolgd. Herhaalde metingen werden verzameld aan de hand
van een dagboekopdracht, zowel voor als tijdens de individuele psychologische begeleiding
waar de beginselen van ACT geintegreerd werden. Aan de hand van visuele analyses, kan men
een toenemende psychologische flexibiliteit constateren doorheen de interventie. Uit de
multivariate analyse blijkt, dat deze toename in psychologische flexibiliteit tevens significant
correleert met een toenemende kwaliteit van leven (functioneel niveau) en een afname op
vlak van angst- en depressieve klachten. Met betrekking tot de overige subschalen van
kwaliteit van leven (symptoom- en globale gezondheidsschaal) kon er geen significant effect

gevonden worden.
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INLEIDING

“Laat het los”. Deze intussen legendarische woorden worden in de volksmond
veelvuldig als advies meegedeeld, indien men met onoverkomelijke situaties of problemen
geconfronteerd wordt. Doch is loslaten niet zo eenvoudig als het in eerste instantie lijkt.
Binnen de westerse samenleving worden doorzettingsvermogen en volharding als belangrijke
waarden beschouwd (Seligman, 1975). Vroegtijdig opgeven is een teken van falen. Hierdoor
vormt het loslaten van de vooropgestelde doelstellingen dan ook niet de initiéle respons bij
mensen die met een moeilijke uitdaging geconfronteerd worden (Seligman, 1975). Volharding
vormt een adaptief gegeven, indien het gaat om een oplosbaar probleem, haalbare
uitdagingen of bereikbare doelen. Het wordt echter problematisch, indien men doelen
nastreeft die onoplosbaar of onbereikbaar zijn (Van Randenborgh, Huffmeier, Lemoult &
Joormann, 2010). De kans op de ontwikkeling van psychische klachten, neemt bij deze laatste
namelijk stelselmatig toe (Kuhl & Helle, 1986; Nolen-Hoeksema, Parker & Larson, 1994).

Deze bevindingen hebben implicaties wanneer men met een potentieel
levensbedreigende lichamelijke aandoening, zoals kanker, geconfronteerd wordt. Dergelijke
diagnose kan er namelijk toe leiden dat men de eigen vooropgestelde doelstellingen dient aan
te passen (Offerman, Schroevers, van der Velden, de Boer & Pruyn, 2010; Pinquart, Frohlich &
Silbereisen, 2008). Denk hierbij bijvoorbeeld aan een persoon die initieel de doelstelling had
om deel te nemen aan een triatlon, maar deze deelname dient uit te stellen wegens de
kankerdiagnose. Ook op lange termijn kan de diagnose, alsook het behandeltraject, een
invloed uitoefenen op de doelen die men heeft. Dit gezien steeds meer patiénten tevens op
lange termijn geconfronteerd worden met de nevenwerkingen van de behandeling (Bultz &
Carlson, 2006; Ganz, 2005; Knobf, 2007). Voorbeelden hieromtrent zijn een verminderde
fysieke conditie, aanhoudende vermoeidheidsklachten en concentratiemoeilijkheden.

Flexibiliteit omtrent de doelstellingen die men vooropstelt, vormt een belangrijk
gegeven om het psychisch en emotioneel welbevinden te waarborgen (Kuhl & Helle, 1986;
Nolen-Hoeksema et al., 1994; Wrosch, Miller, Scheier & Pontet, 2007). Eén van de
psychotherapieén die kan helpen dit te bewerkstelligen, is Acceptance and Commitment
Therapy (ACT; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999).

In wat volgt, zullen in eerste instantie de beginselen en het achterliggende
theoretische kader van Acceptance and Commitment Therapy besproken worden. De

potentiéle meerwaarde van deze therapievorm op het emotioneel welbevinden en de ervaren



kwaliteit van leven bij de oncologische patiént, wordt toegelicht. Tenslotte worden de

doelstelling en vooropgestelde hypotheses binnen het eigen onderzoek beschreven.

Acceptance and Commitment Therapy (ACT)
Situering

ACT (Acceptance and Commitment Therapy) ontstond op het einde van de 20°*® eeuw
en behoort tot de derde generatie gedragstherapieén (Hayes et al., 1999). Deze relatief
nieuwe therapievorm biedt een verzameling van diverse therapeutische technieken,
voornamelijk vanuit de cognitieve en gedragsgeoriénteerde tradities (Jansen & Batink, 2015;
Hayes, 2016). In tegenstelling tot de voorgaande generaties focust ACT zich niet op het
veranderen van onze cognities, maar wordt er geleerd om een andere houding aan te nemen
t.o0.v. de cognities die men heeft. Concreet betekent dit aldus dat ACT zich niet zal focussen op
de eigenlijke psychologische klacht, maar op de wijze waarop men met deze klacht omgaat
(Jansen & Batink, 2015).

ACT stelt dat psychologische klachten ontstaan vanuit twee processen: cognitieve fusie
en experiéntiéle vermijding. Cognitieve fusie komt tot uiting indien we onze toevallige
gedachten als een feitelijk gegeven aanschouwen (Jansen & Batink, 2015). De gedachte ‘lk ben
verminkt en geen vrouw meer sinds mijn ingreep’ wordt dan als realiteit aanschouwd door de
persoon in kwestie en kan hierdoor een negatieve impact kennen op het zelfbeeld, relationeel
functioneren en de psychische gezondheid. Cognitieve fusie kan leiden tot het tweede proces,
experiéntiéle vermijding. Hierbij tracht men bepaalde interne ervaringen, waaronder
gedachten en emoties, te vermijden of controleren opdat ze als irreéel beschouwd kunnen
worden (Jansen & Batink, 2015). Experiéntiéle vermijding kan diverse vormen aannemen: van
het zoeken van afleiding tijdens het werk tot middelmisbruik. Beide processen kunnen op deze
wijze niet alleen leiden tot het ontstaan van psychologische klachten, maar tevens een
negatieve impact hebben op de kwaliteit van leven (Hayes, Luoma, Bond, Masuda & Lillis,

2006; Kashdan, Barrios, Forsyth & Steger, 2006).

Kernprocessen

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) tracht cognitieve fusie en experiéntiéle
vermijding te doorbreken door de focus te leggen op acceptatie. Acceptatie veronderstelt het
aanvaarden van moeilijke gebeurtenissen, wat op zijn beurt de nodige psychologische

flexibiliteit vergt. Het bevorderen van de psychologische flexibiliteit vormt aldus het streefdoel



binnen de ACT-behandeling. Deze flexibiliteit kan bereikt worden doorheen de zes
kernprocessen die binnen ACT centraal staan, meer bepaald: ‘acceptatie’, ‘cognitieve defusie’,
‘contact met het hier en nu’, ‘zelf als context’, ‘waarden’ en ‘toegewijde actie’ (Jansen &
Batink, 2015; Twohig, 2012). Deze kernprocessen interageren met elkaar en kunnen elkaars
effect versterken (Jansen & Batink, 2015). Om de essentie van ACT te omvatten, worden de zes
kernprocessen kort omschreven.

Acceptatie. Binnen dit proces staat het creéren van creatieve hopeloosheid centraal.
Dit omvat de bewustwording, dat het uitoefenen van controle op interne ervaringen en
externe gebeurtenissen zinloos is. Er wordt ruimte gecreéerd om het oncontroleerbare toe te
laten, te accepteren, i.p.v. zinloos te trachten dit te onderdrukken (Jansen & Batink, 2015).

Cognitieve defusie. Zoals hierboven beschreven kan cognitieve fusie een maladaptief

gegeven vormen. Het tweede kernproces focust zich daarom op defusie. Men leert afstand te
nemen van de cognities die men heeft, i.p.v. zich hiermee te vereenzelvigen en deze als
feitelijk gegeven te aanschouwen (Jansen & Batink, 2015).

Contact met het hier en nu. Binnen dit kernproces wordt er geleerd om in contact te

komen met de eigen interne en externe beleving. Men wordt uitgenodigd om de ervaringen
die men tracht te vermijden, bewust te beleven en eventueel zelfs actief op te roepen. Dit om
experiéntiéle vermijding te ondermijnen (Jansen & Batink, 2015).

Zelf als context. Het vierde kernproces sluit nauw aan bij het voorgaande. Zoals reeds
eerder beschreven bestaat de neiging om zich te vereenzelvigen met de eigen cognities. Door
zichzelf te observeren in diverse contexten, kan men tot de conclusie komen dat de eigen
identiteit niet uitsluitend bepaald wordt door de cognities die men heeft (Jansen & Batink,
2015).

Waarden. Het gedrag dat men stelt wordt mede beinvloed door strenge verbale regels
die we onszelf vooropstellen. Denk hierbij aan: “Ik moet altijd op tijd zijn.” of “Het huis moet
wekelijks gepoetst worden.”. Verbale regels helpen ons een bepaald doel te bereiken en
kunnen aldus zinvol zijn. Doch kunnen deze tevens experiéntiéle vermijding en rigiditeit
bewerkstelligen. Het vijfde kernproces heeft als doel ruimte te creéren in de verbale regels
door te focussen op de waarden die men heeft en stil te staan bij wat men belangrijk vindt in
het leven (Jansen & Batink, 2015).

Toegewijde actie. Het zesde en laatste kernproces omvat het komen tot actie (Jansen

& Batink, 2015). De beginselen binnen ACT dient men toe te passen in het dagdagelijkse leven

om de verworven psychologische flexibiliteit verder te optimaliseren.



Theoretisch kader

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) kan op een ruim onderbouwd theoretisch
kader terugvallen. De therapie is voornamelijk gebaseerd op de Relational Frame Theory (RFT;
Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001; Hayes, 2016). Deze theorie, voortbouwend op de
beginselen van de klassieke en operante conditionering, stelt dat mensen leren door het
leggen van cognitieve associaties tussen stimuli (lversen, 1992). Deze associaties kunnen
enerzijds ontstaan door directe ervaringen, bijvoorbeeld door de eigen ervaringen of via
observerend leren. Indien men ziek wordt of iemand ziek ziet worden na een eerste
chemokuur, zal er bijvoorbeeld een associatie ontstaan tussen ‘chemotherapie’ en ‘ziek zijn’.
Associaties kunnen echter ook indirect aangeleerd worden, mede door de mentale
constructies die eigen zijn aan onze taal. Een abstract voorbeeld kan dit principe illustreren.
Stel dat je hebt aangeleerd dat persoon A kleiner is dan persoon B en persoon B op zijn beurt
kleiner is dan persoon C. Dan ken je indirect afleiden dat persoon B aldus groter is dan persoon
A (principe van wederzijdse verbondenheid) en dat persoon A tevens kleiner zal zijn dan
persoon C (principe van indirecte, gecombineerde verbondenheid (Jansen & Batink, 2015;
Hayes, 2016).

De diverse mogelijkheden van direct en indirect leren, zorgen op hun beurt voor
zogenaamde transformaties van de stimulusfunctie (Jansen & Batink, 2015; Hayes, 2016). Elke
stimulus roept namelijk een bepaalde ervaring op die voor iedereen verschillend kan zijn. Voor
een vrouw die recent bevallen is zal een ziekenhuis een positieve herinnering vormen. Voor
een vrouw die recent gediagnosticeerd werd met kanker zal een ziekenhuis negatieve emoties
oproepen. De betekenis, aldus functie, van een stimulus kan sterk variéren. Bovendien kan de
functie die een stimulus heeft ook veranderen doorheen de ervaringen die men opdoet.

Mensen kunnen, mede dankzij de complexiteit van de menselijke taal, op diverse
wijzen verbanden aanleren. Dit zowel via directe of indirecte ervaringen. De indirecte
ervaringen kunnen een correcte weergave vormen van de realiteit, maar dit hoeft niet
systematisch zo te zijn. Het is deze complexe interactie tussen onze taal enerzijds en de onze
cognities anderzijds, die tot cognitieve fusie en experiéntiéle vermijding, alsook tot het

ontstaan van psychologische klachten kan leiden (Hayes, 2016).



Onderzoeksbevindingen: Angst- en depressieve klachten

Er werd reeds menig onderzoek verricht naar de effectiviteit van Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) bij de behandeling van diverse psychologische problemen. Uit
deze studies blijkt onder meer dat ACT een belangrijke meerwaarde kan betekenen bij de
behandeling van de meest voorkomende psychische klachten, zoals angst- en depressieve
klachten (Bluett, Homan, Morrison, Levin & Twohig, 2014; Bohlmeijer, Fledderus, Rokx &
Pieterse, 2011; Forman, Herbert, Moitra, Yeomans & Geller, 2007). Gemiddeld een derde van
de oncologische patiéntengroep kampt met een psychische klacht tijdens het behandeltraject
(Singer, Das-Munshi & Brahler, 2010). Zo geeft ongeveer 12.9% - 29.8% binnen deze
patiéntengroep aan depressieve klachten te ervaren. Angstklachten worden in 5.1% - 17% van
de gevallen gerapporteerd (Mitchell et al.,, 2011). Depressieve klachten en angststoornissen
vormen daarmee de meest voorkomende psychologische klachten binnen de oncologische
setting. Dit gevolgd door somatoforme stoornissen en seksuele disfuncties (Cvetkovic &
Nenadovic, 2016). Deze prevalentie blijkt onafhankelijk te zijn van type kanker, geslacht en
leeftijd (Linden, Vodermaier, Mackenzie & Greig, 2012).

Cognitieve gedragstherapie wordt heden als de meest empirisch onderbouwde
therapievorm beschouwd bij de behandeling van allerhande psychiatrische problematieken
(Carter, Mclntosh, Jordan, Porter, Frampton & Joyce, 2013; Ellis, Hickie & Smith, 2003; Osborn,
Demoncada & Feuerstein; 2006; Otte, 2011; Swain, Hancock, Hainsworth & Bowman, 2013).
Doch kan gesteld worden dat de reeds uitgevoerde studies, betreffende de effectiviteit van
Acceptance and Commitment Therapy op het emotioneel welbevinden, op zijn minst
veelbelovend zijn (Feros, Lane, Ciarrochi & Blackledge, 2013; Mohabbat-Bahar, Maleki-Rizi,
Akbari & Moradi-Joo, 2015; Pdez, Luciano & Gutiérrez, 2007). Bij de behandeling van
depressieve klachten, zien we dat ACT betere resultaten behaalt dan cognitieve therapie en
vergelijkbare effecten vertoont met cognitieve gedragstherapie (Pdez et al., 2007; Ruiz, 2012).
De geobserveerde gedragsverandering van patiénten na een ACT-interventie was zelfs groter
dan bij de groep die cognitieve gedragstherapie onderging (Ruiz, 2012). Ook bij de behandeling
van angststoornissen zien we dat ACT dezelfde effectiviteit vertoont als cognitieve
gedragstherapie (Bluett et al., 2014).

Ondanks het feit dat bovenstaande onderzoeksresultaten veelbelovend zijn, zijn de
bevindingen niet steeds eenduidig te interpreteren. Sommige studies constateerden slechts
een matig effect van ACT op angst- en depressieve klachten, waaronder een recent

uitgevoerde meta-analyse door Hacker, Stone en MacBeth (2016). Anderen stellen dat ACT



voornamelijk toepasbaar zou zijn binnen patiéntengroepen die therapieresistentie vertonen
(Twohig, 2009). Dit bijvoorbeeld bij volwassenen met gegeneraliseerde angststoornis of sociale
angst, waarbij een groot aantal weinig tot geen baat vertoont bij cognitieve gedragstherapie
(Dalrymple & Herbert, 2007; Hayes, Orsillo & Roemer, 2010).

Het gebrek aan eenduidigheid kan aan de hand van een aantal methodologische
beperkingen verklaard worden. Meer bepaald gezien de diversiteit aan diagnostische
methoden, die aangewend worden om psychologische klachten in kaart te brengen (Kathol,
Mutgi, Williams, Clamon & Noyes Jr, 1990; Vodermaier, Linden & Siu, 2009). Zo is het niet
eenvoudig te achterhalen in welke mate psychologische klachten, voor dan wel na de
diagnosestelling, aanwezig zijn (Linden, Vodermaier, MacKenzie & Creig, 2012). Dit houdt het
risico in van valse negatieven (Vin-Raviv, Akinyemiju, Galea & Bovbjerg, 2015). Het blijkt
daarnaast dat de aanwezigheid van psychische klachten varieert naargelang de fase waarin de
oncologische patiént zich bevindt (Stommel, M. Kurtz, M.E. Kurtz, J.C. Given & C.W. Given,
2004). Zo zien we dat psychische klachten mede afhankelijk zijn van de mate waarin de ziekte
een positieve reactie vertoont op de chemotherapie (Hopwood, Sumo, Mills, Haviland & Bliss,
2009). Onderzoek van Hill et al. (2011) heeft, rekening houdend met voorgaande valkuilen,
verder onderzoek verricht bij borstkankerpatiénten. Hieruit bleek dat de aanwezigheid van
angst- en depressieve klachten, tijdens het eerste jaar na de diagnosestelling, dikwijls het
heroptreden betreft van een eerder bestaande psychische stoornis. De aanwezigheid van lage
sociale ondersteuning vormt een predictor, alsook mogelijks causale factor, voor het optreden
van angst- en depressieve klachten bij patiénten die geen psychiatrische kwetsbaarheid
kenden voor de diagnosestelling.

De meeste studies uitgevoerd binnen de oncologische populatie, hebben zich gericht
tot patiénten met een mammacarcinoom. Dit gezien borstkanker de meest voorkomende
kanker vormt bij vrouwen, alsook het gegeven dat diens specifieke behandeltraject tot
depressieve klachten kan leiden (Cvetkovic & Nenadovic, 2016; Yoo, Levine, & Pasick, 2014). Er
is echter evidentie dat dezelfde bevindingen tevens kunnen toegepast worden bij andere types
van kanker, zoals bij long- en prostaatkanker (Christie & Sharpley, 2014; Sullivan, Ganzini,
Lopez-Chavez & Slatore, 2014).

De effectiviteit van ACT bij de behandeling van psychologische klachten lijkt aldus
veelbelovend. Doch dient dit nog verder empirisch onderbouwd te worden, om eenduidigheid

te bewerkstelligen (Hacker et al., 2016; Ost, 2014; Zettle, 2015).



Onderzoeksbevindingen: Kwaliteit van leven

De diagnose van kanker en diens behandeltraject kennen niet alleen een negatieve
psychologische impact (Gabriel, 2007). Ook de ervaren kwaliteit van leven kan hierdoor sterk
beinvlioed worden (Liu et al., 2000). Kwaliteit van leven vormt een multidimensionaal begrip,
dat zowel psychologische, fysieke als sociale componenten omvat (Weng et al., 1998). Elk van
deze componenten zal de algehele, ervaren kwaliteit van leven mede bepalen. Denk hierbij
onder meer aan de eventuele aanwezigheid van depressieve klachten, sociaal isolement, pijn-
of vermoeidheidsklachten, welke de ervaren kwaliteit van leven op een negatieve wijze
kunnen beinvioeden (Liu et al., 2000; Stone, Hardy, Broadley, Tookman, Kurowska & A’Hern,
1999; Vehling et al., 2012; Walsh, Donnelly & Rybicki, 2000; Wilson et al., 2007). Gezien het
multidimensionale karakter van het begrip, dienen al deze componenten dan ook afzonderlijk
bevraagd te worden om het in zijn totaliteit te omvatten. Dit voldoende rekening houdend met
de subjectieve ervaring (Weng et al., 1998).

Psychologische begeleiding kan tevens soelaas bieden bij het optimaliseren van de
ervaren kwaliteit van leven. De algehele bevindingen zijn hierbij gelijkaardig aan deze, die men
constateert bij de behandeling van angst- en depressieve klachten. Zowel cognitieve
gedragstherapie, alsook Acceptance and Commitment Therapy (ACT) kennen een positieve
impact op de ervaren kwaliteit van leven (Block & Wulfert, 2000; Dalrymple & Herbert, 2007;
Kocovski, Fleming & Rector, 2009; Osborn et al., 2006; Ossman, Wilson, Storaasli & McNeill,
2006). Het effect van beide therapievormen op de kwaliteit van leven kan bovendien als
gelijkwaardig beschouwd worden (Block & Woulfert, 2000; Dalrymple & Herbert, 2007,
Kocovski, Fleming & Rector, 2009; Ossman, Wilson, Storaasli & McNeill, 2006).

Er dient echter te worden vermeld, dat de meeste studies hieromtrent werden
uitgevoerd bij een niet-oncologische patiéntengroep. De impact van ACT op de kwaliteit van
leven binnen de oncologische patiéntengroep werd tot op heden relatief weinig bestudeerd. Al
zijn de reeds uitgevoerde studies veelbelovend (Angiola & Bowen, 2013). Zo toont onder meer
het onderzoek van Feros, Lane, Ciarrochi en Blackledge (2013) bij 45 oncologische patiénten
aan dat psychologische flexibiliteit een belangrijke predictor vormt voor de ervaren kwaliteit
van leven bij de oncologische patiént. ACT vertoont, in overeenkomst met wat reeds eerder
werd gesteld, een gelijkwaardig therapeutisch effect in vergeliking met cognitieve
gedragstherapie. Verder onderzoek binnen dit onderzoeksdomein blijft ook hier nodig om een

eenduidige conclusie te bekomen.



Eigen onderzoek
Doelstelling

Zoals eerder vermeld kunnen cognitieve fusie en experiéntiéle vermijding het ontstaan
van psychische klachten versterken. Acceptance and Commitment Therapy (ACT) tracht deze
processen te ondermijnen via een accepterende houding en het bewerkstelligen van
psychologische flexibiliteit. Het creéren van een toename in psychologische flexibiliteit, vormt
dan ook het streefdoel binnen ACT (Jansen & Batink, 2015; Twohig, 2012). Menig onderzoek
suggereert een belangrijke meerwaarde van ACT bij de psychologische ondersteuning van de
oncologische patiént. ACT zou bij deze patiéntengroep onder meer zorgen voor een afname
van angst- en depressieve klachten (Christie & Sharpley, 2014; Mohabbat-Bahar et al., 2015;
Sullivan et al., 2014), alsook een hogere kwaliteit van leven teweegbrengen (Feros et al., 2013;
Paez et al., 2007).

Ondanks de toenemende empirische evidentie voor de effectiviteit van ACT op het
emotioneel welbevinden en de kwaliteit van leven, zijn de onderzoeksbevindingen niet steeds
eenduidig (Hacker et al., 2016; Ost, 2014). De huidige studie tracht dan ook een bijdrage te
leveren in het scheppen van enige duidelijkheid. Het doel is de effectiviteit te onderzoeken van
ACT bij oncologische patiénten, gebruikmakend van een relatief nieuw onderzoeksdesign: het
single case experiment. De bevindingen kunnen een belangrijke houvast vormen voor

hulpverleners binnen de oncologische setting, in het bijzonder voor oncopsychologen.

Hypotheses

Hypothese 1: Enerzijds wensen we te onderzoeken of er een significante toename
plaatsvindt van psychologische flexibiliteit doorheen de begeleiding. Dit gezien een toename in
psychologische flexibiliteit de doelstelling vormt binnen Acceptance and Commitment Therapy
(Jansen & Batink, 2015). Binnen huidige studie zal een oncologische patiént doorheen diens
individuele psychologische begeleiding kennis maken met de beginselen van ACT. Er kan bij de
deelnemer aldus een toenemende psychologische flexibiliteit verwacht worden doorheen het
begeleidingstraject.

Hypothese 2: Anderzijds willen we onderzoeken of het volgen van een ACT ook leidt
tot een toename van emotioneel welbevinden en kwaliteit van leven. Deze hypothese werd in
het verleden onder meer getoetst door Feros et al. (2013), aan de hand van een groepsdesign.
Hierbij werden 45 oncologische patiénten, met uiteenlopende diagnoses en prognoses, van
naderbij gevolgd doorheen een ACT-interventie. Door middel van regressie-analyses kon men

constateren, dat veranderingen in de psychologische flexibiliteit tevens veranderingen



teweegbrengt in het emotioneel welbevinden en de ervaren kwaliteit van leven bij de
oncologische patiént. De therapie zou zelfs dezelfde effectiviteit vertonen als cognitieve
gedragstherapie. Op basis van de beschikbare literatuur kan aldus worden verwacht, dat
wanneer psychologische flexibiliteit bij de deelnemer is toegenomen, we ook een afname van
angst- en depressieve klachten enerzijds, en een toename op gebied van kwaliteit van leven

anderzijds zullen observeren.

METHODE

Deelnemer

De deelnemer werd gerekruteerd via de internistische dagkliniek binnen de eigen
werksetting, na een kennismakend gesprek. Tijdens het kennismakend gesprek werden onder
meer de ervaren psychologische klachten, copingstrategieén en het engagement van de
patiént in kaart gebracht. Inclusiecriteria betrof een oncologische patiént die openstaat voor
korte doe-opdrachten. De aanwezigheid van complexe psychiatrische aandoeningen en
gebrekkige motivatie/engagement vormden exclusiecriteria. De deelnemer werd voorafgaand
geinformeerd omtrent de aard van het onderzoek en gevraagd een informed consent te
ondertekenen. Er werd vermeld dat deze ten allen tijde het onderzoek kon beéindigen. Het
experiment werd goedgekeurd door de oncoloog verbonden aan de internistische dagkliniek
en het ethische comité.

De deelnemer betrof een vrouw van middelbare leeftijd, welke gediagnostiseerd werd
met een mammacarcinoom (curatieve opzet). Bij de start van het onderzoek was het
behandeltraject reeds afgerond. Mevrouw werd in het verleden gediagnostiseerd met COPD
en fibromyalgie. Er is een voorgeschiedenis van depressieve episodes aanwezig. De vraag naar
psychologische ondersteuning werd gesteld wegens een toename van depressieve -en
pijnklachten sinds haar oncologische behandeltraject. Er waren tevens angstklachten aanwezig

rond het potentieel oncologische herval van haar partner.

Materiaal
Vragenlijsten
Het onderzoek omvat een dagboekopdracht, welke door de onderzoeksleider werd
samengesteld. Deze registratieopdracht betrof een selectie items van diverse, reeds bestaande

vragenlijsten.



European organization for research and treatment of cancer, quality of life
questionnaire-c 30 (eortc-qlqg-c30)

Deze zelfrapportagelijst bestaat uit 30 items die peilen naar de algemene
levenskwaliteit van oncologische patiénten. Via 28 items, die elk een klacht
representeren, wordt aangegeven in welke mate deze als hinderlijk ervaren wordt op
een vierpuntenschaal. De twee resterende items worden gescoord op een
zevenpuntenschaal en peilen naar de tevredenheid met gezondheid en algemene
levenskwaliteit. De items worden onderverdeeld in vijf functionele schalen, nl.
lichamelijk, cognitief, emotioneel, sociaal en rol functioneren; drie symptoomschalen,
nl. vermoeidheid, pijn en misselijkheid; en een globale gezondheidsschaal. Er zijn zes
items die op zichzelf staan en niet tot een schaal behoren. Bij de globale
gezondheidsschaal (EORTC-G) en de functionele schaal (EORTC-F) staat een hogere
score voor meer levenskwaliteit. Bij de symptoomschaal (EORTC-S) staat een lagere
score voor meer kwaliteit. Aaronson en al. (1993) toonden de betrouwbaarheid en
validiteit aan van deze vragenlijst. Voor het dagboek werden de hoogst ladende items

van de EORTC-G, de EORTC-F en de EORTC-S schalen geselecteerd.

hospital anxiety and depression scale (hads)

Deze korte zelfrapportagelijst peilt naar gevoelens van angst en depressie bij
een medische patiéntenpopulatie. De helft van de items omvatten samen de
depressieschaal (HADS-D), de overige items vallen onder de angstschaal (HADS-A). Alle
items worden gescoord op een vierpuntenschaal met scores die variéren van 0 tot 3. Er
kunnen bijgevolg totaalscores waargenomen worden die liggen tussen 0 en 21. Hoe
hoger de score, hoe meer klachten er worden waargenomen. Scores onder de 8 zijn
niet significant, een score van 8-10 duidt op een mogelijke depressie- of angststoornis
en een score van 11-21 is indicatief voor de aanwezigheid van een depressie- of
angststoornis. Bjelland, Dahl, Haug & Neckelmann (2002) toonden de psychometrische
bruikbaarheid van de HADS aan. Voor het dagboek werden telkens de 4 hoogst

ladende items van de HADS-D en de HADS-A schalen geselecteerd.

flexibility index test (fit-60)

Deze zelfrapportagelijst bestaat uit 60 stellingen (10 per subschaal), met elk

een 7-punts Likertantwoordschaal (0 = helemaal oneens, tot 6 = helemaal eens). Als
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resultaat bekomt men zowel een totaalscore van psychologische flexibiliteit, alsook
een score voor elk van de zes subschalen (acceptatie, defusie, zelf, hier en nu,
waarden, toegewijd handelen). De focus van deze vragenlijst ligt op het registreren van
de aanwezigheid van functioneel gedrag, gebaseerd op de beginselen van ACT. Het
instrument is dan ook goed inzetbaar om de vorderingen van een ACT-training te
monitoren (Batink, Jansen & De Mey, 2012a). De FIT-60 beschikt over goede
psychometrische kwaliteiten. Het is een betrouwbaar, alsook valide instrument om de
psychologische flexibiliteit en de zes onderliggende kernprocessen binnen ACT in kaart
te brengen (Batink, Jansen & De Mey, 2012b; Batink & Delespaul, 2015). Voor het

dagboek werden per subschaal de 3 meest relevante items van de FIT-60 geselecteerd.

Procedure

Na het kennismakend gesprek en de instemming tot deelname aan het onderzoek,
werd de deelnemer gevraagd om te starten met de dagboekregistratie. Vier weken later werd
een ambulant psychologisch consult ingepland, waarbij de interventie van start zou gaan. De
deelnemer dient dagelijks de dagboekopdracht in te vullen naar aanloop van dit consult. Deze
metingen dienen als basislijn binnen het onderzoek.

De interventie is geinspireerd op het groepsprogramma ‘Samen terug in ACT-ie’, welke
georganiseerd wordt binnen het ZNA Middelheimziekenhuis, en bestaat uit zes consulten
waarbij de zes kernprocessen binnen ACT centraal staan. De consulten omvatten zowel
psycho-educatie als concrete oefeningen rond het betreffende kernproces. Bij het beéindigen
van elk consult wordt een volgende afspraak vastgelegd in de daarop volgende week. De
deelnemer wordt systematisch gevraagd om de dagboekregistratie verder te zetten doorheen
de volledige interventie.

Het eerste consult richt zich op het creéren van de zogenaamde “creatieve hopeloosheid”.
Strategieén om controle uit te oefenen op de eigen belevingen worden in kaart gebracht. Doel
is de deelnemer laten ervaren dat de gehanteerde strategieén zinloos zijn, alsook dat het
uitoefenen van controle onwenselijk/onmogelijk is.

Het tweede consult staat in het teken van defusie. De deelnemer leert een andere houding aan
te nemen ten opzichte van zijn gedachten en deze op een afstand te observeren. Het nut van

deze gedachten wordt in vraag gesteld.

11



Tijdens het derde consult wordt er stilgestaan bij “het zelf als context”. De deelnemer leert om
het standpunt van  observator in te nemen betreffende  de  eigen
gevoelens/gedachten/gewaarwordingen.
Het vierde consult staat in het teken van bereidheid. De deelnemer oefent om bewust
aanwezig te zijn in het hier en nu.
Tijdens het vijfde consult staan de waarden van de deelnemer centraal. Deze waarden worden
geéxploreerd, waardoor deze opnieuw in contact kan komen met wat voor hem/haar
belangrijk is in het leven.
Het zesde consult omvat het komen tot actie. De waarden worden tijdens deze sessie vertaald
naar concreet gedrag. De deelnemer leert haalbare doelen te stellen, alsook deze te bereiken
door het opstellen van een concrete planning.

Na afloop van de interventie, werd de deelnemer gevraagd om de dagboekregistraties

in te dienen.

Statistische analyse

Voor elke schaal binnen de dagboekopdracht, werd in eerste instantie een gemiddelde
somscore berekend. Om de resultaten te verwerken, werd gebruik gemaakt van een
randomisatietest voor single case experimentele designs. Deze werd gebaseerd op een
gerandomiseerde bepaling betreffende het tijdstip van aanvatten van de therapie. Er werd
enerzijds nagegaan of er een significante toename was van psychologische flexibiliteit en de
kwaliteit van leven, alsook of er anderzijds een afname was van angst- en depressieve klachten
doorheen de psychologische interventie. Er werd per meetvariabele een p-waarde
vastgesteld, alsook een visuele analyse uitgevoerd (Bulté & Onghena, 2012) en een
effectgrootte berekend (Nonoverlap of All Pairs (NAP); Parker & Vannest 2009), gebruik
makend van de Shiny app (https://tamalkd.shinyapps.io/scda/). Dit online softwarepakket
werd ontwikkeld door de onderzoeksgroepen ‘Methodology of Educational Sciences Research
Group’ en ‘Health Psychology Research Group’ te KU Leuven, specifiek voor de data-analyse
bij single case experimenten (https://tamalkd.shinyapps.io/scda/). Voor de NAP worden de
volgende criteria gebruikt: <0.3: klein effect; tussen 0.3 en 0.8: middelgroot effect, en >0.8:
groot effect.

Er werd daarnaast eveneens nagegaan of een toename van psychologische flexibiliteit

gerelateerd kan worden aan een toename betreffende de kwaliteit van leven en het
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emotioneel welbevinden. Om deze onderlinge samenhang te analyseren, werd een

multivariate analyse uitgevoerd via SPSS.

RESULTATEN

Psychologische flexibiliteit

Om de gestelde hypotheses te toetsen, werd in eerste instantie nagegaan of er een
significante toename was van psychologische flexibiliteit doorheen het behandeltraject. De
globale evolutie van psychologische flexibiliteit, kan men terugvinden in Grafiek 1. De evolutie
per pijler binnen psychologische flexibiliteit, kan teruggevonden worden in Grafiek 2 t.e.m.

Grafiek 7.

Grafiek 1. Globale evolutie van psychologische flexibiliteit.
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Grafiek 2. Evolutie pijler Acceptatie.
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Grafiek 3. Evolutie pijler Defusie.
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Grafiek 4. Evolutie pijler Zelf.
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Grafiek 5. Evolutie pijler Hier en Nu.
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Grafiek 6. Evolutie pijler Waarden.
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Grdfiek 7. Evolutie pijler Toegewijd Handelen.
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Op basis van bovenstaande visuele analyses, kunnen we een toename van
psychologische flexibiliteit constateren. Deze toename is zichtbaar bij elk van de zes pijlers
binnen psychologische flexibiliteit. Indien men de effectgroottes voor psychologische
flexibiliteit en elk van zijn pijlers berekent, zou dit telkens om een relatief groot effect gaan
(range .89 - .99). De berekende p-waardes geven echter geen significante effecten weer. Dit

wordt geillustreerd in Tabel 1.
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Tabel 1: Effectgroottes en p-waardes: Psychologische Flexibiliteit en per pijler.

Effectgroottes P-waarden
Psychologische Flexibiliteit 0.99811 0.492308
Acceptatie 0.97299 0.666667
Defusie 0.93681 0.454546
Zelf 0.96245 0.848485
Hier en Nu 0.91804 0.545455
Waarden 0.89835 0.424243
Toegewijd handelen 0.98352 0.909091

*p<0.05

Angst, depressieve klachten en ervaren kwaliteit van leven

Aan de hand van visuele analyses, zien we een afname van de ervaren angst- en

depressieve klachten doorheen de interventieperiode. Dit wordt weergegeven in Grafiek 8 en

Grafiek 9.

Grafiek 8. Evolutie variabele Angst.

Premeting Interventie

30
|

25

20

15
I

/FW\HM\H;M ‘w\{)\f 1 \a .\,-'f IH".

Scores

d Al
= toﬂl [ e .
- | !A ".'“ \ W .
|I III \"‘/'// LI ./ ‘-’\_‘f\._.
w II II|
|||
'
o -
T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60
Metingen

16



Grafiek 9. Evolutie variabele Depressie.
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Wat betreft de ervaren kwaliteit van leven, zien we een geringe toename wat betreft

de functionele schaal (Grafiek 10).

Grafiek 10. Evolutie functionele schaal (EORTC-F).

Premeting Interventie

25

20

VWA

Scores

10

“~/ oA’
=] Wf \J\\ /*\vk./h‘m o\_/ / H\% f}\/\m)f

T T T T T T T
0 10 20 30 40 20 60

Metingen

Met betrekking tot de symptoomschaal en de globale gezondheidsschaal, is er een
relatief stabiel verloop merkbaar doorheen de interventie met op het einde een lichte daling

voor de symptoomschaal. Dit wordt weergegeven in Grafiek 11 en Grafiek 12.
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Grafiek 11. Evolutie symptoomschaal (EORTC-S).
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Grafiek 12. Evolutie globale gezondheidsschaal (EORTC-G).
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Indien men de effectgroottes en p-waardes berekent, blijkt dit middelgrote tot grote
effecten te omvatten (range .66 - .89). De berekende p-waardes blijken voor geen enkele

variabele significant. Deze waarden kan men terugvinden in Tabel 2.
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Tabel 2. Effectgroottes en p-waardes: Angst, Depressie, Kwaliteit van Leven.

Effectgroottes P-waarden

Angst 0.89377 0.348485
Depressie 0.76145 0.590909
Kwaliteit van leven  Functionele schaal 0.66117 0.454546
Symptoomschaal 0.77518 0.303030
Globale gezondheidsschaal 0.75641 0.227273
*p<0.05

Inzake de impact van psychologische flexibiliteit op het emotioneel welbevinden en de
ervaren kwaliteit van leven, werd er tevens een multivariate analyse uitgevoerd. Dit om de

onderlinge correlatie te analyseren. Deze resultaten kunnen teruggevonden worden in Tabel 3.

Tabel 3. Correlatie Psychologische Flexibiliteit — Angst/Depressie/Kwaliteit van Leven.

Correlatiecoéfficiént

Psychologische Flexibiliteit *  Angst -.268*
Depressie -.330*
Kwaliteit van leven  Functionele Schaal .283*
Symptoomschaal -.235
Globale Gezondheidsschaal 229
*p<0.05

De multivariate analyse toont een significante correlatie tussen psychologische
flexibiliteit enerzijds en de ervaren angst (Pearson’s r: -.268) en depressieve klachten
(Pearson’s r: -.330) anderzijds. Er is tevens een significante samenhang tussen psychologische
flexibiliteit en kwaliteit van leven inzake de functionele schaal (Pearson’s r: .283). Rekening
houdend met de bevindingen uit de visuele analyses, kan men in huidige studie vaststellen dat
een toenemende psychologische flexibiliteit samenhangt met een afname van angst- en
depressieve klachten. Een toenemende psychologische flexibiliteit correleert tevens met een
toenemende kwaliteit van leven inzake de functionele schaal. Wat betreft de symptoom- en
globale gezondheidsschaal (Pearson’s r: -.235 en .229), kan er geen significante correlatie

weerhouden worden.
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DISCUSSIE
De belangrijkste doelstelling van huidig onderzoek, was het experimenteel toetsen van de
impact die ACT kan uitoefenen op het emotioneel welbevinden. Dit meer bepaald wat betreft
de ervaren angst, depressieve klachten en kwaliteit van leven. Voorgaand onderzoek
suggereert een belangrijke meerwaarde van ACT bij de psychologische ondersteuning van de
oncologische patiént. ACT zou bij deze patiéntengroep onder meer zorgen voor een afname
van angst- en depressieve klachten (Christie & Sharpley, 2014; Mohabbat-Bahar et al., 2015;
Sullivan et al., 2014), alsook een hogere kwaliteit van leven teweegbrengen (Feros et al., 2013;
Paez et al., 2007). Dit werd onder meer getoetst door Feros et al. (2013). Hierbij werden 45
oncologische patiénten, met uiteenlopende diagnoses en prognoses, van naderbij gevolgd
doorheen een ACT-interventie. Door middel van regressie-analyses kon men constateren, dat
veranderingen in de psychologische flexibiliteit tevens veranderingen teweegbrengen in het
emotioneel welbevinden en de ervaren kwaliteit van leven bij de oncologische patiént. De

therapie zou zelfs dezelfde effectiviteit vertonen als cognitieve gedragstherapie.

Terugkoppeling naar de hypotheses

In huidige studie werden twee vooropgestelde hypotheses onderzocht. Enerzijds wilden we
nagegaan, of er een significante toename plaatsvond van psychologische flexibiliteit doorheen
het behandeltraject. Dit om de doeltreffendheid van de interventie te kunnen vaststellen.
Anderzijds wilden we tevens onderzoeken, of een toename van psychologische flexibiliteit
gerelateerd kon worden met een toename in het emotioneel welbevinden en de ervaren
kwaliteit van leven. Meer specifiek wilden we nagaan of er een afname van angst- en
depressieve klachten, alsook een toename van de ervaren kwaliteit van leven plaatsvond
doorheen de interventie.

Uit de resultaten van de visuele analyses blijkt, dat de interventie tot een toename
heeft geleid in de psychologische flexibiliteit van de deelnemer. Deze toename kan
teruggevonden worden binnen elke pijler van psychologische flexibiliteit. Effectgroottes
duiden op relatief grote effecten. De berekende p-waardes blijken echter niet significant te
zijn, wat betekent dat er nog onzekerheid bestaat over deze effectgroottes. De eerste
hypothese van het onderzoek, kan aldus niet eenduidig bevestigd worden.

Inzake de tweede vooropgestelde hypothese, is er bij de visuele analyses een afname
zichtbaar van angst- en depressieve klachten, alsook een toename in kwaliteit van leven

(functionele schaal) doorheen de interventie. Inzake de overige variabelen binnen kwaliteit
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van leven (symptoom- en globale gezondheidsschaal), blijken de visuele analyses relatief
stabiel. Effectgroottes wijzen in het algemeen op een middelgroot tot groot effect. De
berekende p-waardes blijken ook hier bij geen enkele variabele significant. De multivariate
analyse duidt op een significante correlatie tussen de toename in psychologische flexibiliteit
enerzijds, en de afname in angst- en depressieve klachten anderzijds. De toename in
psychologische flexibiliteit vertoont tevens een significante samenhang met de toename in
kwaliteit van leven (functionele schaal). Overige correlaties bleken niet significant. De tweede

hypothese van het onderzoek, kan aldus tevens niet eenduidig bevestigd worden.

Sterktes en beperkingen van huidig onderzoek

Er werd reeds menig onderzoek verricht naar de impact van ACT op het emotioneel
welbevinden. Doch zijn deze onderzoeksresultaten niet steeds eenduidig te interpreteren
(Hacker et al., 2016; Ost, 2014; Zettle, 2015). Met betrekking tot de ervaren kwaliteit van
leven, blijken de meeste studies bovendien niet-oncologische deelnemers te omvatten
(Angiola & Bowen, 2013). Het huidig onderzoek tracht dan ook een bijdrage te leveren in het
experimenteel onderzoek hieromtrent, gebruik makend van een single case experimenteel
design. Bij dit design vinden er herhaaldelijke metingen plaats bij één individu, en start de
interventie pas na een basislijn (= de wachtperiode). Het voordeel van dergelijk design is dat er
relatief weinig deelnemers nodig om geldige uitspraken te doen omtrent de effectiviteit van
een interventie. Hiermee onderscheidt het zich van een single case studie, waarbij er niet
noodzakelijk manipulaties uitgevoerd worden van een onafhankelijke variabele (interventie)
en/of herhaalde observaties plaatsvinden.

Bij de uitvoering en analyse van het onderzoek, werd getracht om zoveel mogelijk
vertekende tendensen uit te sluiten. Er werden onder meer voldoende metingen voorzien
binnen de wachtperiode en de eigenlijke interventie, om de power op deze wijze zoveel
mogelijk te vrijwaren. De dagboekopdracht werd samengesteld aan de hand van valide en
betrouwbare vragenlijsten, waarbij de items geselecteerd werden op basis van factoranalyses
en relevantie. Met betrekking tot de analyses, werd er onder meer gebruik gemaakt van een
randomisatietest voor single case experimentele designs. Deze werd gebaseerd op een
gerandomiseerde bepaling betreffende het tijdstip van aanvatten van de interventie, om de
impact van omgevingsfactoren te minimaliseren.

Er kunnen echter tevens een aantal beperkingen aangebracht worden, waarmee men

rekening dient te houden bij de interpretatie van de onderzoeksresultaten. Zo werd bij huidig
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onderzoek gebruik gemaakt van een basic interrupted design (AB-design), waardoor men de
impact van omgevingsfactoren op de interne validiteit niet kan vrijwaren. Inzake de interne
validiteit dient bovendien te worden vermeld, dat de onderzoeksleider ervaring doch geen
langdurig geschoolde achtergrond heeft wat betreft ACT. De impact die ACT kan hebben op
het emotioneel welbevinden en de kwaliteit van leven, wordt binnen de huidige
onderzoeksresultaten dan ook potentieel onderschat.

Wat betreft de dagboekopdracht die binnen deze studie gehanteerd werd, werd een
vaste volgorde van de vragen in het dagboek aangehouden. Hierdoor kan er potentieel sprake
zijn van een leereffect bij het scoren van de items, en dat is een beperking. In toekomstig
onderzoek zou de volgorde van de vragen variabel kunnen zijn.

Bij de interpretatie van de onderzoeksresultaten, is het tevens belangrijk om de
medische en psychiatrische voorgeschiedenis van de deelnemer indachtig te houden. Het
betreft een vrouw van middelbare leeftijd, welke gediagnosticeerd werd met een
mammacarcinoom (curatieve opzet), en haar behandeltraject recent (<3 maanden) afgerond
had bij de start van het onderzoek. In het verleden werd tevens COPD en fibromyalgie
vastgesteld, alsook is er een voorgeschiedenis van depressieve episodes aanwezig. Deze
klachten vormden bij aanvang van het onderzoek een onderdeel van de hulpvraag tot
psychologische ondersteuning, en kenden aldus nog geen gestabiliseerd verloop. Tijdens haar
aanmelding waren er tevens zorgen aanwezig betreffende een potentieel oncologisch herval
bij de partner van mevrouw. Deze elementen kunnen potentieel een bias betekenen voor het
effect van de interventie op het emotioneel welbevinden en de kwaliteit van leven die ervaren

wordt.

Suggesties voor verder onderzoek

Op basis van de huidige beperkingen, kunnen er diverse suggesties aangereikt worden
voor verder onderzoek. Inzake de interne validiteit, kan het een suggestie vormen om het
onderzoek te herhalen met een geschoolde ACT-therapeut, een controlegroep, of om de
onderzoeksresultaten te vergeliken met deelnemers die psychologische ondersteuning
ontvangen hebben zonder betrokkenheid van ACT-beginselen. Dit om specifiek de
meerwaarde van ACT te kunnen capteren, losstaand van de therapeutische relatie. Het kan
tevens een interessant gegeven vormen, om het emotioneel welbevinden nogmaals te
bevragen enige tijd na de interventie. Dit om na te gaan of de effecten ook op langere termijn

behouden blijven.
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Zoals reeds eerder vermeld, vormt de generaliseerbaarheid de voornaamste beperking
binnen single case experimentele designs. Men kan de externe validiteit vergroten door
(succesvolle) replicaties uit te voeren bij andere patiénten, bijvoorbeeld door gebruik te maken
van een multiple baseline design. Hierbij worden meerdere deelnemers betrokken binnen het
onderzoek, die elk op een gerandomiseerd tijdstip starten met de interventie. Dit om de
impact van toevallige life-events op de resultaten zo omvattend mogelijk in te perken. Het kan
tevens interessant zijn om een diversiteit aan kankerdiagnoses en/of psychiatrische
kwetsbaarheden op te nemen in toekomstig onderzoek, om de generaliseerbaarheid te

verhogen.

CONCLUSIE
Samengevat kan worden gesteld, dat huidig onderzoek bijkomende evidentie biedt
omtrent de meerwaarde van ACT bij de psychologische ondersteuning van oncologische
patiénten. Een toenemende psychologische flexibiliteit kan samengaan met een afname inzake
angst- en depressieve klachten, alsook een toename wat betreft de ervaren kwaliteit van
leven. Dit voornamelijk wat betreft de functionele schaal. Desondanks blijft verder onderzoek

nodig, om de gebrekkige eenduidigheid binnen de diverse statistische analyses te kaderen.
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Bijlage: Dagboekopdracht

Mijn functioneren: Dagboek

Beste deelnemer

Hartelijk dank om deel te nemen aan dit onderzoek! Wij zijn geinteresseerd in uw fysieke
gezondheid, alsook hoe u met stress/problemen omgaat.

In bijlage kan u aan aantal stellingen terugvinden. Het is de bedoeling dat u elke avond voor
het slapengaan een blad invult (voor- én achterzijde!). Gelieve na elke stelling aan te geven
in welke mate deze voor uzelf van toepassing is. Dit door het meest passende cijfer te
omcirkelen, bijvoorbeeld:

Vandaag heb ik met smaak gegeten:

Helemaal niet Heel sterk

0 1 2 3 4 5 6 @8 9 10

Er zijn geen goede of foute antwoorden. Belangrijk is dat u de vragenlijst zelfstandig invult,
zonder te overleggen met derden, alsook telkens te controleren of u geen stelling overgeslagen
hebt.

Gezien u DAGELIJKS een blad dient in te vullen, is het belangrijk dat u aangeeft in welke mate
de stelling DIE DAG voor u van toepassing is. U mag de ingevulde vragenlijst nadien terug in
de bijgeleverde envelop voegen en meenemen naar de volgende groepssessie. Het is de
bedoeling dat u de ingevulde vragenlijsten niet meer _herleest, van zodra u ze in de
envelop gevoegd heeft.

Alvorens de vragenlijst aan te vangen, mag u eerst uw naam en de datum van vandaagq
noteren op dit voorblad:

Naam: Datum

Alvast veel succes!

Bij vragen of onduidelijkheden, mag u steeds contact opnemen via onderstaande gegevens:

De Moor Jolien — Klinisch Psycholoog — Afdeling Oncologie — AZ Jan Palfijn Gent
Watersportbaan 5

9000 Gent

Tel.: 09/224 88 77

E-mail: jolien.demoor@janpalfijngent.be
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Naam: Datum:
Helemaal niet Heel sterk
Vandaag heb ik:

1. Mij gespannen gevoeld 0o 1 2 5 6 9 10

2. Mij beperkt gevoeld door alles wat ik 0o 1 2 5 6 9 10
van mezelf moet

3. Mij beperkt gevoeld bij het doen van 0o 1 2 5 6 9 10
mijn werk of andere dagdagelijkse
bezigheden

4. Concrete plannen gemaakt voor de 0o 1 2 5 6 9 10
toekomst

5. Kunnen genieten van de dingen 0o 1 2 5 6 9 10
waar ik gewoonlijk van geniet

6. Mijn gevoelens (angst, verdriet,..) o 1 2 5 6 9 10
toegelaten

7. Behoefte gehad om te rusten o 1 2 5 6 9 10

8. Het moeilijk gehad om mijn aandacht 0 1 2 5 6 9 10
te houden bij wat er in het hier en nu
gebeurt

9. Mij zorgen gemaakt 0o 1 2 5 6 9 10

10. Mijzelf de schuld gegeven als ik iets o 1 2 5 6 9 10
niet goed deed

11. Pijn gehad 0o 1 2 5 6 9 10

12. Het gevoel dat ik onderweg ben om 0o 1 2 5 6 9 10
mijn dromen en doelen te bereiken

13. Kunnen lachen en de dingen van 0o 1 2 5 6 9 10
een vrolijke kant kunnen zien

14. Last gehad van het gevoel, dat ik 0o 1 2 5 6 9 10
door de bomen het bos niet meer zie

15. Mij misselijk gevoeld 0o 1 2 5 6 9 10

16. Mijn gedachten en gevoelens 0o 1 2 5 6 9 10
kunnen omschrijven

17. Een angstig, gespannen gevoel 0o 1 2 5 6 9 10
ervaren in mijn buik

18. Mijn leven als iets waardevol 0o 1 2 5 6 9 10
beschouwd

Helemaal niet Heel sterk



Helemaal niet

Vandaag heb ik:

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.

Moeite gehad om mij te 0o 1 2
concentreren op dingen, zoals een
krant lezen of televisie kijken

De overtuiging gehad dat mijn 0o 1 2
gedachten abnormaal of niet goed

zouden zijn, en dat ik zo niet zou

mogen denken

Een plots gevoel van paniek ervaren 0o 1 2

Het gevoel gehad dat sommige o 1 2
woorden mij hard raken

o
[EnY
N

Pijn gehad die mij gehinderd heeft bij
mijn dagdagelijkse activiteiten

Voldoende tijd kunnen bestedenaan 0 1 2
mijn hobby’s

Weinig interesse gehad om mij aan 0o 1 2
te kleden en/of op te maken

Mij belemmerd gevoeld in mijn o 1 2
sociale activiteiten

Doorgezet indien iets niet o 1 2
onmiddellijk lukte

De overtuiging gehad dat de o 1 2
gedachten die ik over mijzelf heb,
niet bepalen wie ik ben

Met plezier uitgekeken naar de 0O 1 2
dingen

Angst gehad voor mijn gevoelens 0O 1 2
Het gevoel gehad, dat mijn 0 1 2

gedachten en gevoelens de manier
waarop ik wil leven in de weg staan

Dingen gedaan die ikzelf belangrijk 0O 1 2
vind om te kunnen doen

Het moeilijk gehad om 0O 1 2
verontrustende gedachten los te

laten, zelfs wanneer ik weet dat dit

mij zou helpen

Helemaal niet

Heel sterk

9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
9 10
Heel sterk



Helemaal niet

34. Hoe zou u vandaag uw kwaliteit van o 1 2 3 4

leven beoordelen?

35. In welke mate heb je vandaag het o 1 2 3 4

gevoel gehad, dat je uw persoonlijk
doel bereikt hebt?

Heel sterk

Eventuele opmerkingen/verduidelijkingen die u wenst mee te delen:




