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Samenvatting

Achtergrond:

Depressie staat samen met hart- en vaatziektee eprdte plaats van meest
voorkomende aandoeningen. Depressieve klachtemeijno invaliderend als de klachten
van een ernstige, chronische, medische aandodi@mggroot deel van de depressieve
mensen maakt geen gebruik van de professionele Dalgosten en de wachtlijsten van deze
professionele hulp worden alleen maar groter. @t @lternatief is nodig om de
wachtlijsten en kosten terug te dringen, en diegarrie bereiken die niet in het professionele
hulpcircuit terecht komen, maar wel hulp behoewncursus ‘Alles onder controle’ is een
Internet-therapie waarin mensen in 5 weken stap sta@ hun problemen leren aan te
pakken. Deze cursus is gebaseerd op de ‘Self-esdimmtherapy’ van Bowman, welke is
gebaseerd op ‘problem solving treatment’ van Mysfallis. In deze studie wordt de
effectiviteit van de online-cursus ‘Alles onder tmte’ voor depressieve klachten onderzocht.
Methode:

63 proefpersonen werden at rondom ingedeeld inrgerventieconditie en een
wachtlijstcontroleconditie. Resultaten werden gemehet behulp van de CES-D
(depressieve klachten), de Euroqol (kwaliteit v@reh), de DAS-A (cognities), de PSWQ
(piekeren) en de Mastery scale (gevoel van conopleet leven). Meetmomenten waren op
baseline, direct na afloop van de cursus, en dewfap van 7 weken na het beéindigen van
de cursus. Over deze gehele periode bedroeg deodtdgy %. Er was een response van 27
proefpersonen. Bij dit onderzoek is er gebruik gekbaan een completes analyse.
Resultaten:

Bij vergelijking van de interventiegroep en de widiidicontrolegroep bij de nameting en
follow-up bleek de interventiegroep minder depregsiklachten te hebben, een groter gevoel
van controle op het leven, gezondere cognitiesdarite piekeren en een betere kwaliteit van
leven te hebben dan de wachtlijstcontrolegroepg®®nden verschillen op de CES-D, de
DAS-A en Mastery scale waren echter niet signifidcande nameting. Een significant
verschil werd wel gevonden op de Eurogol en de PSBijQle follow-up meting werd er een
significant verschil gevonden op de CES-D en opP8®/Q. Er werd een trend gevonden op
de Euroqol. De verschillen op de DAS-A en Mast&gla waren echter niet significant.
Conclusie

De internettherapie ‘Alles onder controle’ blijKtextief te zijn in het reduceren van
depressieve klachten en piekeren. Ook zijn er gamgen dat de cursus effectief is in het
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verbeteren van de kwaliteit van leven en het gevaelcontrole op het leven. Het is dus
zinvol om de therapie toe te gaan passen. Dezméitherapie kan een belangrijke rol spelen
bij het bereiken van hulpbehoevenden die nog gebruik maken van professionele hulp.
Ook kan het een bijdrage leveren aan het verklena@nde wachtlijsten van de professionele
hulpverlening en het verlagen van de kosten voandatschappij. Men zou zich daarom in
de toekomst meer moeten richten op het onderzogkeimternettherapieén als ‘Alles onder
controle’. De hoge drop-out in deze studie gedfina@ingen dat ondanks dat de therapie
effectief gebleken is, hij niet voor iedereen gddals. Het blijft daarom belangrijk om op

individueel niveau zicht te houden op de geschilthian de therapie voor een cliént.

Abstract

Background:

Depression, together with coronary- and heart dsgaare the most prevalent illnesses.
Depressive symptoms are just as disabling as euseaind chronic medical condition. A large
proportion of people with a depression does ndt peefessional help. The costs and the
waiting lists of professional help are rising. Aogloalternative is needed to cut back on the
waiting lists and the costs, and to reach the geaplo are not getting help they need. The
course ‘Alles onder controle’ is an Internet-thgrapwhich people learn to master their
problems step by step, during 5 weeks. This casrbased on the ‘Self-Examination
therapy’ by Bowman, which is based on ‘problem s@wreatment’ by Mynors-Wallis. In
this study the effectiveness of the online- cotkdles onder controle’ for depressive
symptoms is tested.

Methods:

63 participants where randomly assigned to anvetdgron condition and a waiting list
control condition. Results were measured with tE&S (depressive symptoms), the
Euroqol (quality of life), the DAS-A (cognitionshe PSWQ (worrying) and the Mastery
scale (control on life). Measurements were at li@seht post-treatment and 7 weeks later.
Over the whole of this period, drop-out was 57%pamticipants completed the
measurements. A Completes analyses was used istillig.

Results:
At post-treatment and at follow up, the interventgroup showed less depressive

symptoms, a bigger sense of mastery, more heattpyitions, less worrying and more
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quality of life than the waiting lost group. Thiéferences found at post-treatment on the
CES-D, the DAS-S and the Mastery scale were naoifgignt. A significant difference was
found at post-treatment for the Eurogol and PSWtJokow-up, a significant difference was
measured for the CES-D and the PSWQ. A trend wasdféor the Euroqol. The found
differences on the DAS-A and Mastery scale weresigntificant.

Conclusion:

The internet therapy ‘Alles onder controle’ is etige in reducing depressive symptoms
and worrying. There also seems to be an indicatiahthe course is effective in improving
quality of life and control on life. It is there®useful to practise this therapy. An internet
therapy like ‘Alles onder controle’ can play a sfgrant part in reaching people in need who
aren’t reached by professional yet. It can alsdrdmute in reducing waiting lists and
lowering the cost for society. In the future, mogsearch should be aimed at studying internet
therapies like ‘Alles onder controle’. The high prout in this study is an indication that
although the therapy is effective, it is not suiaflor everyone. That is why it remains

important to asses individually if this therapysistable for a client.
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Introductie

Wat is depressie?

Je hoort mensen vaak dingen zeggen als zeggenb®mgt] depri vandaag zeg!” of “ik
voel me zo depressief vandaag”. Met de term ‘dejeewordt in de volksmond luchtig
omgesprongen. Het is een ingeburgerd begrip waaedemeen denkt de betekenis te kennen.
Vaak wordt er echter te licht omgesprongen metda tdepressie’. Mensen die even een
stemmingsschommeling doormaken krijgen al snetelmsel ‘depressief’ op zich gedrukt.
En wanneer mensen vertellen echt depressief tevegrdt er gedacht dat deze mensen dus
gewoon in een dipje zitten. Maar een depressieesmeer dan ‘het even niet meer zien
zitten'.

Wanneer er in de psychologie en psychiatrie gegprakordt over de term ‘depressie’, is
er afgesproken dat er gebruik gemaakt wordt vaDS$M-1V (American Psychiatric
Association, 1994) definitie. De DSM is de standaam geeft volgens een set van afspraken
weer wat 0.a onder de term ‘depressie’ verstaanltwoxolgens deze definitie moet een
persoon met een depressie gedurende minstens 2 Veskdiebben van minimaal één van
onderstaande symptomen:

1. Een gevoel van overweldigende droefheid of yreEset onvermogen emotie te

voelen; of

2. Duidelijke daling van belangstelling in aangempaautiviteiten.

Het is van belang dat de klachten niet veroorza@ktlen door een lichamelijke aandoening
of stemmingsincongruente wanen of hallucinatiesiisbruik van middelen. Voor een
‘depressieve stoornis’/ ‘major depression’ moepdesoon ook last hebben van minstens vier
van de volgende symptomen:

Veranderende eetlust en duidelijke gewichtstoenafingewichtsverlies;

Verstoord slaappatroon of slapeloosheid of meg@esialan normaal;

Veranderingen in activiteitenniveaus, rusteloosloéizich beduidend langzamer

bewegen dan normaal;

Zowel geestelijk als fysieke moeheid,;

Gevoel van schuld, hulpeloosheid, bezorgdheid,femées;

Verminderd zelfrespect;

Verminderde capaciteit om zich te concentrerenesflbten te nemen;

Het denken over dood of zelfmoord.
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De symptomen veroorzaken een klinisch significagéh, of belemmeringen in de sociale,
beroepsmatige of andere belangrijke omstandigh€dek mogen de symptomen niet beter
verklaard worden door rouw.

De gevolgen van een depressie zijn uitgebreid @odét. Uit de resultaten kwam dat
depressieve klachten net zo invaliderend zijn alkldchten van een ernstige, chronische,
medische aandoening (Wells, Stewart, Hays, Burfogers, Daniels, Berry, Greenfield, &
Ware, 1989; Hays, Wells, Sherbourne, Rogers & &mit1995). Uit het NEMESIS-
onderzoek van Bijl, Ravelli en van Zessen (1998kthdat 15,4 procent van de mensen ooit
een major depressie heeft gehad (lifetime previaler@8amen met hart- en vaatziekten staat
depressie op de eerste plaats van meest voorkoraandeeningen onder de bevolking

(Trimbos Instituut n.d.).

Behandeling van depressie

Er zijn veel verschillende wijzen om een depressigehandelen. Dit kan bijvoorbeeld op
biologische manier door farmacotherapie, slaapther&lektroconvulsie therapie of
lichttherapie. Naast deze biologische intervergigser ook de psychologische stromingen
met de bijbehorende interventies. Hierbij kan gatlaorden aan psychoanalytische therapie,
cliéntgerichte therapie, interpersoonlijke theragedragstherapie, cognitieve therapie of een
combinatie van de laatste twee.

De werkgroep Multidisciplinaire richtlijn Depresdig volwassenen heeft volgens de
uitgangspunten van de Landelijke Stuurgroep Riclttitwikkeling GGZ een richtlijn
opgesteld voor de behandeling van depressie. Ektiijn is een document met
aanbevelingen en handelingsinstructies ter onderstg van een behandeling. Deze richtlijn
is gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek en aijfiskbe goed te handelen.

De Stuurgroep stelt dat bij een lichte vorm vanrdsgie er niet meteen over gegaan moet
worden tot een medicamenteuze of psychotheraphatisehandeling. Wanneer de klachten
echter drie maanden of langer aan houden kan ergek@zen worden voor een
antidepressivum of psychotherapie. Bij een liclgprdssie is het daarbij zaak om met de
voorkeur van de patiént rekening te houden waneilegekozen moet worden voor
antidepressiva of psychotherapie. Maar is er sprakeeen zware depressie is het sterk
aanbevolen om tenminste een antidepressivum teigebr

Op basis van onderzoek adviseert de Stuurgroeptmgngedragstherapie,
gedragstherapie of interpersoonlijke therapie &ijgmten met een depressieve stoornis. De

duur van een therapie is moeilijk vast te stelfeaar gestreefd moet worden naar een zo kort
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mogelijke therapie, waarbij onderhoudstherapieteargval kan helpen voorkomen. Wanneer
enkel medicatie of enkel therapie niet voldoendi&tlie zijn dient een

combinatiebehandeling overwogen te worden.

Bezwaren bij therapie

Een groot probleem is dat niet iedereen gebruikkinzn de behandelingen zoals
hierboven geschreven, waardoor mensen onbehanlge&hbUit het onderzoek van Ten
Have, de Graaf, Vollebergh & Beekman (2004) bleak2¥% van de mensen met een
depressie geen professionele hulp zocht. Dit meefichillende oorzaken. Mensen willen
bijvoorbeeld niet met een therapeut praten omdden&en dat ‘praten’ niet helpt, ze hebben
vooroordelen over therapeuten, ze willen hun prokle niet met vreemden delen, ze zijn
bang voor stigmatisering of hebben de middelenanienaar een therapeut te gaan (Cuijpers,
1995; Scogin, Hamblin, & Beutler, 1987). Wanneezalgroep onbehandeld blijft, zullen de
sociale en economische effecten van hun depregtigarminderen. Hun lijdensdruk
vermindert niet, en ze blijven ook een zware drplonze maatschappij uitvoeren. Ze
functioneren niet naar behoren in hun werk en makeer gebruik van de gezondheidszorg
(Simon, 2003).

Wanneer mensen wel behandeld worden, is het voaelfeen voor de maatschappij van
groot belang dat zij de zorg krijgen die bij hestp&let volgen van een therapie binnen de
GGZ kan erg intensief en zwaar zijn voor de cli®d.GGZ heeft ook te kampen met grote
wachtlijsten, waardoor het steeds belangrijker wded er geen ‘onnodige’ hulp geboden
wordt. Wanneer een therapie te zwaar is voor @éntcen de kosten ervan niet opwegen
tegen de baten, is de kans groot dat de cliéntméterapie zal stoppen. De cliént knapt niet

van op, en de kosten en wachtlijsten worden alieaar groter.

Zelfhulp

Voor de groep mensen die bezwaren hebben tegereeegabruikelijke therapieén, kan
zelfhulp misschien een uitkomst zijn. Zelfhulpashteschrijven een gestructureerde
behandeling met een specifieke set van therapblatgocedures (Glasgow en Rosen, 1978,
1982) die cliénten zelfstandig kunnen toepassesenpvoor hen geschikte plaats en moment
(Riper, Kramer, Smit, Conijn, Schippers & Cuijpe2607). Zelfhulp kan op vele manieren
aangeboden worden. Enkele voorbeelden hiervantangebruik maken van boeken, dit
wordt bibliotherapie genoemd, het kijken van filrhet beluisteren van audio-materiaal en
zelthulp via Internet (Gould en Clum, 1993; Campbkal Smith, 2003).
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Zelfhulp zou mogelijk een uitkomst kunnen biedgrlet verminderen van de kosten en
wachtlijsten van de GGZ. Doordat er bij zelfhulggef minimale bijkomstigheid van een
therapeut nodig is, is deze goedkoper.

Uit onderzoek is gebleken dat zelfhulp effectiehisiet reduceren van verschillende
psychische klachten, zoals depressie, gegenenralesaagststoornis, sociale fobie en paniek
aanvallen (Gregory, Canning, Lee, Wise, 2004; Sniikbyd, Jamison, 1997; Bowman,

Ward, Bowman, Scogin, 1996; Bowman, Scogin, Lyrd®85; Floyd, McKendree-Smith,
Bailey, Stump, Scogin, Bowman, 2000; Calbring, Famn Steczkd, Ekselius, Andersson,
2006; Febbraro, 2005; Marrs, 1995; Kurtzweil, SoagiRosen, 1996; Scogin, Bynum,
Stephens & Calhoun, 1990; Gould en Clum, 1993).

Het positieve effect van zelfhulp blijkt na lang@eriodes nog steeds meetbaar.

Positieve resultaten zijn gevonden in follow-up erzdeken na twee jaar van Scogin,
Jamison & Davis (1990), en in een follow-up na gai van Smith, Floyd & Scogin (1997).
Ook in het onderzoek van Bowman, Scogin & Lyrer#8) over ‘self-examination therapy’
bleek dat de positieve effecten van deze theraptevae maanden niet significant verminderd
waren.

Met de opmars van het Internet worden steeds mege aangepast zodat deze
verkrijgbaar worden via het Internet, om zo hetlhktte verbreden en nog meer mensen te
kunnen helpen. Dit geld ook voor zelfhulp. Doorflzelp via Internet aan te bieden is het
gemakkelijker te vinden voor cliénten, waardooeg¢a groter publiek bereikt. Uit onderzoek
Is gebleken dat zelfhulp via Internet effectiefnshet reduceren van verschillende psychische
klachten (Anderson, Bergstrom, Hollandare, CarlipriRaldo, Ekselius, 2005; Zetterqgvist,
Maanmies, StromAndersson, 2003; Klein, Richards, Austin, 2006;b@iab, Nilsson-lhrfelt,
Waara, Kollenstam, Buhrman, Kaldo, Soderberg, HkseAndersson, 2005).

De Landelijke Stuurgroep Richtlijnontwikkeling GGi&eft al aangegeven dat het zinvol
IS voor mensen om te starten met zelfhulp wanngeich aanmelden bij de GGZ. Het zou
namelijk goed mogelijk kunnen zijn dat door derdtere behandeling de klachten voldoende
verdwenen zijn, en dan hoeft de behandeling niebdiy belastend gemaakt te worden door
meteen een therapeut in te schakelen. Zo kan dmteling steeds met stapjes intensiever
worden, wat stepped care genoemd wordt. Op dezeenmou zelfhulp een bijdrage kunnen

leveren aan het verkorten van de wachtlijsten birdeeGGZ.
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Problem solving treatment en de behandeling van degssie

Problem solving treatment van Mynors-Wallis is korende, praktische behandeling
voor depressie en emotionele stoornissen. De tleewapdt vaak in de eerste lijn gebruikt
(Haverkamp, Arean, Hegel, Unitzer, 2004) en isdsbpar als zelfhulp methode (Cuijpers,
Van Straten, Warmerdam, 2006).

De gedachte achter deze behandeling is dat psygikolee symptomen van patiénten
ontstaan door dagelijkse problemen die zij doormakg weten niet hoe deze dagelijkse
problemen op te lossen, waardoor zij de grip ofdeven kwijt zijn. Volgens de Problem
solving treatment zullen de symptomen verbeteremear dagelijkse problemen aangepakt
worden (Mynors-Wallis, 2002). Door hen deze niewaardigheid aan te leren, zal hun
gevoel van controle op het leven groter worden,ae&twel mastery genoemd wordt.

Het aanpakken van problemen gebeurd volgens eppestplan. Eerst leert de patiént zijn
problemen te identificeren en duidelijk te krijg&ran stelt de patiént haalbare doelen voor
zichzelf op. Vervolgens genereert de patiént zo megelijk oplossingen voor ieder
probleem. Dan kiest hij de beste oplossing uit @akhhier een plan voor. Daarna voert hij
dit plan uit en bepaald of de oplossing ook echiogfgen heeft (Mynors-Wallis, Gath, Lloyd-
Thomas, Tomlinson, 1995).

Problem solving treatment blijkt effectief te zimhet verminderen van depressieve
klachten (Mynors-Wallis, Gath, Lloyd-Thomas, Tonslam, 1995; Mynors-Wallis, Gath, Day,
Baker, 2000; Cuijpers, Van Straten, Warmerdam, 208ouff, Thorsteinsson, Schultte,
2007; Haverkamp, Arean, Hegel, Unutzer, 2004; Atexdos, Raue, Arean, 2003; Arean,
Perri, Nezu, Schein, Christopher, Joseph, 1993;Bany Ward, Bowman, Scogin, 1996).

Volgens Malouff, Thorsteinsson, Schutte (2007)rsbiem solving treatment is zelfs
even effectief als andere ‘bonafide’ therapieén.

Er zijn drie vormen van Problem solving treatmenbmderscheiden. Problem solving
treatment kan worden gegeven in groepen (socislg@mosolving therapy, SPST), in de
eerste lijn (problem solving treatment for primagre, PST-PC) of in de vorm van self-
examination therapy (SET, Bowman, 1995). Bij SETdvgekeken naar de belangrijke
doelen in het leven, belangrijke problemen en aatiepvan onveranderbare situaties. SET
wordt normaliter gebruikt in begeleide zelfthulp,an&an ook in groepen of op individuele
basis gebruikt worden (Cuijpers, Van Straten, Wadam, 2006).

Problem solving treatment biedt een aantal voordielede behandeling van psychische
klachten. De therapie is kortdurend en daardoor decliént minder belastend in

tegenstelling tot cognitieve gedragstherapie wetde sessies vereisen. Ook kan problem
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solving treatment uitgevoerd worden door menservalmiit hun opleiding niet geschoold

zijn in het geven van therapieén, zoals verplerdigen (Mynors-Wallis, Davies, Gray,
Barbour, Gath, 1997). Problem solving treatmerttedrvorm van SET biedt daarnaast ook nog
de voordelen van een zelfhulptherapie, die eerdspioken zijn.

Volgens Beck (2000), Abersnagel, Emmelkamp, Boelen®ebats (1998), Nolen &
Koerselman (2000) richt Problem solving treatmeci np het verbeteren aspecten als
problem solving skills en mastery, welke samenhamget depressie. Door nieuwe
probleemoplossingsvaardigheden aan te leren, kngitmeer grip op zijn leven en
verminderen de depressieve klachten. Er zijn ookvgaingen dat Problem solving treatment
een positief effect heeft op kwaliteit van leveregN, Nezu, Felgoise, McClure, Houts, 2003).
Mynors-Wallis (2002) heeft in zijn onderzoek nietkien vinden dat Problem solving
treatment meer effect had op mastery en self-cowoneer werd vergeleken met
antidepressiva.

Piekeren is ongecontroleerd en repetitief denkenyanneer men piekert, is men niet
constructief op zoek naar een oplossing, maar spo&gatieve gedachten door het hoofd
(Calmes, Roberts, 2007). Omdat piekeren een mediéfect heeft op Problem solving
treatment is het van belang om de ernst van hkéepaa in acht te nemen bij het toepassen
van deze therapie. Als mensen last hebben vanrgigkeaar dit niet overmatig is, heeft
Problem solving treatment een bevorderend effedtedwerminderen van het piekeren.
Overmatig piekeren vormt echter een belemmering deaverkzaamheid van Problem
solving treatment (Watkins, Baracaia, 2002; Donaigid.am, 2004).

Problem solving treatment richt zich niet speciftgkhet verbeteren van cognities zoals
cognitieve therapie dit doet. Er is geen onderzm}end waarin het effect van problems

solving treatment op cognities wordt onderzocht.

De onderzoeksvraag en deelvragen:

De cursus ‘alles onder controle’ is een zelfhulpsos die gebaseerd is op problem
solving treatment, specifiek SET. Om de effectivitan de cursus ‘alles onder controle’ te
bepalen zal dit onderzoek draaien om de volgendé&dhicaag: 1s de online-cursus ‘alles
onder controle’ effectief in het verminderen vapréssieve klachten in vergelijking tot een
wachtlijstcontrolegroep?”Hierbij zijn de volgende deelvragen geformuleerd:

1. heeft de cursus ‘alles onder controle’ een effgctie depressieve klachten in

vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep?
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2. wordt het effect van de cursus ‘alles onder coetrop de depressieve klachten na
een follow-up van zeven weken nog steeds gevonden?

3. heeft de cursus effect op kwaliteit van leven, ity piekeren en mastery, in
vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep?

4. wordt het effect van de cursus ‘alles onder comefrop cognities, piekeren,
kwaliteit van leven en mastery, na een follow-up z@ven weken, in vergelijking

met de wachtlijstcontrolegroep, nog steeds gevahden
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Methode

Dit is een kwantitatief onderzoek waarin de eff@ttit van de cursus ‘alles onder
controle’ op depressieve klachten getoetst isitigetandomiseerd onderzoek zijn 95
proefpersonen at random ingedeeld in drie condigies wachtlijst controlegroep van 31
proefpersonen, een groep van 32 proefpersoneneatisemaan de cursus ‘alles onder
controle’ mee deden. Er is nog een derde condiie32 proefpersonen, namelijk de cursus
‘kleur je leven’. Deze cursus wordt echter nietl@ze masterthese besproken.

Dit onderzoek is een deel van een groter ondera@ekin de cursus ‘alles onder
controle’ vergeleken zal worden met de cursus tkjedeven’. In het grote onderzoek zullen

in totaal zo een 300 proefpersonen vergeleken worde

Proefpersonen
De proefpersonen zijn afkomstig uit de algemenelk@wy en werden in september 2006
geworven via advertenties in kranten. De advereithtte zich op mensen die met behulp
van zelfhulpmateriaal via Internet hun depressldaehten aan wilden pakken. Met deze
manier van werving werd de algemene bevolking aspmgé&en, ook die personen die geen
banden met de GGZ hadden, maar toch iets aan lwesdéeve klachten wilden doen.
Middels de advertenties werden zij gewezen op esdrsite. Wanneer zij zich aanmeldden via
deze site, ontvingen zij per post informatie ovetr dnderzoek. Bij deze informatie ingesloten
zat een informed consent formulier. Wanneer désallas ingevuld en zij dus toestemming
hadden gegeven om hun gegevens te gebruiken vderamek, ontvingen zij via email een
vragenlijst. Met deze vragenlijst werd gekeken @pdoefpersonen aan de volgende
inclusiecriteria voldoen:
- ze moesten 18 jaar of ouder zijn,
- ze moesten beschikken over email en een snellmétteerbinding,
- en er moest milde of matige depressieve klachtewezg zijn. Deze klachten
werden gemeten met de Center for Epidemiologici8sudepression scale (CES-D).
Op deze lijst moest een score van 16 of hoger geamvedrden. Er is voor deze cut-off
score gekozen omdat deze cursus een onnodigeibglaat vormen wanneer de
proefpersonen weinig tot geen depressieve klachiben hebben.
Wanneer mensen voldeden aan deze criteria kregeerzamail bericht dat ze mee
mochten doen aan de cursus. Mensen die niet vaideaie de criteria (dit zou bijvoorbeeld

het geval zijn wanneer de proefpersonen een seord ¥ of lager behalen), ontvingen per
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email uitleg waarom zij niet aan het onderzoek kerelen doen. Mensen die een score van
32 of hoger hadden mochten wel mee doen aan hetzwek, maar hen werd aangeraden om
ook contact op te nemen met de huisarts. Deze sgmtenamelijk op veel depressieve
klachten, en de cursus ‘alles onder controle’ zani mhogelijk niet voldoende ondersteuning
bieden voor deze proefpersonen.

Van de proefpersonen die mee deden aan de cut@ssdader controle’ was het
merendeel vrouw, met een gemiddelde leeftijd vajadb De jongste proefpersoon was 18
jaar, de oudste 66 jaar. Het merendeel had de M@dise nationaliteit en had een hogere
opleiding dan HAVO/VWO (Tabel 1).

In Tabel 1 en Figuur 1 zijn verschillen te ziensers beide condities. Zo bestond de
interventieconditie uit meer mannen dan de waehthjntroleconditie, de proefpersonen
waren ouder, ze hadden een hoger opleidingsniveaweer van hen had de Nederlandse
nationaliteit. Deze verschillen waren echter nighicant. Wel is een trend te vinden in de
verschillen tussen de groepen wanneer men kijkt leaéijd en opleidingsniveau.

Tabel 1

Beschrijvende statistieken van de proefpersonen

(Totale N=63) _AOQN=32) WL (N=31) P-waarde
N % N %
Sekse (vrouw) 18 56.3% 22 71.0% 0.23
Leeftijd (45 jaar 14 45.3% 19 61.3% 0.09**
en jonger)
Opleidingsniveau 14 43.8% 18 58.1% 0.08**

(HAVO/VWO of
vergelijkbaar en
lager)
Nationaliteit 30 93.8% 26 83.9% 0.40
(Nederlands)

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie
WL= Wachtlijstcontroleconditie

*p<0.05

** < 0.10, trend
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Figuur 1. Beschrijvende statistieken van de prasfpoeen.

Procedure

Het onderzoek naar de effectiviteit van de cursiles onder controle’ bij depressieve
klachten is een Randomised Clinical Trial, met dnetingen (Robson, 2002). De
dataverzameling vond plaats van oktober 2006 tohenjanuari 2007.

Voordat de cursus startte, vond een voormetinggl&an volgde met behulp van een
randomisatieprogramma een randomisatie door edhamicelijk onderzoeker. Hij wees de
proefpersonen toe aan de condities.

Om anonimiteit te waarborgen werden alle retouvamgen vragenlijsten genummerd op
volgorde van binnenkomst. Een week voordat de swau start ging werd gekeken welke
proefpersoon in welke conditie viel. Dan kregerpdmefpersonen te horen in welke conditie
ze waren ingedeeld.

De cursus “alles onder controle” waaraan de prasfpeen mee deden, werd bij de
proefpersonen thuis via Internet gemaakt. Dezeuswtgaurde 5 weken. Wekelijks ontvingen
de deelnemers door middel van een gestandaardeseerail een huiswerkopdracht. Zij
leverden deze opdrachten via email in bij studerid&ze studenten keken de opdrachten na,
voorzagen ze van feedback en mailden deze naaod&prsonen. De studenten hadden hier
een training voor ontvangen. De bedoeling van dexiersteuning was dat de proefpersonen
de cursus zo goed mogelijk zouden doorlopen epdattuele vragen beantwoord konden
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worden. Deze ondersteuning speelde ook een rbkebyoorkomen van een hoog aantal drop-
outs, die vaak voorkomen bij dit soort studies (®¥iise, Smit, Cuijpers & Tiemens, 2004;
Cuijpers, 1997; Scogin, Jamison & Gochneaur, 198eze feedback werd niet ingegaan
op persoonlijke problemen, tenzij deze de vordetngan de cursus in de weg stonden.

Na afloop van de cursus vond een nameting plaaterzweken later vond er een follow-
up meting plaats.

Na de follow-up ontving de wachtlijstcontroleconelitle interventie.

Interventie:

De proefpersonen namen deel aan een cursus gend@diesipnder controle; uw
problemen overwinnen door zelfanalyse’. Deze cuisepgezet door Prof. Dr. Pim Cuijpers
in 2004 en is gebaseerd op Self-examination thevapyBowman (1995), een cursusboek
van 45 pagina’s, welke is afgeleid van Problemisgltreatment van Mynors-Wallis.

De proefpersonen konden er voor kiezen om de fitaravan de cursus via Internet te
lezen of te downloaden. Het doel van deze cursistap voor stap weer grip te krijgen op je
leven; zicht krijgen in wat nu eigenlijk echt bedaijk voor je is; hoe je zorgen onder controle
kunt krijgen; en hoe je je energie weer kunt gaastdden aan de dingen die er toe doen. In
dit zelfhulpboek leren de proefpersonen door middel oefeningen en voorbeelden van
fictieve personen die het zelfde doormaken alsrdefpersoon, hoe aan de slag te gaan met
hun problemen. Het aanpakken van de problemen gelm#gens drie stappen: eerst moest
op een rijtje gezet worden wat de proefpersoonaht lgelangrijk in zijn leven vindt.
Vervolgens werden de dagelijkse problemen en zoogesen rijtie gezet. Deze werden dan
ingedeeld in en aangepakt:

1. problemen die niet belangrijk zijn. Hiervoor wordaplossingen aangedragen als een
piekerkwartiertje inlassen, de gedachtenstop wpdehproefpersoon tegen zichzelf
zegt: ‘ik stop nu met het denken daarover’, endlagikaarten van positieve gedachten.
waarbij de proefpersoon zichzelf gaat oefenen trdhaken van positieve gedachten

2. problemen die belangrijk zijn en waarvoor een ogilog gevonden kan worden. Deze
problemen worden in een stappenplan aangepakt:reeet het probleem helder
benoemd worden. vervolgens moet de proefpersobz@etel mogelijk oplossingen
genereren. Het is bij deze stap niet de bedoelndgeobedenken of de oplossing
succesvol zal zijn. Daarna kiest hij/zij de begissing, waarbij gekeken wordt naar
voor- en nadelen en de haalbaarheid. Dan werkedspn de gekozen oplossing uit

tot een uitgebreid plan van uitvoering. Hij/zij vbdit plan zo nauwkeurig mogelijk
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uit. De laatste stap is het beoordelen of de opigggeholpen heeft. Wanneer de
oplossing niet effectief is kan hij/zij werken a@&n andere oplossing.

3. problemen die belangrijk zijn, maar waarvoor geplogsing gevonden kan worden.
Bij deze problemen is het doel om hiermee te kurieksm leven en ze te accepteren.
Het verwerkingsproces van de acceptatie van zgesieem wordt uitgelegd in de
literatuur.

Als laatste kijkt de proefpersoon of hij zijn dagl@ zijn leven wel realiseert en wat hij

kan doen om deze doelen beter te bereiken. Bedigadtl genoeg aandacht en tijd aan

de dingen die hij echt belangrijk vindt?

Meetinstrumenten

Om zicht te krijgen op mogelijke veranderingendajproefpersonen werd gebruik

gemaakt van de volgende meetinstrumenten:

- Een lijst met demografische kenmerken: Deze lgstéat uit de volgende gegevens:
geslacht, leeftijd, opleidingsniveau, nationalite@tionaliteit vader, nationaliteit
moeder.

- Depressieve klachten worden gemeten door de ‘Céort&pidemiologic Studies
Depression scale’(CES-D; Randloff, 1977). In dilerzoek wordt de Nederlandse
versie van Bouma, Ranchor, Sanderman & Van Sondé89b) gebruikt. Deze
zelfbeoordelingslijst bestaat uit 20 items. Men trageeen schaal van 0 (zelden of
nooit (minder dan 1 dag)) tot 3 (meestal of alfhe/ dagen) antwoorden hoe vaak een
bepaald item in de afgelopen zeven dagen van tsigygais geweest. een voorbeeld
van zo een item ifijdens de afgelopen week: stoorde ik me aan dindjerme
gewoonlijk niet storefitem 1).

De totaalscore kan lopen van 0 (geen depressiechten) tot en met 60 (veel
depressieve klachten). Het inclusiecriterium ligidit onderzoek op een score van 16
punten of hoger en bij een score van 32 wordt aadge contact op te nemen met de
huisarts. De betrouwbaarheid van het meetinstrumetdor de COTAN beoordeeld
met een ‘goed’ (Raes, Hermans, Van den Broeck, l&rE2001)

- De kwaliteit van leven wordt gemeten met behulp darfcuroQol (EQ-5D; The
EuroQol Group,1990). Deze zelfbeoordelingsvragsintigvat 5 vragen waarbij de
proefpersoon invult hoe zijn toestand die dag isitBms gaan over mobiliteit,
zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/klachten gemming. Een voorbeelditem is: (1)

Ik heb geen problemen met lopen, (2) ik heb enigblpmen met lopen, (3) ik ben
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bedlegerig (item 1). Er zijn drie antwoordmogeligklen: geen problemen (score 1),
enige problemen (score 2), veel problemen (scarB@Fijfers die corresponderen
met de antwoorden die de proefpersoon heeft gegeueaten achter elkaar gezet,
bijv. 22233. Dit kan als volgt afgelezen worden:pdeefpersoon heeft enige
problemen in mobiliteit zelf zorg en dagelijkseigiteiten, en veel problemen met
pijn/klachten en stemming. Er 243 verschillendes&émn van gezondheidstoestanden
waarin een proefpersoon geclassificeerd kan wordke. klasse heeft een score met
een range van 0 tot 1, waarbij score 0 staat veorstechte kwaliteit van leven en 1
voor een goede kwaliteit van leven. (Stomberg, Bratin, Fridlund (2006)).

De Euroqol is bedoeld voor analyses op groepsnj\eaian niet gebruikt worden
voor individuele diagnostiek.(Evers, van Vliet-Matg Groot (2000)).

De Euroqol kan goed discrimineren tussen de 248&chélende klassen waarin een
proefpersoon ingedeeld kan worden en legt verlgteman proefpersonen goed vast
(Lamers, Bouwmans, van Straten, Donker en Hakk2806).

Cognities worden gemeten door de Nederlandse wegtadn de DAS-A die door
Raes, Hermans, Van den Broeck & Eelen (2001) géagesd is. De lijst meet de
aanwezigheid van disfunctionele assumpties. Delacheestaan uit 40 items die met
behulp van een 7-puntsschaal gescoord wordt. Dem@akvarieert van ‘volledig mee
eens’ tot ‘volledig niet mee eens’. Een voorbeeldiitis: ‘het is moeilijk gelukkig te
zZijn, tenzij je knap, intelligent, rijk en creatieént’ (item 1). De scores op deze test
kunnen uiteen lopen van 40 tot en met 280, waadnjhoge score duidt op meer
disfunctionele assumpties en cognities. De betraanieid van dit instrument is hoog
(Cronbach’s alfa = .91), en men is tevreden overdiigiteit (Raes, Hermans, Van
den Broeck & Eelen, 2001).

De mate van piekeren, de duur en het niet meerawid¢role hebben van het
piekeren wordt gemeten met behulp van de Penn Btatey Questionnaire (PSWQ,
Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990). De vrajgst bevat 15 items waarbij de
score van een item kan variéren tussen de 0 (neoide 6 (bijna altijd). Een
voorbeelditem is: als ik geen tijd had om alledden, maakte ik mij daar geen zorgen
over (item 1). De scores op deze test kunnen ddgpen van O tot 90, waarbij een
hoge score duidt op veel piekeren. Uit het ondéeza@ Molina & Borkovec (1994)
blijkt de PSWQ een hoge interne consistentie tdéel{Cronbach’s alfa tussen de
0.86 en 0.95) en de test-hertest betrouwbaarheide{aties tussen de 0.74 en 0.92) te
hebben. De discriminante validiteit (Molina & Borex, 1994) en de convergente

Pagina 18



validiteit (Stober, 1998) bleken ook goed te zijpe. construct validiteit is ook goed
(Brown, Marten & Barlow, 1995)

- Het gevoel van controle dat iemand op gebeurtemisseft wordt gemeten met de
Mastery scale van Pearlin & Schooler (1978). Deliestaat uit 7 items, waarvan 5
items positief geformuleerd zijn, en 2 items negfabe antwoordmogelijkheden zijn:
helemaal mee oneens, mee oneens, niet mee eeigd B1EA ONEENS, mee eens en
helemaal mee eens. De score per item loopt uitaeri ot 5. Een voorbeelditem is:
ik heb weinig controle over de dingen die me over&a (item 1). Totaalscores
kunnen uiteenlopen van 7 tot en met 35, waarbijrege score inhoudt dat de
proefpersoon het gevoel heeft persoonlijk contteleebben op gebeurtenissen
(Arnold, Ranchor, De Jongste, Kdeter, Ten Hackatbérs, Sanderman, 2005). De
test heeft een goede betrouwbaarheid en validjiarlin, Menaghan, Lieberman &
Mullan, 1981; Marshall & Lang, 1990; Rosenfield 929 Hobfoll, Jackson, Hobfoll,
Pierce& Young, 2002.

Meetmomenten
Via e-mail kregen de proefpersonen een vragetgstaande uit bovenstaande
meetinstrumenten opgestuurd met de vraag dezevullén. In dit onderzoek is gebruik
gemaakt van een drietal meetmomenten:
Het eerste meetmoment, twee weken voor aanvandevanrsus,
Het tweede meetmoment, na het afronden van develen durende cursus ‘alles
onder controle’,
Het derde meetmoment, zeven weken na het beéindagede cursus ‘alles onder

controle.

(Non)respons

Bij dit onderzoek is er sprake geweest van een dogg-out van 36 personen, wat 57%
van de totale N bedroeg. Er is een significantalalgievonden in de verdeling van de non-
response bij de interventieconditie en de wachtbjstroleconditie bij de nameting en follow-
up (Tabel 2 en 3). Bij de interventieconditie issprake van significant hogere uitval. Verder
zijn er geen significante verschillen tussen deeasegroep en de non-responsegroep (Tabel
4 en 5). Wel is er een trend op leeftijd zichtbaanneer de responsegroep wordt vergeleken

met de drop-out van de nameting.
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Tabel 2

Verschil tussen in verdeling van non-response spamse bij nameting

AOC(N=32) WL (N=31) P-waarde

Non-response 16 7 0.0z

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie
WL= Wachtlijstcontroleconditie

*p<0.05

** < 0.10, trend

Tabel 3

Verschil tussen in verdeling van non-response spamse bij follow-up

AOC(N=32) ‘WL (N=31) P-waarde

Non-response 25 10 0.00

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie
WL= Wachtlijstcontroleconditie

*p<0.05

** < 0.10, trend

Pagina 20



Tabel 4

Verschil tussen proefpersonen bij de response efregponse van de hameting, gemeten bij

de voormeting

Response Non-response

Meetmethode N N % N N % P-

totaal totaal waarde
Geslacht 40 24 60% 23 1669.6% 0.46
(vrouw)
Nederlandse 40 37 85% 23 1982.6% 0.53
Nationaliteit
Opleidings- 40 17 42.5% 23 1565.2% 0.29
niveau
(HAVO/VWO
of vergelijkbaar
en lager)
Meetmethode N M SD N M SD P-

totaal totaal waarde
Leeftijd 40 44.7 12.1 22 38.7 13.3 0.06**
CES-D 40 32.9 6.9 23 33.2 9.6 0.88
Euroqol 39 0.6 0.2 19 0.5 0.3 0.13
DAS 39 160.5 30.1 23 158.8 374 0.84
PSWQ 39 62.4 9.7 19 63.3 11.7 0.76
Mastery scale 39 23.3 3.5 19 22.7 4.5 0.66

*p<0.05
** < 0.10, trend
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Tabel 5

Verschil tussen proefpersonen bij response en egpense van de follow-up, gemeten bij de
voormeting

Response Non-response
Meetmethode N N % N N % P-
totaal totaal waarde
Geslacht 27 17 63.0% 36 23 63.9% 0.66

(vrouw)

Nederlandse 27 25 92.6% 36 31 86.1% 0.43
Nationaliteit

Opleidings- 27 15 55.6% 36 17 47.2% 0.84

niveau

(HAVO/VWO

of vergelijkbaar

en lager)

Meetmethode N M SD N M SD P-
totaal totaal waarde

Leeftijd 27 41.0 13.7 35 43.5 12.2 0.47

CES-D 27 33.2 8.6 23 32.8 74 085

Euroqol 22 0.6 0.3 36 0.6 0.2 0.90

DAS 26 1574 33.2 36 161.6 32.7 0.62

PSWQ 22 61.6 10.3 36 63.3 10.3 0.56

Mastery scale 22 22.8 45 36 23.3 3.4 0.68

*p<0.05

** < 0.10, trend

Data-analyse

De verzamelde data werd verwerkt met het compuigramma SPSS 13.0 voor
Windows. Er is gebruik gemaakt van een signifieamtieau van (P<.05).

Om te testen of de experimentele groep gelijk isd@wachtlijstcontrolegroep is gebruik

gemaakt van de frequenties tabellen en een indepéesdmples T-test.
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De hypothese dat de cursus ‘alles onder contréfiectef is op de depressieve klachten in
vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep is gegtd met independent Samples T-test. Hier
werd gekeken of er een significant verschil gevongerd tussen de interventiegroep groep
en de wachtlijstcontrole. Vervolgens is met de @dhd uitgerekend hoe groot dit verschil
was. Cohen’s d is de effect size, de objectievgestandaardiseerde maat om de grootte van
een gevonden effect te bepalen. Cohens’s d geefengchil tussen twee scores weer,
uitgedrukt in het aantal standaard deviaties. Hierwordt de volgende formule toegepast:

d = (M1 M 2)/SDyooled Waarbij Mien M, de gemiddelden van de twee groepen zijn, en de
SDyooledde gepoolde standaarddeviatie is. Dgogkdwordt met de volgende formule
berekend: SRoed= [((N11)*SD 9)+((N2 1)*SD ,9))/(N1+N, 2)] , waarbij de N, en N> het
aantal proefpersonen aangeeft en &DSDD de standaarddeviaties van de twee groepen.

Om te kijken of de hypothese dat er effecten gegantlorden op andere kenmerken
(zoals kwaliteit van leven, cognities, piekeremaastery) in vergelijking met de
wachtlijstcontrolegroep bevestigd kon worden, i2 e independent samples T-test de
interventiegroep met de wachtlijstcontrolegroepedzken. Dit is gedaan om te kijken of er
een significant verschil gevonden kon worden. Matlp van de uitgerekende Cohen’s d
werd getoetst hoe groot dit verschil was.

De hypothese dat er na een follow-up van zeven wakeg steeds een positief effect van
de cursus ‘alles onder controle’ gevonden kon womede depressieve klachten in
vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep, is@gist met de independent samples T-test.
Op deze wijze werd gekeken of er een significandaldl gevonden werd tussen de
interventiegroep groep en de wachtlijstcontrolenvdgens is de Cohen’s d uitgerekend hoe
groot dit verschil was.

De verwachting dat er na een follow-up van zevekeneok een positief effect
gevonden werd op andere kenmerken (zoals kwalagiteven, cognities, piekeren en
mastery) in vergelijking met de wachtlijstcontralegp is getoetst met een independent
samples T-test. Met deze test werd een vergelijgargaakt tussen de interventiegroep en de
wachtlijstcontrolegroep, om zo het verschil te bepaVervolgens is de Cohen’s d

uitgerekend hoe groot dit verschil was.
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Resultaten

Het klachtenniveau voor aanvang van de cursus ‘Aleeonder controle’.

Voor aanvang van de cursus is een inventarisatiglegklachten gemaakt om zo de
baseline van zowel de interventieconditie als vamvechtlijstcontroleconditie vast te kunnen
stellen. Er is geen significant verschil gevondprde verschillende testen tussen de
interventieconditie en de wachtlijstcontrolecorefTabel 6). De twee condities kunnen dus

bij aanvang van de cursus als gelijk beschouwd &mrd
Tabel 6

Klinische kenmerken van interventieconditie en wiskcontroleconditie bij aanvang van de

cursus
AOCC _ WL
Meetinstrument N M SD N M SD  P-waarde
CES-D 32 33.0 8.4 31 33.0 7.5 0.98
Euroqol 29 0.6 0.3 29 0.6 0.2 0.60
DAS 32 161.9 37.8 30 157.7 26.7 0.62
PSWQ 29 62.1 10.0 29 63.2 10.7 0.71
Mastery 29 23.7 4.3 29 22.5 3.3 0.24
scale

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie
WL= Wachtlijstcontroleconditie

*p<0.05

** < (0.10, trend

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ opepressieve klachten

In tabel 7 is te zien dat zowel de interventiecbadils de wachlijstcontroleconditie na
afloop van de cursus een verbetering doorgemadikidme Deze verbetering was groter bij de
interventieconditie dan bij de wachtlijstcontroleddie. De gevonden matig grote effect size

Is echter niet significant(37) = -1.360p = 0.18.
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Tabel 7

Nameting interventieconditie en wachtlijstcontraeditie gemeten met CES-D
_AOC WL
MeetinstrumentN M SD N M SD P-waarde Cohen'sd
CES-D 16 234 89 23 273 9.0 0.18 0.442

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie

WL= Wachtlijstcontroleconditie

a — teken verwijderd voor gemakkelijkere interptiet&€ohen’s d, wanneer positief effect van
interventie gevonden werd.

*p<0.05

** < 0.10, trend

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ bigen follow-up van zeven weken op
depressieve klachten, bij interventieconditie en wehtlijstcontroleconditie

Na een periode van zeven weken werd er nogmaaékeekvat het effect van de cursus
‘alles onder controle’ is geweest op depressieaehien. De interventieconditie en de
wachtlijstcontroleconditie zijn met elkaar vergedakIn Tabel 8 is af te lezen dat er een groot
significant verschil gevonden wordt, va{2g) = -2.483p = 0.02), waarbij een verbetering
gevonden is van de interventieconditie ten opzightede wachtlijstcontroleconditie.

In figuur 4. vindt u een grafische weergave vandifect van de cursus ‘Alles onder
controle’ op depressieve klachten in vergelijkingtrde wachtlijstcontroleconditie. In deze

grafiek zijn alle meetmomenten meegenomen.
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Tabel 8

Follow-up interventieconditie en wachtlijstcontrodmditie gemeten met CES-D

AOC WL
Meetinstrument N M SD N M SD P-waarde Cohen’s d
CES-D 7 140 75 21 25.0 10.80.0 1.092

AOC= ‘Alles onder controle’, interventieconditie

WL= Wachtlijstcontroleconditie

a — teken verwijderd voor gemakkelijkere interptiet&€ohen’s d, wanneer positief effect van
interventie gevonden werd.

*p<0.05

** < 0.10, trend

35

. T~

—&—AOC

15 —&— WL

score Ces-D

10

voormeting nameting follow-up

Meetmomenten

Figuur 4. Het effect op van de cursus ‘Alles onctamtrole’ op depressieve klachten in
vergelijking met de wachtlijstcontroleconditie.

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ ofgwaliteit van leven, cognities, piekeren
en mastery
In Tabel 9 staan de scores van de vragenlijsteredjgectievelijk kwaliteit van leven,

cognities, piekeren en mastery meten. Zoals azen is aan de tabel zijn de verschillen
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tussen de interventieconditie en de wachtlijstadatonditie voor de schalen DA&35) = -
1.539,p = 0.13) en Mastery scalg32) = -0.433p = 0.67) niet significant gebleken. Er is
wel een significant effect gevonden op de PSWQ ripeen kleine verbetering te zien is
van de interventieconditie ten opzichte van de whgsticontroleconditie {(32) = -2.842p =
0.01). Ook op de Euroqol is een significant effgtonden vad = 0.65, een gemiddeld
effect van de wachtlijstcontroleconditie ten optéchan de interventieconditi€g2) = 2.181,
p = 0.04).

Tabel 9

Nameting interventieconditie en wachtlijstcontraeditie

AOC _ WL
Meetinstrument N M SD N M SD P-waardeh@n’s d
Euroqol 14 0.8 0.1 20 0.7 0.2 0.0& 0.65
DAS 15 134.5 27.5 22 150.2 32.3 0.13 0.522
PSWQ 14 44.6 13.0 20 58.3 14.2 0.0 0.182
Mastery 14 20.6 4.6 20 21.3 3.6 0.67 0.178

scale

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie

WL= Wachtlijstcontroleconditie

a — teken verwijderd voor gemakkelijkere interptiet&€ohen’s d, wanneer positief effect van
interventie gevonden werd.

*p<0.05

** < 0.10, trend

Het effect van de cursus ‘Alles onder controle’ bifollow-up na zeven weken, op
kwaliteit van leven, cognities, piekeren en masterlyij interventieconditie en
wachtlijstcontroleconditie

In Tabel 10 staan de resultaten weergegeven vagffieet van de cursus ‘alles onder
controle’ zeven weken na beéindiging. De scorebérelbetrekking op respectievelijk
kwaliteit van leven, cognities, piekeren en mastBwy kleine verbetering op de Mastery scale
(t(25) =-0.822p = 0.42) en de gemiddelde verbetering op de DZS) = -1.139p = 0.27)
zijn niet significant gebleken. Een significanteff is gevonden op de PSWQ, waarbij een

grote verbetering is te zien van de interventiedgten opzichte van de
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wachtlijstcontroleconditiet(25) = -2.782p = 0.01. Op de Euroqol schaal is een significante
en grote verbetering gevonden van de wachtlijstotedonditie ten opzichte van de
interventieconditiet(25) = 1.765p = 0.09.

In figuur 5, 6, 7 en 8. vindt u een grafische weergvan het effect van de cursus ‘Alles
onder controle’ op kwaliteit van leven, cognitipgekeren en mastery in vergelijking met de
wachtlijstcontroleconditie. In deze grafiek zijieaineetmomenten meegenomen.

Tabel 10

Follow-up interventieconditie en wachtlijstcontrotenditie

AOC _ WL
Meetinstrument N M SD N M SD  P-waardehén’s d
Euroqol 7 0.8 0.1 20 0.6 0.2 0.09** 1.10
DAS 7 129.0 39.1 20 145.7 31.2 0.27 0.502
PSWQ 7 41.3 13.4 20 54.7 10.0 0.0 1.232
Mastery 7 20.1 5.9 20 21.6 3.3 0.42 0.372
scale

AOC-= ‘Alles onder controle’, interventieconditie

WL= Wachtlijstcontroleconditie

a — teken verwijderd voor gemakkelijkere interptiet&€ohen’s d, wanneer positief effect van
interventie gevonden werd.

*p<0.05

** < 0.10, trend
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Figuur 5. Het effect op van de cursus ‘Alles onctamtrole’ op kwaliteit van leven in
vergelijking met de wachtlijstcontroleconditie.
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Figuur 6. Het effect op van de cursus ‘Alles onctamtrole’ op cognities in vergelijking met
de wachtlijstcontroleconditie.
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Figuur 7. Het effect op van de cursus ‘Alles onctamtrole’ op piekeren in vergelijking met
de wachtlijstcontroleconditie.
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Figuur 8. Het effect op van de cursus ‘Alles onctamtrole’ op mastery in vergelijking met de
wachtlijstcontroleconditie.
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Discussie

Het doel van deze studie was het vaststellen vaaifdetiviteit van de kortdurende online
cursus ‘Alles onder controle’ bij depressieve kkach Daarbij werd een interventiegroep
vergeleken met een wachtlijstcontrolegroep. Verwagdrd dat ‘Alles onder controle’net als
Problem solving treatment (en dus Self examinatenapy) effectief was in het reduceren
van depressieve klachten. Daarnaast werden comcaistenastery, cognities, piekeren en
kwaliteit van leven ook onderzocht, om te kijkerdefcursus hier ook effect op zou kunnen
hebben.

Uit deze studie blijkt dat wanneer de interventreitie wordt vergeleken met de
wachtlijstcontroleconditie, de deelnemers van ‘Alteder controle’ minder last hebben van
depressieve klachten na afloop van de cursus.eBijagineting blijkt dit verschil niet
significant. Echter na een follow-up van zeven wekkjkt dit grote verschil wel significant.
Deze bevindingen komen overeen met de onderzoeaken de inleiding zijn besproken.

Een mogelijke verklaring voor het later bereiken e&n significant verschil is dat er
sprake zou kunnen zijn geweest van spontaan heestelepressieve klachten in de
wachtlijstcontrolegroep. Naarmate de depressiegiangortduurt, wordt de kans op spontaan
herstel kleiner. De kans op spontaan herstel setgte drie maanden het grootst, en daarna
neemt deze kans af (Spijker, De Graaf, Bijl, Beekn@rmel, Nolen, 2003). Hierdoor zou er
in eerste instantie na de cursus geen significarsichil op kunnen treden. Het is weliswaar
onbekend hoe de verdeling van de duur van de depvesepisode is, en welke
proefpersonen zich nog in de eerste drie maandehwa depressie bevinden.

Een andere verklaring is dat de cursus ‘Alles ordatrole’ een zeer korte cursus is, en
het enige oefening vergt om de inhoud van de cucmite leren passen op het dagelijkse
leven. Dit soort langetermijnresultaten van eemapie worden vaker gevonden (Elkin, 1994,
Blackburn, Euson en Bishop, 1986; Evans, HollorROleeis, Piasecki, Grove, Garvey en
Tuason, 1992; Kovacks, Rush, Beck en Hollon, 1981).

De deelnemers van de cursus ‘Alles onder conttidéKen bij de nameting minder last te
hebben van piekeren en cognities, en een grot@eggan mastery en kwaliteit van leven te
ervaren. Op kwaliteit van leven werd zelfs een gr@oschil gevonden. Voor cognities en
mastery waren de respectievelijk gemiddelde em&lgerschillen echter niet significant.

Ook bij de follow-up bleken de deelnemers van dsusi‘Alles onder controle’ nog

steeds voordelen te beleven aan hun deelname.piei@ren werd een erg groot significant
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verschil gevonden, en voor kwaliteit van leven esngrote trend. De gemiddelde effecten op
cognities en mastery waren niet significant.

In eerder onderzoek werd gevonden dat overmatlgepé® een belemmerend effect zou
kunnen hebben effect van problem solving therapfééatkins, Baracaia, 2002; Donaldson,
Lam, 2004). Uit het onderzoek van Donaldson en (2004) bleek echter dat mensen die
van naturen niet ernstig piekeren wel kunnen vereatmet behulp van problem solving
therapy. Deze resultaten zijn conform het onderz@ekde cursus ‘Alles onder controle’,
waarbij proefpersonen niet overmatig piekerden. Méan men dus niet overmatig piekert,
belemmerd dit het volgen van de cursus niet, erdeacursus zelfs een bevorderend effect
hebben op het verminderen van het piekeren.

Ook het positieve effect van de cursus op kwalitait leven bij stemt overeen met de
eerder besproken bevindingen bij kankerpatiéntesz(iNNezu, Felgoise, McClure, Houts,
2003), wat betekend dat de cursus toepasbaar iebeerbeteren van de kwaliteit van
leven bij mensen met depressieve klachten.

De cursus ‘Alles onder controle’ richt zich net ptsblem solving treatment niet
specifiek op het verbeteren van cognities zoalsitiege therapie dit doet. Dit zou kunnen
verklaren waarom er geen significant effect is geelam op cognities.

In dit onderzoek werd in tegenstelling tot de beungen van Beck (2000), Abersnagel,
Emmelkamp, Boelens, en Debats (1998), Nolen & Kalaran (2000), geen significant effect
gevonden van de cursus ‘Alles onder controle’ dpcbacept mastery. Een mogelijke
verklaring hiervoor is dat de interventieconditipde voormeting een aanzienlijk groter
gebrek aan mastery vertoonde dan de controlecenddals te zien is in Figuur 8. Dit
verschil is niet significant gebleken, maar ditnegelijk te wijten aan het kleine aantal
proefpersonen van de follow-up (N=27). Wanneedbiyoormeting de mate van mastery
even groot was geweest bij de interventieconditidewachtlijstcontroleconditie, zou het
effect misschien wel significant zijn geweest.

De cursus ‘Alles onder controle’ is een kortduretigapie, en er is gebruik gemaakt van
een relatief korte follow-up van zeven weken. Mgsig wel veranderbaar onder
omstandigheden, maar in zijn beginsel toch relatabiel (Skaff, Pearlin & Mullan, 1996).
Mogelijk blijkt dat wanneer een cursusgroep voor kmgere periode van bijvoorbeeld een
jaar gevolgd was, er significant effect gevondemworden van de cursus op Mastery. Voor
vervolgonderzoek zou het dus interessant zijn obekiiken of een vertraagd effect van de

therapie ook voor Mastery zou kunnen blijken.
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Bovenstaande resultaten zijn mogelijk beinvloed d@b kleine aantal proefpersonen en
de hoge drop-out (57%) waar dit onderzoek ondet. [Eewaren 100 personen per conditie
nodig om een gestandaardiseerde effectgrootte Ména@n te kunnen tonen bij een
eenzijdige toets. Hierbij werd uitgegaan van e@halan 0.05 en een power van 0.80. Dit
aantal personen is niet bereikt, wat mogelijk imd@ou kunnen hebben op de resultaten van
dit onderzoek. Een mogelijkheid is dat de steekipna meer representatief is. Bij de
vergelijking van de response en non-response dp bas de voormeting is geen significant
verschil in demografische gegevens en het klachtean bij de nameting en follow-up. Dit
wil echter niet zeggen dat de respondenten in @nojezichten niet verschillen van de non-
response groep. In de experimentele conditie mgmifecant meer proefpersonen uitgevallen
dan in de wachtlijstcontroleconditie. De gevond&#eaten zouden vertekend kunnen zijn in
het voordeel van de effectiviteit van de intervenkiet zou bijvoorbeeld zo kunnen zijn dat
die deelnemers aan de cursus uit zijn gevallemdheler baat hadden bij de cursus. Of de
responsegroep en non-responsegroep verschillealkaar in mate van zelfstandigheid en
zelfdiscipline, waardoor een zelfhulptherapie @lbe's onder controle’ minder geschikter
voor hen zou kunnen zijn. Bij vervolgonderzoek bet zeer waardevol zijn om gebruik te
maken van een groter aantal proefpersonen om deesteuitspraken te kunnen doen. Ook
zou er meer informatie verkregen moeten worden deeeden van uitval en andere
eigenschappen van de responsegroep en non-respmesegn zo beter de representativiteit
van de steekproef te kunnen bepalen.

In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een coraplahalyse, wat inhoud dat alleen de
proefpersonen van wie alle data bekend was meg@eiomen in de studie. Mogelijk heeft
het onverplichte karakter en het ontbreken vanamimhet een therapeut een rol gespeeld in
de hoge drop-out. Cursisten waren enkel aangewsgzénn eigen motivatie en inzet, waar
het aan kan ontbreken wanneer men lijdt aan eerstEp. Niet zelden klagen cliénten erover
dat ze zich nergens toe kunnen zetten. Voor veovalgrzoek zou het interessant zijn om te
kilken naar de redenen waarom cliénten therapieanttbleken. Op deze manier zou er naar
oplossingen voor de hoge drop-out gezocht kunneder wat toch altijd een probleem
blijkt bij zelfhulpstudies (Willemse, Smit, Cuijpe& Tiemens, 2004; Cuijpers, 1997; Scogin,
Jamison & Gochneaur,1989). Een mogelijkheid zownkarzijn om de minimale begeleiding
te vergroten met therapeutisch contact of een bebdiscussieforum voor deelnemers aan de
therapie.

Ook zou het zeer interessant zijn om een langdiefaip periode te overzien, om zo te

kunnen bepalen of de positieve effecten die in dézdie zijn gevonden ook van langere duur
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zijn. Versterkt het positieve effect van de curg\ies onder controle’ zich mogelijk nog

meer naarmate de tijd vordert en men meer kans Heledd om te oefenen met het geleerde?
Blijft het effect constant over een langere perid@ vallen de cursisten weer terug in hun
oude patroon, en verdwijnt het positieve effect garcursus?

Verder zou er gekeken kunnen worden of de cursusdgreen hetzelfde effect heeft?
Reageren mannen hetzelfde als vrouwen op de cuZgas?r leeftijdseffecten of
opleidingseffecten te vinden?

Vervolgonderzoek naar de mechanismen achter ‘Alteter controle’is nodig om zo meer
informatie over de therapeutische elementen vasntiee cursus te kunnen verkrijgen. In dit
onderzoek is gekeken naar het effect van de ctidles onder controle’ bij depressieve
klachten. Problem solving treatment wordt echtet alleen op depressies toegepast, maar
ook op andere psychische problemen. Mogelijk kdteSfonder controle’ ook een bijdrage
leveren aan de behandeling van stoornissen anderdapressie.

De cursus ‘Alles onder controle’ is effectief intheduceren van depressieve klachten.
Ook heeft de cursus een effect op piekeren en teitalian leven en zijn er aanwijzingen dat
het gevoel van controle op het leven ook verhoogrlty Omdat het om een kortdurende
online cursus gaat, is hij niet zo belastend vdéiénten als de gebruikelijke therapieén in de
GGZ. Daarom is het aan te raden indien het klacinteau dit toe staat, eerst met een
zelfhulpcursus als ‘Alles onder controle’ te start®p deze manier voorkom je onnodig
belastende therapieén, waar door cliént en thetageltijd in gestoken zou moeten worden.
Zo kunnen mensen op maat behandeld worden, en wdele/achtlijsten kleiner. De hoge
drop-out in deze studie geeft echter wel aanwigimdat ondanks dat de therapie effectief
gebleken is, hij niet voor iedereen geschikt ist blgft daarom belangrijk om op individueel

niveau zicht te houden op de geschiktheid van teutptherapie voor een cliént.
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