KAN EEN MINDFULNESS SPV EEN TERUGVAL IN DEPRESSIE HELPEN VOORKOMEN?
In dit artikel behandel ik een nieuwe therapievorm: de AandachtsGerichte Cognitieve Therapie (AGCT)
. Centraal staat de vraag of een Sociaal Psychiatrische Verpleegkundige (SPV) competent geacht mag worden om (eventueel) in samenwerking met behandelaren als psycholoog, psychotherapeut of psychiater een groep cliënten te begeleiden bij deze therapievorm. Na bespreking van richtlijnen bij depressie behandel ik ontstaan, inhoud, werkwijze en indicatiegebied van AGCT. Ik verken de benodigde competenties voor de begeleiding bij AGCT en vergelijk deze met de competenties waarvan verwacht mag worden dat een SPV daarover beschikt. Ik sluit af met een conclusie.

Inleiding

De AandachtsGerichte Cognitieve Therapie, ook bekend als Mindfulness Based Cognitive Therapy, is een relatief nieuwe therapie. AGCT wordt sinds anderhalf jaar gegeven in Nederland met als doel het voorkomen of verminderen van recidief van depressies. De therapievorm lijkt het meest effectief bij patiënten die al drie of meer depressieve episoden doormaakten. 

Ik nam zelf deel aan één van de eerste opleidingsgroepen in Nederland en was hier te lande de eerste verpleegkundige die werd toegelaten tot de opleiding.

Na het afronden van de opleiding en actief participeren in meerdere ACGT-therapiegroepen raakte ik bijzonder enthousiast over de therapie en de (niet onaanzienlijke) resultaten.

Centraal in dit artikel staat de volgende onderzoeksvraag: 
Wat is de mogelijke bijdrage van de SPV bij de begeleiding van een AGCT-therapiegroep?

Bij het zoeken naar een antwoord ga ik aan te hand van de volgende vragen allereerst in op een aantal relevante kwesties:

· Waar bestaat het reguliere behandelaanbod uit voor patiënten met de diagnose depressieve stoornis, die drie of meer depressieve episoden hebben doorgemaakt?

· Wat is AGCT?

· Welke competenties zijn noodzakelijk voor het begeleiden van AGCT groepen?
· Beschikt de SPV over voldoende competenties om deze therapie te kunnen begeleiden?
Het behandelaanbod voor depressieve stoornissen volgens de richtlijnen.

Volgens de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (2005) moet direct met behandelen gestart worden indien er sprake is van een ernstige of een recidiverende depressie.Hierbij dient de therapietrouw bevorderd te worden door adequate voorlichting (ook over eventuele bijwerkingen en nadelen van de behandeling). De patiënt dient in het begin van de behandeling frequent (d.w.z. zeker om de week) te worden gezien.

Men heeft de keuze uit één, of een combinatie van, de volgende behandelvormen:

Farmacotherapie of psychotherapie

· Bij de keuze voor behandeling (psychotherapie, antidepressivum, of combinatie) verdient het bij patiënten met een lichte tot matig ernstige depressie aanbeveling rekening te houden met de voorkeur van de patiënt.

· Bij patiënten met een ernstige depressie verdient het aanbeveling tenminste een antidepressivum voor te stellen, eventueel gecombineerd met psychotherapie. Ook een psychotherapeutische /psychologische behandeling kan worden overwogen.

· Bij geen of onvoldoende respons op alleen psychotherapie na drie maanden

           - Antidepressivum, of

           - Combineren met antidepressivum, of

           - Andere psychotherapeutische techniek, of

           - Andere psychotherapeutische techniek met antidepressivum.

· Bij geen of onvoldoende respons op alleen medicatie

            - Verandering van medicatie, of

            - Additie van medicatie, of

            - Overstappen naar psychotherapie, of

            - Combinatie met psychotherapie.

· Na acute behandeling met antidepressiva nog restsymptomen

            - Cognitieve gedragstherapie overwegen

· Bij chronische depressie wordt de keuze bepaald door

            - Voorkeur cliënt

            - Een behandeling die in het verleden succes had

· Het verdient aanbeveling dat depressieve patiënten vanaf de eerste fase van de behandeling fysieke inspanning verrichten aangepast aan leeftijd en belangstelling. Dit ter motivering en om regelmaat te bevorderen.

· Het verdient aanbeveling de medicijninname en medicatietrouw te verhogen door psycho-educatie of het aanbieden van ondersteunende gesprekken.

· Bij de keuze voor een combinatiebehandeling is goede afstemming van de zorg vereist. 

Voor patiënten met een hulpvraag bij een depressie is het belangrijk dat er sprake is van een gelijkwaardige relatie. Aangereikte informatie dient adequaat en volledig te zijn, met ruimte voor uitwisseling.

Bij de keuze voor een behandeling dient ook rekening te worden gehouden met de wens van de patiënt een behandeling te volgen waarvan het nut niet is onderzocht.
.

Wat is AGCT?

Marieke is een 34 jarige getrouwde vrouw, moeder is van 2 kinderen, die de laatste 10 jaar al 5 ernstige depressieve episoden heeft doorgemaakt in het kader van een unipolaire depressieve stoornis. Na een intakegesprek met de begeleiders van de AGCT groep is zij aanwezig bij  de eerste groepsbijeenkomst. Na een kennismakingsrondje wordt direct van start gegaan met een “rozijnoefening”. Hierbij worden meerdere minuten gebruikt om een rozijn uitgebreid te bekijken, bevoelen, beruiken en te proeven, alsof men nog nooit eerder een rozijn heeft gezien of gegeten. Wanneer de begeleidend SPV haar vraagt naar haar belevingen na de oefening barst zij los: “Ik zal het wel verkeerd hebben gedaan maar ik kon alleen maar denken wat een belachelijk gedoe! Zit ik hier met zo’n rare rozijn in mijn handen, hij is plakkerig en ik vind hem nog vies ook!”

De SPV reageert anders dan Marieke verwachtte. Hij vertelt in eerste instantie dat de oefeningen tijdens de therapie niet “goed” of “verkeerd” kunnen worden gedaan; alleen “zo goed als mogelijk”. Vervolgens gaat hij in op de belevingen van Marieke tijdens de oefening: “Er gingen voortdurend gedachten door je hoofd, mooi dat je dat zo hebt geobserveerd. Ik hoorde dat je ook dingen observeerde die met de rozijn te maken hadden zoals dat hij plakkerig was. Vielen je nog meer zaken op aan de rozijn of werd je door andere gedachten afgeleid?”Marieke kan nog wat dingen noemen die haar opvielen aan de rozijn wat haar positieve bekrachtiging oplevert. De SPV legt uit dat dit precies de kern is van de oefeningen die later nog gaan volgen: Je probeert je te concentreren op iets, je wordt afgeleid door je gedachten en vervolgens ga je weer terug met je concentratie naar waar je mee bezig was. Hij legt uit dat het niet uit maakt hoe vaak je afgeleid wordt:“Wanneer je dit opmerkt ga je met een vriendelijke houding weer terug”. Hij noemt het opmerken van de afleiding “wakker worden”. Een andere cliënt merkt tenslotte op dat het wel een heel andere beleving van het eten van rozijnen is dan hij gewend is: “Normaal prop ik ze met handenvol naar binnen en merk eigenlijk niet hoe lekker ze zijn. Nu neem ik er één en proef pas goed hoe hij smaakt!” Een mooi staaltje van opmerkzaamheid!

Segal, Teasdale en Williams werkten vanaf 1992 aan de ontwikkeling van de Mindfulnes Based Cognitive Therapy (vertaalt als Aandachtsgerichte Cognitieve Therapie) uit onvrede met de tot dan toe voorhanden behandeling voor cliënten die meerdere depressieve episoden doormaakten. Patiënten die al meer dan 3 depressieve episoden doormaakten bleken ondanks volbrengen van succesvolle depressietherapieën, meer dan 80 % kans hebben op terugval en recidive
. AGCT heeft een preventief karakter en is vooral ontwikkeld om terugval en recidive te verminderen of te voorkomen. Uit onderzoek is gebleken dat de rol van stress vanuit de omgeving bij het ontstaan van elke volgende periode van depressie een steeds kleinere rol gaat spelen
. Wanneer een patiënt meerdere depressieve episoden heeft doorgemaakt lijken de combinatie van sombere gevoelens en kenmerkende negatieve gedachten een terugval of recidive te stimuleren. De ontwikkelaars van de AGCT zijn op zoek gegaan naar methoden om patiënten zich te leren decentreren van hun negatieve gedachten en ervaringen. 

Zij namen hiervoor meditatie- en andere aandachtoefeningen over uit de Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), zoals in 1970 ontwikkeld door J.Kabatt-Zin. MBRS is een oefenprogramma voor patiënten met chronische medische (pijn) klachten, dat momenteel in veel ziekenhuizen in Verenigde Staten wordt aangeboden als ondersteunende therapie.

Vergelijkbare oefeningen worden ook gebruikt bij de Dialectische Gedragstherapie zoals ontwikkeld door Marsha Linehan in 1991. Het oogmerk hiervan is om patiënten te trainen om op te letten op wat ze meemaken, en wel zodanig dat ze de gebeurtenissen op het moment zelf kunnen observeren. 

Middels de trainingsmethode “Mindfulness” leren patiënten zich te beschermen tegen ontwrichtende gedachten en emoties. Ervaringsgewijs leren ze daar afstand van te nemen en er op een andere manier mee om te gaan
.

Mindfulness (vertaalt als Aandachtgerichtheid) is het centrale begrip van de therapie. Het staat voor bewust je aandacht ergens op richten, daarbij in het “hier en nu” te blijven en niet te oordelen over het waargenomene.

Hiervoor worden verschillende oefeningen gebruikt. Zoals in bovenstaand therapiefragment begint de therapie doorgaans met een “rozijn oefening”. Hierbij worden meerdere minuten gebruikt om een rozijn uitgebreid te bekijken, bevoelen, beruiken en te proeven, alsof men nog nooit eerder een rozijn heeft gezien of gegeten. Hierna wordt uitgebreid stilgestaan bij de ervaringen (inclusief gedachten en gevoelens) van de patiënten en het verschil met de normale manier van nuttigen van rozijnen. Door deze oefening maken de patiënten kennis met het aandachtgericht zijn, het in het “hier en nu” zijn en het beleven zonder te oordelen.

Andere oefeningen zijn de zogenaamde bodyscan, de zitmeditatie, ademhalingsoefeningen en kijk-, loop- en luisteroefeningen. Als huiswerk moeten de deelnemers leren ook wisselende dagelijkse routinebezigheden met aandacht te doen, zoals bijvoorbeeld met volle aandacht de afwas doen of je schoenen aantrekken.
Het doel van de meditatie- en aandachtoefeningen is het leren kennen van “de automatische piloot”. Hiermee wordt gedoeld op de automatische, over het algemeen negatief gekleurde, denkpatronen en hieraan gerelateerde automatische gedragspatronen. Door bewustwording van deze “automatische piloot” kan afstand worden genomen van automatische denkpatronen waardoor ruimte ontstaat en een keuzemogelijkheid ten aanzien van gedrag en gedachten. 

Dit wordt getraind door deelnemers aan te leren om, zodra ze opmerken dat de aandacht afdwaalt (hetgeen voortdurend gebeurt), deze op een vriendelijke manier keer op keer weer terug te brengen naar bijvoorbeeld de ademhaling. Een belangrijke oefening/toepassing is de "3 minuten adempauze". Dit is een strategie om op moeilijke momenten in drie stappen van elk ongeveer een minuut, ruimte te creëren voor een nieuwe bewuste manier van reageren in plaats van met hun in de loop der jaren ingesleten (automatische) reactiepatroon.

Wanneer de deelnemers zich bewust zijn van hun automatische denkpatronen en deze kunnen herkennen en onderscheppen, is het tijd voor het cognitieve gedeelte van de therapie. 

Anders dan bij cognitieve therapie gebruikelijk vindt er geen kritisch onderzoek plaats van de inhoud van de cognities. De deelnemers leren een andere houding aan te nemen; men leert de eigen opvattingen te beschouwen als gedachten in plaats van feiten of verpletterende waarheden.

Men leert de zogenaamde doe- en zijnsmodus te onderscheiden. De doe-modus wordt geactiveerd wanneer de geest opmerkt dat dingen anders zijn dan gewenst. De gesignaleerde discrepantie tussen de gewenste toestand (goed) en de realiteit (fout) roept automatisch negatieve gevoelens op, waardoor oude reactiepatronen op gang komen met als inzet om de kloof tussen de gewenste toestand en de realiteit te verkleinen. Wanneer dit direct resultaat heeft verlaat de geest de doe-modus. Wanneer de discrepantie echter niet snel wordt opgeheven probeert men zich “eruit te denken”. Op die manier ontstaat het bij depressies vaak optredende rumineren (Rumineren is het ‘herkauwen’ van gedachten). Ruminatie vergroot de kans op het ontwikkelen van depressie en de mate van rumineren blijkt een voorspellende factor voor de ernst van de depressieve stoornis: het versterkt en verlengt de depressie.

De zijn-modus is het tegenovergestelde van de doe-modus. In plaats van gerichtheid op verandering en/ of verbetering is de zijn-modus een toestand van acceptatie en toestaan van wat aanwezig is zonder de interne druk om dit zonodig te veranderen. In de zijn-modus worden gevoelens en gedachten niet geëvalueerd in termen van “goed”of “slecht”, maar geïnterpreteerd als aspecten van de ervaring van het moment. Het zijn voorbijgaande gebeurtenissen in de geest die opkomen, aandacht krijgen en vervolgens weer verdwijnen.

In de training komen verschillende cognitieve en gedragstherapeutische interventies aan de orde, zoals psycho-educatie, oefeningen rondom de aard van het denken, registratie van cognities gerelateerd aan (on)prettige gebeurtenissen, leren herkennen van kenmerkende negatieve gedachten, leren herkennen van signalen van een dreigende depressie, leren plannen en ondernemen van plezierige activiteiten en maken van een terugvalpreventieplan. 

Opbouw van de AGCT
Allereerst vindt een uitgebreid intakegesprek plaats. In dit gesprek wordt de inhoud van de therapie uitgelegd en vindt een inschatting plaats of de patiënt in staat en bereid is om dagelijks een uur te besteden aan de huiswerkopdrachten. Hoofdmoot van het huiswerk is de aandachtsoefeningen.

Hierna volgen 8 sessies van 2,5 uur. De sessies vinden plaats aan de hand van een heldere en gedetailleerde handleiding. Na de sessies worden follow-up bijeenkomsten georganiseerd met een frequentie van één keer per 3 maanden. 

Maximaal 12 patiënten met 3 of meer doorgemaakte depressies nemen deel aan de training. Het streven is dat de deelnemers na de training aandachtgerichtheid in hun leven integreren.

De AGCT kan eventueel ook individueel worden gegeven. Voordeel van de groepsgewijze aanpak is echter het lotgenotencontact en gedeelde herkenning van de obstakels waar men tegenaan loopt tijdens de training. Het is voor de deelnemers vaak steunend om merken dat ook anderen problemen hebben met het uitvoeren van de opdrachten, of het moeilijk vinden om “het oordelen” los te laten.

Wanneer er meerdere weken verstreken zijn vertelt Marieke tijdens de wekelijkse huiswerkbespreking dat zij het gevoel heeft “het te gaan begrijpen”. Ze heeft de afgelopen weken gemerkt dat het niet eenvoudig is om, als moeder van een druk gezin, tijd vrij te maken voor haar dagelijkse oefeningen; en wanneer het haar lukt om toch te gaan zitten voor haar aandachts- en concentratieoefeningen, dat zij ook nog de nodige obstakels tegen komt (afleiding door geluiden in het huis, haar aandacht die steeds verslapt door opkomende gedachten). Ondanks alles heeft zij, gestimuleerd door de begeleidende therapeuten en medecursisten, doorgezet en dagelijks haar huiswerk “gemaakt”. Zij merkt dat het haar steeds beter lukt om haar aandacht, op een vriendelijke wijze, weer terug te brengen naar dat waarop zij zich wilde concentreren. 

Ze wil een “succesverhaal” delen met de aanwezigen. Op een gegeven moment voelde Marieke zich vermoeid; de kinderen waren op dat moment druk aanwezig en wilden overduidelijk haar aandacht trekken. Marieke had op dat moment niet de energie om daadwerkelijk wat met hen te gaan ondernemen. Ze vertelt dat zij normaal geïrriteerd op de kinderen zou reageren, met enorme schuldgevoelens als gevolg. De “gedachtentrein” zou gaan rijden van”eigenlijk zou ik tijd vrij moeten maken voor mijn kinderen” tot en met “Ik ben niets waard, ik kan er maar beter niet meer zijn. Ik ben mijn gezin alleen maar tot last.” Marieke was zich bij het begin van irritatie hier echter al van bewust (ze kende inmiddels haar “automatische gedachten”) en had tijd en ruimte genomen voor een “3-minuten ademruimte”. De eerste minuut was zij zich bewust gaan concentreren op haar gedachten van dit moment, de volgende minuut ging de concentratie naar haar ademhaling, de laatste gebruikte zij om haar lichaam en ademhaling “als één” te ervaren. Deze time-out resulteerde erin dat Marieke de rust kon opbrengen om haar kinderen uit te leggen dat zij op dit moment heel moe was en ze bood hen aan als zij één uur rustig samen gespeeld hadden, en zij gerust had, samen een spelletje te gaan doen. Hetgeen geschiedde.

Indicatie AGCT
Op dit moment is volop onderzoek gaande naar uitbreiding van het toepassingsgebied van Mindfulness technieken (bijvoorbeeld bij angststoornissen, anorexia nervosa en psychotische symptomen als stemmen horen). Tot nu toe is AGCT alleen goed onderzocht bij patiënten met een unipolaire depressieve stoornis. Op basis van dit onderzoek is AGCT geïndiceerd bij patiënten die 3 of meer depressieve episoden doormaakten. Wanneer we kijken naar de uitkomst van het huidige onderzoek, dan blijkt de AGCT een significant verschil op te leveren met “treatment as usual”. De eerste random control studie (Teasdale et al 2000) gaf  bij onderzoek op 3 locaties met 145 patiënten, na 60 weken, een terugval percentage aan van slechts 37% na behandeling met AGCT, in vergelijking met 67% na reguliere behandeling. Een tweede onderzoek (Ma & Teasdale 2002) gaf een vergelijkbaar resultaat; 36% terugval na AGCT en 66% na reguliere behandeling. Bij minder dan 3 doorgemaakte episoden is het effect van de therapie aanzienlijk minder.

Contra-indicatie AGCT

Bij cliënten met een acute depressie is AGCT niet geïndiceerd. Concentratieproblemen en negatief denken belemmeren het aanleren van de essentiële aandachtsvaardigheden dan teveel. Cliënten met actuele alcohol- of drugsproblemen worden om vergelijkbare redenen (moeilijkheden met concentratie) niet toegelaten tot de AGCT.

Een sterk beperkte intelligentie kan eveneens een contra-indicatie vormen. Men dient intellectueel in staat te zijn de oefeningen te begrijpen en uit te voeren. Met name bij het cognitieve gedeelte kunnen knelpunten optreden.

Een laatste contra-indicatie vormen cliënten die, als gevolg van persoonlijkheidsproblematiek, sterk geneigd zijn het groepsgesprek te monopoliseren. 

Benodigde competenties voor het begeleiden van een AGCT groep

Van essentieel belang is het dat de begeleidend(e) therapeut(en) zelf de volledige training hebben doorlopen, inclusief de training in het begeleiden van de therapie zelf. Hierdoor zijn zij goed op de hoogte van de problemen en hindernissen waar patiënten tegen aan kunnen lopen. Dankzij de eigen therapie ervaring zijn de therapeut/trainers beter in staat om de benodigde accepterende houding ten toon te spreiden waarvan gehoopt wordt dat de cliënt die zich ook eigen gaat maken.

Een (basale)kennis van cognitieve therapie is wel nodig, opdat men in staat is psycho-educatie te geven en de registratie van cognities rond (on)prettige gebeurtenissen, het leren herkennen van kenmerkende negatieve gedachten, het leren herkennen van signalen van een dreigende depressie, het invoeren van plezierige activiteiten en het maken van een terugvalpreventieplan te kunnen begeleiden. 

Daarnaast moet men in staat zijn om groepen te begeleiden en groepsdynamische processen op adequate wijze kunnen sturen.

Competenties van de SPV

Wanneer wij kijken naar de competenties waaraan de SPV volgens het Beroep(deel)profiel moet voldoen dan vallen de benodigde competenties om een AGCT groep te begeleiden hier allemaal onder.

De competenties die met name genoemd worden zijn:

· Preventieve interventies van de SPV
 Deze bestaan uit terugvalpreventie, het voorkomen van co-morbiditeit en het verminderen van de consequenties van de psychische/psychiatrische ziekte voor mensen in de directe omgeving. Dit is gericht op vroegsignalering en geeft door middel van voorlichting tijdens de behandel- en begeleidingscontacten de zorgvrager en zijn  omgeving inzicht in oorzaken en gevolgen van zijn ziekte/stoornis, opdat deze toegerust raken om (hernieuwde) terugval of verslechtering te voorkomen.

· De SPV levert een bijdrage aan of treedt zelfstandig op bij het ontwikkelen en uitvoeren van interventies gericht op selectieve preventie, geïndiceerde preventie en zorggerichte preventie.

· Uitvoeren van een SPV-behandeling
            De SPV behandelt zelfstandig zorgvragers (individueel, in partner-relatieverband, in

            gezinsverband, en in groepstherapie), die op grond van ernstige psychosociale of

            psychische problemen, geïndiceerd zijn voor het doelgericht hanteren van een

            specifieke behandelmethodiek.

· Om recht te doen aan de vragen gericht op (gedrag)verandering van een zorgvrager of zijn sociaal netwerk maakt de SPV gebruik van uiteenlopende (psycho) therapeutische referentiekaders. Dit betekent voor concreet handelen en gedrag dat de SPV verschillende psychotherapeutische (deel)technieken beheerst, die al dan niet gecombineerd binnen een behandel-/begeleidingssituatie worden toegepast. De SPV put uit een breed scala aan veranderkundige – en (deel-) psychotherapeutische interventies.

Bij de opleiding MGZ-GGZ (opleiding voor SPV) is gekozen om de Cognitieve Therapie, als één van de weinige therapievormen, uitvoerig te belichten. Dientengevolge mag verondersteld worden dat de SPV voldoende (basale) bagage bezit op dit gebied om de AGCT groep te kunnen begeleiden.

Aan het eind van de therapie heeft Marieke op haar evaluatieformulier ingevuld daadwerkelijk het gevoel te hebben nieuwe handvatten te hebben aangereikt gekregen in haar strijd tegen de steeds terugkerende depressies. Ze heeft samen met haar man en moeder een terugvalpreventieplan gemaakt waarin zij verschillende eerste signalen van een eventuele depressie heeft vermeld, inclusief mogelijke acties. Ze heeft tijdens de therapie een lijst gemaakt van dingen die ze leuk en ontspannend vind om te doen en dingen die haar een gevoel van voldoening geven. In het actieplan staat de afspraak die zij met belangrijke betrokkenen, maar vooral met zichzelf heeft gemaakt om wanneer zij, of een van de anderen, eerste signalen van een naderende depressie opmerkt direct iets van haar lijst te gaan ondernemen. De aandachtoefeningen hebben ervoor gezorgd dat Marieke zich heel goed bewust is geworden van haar automatische patronen waardoor zij deze ook sneller kan doorbreken. Marieke geeft aan goed geleerd te hebben dat gedachten geen feiten zijn, dit was een echte eye-opener voor haar. Tot op heden zag zij haar gedachten als waarheden waar niet aan getornd kon worden, nu heeft zij geleerd de gedachten, zonder oordeel, te observeren waarna zij weer uitdoven. Zij is blij met de mogelijkheid om ééns per 3 maanden weer bijeen te komen met haar groepsleden om één en ander weer op te frissen en met elkaar verhalen en ervaringen te wisselen. Zij sluit de therapie af met het gevoel meer meester te zijn over haar welzijn.

Conclusie

Naar mijn mening maakt vergelijking van de benodigde competenties voor het begeleiden van een AGCT groep en de beschreven competenties waarvan verwacht mag worden dat een SPV daar bekwaam in is, duidelijk dat een SPV voldoende in staat mag worden geacht om een AGCT groep (mede) te begeleiden.

De SPV moet wel enige mate van affiniteit hebben met aan te leren technieken als meditatie en aandachtoefeningen.

Als we de positieve uitkomsten van de tot op heden uitgevoerde onderzoeken naast de korte behandeltijd van 8 weken zetten komen we in deze tijd van de DBC’s en de roep om een zo kort mogelijke behandelduur uit op een mooie aanvulling van het behandelaanbod voor de SPV!
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