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op Mindfulness, Experiëntiële Vermijding, Self-Efficacy in het 

Omgaan met Emoties, Zelftranscendentie, en Quality of Life 

Aart Verheul

Samenvatting

Achtergrond: Onderzoek heeft meermaals aangetoond dat het 8-weekse Mindfulness-Based Stress Reduction programma (MBSR) positieve effecten heeft op aspecten van het welzijn. Over de effecten van (kortere) mindfulness trainingen op het welzijn van ouderen is nog weinig gepubliceerd.

Doel: Het onderzoeken van de effecten van een verkorte (6-weekse) MBSR training bij ouderen op mindfulness, experiëntiële vermijding, self-efficacy in het omgaan met emoties, zelftranscendentie, en de Quality of Life subschalen fysiek welzijn, psychologisch welzijn, en tevredenheid met de omgeving.

Deelnemers, procedure, onderzoeksontwerp: Een persbericht maakte lezers attent op een experimentele mindfulness training voor 65-plussers. In een gerandomiseerd pretest-posttest design met controle-wachtgroep voltooiden 49 personen – 40 vrouwen en 9 mannen – de training. De experimentele groep bestond uit 27 respondenten, de controle-wachtgroep uit 22. Deelnemers waren gemiddeld 73 jaar oud en hadden geen ernstige welzijnsproblemen. Men vulde voorafgaand aan, direct na, en 3 weken na de training de volgende vragenlijsten in.

Meetinstrumenten: Het niveau van mindfulness is gemeten met de Mindful Attention Awareness Scale (Schroevers et al., 2008), experiëntiële vermijding met de Acceptance & Action Questionnaire (Jacobs et al., 2008), self-efficacy in het omgaan met emoties werd gemeten met de Affective Self-Regulatory Scale (Bandura et al., 2003), zelftranscendentie met de Existential Fulfillment Scale (Loonstra et al., 2007), en de Quality of Life subschalen fysiek welzijn, psychologisch welzijn, en tevredenheid met de omgeving werden gemeten met de Verkorte World Health Organisation Quality of Life (WHO, 1998).

Resultaten: Psychologisch welzijn bleek direct na de training significant verbeterd te zijn, met name doordat men meer van het leven genoot en minder negatieve gevoelens en stemmingen had. Dit effect op psychologisch welzijn was 3 weken na de training gedeeltelijk afgenomen. De verwachte positieve effecten op de andere variabelen waren niet significant (zelftranscendentie, fysiek welzijn, self-efficacy in het omgaan met emoties, experiëntiële vermijding, en mindfulness) of bleven uit (tevredenheid met de omgeving). 

Conclusie: Een verkorte mindfulness training kan een positief effect hebben op het psychologisch welzijn van ouderen, met name doordat men meer van het leven geniet en minder negatieve gevoelens en stemmingen heeft. Als vervolg op een verkorte mindfulness training voor ouderen lijken enige opfristrainingssessies zinvol. Kanttekeningen bij het onderzoek waren onder meer: een kleine groepsgrootte, relatief hoge beginscores, en een selectiebias door een hoge sociaal-economische status. Verder onderzoek naar de effectiviteit van verkorte MBSR trainingen bij ouderen wordt aanbevolen, evenals onderzoek naar de invloed van leeftijd en welzijn op zelfrapportage metingen van mindfulness en andere psychologische schalen. 

Zoektermen: mindfulness, training, intervention, MBSR, older adults, elderly, age, experiential avoidance, regulatory emotional, self-efficacy, emotions, 

self transcendence, Quality of Life, psychological, physical, spiritual, 

well-being, environmental satisfaction.

The Effects of a Shortened Mindfulness Training on Mindfulness, 

Experiential Avoidance, Regulatory Emotional Self-Efficacy, 

Self Transcendence, and Quality of Life in Older Adults 
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Summary

Background: Research has shown repeatedly how the 8-week Mindfulness-Based Stress Reduction programm (MBSR) had positive effects on aspects of well-being. As yet there have been few publications on the effects of (shortened) mindfulness training on well-being in older adults.

Aim: The aim was to study the effects of a shortened (6-week) MBSR training on mindfulness, experiential avoidance, regulatory emotional self-efficacy, self transcendence, and the Quality of Life subscales physical well-being, psychological well-being, and environmental satisfaction, in older adults.

Participants, procedure, design: A press release made readers aware of an experimental mindfulness training for citizens of 65 years of age and older. In a randomised pretest-posttest design with a wait list control group, 49 persons – 40 women en 9 men – completed the training. The experimental group consisted of 27 participants, the wait list control group of 22. The average age was 73 years. Participants did not suffer from serious well-being problems. Before, directly after, and 3 weeks after the training, participants completed the following questionnaires.

Measures: Levels of mindfulness were measured using the Mindful Attention Awareness Scale (Schroevers et al., 2008), experiential avoidance by the Acceptance & Action Questionnaire (Jacobs et al., 2008), regulatory emotional self-efficacy was measured by the Affective Self-Regulatory Scale (Bandura et al., 2003), self transcendence by the Existential Fulfillment Scale (Loonstra et al., 2007), and the Quality of Life subscales physical well-being, psychological well-being, and environmental satisfaction were measured using the Abbreviated World Health Organisation Quality of Life (WHO, 1998).

Results: Psychological well-being was significantly improved directly after training, particularly due to more enjoyment of life and less negative feelings and moods. This effect on psychological well-being was partly decreased 3 weeks after the training. The expected positive effects on the other variables were not significant (self transcendence, physical well-being, regulatory emotional self-efficacy, experiential avoidance, and mindfulness) or failed to occur (environmental satisfaction).

Conclusion: A shortened mindfulness training can have a positive effect on the psychological well-being of older adults, particularly due to more enjoyment of life and less negative feelings and moods. In continuation of a shortened mindfulness training for older adults some refresher training sessions seem sensible. Limitations of this study are mentioned: a small sample size, relatively high initial scores, and a selection bias caused by high socioeconomic status. Further research on the effectiveness of shortened MBSR training in older adults is recommended, as well as research on the influence of age and well-being on self report measures of mindfulness and other psychological scales.  

Keywords: mindfulness, training, intervention, MBSR, older adults, elderly, age, experiential avoidance, regulatory emotional, self-efficacy, emotions, 

self transcendence, Quality of Life, psychological, physical, spiritual, 

well-being, environmental satisfaction.
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I  Inleiding

In deze studie wordt onderzocht in hoeverre een verkorte mindfulness training, ontwikkeld voor en gegeven aan personen van 65 jaar en ouder, effect heeft op mindfulness, experiëntiële vermijding, self-efficacy in het omgaan met emoties, zelftranscendentie, en de Quality of Life subschalen fysiek welzijn, psychologisch welzijn, en tevredenheid met de omgeving. 

Het Mindfulness-Based Stress Reduction programma (MBSR; Kabat-Zinn, 2004) heeft volgens metastudies bij zowel klinische als niet-klinische populaties een positief effect op psychologisch welzijn, ervaren fysieke gezondheid en kwaliteit van leven, en vermindert onder andere psychische klachten (Baer, 2003; Brown, Ryan, & Creswell, 2007; Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004). Mindfulness verwijst naar een gemoedstoestand waarin men zeer aandachtig gericht is op de realiteit van het huidige moment, waarbij deze realiteit zonder oordeel wordt erkend en geaccepteerd en waarbij emoties, gedachten en gewaarwordingen met enige afstand worden waargenomen, als deel van het totaal aan ervaringen op dat moment, zodat men zich er niet (geheel) door laat beheersen (Kabat-Zinn, 1982; 2004). 

Door de levensfase waarin ouderen zich bevinden kunnen zich – vaker dan bij personen tot 65 jaar – emotionele problemen, eenzaamheid en zingevingsvragen voordoen. Dit staat in verband met het eventueel wegvallen van partner, werk, gezin, levensdoelen, vrienden, familie en vertrouwde omgeving, en met (de eventuele dreiging van) invaliditeit, ziekte en naderende dood. Psychologisch-, sociaal- en spiritueel welzijn zijn dan ook, naast fysiek welzijn en tevredenheid met de omgeving, belangrijke aspecten van de kwaliteit van leven bij ouderen (Kelley-Gillespie, 2009). Personen van 65 jaar en ouder, met name vrouwen, rapporteerden meer psychische klachten dan mensen jonger dan 65 jaar (Verhaak, Hoeymans, Garssen, & Westert, 2005). 

Het MBSR programma bestaat uit 8 wekelijkse sessies van 2,5 uur en dagelijks tenminste 45 minuten formeel (met geleide meditaties op geluidsdrager of -bestand) oefenen. Daarnaast dienen deelnemers ook dagelijks informeel te oefenen, waarmee het toepassen van mindfulness in de dagelijkse praktijk wordt bedoeld. De hoeveelheid en duur van het formeel oefenen kan belastend zijn voor deelnemers (Salmon et al., 2004) en het programma lijkt ook door hoeveelheid en duur van de sessies te veel gevraagd van ouderen zonder ernstige welzijnsproblemen of doorverwijzing van een arts. Naar aanleiding van een kwalitatief onderzoek naar een, voor ouderen verkorte, MBSR interventie beschreven Szanton, Wenzel, Connolly, en Piferi (2011) positieve effecten, zoals ze voor jongere populaties met reguliere MBSR training reeds bekend zijn. Ook in dit onderzoek naar het effect van een mindfulness training bij ouderen is gekozen voor een verkorte MBSR training: zes wekelijkse bijeenkomsten van 1,5 uur met 30 minuten vrij in te vullen dagelijks huiswerk (Bijlage 3 en 4). Het verkorten van de training en de vrije keuze in het thuis oefenen hadden tot doel de training toegankelijker te maken voor ouderen zonder doktersverwijzing of ernstige welzijnsproblemen, en uitval te beperken. Uitvalpercentages liggen bij MBSR trainingen vrij hoog; Kabat-Zinn en Chapman-Waldrop (1988) rapporteerden een uitval van 24% bij een groep van 784 niet-klinische patiënten met doktersverwijzing.

Young en Baime (2010) stelden vast dat een MBSR training bij personen boven de 60 jaar psychische klachten zoals angst en depressieve symptomen deed afnemen. Daar bronnen als PsycINFO en PubMed verder geen resultaten geven voor wat betreft effectiviteit van (verkorte) mindfulness trainingen bij ouderen, zou onderzoek hiernaar, gezien bovengenoemde problematiek bij ouderen, een aanvulling op bestaande literatuur betekenen. Het doel van dit onderzoek is te bepalen in hoeverre een verkorte mindfulness training bij ouderen effecten heeft op mindfulness, experiëntiële vermijding, self-efficacy in het omgaan met emoties, Quality of Life en zelftranscendentie. Deze variabelen worden hieronder uiteengezet.

Zoals hierboven vermeld, verwijst mindfulness naar accepterende aandacht, waarbij emoties, gedachten en gewaarwordingen als deel van het totaal aan ervaringen op dat moment worden waargenomen, zodat men zich er minder door laat beheersen (Kabat-Zinn, 1982; 2004). De mate van mindfulness – of ‘bewuste aandacht voor huidige gebeurtenissen en ervaringen’ – kan zowel tussen personen, als binnen personen over tijd verschillen (Brown & Ryan, 2003). Op basis van onderzoek (Brown et al., 2007; Nyklíček & Kuijpers, 2008) kan gesteld worden dat door deelname aan een MBSR training de mate van mindfulness toeneemt. De verwachting was dat door de verkorte MBSR training bij ouderen mindfulness zal toenemen (hypothese 1). 

Het begrip mindfulness richt zich op gewaarwordingen en ervaringen in het algemeen, terwijl experiëntiële vermijding – de aversie om in contact te blijven met innerlijke ervaringen zoals pijnlijke gedachten en emoties, met als tegenpool: de acceptatie daarvan – met name negatieve emoties en gedachten betreft.

Bij het ontstaan en in stand blijven van psychische klachten is vaak een rol toegekend aan experiëntiële vermijding (Chawla & Ostafin, 2007; Kashdan, Barrios, Forsyth, & Steger, 2006). De ‘Relational Frame Theory’ beschrijft het proces waarbij mensen bepaalde stimuli onbewust kunnen associëren met allerlei andere zaken en (negatieve) gedachten en emoties (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Dit proces kan ertoe leiden dat mensen deze automatische gedachten en gevoelens gaan opvatten als de realiteit en er hun (vermijdings)gedrag teveel op gaan afstemmen, wat de irreële associaties consolideert. Bewustwording en een acceptatiegerichte houding ten opzichte van deze emoties en gedachten – dat wat in een MBSR training geleerd wordt – betekenen een afname van experiëntiële vermijding en (daarmee van) psychische klachten en gedragsstoornissen (Hayes & Wilson, 2003; Hayes, Wilson, Strosahl, Gifford, & Follette, 1996). In een meta-analyse beschrijft Baer (2003) positieve effecten van mindfulness trainingen op psychologisch welzijn. Hayes en Wilson (2003) verklaren deze uitkomsten door een afname van experiëntiële vermijding. Doordat men leert met aandacht te blijven bij gevoel(ens), emoties en gewaarwordingen – zonder te vluchten in automatische gedachten, oordelen en gedrag, maar zich juist van die automatismen bewust te worden – kan beleefd worden wat deze sensaties voor de persoon betekenen en welke functies zij vervullen. De betreffende sensaties worden geleidelijk als minder bedreigend ervaren, en hoeven uiteindelijk niet meer vermeden te worden. De verwachting was dat de mindfulness interventie experiëntiële vermijding bij ouderen zal doen afnemen (hypothese 2). 

Self-efficacy  in het omgaan met emoties verwijst naar de mate van geloof en vertrouwen die iemand ervaart in zijn/haar vermogen om met eigen negatieve en positieve emoties om te gaan, en om situaties wat dat betreft tot een goed einde te brengen (Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino, & Pastorelli, 2003). De literatuur toont aan dat men door MBSR training beter kan omgaan met emoties (Brown et al., 2007; Leary & Tate, 2007). Het hierboven beschreven proces van afname van experiëntiële vermijding verklaart hoe men meer vertrouwen verwerft om met emoties om te gaan: doordat men emoties minder vermijdt, ervaart men de eigen capaciteit om met deze emoties om te gaan. Bandura (1997) beschrijft in zijn self-efficacy theorie hoe ‘enactive mastery experience’ – de ervaring opgedaan bij het zelf ondernemen van specifieke acties – de belangrijkste en meest authentieke informatiebron voor self-efficacy is. De verwachting was dat na de verkorte MBSR training deelnemers zichzelf beter dan ervoor in staat achten om te gaan met negatieve en positieve emoties (hypothese 3). 

Voor een breder perspectief werd het effect van de mindfulness training op de kwaliteit van leven van deelnemers onderzocht. Quality of Life (QoL) refereert aan het ervaren welzijn van een individu binnen een aantal domeinen. De World Health Organization (WHO) geeft onder andere in de ‘scoring manual’ van de verkorte WHOQoL vragenlijst de volgende definitie voor QoL: An individual’s perception of their position in life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns (WHO, 1998, pagina 5). Reibel, Greeson, Brainard, en Rosenzweig (2001) toonden een verbetering aan van QoL door een MBSR training bij een heterogene patiëntengroep. Verder bleek uit metastudies dat MBSR het ervaren welzijn in het algemeen verbetert (Brown & Ryan, 2003; Baer, 2009). Bovengenoemde vragenlijst WHOQoL-BREF verdeelt het begrip QoL, op de meest gebruikelijke wijze, in 4 domeinen: fysiek welzijn (ervaren fysieke gezondheid), psychologisch welzijn, sociaal welzijn, en tevredenheid met de omgeving (WHO, 1998).

Eerder bleek MBSR training een positief effect te hebben op fysiek welzijn (Grossman et al., 2004) en chronische pijnklachten (Baer, 2003). Mindfulness training brengt een aandachtige waarneming van toestanden en processen in het eigen lichaam – ‘onthechte observatie’ – teweeg. Kabat-Zinn (1982) beschrijft hoe onthechte observatie – via cognitieve herwaardering – een ontkoppeling veroorzaakt tussen de pijnervaring en de affectieve evaluatieve alarm reactie, en zo de ervaring van lijden reduceert. Gesteld kan worden dat men door middel van mindfulness minder angst lijkt te koesteren voor lichamelijke sensaties en pijn, ze beter kan accepteren en ze minder associeert met ziekte. De verwachting was dat de mindfulness training het fysiek welzijn van ouderen verbetert (hypothese 4).  

Bij ouderen bleek een MBSR training psychische klachten zoals stress, angst en depressieve symptomen te verminderen (Young & Baime, 2010). Uit het hierboven beschreven proces hoe MBSR training een afname van experiëntiële vermijding kan bewerkstelligen, volgt dat deze training het psychologisch welzijn van deelnemers verbetert (Hayes & Wilson, 2003; Hayes et al., 1996). Uit oogpunt van de door MBSR training versterkte self-efficacy in het omgaan met negatieve en positieve emoties, zal het psychologisch welzijn verbeteren doordat deelnemers hun emoties als meer hanteerbaar en minder bedreigend gaan zien, en zich erdoor minder uit balans laten brengen. Verwacht werd dat de verkorte MBSR training het psychologisch welzijn van ouderen zal verbeteren (hypothese 5).

Reibel et al. (2001) toonden een verbetering aan van sociaal functioneren door een MBSR training bij een heterogene patiëntengroep. Wanneer deelnemers een meer accepterende houding aannemen ten aanzien van eigen emoties, gevoel en gedachten, zou dit via een afname van experiëntiële vermijding kunnen leiden tot een meer open houding ten aanzien van anderen en tot betere sociale relaties. Hetzelfde proces zou kunnen leiden tot een meer open en accepterende houding ten aanzien van de mogelijkheden en beperkingen van de omgeving, wat iemands tevredenheid met de omgeving kan vergroten. Van de mindfulness interventie werd een positief effect verwacht op de variabelen sociaal welzijn en tevredenheid met de omgeving (respectievelijk hypothese 6 en 7).  

Hoewel spiritueel welzijn een belangrijk aspect van de levenskwaliteit van ouderen is, wordt het doorgaans niet als domein van QoL onderzocht en beschreven (Kelley-Gillespie, 2009). Spiritueel welzijn verwijst naar een dieper begrijpen van de zin van iemands huidige leven en van de relatie tot andere levende wezens (Kelley-Gillespie, 2009). Frankl (1998) bescheef het belang van, en de wil tot levensbetekenis, en daartegenover het existentieel vacuüm – als bron van crises – dat zich bijvoorbeeld kan manifesteren wanneer het drukke werkende leven plaats maakt voor het pensioen. Frankl (1998) identificeerde het begrip zelftranscendentie als het wezenlijke doel van ons bestaan, waarbij het gaat om het overstijgen van persoonlijke belangen en het zich voegen in een groter geheel. Zelftranscendentie is door Loonstra, Brouwers, en Tomic (2007) gedefinieerd als het gevoel deel te zijn van een groter geheel, het bereiken van een levensrichting die de persoonlijke belangen overstijgt, en het ervan overtuigd zijn dat het leven betekenis heeft. Mindfulness heeft via onthechte observatie van gevoel(ens) en gedachten een positief effect op het welzijn. Wanneer een persoon zich minder identificeert met eigen gedachten en gevoel(ens) en meer met de waarnemer ervan – het ‘zelf’ – dan ontstaat er wellicht meer ruimte om de zin van het eigen leven te beschouwen en te ervaren, en zichzelf als deel van een groter geheel te voelen. Het MBSR-programma bleek in eerder onderzoek spiritueel welzijn te bevorderen (Astin, 1997; Hawks, Hull, Thalman, & Richins, 1995; Shapiro, Schwartz, & Bonner, 1998). De verwachting was dat zelftranscendentie bij ouderen, via een verkorte MBSR interventie, toeneemt (hypothese 8).

II  Methode

Onderzoeksontwerp

In dit gerandomiseerd onderzoek werd gebruik gemaakt van een pretest-posttest design met experimentele groep (Groep 1) en controle-wachtgroep (Groep 2), met een tweede nameting 3 weken na de 6-weekse training. Het onderzoeksontwerp is weergegeven in Tabel 1.

Tabel 1.    Experimenteel Pretest-Posttest Design met Controle-Wachtgroep






    

     Meetmoment







T1

T2
T3
T4
T5

Groep 1


W1  ------
W2
W3

Groep 2


W0

W1  ------
W2
W3

T= meetmoment; W= waarneming; ------ = 6-weekse mindfulness training.

Deelnemers

De studie vond plaats onder personen van 65 jaar en ouder – de gepensioneerde status in Nederland – zonder ernstige (psycho)pathologie (hart- en longaandoeningen, CVA, dementie, schizofrenie, depressie, angst, alcoholverslaving, etc.). Kandidaten dienden Nederlands te kunnen lezen in verband met het invullen van de vragenlijsten, voldoende mobiel te zijn in verband met bepaalde oefeningen, en niet meer dan 2 alcoholische consumpties per dag te gebruiken in verband met een mogelijke invloed op de afhankelijke variabelen. 

Vooruitlopend op hoofdstuk III Resultaten worden hieronder de gegevens uiteengezet aangaande de deelnemers en de respons. Tijdens het werven van deelnemers werden 63 personen geregistreerd voor deelname. Hiervan zijn 59 personen (94%) gestart met de training, waarvan 31 in Groep 1 en 28 in Groep 2. Tien personen hebben de training voortijdig afgebroken (17% van de starters), waarvan 4 in Groep 1 en 6 in Groep 2. Redenen voor uitval: 7 personen vonden de training voor hen niet passend, 2 personen hadden andere verplichtingen, en 1 persoon had belemmerende gezondheidsproblemen. Van de 49 deelnemers die de training voltooiden en dientengevolge aan het onderzoek meededen, hebben 22 personen 1 maal een bijeenkomst gemist, de overigen waren op alle 6 bijeenkomsten aanwezig. In Groep 1 was er 1 deelnemer die 1 van de vragenlijsten niet inleverde (op T3); in Groep 2 waren er 3 deelnemers die 1 van de vragenlijsten niet inleverden, 1 op T1 en 2 op T3. Deze bijeenkomsten en vragenlijsten werden gemist door omstandigheden of ziekte.

De gemiddelde leeftijd van de 49 deelnemers was 72.8 (standaarddeviatie [SD] 6.1). Onder de deelnemers waren 40 vrouwen (82%) en 9 mannen (18%). Tabel 2 laat de kenmerken zien van beide groepen deelnemers. De kandidaten werden gematched op leeftijd, geslacht en meditatie/yoga-ervaring, en vervolgens gerandomiseerd ingedeeld. Tussen Groep 1 en Groep 2 waren geen significante verschillen voor wat betreft leeftijd (t (47)=1.76, p=.09), geslacht (X²(1,49)=0.00, p=.98), opleidingsniveau (X²(2,49)=2.95, p=.23), belangrijkste reden voor deelname (X²(3,49)=0.95, p=.81), met/zonder meditatie/yoga ervaring (X²(1,49)=0.00, p=.96), met/zonder partner (X²(1,49)=1.50, p=.22), en met/zonder wekelijks 1 of andere groepsactiviteit naast de training (X²(1,49)=1.39, p=.24).

Tabel 2.     Kenmerken van de Deelnemers aan het Onderzoek (N= 49) 


       Groep 1, n=27       Groep 2, n=22


Leeftijd: 
Gemiddelde  (SD) 


74.2  (5.6)

71.1  (6.4)

Range




65 – 87 jaar

65 – 84 jaar

Geslacht:
Vrouwen, n (%)


22  (81)

18  (82)

Mannen



 5  (19)

 4  (18)

Opleiding:
MBO of lager, n (%)

 8  (30)

 3  (14)



HBO




12  (44)

15  (68)



WO




 7  (26)

 4  (18)

Reden deelname:
interesse, n (%)

 9  (33)

 7  (32)




bewuster leven

 8  (30)

 9  (41)




piekeren tegengaan
 6  (22)

 3  (14)




mediteren


 4  (15)

 3  (14)

Met meditatie- of yoga ervaring, n (%)
17  (63)

14  (64)

Met partner, n (%)




10  (37)

12  (55)

Met wekelijks groepsactiviteit, n (%)

18  (67)

11  (50)


Meetinstrumenten

Mindfulness werd gemeten met de Nederlandse Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Schroevers, Nyklíček, & Topman, 2008). Deze vragenlijst meet de bewuste aandacht voor bezigheden en ervaringen in het dagelijks leven (Brown & Ryan, 2003). De MAAS bevat 15 items (Bijlage 5, pagina 55) die gescoord worden op een 6-punts antwoordschaal, lopend van 1 (bijna nooit) tot 6 (bijna altijd). De items zijn negatief geformuleerd. De scores worden gehercodeerd zodat hogere scores duiden op een grotere mate van mindfulness, en vervolgens gesommeerd en gemiddeld. Een voorbeelditem is: ‘Ik kan een emotie ervaren en mij daar pas later bewust van zijn’. Schroevers et al. (2008) vonden een gemiddelde score van 4.08 (SD .45) onder volwassenen uit de algemene Nederlandse bevolking. De discriminante- en construct-validiteit van de MAAS werden goed bevonden (Brown & Ryan, 2003). De betrouwbaarheid van de Nederlandse MAAS is uitstekend; Schroevers et al. (2008) vonden een Cronbachs alfa van .84 bij volwassenen uit de algemene bevolking. 

Experiëntiële vermijding werd gemeten met de Nederlandse Acceptance & Action Questionnaire (AAQ-II; Jacobs, Kleen, De Groot, & A-Tjak, 2008). Experiëntiële vermijding, met acceptatie als positieve tegenpool, verwijst naar de ineffectieve vermijdingsstrategie ten aanzien van negatief geëvalueerde innerlijke ervaringen, zoals lichamelijke gewaarwordingen, emoties, gedachten en herinneringen (Jacobs et al., 2008). De AAQ-II bestaat uit 10 items (pag.56) die op een antwoordschaal van 0 (nooit) t/m 6 (altijd) worden gescoord. Een voorbeeld item is: ‘Het is oké als ik me iets onaangenaams herinner’. De scores werden na dataverzameling omgezet naar één punt hoger, van 1 t/m 7, om vergelijking met ander onderzoek mogelijk te maken. Vervolgens werden de scores op de items b, c, d, e, g, h en i naar voorschrift omgekeerd, en daarna werden alle itemscores gesommeerd en gemiddeld. Hoe hoger de gemiddelde score, hoe hoger de acceptatie en hoe minder de experiëntiële vermijding. Bij een steekproef onder de algemene bevolking werd een gemiddelde score van 5.20 (SD .93) en een Cronbachs alfa van .89 en gevonden (Jacobs et al., 2008). De discriminante- en construct-validiteit van de Nederlandse AAQ-II werden goed bevonden (Jacobs et al., 2008).

Self-efficacy in het omgaan met emoties werd gemeten met de Nederlandse Affective Self-Regulatory Scale (ASRE; Bandura et al., 2003) en verwijst naar de mate van geloof en vertrouwen in het vermogen om situaties tot een goed einde te brengen voor wat betreft eigen negatieve en positieve emoties. De ASRE bestaat uit 18 items (pag.57) met een 5-punts antwoordschaal van 1 (helemaal niet toe in staat) t/m 5 (volledig toe in staat). Er zijn 10 items voor het meten van omgaan met negatieve emoties. Een voorbeeld item is: ‘Ik ben in staat om te voorkomen dat ik geërgerd word als anderen het me lastig maken’. Daarnaast zijn er 8 items voor het meten van het ervaren en uiten van positieve emoties. Een voorbeeld item is: ‘Ik ben in staat om mij te verheugen over mijn successen’.  De itemscores van de subschalen worden gesommeerd en gemiddeld. Een hoge score betekent dat men in hoge mate kan omgaan met negatieve dan wel positieve emoties. Bandura et al. (2003) vonden bij oudere adolescenten gemiddelde scores van 3.19 (SD .67) voor het omgaan met negatieve emoties, en 4.13 (SD .61) voor het omgaan met positieve emoties; Cronbachs alfa’s werden gevonden van .88 voor het omgaan met negatieve emoties en .82 voor het omgaan met positieve emoties.

Zelftranscendentie werd gemeten met de gelijknamige subschaal van de Existential Fulfillment Scale (EFS), en verwijst naar de mate van overtuiging dat het leven betekenis heeft en persoonlijke belangen overstijgt, en van het gevoel deel te zijn van een groter geheel (Loonstra et al., 2007). Zelftranscendentie (EFS.ZT) bestaat uit 5 items (pag.56) met een 5-punts antwoordschaal van 1 (helemaal niet van toepassing) t/m 5 (helemaal van toepassing).  De scores werden na dataverzameling omgezet naar één punt lager, van 0 t/m 4, om vergelijking met ander onderzoek mogelijk te maken. Vervolgens werden de itemscores gesommeerd en gemiddeld. Een voorbeeld item van de EFS.ZT is: ‘Ik denk dat ik deel uitmaak van een groter, zinvol geheel’. Voor de EFS.ZT werd bij voormalig studenten een gemiddelde score gevonden van 2.14 (SD 1.06) en een Cronbachs alfa van .88 (Loonstra et al., 2007).

Quality of Life werd gemeten met de Verkorte World Health Org Quality of Life (WHOQoL-Bref; WHO, 1998). De WHOQoL-Bref bestaat uit 26 items (pag.58/59) en meet 4 subschalen: fysiek welzijn, psychologisch welzijn, sociaal welzijn, en tevredenheid met de omgeving. De items worden gescoord op een 5-punts antwoordschaal. Een hogere score betekent een betere QoL. Items m, n en z zijn negatief gesteld en worden gehercodeerd. De itemscores van de subschalen worden gesommeerd en gemiddeld. De subschaal fysiek welzijn meet hoe men de eigen fysieke gezondheid ervaart, en bestaat uit 7 items. Een voorbeeld item is: ‘In welke mate vindt u dat pijn u afhoudt van wat u moet doen?’. De subschaal psychologisch welzijn wordt gemeten met 6 items, waarvan een voorbeeld is: ‘Hoeveel geniet u van het leven?’. Sociaal welzijn omvat 3 items, waarvan een voorbeeld is: ‘Hoe tevreden bent u met uw persoonlijke relaties?’. Tevredenheid met de omgeving wordt gemeten met 8 items; een voorbeeld item is: ‘Bent u tevreden met uw leefomstandigheden?’. Verder zijn er nog 2 items voor de subschaal algemeen QoL, om de invloed van de andere subschalen op algemeen QoL te kunnen bepalen. Een voorbeeld item is: ‘Hoe zou u uw kwaliteit van leven inschatten?’. 

Skevington, Lotfy, en O’Connell (2004) stelden voor personen ouder dan 60 jaar de volgende gemiddelde scores vast: fysiek welzijn 3.55 (SD .75), psychologisch welzijn 3.53 (SD .70), sociaal welzijn 3.55 (SD .80), en tevredenheid met de omgeving 3.45 (SD .65). De discriminante- en construct-validiteit van de WHOQoL-Bref werden goed bevonden (Skevington et al., 2004). De Cronbachs alfa’s van de subschalen werden vastgesteld op .82 voor fysiek welzijn, .81 voor psychologisch welzijn, .68 voor sociaal welzijn, en .80 voor tevredenheid met de omgeving (Skevington et al., 2004). 

Procedure

Een aankondiging van/ oproep voor een mindfulness training voor 65-plussers werd gedaan in huis-aan-huis bladen in het Benoordenhout – een stadsdeel in Den Haag met een hoog percentage ouderen – en enkele aangrenzende stadsdelen. Bij een aantal gelegenheden werden flyers verspreid en werd eventueel informatie gegeven. Bijlage 1 bevat de tekst van het persbericht en de flyer. Hierin werd een website-adres genoemd waar men aanvullende informatie kon vinden over de training en over mindfulness. 

Met belangstellenden werd een telefonisch intakegesprek gehouden om criteria te waarborgen en om informatie te verzamelen en te geven, en zo teleurstelling en uitval tegen te gegaan. Bijlage 2 geeft een overzicht van de vragen bij intake na aanmelding.

Interventie

De training werd gegeven door de auteur, die sinds 12 jaar mindfulness beoefent (destijds ‘aandachttraining’), en die ervaring heeft met het ontwikkelen en geven van cursussen persoonlijke ontwikkeling voor volwassenen. Ter voorbereiding van het trainingsprogramma is deelgenomen aan een workshop mindfulness van de OUNL, en zijn er werkmappen en boeken bestudeerd aangaande MBSR en Mindfulness-Based Cognitive Therapy (o.a.: Kabat-Zinn, 2004; Segal, Williams, & Teasdale, 2004). 

Op basis van het MBSR programma werd een training voor ouderen ontwikkeld. Het reguliere programma van 8 wekelijkse bijeenkomsten van 2.5 uur met formele (geleide) huiswerk opdrachten van dagelijks 45 tot 60 minuten (Kabat-Zinn, 2004) werd voor personen van 65+ zonder doktersverwijzing te lang en te intensief geacht. Er is gekozen voor een programma van een zestal wekelijkse bijeenkomsten van 1.5 uur exclusief pauze (Bijlage 3). Zoals bij MBSR kregen deelnemers training in de volgende formele meditatieve oefeningen: Zitten in aandacht, waarbij de aandacht wisselend is gericht op gedachten, ademhaling, lichaamssensaties, emoties en zintuiglijke gewaarwordingen; Lichaamsscan, waarbij de aandacht op de verschillende delen en de sensaties van het lichaam wordt gericht; Bewust lopen, waarbij de aandacht wordt gericht op de bewegingen en gevoelsveranderingen bij vertraagd lopen; Bewegen in aandacht, waarbij met rek- en strekoefeningen de aandacht wordt gericht op veranderingen in het spier-skelet systeem en zo het bewustzijn daarvan wordt vergroot. 

De thuisopdrachten hadden een dagelijks duur van tenminste 30 minuten, en werden door deelnemers geregistreerd op een formulier (Bijlage 4). Het huiswerk omvatte een keuze uit 4 formele oefeningen op CD (Ademruimte, Lichaamsscan, Zitten in aandacht en Bewust lopen), en/of allerlei informele oefeningen – waarbij dagelijkse handelingen met aandacht worden uitgevoerd – met toelichting in de training en naar voorbeeld van de formele oefeningen. Daarnaast werden een aantal ondersteunende teksten gemaild en op papier meegegeven. 

Zowel Groep 1 als Groep 2 bestond uit 2 trainingsgroepen die naast elkaar en in dezelfde week bij elkaar kwamen, zodat de training met een gunstig en werkbaar aantal deelnemers gegeven kon worden. Alle cursusbijeenkomsten vonden plaats op een doordeweekse middag, steeds op hetzelfde tijdstip.

Analysemethoden

Data werden geanalyseerd met behulp van de software IBM SPSS Statistics 19.        In de analyses werd een betrouwbaarheidscoëfficiënt (p) van <0.05 als significant aangemerkt.

De twee groepen werden met elkaar vergeleken voor wat betreft leeftijd (door middel van Independent T Test), geslacht, opleidingsniveau, belangrijkste reden voor deelname, met/zonder meditatie of yoga ervaring, met/zonder partner, en met/zonder wekelijks groepsactiviteit naast de training (door middel van Chi-Square Test). 

Met Independent T Test werd getoetst of Groep 1 en Groep 2 op T1 (zie Tabel 1) met elkaar overeenkwamen voor wat betreft de uitgangspositie van de afhankelijke variabelen.

Met One-Sample T Test werd getoetst in hoeverre de gemiddelden in dit onderzoek (Groep 1+2) op T1 overeenkwamen met wat in de literatuur eerder werd vastgesteld voor de afhankelijke variabelen.

De betrouwbaarheid van de (sub)schalen werd gecontroleerd door het berekenen van Cronbachs alfa’s. Hierbij is 0.65 aangehouden als minimum voor de betrouwbaarheid. 

Om het effect van de training te kunnen vaststellen werd met Univariate ANOVA getoetst in hoeverre Groep 1 en Groep 2 op T2 van elkaar verschilden voor wat betreft de afhankelijke variabelen. Hierbij werd T1 als covariaat ingevoerd.

Een indicatie van het trainingseffect werd gegeven met Cohen’s d: de gemiddelden en standaarddeviaties op W2 en W1 werden ingevoerd in een Cohen’s d calculator (http://www.uccs.edu/~faculty/lbecker/). Voor het trainingseffect op W3 werd Cohen’s d wederom berekend ten aanzien van W1.

Met ANOVA werd getoetst of Groep 1 en Groep 2 direct na training (W2) en 3 weken na training (W3) met elkaar overeenkwamen voor wat betreft de afhankelijke variabelen. Hierbij werd W1 als covariaat ingevoerd.

Met dezelfde ANOVA werd getoetst of de kenmerken van deelnemers (geslacht, opleidingsniveau, met/zonder meditatie/yoga ervaring, met/zonder partner, en met/ zonder wekelijks groepsactiviteit) een invloed hadden op de variabelen op W2 (met covariaat W1).
Duurzaamheid van het trainingseffect werd gemeten door middel van Paired T Tests tussen de metingen W2 en W3 van Groep 1. Ook de 1e en 2e nameting van Groep 2 werden zo getoetst, evenals van beide groepen samen. Ter vergelijking daarmee werd een Paired T Test van beide groepen samen gedaan tussen de metingen W1 en W2.

III  Resultaten

Betrouwbaarheid van de Schalen

Van de verschillende (sub)schalen werden de Cronbachs alfa’s vastgesteld, per groep en per observatie, en de totalen daarvan, zoals weergegeven in Tabel 3.

Voor WHOQoL-Bref subschaal algemeen QoL werden waardes lager dan .65 gevonden. Datacontrole liet geen bijzonderheden zien, behalve dat 16% van de vragenlijsten niet kon worden geanalyseerd omdat de eerste van de twee items een missing value had (pag.58, item a en b). Conclusie voor verdere data-analyse was dat de WHOQoL-Bref subschaal algemeen QoL in verband met bovenstaande in dit onderzoek niet verder zou worden onderzocht. 

Tabel 3.     Cronbachs Alfa’s van de (Sub)Schalen; per Groep, per Waarneming, en Totalen


  Groep 1  (n=27)
         Groep 2  (n=22)

       Totaal  (N=49)



W1
W2
W3 
Alle
W0
W1
W2
W3
Alle
W1
W2
W3
Alle

MAAS

.67
.81
.82
.77
.81
.81
.85
.89
.84
.75
.84
.86
.82

AAQ-II

.76
.80
.87
.83
.85
.89
.83
.87
.87
.89
.82
.87
.87

ASRE neg.

.88
.85
.86
.86
.88
.90
.82
.90
.89
.90
.83
.88
.88

ASRE pos.

.84
.71
.76
.78
.70
.62
.74
.85
.74
.77
.74
.80
.76

EFS.ZT

.93
.93
.93
.93
.90
.85
.88
.86
.88
.90
.91
.91
.91

WHOQoL-Bref 

  algemeen QoL
.55
.69
.72
.66
.75
.64
.40
.63
.62
.61
.58
.70
.66

  fysiek welzijn
.63
.77
.84
.76
.75
.84
.88
.86
.83
.73
.83
.85
.80

  psychologisch
.50
.33
.67
.53
.83
.88
.76
.83
.83
.74
.63
.76
.74

  sociaal

.52
.18
.52
.41
.68
-.11
.56
.81
.51
.26
.37
.63
.47

  omgeving
.78
.75
.79
.78
.78
.74
.76
.72
.75
.78
.78
.78
.78


W0= 6 weken voor training; W1= direct voor training; W2= direct na training; W3= 3 weken na training
Voor psychologisch welzijn werden in Groep 1 waardes lager dan .65 gevonden. Datacontrole leverde geen bijzonderheden op. Van de items van subschaal psychologisch welzijn (pag.58/59, item f, o, p, q, u, z) lijken de inhouden  soms wat ver uit elkaar te liggen (bijvoorbeeld een item over zich kunnen concentreren en een item over acceptatie van het eigen uiterlijk), wat hier – met een klein aantal respondenten – blijkbaar kan leiden tot een lage covariantie tussen de items. Conclusie voor verdere data-analyse was dat de WHOQoL-Bref subschaal psychologisch welzijn verder zou worden onderzocht, en dat ook analyses per item zouden worden gedaan om over het effect van de training specifieker te kunnen zijn dan met de subschaal als geheel. 

De variabele sociaal welzijn – bestaande uit 3 items (pag.58, items g, h, i) met een antwoordschaal van 1 t/m 5 – had lage of zelfs negatieve alfa’s. Bij datacontrole bleek, naast lage of negatieve covariantie tussen de 3 items, dat het 2e item over seksualiteit in 22% van de vragenlijsten een missing value was. Dit item werd uit de schaal verwijderd. Echter ook zonder dit item was de correlatie tussen de overgebleven 2 items meestal laag, zoals te zien is in Tabel 3. Dit hield verband met onlogische scoring; Groep 2 had bijvoorbeeld op W1 vijf vragenlijsten waarin de scores op het 1e item 2 punten hoger of juist lager waren dan op het 3e item, ondanks de overeenkomende inhoud van deze 2 items. De 5 respondenten hadden verder geen bijzondere scores. Conclusie voor verdere data-analyse was dat de WHOQoL-Bref subschaal sociaal welzijn in dit onderzoek niet verder zou worden onderzocht. 

De waardes .67 voor de MAAS (Groep 1, W1), .62 voor de ASRE-positieve emoties (Groep 2, W1), en .63 voor de WHOQoL-Bref subschaal fysiek welzijn (Groep 1, W1) werden geaccepteerd omdat de overige waardes van deze schalen voldoende waren. De betrouwbaarheids coëfficiënten liepen overigens van .70 (ASRE-positieve emoties, Groep2, W0) tot .93 (EFS.ZT, Groep 1), en kwamen overeen met die in eerder onderzoek (Schroevers et al., 2008; Jacobs et al., 2008; Bandura et al., 2003; Loonstra et al., 2007; Skevington et al., 2004).

Voormeting

Getoetst werd of Groep 1 en Groep 2 op T1 met elkaar overeenkwamen voor wat betreft de uitgangspositie van de afhankelijke variabelen. De groepen verschilden voor wat betreft experiëntiële vermijding (t (46)= 2.55, p= .014) en self-efficacy in het omgaan met positieve emoties (t (46)= 2.22, p= .032). Voor de overige variabelen waren de verschillen tussen de groepen niet significant (mindfulness (t (46)= .43, p= .670); self-efficacy in het omgaan met positieve emoties (t (46)= 1.72, p= .092); zelftranscendentie (t (46)= .78, p= .440); fysiek welzijn (t (46)= .74, p= .462); psychologisch welzijn (t (46)= 1.86, p= .070); tevredenheid met de omgeving (t (46)= 1.22, p= .230). Groep 1 bleek op T1 op alle variabelen hoger/beter te scoren dan Groep 2. Datacontrole toonde geen bijzonderheden aan, zoals 1 of 2 extreem scorende respondenten die dit verschil op T1 tussen de groepen veroorzaakten.

De beginscores (T1) op tevredenheid met de omgeving en op psychologisch welzijn van beide groepen samen bleken significant hoger/beter dan in de literatuur beschreven. Skevington et al. (2004) vond bij 60-plussers op de variabele  tevredenheid met de omgeving een gemiddelde van 3.45 (SD .65); in dit onderzoek was de beginscore 4.00 (SD .48) (t (47)= 7.92, p= .000). Voor psychologisch welzijn werd hier een gemiddelde op T1 gevonden van 3.69 (SD .54), tegenover 3.53 (SD .70) bij Skevington et al. (2004) bij 60-plussers (t (47)= 2.08, p= .043). De beginscores op fysiek welzijn, experiëntiële vermijding, en self-efficacy in het omgaan met negatieve emoties waren niet significant hoger. Voor fysiek welzijn vonden de laatste onderzoekers een gemiddelde van 3.55 (SD .75) bij 60-plussers, terwijl in dit onderzoek een beginscore van 3.67 (SD .64) werd vastgesteld (t (47)= 1.30, p= .20). De beginscore op experiëntiële vermijding was in dit onderzoek 5.29 (SD .90), tegenover 5.20 (SD .93) bij Jacobs et al. (2008) bij de algemene bevolking (t (47)= .72, p= .47). Voor self-efficacy negatieve emoties vonden Bandura et al. (2003) bij oudere adolescenten een gemiddelde van 3.19 (SD .67); in dit onderzoek was de beginscore op deze variabele 3.32 (SD .62) (t (47)= 1.51, p= .14). 

Op enkele variabelen was de beginscore echter significant lager/slechter dan in de literatuur beschreven. Voor mindfulness (MAAS) lieten Schroevers et al. (2008) een gemiddelde van 4.08 (SD .45) zien bij de algemene Nederlandse bevolking; in dit onderzoek was de beginscore 3.89 (SD .54) (t (47)= -2.42, p= .020). Voor self-efficacy in het omgaan met positieve emoties vonden Bandura et al. (2003) bij oudere adolescenten een gemiddelde van 4.13 (SD .61); op T1 in dit onderzoek was dat 3.99 (SD .47) (t (47)= -2.03, p= .048). Voor zelftranscendentie kwam in dit onderzoek de beginscore (M 2.14, SD 1.21) overeen met wat Loonstra et al. (2007) vaststelden bij voormalig studenten (M 2.14, SD 1.06) (t (47)= -0.20, p= .984).

Gemiddelden en Cohen’s d’s

De gemiddelde scores op de variabelen zijn per groep en per waarneming weergegeven in Tabel 4, samen met de Cohen’s d op de 1e en 2e nameting. Groep 1 scoorde (behalve op mindfulness) bij alle waarnemingen hoger dan Groep 2. Datacontrole toonde geen onregelmatigheden aan zoals 1 of 2 extreem scorende respondenten.

Tabel 4.      Gemiddelden (met SD) per Groep en per Waarneming, 

                 met Cohen’s d’s direct na, en 3 weken na de Training 


Variabele
      Groep
    W0

    W1

    W2

  d  
    W3

 d


Mindfulness

1


3.92  (.46)
3.83  (.54)
-.18
3.95  (.51)
.06

2
3.85  (.64)
3.91  (.64)
3.99  (.61)
.13
4.05  (.75)
.20

Experiëntiële ver-
1


5.57  (.73)
5.47  (.61)
-.14
5.43  (.77)
-.19

mijding/acceptatie
2
4.94  (.98)
4.89 (1.11)
5.20  (.71)
.33
5.18  (.89)
.29

Self-eff neg emoties 
1


3.46  (.53)
3.44  (.50)
-.04
3.58  (.45)
.24

2
3.15  (.69)
3.06  (.72)
3.40  (.49)
.55
3.47  (.59)
.62

Self-eff pos emoties 
1


4.12  (.47) 
4.15  (.37)
.07
4.13  (.36)
.02

2
3.83  (.44)
3.94  (.36)
3.95  (.45)
.03
3.96  (.46)
.05

Zelftranscendentie
1


2.26 (1.23)
2.54 (1.07)
.24
2.32 (1.21)
.05

2
1.98  (.69)
2.25  (.95)
2.48  (.92)
.25
2.28 (1.00)
.03

Fysiek welzijn

1


3.73  (.64)
3.83  (.59)
.16
3.73  (.69)
.00


2
3.59  (.64)
3.55  (.63)
3.61  (.69)
.09
3.65  (.67)
.15

Tevr. met omgeving
1


4.07  (.49)
4.20  (.40)
.29
4.06  (.49)
-.02

2
3.90  (.51)
3.90  (.46)
3.88  (.43)
-.05
3.86  (.39)
-.09

Psychologisch welz.
1


3.82  (.43)
3.93  (.34)
.28
3.83  (.49)
.02

2
3.53  (.63)
3.53  (.60)
3.64  (.52)
.20
3.60  (.55)
.12

- tevreden met zelf
1


3.52  (.94)
3.59  (.80)
.08
3.64  (.81)
.14

2
3.43  (.93)
3.50  (.74)
3.52  (.81)
.03
3.30  (.80)
-.26

- genieten v leven
1


3.81  (.74)
4.07  (.78)
.34
3.92  (.81)
.14

2
3.67  (.80)
3.67  (.58)
3.81  (.60)
.24
3.80  (.52)
.24

- leven betekenisvol
1


4.11  (.85)
4.19  (.68)
.10
3.92  (.91)
-.22

2
3.62  (.87)
3.71  (.78)
3.81  (.81)
.13
3.80  (.77)
.12

- concentratie

1


3.70  (.78)
3.59  (.69)
-.15
3.77  (.71)
.09

2
3.29 (1.01)
3.18  (.91)
3.29  (.85)
.13
3.35  (.88)
.19

- uiterlijk acceptatie
1


4.19  (.83)
4.15  (.72)
-.05
4.00  (.75)
-.24

2
3.95  (.81)
3.64  (.73)
3.77  (.81) 
.17
3.80  (.83)
.21

- gevoel./stemming
1


3.54  (.65)
3.96  (.52)
.71
3.69  (.74)
.22

2
3.24  (.70)
3.36  (.73)
3.59  (.59)   
.35     
3.55  (.61)
.28




Groep 1 = experimentele groep (n=27); Groep 2 = controle-wachtgroep (n=22);

W0= 6 weken voor training; W1=direct voor training; W2= direct na training; W3=3 weken na training. 

Effecten op de 1e Nameting 

De verwachting was dat respondenten van de experimentele groep direct na de interventie (op T2) ten aanzien van de controle-wachtgroep een hogere mate van mindfulness en zelftranscendentie laten zien, minder experiëntiële vermijding/ meer acceptatie ervaren, zich meer in staat voelen om te gaan met negatieve en positieve emoties, een beter fysiek en psychologisch welzijn ervaren, en meer tevreden zijn met hun omgeving.

De ANOVA voor T2 (Tabel 5) laat zien dat bovenstaande het geval was voor  

Tabel 5. ANOVA Tests tussen Groep 1 (n=27) en Groep 2 (n=22) voor resp. het Effect 

            v.d. Training in Groep 1, en de Verschillen Direct na, en 3 Weken na de Training




   
      ANOVA T2 
               ANOVA W2
     ANOVA W3

cov. T1

         cov. W1
         cov. W1

Afhankelijke variabele
   F       (df)
   p
        
   F       (df)     p          F      (df)      p


Mindfulness


1.62
(1,45)
.210

 1.80
(1,46)
.186
 1.13
(1,43)
.293

Exp.vermijding/acceptatie
 .11
(1,44)
.603
     
  .28
(1,44)
.747
 1.00
(1,42)
.322

Self Eff neg emoties 

1.06
(1,45)
.309
     
 1.71
(1,46)
.197
  .46
(1,41)
.502

Self Eff pos emoties 

 .19
(1,45)
.665
     
 1.07
(1,46)
.306
 1.13
(1,41)
.293

Zelftranscendentie

 .65
(1,45)
.424

  .13
(1,46)
.723
 1.09
(1,43)
.302

Fysiek welzijn


1.88
(1,45)
.177

  .23
(1,45)
.631
  .08
(1,41)
.774

Tevr. met omgeving

5.22
(1,45)
.027*

 6.14
(1,45)
.017*
  .29
(1,42)
.595

Psychologisch
 welzijn
6.35
(1,44)
.015*

 1.55
(1,44)
.219
  .10
(1,41)
.754

- tevreden met zelf

 .15
(1,45)
.699

  .42
(1,45)
.708
 3.22
(1,42)
.080

- genieten v leven

6.14
(1,44)
.017*

  .95
(1,44)
.335
  .11
(1,41)
.738

- leven betekenisvol

 .98
(1,44)
.328

  .47
(1,44)
.496
 1.24
(1,41)
.273

- concentratie


 .22
(1,45)
.644

  .03
(1,45)
.875
  .07
(1,43)
.798

- uiterlijk acceptatie

6.07
(1,45)
.018*

  .00
(1,46)
.955
  .48
(1,43)
.494

- gevoelens/stemming
7.21
(1,44)
.010*

 5.10
(1,45)
.029*
  .02
(1,42)
.885

T2: Groep 1 direct na, Groep 2 direct voor training; T1: Groep 1 direct voor, Groep 2 zes weken voor training;
W2: (beide groepen) direct na training; W3: drie weken na training; W1: direct voor training; *p< .05
psychologisch welzijn (F (1,44)=6.35, p=.015) en  tevredenheid met de omgeving (F (1,45)= 5.22, p=.027). Voor de overige variabelen was er geen significant verschil tussen de groepen (mindfulness: F (1,45)=1.62, p=.210; experiëntïele vermijding/ acceptatie: F (1,44)=0.28, p=.603; self-efficacy negatieve emoties: F (1,45)= 1.06, p=.309; self-efficacy positieve emoties: F (1,45)= 0.19, p=.665; zelftranscendentie:   F (1,45)=0.65, p=.424;  fysiek welzijn: F (1,45)=1.88, p=.177).

Drie van de zes items van  psychologisch welzijn waren significant verbeterd: genieten van het leven (F (1,44) =6.14, p=.017), acceptatie van eigen uiterlijk (F (1,45) =6.07, 

Tabel 6. Duurzaamheid van Trainingseffect, gemeten met Paired T Tests tussen Direct na (W2) en  

             3 Weken na Training (W3), en – ter Vergelijking daarmee – tussen W1 en W2  





      W2/W3

      W2/W3

      W2/W3


W1/W2

      Groep 1
       
      Groep 2
    
    Groep 1+2
      Groep 1+2

Afhankelijke variabele
    t     (df)
 p
    t     (df)     p            t     (df)     p
      t     (df)     p


Mindfulness


 1.74
(25)   .09
  .96
(19)   .35
 1.95
(45)   .06
  -.18
(48)
.86

Exp.vermijding/acc.
 -.33
(25)   .74
  .50  
(18)   .62
 -.05 
(44)   .96
   .31
(46)
.76

Self Eff neg emoties 
 2.65
(24)   .01*
  .09 
(18)   .93
 1.35
(43)   .19
  1.92
(48)
.06

Self Eff pos emoties 
  .11
(24)   .91
 -.93
(18)   .37
 -.51
(43)   .62
   .39
(48)
.70

Zelftranscendentie

-1.72
(25)   .10
-1.40
(19)   .18
-2.11
(45)   .04*
  3.35
(48)
.00*

Fysiek welzijn

-1.35
(24)   .19
 -.18
(18)   .86
-1.15
(43)   .26
  1.84
(47)
.07

Tevr. met omgeving
-3.46
(24)   .00*
 -.09
(19)   .93
-2.45
(44)   .02*
  1.32
(47)
.94

Psychologisch welzijn
-2.27
(24)   .03*
 -.92
(19)   .37
-2.28
(44)   .03*
  3.26
(46)
.00*

- tevreden met zelf

  .24
(24)   .81
-1.42
(19)   .17
 -.73
(44)   .47
   .39
(47)
.70

- genieten v leven

-1.69
(24)   .10
 -.57
(19)   .58
-1.70
(44)   .10
  3.15
(46)
.00*

- leven betekenisvol
-2.59
(24)   .02*
  .00
(19)   .99
-2.01
(44)   .051
   .94
(46)
.35

- concentratie

 2.00
(25)   .06
 1.00
(18)   .33
 2.20
(44)   .03*
  -.53
(47)
.60

- uiterlijk acceptatie
-1.07
(25)   .29
  .00
(19)   .99
 -.89
(45)   .38
   .47
(48)
.64

- gevoelens/stemming
-2.57
(25)   .02*
 -.57
(19)   .58
-2.43
(45)   .02*
  4.45
(47)
.00*


W1= direct voor training; W2= direct na training; W3= 3 weken na training.

t positief= stijgend gemiddelde; t negatief= dalend gemiddelde; * p< .05

p=.018), en gevoelens/stemming (F (1,44)=7.21, p=.010). De 3 overige items van  psychologisch welzijn waren niet significant verbeterd (tevreden met zichzelf: F (1,45)=.15, p=.699; het leven als betekenisvol ervaren: F (1,44)=0.98, p=.328; concentratie: F (1,45)=0.22, p=.644). De ANOVA voor W2 (Tabel 5) liet zien dat beide groepen direct na training van elkaar verschilden voor  tevredenheid met omgeving; Groep 2 was, in tegenstelling tot Groep 1, hierin niet verbeterd (F (1,45)=6.14, p=.017). Het positieve effect in Groep 1 op  tevredenheid met de omgeving werd geenszins bevestigd door Groep 2, en werd daarom niet als effect van de training aangemerkt. Verder was er een verschil voor het psychologisch welzijn item ‘gevoelens/stemming’ op W2; hierin liet Groep 2, ten aanzien van Groep 1, minder verbetering zien (F (1,45)=5.10, p=.029).

De kenmerken van deelnemers (geslacht, opleidingsniveau, met/zonder meditatie/yoga ervaring, met/zonder partner, en met/zonder wekelijks groepsactivi-teit) bleken geen significant effect te hebben op de variabelen op W2 (met covariaat W1).

Effecten op de 2e Nameting

Drie weken na de training (W3) werden er geen significante verschillen gevonden tussen beide groepen voor wat betreft de variabelen (Tabel 5).

Om de duurzaamheid van de trainingseffecten te onderzoeken werden Paired T Tests gedaan tussen de scores direct na (W2), en 3 weken na training (W3). De resultaten hiervan zijn weergegeven in Tabel 6. Uit de Paired T Tests bleek dat in
Groep 1  tevredenheid met omgeving op W3 (na toename op W2 t.a.v. W1) was verminderd (t (24)=3.46, p=.002). Ook  psychologisch welzijn was (na verbetering op W2 t.a.v. W1) op W3 significant slechter dan op W2 (t (24)=2.27, p=.03). Hierbij waren in Groep 1 de  psychologisch welzijn items ‘het leven als betekenisvol ervaren’ en ‘gevoelens/stemming’ significant slechter dan op W2 (respectievelijk t (24)=-2.59, p=.02 en t (25)=-2.57, p=.02).

Kwalitatieve Data

Direct na de training werd deelnemers in een evaluatieformulier gevraagd een antwoord te geven op 2 open vragen. De meest voorkomende antwoorden op de vraag ‘Wat vond u van de inhoud, organisatie en begeleiding van de cursus?’ waren: Prima tot Uitstekend, 45 deelnemers. De meest voorkomende antwoorden op de vraag ‘Op welke manier is de cursus van invloed geweest op uw leven?’ waren: Bewuster leven, 33 maal; Meer rust/acceptatie in het leven, 26 maal; Weinig of geen invloed, 4 deelnemers; Weet niet precies, 3 deelnemers. Alle 49 deelnemers hadden het formulier ingevuld; 42 deelnemers (86%) gaven duidelijk aan een positieve invloed van de training te ervaren op hun leven.

IV  Discussie

In deze studie werd onderzocht in hoeverre een verkorte mindfulness training, ontwikkeld voor en gegeven aan personen van 65 jaar en ouder, effect had op mindfulness, experiëntiële vermijding, self-efficacy in het omgaan met emoties, zelftranscendentie, en de Quality of Life subschalen psychologisch welzijn, fysiek welzijn, en tevredenheid met de omgeving. Positieve effecten op deze variabelen werden op grond van de literatuur verwacht in de experimentele groep ten aanzien van de controle-wachtgroep. In tweede instantie konden de effecten in de experimentele groep (Groep 1) al of niet worden bevestigd door die in de controle-wachtgroep  (Groep 2) nadat ook deze de training had ontvangen. 

De resultaten bevestigden slechts hypothese 5: deelnemers rapporteerden direct na de training een beter psychologisch welzijn dan voor de training. Drie weken na de training was dit effect op psychologisch welzijn bij Groep 1 grotendeels verdwenen, terwijl dit effect bij Groep 2 grotendeels was gebleven. Uit de analyses van de itemscores van psychologisch welzijn bleek met name dat men na de training meer van het leven genoot en minder negatieve gevoelens en stemmingen had dan voorafgaand aan de training. Dit laatste is in overeenstemming met onderzoeksresultaten van Young en Baime (2010) waarbij een MBSR training bij ouderen psychische klachten zoals angst en depressieve symptomen bleek te verminderen. 

Er was sprake van een verbetering op zelftranscendentie, fysiek welzijn, self-efficacy in het omgaan met negatieve en positieve emoties,  experiëntiële vermijding, en mindfulness, maar deze effecten waren niet significant. Tevredenheid met de omgeving was na de training niet verbeterd ten aanzien van voor de training.

De gemiddelde scores van Groep 1 waren op alle variabelen (behalve mindfulness) en bij alle waarnemingen hoger dan van Groep 2. De lagere gemiddelde scores van Groep 2 lijken niet het gevolg van de extra voormeting die Groep 2 ontving, omdat op het eerste meetmoment de scores van Groep 2 al reeds lager waren dan van Groep 1 (dit was significant op experiëntiële vermijding en op self-efficacy in het omgaan met positieve emoties). Datacontrole toonde geen onregelmatigheden aan zoals 1 of 2 extreem scorende respondenten die deze verschillen tussen de groepen veroorzaakten. Waarschijnlijk zijn deze verschillen een gevolg van de kleine groepsgrootte, waardoor individuele scores relatief zwaar wegen, en toevallige verschillen tussen, en in de samenstelling van, groepen kunnen optreden. Dezelfde oorzaak kan genoemd worden bij de volgende verschijnselen in dit onderzoek. Terwijl mindfulness in Groep 2 vanaf de 1e meting een geleidelijke toename te zien gaf, was mindfulness in Groep 1 direct na de training afgenomen en pas 3 weken na training amper hoger dan ervoor (geen van deze veranderingen was significant). Voor de variabele experiëntiële vermijding/acceptatie was een soortgelijk verschil tussen de groepen te zien. Verder bleken de WHOQoL-Bref subschalen algemeen QoL en sociaal welzijn in dit onderzoek niet betrouwbaar genoeg om verder te analyseren. 

Wat opvalt aan de resultaten is dat de training, behalve bij psychologisch welzijn, niet de effecten had die op basis van de literatuur verwacht werden. Hayes en Wilson (2003) verklaarden het positieve effect van mindfulness training op psychologisch welzijn door een afname van experiëntiële vermijding, doordat ‘negatieve’ gedachten en gevoelens als meer hanteerbaar en minder bedreigend worden ervaren. In deze studie was psychologisch welzijn significant verbeterd, maar experiëntiële vermijding niet. Self-efficacy in het omgaan met emoties was in eerder onderzoek na MBSR verbeterd door minder vermijding, en meer ervaring van eigen capaciteit, ten aanzien van deze emoties (Bandura, 1997; Brown et al., 2007; Leary & Tate, 2007). In dit huidige onderzoek was self-efficacy in het omgaan met emoties niet significant verbeterd. Fysiek welzijn zou na een mindfulness training verbeteren doordat deelnemers lichamelijke sensaties en pijn leren te accepteren en als niet-bedreigend te ervaren (Kabat-Zinn, 1982). Fysiek welzijn was na de training in deze studie niet significant verbeterd, terwijl dit in het onderzoek van Grossman et al. (2004) wel het geval was. Over tevredenheid met de omgeving was het idee dat een meer accepterende houding ten aanzien van de mogelijkheden en beperkingen van de omgeving – als gevolg van de mindfulness training – een verbetering zou opleveren, maar deze variabele verbeterde in dit onderzoek niet. Omdat MBSR in eerder onderzoek spiritueel welzijn bleek te bevorderen (Astin, 1997; Hawks et al., 1995; Shapiro et al., 1998), en mindfulness training door minder identificatie met gedachten en gevoel(ens) wellicht meer ruimte zou bieden voor het beschouwen en ervaren van de zin van het eigen leven binnen een groter verband, was de hypothese dat zelftranscendentie bij ouderen na de training zou zijn toegenomen. Deze toename was echter niet significant. Een eerste gedachte is dat vervolgonderzoek met grotere groepen meer significante resultaten zou kunnen opleveren.

Bovenstaande verschillen met de uitkomsten uit eerdere onderzoeken kunnen ook te maken hebben met de kenmerken van de deelnemers. De voormeting liet zien dat de beginscores op de meeste variabelen in dit onderzoek hoger waren dan in de literatuur beschreven; de beginscore op tevredenheid met de omgeving (en ook die op psychologisch welzijn) was zelfs significant hoger. Van de deelnemers mag worden aangenomen dat ze een hoge sociaal-economische status (SES) hadden, omdat bijna allen woonden in een stadsdeel waar relatief welgestelde burgers gehuisvest zijn. Over de mogelijkheden en kwaliteit van de omgeving zal men waarschijnlijk weinig te klagen hebben. De kenmerken van de deelnemers laten een gemiddeld hoog opleidingsniveau zien. Literatuur beschrijft dat een hogere SES gepaard gaat met een betere ervaren gezondheid (Verweij, Uiters, & Deeg, 2007) en een betere psychische gezondheid (Reijneveld & Schene, 1998). Zo kunnen ook de relatief hoge gemiddelde beginscores op de variabelen psychologisch welzijn, fysiek welzijn, experiëntiële vermijding en self-efficacy in het omgaan met negatieve emoties deels worden verklaard door hoge SES. Een relatief hoge beginscore zal het effect van de training beïnvloeden; er is minder verbetering mogelijk dan bij een middelmatige beginscore, zodat een significant verschil met een score na de training minder snel wordt bereikt. Het effect van de training op psychologisch welzijn is dus opmerkelijk gezien het feit dat de deelnemers een significant hogere beginscore op psychologisch welzijn hadden dan in de literatuur wordt beschreven.

Een voor de hand liggend effect van een mindfulness training is een toename van mindfulness; in dit onderzoek is dit effect echter niet vastgesteld. In eerder onderzoek onder volwassenen was mindfulness verbeterd na MBSR training (Brown et al., 2007; Soons et al., 2010) en werd een verbetering van mindfulness aangemerkt als oorzaak van de positieve effecten van MBSR (Nyklíček & Kuijpers, 2008). De voormeting in dit huidige onderzoek liet een lagere score op mindfulness zien dan wat de literatuur beschrijft bij de algemene Nederlandse bevolking. Het verschil tussen de literatuur en dit onderzoek aangaande enerzijds het effect van de training en anderzijds de gemiddelde score, op mindfulness, zou mogelijk kunnen worden verklaard door de leeftijd van respondenten. Scoren 65-plussers lager op mindfulness, en/of wordt na een mindfulness training bij hen minder effect op mindfulness gemeten dan bij de algemene bevolking? Een gedachtegang hierover is dat ouderen misschien vaker ervaren met hun aandacht niet bij de bezigheden van het moment te zijn maar elders, juist omdat ze zich vaker bewust zijn van het onderwerp van hun aandacht. Jongere personen zouden dan – bij een gelijke aandacht voor huidige bezigheden – minder vaak de ervaring hebben met hun aandacht elders te zijn, simpelweg omdat het hen minder opvalt of omdat ze het niet als zodanig etiketteren. De oorsprong van dit verschil zou kunnen liggen in de mate van levenservaring waardoor ouderen beter dan jongeren kunnen onderscheiden wanneer men al of niet aandacht heeft voor de ervaringen van dat moment. Ook zou het hebben van minder verplichtingen en meer tijd bij ouderen een factor kunnen zijn in het ontstaan van dit mogelijke verschil. Onderzoek naar samenhang tussen leeftijd en (zelfrapportage van) mindfulness is niet gepubliceerd; dit zou eventueel een relatie kunnen aantonen en verhelderen. 

Andere kenmerken van de deelnemers in dit onderzoek die kunnen meespelen bij het feit dat de training weinig van de verwachte effecten sorteerde, zijn de mate van welzijn en het zelfstandig wonen. Deelnemers in dit onderzoek gaven niet aan ernstige lichamelijke klachten of psychische klachten als stress, depressie of angst te hebben, en waren geen van allen woonachtig in een verzorgingshuis. In andere onderzoeken bij ouderen naar het effect van mindfulness training (Szanton et al., 2011; Young & Baime, 2010) en andere psychologische interventies (Jaleel, 2010) hadden de meeste deelnemers klachten als stress, depressie of angst en soms lichamelijke klachten, en woonden deelnemers in verzorgingshuizen. In hoeverre deze factoren effect zouden kunnen hebben op de scores in dit onderzoek is niet bekend. Een veronderstelling is dat minder klachten en zelfstandig wonen – tegenover meer klachten en in een verzorgingshuis wonen – een betere beginscore op de variabelen zou kunnen betekenen, met minder meetbaar interventie-effect tot gevolg. 

Naast leeftijd en welzijn, zou ook de combinatie daarvan van invloed kunnen zijn geweest op het invullen van vragenlijsten, en zo op de resultaten. Behalve de QoL items die vroegen naar de ervaren staat van bepaalde levensaspecten (variabelen fysiek welzijn, psychologisch welzijn, tevredenheid met de omgeving), was de vragenlijst in dit onderzoek gericht op hoe iemand over zichzelf denkt, zichzelf ervaart, zich gedraagt, en de eigen capaciteiten inschat (experiëntiële vermijding, zelftranscendentie, mindfulness, self-efficacy in het omgaan met emoties). Het is denkbaar dat 65-plussers zonder bepaalde klachten die een psychologische aanpassing urgent zouden kunnen maken, een meer rigide beeld hebben van zichzelf – van hoe ze zijn, hoe ze reageren en ervaren, en wat ze vinden – dan andere personen. Door vragenlijsten met een meer vooropgezet en minder veranderlijk idee over zichzelf in te vullen, zou bij een interventie zoals (verkorte) MBSR minder effect gemeten kunnen worden dan er misschien in feite is. Dit zou het verschil binnen deze studie kunnen verklaren tussen enerzijds de weinig significante effecten op de variabelen, en anderzijds de positieve evaluaties van de deelnemers (86% vond de training waardevol in de zin van het ervaren van meer bewustwording, rust en acceptatie). Ten aanzien van zelfrapportage van psychologische schalen is onderzoek naar verschillen tussen ouderen zonder ernstige welzijnsproblemen en andere personen niet gevonden. Zulk onderzoek naar ‘age/well-being related measurement bias’ zou meer duidelijkheid kunnen geven over een eventuele rol van leeftijd en welzijn bij zelfrapportage vragenlijsten. 

In hoeverre zou het uitblijven van verwachte resultaten een oorzaak kunnen hebben in de interventie zelf? Het MBSR programma, dat in eerdere onderzoeken verbeteringen liet zien op voor dit onderzoek relevante variabelen, werd te intensief geacht voor ouderen zonder dokterverwijzing of ernstige welzijnsproblemen. Het 8-weekse MBSR programma werd 6-weeks met kortere bijeenkomsten, om de training voor deze doelgroep toegankelijker te maken en uitval te voorkomen. De training bood de deelnemers na afloop geen voortzetting in de vorm van enige opfristrainingssessies om de geleerde vaardigheden te consolideren en te vergroten. Hiermee had de gedeeltelijke afname, drie weken na de training, van de positieve effecten op psychologisch welzijn, zelftranscendentie en fysiek welzijn mogelijk voorkomen kunnen worden, en had het effect op variabelen mogelijk kunnen worden versterkt. Kwalitatief onderzoek naar het effect van een verkorte MBSR training bij ouderen (Szanton et al., 2011) liet positieve effecten zien, vergelijkbaar met die van MBSR bij volwassenen. Ook de overwegend positieve evaluaties die de deelnemers in dit onderzoek gaven over de training, wijzen erop dat een verkorte mindfulness training effectief zou kunnen zijn op voor ouderen relevante variabelen. Meer onderzoek hiernaar is gewenst, omdat een verkorte mindfulness training bredere toepassing voor ouderen binnen bereik brengt dan het MBSR programma door zijn omvang en intensiteit wellicht heeft. Het relatief lage uitvalpercentage in dit onderzoek (17%; tegenover 24% in: Kabat-Zinn & Chapman-Waldrop, 1988) lijkt te indiceren dat een verkorte mindfulness training – meer dan reguliere MBSR – tegemoet komt aan de wensen en capaciteiten van oudere deelnemers.

Dit onderzoek toonde aan dat een verkorte (6-weekse) mindfulness training bij ouderen een positief effect kan hebben op het psychologisch welzijn, met name doordat men meer van het leven geniet en minder last heeft van negatieve gevoelens en stemmingen. De verwachte positieve effecten op de andere variabelen waren niet significant (zelftranscendentie, fysiek welzijn, self-efficacy in het omgaan met negatieve emoties, experiëntiële vermijding, en mindfulness) of bleven uit (tevredenheid met de omgeving). Een voortzetting van de training in de vorm van enige opfristrainingssessies lijkt zinvol. Enkele kanttekeningen bij het onderzoek zijn in dit hoofdstuk toegelicht: een kleine groepsgrootte, relatief hoge beginscores, een selectiebias doordat deelnemers gezien hun domicilie een hoge SES hadden, en zelfrapportage waarbij de invloed van leeftijd en welzijn niet bekend was. Verder onderzoek naar de effectiviteit van verkorte MBSR trainingen bij ouderen wordt aanbevolen, evenals onderzoek naar de invloed van leeftijd en welzijn op zelfrapportage metingen van mindfulness en andere psychologische schalen. 
Voor inspiratie en hulp mijn hartelijke dank aan    

Ietje van der Linden,  John de Ruiter,  Peter Swart,  Charlotte de Vogel,  

Caspar Wintermans,  en de deelnemers van de Cursus Mindfulness 65+.
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Bijlage 1

Tekst van flyer en persbericht

Cursus Mindfulness voor 65+

Mindfulness is accepterende aandacht voor ervaringen in het hier-en-nu. Met eenvoudige oefeningen onderzoekt u wat zich binnen uzelf afspeelt aan gedachten, gevoel en waarnemingen, op een nieuwsgierige en niet-oordelende manier. U kunt leren om gewone, dagelijkse momenten en bezigheden waardevol te laten zijn, en bijvoorbeeld piekeren, onrust of gevoelens van leegte te verminderen. De laatste 30 jaar is meermaals overtuigend aangetoond dat mindfulness trainingen een positief effect hebben op geestelijk en lichamelijk welzijn.

Begin 2012 start een gratis mindfulness cursus voor 65-plussers, in het Benoordenhout van Den Haag. Aan de cursus is een wetenschappelijk onderzoek verbonden door middel van enkele anonieme vragenlijsten. Van deelnemers wordt verwacht dat ze alle bijeenkomsten bijwonen en alle vragenlijsten invullen en insturen. 

Deze ontspannende en verrijkende cursus bestaat uit een zestal wekelijkse bijeenkomsten van 1,5 uur, en ongeveer 30 minuten dagelijks oefenen thuis. Voor vragen en opmerkingen neemt u contact op met cursusleider Aart Verheul (1962), telefoon / E-mail. Voor meer informatie bezoekt u de cursuswebsite:

Bijlage 2

Registratieformulier

Vragen worden telefonisch afgenomen na aanmelding:

1.
Achternaam, voorletters, voornaam

2.
Adres, postcode

3.
Telefoonnummer

4.
E-mail

5.
Geboortedatum

6.
Beschikbaar in de eerste maanden van 2012? Welke dagdelen niet?

7.
Bent u goed ter been? Is de ruimte voor u goed bereikbaar?

8.
Vormt uw medische toestand mogelijk enige belemmering bij het volgen van de cursus? 

9.
Heeft u wekelijks iets in groepsverband, zoals vereniging, club, sport, cursus? 

10.
Heeft u ervaring met meditatie of yoga?

11.
Hoeveel glazen alcohol drinkt u gemiddeld per dag?

12.
Wat is voor u de belangrijkste reden om u op te geven voor deze training?

13.
Heeft u wel eens moeite met het lezen of begrijpen van teksten?

14.
Burgerlijke staat, woonsituatie, aantal kinderen

15.
Opleidingsniveau

16.
Datum aanmelding

17.
Uitleg over: randomisatie voor wat betreft groepen/ start van de training; 

       het anoniem invullen van vragenlijsten op bepaalde momenten; 

       de gevraagde intentie om alle bijeenkomsten bij te wonen etc. 

19. Heeft u nog vragen over mindfulness of over de cursus?

20. Eigen opmerkingen

Bijlage 3

Trainingsprogramma 

1e Bijeenkomst







- welkom, mezelf voorstellen, informatie over training en over mindfulness,     

   regels vertrouwelijkheid, voornaamstickers, agenda van vandaag.


- oefening Ademruimte (iedere oefening wordt nabesproken)



- voorstellingsrondje, verwachtingen uitspreken 

- pauze

- oefening Rozijn met aandacht 

- thuis oefenen, logboek en CD bespreken

- oefening Zitten in aandacht

2e Bijeenkomst






- oefening Bodyscan 

- thuis oefenen bespreken

- pauze

- oefening Bewust staan en bewegen

- handout basisfactoren mindfulness (Kabat-Zinn) aandachtig lezen en bespreken

3e Bijeenkomst




- oefening Zitten in aandacht


- thuis oefenen bespreken

- pauze

- oefening Bewust lopen



- basisfactoren mindfulness bespreken

4e Bijeenkomst



- oefening Bodyscan 

- thuis oefenen bespreken

- handout Model gedachten/gevoel/automatismen/bewustworden bespreken

- pauze

- oefening Zitten in aandacht

- basisfactoren mindfulness bespreken

5e Bijeenkomst



- oefening Zitten in aandacht


- thuis oefenen bespreken

- pauze

- oefening Bewegen met aandacht

- gedicht Rumi (Segal et al.) aandachtig lezen en bespreken 


6e Bijeenkomst

- oefening Zitten in aandacht

- thuis oefenen en emailteksten bespreken

- pauze

- oefening Bewust lopen



- hoe verder met mindfulness bespreken

- evaluatieformulier laten invullen

Bijlage 4

Formulier Thuis oefenen

Logboek
Thuis Mindfulness Oefenen

Een belangrijk onderdeel van de Cursus Mindfulness 65+ zijn de oefeningen die u thuis doet. Om mindfulness in uw leven te kunnen gaan integreren wordt u gevraagd om gedurende de cursus iedere dag tenminste 30 minuten te oefenen. Hierbij kunt u kiezen uit de verschillende oefeningen op de CD, en uit verschillende dagelijkse bezigheden die u (voor een bepaald aantal minuten) met aandacht kunt gaan uitvoeren zoals in de cursus geleerd wordt. Houd u zo goed mogelijk aan de richtlijn van een totaal van tenminste 30 minuten per dag. Van belang is echter dat u het werkelijk aantal minuten registreert, ook als u een keer weinig of niet hebt geoefend.

Neemt u dit logboek alstublieft iedere week mee naar de cursus, om het bespreken van de thuisoefeningen te vergemakkelijken. U kunt in de laatste kolom aantekening-en maken van wat u opviel, wat goed ging, wat niet goed ging, et cetera. Bij de laatste cursusbijeenkomst wordt dit logboek, als u dat geen bezwaar vindt, ingeno-men ten behoeve van het onderzoek, en kunt u desgewenst een nieuw logboek meekrijgen voor na de cursus. 

Veel plezier en bewustzijn toegewenst bij het oefenen thuis!


   Dag:

  Oefeningen:
     Minuten:
Opmerkingen:






Bijlage 5

Vragenlijst

Geachte Deelnemer aan de Cursus Mindfulness 65+,

Zoals u weet is er aan de cursus een onderzoek verbonden waarbij we u enkele malen vragen om een vragenlijst in te vullen. Beantwoord alstublieft alle vragen met het nummer van de antwoordkeuze erboven. <Laat uw antwoord betrekking hebben op de laatste 2 weken. [alleen op W2 en W3] >

Als u onzeker bent over een antwoord, kies dan wat het meest toepasselijk lijkt. Dit zal vaak uw eerste reactie zijn. Denk dus niet te lang na over wat u moet antwoorden.  

Gaarne de volledig ingevulde vragenlijst in de bijgesloten gefrankeerde enveloppe binnen 4 dagen retourneren.

Uw deelname aan dit onderzoek wordt ten zeerste op prijs gesteld! De vragenlijsten worden vertrouwelijk verwerkt, zodat de gegevens niet kunnen worden teruggevoerd op personen. 

Succes met het invullen!

Datum van invullen: .................


In onderstaande vragenlijst staan een aantal uitspraken over uw dagelijkse ervaring. Geef bij elke uitspraak aan hoe vaak u de ervaring heeft. Geef aan wat echt uw ervaring weergeeft, en niet hoe het wellicht volgens u zou moeten zijn. 


a. Ik kan een emotie ervaren en mij daar pas later bewust van zijn.   ..... 

b. Ik breek of mors dingen door onzorgvuldigheid, onoplettendheid of doordat ik er met mijn gedachten niet bij ben.   .....

c. Ik vind het moeilijk om mijn aandacht te houden bij wat er op dat moment gaande is.   .....

d. Ik heb de neiging snel naar mijn bestemming te lopen, zonder aandacht te schenken aan wat ik onderweg meemaak.   .....

e. Ik merk lichamelijke spanning of ongemak pas op als deze echt mijn aandacht trekken.   .....

f. Ik vergeet iemands naam bijna meteen als ik die voor de eerste keer hoor.   .....

g. Het lijkt erop dat ik dingen automatisch doe zonder mij erg bewust te zijn van wat ik aan het doen ben.   .....

h. Ik voer activiteiten haastig uit, zonder er echt aandacht aan te schenken.   .....

i. Ik ben zo gericht op een doel, dat ik het zicht verlies op wat ik op dit moment aan het doen ben om dat te bereiken.   .....

j. Ik doe klussen en taken automatisch, zonder mij bewust te zijn van wat ik aan het doen ben.    .....

k. Ik merk dat ik met een half oor naar iemand luister en ondertussen met iets anders bezig ben.   .....

l. Ik ga ‘op de automatische piloot’ ergens heen en vraag mij dan af waarom ik daar ook alweer heen ging.   .....

m. Ik merk dat ik erg bezig ben met de toekomst of het verleden.   .....

n. Ik merk dat ik dingen doe, zonder er aandacht aan te besteden.   .....

o. Ik eet haastig zonder er bewust van te zijn dat ik aan het eten ben.   .....


De volgende stellingen hebben betrekking op uw ervaringen en hoe u tegen de wereld aankijkt. Vul bij iedere stelling het cijfer in behorende bij het antwoord dat het meest 

op u van toepassing is.


a. Ik denk dat ik deel uitmaak van een groter, zinvol geheel.   .....

b. Ik voel me opgenomen in een groter, zinvol geheel.   .....

c. Ik denk dat mijn leven een diepere betekenis heeft die mijn persoonlijke belangen overstijgt.   .....

d. Ik heb de ervaring dat er meer is in het leven dan wat ik met mijn zintuigen kan waarnemen.   .....
e. Ik ben van mening dat mijn leven zinvol is.   .....

Hieronder staat een aantal uitspraken over gedachten die mensen kunnen hebben. Wilt u aangeven hoe vaak iedere uitspraak op u van toepassing is door steeds het best passende cijfer (van 0 t/m 6) in te vullen? 


a. Het is oké als ik me iets onaangenaams herinner.   .....

b. Mijn pijnlijke ervaringen en herinneringen maken het me moeilijk om een waardevol leven te leiden.   .....

c. Ik ben bang voor mijn gevoelens.   .....

d. Ik maak me zorgen dat ik niet in staat ben mijn zorgen en gevoelens onder controle te houden.   .....

e. Mijn pijnlijke herinneringen verhinderen mij een bevredigend leven te leiden.   .....

f. Ik heb controle over mijn leven.   .....

g. Emoties veroorzaken problemen in mijn leven.   .....

h. Het lijkt erop dat de meeste mensen meer controle over hun leven hebben dan ik.   .....

i. Zorgen staan mijn succes in de weg.   .....

j. Mijn gedachten en gevoelens staan de manier waarop ik wil leven niet in de weg.   .....


De volgende uitspraken hebben betrekking op alledaagse negatieve en positieve ervaringen. Wilt u aangeven in welke mate u uzelf in staat acht de volgende gedragingen uit te voeren? Vul steeds het best passende antwoord in (van 1 t/m 5).

Ik ben er   (.....)   toe in staat om:

a. te voorkomen dat ik geërgerd word als anderen het me lastig maken.   .....

b. snel mijn irritatie te boven te komen als ik vervelende dingen heb ervaren.   .....

c. bij stevige kritiek mij er niet van te laten weerhouden om door te gaan.   .....

d. mijn ergernis te verminderen als ik niet de waardering krijg die ik hoopte te krijgen.   .....

e. te voorkomen dat ik ontplof als ik boos word.   .....

f. mijn negatieve gevoelens in goede banen te leiden als iemand mij kritiek geeft.   .....

g. kalm te blijven in stressvolle situaties.   .....

h. mijzelf te kalmeren in stressvolle situaties.   .....

i. te voorkomen dat ik ontmoedigd word als het moeilijk wordt.   .....

j. te voorkomen dat ik neerslachtig word als ik eenzaam ben.   .....

k. mij te verheugen over mijn successen.   .....

l. blij te zijn met het succes dat een vriend(in) heeft.   .....

m. tevreden te zijn als ik afmaak wat ik mij heb voorgenomen.   .....

n. mijn blijdschap te laten zien als mij goede dingen overkomen.   .....

o. mijn gevoelens te laten zien jegens iemand die ik aardig vind.   .....

p. plezier te hebben in gezelschap van oppervlakkige kennissen.   .....

q. vrijelijk mijn vreugde te uiten op feestjes.   .....

r. enthousiast te worden als ik naar muziek luister die ik leuk vind.   .....



Geef in onderstaande vragen aan wat u vindt van uw kwaliteit van leven, gezondheid en andere levensgebieden. Beantwoord alstublieft alle vragen met het nummer van de antwoordkeuze erboven. Als u onzeker bent over een antwoord, kies dan wat het meest toepasselijk lijkt. Dit zal vaak uw eerste reactie zijn. Houd uw normen, hoop, genoegens en zorgen in gedachten. We vragen u te denken aan uw leven in de afgelopen twee weken.


a. Hoe zou u uw kwaliteit van leven inschatten? .....


b. Hoe tevreden bent u met uw gezondheid?   .....

c. Hoe tevreden bent u met uw slaap?   .....

d. Bent u tevreden met uw vermogen om alledaagse activiteiten te verrichten?   .....

e. Bent u tevreden met uw werkvermogen?   .....

f. Bent u tevreden met uzelf?   .....

g. Hoe tevreden bent u met uw persoonlijke relaties?   .....

h. In welke mate bent u tevreden met uw seksuele leven?   .....

i. Hoe tevreden bent u met de steun die u krijgt van uw vrienden?   .....

j. Bent u tevreden met uw leefomstandigheden?   .....

k. Hoe tevreden bent u met uw toegang tot gezondheidsdiensten?   .....

l. Hoe tevreden bent u met uw vervoer?   .....


m. In welke mate vindt u dat pijn u afhoudt van wat u moet doen?   .....

n. Hoeveel behoefte heeft u aan medische behandeling om in uw dagelijkse leven te kunnen functioneren?   ..... 

o. Hoeveel geniet u van het leven?   .....

p. Hoe betekenisvol vindt u uw leven?   ....


q. Hoe goed kunt u zich concentreren?   .....

r. Hoe veilig voelt u zich in uw dagelijkse leven?   .....

s. Hoe gezond is uw omgeving?   .....

t. Voelt u zich voldoende fit voor het leven van alledag?   .....

u. Kunt u uw uiterlijk accepteren?   .....

v. Heeft u genoeg geld om in uw behoeften te voorzien?   .....

w. Hoe beschikbaar is de informatie voor u, die u nodig heeft in uw dagelijkse leven?   .....

x. Heeft u mogelijkheden tot recreatie?   .....


y. Hoe goed kunt u zich lichamelijk verplaatsen?   .....


z. Hoe vaak heeft u negatieve gevoelens, zoals een sombere stemming, wanhoop, angst, depressie?   .....


Hiermee heeft u alle benodigde vragen ingevuld.

Hartelijk dank hiervoor!

Aart Verheul

cd oef.1. ademruimte (5 minuten) 


cd oef.2. bodyscan (40 min.) 


cd oef.3. zitten in aandacht (20 min.)  


cd oef.4. bewust lopen (10 min.)  


opstaan ‘s ochtends 


tanden poetsen 


douchen 


aankleden / uitkleden 


make-up / haar / scheren etc.


lopen  (van en naar.. / in cirkels)


yoga / sport oefeningen


afwassen / vaatwasser uitruimen 


ontbijten / lunchen / dineren 


maaltijd bereiden





koffie of thee drinken / snacken schoonmaken / stoffen 


stofzuigen


wandelen / fietsen 


boodschappen doen 


zitten 


ademhalen


lezen


luisteren (gesprek, radio, geluiden, ..) 


kijken (omgeving, afbeeldingen, ..)


telefoneren 


tv kijken


……………………………  


…………………………… 





Dinsdag	  -


datum:	  -


		  -





Maandag	  -


datum:	  -


		  -





Zaterdag	  -


datum:	  -


		  -





Zondag	  -


datum:	  -


		  -





Vrijdag	  -


datum:	  -


		  -





Donderdag	  -


datum:	  -


		  -





Bijna nooit          Zelden	        Niet zo vaak	     Regelmatig           Vaak           Bijna altijd


       1                    2                      3                     4                      5                    6








  Helemaal niet	 Een klein beetje	      Tamelijk	            In grote mate	      Helemaal


 van toepassing	  van toepassing	  van toepassing      van toepassing 	  van toepassing


          1                            2                         3                        4                           5 








   Nooit        Sporadisch    Af en toe    Regelmatig     Dikwijls     Zeer dikwijls       Altijd    


      0                 1                 2                 3                4                  5                  6








 Helemaal niet 	   Niet erg 	        Een beetje 	          Goed 	       Volledig


         1                        2                         3                       4                        5 








   Erg slecht 	        Tamelijk slecht     Goed noch slecht	 Tamelijk goed	    Erg goed


         1                        2                            3                         4                          5 








Erg ontevreden      Ontevreden     Tevreden noch ontevreden       Content           Erg tevreden


          1                       2                              3                               4                        5 








 Helemaal niet           Weinig            Middelmatig              Veel                Heel veel


         1                        2                         3                       4                        5 








 Helemaal niet         Bijna niet           Gemiddeld           Behoorlijk            Helemaal


         1                        2                        3                        4                        5 








   Erg slecht 	        Tamelijk slecht     Goed noch slecht	 Tamelijk goed	    Erg goed


         1                        2                            3                         4                          5 








      Nooit                  Weinig 	      Redelijk vaak       Zeer vaak 		Altijd


         1                        2                         3                       4                        5 
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